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1. UvOD

Razvoj naucno — tehnoloskih i tehnic¢kih postignué¢a poslednjih decenija doprinosi
korenitim promenama, koje se osim na strukturu i uslove rada, znacajno manifestuju i na
nacin Zivljenja, obim i vrstu provodenja slobodnog vremena, kako kod osraslih, tako i kod
dece i adolescenata. Faktori koji karakterisu ,sedenterni nacin Zivota” (Brettschneider,
W.D. & Naul, R., 2007) poput: fizicke neaktivnosti, smanjenja energetskog utroska,
povecanja energetskog unosa sadrzanog ved¢inom od neadekvatne hrane; doveli su do
intenzifikacije rasta koji nije adekvatno praéen razvojem antropomotoric¢kih sposobnosti.
Zbog ovih faktora nastao je trenutno klju¢ni zdravstveni problem modernog drustva -
povecanje telesne tezZine i potkoZznog masnog tkiva. Jedan od najefikasnijih nacina koji se
moze koristiti u suzbijanju ovih negativnih pojava i smanjenju njihovog negativnog uticaja
jeste itenzifikacija nastave fizickog vaspitanja u Skolama. Kako se u osnovnoskolskom
uzrastu intenzivno sti¢u ne samo osnovne kretne navike, veé se i formira "jezgro" zdrave i
svestrano razvijene licnosti, potrebno je upravo tada poceti sa primenom tzv. mera za

pracenje i unapredenje fizickog razvoja.

Ukoliko se u obzir uzme i rana sportska specijalizacija karakteristi¢na za ovaj uzrast,
koja predstavlja dalju nadgradnju u sportskom pogledu, onda je osnovnoskolski uzrast

pravo mesto za implementaciju ovakvih ,sistemskih mera“.

Kako bi se pravilan rast i razvoj nastavio i u doba adolescencije, potrebno je

nastaviti sa sistemskim merama, a u pojedinim sluéajevima i pojacati njihov intenzitet.

Medutim, nekoliko istraZivanja iz ove oblasti pokazuju da sadrzaj, obim, uslovi i
intenzitet rada u Skolskom fizickom vaspitanju nije na nivou aktuelnih potreba organizma u
razvoju danasnjih ucenika (Bokan, 1999). Izrada novih, modernih kurikuluma iz oblasti
fizickog vaspitanja zahteva adekvatnu analizu postojecih vaspitno-obrazovnih programa.
Tokom njihove izrade potrebno posebno u razmatranje uzeti polne karakteristike, jer

istrazivanja (Shepard, 2003) ukazuju na znacajne razlike u morfoloskim karakteristikama i
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motorickim sposobnostima decaka i devojCica (devojaka i mladi¢a). Razlike su posebno
izrazene u nivoima postignué¢a, dinamici razvoja i senzitivnim periodima, tako da je
potrebno napraviti razliku u postupcima i metodama rada u odnosu na decake i dvojcice.
Rast je veoma sloZen proces, posebno u okviru populacije Skolskog uzrasta, gde se
morfoloske promene odvijaju na veoma dinamic¢an, ponekad i ,skokovit“ nacin. Zbog
akcelerativnih promena i brze izmene u ekososocijalnim uslovima, istrazivanja koja se bave
prac¢enjem rezultata u okviru ovog prostora treba periodicno ponavljati, jer rezultati brzo

zastarevaju (Gajevi¢, 2009).
U nauénoj i strucnoj literaturi postoji veliki broj definicija gojaznosti.

Gojaznost (lat. obesitas) je hronicna bolest, koja se manifestuje prekomernim

nakupljanjem masti u organizmu i uveéanjem telesne teZine.

Svako povecanje telesne teZine za 10% i viSe od idealne oznadava se kao gojaznost

(Haslam & James, 2005).

Gojaznost je definisana kao preterana koli¢ina telesne masti nastale poremeéajem
energetskog metabolizma. Povedana telesna masa najceS¢e nastaje kao nesklad

energetskog unosa i energetske potrosnje.

Opsirnija definicija Svetske zdravstvene organizacije definiSe gojaznost kao “stanje
nagomilavanja masnog tkiva u meri u kojoj dolazi do ugrozavanja zdravlja, smanjenja

ocekivanog trajanja Zivota i povecanja rizika od pojedinih akutnih i hroni¢nih oboljenja”.

Definisanje gojaznosti u decijem uzrastu nije uniformno Sirom sveta (Flegal, 2011).
Standardi za utvrdivanje stanja ishranjenosti se ne podudaraju po metodologiji i
referentnim vrednostima, tako da se i dobijeni rezultati merenja dece tesko porede. U Srbiji
ne postoje nacionalni standardi rasta i razvoja dece (grafikoni rasta), sto dodatno otezava
problem monitoringa. Sa ciljem da se omogudéi uporedivanje rezultata merenja i da se
ujednace normativi, Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz (2000) ustanovili su za uzrast i pol
specificne vrednosti ITM za decu i adolescente od 2 do 18 godina, koje odgovaraju

vrednostima ITM od 25, odnosno 30 kg/m? u uzrastu od 18 godina.
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Tabela 1. VREDNOSTI ITM ZA DECU | ADOLESCENTE OD 2 DO 18 GODINA (Cole et al.,
2000)

Body mass index 25 kg/m? Body mass index 30 kg/m?
Age (years) Males Females Males Females
2 1841 18.02 20.09 19.81
25 18.13 17.76 1980 19.55
k| 17.89 17.56 1957 19.36
a5 17.69 17.40 19.39 19.23
4 17.55 17.28 19.29 19.15
45 17.47 17.19 19,26 19.12
5 17.42 17.15 19.30 19.17
55 17.45 17.20 19.47 19.34
B 17.55 17.34 19.78 19.65
6.5 7.1 17.53 20.23 20.08
7 17.92 17.75 2063 2051
75 18.16 16.03 21.09 2.0
8 18.44 1B.35 21.60 2157
a5 18.76 16.60 2217 2218
9 19.10 10.07 277 28
95 19,46 10.45 23.39 2346
10 19.84 10,86 24 00 41
10.5 2020 20.29 24 57 2477
1 2055 20.74 25.10 2542
11.5 2089 .20 25.58 26.05
12 Nz 21.68 26.02 26.67
125 21.56 2214 26,43 2724
13 Mn 22 58 26,84 2176
13.5 »n 22 98 75 28.20
14 2262 23.34 2763 28.57
145 22 96 23.66 o8 28.87
15 2329 23.94 2B.30 291
15.5 2360 2417 2B.60 20.24
16 23.90 2437 2B 88 2043
16.5 2419 24 54 214 20.56
17 24 45 2470 XN 20,69
17.5 2473 24 85 2070 20.84
18 25 25 3o 30

Indeks telesne mase (engl. body mass index — BMI) predstavlja odnos telesne teZine
i kvadrata telesne visine. Indeks telesne mase se izrac¢unava upotrebom vrednosti dobijenih
antropometrijskim merenjima. Kod dece i adolescenata ITM se izracunava na isti nacin kao
i kod odraslih, ali je tumacenje dobijenih vrednosti drugacije. Razlika u tumacenju rezultata
proizilazi iz ¢injenice da se udeo masnog tkiva kod decaka i devojcica razlikuje, kao i da se
koli¢ina masnog tkiva menja u toku rasta i razvoja. Indeks telesne mase pokazuje
zadovoljavajuéi stepen korelacije sa znatno preciznijim metodama merenja ukupnog

sadrzaja telesne masti i kod dece i kod odraslih (Kopelman, 2000).
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U ranijim studijama doslo se do zakljuc¢ka da rast i telesna masa deteta neretko jesu
evaluatori razvoja, ali i pokazatelji zdravstvenog stanja i uhranjenosti. Smiljani¢ (1999) u
svojoj knjizi ,,Razvojna psihologija“ jasno definiSe pojam rasta i razvoja. Dakle, pod fizickim
razvojem ,,podrazumevaju se anatomski i fizioloski procesi, odnosno ¢itava skala promena
u razmerama, obliku i strukturi, do kojih dolazi u toku ontogeneze. Fizicki razvoj se sastoji
od promena u razmerama i promena u sloZenosti strukture i oblika. Prvi od dva procesa se
naziva ras¢enjem a drugi diferencijacijom®. Zapravo, iz ovoga se moze zakljuciti da rast
predstavlja jednu komponentu razvoja organizma. Prema Medvedu (1987) postoje
zakonitosti koje opredeljuju rast deteta, a mogu se svrstati u tri kategorije: — intenzitet
rasta pojedinih organa nije jednak, — rast nije linearan, — organi u toku rasta ne povecavaju
samo svoju masu vec¢ i menjaju strukturu. Duraskovi¢ (2002) navodi periode rasta i razvoja

coveka:

Prva faza ubrzanog rasta

Traje od rodenja do 3. godine Zivota. Ovo razdoblje karakteriSu tri perioda:

= period novorodenceta (od 1. do 4. nedelje postnatalnog Zivota);
= period odojéeta (od navrSene 4. nedelje do kraja 1. godine Zivota) i

= period ranog detinjstva ili malog deteta (od kraja 1. do kraja 3. godine Zivota).

Prva faza usporenog rasta

U ovoj fazi su izdiferencirana dva razvojna ciklusa:

e predskolski (od 4. do 7. godine Zivota) i

e mladi Skolski uzrast (od 7. do 11. godine Zivota).

Druga faza ubrzanog rasta - faza predpuberteta i puberteta je poznata po
intenzivnom rastu i razvoju, a promene koje nastaju tada se ne odvijaju istovremeno kod
svih. Ovaj razvojni period naziva se srednji Skolski uzrast (od 11. do 15. godine

ekstrauterinog Zivota).

Druga faza usporenog rasta - Faza zavrSetka polnog sazrevanja traje od 15. do 20.

godine Zivota.

Proces rasta i okostavanja zavrSava se do 25. godine postnatalnog Zivota. Medutim,

za razliku od rasta, masa tela se uglavnom povecava i u doba adolescencije. Taj prelazak iz




INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

jedne u drugu fazu je priblizno jednak za svu decu, ali to ne mora biti pravilo za svako

pojedinacno dete (Malina & Bouchard, 1991).

Na osnovu morfoloskih karakteristika, odnosno antropometrijskim merenjem dece,
mogucde je dobiti znac¢ajne informacije o dinamici rasta i razvoja (Madi¢, Popovi¢ i Kali¢anin,
2009). Pomenutom metodom ustanovljuje se uhranjenost dece i adolescenata Sto
predstavlja jedan od vaZnijih pokazatelja zdravlja, psihofizickih mogucnosti i potencijala za
normalan rast i razvoj, a moZe posluziti kao progonisti¢ki faktor njihovog zdravstvenog
stanja (Markovi¢, Igrutinovi¢, Kosti¢ i Vuleti¢, 2008). Svako vece odstupanje od optimalne
telesne mase pokazatelj je simptoma poremedaja zdravlja, ili ukazuje na veé razvijenu
bolest (Vlaski i Katani¢, 2010). Poremecaji stanja uhranjenosti mogu biti:

= pothranjenost — koja predstavlja licni, pojedinacni i opsti drustveni problem
ekonomski nerazvijenih zemalja sveta,

= prekomerna uhranjenost (predgojaznost) — stanje koje vodi ka gojaznosti i
ima slicne karakteristike,

= gojaznost (u razli¢itim stepenima i oblicima) — koja postaje rastuci socijalno-
zdravstveni problem savremenog sveta (Kosti¢, Gligorijevi¢ i Markovi,

2001).
Tabela 2. Vrednosti indeksa telesne mase (ITM)
Za normalno uhranjenyl osobu 185-249kg/ m’
Prekomerna 25-299kg/ m’
Gojaznost 1. stepena 30-349kg/ m’
Gojaznost 2. stepena 35-399kg/ m’
Gojaznost 3. stepena (ekstremna gojaznost) preko 40 kg / m?

Postoji veliki broj definicija gojaznosti a najopstija je da gojaznost predstavlja
preveliku koli¢éinu masnog tkiva u organizmu. Osnovni uzrok gojaznosti je, kako se obi¢no
navodi, disproporcija izmedu unosa i potroSnje energije. Medutim, Cesti neuspesi terapije
fokusirane samo na otklanjanju disekvilibrijuma ova dva faktora ukazuju na uticaj i nekih
drugih cinilaca. Naslede je jedan od faktora koji ima snaZan uticaj na pojavu gojaznosti.
Monogenski oblici gojaznosti su retki, klinicki su prepoznatljivi jer najées¢e su u sklopu

odredenih sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno ceséi.
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Kod dece i adolescenata gojaznost se definiSe kao porast telesne mase iznad
arbitrarno utvrdene vrednosti, koja uzima u obzir pol, hronoloski uzrast i telesnu visinu

ispitanika, a koji je uslovljen prekomernim sadrzajem masti u organizmu:

ITM = TM / TV (kg/m?)

ITM=Body Mass Index, Indeks Telesne Mase (ITM)
TM-=telesna masa TV=telesna visina

Definicija gojaznosti u decjem uzrastu je veoma razlic¢ita (Flegal, 2011). Mere za
odredivanje gojaznosti dece i adolescenata su indeksi preporuceni od ASCN (American
Society of Clinical Nutrition). Prema ovim preporukama koriste se 85. i 95. percentila

indeksa telesne mase u odnosu na uzrast i pol.

Razli¢iti normativi za utvrdivanje gojaznosti:
= Klini¢ki utisak zasnovan na proceni rasporeda i razvijenosti potkoZznog masnog
tkiva.
® |ndeks telesne mase ITM>P85 - osobe u riziku da razviju gojaznost

® |ndeks telesne mase ITM>P97 - gojazne osobe

Vrednosti ITM (indeks telesne mase) se prema ASCN unose u grafikon rasta indeksa
telesne mase specijalno namenjen za odredeni uzrast i pol deteta. Grafikon se sastoji od
serije krivih linija koji oznacavaju specificne percentile. Na skupu koji je organizovala IOTF
(International Obesity Task Force) predlozeno je da tacke preloma koje definisu
prekomernu telesnu teZinu i gojaznost kod odraslih (ITM=25 za prekomernu telesnu teZinu
i ITM=30 za gojaznost) budu povezane sa percentilima indeksa telesne mase kod dece u
cilju definisanja parametara za decju populaciju. Da bi se odredio stepen uhranjenosti dece
i adolescenta potrebni su sledeéi elementi pregleda: Telesna visina (TV), Telesna masa
(TM), Obim struka, lIzracunavanje indeksa telesne mase (ITM) i UnoSenje dobijene

vrednosti u grafikon sa percentilnim vrednostima.

Merenje obima struka je dobar pokazatelj abdominalne (visceralne) gojaznosti koja

predstavlja poseban rizik za razvoj metabolickih i kardiovaskularnih komplikacija gojaznosti.

Standardi za utvrdivanje stanja ishranjenosti se ne podudaraju po metodologiji i
referentnim vrednostima, tako da se i dobijeni rezultati merenja dece tesko porede. U
nasoj zemlji ne postoje nacionalni standardi rasta i razvoja dece (grafikoni rasta), Sto

dodatno oteZava problem monitoringa. U svakom slucaju, antropometrijska merenja su
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univerzalan, jeftin, prikladan, primenljiv i neinvazivan metod koji se najéesc¢e koristi u

praksi.

1.1 Urbanairuralna sredina i gojaznost

Rezultati istraZivanja koje je sprovedeno na uzorku od 172-je dece (Ozdireng, M., i
sar., 2005) u Turskoj ukazuju da se 35% dece iz gradskih i 30, 6% dece iz seoskih sredina ne
bavi nikakvim fizickim aktivnostima; ITM i koZni nabori bili su veéi kod gradske dece;
gradska deca su sklonija provodenju slobodnog vremena pred televizorom. Zakljucuje se da
su deca koja Zive u gradskim sredinama manije fizicki aktivna i sklonija prekomernoj telesnoj

teZini i gojaznosti.

Istrazivanje sprovedeno u Berlinu (Pfister & Reeg, 2006) na ucenicima treceg i
cetvrtog razreda osnovne Skole iz razli¢itog socijalnog okruZenja i razli¢itog socijalnog
nasleda ukazuje da su telesna kondicija i motoricke sposobnosti delom prouzrokovane
socijalnim faktorima. Navodi se da su dobijene razlike u funkcionalnim i motori¢kim
sposobnostima kod dece iz razlicitih Skola objasnjene delom razli¢itim socijalnim
okruzenjem, ali se mora uzeti u obzir da su razlike mogle nastati kao rezultat drugacijih

ponudenih sadrzaja.

Uvidom u rezultate testiranja razlika izmedu dece urbanih sredina i ruralnih naselja
moze se zakljuciti da deca ruralnih naselja postizu bolje rezultate u veéem broju motorickih

sposobnosti i dostignuca od svojih vrinjaka, Sto je u skladu s rezultatima drugih istrazivanja.

Proucavajuéi sposobnosti Skolske dece ruralnih krajeva u Hrvatskoj, Grgié¢ i sar.
(1984) su uocili, izmedu ostalog, da je evidentna razlika u aerobnom kapacitetu Skolske
dece sa sela u odnosu na decu iz grada. U ovom istrazivanju utvrdeno je da je aerobni

kapacitet de¢aka veci za 5 do 10% u odnosu na devojcice.

Pejci¢ i saradnici (1997) utvrdili su razlike u motorickim sposobnostima dece
primorskog (urbanog) i gorskog (ruralnog) kraja Hrvatske. Proucavajuéi uticaj socio-
ekonomskog statusa na fenomen bioloske akceleracije (Eiben & Mascie-Taylor, 2004) kod
madarske dece (uzrasta 3-18 godina) uocili su da broj ¢lanova u porodici i mesto stanovanja

uticu na telesne mere.
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1.2 Deca kao grupacija izlozena povecanom riziku za nastanak
gojaznosti i srodnih oboljenja

Prema podacima SZO, adolescentima se podrazumevaju osobe uzrasta od 10 do 19
godina, a mladi se grupiSu u uzrastu od 15 do 24 godine Zivota. Ove dve medusobno,
delimi¢no preklapajuce uzrasne grupacije Cine kompleksnu grupaciju mladih osoba u
uzrastu od 10 do navrSenih 24 godina. U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zastiti
Republike Srbije iz 2005. godine, medu grupacijama stanovnistva ,koje su izloZene
povecanom riziku obolevanja” istaknuti su i: ,,deca do navrSenih 15 godina Zivota, Skolska

deca i studenti do kraja propisanog Skolovanja, a najkasnije do 26. godine Zivota.

Prema rezultatima Ministarstva zdravlja Srbije za 2013. godinu (Strategija razvoja
zdravlja mladih u Republici Srbiji), procenat gojaznih starijih od 15 godina je 22,1% Sto je
oko pet procentnih poena vise nego 2006. godine kada radeno prethodno istrazivanje. U
odnosu na 2006. godinu povedan je i procenat gojazne dece sa 8,5 na 13,7%. Uvedanje
procenta gojaznosti kod dece i adolescenata je alarmantno, imajuéi u vidu ¢unjenicu da je
gojaznost povezana sa Sirokim spektrom masovnih nezaraznih bolesti. Epidemioloske
studije su dokazale da postoji visoka korelacija morbiditeta i mortaliteta od KVB odraslih sa
ranim ateroskleroti¢nim lezijama, kao i sa nivoom faktora rizika u dece, omladine i odraslih.
Faktori rizika su mnogobrojni sa kumuliraju¢im efektom, a istovremeno prisustvo jednog ili
viSe faktora rizika povecava moguénost razvijanja tezih zbliza ateroskleroze u sve mladim

uzrastima.

Kardiovaskularne bolesti (KVB) predstavljaju jedan od primarnih zdravstvenih
problema u celom svetu, a posebno u razvijenim zemljama. U nasSoj sredini oko 60%
ukupnog mortaliteta pripada KVB, i oko 19.3% ukupnog morbiditeta, pa je stoga opravdano

Sto se smatra da predstavljaju veliki socijalni, medicinski i ekonomski problem.

Rezultati istraZzivanja sprovedenog na populaciji skolske dece u Subotici (12.380
ispitanika) utvrdena je gojaznost kod 12.4% decaka i 11.1% devojtica. Kod reprezentativnog
uzorka (370 ucenika i u€enica) utvrdena je gojaznost kod 14.87-15.26% decaka i devojcica,
zatim sistolna hipertenzija kod 9.47%-11.67% decaka i devojcica, a dijastolna hipertenzija

kod 13.16% decaka i 10.55% devojcica.

Hiperholesterolemija je evidentirana kod 11.58-12.78% decaka i devojcica, zatim

poviseni LDL-holesterol kod 20.5% dece, a sniZzene vrednosti HDL-holesterola kod 21.58%
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decaka i 18.3% devojcica. Hipertrigliceridemija se sreée kod 22.11-25.56% decaka i

devojcica.

Slaba motori¢ka sposobnost kao jedan od faktora rizika je utvrdena kod 36.1%

decaka i 40.1% devoijcica.

Bez faktora rizika je utvrdeno samo 31.05% i 28.33% decaka i devojcica, sa jednim
faktorom rizika je evidentirano 31.58 - 33.89% decaka i devojcica, zatim sa dva 20.0% i

18.89% sa tri 11.58% i 11.67%, a sa Cetiri 5.79% i 7.22% dece.

Gojaznost dece i adolescenata u Srbiji, kao i u veéini zemalja u tranziciji, poslednjih
godina poprima epidemijske razmere. Prema podacima Ministarstva zdravlja u Srbiji je u
2006. godini bilo 11,6% umereno gojazne i 6,4% gojazne dece i adolescenata, Sto je za
3,4%, odnosno za 2.0%, vise nego u 2000. godini. Prema istraZivanju Ministarstva zdravlja
Republike Srbije, u Istocnoj Srbiji procenat gojazne dece i adolescenata znatno veéi nego u
ostalim podrucjima (Uhranjenost. IstraZivanje zdravlja stanovnistva Republike Srbije 2006.

godine. Maj 2007. Republika Srbija, Ministarstvo zdravlja).

Cinjenica da je petina dece i adolescenata u Srbiji umereno gojazna i gojazna nalaze
mobilizaciju citave zajednice u razvijanju i unapredivanju organizovanih programa
prevencije gojaznosti na primarnom nivou zdravstvene zaStite i edukaciju u pravcu
pozeljnih nutritivnih navika i zdravog stila Zivota. IstraZzivanje nutritivnih navika mladih u
Srbiji ukazuje na Siroku rasprostranjenost nepravilnih obrazaca vezanih za ishranu
(preskakanje uZina, nedovoljna konzumacija mleka, voca i povréa, konzumacija hleba od
belog brasna, nedovoljna konzumacija ribe i drugo). Slobodno vreme deca i mladi u Srbiji
najcesée provode u aktivnostima vezanim za sedenje (gledanje televizije, pisanje domacih
zadataka, slusanje muzike i sl.), dok se samo jedna Cetvrtina ispitanika bavi sportom. Pored
toga, znacajan procenat dece i omladine izbegava obavezne Casove fizickog vaspitanja u
Skoli. Navedene Cinjenice zahtevaju adekvatnije programe podsticanja zdravog stila Zivota i

pozitivnih navika vezanih za fizicku aktivnost.
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1.3 Prevalenca gojaznosti u svetu i u Srbiji
Gojaznost je proglasena za globalnu epidemiju joS 2000. godine.

U urbanim sredinama, s porastom standarda, bavljenjem intelektualnim radom a uz
smanjenu fizicku aktivnost, uocava se porast broja osoba koje imaju poveéanu telesnu
teZinu, kako kod odrasiih tako i kod dece. Poveéana telesna teZina, odnosno gojaznost, u

poslednje vreme poprima razmere epidemije (WHO, 2000).

Epidemija ovog oboljenja je Sirom sveta u stalnom porastu, dok je najvece
povecanje broja gojaznih zabelezeno u SAD, pa se gojaznost svrstava medu vodece bolesti
savremene civilizacije, dostizu¢i prakticno epidemijske razmere, a u novije vreme i u

detinjstvu i adolescenciji (Kimm, 2002).

Svetska zdravstvena organizacija saopStava da 1,9 miliona smrtnih ishoda je
udruzeno sa fizickom neaktivnoséu, a 2,6 miliona je povezano sa prekomernom tezibom ili
gojaznosScéu. Takode SZO smatra da je fizicka neaktivnost uzrokovala 10% do 16% karcinoma
dojke i 22% kardiovaskularnih bolesti. Ova epidemija rapidno raste u poslednje dve dekade

(Prentice, 2006; WHO, 2000; Lobstein & Jackson-Leach, 2016).

Gojaznost je veliki javno zdravstveni izazov 21. veka. Jedna treéina dece u svetu

uzrasta od 6 do 19 godina (31%) ima preveliku telesnu masu (Spiotta & Luma, 2008).

Razlicite studije pokazuju da 10-30% Evropljana u uzrastu 7-14 godina i 25%

adolescenata uzrasta 14—17 godina ima preveliku telesnu masu (Cattaneo et al., 2010).

Promene u nacinu Zivota, kako u industrijalizovanim, tako i u zemljama u razvoju,
dovele su do izmenjenog stila Zivota i nacina ishrane. Kombinovani efekti ovih promena
imaju vazne implikacije na zdravstveno stanje dece i odraslih i doprinose svojim uticajem
negativno na zdravlje na svim nivoima populacije. Gojaznost je Sirom sveta vise nego
udvostruéena od 1980. godine. Cak 65% svetske populacije Zivi u zemljama u kojima su
viSak kilograma i gojaznost veéi problemi nego glad. Decja gojaznost jos uvek nije na pravi
nacin dijagnostikovana i nedovoljno je ispitana ali se zna da je prevalenca decje gojaznosti
u desetogodisnjem periodu u nekim zemljama povecana dva do tri puta, a u nekim
zemljama i do Cetiri puta. U Kanadi je porasla sa 11% na vise od 30% kod decaka, a u Brazilu

je sa 4% porasla na 14% (Steinberger et al., 2009).
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Rezultati nasih istraZivaca kazuju da postoji znatan broj gojazne dece predskolskog
uzrasta i to vise medu decacima, a statisticki je znacajno veéi broj devojcica medu

pothranjenom decom ovog uzrasta (Milidrag i sar., 2007).

Ucestalost predgojaznosti i gojaznosti u populaciji predskolske dece kod nas ne
razlikuje se od rezultata sli¢nih istraZivanja sprovedenih u svetu po metodologiji SZO (lli¢ i

sar., 2009; Mici¢, 2001).

Gojaznost dovodi do brojnih i teskih komplikacija na mnogim organima i organskim
sistemima, delujuci istovremeno na dva polja. Osim $to spada u glavne faktore rizika za
nastanak Siroke lepeze kardiovaskularnih oboljenja, ona deluje i indirektno (agraviraju¢im
efektom) uzrokujuéi druge bolesti. Na taj nacin, gojaznost pored ociglednih estetskih, moze
da stvori i ozbiljne zdravstvene probleme i da tako utice na kvalitet Zivota (Ogden et al.,

2014).

Prevalenca prekomerne telesne mase, kao i gojaznosti medu decom je u porastu u
mnogim zemljama sveta, pa i u Srbiji (Milutinovi¢, 2006; Gligorijevi¢, 2008; Nikoli¢ i sar.,
2006).

Prema istrazivanjima koje je objavio Institut za javno zdravlje Srbije ,Dr Milan
Jovanovic¢ — Batut” iz 2000. godine viSe od polovine odraslog stanovnistva Srbije (54%) ima
problem prekomerne uhranjenosti pri éemu je 36,7% odraslih predgojazno, dok je 17,3%
gojazno. Prosecna vrednost indexa tekesne mase (ITM) kod odraslog stanovnistva Srbije je
26%4,74 kg/m2. U seoskim podrucjima je ta vrednost nesto visa i iznosi 26,3+4,93 kg/m?2
nego u gradskim 25,8+4,61 kg/m2. Najveéa ukupna stopa prekomerne uhranjenosti

zabeleZena je kod odraslog stanovnistva Vojvodine 58,5%.

Prema pomenutom istraZzivanju, u Srbiji je u trenutku ispitivanjima prema
objektivnom merenju bilo 40.4% normalno uhranjenog stanovnistva, 35.1% predgojaznog
stanovniStva i 21. 2% gojaznog stanovniStva. Podaci dobijeni samoprocenom blago su

potcenili broj gojaznih stanovnika i blago precenili broj normalno uhranjenih.

Na osnovu merenja obima struka, utvrdeno je da u Zenskoj populaciji postoji 67.9%
gojaznih, dok u muskoj populaciji ima 56.6% gojaznih. Mereno na osnovu ovog kriterijuma,
gojaznih Zena ima najviSe u Juinoj Isto¢noj Srbiji (76 %), dok gojaznih muskaraca ima
najviSe u Beogradu (61.2%). Takode, znacajno je da je u Vojvodini procenat gojaznih

muskaraca najmaniji i iznosi 49.8%.
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Poredenjem podataka dobijenih objektivnim merenjem visine i teZzine u 2006. i
2013. godini utvrdeno je da se procenat gojaznog stanovnistva blago povecao (sa 17.3% na
21.2%). S druge strane, procenat normalno uhranjenog stanovnistva se smanjio sa 44.8%

na 40.4%, dok je procenat predgojaznog i pothranjenog stanovnistva ostao nepromenjen.

Svega 8.8% stanovnika Srbije se bavi fizickom aktivno$¢u, sportom ili rekreacijom,
najmanje tri puta nedeljno, dok se svega 11.3% stanovnika bavi ovim aktivnostima
najmanje sat i po vremena u toku nedelje. Polne razlike izrazene su u ovom pogledu:
pomenute aktivnosti najmanje tri puta nedeljno obavlja 12.1% muskaraca naspram 5.7%

Zena, a najmanje sat i po vremena nedeljno obavlja 15.9% muskaraca naspram 7.1% Zena.

Takode, 4.8% stanovniStva se najmanje tri puta nedeljno bavi fizickim aktivnostima

namenjenim jacanju misic¢a (7.3% muskaraca i 2.5% zena).

1.4 Zdravstveno stanje dece i adolescenata

Prosecan ITM dece i mladih uzrasta 7 do 14 godina iznosi 18.99 i on je znacajno visi
od prosecnog ITM dece i mladih 2006. godine (18.56). Najveli procenat dece i mladih,
tacnije dve trecine njih, normalne je uhranjenosti (66.7%) Sto predstavlja znacajno manji
udeo u poredenju sa 2006. godinom (71.4%). Pothranjenih je 5.1%, a umereno gojaznih
14.5% i tu ne postoje razlike u poredenju sa 2006. godinom. Medutim, primetan je
znacajno veci procenat gojaznih (13.7% u poredenju sa 8.5% 2006. godine). Ocekivano,
medu najsiromasnijima, najvise je pothranjene dece i adolescenata (11.5% u poredenju sa

5.1% na nivou proseka).

1.5 Slobodno vreme i fizicka aktivhost

Vise od 80% dece i mladih koji imaju 7 do 14 godina se najmanje jednom, dva puta
nedeljno bavi fizickim aktivnostima, odnosno sportom (82.3%) Sto je na nivou iz 2006.
godine (82%). Najmanje dece i mladih iz Beograda navodi da se bavi sportom jednom, dva
puta nedeljno ili ¢eSce (73.8%), potom slede deca i mladi iz Vojvodine (76.6%), Juine i
Isto€ne Srbije (86.2%), dok je ovaj procenat najveci u Sumadiji i Zapadnoj Srbiji (90.9%).
Takode, decaci uzrasta 7 do 14 godina u ve¢em broju navode da se bave sportom (86.7%) u
poredenju sa devojCicama istog uzrasta (77.8%). Velika vecina dece i mladih redovno

pohada Casove fizickog vaspitanja u Skoli (97.6%) i tu nema razlike u poredenju sa 2006.

12
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godinom (97%) (IstraZzivanje zdravlja stanovnika Republike Srbije — 2013. godina, Ipsos

Strategic Marketing)

Gojaznost se podjednako ¢esto javlja u svim Zivotnim dobima. U decjem uzrastu ona
je podjednako ¢esta kod decaka i devojcica, a posle puberteta je ¢e$éa kod Zena nego kod
muskaraca. U poslednjih 30 godina broj gojazne dece je udvostuéen a broj gojaznih
adolescenata ucetvorostruCen. Godine 2012. viSe od tredine dece i adolescenata u
Sjedinjenim Americkim Drzavama bilo je gojazno. Prekomerna tezina i gojaznost su rezultat
,kalorijskog disbalansa®, odnosno , kalorijske neravnoteze“-premalo kalorija koje se utroSe
u odnsosu na koli¢inu unetih kalorija a na koje uti¢u genetski faktori, faktori ponasanja i
ekoloski (Daniels et al., 2005). Polazedi od definicije da masa iznad P85 za pol i uzrast znadi
preuhranjenost, a iznad P95 gojaznost, evidentno je da postoji dramatican porast incidence
poremecaja uhranjenosti u svim uzrasnim grupama i medu svim etni¢kim zajednicama. Cak
ni stepen ekonomske razvijenosti zemalja ne uti¢e razli¢éito na porast incidence
gojaznostidece. Ipak, u najrazvijenijim zemljama gojazni su najsiromasniji, u nerazvijenim
zemljama najbogatiji. Porast prevalencije gojaznosti kod dece posebno je izrazen u eko
nom ski raz vi je nim ze mlja ma Severne Amerike i Evrope i godisnje iznosi 0.5% —1% to
kom poslednje dve decenije. Oko 7% savremene svetske po pulacije je gojazno, dok dva do
tri puta vise ljudi ima preveliku teZinu (WHO, 2000). Procenju je se da se na gojaznost trosi i
do 10% ukupnog zdravstvenog budZeta, ¢ak i on de gde je prevalen ca obeziteta relativno
mala, is pod 10% (Svedska). Procenjuje se da je u SAD 2000. godine bilo 20% gojaznih
odraslih osoba, da ¢e ih 2015. godine biti 30%, a 2025. godine preko 40%. Broj ,super
gojaznih”, sa indeksom telesne mase iznad 50kg/m2,u ovoj je zemlji porastao 6 puta u po

slednjoj dekadi.

Gojaznost ima i snazan efekat na globalni BDP. Ekonomski uticaj, tj. godiSnji trosak
gojaznosti je oko 2000 milijardi dolara ili 2,8% svetskog BDP (pored ostalog, produktivnost
zaposlenih se snaino umanjuje zbog gojaznosti, Sto ugrozava konkurentnost preduzeca).
Taj trosak je tek nesto manji od globalnog troska usled puSenja duvana ili oruzanog nasilja i
terorizma (oba po oko 2100 milijardi dolara), dok je troSak alkoholizma nesto nizi (1400

milijardi dolara) (McKinsei Global Institute, 2014).
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1.6 Prevalenca gojaznosti kod dece osnovnoskolskog uzrasta u
Nisavskom okrugu

Zbog znacaja i aktuelnosti problema gojaznosti, stru¢njaci Medicinskog fakulteta u
NiSu, Instituta za zaStitu zdravlja i Doma zdravlja (Maja Nikoli¢, Suzana Milutinovi¢, Mariola
Stojanovié, SneZana Gligorijevi¢, Danijela Cvetkovic) su sprovele opseZno istraZivanje koje je
dovelo do odgovora na neka pitanja o gojaznosti dece u Nisavskom okrugu. IstraZivanje je
radeno kao transverzalna studija tokom 2002. i 2003. Godine. Cilj navedenog istrazivanja
bio je utvrditi prevalencu gojaznosti kod dece osnovnosSkolskog uzrasta iz NiSavskog okruga.
Ukupno je ispitano 10274 deteta (5021 decak i 5253 devojcice) uzrasta od 7 do 15 godina.
Standardnim postupcima merene su telesna masa i telesna visina, na osnovu kojih je
racunat indeks telesne mase. Nadena prekomerna telesna masa (P85 - P95) je kod decaka
iznosila od 9.8-10.0 %, a kod devojcica 9.6-10.11% u zavisnosti od uzrasta. Gojaznost je
utvrdena kod 5.0-5.15 % decaka i 5.01-5.33 % devoijcica. Indeks telesne mase preko 85-og
percentila imalo je ukupno od 14,3 % dece (devojCice uzrasta 7 godina ) do 15.19%
(devojcice uzrasta 12 godina), Sto je znatno vise u odnosu na ranije sprovedena istrazivanja.
Dobijeni rezultati potvrduju da je neophodna hitna, dobro osmisljena drustvena akcija za

sprecavanje epidemije gojaznosti medu decom u nasoj zemlji.

Ukoliko se gojaznost pojavi u detinjstvu veoma cesto se nastavlja u adultnoj dobi,
predstavlja faktor rizika za mnoge masovne nezarazne bolesti i dovodi do znacajnih
zdravstvenih i socio-ekonomkih komplikacija. Posebno zabrinjava cinjenica da je u
poslednje 2 do 3 decenije broj gojazne dece u svetu narastao vise puta, tako da je danas u
svetu preko 150 miliona dece gojazno. Mada je gojaznost najzastupljenija u
visokorazvijenim zemljama, brzo se Siri ka zemljama u razvoju. Trendove gojaznosti dece
potrebno je briZljivo i kontinuirano pratiti. IstraZivanja ove problematike u nasoj zemlji su
nedovoljno Cesto radena, te ih je neophodno aktuelizirati. IstraZivanje je radeno kao
epidemioloska studija preseka i deo je projekta “Praéenje rasta i razvoja dece u Srbiji” koji
su pod pokroviteljstvom UNICEFA sproveli Instituti i Zavodi za zastitu zdravlja u Srbiji i
Domovi Zdravlja tokom 2002. i 2003. godine. U ovom radu su prikazani podaci dobijeni
antropometrijskim merenjem 10274 dece (5021 decaka i 5253 devojcica) sa teritorije
NiSavskog okruga iz Cetiri uzrasne grupe (od navrSene Seste do sedme godine, od navrsene
osme do devete godine, od navrSene 11-te do 12-te godine i od navrSene 14-te do 15-te

godine).
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Antropometrijska merenja su sproveli lekari ili pedijatrijske sestre koji su prosli
odgovarajucu obuku u Institutu za zastitu zdravlja u Nisu. Standardnim postupcima merene
su telesna masa i telesna visina dece. Telesna masa (izrazena u kg) merena je bazdarenom
medicinskom decimalnom vagom, a telesna visina (u cm) merena je pomocu antropometra,
bez obude sa sastavljenim petama i glavom u horizontalnoj poziciji u tzv. Frankfurtskoj
ravni. Ispitanici su mereni u donjem vesu, u jutarnjim satima. Indeks telesne mase (ITM,
kg/m2) izracunat je za svako dete ponaosob iz podataka o telesnoj visini i telesnoj masi.
Podaci o datumu rodjenja i licni podaci deteta dobijeni su iz zdravstvenih kartona i zajedno

sa rezultatima merenja beleZeni u odgovarajuée formulare.

Statisticka obrada podataka radena je u Institutu za zastitu zdravlja u Nisu. Podaci
su iz formulara uneti u racuanr, a zatim obradeni standardnim statistickim metodama uz

pomoc statistickog programa EPI INFO.

Ocena stanja ishranjenosti dece radena je na osnovu medunarodno priznatih
kriterijuma (12) - percentilne vrednosti P85-P95 smatrane su prekomernom telesnom
tezinom, a percentilne vrednosti preko 95 su znacile gojaznost. Buduci da nisu jo$ zvani¢no
promovisane nacionalne tablice rasta i razvoja dece u nasSoj zemlji, dobijene vrednosti
indeksa telesne mase poredene su sa izraCunatim percentilnim vrednostima za datu
populaciju dece iz NiSavskog okruga. Prevalenca gojaznosti i prekomerene telesne mase

odredena je na osnovu percentilnih vrednosti indeksa telesne mase za uzrast.

Najvise ispitanika bilo je u uzrasnoj grupi dece od jedanaeste do navrSene dvanaeste
godine, a najmanje u grupi dece od Sest do sedam godina. Decaci i devojcice su bili jednako
zastupljeni u istrazivanju (48.9% i 51.1% ), a nije bilo statisti¢ki znacajne razlike u distribuciji

ispitanika po polu, ni po uzrasnim grupama.

Prosecne vrednosti telesne visine kod decaka i devojcéica NiSavskog okruga nisu se
statisti¢ki znacajno razlikovale po uzrastima, osim za najstariji uzrast, gde su decaci bili

statistic¢ki znacajno visi od devojcica.

Prosecne vrednosti telesne mase kod ispitanih decaka i devojéica NiSavskog okruga
su se statisticki znacajno razlikovale jedino u uzrastu od dvanaeste godine, gde je prosecna
telesna masa decaka bila neSto preko 5 kg veca u odnosu na vrdnjakinje. U ostalim
ispitanim uzrastima nije bilo statiticki znacajne razlike u prose¢nim telesnim masama po

polu.
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Prevalenca prekomerne telesne mase u ispitanoj populaciji na osnovu indeksa
telesne mase je kod decaka iznosila od 9.8-10.0%, a kod devojcica 9.6-10.11% u zavisnosti

od uzrasta. Gojaznost je utvrdjena kod 5.0-5.15% decaka i 5.01-5.33% devojcica.

Dobijena razlika u prevalenci gojaznosti i prekomerne telesne tezine izmedu decaka
i devojcica nije bila statisticki znacajna (p >0.05) i kretala se oko 5% za gojaznost, tj. oko
10% za prekomernu telesnu masu. Takode, nije bilo signifikantne razlike izmedju uzrasnih

grupa u prevalenci gojaznosti (p >0.05).

Ukupno gledano na teritoriji NiSavskog okruga oko 15% dece Skolskog uzrasta ima

problema sa prekomernom telesnom teZinom (predgojazno je ili gojazno).

Studija predstavlja istraZivanje prevalence gojaznosti i prekomerne telesne mase
medu Skolskom decom i NiSavskog okruga zasnovano je na populacionom pristupu ¢ime se
u prvi red stavlja prevencija. Rezultati ukazuju da je vise od jednog Skolskog deteta u
NiSavskom okrugu od deset sa prekomernom telesnom teZzinom, a vise od jednog od
dvadesetoro dece je gojazno. To uti¢e i na prevalencu gojaznosti u kasnijoj zivotnoj dobi. U

Srbiji je 2000. god. 36% odraslih bilo predgojazno, a 15% odraslog stanovnistva gojazno.

U nedostatku poredljivih podataka iz drugih podrucja Srbije, u ovom trenutku ne
moze se reci koliko je to u odnosu na druge regione. U poredenju sa nedavnim studijama
sprovedenim na teritorije Vojvodine, zastupljenost dece sa prekomernom telesnom
teZzinom i gojazne dece u NiSavskom okrugu i Novom Sadu je skoro identi¢no, Sto je vrlo
zabrinjavaju¢e. Naime, tradicionalno je Vojvodina smatrana za podrudje Srbije sa
nepravilnim navikama u ishrani i visokim procentom gojaznih u mnogim populacionim
grupama, znacajno visim u odnosu na ostala podrucja Srbije. Rezultati ovog istrazivanja
ukazuju da je problem gojaznosti kod dece prisutan i u Nisavskom okrugu. Na visoku
prevalencu poremecaja stanja ishranjenosti kod dece na nasim prostorima ukazivano je i

pre viSe decenija, tako da je ¢est monitoring na nacionalnom i regionalnim nivoima nuzan.

Veé su neki istrazivaci zakljucili u svom istraZivanju sprovedenom kod Kanadske
dece uzrasta 7-13 godina da je rizik za pojavu prekomerne telesne mase i gojaznosti
znacajnije povezan sa vremenskim trendom u odnosu na demografske ili geografske

varijable.

Prevalenca prekomerne telesne teZine i gojaznosti kod Skolske dece NiSavskog

okruga razlikuje se u odnosu na razvijene zemlje. Porededi rezultate ovog istrazivanja sa
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podacima iz slinih istraZivanja u svetu, moZe se reci da su deca osnovnoskolskog uzrasta sa
prostora NiSavskog okruga u manjem procentu gojazna u odnosu na vrsnjake iz razvijenih
zemalja., narodito u odnosu na Zapadnu Evropu i SAD (19-22). Medutim, ove zemlje takode

beleze i vecu prevalencu predgojaznosti i gojaznosti kod odraslih.

Rezultati ukazuju da je i te kako potrebno i opravdano pratiti adipoznost kod $kolske
dece u Srbiji na populacionom nivou. Monitoring je i do sada bio inkorporiran u postojedi
sistem zdravstvene zastite Skolske dece, ali rezultati ¢esto nisu bili objedinjeni i problem
dedje gojaznosti nije mogao biti u potpunosti sagledan. Mere za prevenciju gojaznosti u
dedjem uzrastu nije moguce evaluirati bez merljivih varijabli kao Sto su prevalenca,
incidenca i sl. Dobijeni podaci predstavljaju dobru osnovu za pracenje trendova gojaznosti u
buduénosti u NiSavskom okrugu i preduzimanje odgovarajuéih preventivnih mera za

reSavanje ovog rastuéeg zdravstevnog problema.

Preporuke za prevenciji poveéane telesne mase i gojaznosti u de¢jem uzrastu na
nivou populacije zasnovane su na naucnim dokazima iz velikog broja studija. Ubedljivi
dokazi su da redovna fizi¢ka aktivnost i visok unos nesvarljivih polisaharida snizavaju rizik za
pojavu gojaznosti, dok sedentarni nacin Zivota i ¢est unos hrane velike energetske gustine,
a siromasne mikronutrijentima povecavaju rizik za gojaznost kod dece. Verovatni dokazi su
da izbor zdrave hrane za decu u porodici i Skoli i dojenje smanjuju rizik, dok zasladjeni
bezalkoholni napici i reklama za brzu hranu povecavaju rizik za pojavu gojaznosti kod dece.
Moguci dokazi su da hrana niskog glikemijskog indeksa i bogata proteinima smanijuje rizik, a
velike porcije i veliki broj obroka pripremljenih van kuce i jednolicne navike u ishrani
povecavaju rizik za gojaznost. U svakom slucaju, ishranu dece treba bazirati na
namirnicama niske energetske gustine (voce, povrce) i integralnim Zitaricama (dobar izvor

dijetnih vlakana).

Gojaznost dece Skolskog uzrasta na prostoru NiSavskog okruga postaje sve znacajniji

socijalno medicinski problem.

Indeks telesne mase preko 85-og percentila imalo je ukupno od 14,3% (devojcice

uzrasta 7 godina) do 15.19% (devojcice uzrasta 12 godina) ispitane dece NiSavskog okruga.

Zastupljenost gojaznosti kod dece NiSavskog okruga je slicna sa podrucjem

Vojvodine, a neSto manja u odnosu na razvijene zemlje.
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Dobijeni rezultati potvrdjuju da je neophodna hitna, dobro osmisljena drustvena

akcija za sprecavanje epidemije gojaznosti medju decom u nasoj zemlji.

Identifikacija faktora rizika za nastanak gojaznosti kod dece naseg podrucja bila bi

dobra osnova za kontrolu i prevenciju ove bolesti.

1.7 Faktori rizika za nastanak gojaznosti

Gojaznost u detinjstvu je ozbiljno zdravstveno stanje i veliki javno-zdravstveni
problem koji pogada mnogu decu. Decja gojaznost se pojavljuje kao rastuéa epidemija i
predstavlja izazov u razvijenim i zemljama kao i u zemljama u razvoju. Zbog velike
rasprostranjenosti i neposrednog i dugorocnog uticaja na zdravlje, ukljuéujuci i sklonost ka
dijebetesu i kardiovaskularnim poremeccajima, decju gojaznost treba posmatrati kao
ozbiljan problem za javno zdravlje. Povecanje gojaznosti se moZe pripisati mnogim
faktorima (Lobstein, 2004; Spruijt-Metz, 2011):

= genetskim (Li, Robiou-du-Pont, Anand, Morrison, McDonald, Atkinson, et al.,
2016),

= bioloskim (Gut, 2016), psiholoskim (Tripicchio, Borner, Stough, Cordts,
Gillette, & Davis, 2016),

= sociokulturoloskim (Hasson, Adam, Pearson, Davis, Spruijt-Metz, & Goran,
2005) i

= ciniocima okoline (Rath, Marsh, Newnham, Zhu, Atkinson, Mountainet al.,
2016).

Nutritivna gojaznost je najéeséi uzrok gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Osnovni
uzrok ovog oblika gojaznosti je disproporcija izmedu unosa i potrosnje energije.
Sekundarna gojaznost, koja obi¢no pocdinje u ranom uzrastu, moZe biti prouzrokovana
monogenskim poremedéajima (Whitlock, Williams, Gold, Smith, & Scott, 2005). Monogenski
oblici gojaznosti su retki, klinicki su prepoznatljivi jer su najéesée u sklopu odredenih

sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno ¢es¢éi (Vlaski, 2009; Vogrucin, 2010).

Genetski je uslovljena diferencijacija kompleksa hormona i neurotransmitera koji
reguliSu osecaj sitosti, gladi, lipogenezu i lipolizu kao i rast i razvoj reproduktivne funkcije

(Altawil et al., 2016).
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1.8 Gojaznost u porodici

Povedana porodajna teZina, dijabetes majke (Leirgul et al., 2016) i gojaznost u

porodici su Cinioci koji zajedno sa Ciniocima sredine odreduju vrstu i stepen gojaznosti.

Kod mlade dece ako je jedan roditelj gojazan Sansa da ée biti gojazni u odrasloj dobi
je tri puta veéa, a ako su oba roditelja gojazna deset puta veéa nego kod dece ciji roditelji
nisu gojazni. Do trece godine Zivota gojaznost roditelja viSe predvida gojaznost u odrasloj
dobi od same aktuelne teZine deteta (Bahreynian et al., 2016). Rani period u detinjstvu je

kritican za razvoj gojaznosti (Gaffney et al., 2016).

Prvi adipociti formiraju se oko 15. nedelje gestacije, a zatim se uvecava i njihov broj i
njihova zapremina, dominantno pod uticajem fetalnog insulina i placentarnog laktogena.
Kod donesenog novorodenéeta masno tkivo ¢ini oko 12% ukupne telesne mase —
razvijenost ovog tkiva viSe zavisi od trajanja trudnolean bodzée a manje od ishrane majke.
Dalji porast masnog tkiva ne prati idealno telesni rast — dolazi do naglog uveéanja masnog
tkiva u prvoj godini sa vrhuncem u Sestom mesecu Zivota — tada masno tkivo Cini ¢ak 25%
telesne mase. Nadalje postoji tendencija smanjivanja koli¢ine masnog tkiva sve do
puberteta. Onda dolazi do drugog kruga rasta masnog tkiva — mnogo intenzivnije kod

devoijcica (zbog manjeg rasta misi¢nog tkiva), nego kod decaka.

U kasnoj adolescenciji, oko 18. godine Zivota, masne rezerve ¢ine 15-18% od mase

muskaraca i 25-28% zena.

U istom periodu ukupna teZina tela raste samo 10-15%, Sto ukazuje da je uveéanje
teZine u pubertetu uglavnom posledica rasta masnog tkiva i smanjenja ,,mrSave telesne
mase” (“lean body mass”). U prvom ciklusu uveéanje masnog tkiva (Sesti mesec Zivota) je
uglavnom posledica povecanja zapremine adipocita — hipertrofije. ,,Gojaznost” u ovom
periodu gotovo da je fizioloska (Cak 59% sve dece) i pred stavlja, na neki nacin, pripremu
odojceta za rizik nedovoljne ili neadekvatne ishrane nakon prekida dojenja. Prosecne
dimenzije adipocita dece na kraju prve godine Zivota ne razlikuju se bitnije od veli¢ine
adipocita negojazne odrasle osobe — veli¢ina adipocita, dakle, ostaje nepromenjena tokom
detinjstva. Rast masnog tkiva u pubertetu odlikuje pre svega povecanje broja adipocita —

hiperplazija (Zivi¢ i sar., 2011)

Adolescencija je drugi period povecane sklonosti ka razvoju gojaznosti. Veoma je

vazno razlikovanje primarne (sinonimi: idiopatska, egzogena ili nutritivna gojaznost) od
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retkih oblika sekundarne (morbidne) gojaznosti. Nutritivha gojaznost je najceséi uzrok
gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Sekundarna gojaznost, koja obi¢no pocinje u ranom
uzrastu, moZe biti prouzrokovana monogenskim poremeéajima, razli¢itim genetskim
sindromima, kao i nizom drugih poremecaja kao Sto su tumori hipotalamusa, druge lezije

mozga, endokrini poremedaji ili jatrogeni uzroci (Whitlock, 2005).

Populacija Skolske dece i adolescenata znacajno optereéena vazinim
kardiovaskularnim rizicima kao S$to su prekomerna telesna masa, gojaznost i pojedini
metaboli¢ki poremecaji. Ovakav profil rizikofaktora stvara uslove za vrlo visoki rizik od
oboljevanja u kasnijem Zivotnom dobu, posebno ukoliko postoje drugi komorbiteti

(Vlajkovic i sar., 2015).

Poslednjih nekoliko godina sve se viSe govori o povezanosti gojaznosti i epigenetskih

faktora (McGill, 2008).

1.9 Stanje uhranjenosti dece i roditelja

Pojedina istrazivanja su imala za cilj da utvrde relacije izmedu sociodemografskih
karakteristika roditelja (i njihovog nutritivnog statusa) i njihove dece u odnosu na stepen

uhranjenosti.

TABENA 1. VITM feuaKa W REBOjUMUE ¥ OOHOCY Ha MITM MajK1 U OUESBa Pa3NUUKTE CTAPOCTH.
TABLE 1. Boys and girls BMI compared to various parental age BMI.

Oevaum / Boys Besojunue / Girls
cm:;::;::f;"e} Bpoj _ utM (kg/m?) | BMI (kg/m?) Bpoj _utm (kg/m?) | BMI (kg/m?)
Number X+SD 95% CI p Number X+5D 95% CI p
20-39 227 17229 | 168-17.6 212 171230 | 167-17.5
i;ﬁ; 40-49 317 194£38 | 19.0-199 <0001 281 186435 | 184-192 <0001
50-59 33 195431 | 183 15 198435 | 186-209
o 20-29 42 168426 | 160-17. 29 161422 | 154-162
Mother 2039 305 180£31 | 177-184 | <0001 296 178434 | 174182 | <0001
10-50 230 196440 | 191-201 203 192435

= |

X — apUTMeTUUKa CpeguHa; S0 — cTaHgapaHa geewjauwja; O — iHTEpBan NoOBEpEH:a
mean value; SD - standard deviation; C| - confidence interval

|

Uticaj oCevog ITM na ITM decaka i devojcica govori da su najteZi sinovi onih o¢eva
koji su gojazni, Ciji je ITM veéi od 30 kg/m2. Postoji znacajna povezanost ITM oceva i ITM
sinova (p< 0,001). Stepen uhranjenosti majki je znacajno povezan sa stepenom
uhranjenosti sinova. Sinovi majki Ciji je ITM manji od 25 kg/m2 imaju ITM koji odgovara

normalnoj uhranjenosti. Sinovi majki ciji je ITM veéi od 30 kg/m2 imaju najveéi ITM i on
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iznosi 22,8 kg/m2, sto znaci da se i oni ubrajaju u grupu gojaznih osoba. Iz navedenih

rezultata proizilazi znacajna povezanost ITM majki sa ITM sinova (p< 0,001) (Tabela 2).

Stepen uhranjenosti majki je takode znacajno povezan sa stepenom uhranjenosti
kéerki na nivou verovatnoce od p< 0,001. Majke c¢iji je ITM manji od 25 kg/ m2 imaju ¢erke
sa najmanjim ITM (17,5 kg/m2), koji odgovara normalnoj uhranjenosti. Majke ciji je ITM 25-
30 kg/m2 imaju devojcice s povisenom telesnom masom (ITM 19,2 kg/m2). Gojazne majke
imaju cerke koje imaju najveéi ITM medu ispitanicama. Sto su majke teie, to su teZe i

njihove ¢erke (Tabela 2).

ITM oceva i ITM kéerki takode je znacajno povezan (p< 0,05). To znaci da ITM oceva
ima takode uticaja na ITM devojcica. Kod oc¢eva sa ITM manjim od 25 kg/m2 ITM kéeri je
17,5 kg/m2 (normalno uhranjene). Ocevi Ciji ITM je 25-30 kg/m2 imaju ¢erke Ciji je ITM 18,3
kg/m2 (poviSena telesna masa). Gojazni ocevi (sa ITM ve¢im od 30 kg/m2) imaju cerke s
povisenom telesnom masom. Telesna masa oceva ima uticaja na telesnu masu céerki, ali na
manjem nivou znacajnosti od uticaja telesne mase majke na telesnu masu cerki. Vedéi uticaj

ima telesna masa oceva na telesnu masu sinova.

TABENA 3. CreneH o0pa30Baba Majki U O4eBa y ogHOCy Ha MTM kRepku u cHoBa.
TABLE 3. Degree of parental education compared to children's BML

- 6 Devaum / Boys Aesojunue / Girls
HBO O d30Bama
e i Epoj WUTM (kg/m?) | BMI (kg/m?) Bpoj WUTM (kg/m?)  BMI (kg/m?2)
Level of education — —
Number X+SD 95% CI p Number +SD 95% CI p
CcHoB! Ko/ 30 173424 | 164182 25 193457 | 170217
Elementary school
Qe Cpefsa ik 401 184436 | 180187 | <0001 439 185435 | 182-188 NS
Father High schoo T i B o o o
B O 147 94135 | 188-200 162 189433 | 184-195
U '\«'«‘2[5-1‘,"
LI 49 76+28 | 166-184 54 189+39 | 17.8-200
Elementary school il R I | i
Majka C E s
i S g 402 85+36 | 18.1-188 | <005 446 186+35 | 183-190 NS
Mather High school
Bulua WKOMa Wik GakynTer 5 EETE | PETSED i S TEE S
LFiaescity 5 32 87-20. 26 | 18623, 80-192

NS — HWje cTaTHETI
N5 - not statisticall

W 3Ha4ajHo

ignificant

Poredenjem stepena obrazovanja roditeljalja i ITM decaka i devojcica utvrdeno je
da stepen obrazovanja ofeva ima znacajan uticaj na ITM decaka i ITM devojcica. Ako ocevi
imaju niZi stepen obrazovanja (osnovna $kola), njihovi decaci su laksi, tj. imaju nizi ITM.
Postoji znacajna razlika u ucestalosti gojaznosti izmedu decaka Ciji ocevi imaju razlicit
stepen obrazovanja na nivou verovatnoce od p<0.001. Decaci €iji oevi imaju visu Skolu ili
fakultet pokazuju najveéi stepen uhranjenosti i imaju znacajno veci ITM, ¢ak su i gojazni.

Decaci Ciji oCevi imaju srednju Skolu imaju nizi ITM od decaka Ciji su oCevi fakultetski
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obrazovani. Stepen obrazovanja majki je znacajno povezan sa stepenom gojaznosti sinova
(p< 0,05). Majke koje imaju osnovnu Skolu imaju najlakse sinove. Majke koje imaju srednju

Skolu — a njih je bilo najvise (402) — imaju sinove normalne telesne mase.

1.10 Masovne nezarazne bolesti i gojaznost

Gojaznost u detinjstvu i adolescenciji pracena je posledicama na kardiovaskularnom
sistemu (rana ateroskleroza i hipertenzija), metabolickim (hiperholesterolemija i
dislipidemija) i endokrinim poremecajima (hiperinsulinizam, rezistencija na insulin,

poremecaj tolerancije na glukozu, dijabetes melitus tipa 2, neredovnost menstruacija).

Kod svih gojaznih adolescenata, posebno kod onih s porodichom anamnezom o
ranom pocetku tipa 2 dijabetesa (mladi od 40 godina), treba misliti na moguénost ove
bolesti, kako zbog poznatog porasta njene incidence u svetu, tako i zbog rizika od brze
pojave komplikacija dijabetesa u slucaju kasnog postavljanja dijagnoze. Pored navedenih,
gojaznost je povezana sa pluénim (astma, sindrom opstrukcijske apnee u spavanju),
ortopedskim (genua vara, epifizioliza kuka, Blountova bolest, bolovi u nogama i ledima) i
gastrointestinalnim komplikacijama. Sindrom policisticnih ovarijuma se ispoljava
poremecajem menstruacija (obi¢no amenorejom), hirzutizmom i aknama (Nacionalni vodi¢

0 gojaznosti za lekare).

Gojazna deca i adolescenti su izloZeni riziku zdravstvenih problema tokom mladosti
ali ti problemi kod njih ostanu i u odraslom dobu. Tokom mladosti deca sa prevelikom
uhranjeno$éu imaju veéu verovatnocu da ¢e oboleti od kardiovaskularnih bolesti (visok
krvni pritisak, visok nivo holesterola, diabetes melitus tipa 2) nego ostala deca i
adolescenti. Gojazna deca i adolescenti imaju vece Sanse i da ée biti gojazni odrasli ljudi

(Troiano et al., 1995 Kimm & Obarzanek, 2002; Haslam & James, 2005).

1.11 Komplikacije gojaznosti

Pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata predstavlja znacajan javno
zdravstveni problem, na $ta ukazuje trostruki porast prevalencije gojaznih medu mladima u
Srbiji tokom poslednjih 13 godina. Uporedo sa porastom ucestalosti gojaznosti kod mladih
uoCava se porast prevalencije i ranija pojava komplikacija gojaznosti kao Sto su tip 2

dijabetesa melitusa i drugih poremecaja koji se opisuju u sklopu metabolickog sindroma
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COMPLICATIONS OF CHILDHOOD OBESITY

Psychosocial
Poor selfesteem Neurological '
Depression Pseudotumor cerebri

Eating disorders

Pulmonary
Sleep apnoea
Asthma

Exercise intolerance

Cardiovascular
Dyslipidaemia
Hypertension
Coagulopathy

Chronic inflammation
Endothelial dysfunction

Gastrointestinal
Gallstones
Steatohepatitis

Renal
Glomerulosclerosis

Endocrine

Type 2 diabetes

Precocious puberty

Polycystic ovary syndrome (girls)
Hypogonadism (boys)

Musculoskeletal
Slipped capital femoral epiphysis
Blount's disease
Forearm fracture
Flat feet

Na slici su prikazani najcesci oblici oboljenja organa i sistema organa koji su u vezi sa
gojazno$¢u. Nacionalni vodi¢ za gojaznost za lekare prepoznaje sledec¢e komplikacije

gojaznosti:

Metaboliko-hormonalne komplikacije

= Metaboliki sindrom,

= dijabetes mellitus tip 2,

= insulinska rezistencia,

= dislipoproteinemija,

» hipertenzija,

® poremeaji u nivou hormona i cirkuliSuéih faktora,
= citokina, hormona rasta,

= Hipotalamo-hipofizna-adrenalna osovina,

= Leptin - Renin-angiotensin sistem

= Bolesti organskih sistema

= Bolesti kardiovaskularnog sistema,
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= cerebrovaskularna bolest,

= kongestivna sréana insuficijencija,

= jshemijska bolest srca,

= arterijska hipertenzija - tromboembolijske komplikacije,
= bolesti respiratornog sistema,

= hipoventilacioni sindrom,

= Sleep apnea sindrom

Bolesti gastrointestinalnog trakta

= Holelitijaza,

® masna infiltracija jetre,

= abnormalnosti reproduktivnog sistema,

= hormonalne komplikacija kod muskaraca i Zena

= Maligne bolesti dojke, debelog creva, Zenskih polnih organa: endometrijum,
ovarijum, Zuéne kesice, bubrega, postate

Mehanicke komplikacije

= Artroze, porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme, lumbalni
sindrom, hirurske komplikacije.

Od poznatih metaboli¢kih komplikacija gojaznosti kod 0,7% dece i adolescenata
otkriven je tip 2 dijabetesa melitusa, 58,1% je imalo niske vrednosti HDL holesterola, 21,3%
hipertrigliceridemiju, 16,0% poveéanu koncentraciju ukupnog holesterola, 20,2% povecanu
koncentraciju LDL holesterola, 46,5% arterijsku hipertenziju, 44,5% hiperinsulinemiju,
67,9% rezistenciju na insulin, 16,5% povisen nivo aminotransferaza, a 45,2%

hiperuricemiju.

Ispitivana deca i adolescenti bez metabolickih komplikacija gojaznosti u odnosu na
ispitanike sa metaboli¢kim komplikacijama bili su u proseku mladi i u ranijim stadijumima
pubertetskog razvoja, imali su manju prevalenciju ekstremne i abdominalne gojaznosti,
akantoze nigrikans, hiperinsulinemije, rezistencije na insulin, hiperholesterolemije,

povisenih koncentracija LDL holesterola, aminotransferaza i mokraéne kiseline.

Rezultati istrazivanja ukazuju na visoku prevalenciju metaboli¢kih komplikacija kod
gojazne dece i adolescenata Sto hitno zahteva niz javno zdravstvenih mera u cilju

zaustavljanja epidemije gojaznosti medu mladima u nasoj zemlji (Vukovi¢, 2015).
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Gojaznost je proglasena za globalnu epidemiju joS pre petnaestak godina (WHO,
2000). Ukoliko se gojaznost pojavi u detinjstvu, veoma Cesto se nastavlja u zreloj dobi i
predstavlja faktor rizika za mnoge masovne nezarazne bolesti (WHO, 2000; Janssen,
Katzmarzyk & Ross, 2002) i dovodi do znacajnih zdravstvenih i socioekonomskih
komplikacija (Wolf, 2002). Posebno zabrinjava $to se protekle dve decenije broj gojazne
dece povecao vise puta, tako da je danas u svetu preko sto pedeset miliona dece gojazno.
Ovo je od posebnog znacaja, jer se danas visok morbiditet i mortalitet od kardiovaskularnih
bolesti i dijabetesa kod odraslih povezuje sa gojaznosc¢u u ranijem Zivotnom dobu. Veéina
zdravstvenih autoriteta slaZe se da redukovanje unosa zasi¢enih masti i holesterola u
detinjstvu smanjuje razvoj faktora rizika za kardiovaskularne bolesti, te tako i faktore rizika

za ostale masovne nezarazne bolesti.

Promene u nadinu zivota koje su nastupile u prethodnih par decenija, dovele su i do
smanjenja fizicke aktivnosti i povecanja energetskog unosa kod dece. Sve viSe dece jede
tkz. "brzu hranu", bogatu mastima i Se¢erima, tako da ovakvi obroci ¢ine prave "energetske

bombe" i imaju mnogo veéu energetsku vrednost od "domacdeg" obroka iste veli¢ine.

Fizicka aktivnost u najranijem dobu i izgradnja zdravog stila Zivota, mozZe izazvati
mnoge korisne efekte za organizam, ukljuujuéi smanjenje procenta masti u strukturi tela.
Redovna, pravilno dozirana, fizicka aktivhost moze bitno uticati na prevenciju razli¢itih
oboljenja koje su vezane sa gojaznos$éu. U kombinaciji dijetetskog programa ishrane i fizicke

aktivnosti moze se znacajno uticati na redukciju telesne mase i promenu metabolizma.

Prekomerna uhranjenost, odnosno stanje predgojaznosti i gojaznosti sa Sirokim
spektrom metabolickih komplikacija, posebno dijabetesa melitusa tipa 2 i drugih
komponenti metaboli¢kog sindroma, kako u populaciji odraslih, tako i u populaciji dece i
adolescenata predstavlja znacajan javno zdravstveni problem. Trend porasta prevalencije
gojaznosti istovremeno je povezan sa povecanjem rizika za nastanak udruZenih
endokrinoloskih, metabolickih, kardiovaskularnih, respiratornih i drugih poremecaja

zdravlja u populaciji dece i adolescenata.

Pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata Sirom sveta, povezana je i sa
znacajnim porastom morbiditeta od metabolic¢kih, kardiovaskularnih i drugih bolesti ne
samo u pedijatrijskom uzrastu, ve¢ i u odraslom dobu. Naime, prekomerna uhranjenost u
detinjstvu je znacajan prognosticki faktor za prekomernu uhranjenost u starijim Zivotnim

dobima. Prekomerna telesna masa u populaciji predskolske dece i dece u Skolskom uzrastu
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je povezana sa znacajno vecim rizikom za prekomernu uhranjenost u adolescenciji, a osobe
adolescenti bili prekomerno uhranjeni. Pored toga, dokazano je da proces ateroskleroze
kod gojaznih mladih pocinje u adolescenciji, a da ucestalost faktora rizika za
kardiovaskularna oboljenja u detinjstvu, koja je u direktnoj proporciji sa stepenom
gojaznosti, uti¢e na povecanje ucestalosti kardiovaskularnih oboljenja u zrelom dobu. Zbog
toga se sa pandemijom gojaznosti u populaciji najmladih ocekuje posledicno smanjenje
kvaliteta Zivota i o¢ekivane prosecne duZine Zivota u narednim generacijama odraslih, kao i
veée optereéenje sistema zdravstvene zastite na svetskom nivou uzrokovano znacajnim
porastom morbiditeta i mortaliteta od metabolickih, kardiovaskularnih i drugih bolesti u
odraslom dobu. Drugim recima, iznose se ¢ak i pesimisticka predvidanja da ¢e zbog
pandemije gojaznosti u populaciji mladih, deca danasnjice biti prva generacija koje ¢ée Ziveti

kraée od svojih roditelja.
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1.12 Predgojaznost i gojaznost u populaciji mladih

Imajuéi u vidu da je u svetu izmedu 110 i 150 miliona dece i adolescenata
predgojazno ili gojazno, moze se zakljuciti da prekomerna uhranjenost u de¢jem uzrastu
predstavlja jedan od najozbiljnijih zdravstvenih problema svetske zajednice. Najzastupljeniji
metod procene stepena uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata je odredivanje
percentilne vrednosti indeksa telesne mase (u daljem tekstu ITM) za odgovarajuéi uzrast i
pol (,Body Mass Index”, odnosno BMI u anglosaksonskoj literaturi), koja se nakon toga
uporeduje sa grani¢nim vrednostima za postavljanje dijagnoze prekomerne uhranjenosti,

odnosno predgojaznosti i gojaznosti.

Prema evropskim kriterijumima grani¢na vrednost ITM na osnovu koje se postavlja
dijagnoza prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata je percentil, u okviru
cega se predgojaznim smatraju deca i adolescenti s ITM 290. percentila, ali manjim od 97.
percentila, a gojaznim mladi s ITM 297. percentila za odgovarajuéi uzrast i pol. U
Sjedinjenim Americkim DrZzavama (SAD) se predgojaznim smatraju deca i adolescenti kod
kojih je ITM 285. percentila, ali manji od 95. percentila, a gojaznim deca i adolescenti Ciji je
ITM jednak ili veéi od vrednosti 95. percentila za odgovarajuc¢i pol i uzrast. Americke
grani¢ne vrednosti (85. i 95. percentil ITM) su najzastupljenije kao kriterijum za definisanje
predgojaznosti i gojaznosti u populaciji mladih i ove vrednosti su koris¢ene u okviru
Istrazivanja zdravlja stanovniStva Srbije. Tezak stepen gojaznosti, tzv. ekstremna gojaznost,
kod dece i adolescenata definisana je ITM veé¢im od vrednosti 3 standardne devijacije,

odnosno 99,9. percentila.

1.12.1 Prevalencija prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata

Prevalencija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata uzrasta od 5 do 17 godina u
svetu iznosi 2-3%, a prekomerne uhranjenosti, ukljucujuéi gojaznost 10% (13). Treba imati u
vidu da ucestalost ovih poremecdaja uhranjenosti kod miladih u svetu nije jednako
rasporedena, pa je ukupna prevalencija predgojaznosti i gojaznosti u odredenim zemljama
Afrike i Azije manja od 10%, dok je u odredenim zemljama Evrope i Amerike znadajno veca

od 20% (Grafikon 1) (12, 13).
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Grafikon 1. Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti mladih u svetu

U SAD ukupna prevalencija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata je 17,1%, a
predgojaznosti 37,2% (14, 15). U Kanadi je 33% decaka i 27% devojcica prekomerno
uhranjeno (16). U Brazilu je procenat dece i adolescenata sa prekomernom telesnom
masom ukljuéuju¢i gojazne 13,9%, u Cileu 26,5%, u Boliviji 22,7%, a u Dominikanskoj

Republici 15,3% (Grafikon 2) (17-19).
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Grafikon 2. Prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih u Americi

Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod dece i adolescenata u Evropi je
nesporno velika s uo¢enim trendom rasta, ali je i dalje manja u odnosu na SAD (14, 20). U
Evropi je najveca prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih u zemljama juznog regiona
i iznosi 20 do 35%, dok je u severnoevropskim zemljama ucestalost znatno manja, u
rasponu od 10 do 20% (Grafikon 3) (13). U Spaniji prevalencija predgojaznosti i gojaznosti
kod mladih iznosi 27%, a u Grckoj 26% kod decaka i 19% kod devojcica (13, 21). U Italiji je
Cak 36% dece uzrasta devet godina prekomerno uhranjeno (22). Procenat predgojazne i
gojazne dece i adolescenata u Engleskoj iznosi 20% (23), u Ce$koj 12,5%, u Rusiji 9%, a u

Poljskoj 8% (17, 24, 25).
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Grafikon 3. Prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih u Evropi

Prema rezultatima populacionih istrazivanja ucestalost prekomerne uhranjenosti
kod dece i adolescenata u drugim delovima sveta iznosi: u Australiji 20%, u Japanu 10,8%, u
Egiptu 25% kod predskolske dece i 14% kod adolescenata, u viSe ispitivanih zemalja Afrike
iznosi 8,4% (19, 26-28). Nasuprot tome, odreden broj zemalja ima znacajno manju
prevalenciju gojaznosti: 1,1% u Bangladesu, 0,8% u Filipinima, 0,7% u Vijetnamu i 0,3% u

Nepalu (29).

Treba imati u vidu da se prevalencija gojaznosti u svim zemljama znacajno razlikuje
u zavisnosti od etnicke pripadnosti. Pored kulturoloskih i socioekonomskih razlika, razlike u
etnickom sastavu predstavljaju znacajan uzrok manje prevalencije prekomerne
uhranjenosti u Evropi u odnosu na SAD zbog cinjenice da su deca odredenih etnickih
subpopulacija u vecem riziku za razvijanje ovih poremecéaja zdravlja, sa najveéom
prevalencijom medu mladima africkog i meksickog porekla (13, 14). Primer ovih razlika
moZze se najbolje videti u razlikama u prevalenciji gojaznosti kod americke dece uzrasta 12-
19 godina koja kod mladih Amerikanaca africkog porekla iznosi 23,6%, kod
Hispanoamerikanaca 23,4%, a kod belaca 12% (Grafikon 4) (14). lako je uoceno da je
prevalencija gojaznosti u bogatim zemljama veca u siromasnim slojevima, a da je u
zemljama u razvoju gojaznost €e$ca u bogatijim slojevima stanovniStva, uticaj socio-
ekonomskog statusa na prevalenciju prekomerne uhranjenosti u populaciji mladih nije

potvrden (30).
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Grafikon 4. Prevalencija gojaznosti kod mladih uzrasta 12-19 godina u SAD

1.12.2 Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod mladih u Srbiji

U Srbiji, prema rezultatima IstraZzivanja zdravlja stanovniStva Srbije u 2013. godini,
viSe od Cetvrtine (28,2%) dece i adolescenata uzrasta 7-14 godina bila je prekomerno
uhranjena, od c¢ega je 14,5% dece bilo predgojazno (ITM 285. percentila), a 13,7% gojazno
(ITM >95. percentila) (Grafikon 1) (12). Prevalencija gojaznosti u populaciji dece i
adolescenata u Srbiji slicna je prevalenciji gojaznosti u drugim zemljama regiona (23, 31,

32).

1.12.3 Trend porasta prevalencije gojaznosti kod mladih

Od velike prevalencije vise zabrinjava trend povecanja prevalencije gojaznosti uocen
kod dece i adolescenata Sirom sveta (11). Prevalencija gojaznosti u zemljama evropskog
regiona trostruko je povedana tokom poslednje dve decenije. Godisnji trend porasta
prevalencije predgojaznosti i gojaznosti u populaciji dece i adolescenata ima karakteristike

pandemije od izuzetnog zdravstvenog, ekonomskog i demografskog znacaja (Grafikon 5)

(1).

31



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

0 T T 1
SAD (1970-2000)  Engleska (1984-2003)  Japan (1974-1005) Srbija (2006-2013)
Oprevalencija gojaznosti na poetku perioda posmatranja
Bprevalencija gojaznosti na kraju perioda posmatranja
Grafikon 5. Trend porasta prevalencije gojaznosti u populaciji dece i adolescenata

SAD u periodu 1970-2000. godine opisan je skoro ¢etvorostruki porast prevalencije
gojaznosti u uzrastu 6-11 godina i trostruki porast kod starije dece i adolescenata (15, 33).
U istom periodu ucestalost predgojaznosti kod dece starije od 6 godina porasla je 2,5 puta
(15, 33). U Kanadi je u periodu 1981-1996. godine doslo do skoro trostrukog, u Brazilu u
periodu 1974-1997. godine do trostrukog, a u Cileu u periodu 1987-2000. godine do
dvostrukog povecanja prevalencije prekomerne uhranjenosti kod mladih (16-18). Najvece
povecanje zabeleZzeno je kod mladih Amerikanaca africkog porekla i Hispanoamerikanaca

(34).

Epidemija gojaznosti nije ograni¢ena na zemlje Amerike jer se i u veéini zemalja
evropskog regiona takode registruje stalan godiSnji porast prevalencije prekomerne
uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata, u pojedinim ¢ak 1% (13, 20, 35). U Engleskoj
je kod decaka utvrden porast sa 1,2% u 1984. godini na 3,4% u 1997. godini i 6% u 2003.
godini, a kod devojcica u istom periodu sa 1,8% na 4,5% i 6,6%, Sto ukazuje na akceleraciju

porasta prevalencije gojaznosti (36).

Porast prevalencije gojaznosti mladih belezZi se i u drugim zemljama. U Australiji je u
periodu 1985-1995. godine registrovano skoro dvostruko, u Japanu u periodu 1974-1995.

godine dvostruko povecanje, a u Kini je od 1991. do 1997. godine zabeleZeno uvecanje
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prevalencije prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata sa 7,7% na 12,4%

(17, 26, 28).

Za razliku od navedenih, u pojedinim zemljama beleZi se suprotan trend. U Rusiji je
od 1992. do 1998. godine registrovano smanjenje prevalencije predgojaznosti i gojaznosti
mladih sa 15,6% na 9% (17). U Poljskoj je 1994. godine prevalencija prekomerne
uhranjenosti dece i adolescenata iznosila 8% u odnosu na prethodno utvrdenu od 10%, a u
Kolumbiji je u periodu 1986-1995. godine registrovano skoro dvostruko smanjenje
prevalencije gojaznosti u subpopulaciji dece predskolskog uzrasta (24, 29). Ipak, zemlje u
kojima je zabeleZeno smanjenje prevalencije gojaznosti mladih su malobrojne, a
registrovan trend se pripisuje uticaju ekonomske krize u tim zemljama tokom perioda

posmatranja (13).

1.12.4 Epidemija gojaznosti kod mladih u Srbiji

Pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata slicna postojeéoj
epidemioloskoj situaciji u regionu nije zaobisla nasu zemlju (Grafikon 6). U Srbiji je u
periodu 1972-1974. godine gojaznost (definisana telesnom masom za 20% veéom od
prosecne za uzrast i pol) utvrdena je kod 7,2% Skolske i 5% predskolske dece (37). U 2000.
godini procenjena prevalencija predgojaznosti u populaciji dece i adolescenata uzrasta 7-14
godina u Srbiji iznosila je 8,2%, a gojaznosti 4,4%, da bi posle Sest godina porasla na 11,6%
za predgojaznost i 6,4% za gojaznost (Grafikon 6) (38). Rezultati istraZivanja kojim je
procenjivan status uhranjenosti ucenika osnovnih Skola u Beogradu u periodu 2006-2007.
godine pokazali su prevalenciju predgojaznosti od 15,2%, a gojaznosti od 15,5% u istoj
uzrasnoj grupi (39). Trend povecanja prevalencije nastavio se tokom poslednjih godina sa
povecanim intenzitetom, tako da je, na osnovu rezultata IstraZzivanja zdravlja stanovnisStva
Srbije u 2013. godini, tokom poslednjih 13 godina prevalencija gojaznosti porasla 3,1 puta
(sa 4,4% na 13,7%), a predgojaznosti 1,8 puta (sa 8,2% na 14,5%), kao Sto je prikazano u
grafikonu 6 (12).
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Grafikon 6. Porast prevalencije predgojaznosti i gojaznosti mladih u Srbiji za period
2000. do 2013. godine

1.13 Metabolicke komplikacije gojaznosti u populaciji dece i
adolescenata

Opisani trend porasta prevalencije gojaznosti koja u savremenom svetu dostize
razmere pandemije dovodi do povecanja rizika za nastanak udruzenih endokrinoloskih,
metabolickih, kardiovaskularnih, respiratornih i drugih poremeéaja zdravlja u populaciji
dece i adolescenata. Tip 2 dijabetesa melitusa i metaboli¢ki sindrom predstavljaju
najznacajnije komplikacije, a sa pandemijom gojaznosti uofava se znacajan porast

prevalencije ovih poremecaja zdravlja u populaciji mladih (13, 40-42).

1.13.1 Dijabetes melitus tipa 2 i drugi poremecdji u regulaciji glukoze kod mladih

Od kraja proslog veka u populaciji dece i adolescenata uocen je porast ucestalosti
tipa 2 dijabetesa melitusa (T2DM) i drugih poremecaja u regulaciji glukoze, koji su ranije
uocavani samo kod odraslih (43, 44). lako je ucestalost znacajno manja u pedijatrijskoj
populaciji, obolevanje od T2DM u tako ranom uzrastu ima izuzetan javno zdravstveni znacaj
jer doprinosi veéem riziku za raniji nastanak komplikacija ovog oboljenja, poput
kardiovaskularnih bolesti, bubreZne insuficijencije ili ostecenja vida (13). Veliki broj ¢inilaca,
uklju€ujudi pozitivnhu porodi¢nu anamnezu i etni¢ku pripadnost poveéavaju verovatnocu da

dete oboli od T2DM, ali nesumnjivo najznacajniji faktor rizika predstavlja gojaznost (13). Za
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razliku od gojaznosti, dosadasnji porast prevalencije T2DM kod dece i adolescenata na
globalnom nivou jo$ uvek nema razmere pandemije. Ipak, uporedo sa trendom povecanja
uCestalosti i stepena gojaznosti kod najmladih uocava se nesumnjiv porast ucestalosti ove

bolesti (43, 44).

Pojedina populaciona istraZivanja u SAD beleZe izuzetan porast prevalencije T2DM u
populaciji dece i adolescenata, poput istraZivanja u Sinsinatiju gde je u periodu od 1982. do
1994. godine nadeno desetostruko povecanje prevalencije ove bolesti u populaciji
adolescenata (45). | u drugim zemljama utvrden je znacajan porast ucestalosti T2DM kod
mladih, poput Japana, gde je prevalencija bila dvostruko veéa 1990. godine u odnosu na
1970. godinu (46). Sa poveéanjem prevalencije, udeo T2DM u opstem morbiditetu od
dijabetesa melitusa u pedijatrijskoj populaciji postao je znacajniji. Nalazi istraZivanja
sprovedenih u SAD ukazuju da 8-45% svih pedijatrijskih bolesnika, odnosno 20% dece i
adolescenata uzrasta 10-19 godina sa novootkrivenim dijabetesom melitusom imaju tip 2
ovog oboljenja (47, 48). U Tajvanu je u populaciji $kolske dece i adolescenata nacionalnim
skriningom uocen odnos stopa godisnje incidencije tipa 2 prema tipu 1 dijabetesa melitusa
od cak 6:1 (49). Nasuprot tome, rezultati istrazivanja ukazuju da je u Evropi zastupljenost
T2DM kod dece i adolescenata sa Seéernom boleSéu znacajno manja. Analizom
multicentri¢ne baze podataka 148 pedijatrijskih centara za dijabetes u Nemackoj i Austriji
utvrdena je ukupna zastupljenost T2DM od samo 0,6% kod dece sa dijabetesom melitusom
(50). Slican nalaz male zastupljenosti (0,5%) T2DM kod mladih sa seéernom boles¢u
zabeleien je i u Svedskoj (51). U Austriji je medu adolescentima obolelim od dijabetesa

melitusa registrovana prevalencija T2DM od 0,9% (52).

Prevalencija T2DM u populaciji dece i adolescenata se u razli¢itim delovima sveta
znacajno razlikuje, s najveéom ucestaloséu u SAD i zemljama Azije (53). Populacionim
istrazivanjem u SAD u periodu 1999-2002. godine utvrdeno je da 0,15% dece uzrasta 12-19
godina ima T2DM, a &ak 11% povisenu glikemiju naste (54). NajopseZnija istraZivanja
prevalencije i incidencije T2DM u populaciji mladih u Aziji su sprovedena u Japanu i
Tajvanu. U Japanu je u okviru ovih istraZivanja podvrgnuto skriningu za glikozuriju priblizno
9,2 miliona daka osnovnih $kola, a u Tajvanu skoro 2,9 miliona daka osnovnih i srednjih
Skola. Rezultati ovih masovnih istrazivanja ukazali su na godiSnju stopu incidencije od
2,55/100.000 osoba-godina u Japanu i 6,55/100.000 osoba-godina u Tajvanu (49,55). U
Evropi nisu dostupni podaci o prevalenciji T2DM na nivou pedijatrijske populacije za vecinu
zemalja, ali rezultati istrazivanja ukazuju da je porast prevalencije ovog oboljenja kod

mladih u Evropi manje izrazen nego u Americi i Aziji (53). Na osnovu publikovanih podataka
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moze se zakljuciti da je prvom bolesniku pedijatrijskog uzrasta sa T2DM u Evropi dijagnoza
postavljena 1993. godine, a da je tokom narednih sedam godina otkriveno jo$ 17 novih
bolesnika, od ¢ega je 15 bilo juznoazijskog porekla (40). Procena prevalencije T2DM u
uzrastu do 20. godine u Nemackoj iznosi 0,002% prema podacima iz 2005. godine, dok je u
Engleskoj 2000. godine prevalencija u populaciji belaca uzrasta do 16. godina iznosila
0,0001% (53, 56). U Austriji je godisnja stopa T2DM u uzrastu do 15 godina 0,25/100.000
osoba-godina, a u Engleskoj medu belcima uzrasta do 16 godina 0,35/100.000 osoba-
godina, medu decom juZnoazijskog porekla 1,25/100.000 osoba-godina, a u subpopulaciji

mladih crnaca 3,9/100.000 osoba-godina (57, 58).

lako detaljni podaci o ucestalosti T2DM i poremecaja u regulaciji glukoze u opstoj
pedijatrijskoj populaciji najveéeg broja zemalja Evrope nedostaju, ucinjeno je vise klinickih
istrazivanja u cilju odredivanja prevalencije ovih poremecaja u subpopulaciji gojazne dece i
adolescenata, prvenstveno zbog cinjenice da gojaznost predstavlja najznacajniji faktor
rizika (Grafikon 7) (13, 40, 59-61). Rezultati klini¢kih ispitivanja u Nemackoj ukazuju da je
prevalencija T2DM medu gojaznom decom i adolescentima 1,5%, a prevalencija
poremecaja tolerancije na glukozu 5,3%. U Madarskoj je prevalencija T2DM u ispitivanoj
grupi gojazne dece iznosila 1,9%, a prevalencija poremecaja tolerancije na glukozu 17,3%. U
Francuskoj je 0,2% ispitane gojazne dece i adolescenata imalo T2DM, a 5,0% poremecaj
tolerancije na glukozu. U ltaliji je T2DM otkriven kod 0,1% gojazne dece, a poremecaj
tolerancije na glukozu kod 4,5%, dok je u Velikoj Britaniji prevalencija poremecaja
tolerancije na glukozu medu mladim gojaznim osobama iznosila 11%. Ovi podaci su od
velikog znacaja jer u nedostatku velikih populacionih istraZivanja pruzaju jedini uvid u
epidemiolosku situaciju po pitanju pedijatrijskog T2DM u regionu (Grafikon 7), a takode
omogucavaju poredenje sa prevalencijom ovog oboljenja u subpopulaciji gojazne dece i
adolescenata u SAD. Prilikom uporedivanja prevalencija T2DM i poremedaja tolerancije na
glukozu treba imati na umu da su u navedenim studijama postojale manje razlike u

granic¢nim vrednostima ITM koris¢enim za definisanje gojaznosti (13, 40, 59-61).
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Grafikon 7. Prevalencija poremecaja tolerancije na glukozu i tipa 2 dijabetesa
melitusa u populaciji gojazne dece i adolescenata u razli¢itim

zemljama sveta

Kao Sto bi se moglo pretpostaviti i u subpopulaciji gojazne dece i adolescenata,
prevalencija T2DM i drugih poremecaja u homeostazi glukoze je znacajno veéa u SAD
(Grafikon 7). Prema rezultatima vise istraZivanja ucinjenih u SAD, u grupama ispitivane
gojazne dece i adolescenata ucestalost T2DM iznosila je od 1,3-6,0% a ucestalost
poremecaja tolerancije na glukozu 17-25% (62-64). U Americi je, zbog ovako velike
ucestalosti T2DM u populaciji gojazne dece i adolescenata od strane Americke asocijacije za
dijabetes (ADA) preporucen skrining za decu i adolescente sa prekomernom telesnom
masom koji imaju i druge faktore rizika kao Sto su pozitivna porodi¢na anamneza ili

pripadnost odredenim etnickim grupama (31, 65).

Veca prevalencija tipa 2 dijabetesa u pedijatrijskoj populaciji SAD i Azije u odnosu na
Evropu je verovatno najveéim delom posledica Cinjenice da su odredene etnicke grupe,
odnosno deca meksickog, azijskog, africkog i indijanskog (americki starosedeoci) porekla u
daleko ve¢em riziku za obolevanje od T2DM u odnosu na ostatak populacije (Grafikon 8)

(13, 40, 48, 49, 53, 55, 66).
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Grafikon 8. Prevalencija tipa 2 dijabetesa melitusa u okviru razli¢itih etnic¢kih grupa

dece i adolescenata uzrasta 10-19 godina u SAD

Prevalencija T2DM u uzrastu od 10 do 19 godina u SAD iznosi 0,02% kod belaca,
0,11% kod Amerikanaca africkog porekla i 0,17% kod Indijanaca (Grafikon 8) (48). U odnosu
na ukupan broj dece i adolescenata obolelih od dijabetesa melitusa, ucestalost T2DM kod
mladih je 6% u subpopulaciji belaca, 33% kod Amerikanaca africkog porekla i 76% u
subpopulaciji Indijanaca (48). Skoro 0,5% celokupne populacije adolescenata indijanskog
porekla u SAD i Kanadi imaju tip 2 dijabetesa melitusa, s izuzetno velikom prevalencijom u

subpopulaciji Pima Indijanaca koja iznosi ¢ak 5,1% (66).

1.13.2 Metabolicki sindrom u populaciji dece i adolescenata

UdruZenost abdominalne gojaznosti, poremedaja tolerancije na glukozu,
dislipidemije i hipertenzije kao poznatih faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja i tip 2
dijabetesa melitusa, nekada poznata kao ,sindrom X“, ,metabolic¢ki kardiovaskularni
sindrom” ili ,smrtonosni kvartet”, a danas kao metaboli¢ki sindrom koji obuhvata i tip 2

dijabetesa melitusa predstavlja jednu od najznacajnijih komplikacija gojaznosti (40, 41).

lako je udruZenost rezistencije na insulin i drugih poznatih faktora rizika za
kardiovaskularna oboljenja i tip 2 dijabetesa melitusa poznata jo$ od prve polovine proslog
veka, tek tokom poslednjih deset godina su od strane Svetske zdravstvene organizacije i
Internacionalne federacije za dijabetes utvrdeni usaglaseni klinicki kriterijumi za

postavljanje dijagnoze metaboli¢ckog sindroma, kako kod odraslih, tako i u populaciji dece i
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adolescenata (40, 41, 67, 68). Prema usaglasenoj definiciji metabolickog sindroma skoro
trecina populacije odraslih ima metaboli¢ki sindrom, zbog ¢ega su u petostruko veéem
riziku za obolevanje od T2DM i dvostruko veéem riziku za umiranje od kardiovaskularnih
oboljenja (41, 42, 69). U populaciji dece i adolescenata ucestalost metaboli¢ckog sindroma
se povecava uporedo sa pandemijom gojaznosti koja je glavna karakteristika ovog

sindroma i ima centralnu ulogu u njegovom razvoju (42, 68, 70).

Kod odraslih osoba sa metabolickim sindromom u odnosu na ostatak populacije
incidencija infarkta miokarda ili moZdanog udara je dva do tri puta, a T2DM ¢ak pet puta veca
(41). Imajudi u vidu Cinjenicu da su kardiovaskularna oboljenja vodedéi uzrok smrti u svetu, kao
i da osobe sa T2DM imaju u proseku za 13 godina kradéi Zivotni vek od osoba koje nemaju tip 2
dijabetesa, jasan je izuzetan javno zdravstveni znacaj velike prevalencije metabolickog

sindroma (9, 71).

Treba imati na umu da uticaj metabolickog sindroma nije ograni¢en na zdravlje
samo odraslih osoba. Rezultati istraZivanja ukazuju na ¢injenicu da proces ateroskleroze
kod mladih, posebno gojaznih, pocinje joS u de¢jem uzrastu i da je u neposrednoj vezi sa
stepenom gojaznosti i postojanjem metabolickog sindroma. Naime, u vise istrazivanja
autopsijom su otkrivene masne mrlje i fibrozni ,,plakovi“ aorte i koronarnih arterija gojaznih
adolescenata (5, 7). Ovi nalazi omogucavaju bolje razumevanje rezultata istraZivanja koja
ukazuju da nalaz komponenti metabolickog sindroma u populaciji dece i adolescenata
povecava incidenciju fatalnih i nefatalnih kardiovaskularnih dogadaja u kasnijim godinama.
Stoga je rano prepoznavanje i leCenje dece sa metabolickim sindromom i preduzimanje
mera prevencije od klju¢nog znacaja za smanjenje rizika od ranih kardiovaskularnih i drugih
komplikacija gojaznosti (72).Rezultati iz Studije o bolestima srca iz Bogaluze (SAD) ukazali
su da skoro svaka druga gojazna mlada osoba ima jednu ili viSe komponenti metabolickog
sindroma. Takode je uoceno da je prevalencija faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja
direktno proporcionalna stepenu prekomerne uhranjenosti, odnosno gojaznosti (73). U
populaciji predgojazne i gojazne dece i adolescenata prevalencija hiperholesterolemije bila
je 2,4 puta, snizenih koncentracija HDL-holesterola 3,4 puta, poveéanih koncentracija LDL-
holesterola 3,0 puta, hipertrigliceridemije 7,1 puta, i arterijske hipertenzije 4,5 puta veéa u
odnosu na normalno uhranjenu decu i adolescente (73). U populaciji predgojazne dece i
adolescenata 19% je imalo vise od jednog, a 5% predgojazne dece vise od dva faktora rizika
za kardiovaskularne bolesti. Prevalencija ovih faktora rizika je joS veca u grupi gojaznih,
tako da 39% gojazne dece i adolescenata ima dva ili viSe, a 18% tri ili viSe faktora rizika za

kardiovaskularne bolesti. U grupi ekstremno gojazne dece i adolescenata, s ITM 299.
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percentila, odnosno 3 SD, 59% dece imalo je dva ili viSe, a 33% tri ili viSe faktora rizika za
kardiovaskularne bolesti (6). Prema rezultatima vise istrazivanja prevalencija metabolickog
sindroma u populaciji dece i adolescenata, u neposrednoj korelaciji sa stepenom
prekomerne uhranjenosti iznosi i do 50% (42, 74, 75). U reprezentativnom uzorku
populacije adolescenata u SAD za period 1988-1994. godine procenjena je ukupna
prevalencija metaboli¢kog sindroma od 4,2%. Kao i u drugim istraZzivanjima, utvrdena je
direktna proporcija stepena prekomerne uhranjenosti sa prevalencijom metaboli¢kog
sindroma, tako da je ucestalost kod normalno uhranjenih bila manja od 0,1%, kod
predgojaznih 6,8%, a kod gojaznih adolescenata cak 28,7% (70). Sli¢ni nalazi su dobijeni
populacionim istrazivanjem u Kini, gde je ukupna prevalencija metaboli¢ckog sindroma u
populaciji dece i adolescenata iznosila 3,7%, kod predgojaznih 23,4%, a kod gojaznih 35,2%
(76).

Prevalencija metabolickog sindroma kod gojazne dece i adolescenata Sirom sveta,
kao i prevalencija T2DM, razlikuje se u odnosu na etnicki sastav populacije, sa vecom
zastupljenos$éu u subpopulacijama meksickog i azijskog porekla, i posledicno veéom
prevalencijom metaboli¢kog sindroma u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama i zemljama Azije

u odnosu na zemlje evropskog regiona (42, 67, 74).

Prema rezultatima velikih populacionih istraZivanja u SAD priblizno treéina gojaznih
adolescenata ima metaboli¢ki sindrom, dok je u Kini prevalencija ovog sindroma u
populaciji gojazne dece i adolescenata 35,2% (70, 76). Za vecinu zemalja evropskog regiona
ne postoje podaci populacionih istrazivanja na nacionalnom nivou, a rezultati klinickih
studija prevalencije u grupama gojazne dece i adolescenata ukazuju da je ucestalost
metaboli¢kog sindroma u vecini zemalja Evrope manja u odnosu na SAD i zemlje Azije. Ipak,
ova razlika u prevalenciji nije tako izrazena kao po pitanju T2DM i metabolicki sindrom
predstavlja ¢estu komplikaciju gojaznosti mladih u Evropi (Grafikon 9). Na osnovu rezultata
ovih studija prevalencije u grupama gojazne dece i adolescenata koris¢enjem usaglasenih
kriterijuma Internacionalne federacije za dijabetes utvrdena je najmanja prevalencija
metaboli¢kog sindroma kod gojaznih mladih od 8,9% u Portugalu, a u Holandiji i Italiji
znadajno veda prevalencija od 18,6%, odnosno 23,3%. Kod gojaznih mladih u Ce3koj ¢ak
37% ispitanih imalo je metabolicki sindrom, a najveca prevalencija od ¢ak 40,4% otkrivena
je u Nemackoj (Grafikon 9) (68, 77-80). lako su u navedenim studijama postojale razlike u
stepenu gojaznosti i uzrastu ispitanika, u nedostatku velikih populacionih istrazivanja
navedeni podaci pruzaju jedini uvid u epidemiolosku situaciju po pitanju pedijatrijskog

metaboli¢kog sindroma u evropskom regionu.
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Grafikon 9. Prevalencija metabolickog sindroma u populaciji gojazne dece i
adolescenata u razli¢itim zemljama sveta

Usled velike prevalencije metabolickog sindroma u populaciji mladih, velikog
znacaja otkrivanja dece i adolescenata u riziku i potrebe za jedinstvenim kriterijumima radi
globalnih epidemioloskih analiza, Internacionalna federacija za dijabetes (IDF) je izradila
usaglasene kriterijume za dijagnozu metabolickog sindroma koji su podeljeni prema
uzrasnim grupama, uz preporuku da se za dijagnostikovanje metabolickog sindroma
primenjuju tek u uzrastu od 10 i viSe godina (68). Imajuéi u vidu da se kod mladih veli¢ina
tela, krvni pritisak i nivoi lipida menjaju u skladu sa telesnim rastom i razvojem, kod dece i
adolescenata nije mogucée primeniti istu definiciju kao i kod odraslih, ve¢ je potrebna
primena kriterijuma u skladu sa njihovim hronoloskim uzrastom (72, 81). Takode, pubertet
ima znacajan uticaj na distribuciju masti, insulinemiju i stepen rezistencije na insulin (81).
Zbog toga je u okviru usaglasene IDF definicije metabolickog sindroma kod dece i

adolescenata predvidena primena razli¢itih kriterijuma u skladu s uzrasnim grupama.

Prema ovim kriterijumima, za postavljanje dijagnoze metabolickog sindroma
obavezan je nalaz abdominalne gojaznosti definisane obimom struka >90. percentila za
odgovarajudi pol i uzrast, ili grani¢nim vrednostima obima struka za odrasle (OS 294 cm za
muskarce i OS 280 cm za Zene) u slucaju da je obim struka deteta ili adolescenta vecdi od
navedenih grani¢nih vrednosti. Pored nalaza abdominalne gojaznosti, za dijagnozu

metabolickog sindroma potrebno je da dete ili adolescent ima jo$ najmanje dve
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komponente metaboli¢ckog sindroma koje obuhvataju: visok nivo triglicerida, nizak nivo
HDL holesterola, visok krvni pritisak i povecanu glikemiju naste ili T2DM. Za decu uzrasta
10-16 godina kriterijumi su: nivo triglicerida 21,7 mmol/l, nivo HDL holesterola <1,03
mmol/I, sistolni krvni pritisak 2130 mmHg ili dijastolni krvni pritisak 285 mmHg i povecana
glikemija naste ili T2DM. Kod dece uzrasta 16 i viSe godina primenjuju se kriterijumi za
odrasle: nivo triglicerida 21,7 mmol/I, nivo HDL holesterola kod decaka <1,03 mmol/I, a kod
devojcica <1,29 mmol/l, sistolni krvni pritisak 2130 mmHg ili dijastolni krvni pritisak >85
mmHg i povecana glikemija naste ili T2DM. Za decu mladu od 10 godina kriterijumi za
dijagnozu metabolickog sindroma nisu izradeni, ali je IDF iznela preporuku o neophodnosti

uvodenja intenzivnih mera u cilju redukcije telesne mase.

Od usaglasenih IDF kriterijuma se ocekuje da doprinesu uskladenosti podataka o
globalnoj prevalenciji metabolickog sindroma, kao i da svojom jednostavnoséu u
svakodnevnoj klinickoj primeni doprinesu ranijem otkrivanju i lecenju dece sa tim
sindromom, a u cilju prevencije kardiovaskularnih oboljenja i tipa 2 dijabetesa melitusa (68,

72).

1.14 Druge metabolicke komplikacije gojaznosti u populaciji dece i
adolescenata

Rezistencija na insulin i bazalna hiperinsulinemija smatraju se glavnim iniocima u
patogenezi metabolickog sindroma i predstavljaju nezavisne faktore rizika za
kardiovaskularna oboljenja (13, 67, 68). U okviru jedne od prvih definicija metabolickog
sindroma, tada ,Sindroma X“, rezistencija na insulin je smatrana primarnim poremecajem
povezanim sa posledi¢cnom hiperinsulinemijom, a i danas se smatra da pored gojaznosti,

centralnu ulogu u nastanku metabolickog sindroma ima rezistencija na insulin (40, 67).

Nalazi viSe istraZzivanja ukazuju da gojaznost predstavlja najznacajniji faktor rizika za
rezistenciju na insulin, kao i da je ektopi¢no, odnosno visceralno nagomilavanje masti
povezano sa poveéanjem bazalne insulinemije. Smatra se da kada kod gojazne dece i
adolescenata dode do smanjenja senzitivnosti na insulin, gojaznost i rezistencija na insulin
zajedno doprinose nastanku metabolickog sindroma (68, 82). Rezistencija na insulin, iako je
jedna od najznacajnijih komponenti, nije obuhvaéena usaglaSenom IDF definicijom
metabolickog sindroma zato Sto je zakljuéeno da procena stepena rezistencije na insulin

nije pogodna za svakodnevnu klinicku primenu. Umesto toga, definisano je da je
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abdominalna gojaznost neophodan kriterijum za metaboli¢ki sindrom, prvenstveno zbog
¢injenice da postoji znacajna korelacija izmedu abdominalne gojaznosti i stepena
rezistencije na insulin (68). Ucestalost rezistencije na insulin u populaciji gojazne dece i

adolescenata iznosi i do 70%, a hiperinsulinemije do 43,7% (82-87).

Povedani nivoi ukupnog i LDL holesterola gojazne dece i adolescenata predstavljaju
nezavisne faktore rizika za kardiovaskularna oboljenja u kasnijem Zivotu (13, 88).
Prevalencija ovih faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja u populaciji gojazne dece i
adolescenata, registrovana u vecem broju istraZivanja Sirom sveta, iznosi 14-27% za
poveéanu koncentraciju ukupnog holesterola i 15,8-29,9% za povecanu koncentraciju LDL
holesterola (59, 89-92). Hiperuricemija se takode ne ubraja u komponente metaboli¢kog
sindroma, ali postoji znacajna povezanost metabolickog sindroma sa povecanim
koncentracijama mokraéne kiseline u krvi, kako u populaciji odraslih, tako i kod dece i
adolescenata (93). Nalazi vise istrazivanja ukazuju da je ucestalost metabolickog sindroma i
do 20 puta veéa kod osoba sa visokim nivoima mokraéne kiseline (94). Nezavisno od ove
povezanosti, hiperuricemija predstavlja i samostalan faktor rizika za kardiovaskularna
oboljenja (94). Prevalencija hiperuricemije u populaciji prekomerno uhranjene dece i
adolescenata iznosi do 36%, dok je kod mladih sa normalnom telesnom masom udestalost i

do Cetiri puta manja (59, 95).

Steatoza jetre koja nije posledica hroni¢ne zloupotrebe alkohola ve¢ gojaznosti
(,Nonalcoholic fatty liver disease” u anglosaksonskoj literaturi), u populaciji dece i
adolescenata u svetu predstavlja bolest jetre najveée ucestalosti i znacajno je zdravstveno
opterecéenje za gojazne mlade (96). Prevalencija ove bolesti kod dece u svetu iznosi oko 3%,
dok je u populaciji mladih gojaznih osoba znatno veéa, izmedu 23% i 53% (13). Steatoza
jetre utiCe na rezistenciju na insulin, dislipidemiju i druge poremecéaje u sklopu
metaboli¢kog sindroma, ali je i samostalan faktor rizika za kardiovaskularna oboljenja (96,
97). Biopsija jetre je najpouzdanija dijagnosticka procedura za postavljanje dijagnoze
bolesti masne jetre, ali se zbog invazivnosti retko koristi u pedijatrijskoj populaciji (97). Kao
drugi metodi najce$¢e se koriste ultrasonografia i odredivanje koncentracija
aminotransferaza u krvi. Ultrazvu¢nim pregledom se sa velikom pouzdano$éu moZze utvrditi
postojanje, ali ovom metodom nije moguce utvrditi stadijum bolesti masne jetre. Sa druge
strane, veliki broj istrazivanja je pokazao da povecani nivoi aminotransferaza u znacajnoj
meri mogu ukazati na bolest masne jetre, te se prema preporukama ova dijagnosticka
metoda koristi u cilju skrininga ove bolesti u populaciji gojazne dece i adolescenata (13, 30,

97). Ucestalost povecanih koncentracija aminotransferaza kod predgojazne i gojazne dece i
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adolescenata iznosi 10-20%, a povecana koncentracija ALT je senzitivniji pokazatelj
ostecenja jetre u sklopu bolesti masne jetre, zbog ¢ega se prema odredenim preporukama
za skrining gojazne dece merenje njene aktivnosti favorizuje u odnosu na merenje

aktivnosti AST (97, 98).

1.15 Metabolicki zdrava gojazna deca i adolescenti

lako je pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata nesumnjivo pracena
povecanjem prevalencije metabolickih komplikacija, uo¢eno je da sva gojazna deca nemaju
metaboli¢ki sindrom ili druge metabolicke komplikacije gojaznosti: Naime, odreden broj
gojazne dece i odraslih ima normalan metaboli¢ki fenotip (99, 100). Ove gojazne osobe,
koje se Cesto u literaturi opisuju kao ,metabolic¢ki zdravi gojazni“, iako gojazne imaju
ocuvanu senzitivnost na insulin, normalan krvni pritisak i homeostazu glukoze, a nemaju
dislipidemiju, steatozu jetre, inflamatorne i imunoloske poremedaje (100-103). lako se
znanja o postojanju podgrupe metaboli¢ki zdravih gojaznih zasnivaju na rezultatima
istrazivanja odraslih, ovaj povoljan metaboli¢ki fenotip otkriven je i u populaciji gojazne

dece i adolescenata (104).

Prevalencija povoljnog metabolickog fenotipa gojaznih osoba u populaciji gojaznih
se znacajno razlikuje prema rezultatima razli¢itih istrazivanja, Sto je prvenstveno posledica
upotrebe razlicitih kriterijuma za definisanje normalnog metabolickog fenotipa gojaznih
osoba. lako koncept metabolic¢ki zdravih gojaznih postoji joS od kraja proslog veka, do
danas ne postoji opSte prihvacena definicija, kao ni jedinstveni kriterijumi na osnovu kojih
bi se utvrdilo da li je gojazna osoba ,metabolicki zdrava” (105). U vecem broju istrazivanja
metabolicki zdravi gojazni su identifikovani na osnovu toga sto nisu imali nijednu, ili manje
od odredenog broja najucestalijih metabolickih komplikacija kao Sto su hipertenzija,

hipertrigliceridemija, nizak nivo HDL holesterola ili metabolicki sindrom (106-

U odredenom broju istraZivanja kao kriterijum za definisanje metabolicki zdravih
gojaznih koriséena je o€uvana senzitivnost na insulin, takode s razlikama u definisanju
insulinske rezistencije, dok je u nekim istraZivanjima koris¢ena kombinacija navedenih

kriterijuma (110-116).

lako se uocavaju znacajne razlike u kriterijumima koriséenim za definisanje, a samim
tim i velike razlike u utvrdenoj zastupljenosti ovog metabolickog fenotipa, nalazi

istrazivanja nedvosmisleno ukazuju da metaboli¢ki zdrave gojazne osobe u sklopu
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povoljnog metabolickog profila imaju o€uvanu senzitivnost na insulin, nemaju dislipidemiju,
imaju normalnu homeostazu glukoze, normalan krvni pritisak i manji procenat ektopi¢nog,

odnosno visceralnog masnog tkiva (100, 101).

Zavisnosti od primenjene definicije, ucestalost metabolicki zdravih u populaciji
gojaznih odraslih iznosi i do 46%, a utvrdena je i vec¢a prevalencija povoljnog metabolickog
fenotipa kod gojaznih belaca u odnosu na gojazne osobe drugih etnickih pripadnosti koje su
u vecem riziku za rezistenciju na insulin, dislipidemiju, T2DM i druge metabolicke
komplikacije gojaznosti (109, 112, 117). Uoceno je i da je povoljan metabolicki fenotip
zastupljeniji kod gojaznih Zena i u mladim uzrastima, dok se sa povedanjem uzrasta

smanjuje zastupljenost metabolicki zdravih gojaznih osoba u oba pola (118).

Nalazi zasnovani na istraZzivanjima na veéem uzorku populacije gojazne dece i
adolescenata za sada ne postoje, a povoljan metabolicki fenotip bio je predmet
ograni¢enog broja istrazivanja, tako da je vecina podataka o metabolicki zdravim gojaznim
osobama poznata na osnovu istrazivanja ucinjenih u populaciji odraslih ili u manjim
grupama gojazne dece i adolescenata. U do sada sprovedenim istrazivanjima metabolicki
zdrava gojazna deca su najcesce identifikovana na osnovu toga Sto nisu imali nijednu, ili
manje od odredenog broja najuestalijih metaboli¢kih komplikacija gojaznosti kao Sto su
hipertenzija, hipertrigliceridemija, povecana glikemija naste, nizak nivo HDL holesterola ili
metabolic¢ki sindrom (106, 119, 120). U odredenom broju istrazivanja kao kriterijum za
definisanje metabolicki zdravih gojaznih koriS¢ena je o€uvana senzitivnost na insulin ili

kombinacija navedenih kriterijuma (104, 121).

Utvrdena prevalencija metabolicki povoljnog fenotipa u populaciji gojazne dece i
adolescenata znacajno je veca od prevalencije ovog fenotipa kod gojaznih odraslih i u
zavisnosti od primenjenih kriterijuma, od 25% do ¢ak 68% gojaznih mladih su metabolicki

zdravi gojazni (104, 106, 119, 120, 122).

Pored ocuvane senzitivnosti na insulin i normalnih kardiometaboli¢kih parametara u
sklopu metabolickog sindroma kao naj¢esce koriséenih kriterijuma za identifikaciju
metabolicki zdravih gojaznih, kod ovih osoba je utvrden veliki broj klini¢kih i metabolickih
karakteristika po kojima se razlikuju od ostalih gojaznih. Poznato je da ektopicno
nakupljanje masti, prvenstveno u jetri gojaznih predstavlja znacajan faktor rizika za
rezistenciju na insulin i druge metabolicke komplikacije gojaznosti (123). Metabolicki

zdrave gojazne osobe imaju povoljniju distribuciju prekomerne telesne masti i prema
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rezultatima viSe istraZivanja i do 54% manje visceralnih depoa u odnosu na druge gojazne
(110). Kod gojaznih osoba sa povoljnim metabolickim fenotipom utvrdeni su niZi nivoi
glikoziliranog hemoglobina Aic, kao i niZe glikemije u 120. minutu nakon oralnog
opterecenja glukozom (124). U vise istrazivanja kod metaboli¢ki zdravih gojaznih su
utvrdeni nizi nivoi triglicerida, LDL holesterola, aktivnosti transaminaza i manje vrednosti
krvnog pritiska, a viSe koncentracije HDL holesterola u odnosu na ostale gojazne (111, 124).
Pored navedenog, rezultati istrazivanja ukazuju da su kod metaboli¢ki zdravih gojaznih
osoba nivoi interleukina 6 i C-reaktivnog proteina manji u odnosu na druge gojazne osobe

(111, 125).

Do danas nije utvrdeno zasto je, za razliku od veéine gojaznih osoba kod kojih se
razviju metabolicke komplikacije gojaznosti, odreden broj gojaznih zasticen od ovih
poremecaja. Ipak, utvrdeni su odredeni faktori koji doprinose verovatno¢i da ¢e gojazna
osoba imati povoljan metaboli¢ki fenotip. Veéa telesna masa na rodenju, kao i rani
nastanak gojaznosti u dedijem uzrastu, odnosno adolescenciji, povezani su sa veéim
stepenom ocuvanja senzitivnosti na insulin (126, 127). Smatra se da kod osoba koje imaju
vecu senzitivnost na insulin dolazi do ranijeg nastanka gojaznosti zbog prekomernog
kalorijskog unosa, dok je kod osoba koje su rezistentne na insulin poveéanje telesne mase
delimi¢no usporeno zbog manje senzitivnosti na insulin i da je zbog toga ovim osobama,
koje su kasnije u Zivotu sklonije metabolickim poremeéajima, potreban duzi vremenski
period povecanog kalorijskog unosa da bi postale gojazne (128). Na osnovu navedenog
moze se zakljuciti da kasniji nastanak gojaznosti nije uzrocno povezan sa veéom
prevalencijom metabolickih komplikacija gojaznosti, ve¢ rana posledica rezistencije na

insulin, koja ima klju¢nu ulogu u njihovom razvoju.

Imajudi u vidu cinjenicu da metabolicki zdrave gojazne osobe, iako u manjem riziku
za metabolicke komplikacije gojaznosti od drugih gojaznih osoba, imaju kraci ocekivani
Zivotni vek od osoba sa normalnom telesnom masom, prirodno je zapitati se o klinickom
znacaju otkrivanja i ispitivanja metaboli¢ki zdravih gojaznih (129). Uprkos manjoj
uCestalosti T2DM i drugih metabolickih poremecaja, opsti mortalitet metabolicki zdravih
gojaznih odgovara mortalitetu u populaciji gojaznih. Samim time podrazumeva se da je kod
metabolicki zdravih gojaznih neophodno lecenje u cilju smanjenja telesne mase kao i kod

ostalih gojaznih.

Znacaj identifikovanja metabolicki zdravih gojaznih ogleda se u ¢injenici da su kod

ovih osoba uoceni drugadiji rezultati u lecenju, uklju¢ujuéi i znacajno bolji terapijski ucinak
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fizicke aktivnosti u odnosu na ostale gojazne osobe. Takode, terapijski ucinak uticaj
smanjenog kalorijskog unosa je drugaciji kod metaboli¢ki zdravih gojaznih osoba, kod kojih
posle Sest meseci hipokalorijske dijete dolazi do smanjenja senzitivnosti na insulin, za
razliku od ostalih gojaznih kod kojih dolazi do porasta senzitivnosti na insulin (130). Ovi
nalazi ukazuju na potrebu za istraZzivanjima u cilju identifikacije protektivnih faktora koji
Stite metabolicki zdrave gojazne od metabolickih komplikacija radi boljeg uvida u
patogenetske procese u osnovi nastanka metaboli¢kog sindroma i drugih komplikacija
gojaznosti. Jasna je i potreba za interventnim i longitudinalnim istrazivanjima u kojima bi
metabolicki zdravi gojazni bili posmatrani kao posebna grupa gojaznih, u cilju odredivanja

najboljih postupaka u leceniju.

1.16 Uticaj gojaznosti na motoricki razvoj dece i adolescenata

U dosadasnjim istraZivanjima iz oblasti antropoloSkog statusa dece tretirana je
razli¢ita problematika. Primecuje se da je velika paZnja naucne javnosti usmerena na telesni
status dece, ukazujuéi na zabrinjavaju¢u prevalencu broja dece sa povecanom telesnom
tezinom, ali i dece koja su gojazna. Mnogobrojna istrazivanja sprovedena su sa decom

razlicitog uzrasta i stepena uhranjenosti.

Studija Biskanaki et al. (2004), sprovedena sa decom uzrasta osam godina, imala je
za cilj da utvrdi uticaj gojaznosti na motoricke sposobnosti, u odnosu na pol. Na osnovu
visine i teZine tela ispitanika izracunat je ITM, a deca su klasifikovana u grupu ne-gojaznih i
gojaznih. Testirane su slede¢e motoricke sposobnosti: brzina (sprint na 30 m), aerobna
izdrZljivost (Satl ran test na 20 m), eksplozivha snaga nogu (visina sunoznog skoka iz mesta)
i eksplozivna snaga ruku (bacanje medicinke obema rukama). U odnosu na pol, nije
utvrdena statisti¢ki znacajna razlika u antropometrijskim karakteristikama, dok su u
testiranim motorickim sposobnostima decaci imali bolje rezultate. Statisticki znacajna
razlika izmedu grupa ne-gojaznih i gojaznih devojcica bila je prusutna samo u brzini (sprint
na 30m). Generalno, gojazna u odnosu na ne-gojaznu decu imala su slabije rezultate u

sprintu na 30 metara i Satl ran testu, dok su gojazni bili bolji samo u bacanju medicinke.

Cilj istrazivanja Okely, Booth, & Chey (2004) bio je, izmedu ostalog, da se utvrdi
povezanost telesne kompozicije sa motorikom dece i adolescenata razliitog stepena
uhranjenosti. Uzorak ispitanika Cinilo je 4363 decdaka i devojcica, koji su pohadali osnovnu

(Cetvrti, Sesti i osmi razred) i srednju Skolu (drugi razred). Telesna kompozicija utvrdena je
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parametrima: telesna visina, telesna tezina, ITM i obim struka. Motorika dece definisana je
testiranjem fundamentalnih motorickih vestina (tréanje, vertikalni skok, bacanje, hvatanje,
udarac rukom i udarac nogom). Dobijeni rezultati ukazuju da je nivo motori¢kih vestina
visoko determinisan vrednostima ITM i obima struka, i kod dece i kod adolescenata.
Konkretno, vrednosti ITM i obima struka predstavljaju znacajne preduslove u realizaciji
testiranih motorickih vestina kod celokupnog uzorka. Razlika u nivou motorickih vestina
izmedu normalno i prekomerno uhranjene dece bila je statisticki znacajno veca kod
normalno uhranjenih ispitanika. Autori zakljuéuju da je stepen uhranjenosti vaina
predispozicija nivoa motorickih vestina, i kod dece i kod adolescenata. U istraZivanju
Abalkhail (2002) ispitivana je gojaznost medu adolescentima Saudijske Arabije. Studija je
sprovedena 1994. godine na uzorku od 2708 ispitanika i 2000. godine na 2542 ispitanika.
Procenjivane su telesna visina, telesna masa i ITM. Kod oba pola je doslo do promene ITM
izmedu dva merenja. ITM se sa 85. percentila povecao na 95. Najvedi porast kod decaka se
pokazao od desete do Sesnaeste godine Zivota, dok su devojCice pokazale najmanji porast
od Cetrnaeste do Sesnaeste godine. Na osnovu rezultata autor smatra da bi trebalo uvesti
preventivne mere za smanjenje gojaznosti kod mlade populacije. Buyken, Hahn & Koke
(2004) imali su za cilj da uporede rezultate telesne visine i telesne mase sa ITM kao i da
prate pomenute mere na uzorku od 426 dvogodisnje i 525 trogodiSnje dece uklju¢ene u
program Dortmund Nutritional and Antropometrical Longtudinally Designed (DONALD).
Utvrdivali su pojavu rizika gojaznosti od rodenja do puberteta s obzirom na pol ispitanika.
Autori su na osnovu rezultata potvrdili polaznu pretpostavku, jer rezultati ukazuju da su se
kod dvogodisnje i trogodisnje dece javile znacajne razlike izmedu decaka i devojcica u
telesnoj visini, masi i ITM. Dosli su do podatka koji je ukazao da ITM kod 10,8% decaka i
9,5% devojcica prelazi nivo karakteristican za gojaznost. Rezultati studije su, izmedu
ostalog, ukazali na mogudu razliku u odredivanju ITM usled upotrebe razli¢itih tehnika
prikupljanja podataka. Najizrazenije razlike su kod poviSenih vrednosti indeksa telesne
mase. Na velikim uzorcima razlike se ne uocavaju, ali mogu biti znacajne za pojedinac¢no

merenje.

U istrazivanju grckih autora (Tokmakidis, Kasambalis, & Christodoulos, 2006) cilj je
bio da se odredi postojanje prekomerne teZine i gojaznosti kod Skolske dece i njihov uticaj
na fitnes parametre u vezi sa zdravljem. Studijom je obuhvaéeno 709 skolske dece kod
kojih su merene antropometrijske karakteristike, motoricke sposobnosti (Eurofit baterija
testova), kardiovaskularne sposobnosti, kao i ITM. U rezultatima se navodi da je 59.4%

ucesnika imalo normalan ITM, 25,8% je bilo prekomerno uhranjeno, a 14.8% ispitanika je
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bilo gojazno, bez statistic¢ki znacajne razlike medu polovima. U rezultatima se navodi da je
vedi ITM povezan sa slabijim rezultatima izvodenja kod svih testova, osim fleksibilnosti, bez
razlike medu polovima. Autori upozoravaju na visoku prevalenciju prekomerne telesne
tezine i gojaznosti i sugeriSu znacaj promocije zdravih stilova Zivota kod dece koji bi

istovremeno poboljsali fitnes parametre i smanjili gojaznost.

U studiji Mota, Flores, Ribeiro, & Santos, (2006) ispitivan je odnos
kardiorespiratornog fitnesa i gojaznosti kod dece uzrasta od 8 do 10 godina (127 decaka i
128 devojcica). Zavisno od vrednosti ITM podeljeni su u tri grupe: normalno uhranjeni,
prekomerno uhranjeni i gojazni. Sprovedena su antropometrijska merenja (telesna teZina,
telesna visina, ITM i dva koZna nabora). Kardiorespiratorni fitnes je ispitan testom tréanja u
duZini od 1 milje. Deca su podeljena u dve grupe (fizicki spremna i fizicki nespremna) na
osnovu godina, pola i specificnog testa definisanog kao FITNESSGRAM. Prevalenca
prekomerne tezZine i gojaznosti bila je jednaka u obe grupe i kod devojcica i kod decaka.
Nije nadena razlika u kardiorespiratornom fitnesu kod decaka, ali je nadena statisticki
znacajna razlika kod devojcica. Logisticka regresiona analiza pokazuje da su devojcice sa
prekomernom telesnom teZinom ili gojazno$éu cesée fizicki nespremne u odnosu na
decake. Autori zakljuéuju da je poveéan ITM znacajno udruien sa smanjenjem
kardiorespiratornog fitnesa kod devojcica. To znaci da se ¢ak i kod mladih osoba, narocito
kod devojcica, znacajno smanjenje ITM pozitivno reflektuje na kardiorespiratorni fitnesi

ima zdravstvene implikacije.

Cvetkovi¢, Obradovi¢ i Krneta (2007) su na uzorku od 589 decaka i 482 devoijcice,
koji su pohadali niZze razrede osnovnih Skola na teritoriji Vojvodine, primenili bateriju od 8
motorickih testova sa ciliem da se analizira trend razvoja motorickih sposobnosti dece
nizeg Skolskog uzrasta. Sekundarni cilj bio je definisanje optimalnih uzrasnih grupa
ispitanika kako bi se na njima uocile i objasnile razlike u motori¢ckim sposobnostima.
Primenom univarijatne analize varijanse utvrdeno je da u svim motori¢kim testovima i kod
oba pola postoje statisti¢ki znacajne razlike izmedu starosnih grupa, definisanih na po 6
meseci, u smislu boljih rezultata kod starijih uzrasta. Analiziraju¢i dosadasnja istraZzivanja
trenda razvoja motorickih sposobnosti dece mladeg Skolskog uzrasta, moze se reci da se
one progresivho poboljsavaju (Bala, 1981). lzuzetak predstavlja razvoj gipkosti koji kod
decaka ne pokazuje dosledan obrazac porasta, kao i staticke i repetitivhe snagom koja kod

devoijcica ne pokazuje dosledan obrazac porasta (Bala, Stojanovic i Stojanovic, 2007).
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Kalajdzi¢ i Cvetkovic¢ (2007) su se bavili ispitivanjem gipkosti u¢enika osnovnih skola
u Vojvodini. Cilj rada bio je da se prikaze njena dinamika razvoja. Uoceno je da je razvoj
gipkosti veoma dinamic¢an za oba pola. Kod devojcica, period od 11-12 godina starosti
pokazuje blaZi porast gipkosti, da bi se period od 12-13. godine pokazao kao najvedi prirast

koji ée se nastaviti istim intenzitetom do uzasta 14-15 godina.

Radi¢ i Simovié¢ (2007) su na uzorku od 115 ispitanika (69 decaka i 46 devojcica)
uzrasta od 7-11 godina regresionom analizom potvrdili uticaj bioloskog razvoja, odnosno
antropometrijskih karakteristika na izvodenje motorickog testa za procenu koordinacije

kod devojcica. Istim istraZzivanjem su utvrdili da ovaj uticaj kod decaka ne postoji.

Hume i sar. (2008) su se bavili utvrdivanjem uticaja teZinskog statusa na bazicne
motori¢ke sposobnosti i nivo fizicke aktivnosti. U istraZivanju je ucestvovalo 248 dece
starosti 9—12 godina. Merena je manuelna spretnost i dve motoricke sposobnosti.
Akcelerometrom je izmeren nivo fizicke aktivnosti. Status uhranjenosti je izrazen vrednoséu
ITM. Utvrden je visok nivo korelacije izmedu nivoa fizicke aktivnosti i manuelne spretnosti,
kod decaka i kod devojcica. U poredenju sa gojaznima i prekomerno uhranjenima, veci
procenat normalno uhranjene dece je na testu tréanja postigao rezultate koji se oznacavaju
kao visok stepen majstorstva. Razlike medu decom razli¢itog stepena uhranjenosti nisu
uocene u postizanju visokog stepena majstorstva kod drugih testova (manuelna spretnost,

testovi motorickih sposobnosti).

Cilj istrazivanja Delasa, Tudora, RuZi¢a i Sestana (2008) bio je da se utvrdi koje
motoricke sposobnosti su pod najveéim uticajem povecane telesne mase i da li postoje
razlike prema polu. Uzorak je Cinilo 224 ispitanika 5, 6, 7 i 8-og razreda osnovne $kole
(prosecna starost 13, 0741, 24). Protokol testiranja je obuhvatao merenje morfoloskih
karakteristika (visina, tezina, procenat telesne masti) i razli¢itih motorickih sposobnosti
(brzina, snaga, vreme reakcije i ravnoteza). Za svako dete je izracunat indeks telesne mase i
procenat telesne masti i podeljeni su prema stepenu uhranjenosti u Ccetiri grupe
(nedovoljno uhranjeni, normalno uhranjeni, prekomerna telesna masa i gojazni). U tu svrhu
su se koristili grafikoni rasta za uzrast i pol. Statistickom analizom je dokazan znacajan pad
sposobnosti s porastom stepena uhranjenosti na svim motori¢kim testovima, osim na
testovima ravnoteze kod decaka. Sposobnosti devojcica veéeg indeksa telesne mase nisu se
znacajno razlikovale od onih niZzeg indeksa. Jedini statisticki znacajno loSiji rezultat gojazne
devojcice su postigle na testu repetitivnih pokreta donjih ekstremiteta. U zakljucku se

navodi da bi sportski programi koji se nude u Skolama trebalo da sadrze aktivnosti u kojima
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se decaci povecane telesne mase ne bi oseéali nedovoljno sposobnim. Potrebno je ponuditi
sportove u kojima dominira ravnoteza kao pokazatelj koji je najmanje pod uticajem telesne

mase.

D’Hondt, Deforche, De Bourdeaudhuij, & Lenoir (2009) su za cilj istraZivanja imali da
ispitaju krupnu i finu motoriku kod dece sa prekomernom telesnom teZinom i gojazne dece
u poredenju sa njihovim vrinjacima normalne telesne teZine. Uzevsi u obzir standardnu
medunarodnu skalu za Body Mass Index (BMI) svih 117 ispitanika (5—10 godina starosti) je
podeljeno u tri grupe: normalno uhranjeni, deca sa prekomernom telesnom teZinom i
gojazna deca. Nivo motoric¢kih sposobnosti je procenjen pomocu baterije testova za
procenu kretanja kod dece (Movement Assessment Battery for Children - MABC). Skorovi
za ravnotezu i sposobnost upravljanja loptom su bili zna¢ajno bolji kod dece normalne
uhranjenosti i dece sa prekomernom telesnom teZinom u odnosu na skorove gojazne dece.
Sli¢ni rezultati su bili i kod procene manuelne spretnosti (p< .10). Ova studija pokazuje da je
ukupan nivo motorickih sposobnosti kod gojazne dece nizi u odnosu na nivo sposobnosti

normalno uhranjene dece.

Andreasi et al. (2010) su istrazivali povezanost fitnesa koji je u vezi sa zdravljem i
antropometrijskih i demografskih indikatora kod dece uzrasta od 7 do 15 godina. U studiju
je ukljuéeno 988 ucenika, a praéeni su antropometrijski parametri (telesna tezina, telesna
visina, odnos kuka i struka (WHR), koZni nabori tricepsa i supskapularni nabor), a takode su
sprovedeni i testovi fitnesa koji je u vezi sa zdravljem (fleksibilnost-pretklon u sedu
raznozno, snaga trbusne muskulature - jednominutni abdominalni test i aerobna
rezistencija — devetominutni test sa naizmeni¢nim tr¢anjem i hodanjem - running-walking
test). Devojcice su imale nize rezultate u testu za procenu snage trbusne muskulature,
¢emu su znacajno doprinele gojaznost i abdominalna masnoca. U zakljucku se navodi da je
nedovoljna fizicka aktivnost u korelaciji sa Zenskim polom, gojazno$éu i ekscesivhom
abdominalnom masnoéom, iz ¢ega slede preporuke za dizajniranje specificnog programa
koji podrazumeva promene Zivotnog stila uz fizicku aktivnost i zdravu ishranu, narocito

devoijcica.

D'Hondt et al. (2011) su imali za cilj da utvrde razlike u krupnoj motorici kod dece
razlicitog stepena uhranjenosti (normalno, prekomerno i gojazna deca) razli¢itog uzrasta.
Istrazivanje je bilo transverzalnog tipa. U istrazivanju je uCestvovalo 954 flamanske dece
koja su pohadala osnovnu skolu (500 devojcica, 454 decaka) podeljenih u tri uzastopne

starosne kategorije (5—7 godina, 8-9 godina, 10-12 godina). Status uhranjenosti je utvrden
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koristeé¢i The International Obesity Task Force body mass index (BMI) cut-off points for
children. Krupna motorika je procenjena pomocu test Kérperkoordinationstest fir Kinder
(KTK). Deca sa prekomernom teZzinom i gojazna deca su pokazala znacajno losije rezultate u
poredenju sa odgovaraju¢om grupom uzrasta 5-7 godina (p < 0.01). Manje od 20% dece je
svrstano u grupu dece sa loSijim vrednostima motorickih testova, dok je taj procenat 43.3%
kod prekomerno uhranjene dece i ¢ak 70.8% kod gojazne dece. Rezultati ukazuju na to da
su razlike u krupnoj motorici koje su u neposrednoj vezi sa ITM naglasenije u starijem
uzrastu. lako je ovaj rezultat treba da bude potvrden u buduéim longitudinalnim
istrazivanjima, on naglasava potrebu da se u ranom uzrastu poboljsa koordinacija i da se

podstaknu gojazna deca i deca sa prekomernom tezinom da budu fizicki aktivna.

Panteli¢, Kosti¢, Duraskovié¢, Uzunovic, i Randelovi¢ (2012) su za cilj istraZivanja imali
da utvrde da li postoje razlike u motorickim sposobnostima u odnosu na stepen
uhranjenosti (normalno, prekomerno uhranjene i gojazne) kod devojéica uzrasta od sedam
do osam godina. U istrazivanju su koris¢eni testovi za procenu eksplozivne snage
(pliometrijski skok, skok u dalj iz mesta, izbacaj medicinke), koordinacije (preskakanje
horizontalne vijace, 20 iskoraka sa provlacenjem palice i tr¢anje i valjanje), brzine
frekvencije pokreta (taping rukom i nogom) i brzine (tréanje 5x10 metara). Rezultati su
pokazali da postoji statisticki znacajna razlika izmedu grupa u eksplozivnoj snazi,
koordinaciji i brzini. Najbolje rezultate u oblasti snage postigle su normalno uhranjene, dok
su gojazne ucenice imale najbolje rezultate u snazi ruku i gornjeg dela tela. Najbolje
rezultate u prostoru koordinacije postigle su normalno uhranjene, dok su gojazne ucenice
imale najlosije rezultate. Rezultati u oblasti brzine bili su prili¢ni izjednaceni izmedu grupa,
sa napomenom da su ucenice normalno uhranjene grupe generalno imale bolje rezultate.
Najveca statisticki znadajna razlika utvrdena je izmedu grupe normalno uhranjenih i

gojaznih ispitanica.

Cilj studije Podstawski & Boryslawski (2012) bio je da se kod dece (584 decaka i 621
devoijcica) uzrasta od sedam do devet godina utvrdi povezanost indeksa telesne mase,
mase tela i telesne visine, kao tri nezavisne varijable, sa setom od 11 motorickih testova.
Testirane su eksplozivna snaga ruku i nogu, brzina i agilnost, segmentarna brzina, misi¢na
izdrzljivost trupa i ruku, fleksibilnost, balans i izdrzljivost. Decaci su, u odnosu na devoijcice,
imali veéu telesnu visinu, teZinu i ITM. U odnosu na vrednosti ITM, najvedi broj dece bio je
neuhranjen i normalno uhranjen. U odnosu na pol, deéaci su bili superiorniji u svim
motori¢kim zadacima koji zahtevaju snagu, dok su devojcice bile bolje u testiranoj

fleksibilnosti. Dobijeni rezultati, kod devojéica, ukazuju da postoji statisticki znacajna

52



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

pozitivna povezanost parametara telesne visine i mase tela sa eksplozivnom snagom ruku
(izbacaj medicinke). Telesna visina je u pozitivnoj korelaciji sa skoro svim motorickim
sposobnostima, dok je masa tela u promenljivoj korelaciji. Statisti¢ki znacajna pozitivna
korelacija ITM bila je sa brzinom frekvencije pokreta i izba¢ajem medicinke, a negativna sa

Satl ran testom i izdrZajem u zgibu.

Cilj istrazivanja Esmaeilzadeh & Ebadollahzadeh (2012) bio je da se utvrde razlike u
motorici i nivou fizicke aktivnosti u odnosu na stepen uhranjenosti kod decaka uzrasta od 7
do 11 godina. Nivo motorike kod ispitanika utvrden je primenom 12 motorickih testova:
tréanje na jednu milju, broj "trbusnjaka" za jedan minut, skok u dalj iz mesta, skok u vis iz
mesta, Satl ran test (4x10 m), sprint na 30 metara, izdrZzaj u zgibu, sklekovi, stisak Sake,
fleksibilnost (pretklon trupa iz sededeg poloZaja), brzina pokreta ruke na dati signal,
odrzavanje ravnoteZe na jednoj nozi. Na osnovu utvrdenog ITM ispitanici su bili razvrstani u
Cetiri grupe: nedovoljno uhranjeni (10.7%), normalno uhranjeni (71%), prekomerno
uhranjeni (14.2%) i gojazni (4.2%). Dobijeni rezultati ukazuju da postoji statisticki znacajna
razlika izmedu vrednosti ITM po grupama. Nivo kardiorespiratornog fitnesa progresivno
opada sa povecanjem ITM kod ispitanika. Gojazni ispitanici u odnosu na normalno
uhranjene postizali su loSije rezultate u osam motori¢kih testova, a u ostala cetiri
(ravnoteza, brzina pokreta ruke, fleksibilnost i stisak Sake) statisticka znacajnost nije
zabeleZena. Prekomerno uhranjeni ispitanici su u odnosu na normalno uhranjene bili losiji u
tréanju na jednu milju, izdrZzaju u zgibu i sklekovima, dok su se nedovoljno uhranjeni

znacajno razlikovali u sklekovima.

Cilj studije Yusof, Aiman, Zawi, Hasan, & Radzi (2013) bio je da se utvrdi razlika u
nivou motorickih vestina decaka uzrasta od 8 do 10 godina razli¢itog stepena uhranjenosti,
kao i da se utvrdi uticaj telesne kompozicije na nivo motorickih sposobnosti. Telesna
kompozicija utvrdena je merama koznih nabora i izrazena procentom masnog tkiva u
organizmu. Motoricke sposobnosti testirane su primenom drugog izdanja Bruininks-
Oseretsky Test (BOT-2). Ovaj test sadrzi 14 ajtema, koji obuhvataju Sest motorickih vestina
koje su vezane za manipulativnhu motoriku, kao i osam motori¢kih vestina vezanih za
lokomotornu motoriku i na osnovu kojih se testiraju Cetiri motoricke komponente:
manipulativna motorika, koordinacija ruku, koordinacija tela, snaga i agilnost. Dobijeni
rezultati ukazuju da je grupa normalno uhranjenih dedaka imala najbolje performanse,
zatim sledi grupa nedovoljno uhranjenih, dok su najgore rezultate imali su gojazni decaci.
Nedovoljno i normalno uhranjeni decaci bili su superiorniji u svim testiranim motori¢kim

sposobnostima u odnosu na prekomerno uhranjene i gojazne. Na polju manipulativne
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motorike nije bilo statisti¢ki znacajnih razlika izmedu grupa. Statisticki znacajna razlika u
nivou lokomotornih vestina utvrdena je izmedu prekomerno uhranjenih i svih ostalih
grupa. NajloSije rezultate postigli su gojazni decaci. Izmedu nedovoljno i normalno
uhranjenih nije bilo statisticki znacdajnih razlika. Autori zakljuuju da, u odnosu na
prekomerno uhranjenu i gojaznu decu, normalno uhranjeni ispitanici su spretniji, imaju
vecu snagu, efikasniju bilateralnu koordinaciju, koordinaciju ruku, balans i frekventnu

brzinu.

1.17 Psiholoske posledice gojaznosti

Pored poznatih somatskih posledica gojaznosti, ne treba zanemariti kompleksne
psiholoske i socijalne aspekte gojaznosti dece i adolescenata. Nepovoljna slika o izgledu
sopstvenog tela predstavlja veliki problem u adolescentnom periodu i ima znacdajan uticaj
na stvaranje osecaja samopostovanja, koji je kod gojaznih adolescenata na nizem nivou.
Ovakvo nisko samovrednovanje narocito je zastupljeno kod devojCica i adolescentkinja
(Tiggemann, 2005). Takode, uocena je ¢eSéa pojava anksioznosti i depresije kod odraslih
Zena koje su u adolescentnom periodu bile gojazne (Hillman, 2008). Socijalno okruzenje
gojazne osobe Cesto smatra nespretnim ili lenjim. Kod gojazne dece Cesto se javlja strah od
neprihvatanja i odbacivanja, a mogu biti izlozena verbalnoj, pa cak i fizickoj agresiji
vrsnjaka. Socijalna izolacija produbljuje psiholoske probleme Sto prouzrokuje unosenje
vecih koli¢ina hrane da bi se ublaZila neprijatna oseéanja, $to opet produbljuje problem

(Tiggemann, 2005).

Ovakva stigmatizacija u detinjstvu i adolescenciji ima dugorocne posledice i odrasle
osobe koji su bili gojazni u detinjstvu i adolescentnom dobu imaju niZi nivo obrazovanja,
Cesto su diskriminisani na radnom mestu i rede stupaju u brak. Uticaj psihosocijalnih
aspekata gojaznosti na kvalitet Zivota je veoma znacajan i kod adolescenata, verovatno,
vazniji i od rizika somatskih komplikacija gojaznosti. Gojaznost je, takode, povezana sa
nizom socijalnih problema. Uticaj psihosocijalnih aspekata gojaznosti na kvalitet Zivota je
veoma znacajan i kod adolescenata i moze se reci da je od jednake vaznosti kao i rizik od

somatskih komplikacija gojaznosti.

Gojaznost je Cesto neprepoznata kao problem. Postoji misljenje da je jedenje u
velikim koli¢inama odlika dobrog apetita, i zdravlja, dok je pothranjenost znak bolesti.

Kriterijumi kojima se definiSe razlika izmedu patoloske gojaznosti i jedrosti, odnosno punije
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figure koja je izraz dobrog apetita, kao i vitkosti koja ne mora biti problem, nisu dovoljno
jasni. Estetska uverenja i preferencije se cesto koriste kao kriterijum. Ovaj vid neupucenosti
moZe biti opasan jer gojazne osobe mogu oboleti od brojnih fizi¢kih bolesti i razviti brojne

psihopatoloske simptome.

Gojaznost je manifestacija poremedaja ishrane onda kada nastaje kao posledica
kompulzivnog prejedanja, i u onim situacijama i ucestalosti kada je sasvim jasno da osoba
nema potrebu za hranom, ve¢ jede iz Zudnje za hranom ili drugih psiholoskih razloga.
Gojazne osobe hranu koriste kao odgovor na razliite i neprepoznate potrebe i Zelje

organizma.

Psihicki dozZivljaj tela je u skladu s fizickim transformacijama, te gojaznost ide ruku
pod ruku s manjkavostima u doZivljaju telesnog ja (telesne sheme) i zbunjenos¢u povodom

seksualnog identiteta.

Dosta se pisalo o tome da anoreksija predstavlja pokusaj negacije odrastanja i
preuzimanja polne uloge svog pola kod miladih devojaka na nacin koji kroz telesne
manifestacije pokazuje otpor prema oblinama i zrelom Zenskom izgledu. Veoma slican
princip moZzemo sresti kod gojaznih osoba. Njihove obline su takode skrivene. Jedina je
razlika ta Sto ih u ovom slucaju ih skriva gojaznost umesto preterane mrSavnosti. |
anoreksi¢ne i gojazne osobe cesto imaju problem s preuzimanjem uloge svog pola i

seksualnoscu.

Gojaznost se moze javiti u tri oblika:

= Gojaznost koja nije povezana s emocionalnim smetnjama

= Gojaznost koja nastaje kao reakcija na emocionalne smetnje, stres, konflikte i
koja se povlaci nakon prestanka delovanja stresogenih faktora i

= Gojaznost koja je sastavni deo nekog drugog psihickog poremecaja, bilo da on
potice iz neuroti¢nog, grani¢nog ili psihoti¢nog spektra.

Za razumevanje gojaznosti koja je povezana s emocionalnim smetnjama,

psihoterapija mozZe biti od najveée pomoci.
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1.18 Uzroci i psihodinamika gojaznosti

Na gojaznost ne mozemo gledati iskljucivo kao na psiholoski problem. Uzroci su
mnogostruki i valjalo bi da ih svi strué¢njaci koji se bave pruzanjem pomoci gojaznim
osobama uzimaju u obzir. Uzroci su, zapravo, najées¢e udruZeni — i konstitucioni i

metabolicki i hormonski i drustveni i psiholoski.

Ako se fokusiramo na psiholoSke uzroke, vraéamo se na najraniji odnos izmedu
majke deteta u kojem je hranjenje jedna od najbitnijih zajednickih aktivnosti. Majka hrani
dete koje, kroz prihvatanje hrane, po prvi put pocinje da vezuje doZivljaj prijatnosti i
pozitivna emotivna stanja. S druge strane, neki roditelji imaju problem s decom koja
uporno odbijaju hranu ili je izbacuju kroz povraéanje. Ta deca uz dozivljaj hranjenja vezuju
neprijatnost i negativna emotivna stanja. Odnos izmedu majke i deteta je glavni faktor za
razumevanje hranjenja u najranijim danima. Ako je odnos prijatan detetu i hranjenje ¢e biti
prijatno, i obratno, ako se dete ne oseéa zadovoljno u odnosu s majkom, hranjenje moze

postati mucno.

Hrana je simbolicki oposredovana. Simbolicka znacenja koja su joj pridata u velikoj
meri odreduju nas odnos prema hrani kao i buduce stilove ishrane. U preteranom jedenju
je najvaznija odrednica preterano unoSenje hrane. ViSestruko potvrdena teza vezana za
dinamiku odnosa u porodicama dece s poremecéajem ishrane jeste ta da majke koje ne
mogu ili ne umeju na adekvatan nacin detetu da pruze ljubav, pocinju da ga ,kljukaju”

hranom.

Na pocetku poglavlja su pomenuti ljudi koji gojaznost vide kao odraz dobrog apetita
i zdravlja. Ovakve majke ¢esto spadaju u tu grupu. Za njih je gojaznost odraz snage. Hrana
tu snagu omogucava, a buduéu da su majke te koje hrane, one se oseéaju sre¢no jer one
detetu sve te dobrobiti obezbeduju. Postoje takode i drugi razlozi za preterano hranjenje
dece. Neke od majki koje “kljukaju” Cine to iz sopstvene nesigurnosti i oseéaja krivice koji
potic¢e iz ideje da nisu dovoljno dobre majke, da ne brinu dovoljno dobro o svojoj deci.
Neke majke su kao deca bile oralno deprivirane, pa kroz materinstvo pokusavaju da
nadomeste ono Sto nekada nisu imale. U svakom od navedenih slucajeva, preterano
hranjenje deteta sluZzi prevashodno majci za umirenje. Naravno, postoje deca koja i sama
vole da jedu viSe od proseka. Medutim, rana u¢enja vezana za odnos majka-dete su vazna

prevashodno za dozivljaj funkcije hranjenja. Osobe s poremecajem ishrane imaju poteskoca
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u razumevanju podraZaja iz tela i prepoznavanju emocija. Mentalizacija i neutralizacija su
bazicne emocionalne kompetencije koje nisu adekvatno ste¢ene u najranijim danima kod
ljudi koji kasnije razvijaju neki oblik poremecaja ishrane. Gojazne osobe imaju poteskoca u
“smirivanju strasti”, impulsa iz tela. Takode, imaju poteskoéa u razlikovanju razlicitih
emotivnih stanja i mnoga tumace kao oseéaj gladi. Takva su u€enja dobijala u najranijem
detinjstvu kada su njihove nesigurne majke na svaki pla¢ i nezadovoljstvo reagovale
nudenjem hrane. Majke nisu umele da raspoznaju razli¢ita znacenja placa svojih beba te,
logicno, nisu uspele da ih nauce da prepoznaju vlastita emotivna stanja. S druge strane,
uspele su da ih na neadekvatan i uvek isti nacin, nauce kako da se umire — preteranim
hranjenjem. Tako nastaje i doZivljaj gojaznih osoba da je svako nezadovoljstvo, zapravo,
glad i da, kako one cesto kaZzu, “jedu na nervnoj bazi”. Takode, svako unoSenje hrane
izaziva zadovoljstvo jer je asocirano s najranijim danima u kojima su majke hranu pruzale
kao zamenu za ljubav. Dakle, u simbolickom se smislu gojaznost vezuje za dva osnovna

znacenja hrane; hrana je ljubav, a svaka neprijatnost je glad.

Kada hrana postane odgovor na svaki stres, uskraéenost i pokusaj da se nadoknadi
ljubav i saoseéanje iz najranijih dana, gojaznost se javlja kao logi¢na posledica. Takvu
gojaznost je teSko prekinuti, tesko je promeniti rezim ishrane, bududéi da to ljudi s ovakvim
ranim iskustvima doZivljavaju kao uskradivanje pozitivnih ose¢anja. Oni se oseéaju prazno,
neispunjeno kada ne unose velike koli¢ine hrane u sebe. lako bi mnogi od njih Zeleli da
imaju privlacniju figuru, oseéaj praznine koji nastaje kao posledica smanjenog unosa hrane
im je neizdrziv. Kroz hranjenje oni umiruju depresivnost, agresivnost, ¢ak i seksualne
impulse, koje jednako mogu doziveti kao neprijatne. Jasno je dakle da su mentalizacija i
neutralizacija prva uéenja koja bi valjalo da osobe s ovim problemom savladaju, kako bi tek
nakon toga presle na ucenje adekvatnijih vestina samoregulacije i upravljanja emocijama.

Na kraju bi na red mogao do¢i drugadiji jelovnik.

Naravno, pored ovih veoma znacajnih psiholoskih faktora, ¢esto su u problemu
gojaznosti prisutni i udruzeni i drugi faktori. Mnogo masnih naslaga u detinjstvu, na primer,
menja metabolicke procese. Metabolizam je, pored konstitucije i psihologije, jedan od

najvaznijih uzro¢nika gojaznosti.

Na ovom mestu smo se bavili psiholoskim uzrocima jer oni ¢esto ostaju zanemareni,
a ponekada su klju€ni razlog iz kojeg dijete, posete nutricionistima i uklju€ivanje u razne

programe mrsavljenja ostaju bez efekata.
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Ukoliko je hrana simboli¢ki doZivljena kao zamena za ljubav, jasno je da ée je se
osoba, ma koliko Zelela da smrsa i postane fit, veoma teSko odredi. 1z razloga ovog tipa,
obuhvatni programi mrsavljenja i menjanja navika u ishrani uvek ukljuuju i usluge

psihologa, odnosno psihoterapeuta koji je stru¢an u okviru ove oblasti.

1.19 Status uhranjenosti - metode za merenje i procenu stanja
uhranjenosti

Pradenje stanja uhranjenosti viSestruko je korisno. Ono je pokazatelj trenutnog
zdravstvenog stanja pojedinca i moguci prognosti¢ki faktor njegovog buduéeg stanja.
Poznavanje stanja uhranjenosti u de¢jem uzrastu je od velike vaznosti zbog praéenja rasta i
razvoja, kao i prepoznavanja pojedinaca koji odstupaju od utvrdenih kriterijuma
uhranjenosti za decu odredenog uzrasta. U klinickom i epidemioloskom pristupu najcéesce
se za procenu statusa uhranjenosti primenjuje indeks telesne mase (ITM, engl. body mass
index — BMI), prihvaéen od Svetske zdravstvene organizacije (WHO) kao mera procene
gojaznosti (MisSigoj-Durakovié i sar., 1999). Takode se rede primenjuje indeks za procenu
rizicnog tipa gojaznosti (odnosno odnos struka i kukova), koji definise gojaznost s obzirom
na raspodlu potkoZne masti. Pored indeksa telesne mase, indeks za procenu rizi¢nog tipa
pretilosti se pokazao kao najkorisnija mera za procenu gojaznosti i najbolji jednostavni
antropometrijski indeks za procenu Sirokog spektra riziénih faktora i s njima povezanih

bolesti (Katzmarzyk i sar., 2004; Aknipar i sar., 2007).

Vrednosti debljine koznih nabora se vrlo Cesto koriste u istu svrhu. Na osnovu
odnosa koznog nabora leda i koZnog nabora nadlaktice, izraCunava se
subskapularno/tricipitalni indeks (STI), kojim se procenjuje tip distribucije telesne masti.
Preciznije, procenjuje se da li se telesna mast nalazi domomantno na trupu ili na udovima.
Za procenu gojaznosti koriste se vrednosti debljine samo jednog, dva, tri ili viSe koZnih
nabora. Kako tvrde Misigoj-Durakovi¢ i sar. (1999), procena gojaznosti na temelju samo
jednog kozinog nabora (naj¢es¢e merenog na nadlaktici) koja se obavlja na temelju
percentilnih tabela dobijenih na osnovu podataka proizaslih iz opseznih populacijskih
epidemioloskih studija, dozivljava kritiku zbog poznate varijabilnosti raspodele nakupljanja
potkoZnog masnog tkiva. Na temelju dva ili tri koZna nabora danas se naj¢esée izracunava
gustoca tela, a zatim postotak telesne masti, kao najbolja mera gojazosti. Indeks telesne
mase (ITM), predstavlja odnos telesne tezine u kilogramima i kvadrata telesne visine u

metrima. lako je ITM delimiéno povezan sa koli¢inom masti u telu, njime se ne mozie
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proceniti sastav tela, pa je njegova upotreba ogranicena. ITM ne moze definisati postotak
masnog tkiva u odnosu na misiénu ili koStanu masu — Sto su osnovni kriterijumi za procenu
je li odredena osoba gojazna ili mrSava. Npr. osoba , prekomerne telesne mase” u odnosu
na svoju visinu ne mora nuzno biti gojazna, jer ,viSak” telesne mase moze biti rezultat
veceg udela nemasne mase tela zahvaljujuéi razvijenosti skeletne muskulature i skeleta.
Takve osobe s velikom telesnom masom i visokim ITM ne mogu se automatski kategorisati
kao gojazni. Stoga ITM ne moZze biti jedino merilo za procenu gojaznosti, ali se koristi kao
dobra statisticka mera uhranjenosti (Mei i sar., 2002). Vrednosti indeksa telesne mase
(ITM) kod dece se tumace na drugaciji nacin od tumacenja kod odraslih. Klju¢ni razlog
razliCite interpretacije rezultata ITM kod dece je raspored telesne masnoée koji se menja s
godinama i koji je drugadiji kod decaka i devojcica (Whitaker i sar., 1997). Dok je kod
odraslih, bez obzira na starost i pol, prekomerna telesna masa i gojaznost definisana
fiksnim vrednostima ITM (ITM>25, odnosno ITM>30), kod dece i adolescenata se on menja
s uzrastom i telesnim razvojem. Cole i sar. (2000) su izradili medunarodnu klasifikaciju ITM-
e za decu i adolescente. Nacin izraCunavanja je identi¢an kao kod odraslih osoba, samo $to
se dobijena vrednost ITM uporeduje s tablicnim vrednostima. Nakon toga se ocita u koju
grupu izmerena osoba spada s obzirom na pol i hronoloSku starost. Prema vrednostima
ITM razlikujemo decu i adolescente sa normalnom telesnom masom, prekomernom

telesnom masom ili sa visokim stepenom gojaznosti.

Postoji ¢itav niz metoda koje se mogu koristiti za kvantitativhu procenu sastava tela
(Misigoj-Durakovi¢, 2008.). Neke od njih su: metoda hidrostatskog merenja, metoda
bioelektricne impedance, rendgenska denziometrija, metoda infracrvene spektroskopije,
ultrazvuéna metoda itd. Veéina od njih zaZivela je u istrazivackim projektima, ali zbog

visokih troskova i sloZzenosti izvodenja ovih metoda retko se primenjuju.

U sportskoj medicini i kineziologiji, najceS¢e se primenjuje antropometrijska
metoda, koja se temelji na primeni generaliziranih kvadratnih jednacina. Brojne su
jednacine za odredivanje sastava tela, a temelje se na razli¢itim antropometrijskim
merama, najées¢e merama koZnih nabora, obima, telesne mase, dijametara zglobova.
Nedostatak vecine jednacina jeste $to su dobijene na malim homogenizovanim uzorcima,
specificnim za pojedine populacijske skupine, pa imaju ograni¢enu primenu. Najéesce
koris¢ene jednacine za procenu udela telesne masti u ukupnoj telesnoj masi dece i
adolescenata (od 8. do 17. godine) su jednacine Slaughtera i sar. (1988). Buduc¢i da se
jednacine temelje na merama koznih nabora na nadlaktici i ledima, imaju vrlo jednostavno

izvodenje, te se ¢esto primenjuju za procjenu sastava tela kao dodatnu procenu gojaznosti
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kod spomenute populacije. Brojne su definicije gojaznosti, ali sve se temelje na preteranom
nakupljanju masnog tkiva koje moze prouzrokovati zdravstvene probleme (WNO, Zeneva

1997).

Broj gojaznih osoba svih uzrasta svakim danom je sve vedi, pa prekomjerna telesna
masa i debljina, zbog epidemijskih razmera pojavnosti i posledica koje ih prate,
predstavljaju globalni javnozdravstveni problem (Dabo i sar., 2009). Osobito zabrinjava
trend povecanja broja gojazne dece. Postotak dece sa prekomernom telesnom masom
starosne dobi 11 i 13 godina u nekim zemljama krece se od 5% do cak 25%. Uprkos
naporima medunarodne organizacije i nacionalnih vlada, koje su preduzele da se podigne
svest o problemu gojaznosti i da se razviju preventivhe mere, prevalenca se i dalje
povecava. U vecini zemalja vidljiv je porast broja gojazne dece u razdoblju od 4 godine,

posebno decaka. Malta ima najvedi postotak gojazne dece, a prate je Grcka i ltalija.

1.20 Klinicki pregled u prepoznavanju gojaznosti

Klinicki pregled je veoma bitan u prepoznavanju tipa gojaznosti. Primarna
(nutritivna, egzogena, idiopatska) multifaktorska gojaznost zastupljena je kod 95%

ispitanika i moZe da bude:

= Konstituciona ili porodi¢na (gojazni jedan ili oba roditelja),
= Reaktivna — kao posledica fizickih i emocionalnih dogadaja i

= Alimentarna — neodgovarajuée navike u ishrani (unosenje velike koli¢ine
visokoenergetskih materija, retki obroci).

Sekundarnu gojaznost uzrokuju endokrini poremecaji, lezije i poremedaji CNS-a i

genetski sindromi i zastupljena je kod 5% ispitanika.

Razlikovanje primarne gojaznosti od retkih sekundarnih oblika gojaznosti se zasniva

na:

= Detaljnoj anamnezi,
= Fizikalnom pregledu i

= QOdredenim laboratorijskim ispitivanjima.

Na patoloski (sekundarni) uzrok gojaznosti treba posumnjati ukoliko je dete gojazno
i niske telesne visine za hronoloski uzrast, pa je pracenje telesne visine na grafikonu rasta

jedan od najvaZinijih metoda za razlikovanje nutritivne od patoloSke gojaznosti. Porast
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ucestalosti gojaznosti kod dece i adolescenata povezan je s porastom udruZenih bolesti i

poremecajem zdravlja.

1.21 Procena prekomerno uhranjenog deteta

Preporuke za lekare za dijagnostikovanje gojaznosti sadrie preporuke za uzimanje
anamneze, pravilno izvodenje fizickog pregleda kod dece i savete o pravilnom nacinu
ishrane i primerenoj fizickoj aktivnosti. Ove preporuke su znacajne za sve koji rade sa
decom, narocito ucitelje, nastavnike, trenere, kako se ne bi pravile greske i kako bi se
prilikom rada sa gojaznom decom u obzir uzimale sve karakteristike njihovog specificnog

rasta i razvoja.

ANAMNEZA

= Anamneza trudnoce — gestacioni diabetes majke, usporen intrauterini rast,

= Porodajna teZina (obratiti paznju na odoj¢ad sa malom porodajnom teZinom
za gestacionu starost)

= Antropometrijski podaci za dete

= Antropometrijski podaci za roditelje, bracu i sestre

Da li dete uzima lekove?
® Podaci o snu, raspolozZenju, ograni¢enim pokretima
FIZICKI PREGLED

® |zmeriti tezinu i visinu, izra¢unati indeks telesne mase (ITM)

= |zmeriti obim struka

Traziti dismorfi¢ne promene ili stigmata

= Tacno izmeriti krvni pritisak

TraZiti akantozu nigrikans i znake hiperandrogenizma kod devoijcica

GLAVNI SAVETI O NACINU ISHRANE

= Uspostaviti stalan redosled obroka

= QObroke uzimati u kuhinji sa porodicom

» |zbegavati zasladene napitke! Preporuciti obi¢nu vodul!

= Podsticati unos zdravih namirnica — voéa i povrca, Zitarica

= Podsticati koris¢enje sloZzenih umesto prostih ugljenih hidrata
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GLAVNI SAVETI O FIZICKOJ AKTIVNOSTI

= U Skolu i¢i peske ili biciklom

= Podsticati ucesée u lakim i umerenim fi zickim aktivnostima, makar i u kracem
trajanju

= Smanjiti vreme provedeno za kompjuterom ili u gledanju televizije na manje
od 2 ¢asa dnevno

= Sugerisati aktivnost i igru sa roditeljima i prijateljima

= Preporuceno trajanje fi zicke aktivnosti je najmanje 1 ¢as dnevno, ali je i
vremenski kraca aktivnost korisna

NE ZABORAVITE!

= Postavite realne ciljeve i o¢ekivanja za dete i porodicu

= Naglasite ulogu roditelja u sprovodenju promena u nacinu Zivota i davanju
obrasca ponasanja

= |sti¢ite da kontrola telesne tezZine nije kratak period prilagodavanja i
promena, ve¢ proces koji traje tokom citavog Zivota

= PruzZite podrSku i priznanje za ucinjene promene, uz istrajno ponavljanje
glavnih poruka

TRIJAZA DECE U ODNOSU NA RIZIK GOJAZNOSTI

Cilj detaljne anamneze i fizickog ispitivanja pri prvom pregledu je da se dete

kategoriSeu jednu od tri kategorije:

1. Decu kod koje postoji sumnja da je gojaznost udruzena sa nekim sindromom ili
organskim oboljenjem treba uputiti pedijatru uZe specijalizovanom za gojaznost. Veoma
mali broj dece i adolescenata (2%) ¢e biti uklju¢en u ovu kategoriju. Deca kod koje se
sumnja na postojanje komplikacija gojaznosti zahtevaju dodatnu evaluaciju uz pomo¢
laboratorijskih i drugih testova. Ukoliko se utvrde takve komplikacije treba konsultovati

pedijatra specijalizovanog za gojaznost.

2. Deca kod koje je gojaznost tipi¢an izraz predisponirajucih genetskih Cinilaca i
uticaja okruzenja koji podsti¢u tu sklonost. Oni ¢ine ogromnu veéinu dece kojoj ponavljani
kratki i saZeti saveti u vezi sa problemom gojaznosti mogu pomodi, a bez upudivanja na

konsultativni pregled.
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1.22 Uzimanje anamneze kod gojaznog deteta

Uzimanje anamneze kod gojaznog deteta ima tri glavna cilja: 1) iskljuciti organski
poremecaj, 2) utvrditi postojanje oboljenja vezanih za gojaznost i 3) proceniti rizik za
nastanak ovih oboljenja. Mada samo mali broj dece ima organski poremecaj kao primarni
uzrok viska teZine, ta moguénost se ne sme prevideti zbog ozbiljnih posledica po zdravlje
deteta. Vedi broj dece ¢e imati oboljenja vezana za gojaznost koja se moraju iskljuciti s
obzirom da imaju isto tako ozbiljne posledice po zdravlje. Ove dve grupe gojazne dece ne
treba tretirati u primarnoj zdravstvenoj zastiti, ve¢ ih uputiti pedijatru — specijalisti za
gojaznost. Kod najveceg broja dece uzrok prekomerne uhranjenosti i gojaznosti je
predisponirajuéa genetska osnova (gojazni roditelji ili drugi Clanovi porodice), i uticaj
okruZenja koji dovode do nedovoljne fi zicke aktivnosti (sedentarno ponasanje) i povecanog
unosa kalorijski bogate hrane. Kod ove dece koja nemaju izraZzene subjektivne tegobe
otkrivanje rizicnih faktora treba da pobudi sumnju na buduéi razvoj metabolickih
komplikacija. LeCenje takve dece je najuspesnije ukoliko se primene motivacione tehnike
kojima se roditelji podsti¢u da uvedu promene u nacinu Zivota i preventivne mere u okviru
porodice. Principi motivacionog pristupa i saradnje sa pacijentom prelaze okvir ovog

dokumenta, ali su od kriticnog znacaja za uspesno usvajanje svrsishodnih promena.
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Tabela 1. Percentilne vrednosti obima struka za evropsko—americku decu i adolescente,
prema polu (adaptirano prema 7 )

Ugzrast, godine Percentili za de¢ake, cm Percentili za devojéice, cm
10% 50% 90% 10% 50% 90%

2 429 471 50.6 431 474 525
3 447 492 54.0 447 493 55.4
4 465 51.3 57.4 463 512 58.2
5 483 53.3 60,8 479 53.1 61,1
6 50.1 55.4 64.2 49 5 55.0 64.0
7 51.9 575 67.6 511 56.9 66.8
8 53.7 59.6 71.0 527 58.8 69.7
9 55.5 61.7 743 543 60.7 72.6
10 57.3 63.7 77.7 559 62.5 75.5
11 59.1 65.8 81.1 575 64.4 783
12 60.9 67.9 845 591 66.3 812
13 62.7 70,0 87.9 607 68.2 84.1
14 64.5 72.1 91,3 623 70.1 86.9
15 66.3 74.1 947 63.9 72.0 89.8
16 68,1 76.2 98.1 65,5 73,9 92.7
17 69.9 78.3 101.5 671 75.8 95.5
18 71.7 80.4 104.9 68.7 77.7 98.4

*Obim struka veci od 90% povecava rizik postojanja kardiovaskularnog poremecaja ili insulinske
rezistencije.

Tabela prikazuje percentilne vrednosti obima struka za deci iz Evrope i Amerike,
prema polu. Obim struka je znacajan dijagnosticki parametar. Sluzi za izvodenje jos

preciznijeg parametra — odnos struka i kuka, koji se takode koristi u dijagnostici.
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Tabela 2. Referentne vrednosti kivnog pritiska za decu i adolescente (adaptirano prema 9) °

Uzrast, godine Vrednosti za de¢ake mm Hg Vrednosti za devojéice, mm Hg

sistolm drjastolm sistolni dijastolm
3 100 59 100 61
4 102 62 101 64
5 104 65 103 66
6 105 68 104 68
7 106 70 105 69
8 107 71 108 71
9 109 72 110 72
10 111 73 112 73
11 113 74 114 74
12 115 74 116 75
13 117 75 117 76
14 120 75 119 77
15 120 76 120 T8
16 120 78 120 T8
17 120 80 120 78
18 120 80 120 30

*Ove vrednosti predstavljaju donju granicu patoloskih vrednosti klasifikovanih prema uzrastu 1 polu
Vrednosti 1znad navedenmh zahtevaju dalje ispitivanje.
Tabela prikazuje referentne vrednosti krvnog pritiska za decu i adolescente.

Merenje arterijskog krvnog pritiska je znacajan element lekarskog pregleda gojazne dece.

1.23 Definicije osnovnih pojmova vezanih za gojaznost dece i
adolescenata i fizicku aktivnost

Po definiciji Svetske zdravstvene organizacije prekomerna uhranjenost i gojaznost
se definiSe kao preterano ili abnormalno akumuliranje masti koje mozZe ugroziti zdravlje.
Opste prihvaéen standard za ocenu stepena gojaznosti kod adolescenata i odraslih je

indeks telesne mase (WHO, 1997).

Indeks telesne mase (engl. Body massindex — BMI) jeste jednostavni indeks koji
predstavlja odnos telesne mase i telesne visine, i obicno se koristi za klasifikaciju
prekomerne telesne mase i gojaznosti. DefiniSe se kao odnos telesne mase i kvadrata
telesne visine u metrima (kg/m2) (Cattaneo et al, 2010). Prema kriterijumima Svetske
zdravstvene organizacije za odrasle osobe ITM izmedu 25 i 29,9 se definiSe kao

predgojaznost. Osobe sa ITM vecim od 30 kg/m2 uniformno se klasifikuju kao gojazni, ITM
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u rasponu 30-34,9 se klasifikuje kao gojaznost prvog stepena, od 35 do 39,9 kao gojaznost Il
stepena, a ITM veéi od 40 kg/m2 oznacava se kao gojaznost Il stepena (WHO, 1997). Kod
dece i adolescenata ITM se izraCunava na isti nacin kao i kod odraslih, ali je tumacenje
dobijenih vrednosti drugacije iz dva razloga: a) koli¢ina masti u telu menja se sa godinama i
b) koli¢ina masti kod devojcica i kod decaka se razlikuje.Deca sa ITM izmedu 85. i 95.
percentila imaju prekomernu telesnu masu, a ako je ITM veéi od 95. percentila deca se
smatraju gojaznom (Despotovi¢, Alekxopulos, Despotovi¢, i Ili¢, 2013). Cole, Bellizzi, Flegal,
& Dietz (2000) izradili su za uzrast i pol specifiche vrednosti ITM za decu i adolescente od 2
do 18 godina koje odgovaraju vrednostima ITM od 25, odnosno 30 kg/m2 u uzrastu od 18

godina.

Red fitnes je nastala od osnove ,fit“ (engl.- to be fit), koja u bukvalnom smislu znadi
biti spreman biti u formi. Ovaj termin se odomacio i na naSim prostorima i oznacava u
uzem smislu dobro razvijene fizicke sposobnosti, dobru kondiciju (Mood, Musker & Rink,
1995).

Fizicka sposobnost (physical fitness) je sposobnost da se obavi zadani rad na
zadovoljavajuéi nacin bez osedaja opterecenja i to kako u svakodnevnim aktivnostima
zahtevima posla tako i u slobodnom vremenu. U SAD, President’s Council on Physical
Fitness and Sports (Predsednikov savet za fitnes i sport) definise (physical fitness) fizicku
sposobnost kao“sposobnost da se uspesno obavljaju dnevni zadaci, a dovoljno energije
ostane za uZivanje u slobodnom vremenu, ali i za reagovanje u slu¢aju nepredvidenih

opasnosti“ (Mood, Musker & Rink, 1995).

U Sirem smislu pojam fitnesa obuhvata sve vazne aspekte covekovog Zivota (fizicki,
psiholoski, i socioloski). Ovaj termin prihvacen je u svetu kao univerzalni termin koji
podrazumeva “dobro zdravstveno, motoricko, estetsko, psihicko, socijalno, i ekonomsko
stanje coveka” (Nic¢in, 2003). U novije vreme u svetu se koristi termin ,wellness” koji
ozacava sveukupno ljudsko blagostanje kome treba teZiti u kome, kao i u fitnesu, zdravlje je
na prvom mestu i za Cije je ostvarivanje rekreacija i fizicko veZbanje zauzima znacajno
mesto. Odgovarajude fizicke aktivnosti i dobre fizicke sposobnosti mogu imati veliki uticaj
na zdravlje pa tako i u zvaniénoj evrposkoj literaturi se koristi termin: ,health related
fitness“{(Oja & Tuxworth, 1995) sto u slobodnom prevodu znadi zdravstveno usmereni

fitnes.
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Fitnes parametri su skup sposobnosti koje osobe imaju ili ih ostvaruju i usko su
povezane sa hjihovim sposobnostima da aktivno ucestvuju u fizickim aktivnostima (Garner,
1996). Fitnes parametri koji su povezni sa zdravstvenim statusom jesu ranije pomenuti
health-related fitness component, odnosno zdravstveno usmereni fithes parametri koje
podrazumevaju kardiorespiratorni fitnes, misiéni fitnes, telesnu kompoziciju i fleksibilnost

(Warburton et al., 2006).

Struktura zdravstvenog usmerenog fitnesa je ista kao i kod fitnesa usmerenog ka
postignucu kao i kod strukture fizi¢ckih sposobnosti odnosno fizickog fitnesa. Razlika je samo
u nivou i stepenu u kome su odredene fizicke sposobnosti prisutne i neophodne
(Stojiljkovié, 2005). Po misljenju razlic¢itih autora (Kuper, 1971.; Oja & Tuxworth, 1995.;
Mood, Musker & Rink, 1995.) navaznije fizicke sposobnosti su: aerobna izdrZljvost, snaga, i

pokretljivost.

U SAD vecina autora smatra da su komponente fizickog fitnesa (physical fitness),
aerobna izdrzljivost (aerobic endurance), misiéna snaga (muscular strenght), misi¢na
izdrzljivost (muscular endurance), pokretljivost (flexibility) i telesni sastav (body

composition) (Brick, 1996.).

Telesna kompozicija je jedna od fitnes komponenata, a podrazumeva povezanost sa
relativnim vrednostima misi¢a, masti, vode, kosti kao i ostalim vitalnim delovima covecijeg
tela (Corbin & Lindsey, 1997). Telesnu kompoziciju ¢ine tri specificna indikatora: indeks

telesne mase, zbir 5 tacaka potkoZznog masnog tkiva i obim struka (Duggan et al., 2007).

Kardiorespiratorni fitnes definiSe se kao sposobnost vaskularnog i respiratornog
sistema da dopremi dovoljnu koli¢inu kiseonika tokom fizicke aktivnosti,a predstavlja jednu

od najvaznijih fitnes komponenti (Corbin & Lindsey, 1997).

Misicni fitnes jeste sposobnost misica da kontinuirano izvode pokrete bez pojave
zamora (Wilmore & Costill, 1994). Najceséi pokazatelji miSi¢nog fitnesa jesu: misi¢éna snaga,

sila i ja¢ina, kao i miSi¢na izdrzljivost.

Misiéna snaga je maksimalna sila miSiéa u toku jedne kontrakcije (Duggan et al.,

2007).
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Snaga se moze podeliti na:

= staticku snagu koja se ogleda u sposobnosti dugotrajnog i odrZavanja
maksimalnog misi¢nog naprezanja izometrijskog tipa, pri c¢emu ne dolazi do
pokreta

= dinamicku snagu , koja predstavlja sposobnost maksimalno brzih kontrakcija
za savladavanje nekog optereéenja. Dinamicka snaga se deli na:

= Eksplozivna snaga definiSe se kao sposobnost ispoljavanja
maksimalne snage za maksimalno kratko vreme. Primeri za
ispoljavanje ove vrste snage su odrazi u skoku, Sut nogom, udarac u
boksu.

= Repetitivnu snagu je karakteristicno naizmeni¢no smenjivanje
naprezanja i opustanja misi¢a. Primeri za ispoljavanje ove snage su
sklekovi, zgibovi, zakloni, ¢u¢njevi.

Pod pojmom fleksibilnosti podrazumeva se sposobnost ostvarenja kretanja u
zglobovima punom amplitudom pokreta, koja omogucava maksimalno kvalitetno
izvodenje, dok je limitirana gipkost Cest faktor sportskih povreda (Obradovi¢, Batez i

Cvetkovi¢, 2009).
Podela fleksibilnosti izvrSena je prema dva kriterijuma.

Prema topoloskom kriterijumu fleksiblnost se deli na: fleksibilnost ramenog pojasa i
ruku, fleksibilnost trupa, fleksibilnost nogu i karlicnog pojasa. Prema akcionom kriterijumu
fleksibilnost se deli na:

= Aktivna fleksibilnost podrazumeva da se amplitude pokreta u zglobovima
postize uz pomo¢ snage vlastitih misica,
= Pasivna fleksibilnost - amplituda pokreta postize se uz pomo¢ partnera il

nekog drugog spoljnjeg opterecenja.

Antropometrija (gr¢. anthropos, metron) predstavlja merenje ¢ovecjeg tela; nauka o
merenju ¢oveka, tj. o odnosima izmedu covecjih udova, njihovoj razvijenosti i drugim

osobinama (Vujaklija, 1996/97, 60).

Antropometrija je metoda merenja ljudskog tela kako u celini tako i pojedinih
njegovih delova. Ona se bavi obradom i proucavanjem dobijenih podataka. Ima Siroku
primenu u biologiji razvoja ¢oveka, sportskoj medicini i medicini rada, higijeni i drugim

oblastima ljudskog Zivota i rada (Puraskovi¢, 2001, 11).
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Karakteristika (grc. charakter) predstavlja oznaku, obeleZje, osobinu, sustinu, ono
¢ime se neka stvar ili neki ¢ovek narocito odlikuje i razlikuje od drugh stvari ili ljudi

(Vujaklija, 1996/97, 389).

Morfoloske karakteristike predstavljaju skup karakteristika koje ¢ine konstitucija,
telesni sastav i grada. Kureli¢ i saradnici (1975) formirali su model latentne strukture
morfoloskih karakteristika koji sadrzi Cetiri dimenzije: longitudinalnu, transverzalnu,

cirkularnu dimenzionalnost i masu tela i faktor potkoZnog masnog tkiva.

Morfoloske karakteristike opisuju gradu tela, odnosno somatotipska obelezja ljudi.
Pod morfoloskim karakteristikama podrazumeva se sistem odredenih latentnih dimenzija,
bez razlike da li su te dimenzije razvijene pod uticajem endogenih (genetska uslovljenost ili
nasledene osobine) ili egzogenih faktora (kvalitet ishrane, telesne aktivnosti, otpornost
organizma i dr.). Morfoloske dimenzije mogu se definisati kao skup manifestnih
antropometrijskih mera relevantnih za istrazivanja u fizi¢ckoj kulturi, transformisane putem
faktorskih procedura u latentne morfoloske dimenzije (Peri¢, 1994) transverzalnu,

cirkularnu dimenzionalnost i masu tela i faktor potkoZnog masnog tkiva.
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2. FIZICKA AKTIVNOST U PREVENCIJI | TERAPIJI GOJAZNOSTI

Fizicka aktivnost predstavlja nezamenljiv sastavni deo u terapiji i prevenciji
gojaznosti. Treba istaci da fizicka aktivnost nije postupak koji dovodi do brie redukcije
telesne mase, ali ukoliko se sprovodi paralelno sa dijetskom ishranom, u kasnijem toku

olaksava odrZzavanje postignutog terapijskog efekta.

Nivo fizicke aktivnosti medu decom i adolescentima zavisan je od individualnih
uticaja, kao i od uticaja takode koji uti€u na intenzitet sprovodenja fizicke aktivnosti u
detinjstvu i mladosti. Ekonomski uslovi, blizina mesta za rekreaciju, kao i podrska roditelja,
njihovo obrazovanje, socioekonomski status i drugi ¢inioci takode uti¢u na nacin i intenzitet
sprovodenja fizicke aktivnosti. Fizicka aktivnost i sport kod mladih promoviSu psihi¢ko

blagostanje i smanjuju stres, anksioznost, depresiju i usamljenost.

2.1 Pojam fizicke aktivnosti

Fizicka aktivnost predstavlja svaki pokret tela koji nastaje usled kontrakcije

poprecno — prugaste muskulature i koji dovodi do potrosnje energije.

= Fizicko (telesno) vezbanje je adaptivni proces kojim se primenom kretnih
reSenja izazivaju promene u Coveku od datog pocetnog stanja do Zeljenog

stanja (Bukara — Radujkovi¢, G., Zdravkovi¢, D., 2008).

= Pod fizickim vezbanjem podrazumevamo viSe puta ponovljeno upraznjavanje
fizickih vezbi, bilo pojedinacno ili grupno, u cilju usvajanja odredenih znanja,
umenja i navika, razvijanja sklonosti, obezbedivanja zabave i razonode,

potpunije afirmacije i dr. (Bukara — Radujkovi¢, G., Zdravkovi¢, D., 2008).
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2.2 Merenje nivoa fizicke aktivnosti

Fizicka aktivnost moZe da se javi u jednom od Cetiri osnovna domena Zivota: posao,
kuca, transport i slobodno vreme (Ezzati, M., Lopez, A., Rodgers, A., Murrey, C., 2004).
Svaki ovaj domen predstavlja sferu svakodnevnog Zivota prisutnu u veéini populacija bez
obzira na ekonomski razvoj i u svakom domenu postoji mogucnost da se bude fizicki
aktivan. Nivo fizicke aktivnosti u svakom domenu zavisi od ekonomskih, tehnoloskih,
socijalnih, kulturoloskih i religioznih faktora, koji deluju na individualnom nivou, nivou

zajednice i nacionalnom nivou (Ezzati, M., Lopez, A., Rodgers, A., Murrey, C., 2004).

Fizicka aktivnost je sloZzeno ponasanje je tesko meriti, kako u krac¢im, tako i u duzim
vremenskim periodima (Welk, G., 2002). Postoje tri osnovne metode za merenje fizicke
aktivnosti: kriterijumske, objektivne i subjektivne metode. Sve metode variraju u pogledu
mernih varijabli, kao i u pogledu dobijenih rezultata. Medutim, najvaZnije je da se kod
vecéine njih moZe proceniti energetska potroSnja bilo kao primarni ili sekundarni rezultat

(Warren et al., 2010). Izbor metode prvenstveno zavisi od cilja istraZivanja.

Kriterijumske metode obuhvataju metod duplo obelezene vode, direktnu i
indirektnu kalorimetriju, procenjuju energetsku potrosSnju merenjem proizvedene toplotne

energije, potrosnje kiseonika ili stvaranja ugljendioksida.

Kalorimetrija se smatra za najprecizniju metodu merenja energetske potrosnje, sa
greskom merenja manjom od 1%. Kalorimetrijom se meri energetska potroSnja na osnovu

toplote koju stvara telo prilikom boravka u zatvorenom prostoru.

Metod duplo obelezene vode ili "DLW" metod predstavlja merenje koriséenjem
dvoizotopske vode, sa preciznoséu od +3%. Merenje se sprovodi na taj nacin Sto ispitanik
popije koli¢inu od dva stabilna izotopa deuterijuma i kiseonika. Merenjem eliminacije
kineticke energije ovih izotopa iz tela utvrduje se koli¢ina ugljen-dioksida i na osnovu toga
ukupna dnevna energetska potrosnja (Kijmo et al, 2012). Ove metode su zlatni standardi u
merenju fizicke aktivnosti, ali njihovo izvodenje zahteva skupu opremu i laboratorijske

uslove i trenutno se koriste samo za validaciju drugih objektivnih i subjektivnih metoda.

U grupu objektivnih metoda za merenje fizickih aktivnosti spada koriscenje
elektronskih sprava i instrumenata, kao $to su pedometar, akcelerometar i monitor sréane

frekvencije, kao i direktno posmatranje.
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Pedometar predstavlja mali uredaj koji primarno sluzi za brojanje predenih koraka
tokom dana, kod hodanja koje predstavlja najcescu svakodnevnu aktivnost (Kijmo et al,
2012). Pedometri pokazuju bolju preciznost kod vece brzine hodanja, a da ono ne prelazi u
tréanje (Warren et al., 2010). Prednost pedometara je Sto predstavljaju jeftin objektivni
instrument, laki su za analizu i procenu rezultata i primenljivi su kod gotovo svih populacija.
LoSe strane su $to ne mogu da se koriste kod aktivnosti kao $to su tréanje, voZnja bicikla i

aktivnosti u vodi.

Akcelerometar je najceSce koriséeni instrument za pracenje aktivnosti razlicitog
uzrasta (Davis&Fox 2004, Benito, Cortinnas, Leitar& Meta, 2012, Jimmy, Seiler&Maeser ,
2013). Akcelerometar beleZi ubrzanja tela u prostoru koja su rezultat aktivacije misica
prilikom aktivnosti (Juraki¢ i Andrijasevi¢, 2000). Oni mere ubrzanje tela u jednoj, dve ili tri
ravni, merec¢i amplitude i frekvenciju ubrzanja. Laki su za noSenje, mere aktivnost tokom
duZeg vremena, narocito lokomotorna kretanja koja su najvise zastupljena u toku dana.
Nemoguénost podjednakog merenja svih aktivnosti jeste mana ovih uredaja, kao i to $to ne
uzimaju u obzir energetsku potrosnju pri hodanju uzbrdo ili sa teretom. Filtriranje i obrada
podataka se vrsi po zavrSenom merenju, dok se pre toga podaci sakupljaju u prethodno

odredenim vremenskim istrazivanjima koji obi¢no iznose od 5-6 sekundi.

Monitori srécane frekvencije mere direktni fizioloski odgovor na fizicku aktivnost da
bi se procenio intenzitet aktivnosti kod ljudi razli¢ite starosne dobi (Kijmo et al, 2012). Oni
se mogu koristiti kod gotovo svih aktivnosti, pa i kod aktivnosti koje se sprovode u vodi.
Postoji direktna linearna povezanost izmedu povecanja sréane frekvencije i povecanja
energetske potrosnje tokom vezbanja (Warren et al., 2010). Pogodni su za koriséenje kod
svih populacija ljudi, dobijeni fizioloski parametri, dobra povezanost sa energetskom
potrosnjom, lako i brzo prikupljanje podataka i relativno su jeftini. Pogodni su za pracenje,

pre svega, aerobnih aktivnosti.

Kombinovani uredaji predstavljaju kombinaciju akcelerometra i monitora sréane
frekvencije, a istovremeno sinhronizuju podatke sréane frekvencije i podatke o kretanju i

na taj nacin nadoknaduju ogranicenja koja ispoljava svaki uredaj pojedinaéno.

Direktna opservacija ili posmatranje spada u grupu metoda koja se najviSe koristi za
procenu fizicke aktivnosti u specificnim okolnostima, kao Sto su casovi fizickog vaspitanja,
Skolski odmor ili u pedijatrijskim istraZivanjima i validan je za procenu energetske potrosnje

pri fizickoj aktivnosti.
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U subjektivne metode procene fizicke aktivnosti spadaju upitnici i dnevnici fizicke
aktivnosti (Vanhees, L. et al., 2005). Najveca prednost anketnih istraZivanja, u kojima se kao
instrument koriste upitnici, je ta $to mogu da obuhvate veliki broj ispitanika za relativno
malu cenu. Upitnike mogu popunjavati sami ispitanici ili obuceni anketari. NajéeSce se
koriste dva upitnika i to: Globalni upitnik o fizickoj aktivnosti (GPAQ — The Global
International Activity Questionnaire) i internacionalni upitnik o fizickoj aktivnosti (IPAQ —
The International Physical Activity Questionnaire). Oba upitnika su nastala sa ciljem da

omoguce pracenje i poredenje nivoa fizicke aktivnosti u razli¢itim domenima.

Globalni upitnici su instrumenti koji se sastoje od malog broja pitanja (do cCetiri) i
omogucuju uvid u generalni obrazac fizicke aktivnosti. Kratki upitnici obuhvataju 5-15
pitanja i omoguéuju uvid u aktuelni obrazac fizicke aktivnosti. Detaljni upitnici
samoprocene nivoa fizicke aktivnosti sastoje se od 15-60 pitanja i omogucuju uvid u

intenzitet, frekvenciju i trajanje odredenih fizickih aktivnosti.

IzveStaji o samoproceni su najceS¢e koriséeni instrumenti, koji podrazumevaju
samopopunjavanje upitnika ili intervjuisanje licem u lice ili telefonom, zatim podsetnike i

vodenje dnevnika o fizickoj aktivnosti (Warren, et al., 2010).

Dnevnici aktivnosti sadrZe individualne aktivnosti onako kako se dnevno obavljaju,
gde se beleZi vreme koje pojedinci provode, obavljajuéi aktivnosti Sirokog spektra, od
aktivnosti do neaktivnosti (Haskell, 2012). Dnevnici daju detaljne podatke i vezani su za

vrstu aktivnosti, njen intenzitet i nacin izvodenja.

Trenutno ne postoji univerzalno prihvaéeni instrument za merenje fizicke aktivnosti,
pa stoga ovo i otezava internacionalna poredenja nivoa fizicke aktivnosti u njenim razlicitim

domenima (Ezzati, M., Lopez, A., Rodgers, A., Murrey, C., 2004).
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2.3 Uticaji fizicke aktivnosti na parametre telesne kompozicije

Redovna fizicka aktivnost, medicinski dokazano, sprecava naglo povecanje telesne
mase i bolesti koje su vezane sa gojaznosc¢u. U kombinaciji sa dijetetskim reZimom ishrane,
fizicka aktivnost moZe znacajno uticati na redukciju telesne mase i promenu metabolizma,

odnosno, mehanizma deponovanja masnoca u organizmu (Miti¢, D., 2001).

Fizicka aktivnost je vazan regulator telesne mase. Fizicka aktivnost je najprirodniji
nacin troSenja energije, koja je u razvijenim zemljama postala vrlo ograni¢ena. Redovna
fizicka aktivnost je kod osoba oba pola povezana sa manjim postotkom masnoée u
ukupnom telesnom sastavu. Razlike u koli¢ini masnoca u telu izmedu fizicki aktivnih i fizicki
neaktivnih veée su kod devojcica nego kod decaka. Intenzivnija fizicka aktivnost uti¢e na

promene u nemasnom delu tela.

Tokom fizickog rada dolazi do lipolize pod uticajem odredenih hormona
individualnim metabolickim promenama (Depees JP, Tremblay A, Nadeau A, Bouchard C,
1988). Povecava se plazmatska koncentracija lipolitickih hormona, kao sto su noradrenalin,
kortizol, STH, dok nivo antilipolitickog hormona, insulina, pokazuje pad (Horton ES, 1986;
Krotkiewski, M. et al., 1981). Redovnim upraznjavanjem fizickog treninga povecava se
lipoliticka aktivnost, a smanjuje lipogeneza. Na taj nacin se smanjuju adipociti, odnosno

masna masa tela.

Postoji zavistan odnos izmedu obima fizicke aktivnosti i smanjenja ukupnih i
abdominalnih masnih naslaga kod predgojaznih i gojaznih osoba. Umerena aerobna
aktivnost dovodi do smanjenja ukupnih i abdominalnih masnih naslaga, koje je u vezi sa
poboljSanim metabolickim funkcijama. Fizicka aktivnost visokog intenziteta dovodi do
smanjenja intraabdominalnog masnog tkiva 3-4 puta viSe nego aktivnost umerenog

intenziteta.

Studija preseka, sprovedena u Grckoj, je pokazala da kod muskaraca ¢ak i niski nivoi
fizicke aktivnosti (hodanje vise od dva sata nedeljno) znacajno smanjuje rizike za
predgojaznost i abdominalnu gojaznost i regulide telesne masti. Zenskoj populaciji su za
smanjenje rizika potrebni visi nivoi fizicke aktivnosti (viSe od Ccetiri sata nedeljno)

(Hasanidou MG, 2013).
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Fizicka aktivnost treba da bude deo reZima regulacije telesne mase, jer proces
uticaja na smanjenje masnog tkiva povoljno deluje na glikoregulaciju, krvni pritisak, lipidni

profil i opSte zdravstveno stanje.

2.4 Znacaj fizicke aktivnosti za zdravlje dece i adolescenata

Ucestvovanje u fizickoj aktivnosti Siroko je prihvaéeno kao mera prevencije za
ocCuvanje i unapredenje zdravstvenog statusa Citave populacije, bez obzira na uzrast, pol,
etnic¢ku pripadnost ili socioekonomski status. Ipak, nivo fizicke aktivnosti je i dalje nizak sa
porastom citavog niza oboljenja u svim uzrasnim kategorijama, ukljucujuéi i decu. Postoji
veliki broj pozitivnih uticaja fizicke aktivnosti na zdravlje, koji se manifestuju, kako na

fizickom, tako i na psihickom planu.

Fizicka aktivnost, modifikujudi fizicke promene i metabolizam lipoproteina, usporava
stepen ateroskleroze. Modifikuje rizik kardiovaskularnog oboljenja, ukljucujuéi efekte na
metabolizam lipida, funkcije endotela, vazodilataciju, koagulaciju, fibrinolizu, osetljivost na
insulin (Berlin JA, Golditz GA, 1990). Neophodna je za zdravo srce, jer smanjuje
verovatnocu nastanka poviSenog krvnog pritiska i omogucava svakoj osobi bolje i lakse
podnosenje fizickih i intelektualnih napora i jata otpornost organizma na stres. Fizicka
aktivnost predstavlja klju¢ni faktor u prevenciji hroni¢nih nezaraznih bolesti i njihovoj
kontroli, pa je samim tim njen uticaj na srce i krvne sudove nemerljiv. Sré¢ani misi¢ postaje
jaci i elasti¢niji, ima vec¢i udarni volumen i ve¢i minutni volumen, razvija bogatiju kapilarnu
mrezu, smanjuje naslage na zidovima arterija i usporava proces suzavanja arterijskih krvnih

sudova srca i mozga.

Fizicka aktivnost podstice organizam da koristi rezerve masti (sprecavanje
uhranjenosti), povecava nivo '"dobrog" holesterola u krvi (HDL holesterol) i odriava
normalan nivo Secera u krvi. Fizicka aktivnost je najprirodniji nacin troSenja energije i vazan
regulator telesne mase. Prilikom veZzbanja dolazi do intenzivnog energetskog metabolizma,
koji dovodi do stvaranja toplotne energije i zagrevanja krvi i celog organizma i na taj nacin

se sprecava povecanje telesne mase i bolesti koje su vezane sa gojaznoséu.

Redovna fizicka aktivnost povoljno utice na rad i funkcionisanje lokomotornog
aparata, tako Sto kosti postaju ¢vrsce (odrzava se odgovarajuéi nivo kalcijuma, pa su kosti
gusée — teZe, odnosno cCvrsti zglobovi optimalno pokretljivi i Cvrsti). Sve ovo doprinosi

sprecavanju nastanka razlic¢itih deformiteta, kao i njihovoj eventualnoj korekciji. Vise

75



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

kostane mase se stvara zahvaljujuéi noSenju tereta, Sto se najcesée desSava tokom fizicke

aktivnosti.

Veliki je uticaj odgovarajucée fizicke aktivnosti na organe za disanje (respiratorni
sistem), jer se povecava disajni volumen, stvaranjem bogatije alveolarne mreze omogucava
se efikasnije preuzimanje kiseonika iz vazduha i njegova bolja iskoriséenost, a poznato je da

se od 21% (koliko ga ima u normalnoj atmosferi) iskoristi 15-18%.

Kod osoba koje imaju svoj redovan program fizickih aktivnosti, evidentno je
smanjenje anksioznosti i depresije, sto povoljno utice na raspoloZenje, Zivotnu vedrinu i
stabilnije psiholoSko stanje. Verovatno da deo odgovora lezZi u luenju endorfina koji se
javlja tokom fizicke aktivnosti i doprinosi kasnijem relaksiranju. Ucinak redovne fizicke
aktivnosti na mlade je i povecanje samopouzdanja, adekvatnija socijalizacija, bolja

organizacija vremena i aktivnosti.

Fizicka aktivnost je u funkciji razvoja motorickih sposobnosti i vestina, Sto
predstavlja osnovu za njihovo kasnije usavrSavanje i primenu u Zivotu. Dostizanje zrelih
obrazaca tih vestina ne moZe se prepustiti samo spontanom procesu sazrevanja, vec je

potrebno stvarati moguénosti za ucenje i uvezbavanje (Gallanue & Oznun, 1998).

Pored svega navedenog, moZe se reci da fizicka aktivnost pozitivho utice na
usvajanje zdravog nacina Zivota, unapreduje zdravlje i kvalitet Zivota. Veéina dece koja se
bave sportom i fizi¢ki su aktivna u detinjstvu, zadrZze takve navike i kad odrastu. Sport ima
pozitivan ucinak na razvoj osobenosti pa deca koja se od malena bave nekom aktivnos$éu,
vec u ranoj zivotnoj dobi razvijaju radne navike i samodisciplinu, kao i pravilan emocionalni

razvoj.

Aktivan nacin Zivota tokom detinjstva ogleda se u direktnoj koristi po zdravlje u
kasnijim godinama i na taj nacin aktivno dete postaje aktivha odrasla osoba, koja je

izloZzena manjem riziku od oboljevanja.
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2.5 Fizicka aktivnost

Prvi pisani podaci o uticaju fizicke aktivnosti na zdravlje poticu iz drevne Kine i stari
su oko 5000 godina, medutim tek krajem proSlog veka objavljena su prva naucna
istrazivanja o uticaju fizicke aktivnosti na zdravlje. Jedan od osnovnih ciljeva tih istrazivanja
bio je i formiranje kriterijuma za doziranje fizicke aktivnosti zdravstvene namene. Sedaterni
nacin Zivota zastupljen je u zapadnim zemljama sa tendencijom Sirenja narodito u zemljama
u razvoju. Uocen je porast hroni¢nih degenerativnih oboljenja, kao Sto su kardiovaskularna,
metaboli¢ka, endokrinoloska oboljenja, oboljenja lokomotornog sistema cija se etiologija
moze dovesti u vezu sa smanjenom fiziclkom aktivnoséu. Po definiciji, hipokinezija je

nedovoljan nivo aktivnog kretanja.

2.6 Fizicka aktivnost- definicija i metode procene

Razlic¢ite su definicije telesne aktivnosti. Caspersen i sar. (1985) pod pojmom telesne
aktivnosti obuhvataju svaki pokret tela koji je izveden aktivacijom skeletnih misi¢a, a
rezultira potroSnjom energije, ali ne one u mirovanju. Telesnu aktivnost takode je definisala
Svetska zdravstvena organizacija, a pojam telesne aktivnosti obuhvata sve pokrete odnosno
kretanja u svakodnevnom Zivotu, ukljuujuéi aktivnost na poslu ili Skoli, rekreaciju i
sportsku aktivnost. Za vreme boravka u skoli deca uglavnhom sede, u Skolu odlaze uglavhom
javnim prevozom ili automobilom, stoga im jedino preostaje slobodno vreme kad bi mogli
ostvariti dnevnu potrebu za kretanjem. Medutim, brojna istrazivanja potvrduju da deca i
mladi veéinu svog slobodnog vremena sve vise koriste za aktivnosti u kojima nije potreban
gotovo nikakav napor (Prskalo, 2007). Glavna aktivnost u slobodno vreme dece i mladih je
gledanje televizije, zatim slusanje muzike, rad na racunaru i sl. Deca dnevno provedu i do 3

sata pred televizorom (Miller, 2003; Drygas i sar., 2007; Velde i sar, 2007).

Preporuka Svetske zdravstvene organizacije (WHO) je da deca i mladi barem 60
minuta dnevno provedu u nekoj od fizickih aktivnosti srednjeg intenziteta. Medutim,
uprkos brojnim upozorenjima, preporukama i podsticajima za bavljenje fizickom
aktivnoscu, broj aktivnih osoba je u opadanju. Ve¢ u doba adolescencije pocinje se
smanjivati nivo fizicke aktivnosti, Sto potvrduju rezultati longitudinalnih studija koji ukazuju
da smanjenje fizicke aktivnosti pocinje ve¢ oko 9. godine Zivota (Armstrong, Welsman i

Kirby, 2000; Wickel, Eisenmann i Welk, 2009).
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Kada su u pitanju zemlje iz naseg najblizeg okruZenja, rezultati istraZivanja o fizickoj
aktivnosti hrvatske Skolske dece sprovedenog 2009/2010 u sklopu medunarodnog projekta
HBSC, pokazala su da svega 25 % dece uzrasta 11 godina ostvaruje preporuke za dnevnom
fizickom aktivno$c¢u (Currie i sur., 2012). Ako navedene rezultate uporedimo sa rezultatima
istraZivanja iz istog projekta sprovedenog 2005/2006 godine (Currie i sur., 2008), iz kojeg
proizlazi da preporuke za dnevnom fizickom aktivnoséu ostvaruje 31% Skolske dece iste
starosne dobi, uocljivo je da se broj fizicki aktivne dece smanjio za 6%. Sli¢ni rezultati
proizasli su i iz istrazivanja Petri¢, Novak i Matkovi¢ (2012) koji ukazuju da u ispitanom
uzorku svega 33% devoijcica i 31,2% decaka adolescentnog uzrasta ostvaruje preporuke za
dnevnom fizickom aktivnoSéu. U istraZivanju je takode potvrdeno da su fizicki aktivnije
devojéice u periodu adolescencije koje imaju normalnu telesnu masu, dok su one sa
prekomernom masom manje aktivne, ¢ime je dokazano da fizicka aktivnost uti¢e na

smanjenje telesne mase.

Postoje brojne predlozene metode za procenu nivoa fizicke aktivnosti i zdravlja, a
kako tvrde Misigoj-Durakovi¢ i Durakovi¢ (2006) mogu se podeliti na direktne i indirektne
metode. Indirektne metode za procenu nivoa fizicke aktivnosti ukljucuju tehnike
utvrdivanja nutritivnog statusa, tehnike utvrdivanja sastava tela, utvrdivanje funkcionalno-
fizioloskih pokazatelja sposobnosti kao Sto su puls, miSiéna snaga i sl. Direktne metode
obuhvataju kalorimetriju i primenu mehanickih i elektronskih senzora pokreta razvijenih u
obliku pedometara, rekordera telesnih pokreta, kamera i sl. Misljenja autora su da njihova
primena u odredenoj meri optereduje ispitanika menjajuéi pritom njegovo ponasanje
tokom aktivnosti. LoSa strana spomenutih metoda je i $to ih je moguce primeniti samo na

malim uzorcima ispitanika.

Jedna od direktnih metoda koja je ujedno i najprakticnija metoda ispitivanja telesne
aktivnosti kada se radi na velikom uzorku ispitanika, jeste upitnik ili anketa o fizickoj

aktivnosti koji ispunjava ispitanik ili anketar.

Veliki je broj upitnika koji se primenjuju sa ciljem procene nivoa fizicke aktivnosti, a
razlikuju se po broju i podrobnosti pitanja, primeni razli¢itih tehnika kako bi pomogli
ispitaniku u odgovoru s obzirom na vreme trajanja, intenzitet i tip aktivnosti u koju je
ukljuéen (Misigoj Durakovi¢ i sar. 1999). Upitnici se razlikuju po svojoj valjanosti i
ponovljivosti, pa su sprovedene brojne studije s ciliem vrednovanja i utvrdivanja
pouzdanosti upitnika. Jedna od znacajnijih studija je ona (Bates, 2006) u kojoj je izmedu

ostalog analizirano 8 najcesce koris¢enih upitnika za procenu nivoa fizicke aktivnosti dece i
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mladih. Medu analiziranim upitnicima je i PAQ-C upitnik (Crocker i sar., 1997) koji je

konstruisan za decu mladeg skolskog uzrasta (od 8 do 14 godina).

Upitnik je testiran na uzorku 215 dece starosti 8 do 16 godina i pokazao je visoku
pouzdanost (test-retest; r= 0,75 (M); r= 0,82 (Z)). Sli¢nu studiju sproveli su Biddle i sar.
(2011) u kojoj su analizirali 20 najéesée koris¢enih upitnika za procenu nivoa fizicke
aktivnosti dece i mladih. Medu analiziranih 20 upitnika samo tri upitnika medu kojima i
PAQ-C upitnik su visoko kvalifikovani od strane stru¢njaka. | u brojnim drugim studijama
merenim na razli¢itim uzorcima ispitanika, u kojima je uporedivan sa akcelerometrom (Janz

i sur., 2008; Martinez-Gémez i sur., 2009), upitnik je pokazao dobru valjanost i pouzdanost.

Nizak nivo fizicke aktivnosti povezuje se sa povisenim rizikom od mnogih hroniénih
bolesti, kao $to su ateroskleroza, osteoporoza, Seéerna bolest i depresija (Salzer, Trnka i
Suci¢, 2006). Povedava se moguénost sréanih oboljenja (Misigoj-Durakovi¢, Sorié i
Durakovié, 2012), a najviSe preti porast telesne tezine i pojava gojaznosti. Gojaznost je u
Hrvatskoj u drastiénom porastu, a posebno je u porastu kod dece. Lobstein i Frelut (2003)
objavili su 2003. godine podatke o ucestalosti prekomerne telesne teZine i preuhranjenosti
dece u Evropi u starosnoj dobi od 6-12 i 12-18 godina. Od 21 zemlje za koje su prikupljeni
podaci, Hrvatska je na visokom sedmom mestu (26 % ispitane dece imalo je prekomernu
telesnu teZinu). Podaci upucéuju na nuznost preventivnih programa kojima bi se uticalo na
povecanje telesne aktivnosti kod dece i mladih, te time spredio ili makar ublaZio nagli

porast broja gojaznih.

U istrazivanju sprovedenom na teritoriji Srbije koje je imalo za cilj ispitivanje uticaja
fizicke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece predskolskog uzrasta ispitano je stanje
uhranjenosti dece predskolskog uzrasta u odnosu na stepen njihove fizicke aktivnosti.
Istrazivanje je sprovedeno u predskolskim ustanovama u Pancevu. Uzorak je Cinilo 193 dece
(88 decaka i 105 devoijcica) uzrasta 4 i 5 godina. Procena stanja uhranjenosti dece i njihovih
roditelja radena je nakon standardnih antropometrijskih merenja telesne visine, telesne
mase, odredivanja indeksa telesne mase i obima struka i poredenja dobijenih vrednosti sa
tablicama rasta Svetske zdravstvene organizacije. Fizicka aktivnost dece procenjivana je
upitnikom koji su popunjavali roditelji. Neodgovaraju¢u uhranjenost imalo je 60 (31.1%)
dece, od Cega je sa prekomernom telesnom masom bilo 26 (13.5%), gojazno 29 (15.0%),
dok je 5 (2.5%) bilo pothranjeno. Decu najviSe privlace sportovi kao Sto su balet, ples ili
folklor, igre sa loptom i plivanje, ali je samo 22 (15.83%) dece ¢lan nekog sportskog kluba.

Kao razlog nedostatka fizicke aktivnosti roditelji najces¢e navode nedostatak finansija i
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nedostatak sportskih objekata i terena. Tokom sprovodenja fizicke aktivnosti, nikad ili
ponekad se izlaZze preteranom naporu 65.2% dece. Prevalenca nedovoljne fizicke aktivnosti
medu predskolskom decom u Pancevu je visoka, posebno medu decom sa prekomernom
telesnom masom i gojaznim. Sociodemografski i bihejvioralni faktori, kao i ponasanje

roditelja znacajno doprinose fizi¢ckoj neaktivnosti.

Pored zdravstvenih smetnji, ovi faktori rizika kod dece uslovljavaju opadanje nivoa
funkcionalnih sposobnosti. Pojedini istrazivaci (Korsten-Reck et al., 2007; Macfarlane &
Tomkinson, 2007) utvrdili su da postoji znacajan trend opadanja aerobnih sposobnosti kod
dece, koje su u tesnoj vezi sa telesnim statusom. Gojazna deca manje ucestvuju u fizickim
aktivnostima i poseduju niZi nivo aerobnih sposobnosti u odnosu na decu koja su normalno
uhranjena. Zbog toga se ulaZzu veliki napori stru¢njaka iz oblasti medicine i oblasti fizickog
vaspitanja i sporta kako bi se promovisala potreba za angazovanjem dece u fizickim
aktivnostima. Razliciti oblici organizovanih fizickih aktivnosti pozitivno deluju na pravilan
telesni, psihicki i motoricki razvoj dece. Fizicka aktivnost smatra se klju¢nim faktorom za
zdrav fizicki i mentalni razvoj dece (Dencker & Andersen, 2008; Ortega, Ruiz, Castillo, &

Sjostréom, 2008).

Problemi vezani za gojaznost i fizicke vezbe, odnosno motoricke sposobnosti, dece
razli¢itog uzrasta, dovodene su u relacije u kojima je ukazivano na njihovu povezanost
(Minck, Ruiter, Van Mechelen, Kemper, & Twisk, 2000; Mota, Santos, Guerra, Ribeiro, &
Duaret, 2002; Thompson, Baxter-Jones, Mirwald, & Bailey, 2003; Deforche et al., 2003; Ara,
Moreno, Leiva, Gutin, & Casajus, 2007). Visak masnog tkiva (gojaznost) predstavlja
prepreku u motorickom razvoju i stvaranju motorickih navika (Bala, 2007). Gojazna deca
imaju slabije sposobnosti, koje ukljucuju pokretanje ili podizanje vlastite telesne mase
(Casajus, Leiva, Villarroya, Legaz, & Moreno, 2007). Kod decaka, uzrasta od dve do tri
godine, gojaznost je povezana sa sa redukovanim motorickim, verbalnim i socijalnim
sposobnostima i dnevnim aktivnostima (Cawley & Spiess, 2008). Prekomerno uhranjena i
gojazna deca imaju slabiji motoricki razvoj u odnosu na decu koja su normalno uhranjena
(Graf et al., 2004a, 2004b; Wrotniak, Epstein, Dorn, Jones, & Kondilis, 2006). Nizi nivo
motorickih sposobnosti kod prekomerno uhranjene i gojazne dece povezuje se sa misiénom
insuficijencijom, kao posledicom fizicke neaktivnosti, koja ima indirektan uticaj na nastanak
brojnih telesnih deformiteta (De Sa Pinto, De Barros Holanda, Radu, Villares, & Lima, 2006;
O'Melley, Hussey, & Roche, 2012; Jannini, Doria-Filho, Damiani, & Silva, 2011).
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Redovno sprovodenje fizicke aktivnosti od najranijeg uzrasta doprinosi prevenciji
masovnih nezaraznih bolesti, koje su vodeci uzrok smrti i oboljevanja u razvijenim
zemljama sveta i zemljama u tranziciji. Fizicka neaktivnost povedava za 15-20% rizik
nastanka ishemijske bolesti srca, dijabetesa tipa 2, raka dojke i debelog creva, kao i
osteoporoze. Prema procenama Svetske zdravstvene organizacije, svake godine najmanje

1,9 miliona ljudi u svetu upravo umire od posledica nedovoljne fizicke aktivnosti.

Prema podacima studije Istrazivanje zdravstvenog stanja stanovnistva Srbije,
izostanak fizicke aktivnosti je jedan od vodeéih faktora rizika za nastanak hronicnih
nezaraznih oboljenja sa prevalencijom od 67,7%. Fizickom aktivno$¢u prevenira se skoro
60% bolesti sa smrtnim ishodom (Nacionalni program prevencije, leCenja i kontrole

kardiovaskularnih bolesti u Republici Srbiji do 2020. godine).

Redovna fizicka aktivnost pomaze i u sprec¢avanju i kontroli rizicnih ponasanja, kao
$to su pusenje duvana, konzumiranje alkohola i zloupotreba psihoaktivnih supstanci, a
utiCe i na nacin ishrane i sprecava nasilje, narodito kod dece i mladih. Takode, fizicka
aktivnost i sport kod mladih promovisu psiholosko blagostanje i smanjuju stres,
anksioznost, depresiju i usamljenost (U.S.Department of Health and Human Services,

1996).

Fizicka aktivnost povecava utroSak energije i prema tome potpomaze mrsavljenje.
Vaino je da deca i roditelji shvate da kretanje obuhvata i obi¢no hodanje, kao i voznju
bicikla. Vreme sedentarnih aktivnosti treba da se ograni¢i, a uvede redovna fizicka
aktivnost (hodanje, voznja bicikla, plivanje i slicno). Neophodno je da svaka mlada osoba
najmanje pet dana nedeljno provodi 30 do 60 minuta u vezbanju koje intenzivno angazuje

vece grupe skeletnih misica.

Nivo fizicke aktivnosti medu decom zavisan je od individualnih uticaja, kao i od
uticaja roditelja i okoline, a prisutne su razlike po polu (decaci su uglavnom fizicki aktivniji
od devoijcica), kao i prema uzrastu (deca su fizi¢ki aktivnija od adolescenata). Ekonomski
uslovi, blizina mesta za rekreaciju, kao i podrska roditelja, njihovo obrazovanje,
socioekonomski status i drugi Cinioci odreduju da li ¢e se, i u kojoj meri, sprovoditi fizicka

aktivnost (Mountjoy, 2011).
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2.7 Uticaj fizicke (ne)aktivnosti na posturalni status dece i
adolescenata

Fizicka neaktivnost mladih moZe da uti¢e na nepravilan razvoj tela i potpomogne
nastajanje odredenih deformiteta i bolesti. Kod ucenika zavrsnih razreda osnovne skole
deformacije kicmenog stuba su uéestalije nego kod uéenika prvih razreda, Sto ukazuje da se
stanje pogorsava tokom osmogodisnjeg Skolovanja. Mladi su suoceni sa neodgovarajué¢im -
oteZanim uslovima za bavljenje sportom ili nekim drugim vidom fizicke aktivnosti i to u
smislu da ne postoje adekvatni tereni i igraliSta, a i postojeci ¢esto nisu bezbedni. Ovakav
trend se nastavlja i tokom daljeg Skolovanja, s tim Sto nepravilno drZanje tela polako prelazi

u strukturalne - trajne deformitete.

Nazalost, bavljenje odredenim sportom — posebno u profesionalnom smislu, ¢esto
podrazumeva velika novéana ulaganja, a Cesto je prisutan i nedostatak adekvatnih prostora
za bavljenje fizickom aktivnoséu (sportom) (Strategija razvoja zdravlja mladih u Republici
Srbiji). Ovo su i najceséi razlozi zbog kojih se mladi ne bave sportom, sto direktno utice na

stanje zdravlja.

2.8 Uticaj fizicke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece

Uticaj fizicke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece predskolskog takode, uti¢u na
intenzitet sprovodenja fizicke aktivnosti u detinjstvu i adolescenciji (Lubans, et al.,.2010). U
zemljama Evropske Unije stepen bavljenja sportom medu decom razlikuje se u zavisnosti
od regiona, a vreme koje deca provode u fizickoj aktivnosti smanjuje se sa povecanjem

uzrasta (Epstein,1996; Telama et al.,1997).

Aktivnosti ,ispred ekrana” kao Sto su video igre, upotreba interneta, telefona i
gledanje kuénog bioskopa povecéavaju vreme sedentarnih aktivnosti, a smanjuje vreme koje
deca provode u kretanju i igri. Redovno sprovodenije fizicke aktivnosti od najranijeg uzrasta

doprinosi prevenciji masovnih nezaraznih bolesti, koje su vodedéi uzrok smrti i oboljevanja u

razvijenim zemljama sveta i zemljama u tranziciji.

Analiza prikupljenih podataka o fizickoj aktivnosti pokazuje da devojke u sve tri
starosne kategorije manje vezbaju i imaju manje fizickih aktivnosti. Starenjem ispitanika, u
oba pola, smanjuje se broj mladih koji se bave sportom ili nekom fizickom aktivnoséu.

Setalo je ili tréalo duze od 30 minuta jedanput ili manje u poslednjih 7 dana 45,7% devojaka
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i 39,7% decaka osmih razreda osnovne Skole. NeSto je bolja situacija s ucenicima prvih
razreda osnovne Skole od kojih je 19,1% decaka i 28,9% devojcica tako retko bilo telesno
aktivno na ovaj nacin. VoZnja biciklom je jo§ manje zastupljena u fizickoj aktivnosti ué¢enika.
U poslednjih sedam dana duZe od 30 minuta jedanput ili manje vozilo se 88,5% devojaka
trecih razreda srednje Skole i 83,2% devojaka osmih razreda osnovne $kole. Nesto ¢esée se
voze biciklom ucenici prvog razreda osnovne $kole od ucenika osmih razreda osnovne
Skole. U sportskom klubu najvise treniraju decaci osmih razreda osnovne skole (62,0%),
zatim mladici trecih razreda srednjih skola (48,2%) i devojcice osmih razreda osnovne Skole
(36,0%). U slobodno vreme vezbaju najmanje devojke trecih razreda srednje skole (86,2%),

slede devojcice osmih (78,3%) i prvih razreda osnovne skole (71,1%).

Ozbiljnost i kompleksnost faktora rizika od kardiovaskularnih bolesti, kao i
kumulativni u¢inak delom mogu potkrepiti i podaci o ispitivanim karakteristikama ucenika
trecih razreda srednje Skole. Svakodnevno pusi 24% mladica i 28,5% devojaka u tre¢em

razredu srednje Skole (Juresa i sar., 2010).

Fizicka neaktivnost povedava za 15-20% rizik nastanka ishemijske bolesti srca,
dijabetesa tipa 2, raka dojke i debelog creva, kao i osteoporoze. Prema procenama Svetske
zdravstvene organizacije, svake godine najmanje 1,9 miliona ljudi u svetu upravo umire od

posledica nedovoljne fizi¢ke aktivnosti (http:// www.who.int/en/).

REDOVNE VEZBE — korisni efekti po zdravlje

Doprinose mentalnom i fizickom blagostanju i osecaju ispunjenosti i srec¢e
Preveniraju bolesti i produzavaju Zivotni vek

Poboljsavaju kardiovaskularnu funkciju

Poboljsavaju i preveniraju muskuloskeletne abnormalnosti

PoboljSavaju brojne, za Zivot vazne funkcije, kao i socijalne intereakcije
Menjaju ugao gledanja, smanjuju stres i daju optimisticki stav

Pomazu u organizaciji dnevnih aktivnosti i daju samopouzdanje

Pomazu u intergeneracijskoj komunikaciji

Nedovoljna fizicka aktivnost — znacdajno doprinosi starenju krvnih sudova.
Odgovorna je za pojavu skoro svakog Cetvrtog slucaja sréanog udara. Predstavlja i faktor
rizika za nastanak gojaznosti, Seéerne bolesti i poveéanog krvnog pritiska. Svakodnevna
polu¢asovna Setnja brzim hodom smanjuje rizik od sréanog udara za 18%, a od mozdanog

udara za 11%.

lako je fizicka aktivnost za veéinu osoba bezbedna, potrebno je da osobe sa

zdravstvenim problemima konsultuju lekara o tome koji je vid fizicke aktivnosti za njih
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najbolji u odnosu na zdravstveno stanje. Priblizno 31% osoba starijih od 15 godina u svetu
je nedovoljno fizicki aktivno. U Srbiji je nedovoljna fizicka aktivnost prisutna kod 68%

stanovnistva uzrasta od 15 i viSe godina (64% muskaraca i kod 72% Zena).

U odnosu na 2000. godinu porastao je procenat dece i omladine koji su se u
slobodno vreme bavili sedentarnim aktivnostima: gledali televiziju, kompakt diskove ili
videokasete (sa 58,8% na 73,3%), koji su se igrali na kompjuteru (sa 9,7% na 28,2%) i slusali
muziku (sa 38,3% na 61,9%) (Strategija razvoja zdravlja mladih u Republici Srbiji (,,Sluzbeni
glasnik RS”, br. 55/05 i 71/05).

Zbog dokazanih pozitivnih efekata na zdravlje, Svetska zdravstvena organizacija
pruza podrsku zemljama ¢lanicama u jacanju politike unapredenja fizicke aktivnosti. U
2004. godini usvojena je Globalna strategija o ishrani, fizickoj aktivnosti i zdravlju sa
osnovnim ciljem da unapredi zdravlje putem pravilne ishrane i fizicke aktivnosti. Smatra se
da svi kvalitetni nacionalni programi za podizanje nivoa fizicke aktivnosti treba da obuhvate
decu i omladinu, a predskolske i Skolske ustanove igraju veoma vaznu ulogu u stvaranju
navika koje doprinose ocuvanju i unapredenju zdravlja, kao Sto su promocija razliCitih vrsta

fizicke aktivnosti.

Sliéno kao i u vecini evropskih zemalja, i u Srbiji se zapaZa trend promene nacina
ishrane i stila Zivota (sedentarni), sto se odrazava i na povecanje broja gojazne dece,
narocito u gradskim sredinama. Istrazivanja upucuju na to da su gojazna deca kandidati i za
gojaznost u odraslom dobu. Buduéi da je gojaznost dokazani faktor rizika za viSe masovnih
hroni¢nih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa melitusa tip 2,
vazno je na vreme otkriti decu koja imaju poveccanu telesnu masu ili su ve¢ gojazna, te
provoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju zdravog

nacina Zivljenja.

Vaino je redovno pratiti stanje uhranjenosti dece i adolescenata, a u slucaju
potrebe sprovodenja rezima redukcije telesne mase treba angaZovati tim struénjaka, te
aktivno ukljuciti i porodicu obolelog. U istraZivanju Bukara-Radujkovi¢ i saradnika (2009)
pokazan je pozitivan uticaj intenzivne i redovne fizicke aktivnosti na normalan indeks
telesne mase kod devojcica (p<.001) i decaka (p<0.05). Najmaniji indeks telesne mase imaju
devojcice koje se Cesto bave sportom. Najmanji indeks telesne mase medu decacima imaju
oni decaci koji se uopste ne bave sportom. Oni decaci koji se ¢esto bave sportom imaju

dobro razvijenu misi¢énu masu i spadaju u grupu decaka sa normalnom telesnom masom.
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Sedentarni Zivotni stil, odnosno vise¢asovno gledanje televizije, bilo je znacajno povezano

sa povisenim indeksom telesne mase jedino kod devojcica (p< 0,05).

Upotreba kompjutera 2 sata na dan, povezana je sa poveéanim indeksom telesne
mase jedino kod decaka (p< 0,05). Decaci koji koriste kompjuter 3 sata i viSe postaju laksi
od decaka koji koriste kompjuter 2 sata, ali su i dalje tezi od decaka koji uopste ne koriste
kompjuter. Rezultati ove studije dokazaju da su smanjena fizicka aktivnost i sedentarni
Zivotni stil, znacajne determinante i faktori rizika u razvoju umerene gojaznosti i gojaznosti

u detinjstvu (Bukara-Radujkovic¢ i sar., 2009).

Fizicka radna sposobnost se u praksi najce$ée identifikuje sa aerobnom
sposobnoscu, odnosno sa maksimalnom potrosnjom kiseonika (VO2 max) koja je izrazena u
I/min, ml/kg/min ili MET-ima. Najvazniji simptom hipokinezije je smanjenje aerobne
sposobnosti $to je praceno smanjenjem fizioloskih i morfoloskih procesa u organizmu,

posebno onih koji koriste kiseonik kao energent pri radu submaksimalnog intenziteta.

Pod uticajem smanjene fizicke aktivnosti nastaju morfoloske i funkcionalne
promene u organizmu. Dolazi do smanjenja miSicne mase, tonusa i snage, smanjenja
gustine misiénih kapilara i broja mitohondrija, kao i oksidativnih enzima. Smanjenjem mase
miokarda nastaje smanjenje udarnog volumena srca sa povecanjem sréane frekvencije.
Nastaje i smanjenje koncentracije lipoproteinske lipaze uz povecanje ukupnog i LDL
holesterola, triglicerida, smanjenje HDL holesterola. Smanjenje broja, senzitivnosti i

efikasnosti insulinskih receptora dovodi do pojave hiperinsulinemije i hiperglikemije.

Novija istrazivanja ukazuju na povezanost snizene fizicke aktivnosti i povecane

ucestalosti karcinoma pluca, kolona, jajnika, dojki i prostate.

Gojaznost u decjem uzrastu definisana je kao postojanje viska masnog tkiva u
organizmu. U defjem wuzrastu sadrZaj telesne masti se menja sa rastom. Kod
osamnaestogodiSnjeg mladica iznose oko 18%, a kod devojaka od 20-25%, kod odraslih
osoba sa idealnom telesnom masom iznosi 20%. Redovnom i intenzivnom fizickom
aktivno$¢u smanjuje se sadrzaj masti u organizmu, a povedava se masa misi¢nog tkiva.

Telesna masa kao i koli¢ina masti u telu su fizioloski kontrolisane.

Gojaznost nastaje kao rezultat neravnoteZe izmedu energetske potrosSnje i
energetskog unosa. Energetska potroSnja moZe da se podeli u tri glavhe komponente:

energetska potrosSnja u mirovanju, fizicka aktivnost i termicki efekti hrane. Vrlo sloZeni
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homeostatski mehanizmi nastoje da odrze ravnotezu izmedu unesene energije (hrane) i
utroSene energije potrebne za odrZavanje bazalnog metabolizma, termickog delovanja
hrane prilikom unosa, varenja, termogeneze, telesne aktivnosti i rasta. Telesna masa ¢e biti
konstantna ako je kalorijski unos jednak kalorijskom utrosku energije, ali ako je kroz duze
vremensko razdoblje ishrana, tj. kalorijski unos neuravnoteZzeno uveéan, do¢i ¢e do
povecdanja telesne mase. Fizicka aktivnost dece je znadajno smanjena poslednjih godina, a
energetski unos hrane je previsok u odnosu na smanjenje aktivnosti. Tokom protekle dve
decenije velic¢ina prosecnih porcija hrane se uvecala za viSe nego dvostruko. Izbor hrane je
pod snaznirn uticajem komercijalnih televizijskih programa. Utvrdena je direktna
povezanost izmedu prevalencije gojaznosti i proseénog dnevnog vremena gledanja
televizije. To je povezano sa hranom bogatom mastima koju deca jedu gledajuéi televiziju.
Ipak, nalazi svih epidemioloskih studija ne pokazuju povezanost izmedu unosa masti i
ucestalosti gojaznosti kod dece i mladih odraslih osoba. Prevalencija gojaznosti se znadajno
uvecdala uprkos ociglednom smanjivanju udela masti u ukupnom kalorijskom unosu.
Smanjen unos masti pracen je kompenzatornim povecanjem potrosnje ugljenih hidrata,
posebno u rafinisanom obliku — hleba, cerealija, krompira, zasladenih napitaka, kolaca i
biskvita. Zbog brzog porasta potroSnje medu decom zasladeni napici zasluZzuju posebnu
paznju. Trajna dostupnost hrane kod savremenog coveka rezultirala je porastom telesne
mase, odnosno gojaznoscu. Sliéno kao i u vecini evropskih zemalja i kod nas se zapaZza trend
promene nacina ishrane i stila Zivota (sedentarni), Sto se odraZava i na povecanje broja
gojazne dece, narocito u gradskim sredinama. Istrazivanja upucuju na to da su gojazna deca
kandidati i za gojaznost u odraslom dobu. Bududéi da je gojaznost dokazani faktor rizika za
viSe masovnih hroni¢nih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa
melitusa tip 2, vazno je na vreme otkriti decu koja imaju povecéanu telesnu masu ili su vec¢
gojazna, te sprovoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju

zdravog nacina Zivljenja. Takode je vaino redovno pratiti stanje uhranjenosti dece.
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3. PREPORUKE ZA FIZICKU AKTIVNOST

Znacenje fizicke aktivnosti, posebno kretanja, prepoznato je u globalnim okvirima
kao prioritetna potreba ljudskog bica, koja je u savremenom Zivotu u velikoj meri
zapostavljena. Fizicka aktivnost je posebno znacajna u doba detinjstva i odrastanja. Valja
naglasiti da se posebno zanimanje i pokretanje kampanja za vecom fizickom aktivnoscu
poclinje prepoznavati u sklopu programa za prevenciju gojaznosti. Tako je na
medunarodnom planu pokrenuto nekoliko inicijativa, preporuka i organizacija radi
prevencije gojaznosti, gde se znacajno mesto daje promeni sedentarnog nacina zivota u
aktivni. Medu ostalim je osnovana Globalna alijansa za prevenciju gojaznosti i slicnih
hroni¢nih bolesti. U tu medunarodnu asocijaciju, pod okriliem Svetske zdravstvene
organizacije, ukljuéene su: Svetska kardioloSka federacija, Medunarodna federacija za
dijabetes, Medunarodna pedijatrijsko udruzenje, Medunarodna naucna unija za ishranu i
Medunarodna organizacija za istraZivanje gojaznosti. Ova alijansa je osnovana za prevenciju
gojaznosti i povezanih bolesti kao Sto su sréane bolesti, dijabetes i maligne bolesti. Ciljevi
ove globalne alijanse su:

» Koordinacija akcija za implementaciju globalne strategije za ishranu, fizicku
aktivnost i zdravlje,

= Podsticaj ¢lanica na saradnju i zajednicku akciju,

= Razvoj modela dobre prakse koji ¢e povecati fizicku aktivnost, usmeravajudi

se na prevenciju gojazanosti dece, Sto je i prvi osnovni korak za prevenciju

hronic¢nih bolesti.

Poslednjih godina izradeni su mnogobrojni protokoli za brigu o deci s gojaznoséu.
Izmedu ostalog izdvajamo neke od preporuka koje je nedavno izradila Evropska radna
grupa za gojaznost u detinjstvu (Childhood Obesity Task Force), u okviru Evropskog
udruZenja za istraZivanje gojaznosti. U tim smernicama posebno se naglasava vaZnost
fizicke aktivnosti. Redovna fizicka aktivnost moZe poboljSati detetetovo ukupno zdravlje.

No osim toga pitanje je kako omoguditi aktivnost i identifikovati modele, bilo individualne

87



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

ili u sklopu porodice, a koje ¢e dovesti do napretka. U tom pogledu, u tim preporukama
daju se sledece prakti¢ne preporuke:

= Povedati fizicku aktivnost pre svega hodanjem do $kole, uz obezbedivnje

detetove sigurnosti. Organizacija sportskih igara i aktivnosti koje ¢ée

obuhvatiti Sto veéi broj dece. Kako bi se usvojile navike kretanja, uz ove

aktivnosti potrebno je organizovati i one male svakodnevne aktivnosti, kao
$to su Setnja sa psom, penjanje stepenicama umesto liftom i slicno.

= Preporuke se zalazu i za smanjenje sedentarnih aktivnosti (televizija i
kompjuter). Preporucuje se gledanje televizije maksimalno 2 sata u toku
dana.

= Predlazu se aktivnosti koje ukljuéuju roditelje i prijatlje kao Sto su Setnja i
organizacija zajednickih igara.

= Preporucuje se upraznjavanje minimalno 1 sat fizi¢kih aktivnosti dnevno

= PoZeljno je da prilikom osmisljavanja aktivnosti za decu one budu zabavne i
ugodne.

= Lekar koji brine o zdravlju deteta treba svoju paznju viSe da usmeri i na to
podrucje Zivota deteta, podstiCuéi kod njega i njegovih roditelja pozitivan
odnos prema fizi¢kim aktivnostima.

Za razliku od drugih bolesti stanja kod kojih se o fizickoj aktivnosti diskutuje kao o
jedinoj velicini koja utice na ishod bolesti, postizanje energetskog balansa zavisi, kako od
unosa energije, tako i od njenog utroska. Preporuke za nivo fizicke aktivnosti potreban
odrzavanje ili smanjenje telesne mase ili prevenciju ponovnog povecanja nakon redukcije

telesne mase, moraju obavezno uzeti u obzir i unos energije.

Dva glavna pravca u planiranju i programiranju fizicke aktivnosti dece i
adolescenata, trebalo bi da budu:
= Stvaranje ranih pozitivnih iskustava za decu kroz razli¢ite oblike fizicke
aktivnosti i

= Ukljucivanje fizicke aktivnosti u svakodnevni Zivot dece

U kasnije periodu Zivota, fizicka aktivnost se odvija tokom redovne nastave fizickog
vaspitanja u Skolama, kao i kroz aktivno i rekreativno bavljenje sportom. Bavljenje sportom
ili redovna fizicka aktivnost imaju direktan ili indirektan znacaj za zdravlje dece i
adolescenata. Ucestalost redovne fizicke aktivnosti treba da bude svakodnevna sa
intenzitetom koji varira od umerenog do intenzivnog, uz stalnu kontrolu sréane frekvencije.

Trajanje treba da bude minimum 60 minuta u toku dana, moZe iz visSe delova, sa
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povecanjem trajanja od 10% na nedeljnom nivou. Uz sve ovo obavezno je smanjenje
sedentarnih aktivnosti (racunar, internet, TV) na manje od dva sata svakodnevno kao i
zdrava pravilna ishrana, sa adekvatnim energetskim unosom. Sto se fizicke aktivnosti tice,
to su uglavnom aerobne aktivnosti umerenog intenziteta (pesSacenje, plivanje, voZnja

bicikla) sa kombinacijom vezbanja u teretani (Radovanovié, 2014).

Kada su u pitanju predgojazna i gojazna deca i adolescenti, postoji zavistan odnos
izmedu obima fizicke aktivnosti i smanjenja ukupnih abdominalnih masnih naslaga. Pre bilo
kakvog pocetka redukcije telesne mase, potrebna je rutinska evaluacija koja obuhvata
medicinsku anamnezu, fizikalni pregled i standardna merenja, kao $to su ITM, telesna

masa, obim struka i merenje telesne kompozicije.

Dokazana je efikasnost aktivnosti srednjeg intenziteta izmedu 150-250 minuta
nedeljno u prevenciji povecanja telesne mase, ali je njen uticaj na gubitak mase skroman.
Vedi obim fizicke aktivnosti (vise od 250 minuta nedeljno) povezan je sa znatnim gubitkom
telesne mase. Nakon gubitka telesne mase, odrzavanje telesne mase se moze postici
fizickom aktivnos¢u nivoa veceg od 250 minuta nedeljno. Trening snage ne podstice
gubitak telesne mase, ali moze povecati bezmasnu telesnu masu, kao gubitak masne mase i

poboljsati zdravstveno stanje (Donnelly et al., 2009).

Prilikom izbora vrste fizicke aktivnosti treba voditi racuna da bude pracena visokom
energetskom potroSnjom, uz istovremeno angazovanje masnog dela misiéne mase (Wirth,
A., 1985). Najpovoljnije je plivanje, jer su zglobovi zasti¢eni od razli¢itih trauma, a energija
se izvlaci i u vidu toplote. Ovu vrstu aktivnosti gojazne osobe najradije prihvataju jer su lako
pokretne u vodi. Iste prednosti ima i voznja bicikla uz napomenu da je kod ove aktivnosti
problem u maloj povrsini sedi$ta i u pojaéanom znojenju sedalne povriine. Setnja, odnosno
pesacenje, je potrebno da se odvija ostrim hodom u duzZini od nekoliko kilometara, na
razliCitom terenu, gde opterecenje zavisi od konfiguracije terena. Prednost grupnih
sportova, zabavnih igara, plesa, je na socijalnom planu i pozitivho utice na smanjenje
depresivnog raspoloZenja kome su osobe sa gojazno$éu sklone. Gimnastika i veZzbe u
parteru poboljSavaju fleksibilnost i koordinaciju, smanjuju optereéenje na zglobove i
moguénost traumatizacije tokom veZbanja. Najbolje je kombinovati one vrste fizicke

aktivnosti kod kojih ée se povedavati i snaga i izdriljivost.

Smisao treninga je da se smanji masna masa tela i da se povoljno deluje na opste

stanje organizma. Ako se Zeli mobilizacija masnih depoa i oksidacija masnih kiselina,
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prednost treba dati dugotrajnijem opterecenju manjeg intenziteta. Da bi dosSlo do
sagorevanja masti sportsku aktivnost treba upraZnjavati duze od 30 minuta dnevno,

najmanje tri puta nedeljno.

Uz sve ovo treba napomenuti da treba da se ispune uslovi i preporuke u vezi

ishrane, koja treba da bude pravilna, zdrava, racionalna i dostupna.

Individualno programirana, umerena, po potrebi forsirana, fizicka aktivnost uz
kontrolisanu balansiranu ishranu je najefikasnije sredstvo u prevenciji i redukciji gojaznosti

dece i adolescenata.

3.1 Modeli fizickih aktivnosti za decu i adolescente

U odnosu na uocen problem povecane fizicke nekativnosti dece i mladih, istrazivaci
su u proteklom periodu pokusavali da daju preporuke o minimalnoj fizickoj aktivnosti dece i
mladih za skladan rast i razvoj. Ove preporuke o neophodnoj dnevnoj minimalnoj fizickoj
aktivnosti menjale su se tokom vremena i bile su razli¢ite za odredene uzraste. Tako, u
prethodnih nekoliko decenija, deci nije bilo preporucivano da se bave i ucestvuju u
aktivnostima visokog inteziteta (Rahl, 2010). To je uglavhom bilo zbog nemoguénosti
istrazivanja visokih sr¢anih frekvencija kod dece, a i zbog razlike u veli¢ini sranog misica

kod dece i odraslih (Corbin et al., 1994).

Prema Korbinu i saradnicima (Corbin et al., 1994), procene za ucesce dece razlicitog
uzrasta u energi¢nim fizickim aktivnostima ogledale su se u njihovoj angaZovanosti u okviru
nacionalnih testova i merenja. Prvi model koji je koriséen kao preporuka za fizicku aktivnost
dece bio je Exercise Prescripton Model (EPM), koji je primarno bio namenjen za odrasle. U
ovom modelu centralno mesto su zauzimale aktivnosti visokog intenziteta i kratkog trajanja
sa ciljem poboljsanja kardiorespiratorne izdriljivosti. Jedan od nedostataka ovog modela
bio je i to da deca koja su bila veoma aktivna nisu bila u moguénosti da dostignu taj
standard za odrasle (Rahl, 2010). U okviru istrazivanja deci je bilo preporu¢eno da budu
aktivna 20-30 minuta, kroz kontinuirano umerenu do energic¢nu aktivnosti i to minimum tri
dana nedeljno. Kao indikator procene ove aktivnosti koris¢ena je sréana frekvencija, Cija je
preporucena vrednost iznosila iznad 140 otkucaja u minutu (Corbin et al., 1994). Koristedi
prethodno navedene parametre, kao preporucene standarde, Armstrong i Brej (1991) su

dosli do zaklju¢ka da je 77% decaka i 88% devojcica neaktivno (Armstrong & Bray, 1991).
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Takode i drugi istrazivaci (Armstrong et al., 1990; Sleap & Warburton, 1992; Baranowski et
al., 1987; prema Corbin et al., 1994, dosli su do sli¢nih podataka i zakljucaka.

Godine 1994. grupa istrazivaca iz celog sveta razvila je i predloZila konsenzusom
prve preporuke specificnih aktivnosti za adolescente (11-21 godine). Iste godine u
novembru grupa istrazivaca, (Corbin et al., 1994), publikovala je prvi nacionalni vodi¢ o
fizickoj aktivnosti dece — “Toward an Understanding of Appropriate Physical Activity Levels
for Youth”. On je nazvan Children’s lifetime physical activity model ili C-LPAM. Preporucena
kalorijska potrosnja kod odraslih 3-4 kcal/kg/danu je bila dobar minimalni aktivni standard
vezan za produkciju aktivnosti koja bi donosila zdravstvene efekte kod dece. U odnosu na
prethodnu preporuku, nova preporuka za optimalno zdravlje iznosila je minimalno, 6-8

kcal/kg/danu (Rahl, 2010).

U narednim godinama stru¢na udruZzenja i organizacije su, na nivou svake zemlje,
davale preporuke i vodice o fizickoj aktivnosti dece. U SAD je 1998. godine NASPE Council
on Physical Education for Children (COPEC) publikovao vodi¢, a 2004. godine izvrSena je
dopuna pod nazivom NASPE physical activity guidelines for children (ages 5-12). Ucenici
osnovne skole trebalo bi da akumuliraju 30-60 minuta dnevne fizicke aktivnosti u zavisnosti

od uzrasta (Rahl, 2010).

Na teritoriji SAD-a obavljene su mnoge studije sa ciljem da se utvrdi nivo fizicke
aktivnosti razli¢itih populacija. Studija koju je objavio US Department of Health and Human
Services (1996) pod nazivom ,Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon

General” smatra se najznacajnijom u okviru ove oblasti.

Nakon raznih preporuka udruZenja i organizacija, u Kanadi, Australiji, Kaliforniji, koja
se bave istrazivanjima vezanim za fizicku aktivnost dece i omladine, u Velikoj Britaniji
ekspertska grupa (Cavill et al., 2001), dala je novu preporuku za bavljenje fizickom
aktivnoscu. Zbog zdravstvenog stanja i o¢uvanja zdravlja dece, ona bi trebala da provedu
minimum 60 minuta u umerenoj do energi¢noj fizickoj aktivnosti dnevno (>3 MET-a). Sa
ovom preporukom se slaze i WHO (Organization, 2010). Prema Salisu (2015), intenzitet
umerene do energicne fizicke aktivnosti mogao bi da se odredi u odnosu na 50-70%
maksimalne sréane frekvencije, odnosno koris¢enjem testa ,,pevaj-pri¢aj”’. Ovaj test
predstavlja jednostavan nacin da se izmeri relativni intenzitet. Ukoliko se radi aktivnost
umerenog intenziteta, osoba moze razgovarati, ali ne moze pevati tokom aktivnosti. Ako se

radi aktivnost energi¢nog intenziteta, osoba nece modéi da kaze vise od nekoliko reéi bez
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zaustavljanja daha (Salis, 2015). Takode, na osnovu preporuke u studiji Healthy People
2010 (Healthy, 2000), koja je bila rezultat velikog broja istraZivanja u SAD i koja je imala za
cili da se poboljsa zdravstveno stanje i kvalitet Zivota kroz povecanje dnevne fizicke
aktivnosti. Date su preporuke da adolescenti moraju da ucestvuju u kontinuiranoj fizickoj
aktivnosti minimum 30 minuta, pet ili viSe dana nedeljeno. Energic¢na fizicka aktivnost (>6
MET-a) se takode preporucuje adolescentima, i oni bi trebalo da se minimalno 20 ili vise
minuta bave u ovoj kategoriji (nivou ili vrsti) aktivnosti tokom tri ili viSe dana nedeljno. Ove
preporuke se u istraZzivanjima uzimaju kao parametar za odredivanje neophodne fizicke

aktivnosti u cilju pravilnog rasta i razvoja populacije ovog uzrasta.
1. Fizi¢ke aktivnosti

Fizicke aktivnosti koje bi se mogle sprovoditi na terenima Opstine Crveni Krst u Nisu su:

» Setnje — brzi hod po uredenoj stazi za pe$ake u urbanoj sredini i u prirodi,
= Vezbe oblikovanja i jacanja pojedinih miSiénih grupa, bez rekvizita i sa
rekvizitima kao Sto su terapeutska lopta, elasti¢ne trake, medicinke, i sl.

Vezbe u vodi,

Terenske igre, aktivnosti na otvorenom i

Sportske igre.

Na pocetku svake aktivnosti radile bi se vezbe za zagrevanje muskulature i
organizma, kako bi ucenike pripremili za aktivnost koja sledi. Cilj ovih aktivnosti je da se
pored razvoja aerobnih sposobnosti, inicira i razvoj miSicne mase, da bi koStano zglobni
sistem dobio odgovarajué¢u podrSku za povecani obim aktivnosti. Osim ovoga, povecanje

misicne mase u telesnoj kompoziciji ima za cilj povecanje energetske potrosnje na nivou

.....

Na kraju svakog programa vezbanja radilo bi se istezanje muskulature i povcanje
pokretljivosti zglobova koji su bili aktivni u toku programa, kako bi se smanjila moguénost

pojave bola i upala usled poveéanog obima aktivnosti.

U zavisnosti od godisSnjeg doba odvijala bi se dva razli¢ita programa fizickih
aktivnosti. U zimskom programu fizicke aktivnosti su bile viSe orijentisane ka zatvorenom
prostoru (sala za veZbanje), a letnji program aktivnosti bio bi organizovan sa duzim
boravkom na otvorenom (sportski tereni). Usled vremenskih prilika sadrzaji fizickih
aktivnosti bi se razlikovali, pa su zbog toga izradena dva razli¢ita programa fizickih

aktivnosti:
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Zimski program, koji bi sadrzao sledeée fizicke aktivnosti:
= Setnje,
= Vezbe u vodi,
= VeZibe oblikovanja i jaanja pojedinih misicnih grupa, bez rekvizita i sa
rekvizitima kao Sto su terapeutska lopta, elasti¢ne trake, medicinke, i sl.

= VeZbe uz pomoc izotonicnih fitnes trenazera.

2. Letnji program bi Cinile sledece aktivnosti:

= Setnje,

Vezbe u vodi,

Terenske igre, aktivnosti na otvorenom,

Sportske igre i

VeZzbe oblikovanja i jacanja pojedinih miSiénih grupa, bez rekvizita i sa
rekvizitima

Po obimu i intezitetu ova dva programa bila bi ujednacena. Organizovane fizicke
aktivnosti odvijajale bi se tri puta dnevno u trajanju od 40-60 min. Aktivnosti koje su iste za

oba programa sprovodene su bez bitnih promena.
Setnja

Ciljane Setnje realizovane su kao brzi hod na duZini 3-7 km u trajanju od 40-60 min.

Opterecenje je dozirano od prvog do zadnjeg dana i povecavano na racun:

= Povecanja duzine staze,
= Povecanja brzine kretanja,
= Promenom konfiguracije terenai

= Kombinacijom nekih od navedenih moguc¢nosti.

Prva Setnja bila je ,,informativna” i sluzi za davanje bitnih saveta: kako disati (na prvi
korak udah na nos, slede¢a dva koraka, jedan ili dva izdaha na usta u zavisnosti od
optereéenja i konfiguracije terena), da bi se $to vise kiseonika unosilo. Ostale smernice bi se
odnosile na prikaz pravilnog koracanja pri kretanju uz i niz nagib i odabiru adekvatne odece
i obuce. Poseban osvrt bio bi na hodanje po neravhom terenu (Sume, livade), jer danasnja
deca retko hodaju po prirodi. Treba naglasiti i da je dobro vezivanje pertli na patikama

veoma vazno jer se na taj naén moze spreciti povredivanje sko¢nog zgloba.
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Trajanje prve Setnja treba da bude 35 minuta, na stazi duZine 3 km po ravnijem

terenu.
Dinamika prirasta opterecenja data je u tabeli 1.

Prilikom realizacije programa paznja treba da bude usmerena na individualno
doziranje optereéenja u grupnom rezimu rada. Kontrola pulsa daje osnovnu informaciju o
tome kako korisnik podnosi zadato optereéenje i pomaze da ispitanik ostane u ciljanoj zoni
pulsa 60-70% od maksimalne pulsne vrednosti. Ovo je veoma bitno, jer se tada koriste

depoi masti kao osnovni izvor energije.
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Tabela 1 Program Setnji u letnjem programu (po duZini u km, trajanju u min,
procentu optereéenja i konfiguraciji terena):

Dani DuZina u km. Trajanje u min. HR u%
1. 3 35 50
5 3,5 40 50
' 3,5 38 50-65
3 3,5 39 50-65
’ 4 45 50-65
4 4 45 50-65
) 4 45 50-65
5 4,5 50 60-70
) 4,5 50 60-70
6 4,5 50 60-70
) 4,5 50 60-70
7 5 50 60-70
) 5 50 60-70
3 5 50 60-70

5 50 60-70

9 5 50 60-70

) 5 50 60-70
-7

10. 5,5 55 60-70
5,5 55 60-70

1 5,5 55 60-70
) 5,5 55 60-70

5,5 55 60-70

12.

5,5 55 60-70
6 60 60-70

13.

6 60 60-70
6 60 60-70

14.

6 60 60-70
6 60 60-70

15.

6 60 60-70
6,5 65 60-70

16.

6,5 65 60-70
6,5 65 60-70

17.

6,5 65 60-70
6,5 65 60-70

18.

6,5 65 60-70
6,5 65 60-70

19.

6,5 65 60-70
7 65 60-70

20.

7 65 60-70

Jedina razlika u sprovodenju Setnji u toku dva programa aktivnosti odnosi se na
uslove podloge po kojoj se hoda, odnosno, u zimskom programu u jednom periodu hodace
se po snegu, dok u letnjem periodu preovladava hodanje travnatim terenom. U periodu

kada se hoda po snegu, postoji razlika u duzini staze, odnosno, u nivou optereéenja
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merenom vrednostima sréane frekvencije, trajanje Setnje je takode ostaje isto, ali predeni

put u kilometrima, odnosno duZina staze treba da bude nesto kraéa.

Tabela 2 Program Setnji u zimskom programu (po duZini u km, trajanju

u min, procentu opterecenja i konfiguraciji terena):

Dani Duzina u km. Trajanje u min. HR u%
1. 3 35 50
3 40 50

2. 3,5 38 50-65

3,5 39 50-65

3. 3,5 45 50-65

4 45 50-65

4. 3,5 45 50-65

4 50 60-70

5. 4,5 50 60-70

4,5 50 60-70

6. 4 50 60-70

5 50 60-70

7. 4,5 50 60-70

4,5 50 60-70

8. 4,5 50 60-70

5 50 60-70

9. 4,5 50 60-70

5 55 60-70

10. 5,5 55 60-70

5 55 60-70

11. 5,5 55 60-70

5,5 55 60-70

12. 5 55 60-70

6 60 60-70

13. 5,5 60 60-70

5 60 60-70

14, 6 60 60-70

5,5 60 60-70

15. 6 60 60-70

6,5 65 60-70

16. 5,5 65 60-70

6 65 60-70

17. 6 65 60-70

6,5 65 60-70

18. 6 65 60-70

6,5 65 60-70

19. 6 65 60-70

6,5 65 60-70

20. 6 65 60-70
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3.2 Vezbe oblikovanja na parteru

Ova aktivnost iskljuéivo se sprovodi u zimskom programu aktivnosti zbog

nemogucnosti koris¢enja terena koji su na otvorenom, tj. zbog vremenskih prilika.

Vezibe na parteru treba da budu organizovane u sali za veZbanje sa strunjacama i
sastavljene od veceg broja posebno odabranih vezbi. VeZbe treba da obuhvate celokupnu
muskulaturu u trajanju od 45 min. sa ponavljanjima od 3-8 ponavljanja za svaku vezbu i

promenom tempa izvodenja koju diktira nastavnik.

Kompleks vezbi treba da bude sastavljen od vezbi zagrevanja, istezanja, vezbi snage
i koordinacije. U tabeli 3 je prikazano doziranje po broju ponavljanja svake vezbe, duzina
trajanja i intezitet ukupnog treninga u toku svakog dana. Opterecenje treba da bude

umerenog inteziteta. Na osnovu toga zadaje se i tempo u kome se veibe izvode.

Prvi dan treba uraditi testiranja fizickih sposobnosti radi utvrdivanja nivoa pocetnih
motornih sposobnosti i na osnovu prvih rezultata pratiti napredak nakon zavrSetka

programa.

Drugog dana treba da bude organizovan ¢as sa obukom, odnosno prikaz i
objasnjenje vezbi sa ciljem da se one $to pravilnije izvedu. Posebna paZnja treba da bude na
obuci pravilnog disanja tokom svake vezbe (obavezni udah na nos i izdah na usta), pravilno
drzanje tela u toku izvodenja vezbi (obavezna korekcija kod nepravilnosti u izvodenju vezbi)
i kratak opis za koju grupu misi¢a je namenjena koja vezba (kako bi stekli Sto bolja znanja o
vezbama, njihovoj ulozi i kako ih izvoditi u kasnijem periodu kad vise ne budu na

programu).

Ostalih dana optereéenje treba da se povecava:
= Vedéim brojem ponavljanja,
= Uvodenjem novih ili modifikovanjem ve¢ postojecih vezbi,
* Promenom ritma izvodenja pokreta u vezbama i

= Kombinacijom predhodnih metoda.
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Tabela 3 Program vezbi na parteru po broju ponavljanja, duZini trajanja i intezitetu
ukupnog treninga

Dani Broj ponavljanja za svaku vezbu DuZina trajanja u min. HR u %

1. TESTIRANJE 45

2. 3 45 50
3. 5 45 50-60
4, 5 45 50-70
5. 5% 45 60-70
6. 45 60 - 70
7. 45 60-70
8. 45 60 - 70
9. 45 60 - 70
10. 6* 45 50-70
11. 6 45 50-70
12. 45 50-70
13. 7 45 60 - 70
14. 7* 45 50-70
15. 7* 45 50-70
16. 7 45 50-70
17. 8 45 60 - 70
18. 8 45 60 - 70
19. 8* 45 60 - 70
20. TESTIRANJE 45

3.3 Vezbe u bazenu

Vezbe u bazenu su tredi vid aktivnosti sastavljene od kombinacija raznih kretanja:
= Ciklicna (hodanje i plivanje), razne varijante,
= VeZbe snage, ruku i ramenog pojasa, trupa, karliénog pojasa i nogu i

= VeZbe istezanja, ruku, trupa i nogu.

Ove veZbe su veoma specifi¢ne, jer se sprovode u vodenoj sredini gde telo prividno
gubi oko 2/3 teZine, $to je veoma bitno za osobe sa prekomernom teZzinom i gojazne osobe,
jer im omogucava da efikasno vezbaju. Jedan deo energije organizam troSi na odrZanje
telesne temperature koja je od 36-37 stepeni Celzijusa, a temperatura vode u kojoj se
aktivnosti odvijaju je od 24-26 stepeni Celzijusa, odnosno niza od temperature tela u
proseku za oko 9 stepeni. To znadi da bi se veliki deo energije troSio samo na odrianje

temperature tela, a dodatne aktivnosti omogucile bi da taj gubitak energije bude jos vedi.

Za veibe snage od velikog je znacaja da se sprovode vezbe u vodi, jer je gustina
vode veéa od gustine vazduha i sve vezbe se, u stvari, rade sa otporom koji voda stvara u

toku izvodenja vezbi. Sila hidrodinamickog otpora raste sa kvadratom brzine (Jari¢ S. 1993),
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$to znadi da i malim povecanjem brzine izvodenja pokreta u toku veZbanja u vodi otpor se

znatno povecava, a time i efikasnost vezbe.

Za vezbe istezanja i povecanja pokretljivosti, takode je veoma bitno izvodenje vezbi

u vodi, jer voda omogudéava lakSe izvodenje vecih amplituda u zglobovima, a time i

efikasnije rezultate u povecéanju elasti¢nosti u svim zglobovima.

Ove veZbe treba raditi u trajanju od 45 min. jedanput dnevno.

Struktura prvog Casa:

Plivanje 5 min,

Vezbe disanja, veibe za grudni i rameni pojas, vezbe za misi¢e ruku 7 min,
Varijante hodanja — tréanja 5 min,

Veibe za misi¢e nogu 5 min,

Plivanje 3 min,

Veibe oblikovanja uz ivicu bazena 15 min i

Plivanje 10 min.

Svaki sledeéi dan povecavalo bi se optereéenje:

Povecanjem brzine plivanja,

Poveéanjem broja preplivanih deonica,
Promenom stila plivanja,

Povecanjem broja ponavljanja vezbi,
Povecanjem brzine izvodenja vezbi,
Poveéanjem amplituda u izvodenju vezbi,
Uvodenjem novih dodatnih vezbi i

Kombinacijom dve, ili vise, prethodno navedenih metoda povecanja
optereéenja.

Varijante hodanja i trcanja (ako je dubina vode neodgovarajuéa, za pojedine

ucesnike niskog rasta, ove aktivnosti bi se zamenjivale plivanjem):

Hodanje i tr¢anje unapred
Na celom stopalu 2 x 12,5 m,
Na prstima2x12,5mii

Na petama 1x12,5m.
Hodanje i tréanje unazad

Na celom stopalu1x12,5m,
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®= Naprstimalx12,5mi
= Napetamalx12,5m.

Levom nogom napred 1 x 12,5 m,

Desnom nogom napred 1 x 12,5 mii

Bocno (koracanje kroz odnoZenje do prinoZenja):

Bocni poskoci sa okretom od 180 stepeni (dva poskoka,okret) 2 x 12,5 m.

Tabela 4 Broj ponavljanja, duZina trajanja i procenat opterecenja za svaki dan za
vezbe u bazenu:

Dani Broj ponavljanja vezbi DuZzina trajanja u min. HRu %
1. 3 (ucenje vezbi) 7+5+15 50
2. 3-4 7+5+15 50
3. 4 7+6+16 50-60
4. 4 8+6+16* 50-60
5. 4-5 8+7*+16 50-70
6. 5 8*+7+16* 50-70
7. TAKMICENJE
8. 5-6 7+6+15 50-70
9. 5-6 7+6+15 50-70
10. 6 7+6+16 50-70
11. 6 8+6+16* 50-70
12. 6 8+6+16* 50-70
13. 6-7 7+6+15 50-70
14. TAKMICENJE
15. 7 8+6+16* 50-70
16. 7 8+7*+16 50-70
17. 7 8+7*+16 50-70
18. 7-8 8+7*+16 50-70
19. TAKMICENJE

Svakog dana izvoditi potpuno iste vezbe hodanja sa istom predenom duZinom,

jedino se vreme trajanja menja od 5-4 min od prvog do poslednjeg dana, odnosno

povecava se brzina hodanja.

VezZbe u vodi imaju za cilj da uz pomoc otpora vode angazuju misice celog tela i to:

Osim

= VeZbama disanja, grudne misice,

= MisSice ramenog pojasa i ruku,

Stomacne i ledne misice i

Karli¢ni pojas i misice nogu.

jacanja misi¢nih grupa treba raditi i veibe

istezanja, koje imaju za cilj

poveéanje pokretljivosti u zglobovima. Svakog 7., 14. i 19. dana treba organizovati
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takmicenje u plivanju (brzina i tehnika), Stafetne igre, skokove. Vezbe u vodi po danima,

broj ponavljanja, duZina trajanja i nivo opterecenja dati su u tabeli 4.

Plivanje je ciklicna aktivnost koja omogucava kretanje kroz vodu u horizontalnom

polozaju gde je kicmeni stub dosta rasterecen i kao takva aktivnost pogoduje gojaznoj deci

koja u danasnje vreme imaju sve ucestaliju promenu statike kicme. U tabeli 5 date su

vrednosti deonica koje treba preplivavati izrazene u metrima, trajanje u minutima i nivo

optereéenja za svako plivanje u okviru ¢asa u toku programa. Preplivane deonice, kao i

brzina plivanja zavise prvenstveno od prethodnog znanja plivanja, kao i od stila plivanja. Na

to se moze uticati poboljSanjem tehnike plivanja sa posebnim osvrtom na pravilno disanje

sa obaveznim izdahom pod vodom. Kraul je tehnika plivanja koju bi ucenici trebalo da

savladaju za vreme trajanja programa. Za ucesnike programa koji su dosli kao neplivaci

treba organizovati obuku plivanja.

Tabela 5 Program plivanja po danima

g DuZinaum Trajanje u min. Nivo opterecenja u

o 1, 2, 3 plivanja 1, 2, 3, plivanja %(puls/min.od max. pulsa)
1. 100-150 50 150-200 5 3 10 50-60 50-60 50-60
2. 100-150 50 150-200 5 3 10 50-60 50-60 50-60
3. 100-150 50 150-200 5 3 10 50-60 50-60 50-60
4. 100-200 50 150-250 5 3 10 50-60 50-70 50-70
5. 150-200 50 200-250 5 3 10 50-70 50-70 50-70
6. 150-200 50 200-250 5 3 10 50-70 50-70 50-70
7. TAKMICENJE

8. 150-250 50 200-300 6 3 10 50-60 50-70 50-70
9. 150-250 50 200-300 6 3 10 50-70 50-70 50-70
10. 150-250 50 200-300 6 3 10 50-70 50-70 50-70
11 150-250 50 200-300 6 3 10 50-70 50-70 50-70
12. 150-250 50 200-300 6 3 10 50-70 50-70 50-70
13. 150-250 50 200-300 6 3 10 50-70 50-70 50-70
14. TAKMICENJE

15. 200-250 50 200-350 6 3 10 50-70 50-70 50-70
16. 200-250 50 200-350 6 3 10 50-70 50-70 50-70
17. 200-250 50 200-350 6 3 10 50-70 50-70 50-70
18. 200-250 50 200-350 6 3 10 50-70 50-70 50-70
19. TAKMICENJE

Terenske igre, sportske igre i aktivnosti na otvorenom

101



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

Ovaj vid fizickih aktivnosti posebno je pogodan za decu mladeg Skolskog uzrasta, jer
u prirodi deteta je igra. Aktivnosti na otvorenom imaju za cilj da obuce decu sportovima
kao Sto su kosarka, odbojka, fudbal, rukomet. Cilj nije samo obuka odredenog sporta vec

socijalizacija, pripadnost grupi, razvijanje takmicarskog duhai sl.

Sportske igre su planirane na osnovu programa redovnog fizickog vaspitanja koji
deca tog uzrasta imaju u skoli. Jedan od ciljeva programa dodatnog ¢asa aktivnosti jeste da
se deca kroz organizovan program fizickih aktivnosti usmere i osposobe da prate redovnu

nastavu fizickog vaspitanja u skoli.

Prvi dan treba obaviti testiranje fizickih sposobnosti. Nakon toga casovi treba da
budu usmereni na obuku pojedinih sportskih igara. Uvodni deo c¢asa treba da bude
organizovan tako da zagreje misice i pripremi ih za napor, kao i da spreci povrede kroz
razne oblike tréanja, hodanja, vezbe oblikovanja, sve u trajanju od 10 — 15 min. Nakon

zagrevanja sledi 30 — 45 minuta obuke po sportovima po slede¢em rasporedu datom u

tabeli 6.

Tabela 6 Obuka po sportovima u toku trajanja programa
1. Nedelja 5 dana obuka kosarke 7. dan — utakmica
2. Nedelja 6 dana obuka odbojke 14. dan — utakmica
3. Nedelja izborni sport ili igranje ve¢ naucenih. 19. dan —testiranje

Izborni sportovi mogu biti: fudbal, koSarka, odbojka, rukomet ili badminton,.

Pored redovnog svakodnevnog vezbanja, kao deo programa fizic¢kih aktivnosti, treba
organizovati i terenske igre koje po obimu mogu da zamene pojedine forme vezbanja. Ovaj
vid aktivnosti predstavlja osvezenje na psiholoskom planu, odnosno, razbija se stereotip

cikliécnih aktivnosti.

Ovako odabranim fizickim aktivnostima omoguéeno je da miSiéna masa bude
saCuvana, ¢ak i uvecana. Povecanjem misi¢cne mase sagoreva se vise kalorija u toku samog
rada, a veéa misSiéna masa omogucava i ve¢u potrosnju i kad je telo u miru, Sto ¢e povecati i

bazalni metabolizam.

Fizicka aktivnost omogucava oslobadanje masti iz masnih celija gde su skladistene.
Ovaj proces se naziva lipoliza i ima veliki znacaj ako je povecana, Cak veéi od broja

utroSenih kalorija.
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Raznovrsnijim aktivnostima izbegavala bi se monotonija i poveéavala
zainteresovanost. Ciljani progam povecanog obima fizi¢kih i mentalnih aktivnosti, uz rezim
smanjenog kalorijskog unosa hrane moZe predstavljati veliki pritisak na sve korisnike. Stoga
je motivacioni faktor veoma je bitan, da bi svi koji su na programu fizickih aktivnosti bili

dosledni u njihovom sprovodenju i da ne bi odustali.
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4. VANNASTAVNE SPORTSKE AKTIVNOSTI KAO METODA ZA
RAZVOJ PREDUZETNICKE KULTURE

4.1 Razvoj preduzetnicke kulture preko liderstva koje je zajednicko i za
sport i za preduzetnistvo

Psihologija sporta ima dve osnovne grupe problema kojima se bavi (Tubi¢, 2010).
Prva grupa problema jeste identifikacija i razvoj osobina (karakteristika) licnosti koje ée
pomoci osobi da bude Sto uspesnija u sportskom smislu. Generalno, ovaj deo psihologije
sporta je okrenut sportskoj izuzetnosti i kao takav je dosta atraktivan i zastupljen u
sportskoj praksi od strane trenera i sportskih psihologa. Klju¢no teorijsko pitanje ove
problematike jeste kako licnost utiCe na sportske rezultate i kako te osobine li¢nosti
moZemo unaprediti kod pojedinca ili celog sportskog kolektiva. Medutim, druga grupa
problema zapravo odslikava drustvenu (i ekonomsku) vaznost bavljenja sportom. Ona se ne
bavi pitanjem kako licnost uti¢e na sportsku uspesnost, ve¢ kako kontinuirano i pravilno
bavljenje sportom tokom odredenog vremenskog perioda utie na razvoj pojedinih
karakteristika li¢nosti. Kao primer znacaja ove teme mozemo navesti Cinjenicu da mnogi
lideri u svetu, kada se kandiduju za odredenu javnu funkciju ili lidersku funkciju u
privatnom sektoru, sa ponosom i znacajem isticu da su se, uglavhom tokom Skolovanja,
aktivno bavili sportom. Oni to ne ¢ine da bi istakli svoje eventualne sportske rezultate ili
fizicke pozitivne reperkusije bavljenja sportom, ve¢ iz razloga Sto bavljenje sportom
implicira da su oni razvili odredene psiholoske karakteristike koje ée iz sporta transponovati
u svakodnevni Zivot i radnu etiku. Uostalom, govoredi o ciljevima koje bi jedan humanisticki
orijentisani trener trebalo da ima Bacdanac (2011) sa pravom navodi tri cilja koja su
podjednako bitna:

= |mati pobednicki tim

= Pomod¢i mladim ljudima da imaju zabavu i sport
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Pomo¢i mladima da se razviju: fizicki, psiholoski (da postanu zrele i integrisane
licnosti, razviju moral, samokomtrolu i samopostovanje) i socijalno (da saraduju, vode,

uspesno komuniciraju, da se ponasaju u skladu sa drustvenim normama)

Psiholoski, a narodito socijalno-psiholoski razvoj po svojoj sustini odgovara onome
Sto kolokvijalno nazivamo ,izgradnja lidera”. Bacanac (2011) tvrdi da je sport viSe od bilo
koje druge aktivnosti poznat po primerima izvanrednih voda — lidera Ciji se uspesi pamte i
prepricavaju, a njihova filozofija i stil vodenja mladim i neiskusnim sportskim trenerima i
menadzZerima sluZe kao inspiracija u izgradnji sopstvene karijere. Autorka navodi da je
razvoj liderskih sposobnosti, zajedno sa razvojem drugih socijalnih veStina poput
kooperativnosti, discipline, takmicarstva, odgovornosti, samopouzdanja, upravljanja

stresom i reSavanja konflikata predstavlja glavnu korist bavljenja sportom.

Objasnjavajuc¢i mogudu ulogu koju bi adekvatno bavljenje sportom moglo da ima na
razvoj liderskih sposobnosti (koje su opste i lako se prenose sa sportsko specifiénih na
opsSte, naroCito preduzetnicke), moramo se pozabaviti sledeéim pitanjima: Sta je to
liderstvo, koje su najznacajnije teorije o liderstvu, ko su lideri u sportu i ko i na koji nacin

pravi nove lidere kroz bavljenje sportom.

4.2 Definicije liderstva

Sama definicija liderstva nije jednostavna i razliciti istrazivaci se decenijama bore da
u potpunosti uhvate smisao i sustinu ovog pojma. Vodstvo ili liderstvo (termini se paralelno
koriste u razli¢itoj literaturi) je proces pomoc¢u koga pojedinac uti¢e na ¢lanove grupe tako
da ih inspiriSe da postignu grupne ciljeve koje on Zeli, odnosno smatra vaznim (Bacanac,
2011). Nikola Rot (2010) vodstvo objasnjava kao pojavu izrazitijeg uticaja jednog ili vise
¢lanova grupe na ostale ¢lanove, istiCuéi poseban polozaj koji on ima u odnosu na ostale
¢lanove grupe i navodi da voda treba da doprinosi uspesnijem ostvarenju ciljeva grupe koju
vodi. Autor navodi da je postojanje vodstva kao fenomena imanentno ljudskoj prirodi i da
se u svim grupama, bile one formalne ili neformalne, obavezno javi neki pojedinac koji ima
veéi uticaj na ostale ¢lanove i koga ostali prosto viSe slusaju i uvazavaju bez obzira na
moguée nepostojanje njegove zvaniéne uloge vode (kao na primer u prijateljskim
grupama). Liderstvo nije karakteristika pojedinih osoba, ve¢ sloZen socijalni odnos koji se

moze definisati kao uticajnije ponaSanje pojedinaca koje je usmereno ka postavljenim
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ciljevima. U skladu sa ovim pristupom pojmu liderstva i Northouse (2008) navodi da se

mogu odrediti najvazniji elementi liderstva:

» liderstvo je proces,
= |liderstvom se ostvaruje uticaj,
= liderstvo se javlja u kontekstu grupe, i

» |iderstvu se pretpostavlja ostvarivanje cilja.

4.3 Teorije vodstva

Bududi da je ovo veoma intrigantno pitanje, nastale su brojne teorije (situacione,
bihejvioralne, relacione, transformacione, transakcione, teorija crta) i pristupi (kognitivni,
integrativni, sistemski, pristup baziran na upravljanju energijom) kao i specificne teorije za

objasnjenje liderstva u sportu
Generalno, teorije liderstva moZemo svrstati u tri grupe/pristupa:
1. Pristup crta (teorija o velikim ljudima — great man theory).

2. Bihejvioralni pristup (izu¢avanje lidera preko karakteristika njihovog ponasanja ili

stilova rukovodenja: autokratski, demokratski, laissez-faire).

3. Interakcioni pristup (uspesnost lidera zavisi od sloZene interakcije njegovih

sposobnosti,

osobina liénosti i ponasanja s jedne, i karakteristika situacije i sledbenika s druge
strane: Fidlerova teorija kontingencije, Seladuraiev multidimenzionalni model

rukovodenija).

4.4 Pristup crta

Istorijski gledano, prvi pristup koji je nastao jeste pristup crta. Sustina ovakvog
pristupa jeste nalazenje karakteristika ili osobina licnosti koje su zajednicke dokazanim

liderima u razli¢itim sferama ljudskog bivstvovanja (biznisu, industiriji ili politici). Ova teorija
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se drugacije naziva teorijom o velikim ljudima. Poenta ovakvog pristupa je da se lideri
radaju, a ne stvaraju, odnosno da postoje karakteristike poput inteligencije,
samopouzdanja, usmerenosti na postignuce, socijalna inteligencija itd. koje su prenete
genetikom. Drugi autori su pronasli da su te osobine koje cine uspesSnog lidera
ekstravertnost, prisebnost, neuroti¢nost i otvorenost, pa ¢ak i pomirljivost. Pronalazenje
ovakvih univerzalnih crta se pokazalo dosta nezahvalnim poslom jer su, na primer, kroz
istoriju, postojale velike vode sa potpuno razli¢itom strukturom liénosti. Uporediti Gandija i
Hitlera (a obojica su bili lideri koje su brojni sledili ne obaziruéi se na ispravnost njihovih
proklamovanih stavova) dovoljno je da vidite kako ovako simplifikovana teorija o liderstvu
lako pada u vodu. Nakon odredivanja grupe sposobnosti koje su genetski uslovljene, deo
istrazivaCa je pokuSao da pronade reSenje u popularnim konceptima poput emocionalne
inteligencije. Pojam emocionalne inteligencije je duZi vremenski period dobijao svoju
konaénu definiciju. Popularnost u lai¢kim i struénim krugovima ovaj pojam sti¢e 1995.
godine objavljivanjem knjige Dejvida Golemana (Goleman, 1995). Definicija emocionalne
inteligencije se menjala tokom vremena. Najpre su je Salovej i Majer, koji su napravili prvi
hijerarhijski model emocionalne inteligencije (Salovey & Mayer, 1990), definisali kao
sposobnost praéenja svojih i tudih emocija i primena informacija dobijenih takvim
praéenjima u razmisljanju i ponasanju. Takva sposobnost je, prema toj definiciji, ukljucivala:
procenu i izrazavanje sopstvenih i tudih emocija, regulaciju tih emocija i njihovu upotrebu u
adaptaciji. Isti autori (Mayer & Salovey, 1997) dopunjuju definiciju i navode Ccetiri

sposobnosti koje ¢ine emocionalnu inteligenciju:
sposobnost brzog zapazanja, procene i izrazavanja emocija,
sposobnost uvidanja i generisanja osec¢anja koja olakSavaju misljenje,
sposobnost razumevanja emocija i znanja o emocijama,

sposobnost regulisanja emocija radi poboljSanja emocionalnog i intelektualnog

razvoja.

Najveca nedoumica u vezi sa emocionalnom inteligencijom jeste da li je ona
sposobnost ili crta licnosti. Ova nedoumica proizilazi, pre svega, iz operacionalizacije
predmeta merenja. Autori koji se zalazu za posmatranje emocionalne inteligencije kao crte,
operacionalizuju je kroz upitnike samoprocene (poput veéine testova licnosti) i nazivaju je
joS crtom emocionalne samoefikasnosti (Petrides, 2011). Istrazujuéi povezanost

emocionalne inteligencije i reakcija na stres, Salovej i saradnici su zakljucili da je izraZenija
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emocionalna inteligencija povezana sa ¢eSéim koriséenjima adaptivnih reakcija na stresore,
to jest sa aktivnim suocavanjem (Salovey, Mayer, Goldman, Turvey & Palfai, 1995; Salovey,
Stroud, Woolery & Epel, 2002). Autori objasnjavaju ovu povezanost time da pojedinci, koji
jasno dozivljavaju i identifikuju svoja osecanja i veruju da mogu popraviti negativna
raspoloZzenja, mogu da usmere paznju i resurse ka savladavanju i minimiziranju uticaja
stresnih dogadaja, odnosno da upravljaju emocijama u cilju promene stresne situacije koja
moze biti vrlo Cesta za lidere u odredenim situacijama. Zaccaro i saradnici su dodatno
razvili model koji objasnjava kako svojstva lidera uti¢u na indikatore njihovog izvodenja. Taj
model pretpostavlja da lideri nastaju kao posledica optimalne kombinacije viSestrukih crta
kao Sto su kognitivne sposobnosti, socijalne vestine i personalne dispozicije koje deluju
jedne na druge i u uzajamnom sadejstvu dovode do viSe ili manje efikasnog rukovodenija.
Kao ilustracija se moZe navesti da visoka inteligencija nece biti od koristi lideru u resavanju
odredenih problema, ukoliko on istovremeno ne poseduje i socijalne vestine da donesena
reSenja uspesno primeni (Bacanac, 2011). Na kraju, javili su se i modeli koji navode da ¢e
individualne karakteristike poput opste kognitivne sposobnosti, kristalizovane kognitivhe
sposobnosti motivacije i crta liénosti u sadejstvu sa kompetencijama poput vestina
reSavanja problema, vestine socijalnog zakljucivanja i znanja dati najbolje rezultate u vidu

efektivnog resavanja problema | dobrog radnog ucinka (Mumford i saradnici, 2000,)

Zagovornici teorije crta svoja tumacenja baziraju na slede¢im argumentima: postoje
ljudi koji imaju sve uslove da postanu vode (poreklo, novac, uspesne roditelje), a nikada se
ne nametnu kao realne vode. Sa druge strane, postoje ljudi koji se namec¢u kao vode u
veoma razli¢itim situacijama (Rot, 1998). Stogdil je pronasao da vode u veéoj meri nego
ostali ¢lanovi grupe pokazuju:

= Neke sposobnosti: inteligenciju, sposobnost uvidanja sustine situacije,
verbalnu sposobnost i prilagodavanje.

= Crte socijabilnosti: osecanje odgovornosti, aktivitet i socijalna participacija,
kooperativnost

= Neke motivacione karakteristike: inicijativnost i upornost

Sa druge strane pojedini istraziva¢i poput Mana (prema Rot, 1998) navode sedam
karakteristika vode:
= |nteligencija
= Prilagodenost
= Ekstravertiranost

= Dominantnost

108



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

= Maskulinost
® |nterpersonalna senzitivnost

= Manja konzervativnost

Ovo nabrajanje crta licnost koje su neophodne za uspesno obavljanje funkcije lidera
navedeno je, pre svega, da bi se podvukla slicnost (gotovo istovetnost) izmedu navedenih
osobina i osobina koje treneri koji su pravilno (humanisticki) orijentisani razvijaju kod svojih

sportista od najranijeg uzrasta.

4.5 Bihejvioralni pristup

Druga objasnjenja liderstva zasnivaju se na proucavanju ponasanju uspesnih
voda te istrazivanju da li postoji nesto zajedni¢ko u ponasanju uspesnih lidera (Sikavica i
saradnici, 2009). Ovakve teorije vodstva usmerene su na izu¢avanje ponasanja lidera i
njegovog odnosa sa produktivnoséu i zadovoljstvom ¢lanova grupe. U okviru ovog pristupa

polazi se od pretpostavke da se voda stvara, a ne rada.

Ponasanje lidera se moze svrstati u dve kategorije: razmatranje i iniciranje
strukture. “Razmatranje (uzimanje u obzir) se odnosi na prijateljstvo, uzajamno poverenje,
postovanje izmedu vode i sledbenika i obrac¢anje paZznje vode na osecanja, potrebe i ideje
podredenih. Iniciranje strukture se odnosi na aktivnosti kao Sto su uspostavljanje pravila i
propisa, komunikacionih kanala, proceduralnih metoda i dobre organizacione strukture u
svrhu postizanja ciljeva i zadataka grupe (organizacije, tima). Lideri koje je odlikovalo visoko
razvijeno obzirno ponasanje (razmatranje) pokazivali su efikasnu komunikaciju i prisniji
odnos sa drugima. Lideri za koje je karakteristi¢an visok nivo iniciranja strukture, veoma su
aktivni u usmeravanju grupnih aktivnosti, komuniciranju, planiranju i eksperimentisanju sa
novim idejama. lako su ove dve kategorije ponasanja (razmatranje i iniciranje strukture)
razliCite, one su kompatibilne” (Bacanac, 2011). Ove dve kategorije ¢e se nazivati
ponasanjem usmerenim na ljude i ponasanjem primarno usmerenim na zadatak. Budu¢i da
je teSko da ista osoba manifestuje oba ponasanja koja mogu dovesti do rezultata, Weinberg
i Gould kazu da je u sportu Cesta situacija da glavni trener za pomoénike angaZuje trenere

koji imaju drugacije ponasanje od njega samog.
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4.6 Tipovi - stilovi rukovodenja

Kao posledica proucavanja ponasanja lidera javila se potreba definisanja odredenih
tipova voda po njihovom ponasanju, tacnije po dominantnom stilu ponasanja prilikom
ostvarivanja vodstva u organizaciji (Levin, 1938). Izdvojena su tri osnovna stila rukovodenja

— demokratski, autokratski i liberalni - laissezfaire (lese fer) stil.

Osnovna karakteristika autokratskog vode je da sam donosi sve vazne odluke,
gotovo iskljucivo je fokusiran na izvrSenje zadatka, a ne na srecu i zadovoljstvo ¢lanova, da
pravi znacajnu socijalnu distancu prema ¢lanovima kojima rukovodi, a sledbenike/¢lanove
tima motivise kaznjavanjem (ili strahom od kazne) pre nego nagradivanjem (Bacanac,
2011). Dakle, nedostaci autokratskog liderstva je u tome $to lider sam donosi odluke,
nefleksibilan je i ¢esto koristi prinudu i formalni autoritet. Potrebno je naglasiti da se
autoritarne vode dele na dve podgrupe: harizmaticni - koji se oslanjaju na crte li¢nosti
poput samopouzdanja, inteligencije i Sarma i paternalistic¢ki - posmatraju organizaciju

kao porodicu i koji se brinu o svojim zaposlenicima (Rado i SadzZak, 2009).

Za razliku od autoritarnog, demokratski voda uvek donosi odluke tek nakon Sto se
posavetuje sa clanovima grupe/tima, ucestvuje u aktivnostima grupe, vise motivise
nagradivanjem nego kaZnjavanjem objasnjava razloge za pohvale i kritike, nudi pomo¢ i
pomaze kad se to od njega trazi. Kod demokratskog stila rukovodenja mo¢ i odgovornost
je podeljena izmedu lidera i njegovih saradnika. Vode ne muci podela odgovornosti, ali

deoba modéi za mnoge lidere predstavlja pravu noénu moru.

Laissezfaire voda (liberalni voda) ima pasivnu ulogu, on i nije voda u pravom smislu
te redi jer ne pokusava da usmerava ili koordinira grupu, ne vrednuje ¢lanove grupe ni
pozitivno ni negativno. Pri ovoj vrsti vodstva svako je prepusten sam sebi (Bacanac, 2011).
Ovo je oblik rukovodenja u kome lider daje najvise slobode saradnicima i uspostavlja se

relacija medusobnog poverenja.

Ovakva odredenja su dovela do formiranja X-Y teorije vodstva (MekGregor,
1960). Ova teorija je sinteza autokratskog i demokratskog stila liderstva u Cijoj osnovi
leZi teza da se stil vodenja mora podrediti karakteristikama onih koje vodite ,X” deo
teorije je zapravo autoritarno rukovodenje koje ima zadatak da natera ljude da nesto

rade i podrazumeva da podredeni vole sigurnost i lidera koji ¢e ih voditi. ,Y” teorija
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jeste zasnovana na tome da ljudi vole da rade, oni su marljivi i kooperativni, imaju

razvijene radne navike i uzivaju u radu.

Pojedini autori smatraju da je podela stilova rukovodenja na demokratski i
autokratski pregruba (Tannenbaum i Warren Schmidt, 1958) i daju takozvanu teoriju
kontinuuma liderstva. Prema ovoj teoriji liderstva postoje stilovi rukovodenja koje oni
nazivaju: autoritaran, patrijarhalan, informativan, savetodovan, kooperativan,
delegirajuci i demokratski. Velika studija koja je sprovedena na Univerzitetu Ohajo i na
Univerzitetu Micigen izdvojila je dve dimenzije ponasanja lidera koje su nazvali
orijentacijom na zaposlenog i orijentacijom na proizvodnju (zadatak) (Kahn i Katz,
1960). Rezultati studije su ukazali da lideri sa orijentacijom na zaposlene pokazuju bolje

rezultate od onih koji su orijentisani na zadatak.

Blake i Mouton (1969) dopunjuju ovu teoriju i navode postojanje menadzerske
mrezZe koja se zasnivala na dve dimenzije: orijentacije na proizvodnju i orijentacije na
ljude. Na osnovu toga su izdvojili pet tipova vodstva: osiromaseno liderstvo, timsko
liderstvo, klubsko liderstvo, autokratsko liderstvo i liderstvo na pola puta. lako je opste
derivati), treba napomenuti da ¢e efikasnost konkretnog stila rukovodenja zavisiti i od
strukture zadataka koji su pred grupom i karakteristika situacije u kojima se ti zadaci
moraju ispuniti. Tako, na primer, mladi sportisti, sportisti Zenskog pola kao i sportisti nizih
takmicarskih nivoa preferiraju demokratski stil vodenja koji je ,kombinovan” sa
savetnickim pristupom, dok stariji sportisti koji istovremeno ucestvuju u takmicenjima
najviSeg nivoa (medunarodni nivo) skoro podjednako biraju autokratsko vodenje u
kombinaciji sa savetnickim pristupom kao i demokratsko vodenje. | primeri van sporta u
specificnim situacijama (poput vojnih zadataka) ukazuju na nuznost primene stila
rukovodenja koji ima odlike autoritarnosti radi adekvatne uspe$nosti grupe u ispunjavanju
zadataka. Takode, u situacijama neizvesnosti i povisenog nivoa stresa ljudi izveStavaju da

im najviSe odgovara vodstvo koje bi se moglo okarakterisati kao autoritativno.

Podela autoritarnih voda na harizmatske vode, vode na osnovu tradicije, vode koje
koriste silu i stru¢njake (Votson, 1964) ukazuje da je za svrsishodno vodstvo koje je oliceno
u nekom stilu rukovodenja jako bitno odakle poti¢e moc¢ konkretnog lidera. U slucaju
trenerske profesije Northaus (2008) kaze da postoje pet izvora modi. Struéna moc se

zasniva na percepciji sledbenika o kompetentnosti lidera. Trener koji poseduje znanja o
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tehnologiji tehnicko takti¢ke i kondicione pripreme poseduje ekspertsku moé. Legalna moc
je povezana sa postojanjem statusa ili formalnog radnog autoriteta. Trener koji na osnovu
klupskog pravilnika izrice kaznu, zbog nedoli¢nog ponasanja je primer legalne modi. Ova
moc¢ funkcionise samo pod odredenim okolnostima. Na mogucénost uspesnog rukovodenja
u mnogome utiCe i postojanje sredstava nagradivanja i kaZnjavanja koji mogu biti
primenjeni samostalno od strane lidera. U vezi sa tim su i mo¢ nagradivanja koja se zasniva
na postojanju moguénosti nagradivanja drugih. Trener koji odreduje visinu novcanih
premija igraima posle pobede u zavisnosti od procene njihovog individualnog ucinka
koristi mo¢ nagradivanja, a trener koji je ostavio igraca na klupi zato Sto je zakasnio na
trening, koristi mo¢ prinude. Ukoliko bilo kom lideru, a narocito treneru, ,,vezete ruke” i ne
date instrumente nagradivanja i kaZnjavanja tesko da ¢e moci da uspesno rukovodi grupom

koja mu je poverena.

Na ovom mestu neophodno je povuéi paralelu izmedu razlikovanja menadzera i
lidera u biznisu i uopste i trenera kao lidera ili menadzera tima. Bennis (2009) tvrdi da je
lider, po pravilu, inovativan, hrabar, mastovit, eksperimentalan, nezavistan, fokusiran na
promene, razvija poverenje, postavlja pitanje ,Sta i zasto”, akceptira promene i kreira ih
sam. Isti autor tvrdi i da je ,,obi¢an” menadzZer analiti¢an, strukturalan, savetodavan,
autoritativan, stabilizirajuci, fokusiran na slozenost i ,razum”, menadzer razvija kontrolu,
pita se ,kako i kada” dobar je ,vojnik”, akceptira status quo i imitira. Ovakve osobine
navode | struénjaci u oblasti sporta (Bacanac, 2011) kada govore o razlikama izmedu
trenera kao instruktora (obucava, stavlja akcenat na izvodenje, fokusira se na rezultat) i
trenera kao lidera koji unapreduje karakteri Zivot sportiste, kakve ¢e vrednosti, ciljeve i

ideale sportista usvojiti, kreira Zelju da se njegove ideje slede itd.

4.7 Situacione teorije — interakcionisticki pristup

Nepotpunost teorija crta i bihejvioralnog pristupa da samo pomo¢u li¢nih atributa,
odnosno specificnog seta ponasanja dovela je do nemoguénosti da se u potpunosti objasni
fenomen liderstva. Usled ovakvog stanja javile su se interakcionisticke teorije koje

naglasavaju vaznost interakcije izmedu lidera, ¢lanova grupe/tima i situacije. Jedna od

Fidler je smatrao da lidersko ponasanje ili odnosi lider-Clanovi, struktura zadatka i

poloZaj lidera u odnosu na njegov autoritet i moé¢, stupaju u medusobnu interakciju i na taj

112



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

nacin uticu na izvodenje i zadovoljstvo grupe (Bacanac, 2011). On ponavlja tezu da se sve

vode mogu razvrstati u jednu od sledeée dve kategorije:

a. Vode orijentisane na zadatak ili autokratske, tj. vode koje su primarno
orijentisane na postizanje ciljeva i na varijable povezane sa izvodenjem i zbog toga nastoje

da budu direktivni i pouzdani.

b. Vode orijentisane na ljude ili interpersonalno orijentisane vode uglavnom
demokratske vode, koje osecaju potrebu da uspostave bliskost sa podredenima i zato

pokazuju tendenciju da budu srdacni, osecajni i prijateljski.

Medutim, ono S$to je novina odnosi se na sagledavanje da efikasnost voda
orijentisanih na zadatak, kao i onih orijentisanih na odnose sa ljudima, zavisi od
karakteristika situacije, tacnije od njene povoljnosti, odnosno pogodnosti. Situacije mogu

biti manje ili viSe povoljne, a povoljnost situacije zavisi od (Bacanac, 2011):
a. Odnosa izmedu vode | ¢lanova
b. Strukture zadatka i
c. Snage polozaja vode, njegove modi i autoriteta.

Dve su ekstremne grupe okolnosti koje se mogu javiti uzimajucéi u obzir navedene
karakteristike. Najbolja situacija je kada izmedu vode i ¢lanova postoje tople, pozitivne
relacije, kada je zadatak jednostavan, jasan i potpuno struktuiran (odreden), a voda ima
snaZan autoritet, dok je najnepovoljnija situacija kada su odnosi izmedu vode i ¢lanova losi,
kada je zadatak sloZen i nestruktuiran, a voda osoba sa slabim autoritetom. Sve ostale
situacije se nalaze na kontinuumu izmedu ovih drasti¢nih okolnosti. Brojni autori smatraju
da ¢e one vode koje su orijentisane na zadatak biti efikasnije u obe ekstremne situacije, a
vode orijentisane na interpersonalne odnose ce biti efikasnije u umereno povoljnim

situacijama.

Kroz definisanje tri klju¢na faktora koja uti¢u na stilove liderstva: odnos voda-
podredeni (stepen poverenja i poStovanja c¢lanova prema svom vodi), struktura
zadataka (jesu li zadaci strukturisani ili ne) i pozicija lidera (stepen uticaja lidera na
pokazatelje modi kao Sto su zaposljavanje, otpustanje, disciplina, unapredenja i
povecanje plate). Fidler je, ¢ini nam se, dosta rasvetlio vodstvo u sportu. Ono Sto sport

¢ini interesantnim kada je u pitanju ovakvo tumacenje jeste Ccinjenica da je
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ucestvovanje u sportu dobrovoljna aktivnost (ne govori se o profesionalnom sportu).
Osim toga, po pravilu, i trener i sportisti dele organizacione ciljeve i teznju ka izvrsnosti
ogledanu u motivaciji postignuéa. Polaze¢i od svega navedenog, Fidlerova opservacija

da lider orijentisan na zadatak i autokrata moze viSe da odgovara sportskom okruzenju.

Kako se ova teorija ogleda u prakticnom funkcionisanju sportskih kolektiva?
Ukoliko prihvatimo kao cinjenicu podatak da je liderski stil stabilna karakteristika
licnosti, lakSe je promeniti situaciju nego promeniti stil liderstva. Ovo prakti¢no znaci da
top menadZment sportske institucije ima dva moguca nacina delovanja. Prvi se odnosi
na promenu lidera ili njegovih saradnika koji su mu podredeni i sa kojima je u koliziji ili
da promeni situaciju — strukturiranost zadataka i prenosenja/oduzimanja dodatnog
autoriteta lideru (menja njegovu mocé). Poslednje navedeni nacin je autor izdvojio kao
najprakti¢niji i najproduktivniji. Treba, na kraju diskusije o Fidlerovom modelu istaéi da je
glavna zamerka u tome $to je pojedine njegove aspekte prilicno tesko proceniti. Osim toga,
sve sportske situacije teSko mozemo klasifikovati u osam moguéih kombinacija tipa vode i

pogodnosti situacije (Bacanac, 2011).

Od ostalih teoretskih pristupa koji bi se mogli svrstati u ovaj okvir treba
pomenuti situacionu teorija liderstva (Hersey i Blanchard, 1974). U okviru ove teorije
navedeno je da postoje Cetiri specificne vrste ponasanja, od visoke direktivhe do
potpuno liberalne, kao i da efikasnost lidera zavisi od sposobnosti i motivacije
podredenih. Kod slabo motivisanih podredenih voda treba da daje jasne i specificne
direktive, a ukoliko, podredenom manjkaju sposobnosti, ali je motivisan, voda treba da
bude sto viSe orijentisan na zadatke da bi kompenzovao takav manjak. Robert House
daje teoriju put-cilj (eng. path-goal theory) koja se zasniva na objasnjavanju kako lider
motiviSe podredene da postignu zacrtane ciljeve. On je ustanovio Cetiri ponasSanja u
liderstvu: Direktivni lider - podredenima daje do znanja Sta od njih ocekuje, donosi
raspored posla i daje posebna upustva za izvrSenje zadatka. Potporni lider - predusetljiv
i pokazuje brigu za potrebe podredenih. Participativni lider - konsultuje se sa svojim
podredenima i uvazava njihove predloge pre nego sto donese odluku. Lider orijentisan
na postignuce - postavlja izazovne ciljeve i ocekuje od svojih podredenih da daju sve od

sebe.

Od teorija liderstva koje se odnose direktno na sportski kontekst treba pomenuti

Chelladura (1990) koji je razvio multidimenzionalni model vodstva (MMV) kako bi

114



INOVATIVNI VANNASTAVNI PROGRAM

identifikovao i opisao ponasanje voda u specifiénim sportskim situacijama. MMV se sastoji
od aktuelnog ponasanja vode, prediktora i posledica tog ponasanja (Bac¢anac, 2011). Faktori
koji prethode ili uticu na ponasanje vode ukljuéuju karakteristike situacije, karakteristike
vode, karakteristike i ocekivanja €lanova tima i relacije izmedu svih ovih elemenata. Ova
teorija tvrdi da $to se ponasanje vode viSe podudara sa preferencijama (Zeljama) ¢lanova
grupe (sportista) i zahtevima aktuelne situacije, izvodenje grupe bice bolje, a zadovoljstvo
njenih ¢lanova vece. Model razmatra tri stanja ponasanja vode: aktuelno ponasanje vode,

ponasanje vode koje preferiraju ¢lanovi i zahtevano (situacijom diktirano) ponasanje vode.

Ono Sto posebno istiCe ovu teoriju jeste da su definisani situacioni faktori koji
opisuju specificnost situacije preko vrste sporta, nivoa i znacaja takmicenja, igranja na
domacem ili gostuju¢em terenu, uslova na terenu (npr. temperatura, vlaznost, osvetljenje),
karakteristika publike, snage protivnickog tima i slicno, ali i karakteristike vode/trenera koje
se odnose na svojstva njegove li¢nosti, pol, starost, trenersko iskustvo, dominantni stil
vodenja i nacin motivisanja igraca. Takode, karakteristike ¢lanova/sportista odnose se na

njihov pol, motivacionu orijentaciju i takmicarsko iskustvo (Bacanac, 2011).

Kao faktor sa najsnaznijim uticajem na aktuelno ponasanje vode isti€u se njegove
personalne karakteristike, poput integriteta, fleksibilnosti, lojalnosti, pozdanosti,
odgovornosti itd. Chelladurai i Doherty (2009) su proveravali MML model i pokazali da i
demokratski i autokratski stil odluc¢ivanja ima prednosti i ogranicenja i da stil koji se

primjenjuje zavisi od situacije.

Smoll i Smith (1989) su dali joS jedan sveobuhvatan model vodstva koji
podrazumeva da se osim situacionih faktora i vidljivog ponasanja, u obzir uzmu i kognitini
procesi i individualne razlike koje posreduju u odnosima izmedu antecedenata
(prethodnika), ponasanja lidera i rezultata ili ishoda takvog ponasanja (Bacanac, 2011).
Poslednja teorija vodstva koju ¢éemo ponuditi u ovom odeljku je Lerov model potpuno
angaZovanog vodstva. Ler (2005) je razvio model potpuno angaZovanog liderstva (vodstva).
Ovaj model se bazira na postojanju Cetiri vrste energije: fizicke, emocionalne, mentalne i

duhovne.

Transformaciono liderstvo predstavlja novi stil liderstva prilagoden novom
vremenu (Sikavica, 2008). Ovakvo sagledavanje liderstva istiCe vaznost uticaja lidera na

podredene kao i odnos lidera i podredenog i ¢injenicu da je za uspeh transformacionog
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liderstva vazan zdrav, ravnopravan odnos izmedu lidera i podredenih koji se

medusobno podsticu.

Vode transformiSu podredene na tri nacina:

Poveéavanjem njihove svesnosti o vaznosti i vrednosti zadatka.

Usmeravajudi ih prvo na tim ili ciljeve organizacije, a ne na njihove sopstvene
interese.

= Aktiviranjem njihovih potreba viSeg reda.

Bass (prema Bacanac, 2011) navodi da se transformaciono vodstvo zasniva na

moralnim principima koji se oslanjaju na sledeé¢e komponente:

Idealizovanom uticaju

Inspiracionoj motivaciji

Intelektualnoj stimulaciji

Individualizovanom razmatranju

Moralnom karakteru lidera

Etickim vrednostima ugradenim u viziju, artikulaciju i program lidera (koji
sledbenici prihvataju ili odbijaju).

Moralnosti socio etickih izbora, postupaka i stremljenja lidera i sledbenika.

Ko su lideri u sportu i $ta oni treba da rade da bi naucili i druge da budu lideri?

Najcesce su lideri u sportu treneri, kapiteni i menadzeri. Najveci uticaj na formiranje

liderskih sposobnosti kod sportista ima trener. Generalno, Martens (prema Bacanac, 2011)

navodi Sest primarnih aktivnosti voda koje ih razlikuju od sledbenika, a kvalitet njihovog

obavljanja razlikuje uspesne od neuspesnih lidera:

Vode daju usmerenje — postavljaju ciljeve na osnovu svoje vizije buduénosti.

Vode kreiraju psiholosku i socijalnu sredinu koja je pogodna za postizanje timskih

ciljeva — ona se u biznisu naziva , korporativna kultura“.

Vode usaduju vrednosti deledi sa igra¢ima svoju filozofiju Zivota.

Vode motiviSu ¢lanove svog tima da streme ciljevima grupe.
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Vode se konfrontiraju sa ¢lanovima organizacije (kada se pojave problemi) i reSavaju

konflikte.

Vode komuniciraju — komunikacione vestine su klju¢ realizacije svih ostalih

aktivnosti lidera.

Trener, pored svojih glavnih funkcija izvrSioca, planera, kreatora politike, struénjaka,
predstavnika grupe, kontrolora odnosa u grupi/timu i osobe koja nagraduje i kaznjava ima,
po pravilu i sporedne funcije vode: sluzi kao primer (kao model, uzor za ponasanje, za
identifikaciju), kao simbol grupe, kao zamena za lichu odgovornost (naj¢esée u situacijama
neuspeha, poraza, kao ideolog (formira stavove, uverenja, norme, ciljeve tima) kao ocinska

figura i kao Zrtveni jarac (dezurni krivac).

Dok se trener naj¢eScée postavlja, u vezi sa kapitenom se moze govoriti o tri nacina
izbora. “Kapiten tima moze biti postavljen ili nametnut od strane nekog autoriteta (obi¢no
od strane trenera, na predlog stru¢nog tima ili sportskog direktora) i tada govorimo o
postavljenom ili nametnutom lideru. Kapiten moze biti izabran od strane ¢lanova tima u
postupku redovne demokratske procedure. Kapiten moze da postane igra¢ koji spontano
nametne svoje vodsvo, saigraci ga prihvate i tada govorimo o spontano “izniklom” vodi”

(Bacanac, 2011).

Od kapitena se ocekuje da ima sledece karakteristike (to su zapravo kriterijumi na
osnhovu kojih se bira): jedan je od boljih sportista koji svojim ponasanjem uliva poverenje da
¢e se uspesSno starati o postizanju timskih ciljeva, ima razvijene komunikacione vestine,
ume da neguje dobre odnose u timu, ima visoke kognitivhe sposobnosti, analiti¢nost,
promisljenost, visok nivo sportskih znanja (tehnika, taktika, strategija), odgovornosti i
empati¢nosti. Sta se obavezno desi kada se, u prva dva sluaja, pogresi sa izborom
kapitena? Posledice mogu biti ogromne, a zasnivaju se na cinjenici da ¢e se, usled
neadekvatnog obavljanja funkcije, u sportskom timu obavezno javiti “klike” i da ¢e izniknuti
spontani voda takve grupe koji ée se suprotstavljati formalnom kapitenu i taj sukob ée

otezavati uspesno funkcionisanje grupe.

Da bi lideri u sportu to zaista i bili neophodno je da savladaju tri stvari: motivaciju,
komunikaciju i reSavanje konflikata. Kada je re¢ o motivaciji oni bi svakako trebalo da
teorijski nauce i u praksi provere koja od teorija motivacije im najviSe odgovara:
Maslovljeva, ERG, teorija pravednosti, Hercbergova teorija, teorija ocekivanja, motivacija

postignu¢em i da razviju adekvatan rezim davanja pozitivnih i negativnih potkrepljenja
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¢lanovima svog tima. Sa stanovista komunikacije treba da nauce S$ta je zapravo
komunikacija i kako da kroz usavrSavanje komunikacionih vestina poboljSaju svoj uticaj na
¢lanove tima, S$to im moze pomodéi oko treée najbitnije stvari, a to je uspesno
prepoznavanje i reSavanje konflikata. Jukelsonove preporuke (Bacanac, 2011) trenerima u
komunikaciji sa timom se odnose na to da sportistima saopstite znacajne informacije koje
se ticu pravila, o¢ekivanja, radnih procedura i ciljeva koje tim Zeli da postigne, inspiriSite
sportiste da daju svoj maksimum (entuzijazam, postenje, iskrenost), usadite im osecanje
ponosa, verovanja i timski duh, nadgledate napredovanje tima (postavite ciljeve i dajte im
fidbek o radu), razjasnite kako stvari funkcionisSu (otvoreno govorite o potrebnoj
posvecenosti i odgovornosti za sopstvene postupke) i potkrepite ponasanja koja Zelite da
vasi sportisti usvoje (motivisite ih da rade ispravno, greske korigujte na pozitivan nacin,
podrska i ohrabrenje). Posebno treba obratiti paznju na neverbalnu komunikaciju koja je

katkad mnogo vaznija od verbalne.

Postojanje konflikata se moze utvrditi na osnovu sledecih indikatora (Rot, 1998):

= Postojanje borbe medu ¢lanovima za uticaj na donosSenje odluka

» Cesto odbijanje prihvatanja predloga koje neko drugi daje

= Neprihvatanje tudih zasluga za reSenje problema

= Neprijatna atmosfera u kojoj se javljaju agresivnost i neprijateljstvo

= ViSe kritikovanja nego dobronamernih predloga i misljenja

Uobicajni nacini reSavanja konflikata su: glasanje (preglasavanje), pregovaranje i
dogovaranje, prevazilaZenje suprotnosti postepenim recipro¢nim ustupcima i nalazenje
,hadredenih ciljeva®. Koji ¢e nacin biti najadekvatniji ¢esto zavisi i od prirode konflikta i od
sposobnosti lidera. Svi konflikti se mogu podeliti u sledece grupe: intrapersonalni (nastaju
kada vrednosti pojedinca nisu u skladu sa ponasanjem koje okolina oéekuje od njega),
interpersonalni (sukob izmedu pojedinaca kao posledica nepodudaranja njihovih Zelja,
potreba i ciljeva), intergrupni (sukob izmedu clanova grupe koji nastaju zbog njihovog

neslaganja), intergrupni, interorganizacijski, interkulturalni i mesoviti.

Iz celog ispisanog poglavlja moZemo izvuéi neke nedvosmislene zakljuéke: (1) u
sportu se mogu lako formirati osobe sa liderskim sposobnostima i tendencijama, (2) sport
je prepun situacija koje iziskuju razlicite stilove liderstva, (3) trener ima najvazniju ulogu u
formiranju liderskih karakteristika i (4) liderske sposobnosti ste¢ene kroz bavljenje sportom

se lako i uspeSno mogu transponovati u sve Zivotne sfere, a narocito u poslovne situacije.
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