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1. UVOD 

Razvoj auč o – teh oloških i teh ičkih postig uća posled jih de e ija dopri osi 

kore iti  pro e a a, koje se osi  a strukturu i uslove rada, z ačaj o a ifestuju i na 

ači  življe ja, o i  i vrstu provođe ja slo od og vre e a, kako kod osraslih, tako i kod 

de e i adoles e ata. Faktori koji karakterišu „sede ter i ači  života  (Brettschneider, 

W.D. & Naul, R.,  poput: fizičke eaktiv osti, s a je ja e ergetskog utroška, 

poveća ja e ergetskog u osa sadrža og veći o  od eadekvat e hra e; doveli su do 

i te zifika ije rasta koji ije adekvat o praće  razvoje  a tropo otoričkih sposo osti. 

Z og ovih faktora astao je tre ut o ključ i zdravstveni problem modernog društva - 

poveća je teles e teži e i potkož og as og tkiva. Jeda  od ajefikas ijih ači a koji se 

ože koristiti u suzbijanju ovih negativnih pojava i smanjenju njihovog negativnog uticaja 

jeste ite zifika ija astave fizičkog vaspita ja u škola a. Kako se u os ov oškolsko  

uzrastu i te ziv o stiču e sa o os ov e kret e avike, već se i for ira ''jezgro'' zdrave i 

svestra o razvije e lič osti, potre o je upravo tada početi sa pri e o  tzv. mera za 

praće je i u apređe je fizičkog razvoja. 

Ukoliko se u obzir uz e i ra a sportska spe ijaliza ija karakteristič a za ovaj uzrast, 

koja predstavlja dalju adgrad ju u sportsko  pogledu, o da je os ov oškolski 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 slučajevima i pojačati jihov i te zitet. 

Međuti , ekoliko istraživa ja iz ove o lasti pokazuju da sadržaj, o i , uslovi i 

i te zitet rada u školsko  fizičko  vaspita ju ije na nivou aktuelnih potreba organizma u 

razvoju da aš jih uče ika Boka , . Izrada ovih, oder ih kurikulu a iz o lasti 

fizičkog vaspita ja zahteva adekvat u a alizu postojećih vaspit o-obrazovnih programa. 

Tokom njihove izrade potrebno posebno u razmatranje uzeti polne karakteristike, jer 

istraživa ja Shepard,  ukazuju a z ačaj e razlike u orfološki  karakteristika a i 
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otorički  sposo osti a dečaka i devojči a devojaka i mladića). Razlike su posebno 

izraže e u ivoi a postig uća, di a ici razvoja i senzitivnim periodima, tako da je 

potre o apraviti razliku u postup i a i etoda a rada u od osu a dečake i dvojči e. 

Rast je veo a slože  pro es, pose o u okviru popula ije školskog uzrasta, gde se 

orfološke pro e e odvijaju a veo a di a iča , po ekad i „skokovit  ači . Z og 

ak elerativ ih pro e a i rze iz e e u ekososo ijal i  uslovi a, istraživa ja koja se ave 

praće je  rezultata u okviru ovog prostora tre a periodič o po avljati, jer rezultati rzo 

zastarevaju Gajević, . 

U nauč oj i struč oj literaturi postoji veliki roj defi i ija gojaz osti. 

 Gojaz ost lat. o esitas  je hro ič a olest, koja se a ifestuje preko er i  

akuplja je  asti u orga iz u i uveća je  teles e teži e.  

Svako poveća je teles e teži e za % i više od ideal e oz ačava se kao gojaz ost 

(Haslam & James, 2005). 

Gojaz ost je defi isa a kao pretera a količi a teles e asti astale pore ećaje  

e ergetskog eta oliz a. Poveća a teles a asa ajčešće astaje kao esklad 

e ergetskog u osa i e ergetske potroš je.  

Opšir ija defi i ija Svetske zdravstve e orga iza ije defi iše gojaz ost kao stanje 

ago ilava ja as og tkiva u eri u kojoj dolazi do ugrožava ja zdravlja, s a je ja 

očekiva og traja ja života i poveća ja rizika od pojedi ih akut ih i hro ič ih o oljenja . 

Defi isa je gojaz osti u dečije  uzrastu ije u ifor o širo  sveta Flegal, . 

Sta dardi za utvrđiva je sta ja ishra je osti se e podudaraju po etodologiji i 

refere t i  vred osti a, tako da se i do ije i rezultati ere ja de e teško porede. U Srbiji 

e postoje a io al i sta dardi rasta i razvoja de e grafiko i rasta , što dodat o otežava 

pro le  o itori ga. Sa ilje  da se o ogući upoređiva je rezultata ere ja i da se 

ujed ače or ativi, Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz  usta ovili su za uzrast i pol 

spe ifič e vred osti 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. 
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Tabela 1. VREDNOSTI ITM ZA DECU I ADOLESCENTE OD 2 DO 18 GODINA (Cole et al., 

2000) 

 

Indeks telesne mase (engl. body mass index – BMI) predstavlja odnos telesne teži e 

i kvadrata telesne visine. Indeks telesne mase se izraču ava upotrebom vrednosti dobijenih 

antropometrijskim merenjima. Kod dece i adolescenata ITM se izraču ava na isti ači  kao 

i kod odraslih, ali je tu ače je dobijenih vrednosti drugačije. Razlika u tu ače ju rezultata 

proizilazi iz či je i e da se udeo masnog tkiva kod dečaka i devojči a razlikuje, kao i da se 

količi a masnog tkiva menja u toku rasta i razvoja. Indeks telesne mase pokazuje 

zadovoljavajući stepen korelacije sa znatno preciznijim metodama merenja ukupnog 

sadržaja telesne masti i kod dece i kod odraslih (Kopelman, 2000). 
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U ranijim studija a došlo se do zaključka da rast i telesna masa deteta neretko jesu 

evaluatori razvoja, ali i pokazatelji zdravstvenog sta ja i uhra je osti. S ilja ić ) u 

svojoj knjizi „Razvojna psihologija  jasno defi iše pojam rasta i razvoja. Dakle, pod fizički  

razvojem „podrazumevaju se anatomski i fiziološki procesi, odnosno čitava skala promena 

u razmerama, obliku i strukturi, do kojih dolazi u toku ontogeneze. Fizički razvoj se sastoji 

od promena u razmerama i promena u slože osti strukture i oblika. Prvi od dva procesa se 

naziva rašće je  a drugi diferencijacijom . Zapravo, iz ovoga se ože zaključiti 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 povećavaju 

samo svoju masu već i menjaju strukturu. Đurašković  navodi periode rasta i razvoja 

čoveka:  

Prva faza ubrzanog rasta  

Traje od rođe ja do 3. godine života. Ovo razdoblje karakterišu tri perioda:  

 period ovorođe četa od . do . edelje post atal og života ; 

 period odojčeta od avrše e . edelje do kraja . godi e života  i  

 period ra og deti jstva ili alog deteta od kraja . do kraja . godi e života .  

Prva faza usporenog rasta  

U ovoj fazi su izdiferencirana dva razvojna ciklusa:  

 predškolski od . do . godi e života  i  

 lađi školski uzrast od . do . godi e života .  

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 školski uzrast (od 11. do 15. godine 

ekstrauterinog života).  

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

godine života.  

Proces rasta i okoštava ja završava se do 25. godine postnatalnog života. Međuti , 

za razliku od rasta, masa tela se uglavnom povećava i u doba adolescencije. Taj prelazak iz 
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jedne u drugu fazu je pri liž o jednak za svu decu, ali to ne mora biti pravilo za svako 

pojedi ač o dete (Malina & Bouchard, 1991). 

Na osnovu orfoloških karakteristika, odnosno antropometrijskim merenjem dece, 

oguće je dobiti z ačaj e informacije o dinamici rasta i razvoja Madić, Popović i Kaliča i , 

2009). Pomenutom metodom ustanovljuje se uhranjenost dece i adolescenata što 

predstavlja jedan od važ ijih pokazatelja zdravlja, psihofizičkih oguć osti i potencijala za 

normalan rast i razvoj, a ože poslužiti kao progo istički faktor njihovog zdravstvenog 

stanja Marković, Igruti ović, Kostić i Vuletić, ). Svako veće odstupanje od optimalne 

telesne mase pokazatelj je simptoma pore ećaja zdravlja, ili ukazuje na već razvijenu 

bolest Vlaški i Kata ić, . Pore ećaji stanja uhranjenosti mogu biti:  

 pothranjenost – koja predstavlja lič i, pojedi ač i i opšti društve i problem 

ekonomski nerazvijenih zemalja sveta,  

 prekomerna uhranjenost (predgojaznost) – stanje koje vodi ka gojaznosti i 

ima slič e karakteristike, 

 gojaznost (u različiti  stepenima i oblicima) – koja postaje rastući socijalno-

zdravstveni problem savremenog sveta Kostić, Gligorijević i Marković, 
2001). 

Tabela 2. Vrednosti indeksa telesne mase (ITM) 

 

Postoji veliki broj definicija gojaznosti a ajopštija je da gojaznost predstavlja 

preveliku količi u masnog tkiva u organizmu. Osnovni uzrok gojaznosti je, kako se o ič o 

navodi, disproporcija iz eđu unosa i potroš je energije. Međuti , česti neuspesi terapije 

fokusirane samo na otklanjanju disekvilibrijuma ova dva faktora ukazuju na uticaj i nekih 

drugih či ila a. Nasleđe je jedan od faktora koji ima s aža  uticaj na pojavu gojaznosti. 

Monogenski oblici gojaznosti su retki, kli ički su prepoznatljivi jer ajčešće su u sklopu 

određe ih sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno češći. 
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Kod dece i adolescenata gojaznost se defi iše kao porast telesne mase iznad 

arbitrarno utvrđe e vrednosti, koja uzima u obzir pol, hro ološki uzrast i telesnu visinu 

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

ITM = TM / TV² (kg/m²) 

ITM=Body Mass Index, Indeks Telesne Mase (ITM) 

TM=telesna masa TV=telesna visina 

Definicija gojaznosti u dečje  uzrastu je veoma različita (Flegal, 2011). Mere za 

određivanje gojaznosti dece i adolescenata su indeksi preporučeni 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.  

Različiti normativi za utvrđiva je gojaznosti:  

 Kli ički utisak zasnovan na proceni rasporeda i razvijenosti potkož og masnog 

tkiva. 

 Indeks telesne mase ITM>P85 - osobe u riziku da razviju gojaznost 

 Indeks telesne mase ITM>P97 - gojazne osobe 

Vrednosti ITM (indeks telesne mase) se prema ASCN unose u grafikon rasta indeksa 

telesne mase specijalno namenjen za određeni uzrast i pol deteta. Grafikon se sastoji od 

serije krivih linija koji označavaju specifične percentile. Na skupu koji je organizovala IOTF 

(International Obesity Task Force) predlože o je da tačke prelo a koje defi išu 

prekomernu telesnu težinu i gojaznost kod odraslih (ITM=25 za prekomernu telesnu težinu 

i ITM=30 za gojaznost) budu povezane sa percentilima indeksa telesne mase kod dece u 

cilju definisanja parametara za dečju populaciju. Da bi se odredio stepen uhranjenosti dece 

i adolescenta potrebni su sledeći elementi pregleda: Telesna visina (TV), Telesna masa 

(TM), Obim struka, Izračunavanje indeksa telesne mase (ITM) i U oše je dobijene 

vrednosti u grafikon sa percentilnim vrednostima. 

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

predstavlja poseban rizik za razvoj eta oličkih i kardiovaskularnih komplikacija gojaznosti. 

Standardi za utvrđivanje stanja ishranjenosti se ne podudaraju po metodologiji i 

referentnim vrednostima, tako da se i dobijeni rezultati merenja dece teško porede. U 

ašoj zemlji ne postoje nacionalni standardi rasta i razvoja dece (grafikoni rasta), što 

dodatno otežava problem monitoringa. U svakom slučaju, antropometrijska merenja su 
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univerzalan, jeftin, prikladan, primenljiv i neinvazivan metod koji se ajčešće koristi u 

praksi.  

1.1 Urbana i ruralna sredina i gojaznost 

Rezultati istraživa ja koje je sprovedeno na uzorku od 172-je dece (Özdirenç, M., i 

sar., 2005) u Turskoj ukazuju da se 35% dece iz gradskih i 30, 6% dece iz seoskih sredina ne 

bavi nikakvim fizičkim aktivnostima; ITM i kož i a ori ili su veći kod gradske dece; 

gradska deca su sklonija provođe ju slobodnog vremena pred televizorom. Zaključuje se da 

su deca koja žive u gradskim sredinama manje fizički aktivna i sklonija prekomernoj telesnoj 

teži i i gojaznosti. 

Istraživa je sprovedeno u Berlinu (Pfister & Reeg, 2006) a uče i i a trećeg i 

četvrtog razreda osnovne škole iz različitog so ijal og okruže ja i različitog socijalnog 

nasleđa ukazuje da su telesna kondicija i otoričke sposobnosti delom prouzrokovane 

socijalnim faktorima. Navodi se da su dobijene razlike u funkcionalnim i otorički  

sposobnostima kod dece iz različitih škola o jaš je e delo  različiti  socijalnim 

okruže je , ali se mora uzeti u obzir da su razlike mogle nastati kao rezultat drugačijih 

po uđe ih sadržaja. 

Uvidom u rezultate testiranja razlika iz eđu dece urbanih sredina i ruralnih naselja 

ože se zaključiti da deca ruralnih aselja postižu olje rezultate u veće  roju otoričkih 

sposobnosti i dostig uća od svojih vrš jaka, što je u skladu s rezultatima drugih istraživa ja. 

Proučavajući sposobnosti školske de e rural ih krajeva u Hrvatskoj, Grgić i sar. 

(1984) su uočili, iz eđu ostalog, da je evidentna razlika u aerobnom kapacitetu školske 

dece sa sela u odnosu na decu iz grada. U ovo  istraživa ju utvrđe o je da je aero i 

kapa itet dečaka veći za 5 do 10% u odnosu na devojči e. 

Pejčić i saradnici (1997) utvrdili su razlike u otorički  sposobnostima dece 

primorskog (urbanog) i gorskog rural og  kraja Hrvatske. Proučavajući uticaj socio-

ekonomskog statusa a fe o e  iološke akceleracije (Eiben & Mascie-Taylor, 2004) kod 

ađarske dece (uzrasta 3-18 godi a  uočili su da roj čla ova u porodici i mesto stanovanja 

utiču na telesne mere. 
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1.2 Deca kao grupacija izlože a poveća o  riziku za nastanak 

gojaznosti i srodnih oboljenja 

Prema podacima SZO, adolescentima se podrazumevaju osobe uzrasta od 10 do 19 

godina, a mladi se grupišu u uzrastu od 15 do 24 godine života. Ove dve eđuso o, 

deli ič o preklapajuće uzrasne grupacije či e kompleksnu grupaciju mladih osoba u 

uzrastu od 10 do navrše ih 24 godina. U skladu sa Zakonom o zdravstvenoj zaštiti 

Republike Srbije iz 2005. godine, eđu grupacijama sta ov ištva „koje su izlože e 

poveća o  riziku obolevanja  istaknuti su i: „deca do avrše ih 15 godina života, školska 

deca i studenti do kraja propisa og školova ja, a najkasnije do 26. godine života. 

Prema rezultatima Ministarstva zdravlja Srbije za 2013. godinu (Strategija razvoja 

zdravlja mladih u Republici Srbiji), procenat gojaznih starijih od 15 godina je 22,1% što je 

oko pet procentnih poena više nego 2006. godine kada rađe o prethodno istraživa je. U 

odnosu na 2006. godinu poveća  je i procenat gojazne dece sa 8,5 na 13,7%. Uveća je 

pro e ta gojaz osti kod de e i adoles e ata je alar a t o, i ajući u vidu ču je i u da je 

gojaznost poveza a sa široki  spektro  asov ih ezaraz ih olesti. Epide iološke 

studije su dokazale da postoji visoka korelacija morbiditeta i mortaliteta od KVB odraslih sa 

ranim aterosklerotič i  lezijama, kao i sa nivoom faktora rizika u dece, omladine i odraslih. 

Faktori rizika su mnogobrojni sa ku ulirajući  efektom, a istovremeno prisustvo jednog ili 

više faktora rizika povećava oguć ost razvijanja težih z liža ateroskleroze u sve lađi  

uzrastima. 

Kardiovaskularne bolesti (KVB) predstavljaju jedan od primarnih zdravstvenih 

problema u celom svetu, a posebno u razvijenim zemljama. U ašoj sredini oko 60% 

ukupnog mortaliteta pripada KVB, i oko 19.3% ukupnog morbiditeta, pa je stoga opravdano 

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

Rezultati istraživa ja sprovede og a populaciji školske dece u Subotici (12.380 

ispitanika) utvrđe a je gojaznost kod 12.4% dečaka i 11.1% devojči a. Kod reprezentativnog 

uzorka (370 uče ika i uče i a) utvrđe a je gojaznost kod 14.87-15.26% dečaka i devojči a, 

zatim sistolna hipertenzija kod 9.47%-11.67% dečaka i devojči a, a dijastolna hipertenzija 

kod 13.16% dečaka i 10.55% devojči a.  

Hiperholesterolemija je evidentirana kod 11.58-12.78% dečaka i devojči a, zatim 

poviše i LDL-holesterol kod 20.5% dece, a s iže e vrednosti HDL-holesterola kod 21.58% 
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dečaka i 18.3% devojči a. Hipertrigliceridemija se sreće kod 22.11-25.56% dečaka i 

devojči a.  

Slaba otorička sposobnost kao jedan od faktora rizika je utvrđe a kod 36.1% 

dečaka i 40.1% devojči a.  

Bez faktora rizika je utvrđe o samo 31.05% i 28.33% dečaka i devojči a, sa jednim 

faktorom rizika je evidentirano 31.58 - 33.89% dečaka i devojči a, zatim sa dva 20.0% i 

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

Gojaznost dece i adolescenata u Srbiji, kao i u veći i 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, što je za 

3,4%, odnosno za 2.0%, više nego u 2000. godini. Pre a istraživa ju Mi istarstva zdravlja 

Republike Srbije, u Istoč oj Srbiji procenat gojazne dece i adolescenata z at o veći ego u 

ostali  područji a Uhra je ost. Istraživa je zdravlja sta ov ištva Republike Srbije 2006. 

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

Či je i a da je petina dece i adolescenata u Srbiji umereno gojazna i gojazna alaže 

mobilizaciju čitave zajednice u razvijanju i u apređiva ju organizovanih programa 

prevencije gojaznosti na primarnom nivou zdravstvene zaštite i edukaciju u pravcu 

poželj ih nutritivnih navika i zdravog stila života. Istraživa je nutritivnih navika mladih u 

Srbiji ukazuje na široku rasprostranjenost nepravilnih obrazaca vezanih za ishranu 

(preskakanje uži a, nedovoljna konzumacija mleka, voća i povrća, konzumacija hleba od 

belog raš a, nedovoljna konzumacija ribe i drugo). Slobodno vreme deca i mladi u Srbiji 

ajčešće provode u aktivnostima vezanim za sedenje (gledanje televizije, pisanje do aćih 

zadataka, sluša je muzike i sl.), dok se samo jedna četvrti a ispitanika bavi sportom. Pored 

toga, z ačaja  procenat dece i omladine izbegava obavezne časove fizičkog vaspitanja u 

školi. Navedene či je i e zahtevaju adekvatnije programe podsticanja zdravog stila života i 

pozitivnih navika vezanih za fizičku aktivnost.  
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1.3 Prevalenca gojaznosti u svetu i u Srbiji 

Gojaznost je proglaše a za globalnu epidemiju još 2000. godine.  

U urbanim sredinama, s porastom standarda, bavljenjem intelektualnim radom a uz 

smanjenu fizičku aktivnost, uočava se porast broja osoba koje imaju poveća u telesnu 

teži u, kako kod odrasiih tako i kod dece. Poveća a telesna teži a, odnosno gojaznost, u 

poslednje vreme poprima razmere epidemije (WHO, 2000). 

Epidemija ovog oboljenja je širo  sveta u stalnom porastu, dok je ajveće 

poveća je broja gojaznih za eleže o u SAD, pa se gojaznost svrstava eđu vodeće bolesti 

savremene civilizacije, dostižući praktič o epidemijske razmere, a u novije vreme i u 

detinjstvu i adolescenciji (Kimm, 2002). 

Svetska zdravstvena organizacija saopštava da 1,9 miliona smrtnih ishoda je 

udruže o sa fizičko  eaktiv ošću, a 2,6 miliona je povezano sa prekomernom teži o  ili 

gojaz ošću. Takođe SZO smatra da je fizička 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 treći a dece u svetu 

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

Različite 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 ači u života, kako u industrijalizovanim, tako i u zemljama u razvoju, 

dovele su do izmenjenog stila života i ači a ishrane. Kombinovani efekti ovih promena 

imaju važ e implikacije na zdravstveno stanje dece i odraslih i doprinose svojim uticajem 

negativno na zdravlje na svim nivoima populacije. Gojaznost je širo  sveta više nego 

udvostruče a od 1980. godine. Čak 65% svetske populacije živi u zemljama u kojima su 

višak kilograma i gojaznost veći problemi nego glad. Dečja gojaznost još uvek nije na pravi 

ači  dijagnostikovana i nedovoljno je ispitana ali se zna da je prevalenca dečje gojaznosti 

u desetogodiš je  periodu u nekim zemljama poveća a dva do tri puta, a u nekim 

zemljama i do četiri puta. U Kanadi je porasla sa 11% na više od 30% kod dečaka, a u Brazilu 

je sa 4% porasla na 14% (Steinberger et al., 2009).  
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Rezultati aših istraživača kazuju da postoji znatan broj gojazne dece predškolskog 

uzrasta i to više eđu deča i a, a statistički je z ačaj o veći broj devojči a eđu 

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

Učestalost predgojaznosti i gojaznosti u populaciji predškolske dece kod nas ne 

razlikuje se od rezultata slič ih istraživa ja sprovedenih u svetu po metodologiji SZO Ilić i 

sar., ; Mi ić, . 

Gojaznost dovodi do brojnih i teških komplikacija na mnogim organima i organskim 

sistemima, delujući istovremeno na dva polja. Osim što spada u glavne faktore rizika za 

nastanak široke lepeze kardiovaskularnih oboljenja, ona deluje i indirektno (agravirajući  

efektom) uzrokujući druge bolesti. Na taj ači , gojaznost pored očigled ih estetskih, ože 

da stvori i ozbiljne zdravstvene probleme i da tako utiče na kvalitet života (Ogden et al., 

2014). 

Prevalenca prekomerne telesne mase, kao i gojaznosti eđu decom je u porastu u 

mnogim zemljama sveta, pa i u Srbiji (Miluti ović, ; Gligorijević, ; Nikolić i sar., 

2006). 

Prema istraživa ji a koje je objavio Institut za javno zdravlje Srbije „Dr Milan 

Jova ović – Batut  iz 2000. godine više od polovine odraslog sta ov ištva Srbije (54%) ima 

problem prekomerne uhranjenosti pri če u je 36,7% odraslih predgojazno, dok je 17,3% 

gojazno. Proseč a vrednost indexa tekesne mase (ITM) kod odraslog sta ov ištva Srbije je 

26±4,74 kg/m2. U seoskim područji a je ta vrednost ešto viša i iznosi 26,3±4,93 kg/m2 

nego u gradskim 25,8±4,61 kg/m2. Najveća ukupna stopa prekomerne uhranjenosti 

za eleže a je kod odraslog sta ov ištva Vojvodine 58,5%. 

Prema pomenutom istraživa ju, u Srbiji je u trenutku ispitivanjima prema 

objektivnom merenju bilo 40.4% normalno uhranjenog sta ov ištva, 35.1% predgojaznog 

sta ov ištva i 21. 2% gojaznog sta ov ištva. Podaci dobijeni samoprocenom blago su 

potcenili broj gojaznih stanovnika i blago precenili broj normalno uhranjenih.  

Na osnovu merenja obima struka, utvrđe o je da u že skoj populaciji postoji 67.9% 

gojaznih, dok u uškoj populaciji ima 56.6% gojaznih. Mereno na osnovu ovog kriterijuma, 

gojaznih že a ima ajviše u Juž oj Istoč oj Srbiji (76 %), dok gojaznih uškara a ima 

ajviše u Beogradu (61.2%). Takođe, z ačaj o je da je u Vojvodini procenat gojaznih 

uškara a najmanji i iznosi 49.8%.  
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Poređe je  podataka dobijenih objektivnim merenjem visine i teži e u 2006. i 

2013. godini utvrđe o je da se procenat gojaznog sta ov ištva blago povećao (sa 17.3% na 

21.2%). S druge strane, procenat normalno uhranjenog sta ov ištva se smanjio sa 44.8% 

na 40.4%, dok je procenat predgojaznog i pothranjenog sta ov ištva ostao nepromenjen.  

Svega 8.8% stanovnika Srbije se bavi fizičko  aktiv ošću, 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 izraže e su u ovom pogledu: 

pomenute aktivnosti najmanje tri puta nedeljno obavlja 12.1% uškara a naspram 5.7% 

že a, a najmanje sat i po vremena nedeljno obavlja 15. % uškara a aspra  . % že a. 

Takođe, 4.8% sta ov ištva se najmanje tri puta nedeljno bavi fizički  aktivnostima 

namenjenim jača ju išića (7.3% uškara a i 2.5% že a). 

1.4 Zdravstveno stanje dece i adolescenata 

Proseča  ITM dece i mladih uzrasta 7 do 14 godina iznosi 18.99 i on je z ačaj o viši 

od proseč og ITM dece i mladih 2006. godine (18.56). Najveći procenat dece i mladih, 

tač ije dve treći e njih, normalne je uhranjenosti (66.7%) što predstavlja z ačaj o manji 

udeo u poređe ju sa 2006. godinom (71.4%). Pothranjenih je 5.1%, a umereno gojaznih 

14.5% i tu ne postoje razlike u poređe ju sa 2006. godinom. Međuti , primetan je 

z ačaj o veći procenat gojaznih (13.7% u poređe ju sa 8.5% 2006. godine). Očekiva o, 

eđu ajsiro aš iji a, ajviše je pothranjene dece i adolescenata (11.5% u poređe ju sa 

5.1% na nivou proseka).  

1.5 Slobodno vreme i fizička aktivnost  

Više od 80% dece i mladih koji imaju 7 do 14 godina se najmanje jednom, dva puta 

nedeljno bavi fizički  aktivnostima, odnosno sportom (82.3%) što je na nivou iz 2006. 

godine (82%). Najmanje dece i mladih iz Beograda navodi da se bavi sportom jednom, dva 

puta nedeljno ili češće (73.8%), potom slede deca i mladi iz Vojvodine (76.6%), Juž e i 

Istoč e Srbije (86.2%), dok je ovaj procenat ajveći u Šu adiji i Zapad oj Sr iji .9%). 

Takođe, deča i uzrasta 7 do 14 godina u veće  broju navode da se bave sportom (86.7%) u 

poređe ju sa devojči a a istog uzrasta (77.8%). Velika veći a dece i mladih redovno 

pohađa časove fizičkog vaspitanja u školi (97.6%) i tu nema razlike u poređe ju sa 2006. 
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godinom (97%) (Istraživa je zdravlja stanovnika Republike Srbije – 2013. godina, Ipsos 

Strategic Marketing) 

Gojaznost se podjednako često javlja u svim život i  dobima. U dečje  uzrastu ona 

je podjednako česta kod dečaka i devojči a, a posle puberteta je češća kod že a nego kod 

uškara a. U poslednjih 30 godina broj gojazne dece je udvostuče  a broj gojaznih 

adolescenata učetvorostruče . Godine 2012. više od treći e dece i adolescenata u 

Sjedinjenim A erički  Država a bilo je gojazno. Prekomerna teži a i gojaznost su rezultat 

„kalorijskog disbalansa , odnosno „kalorijske erav oteže -premalo kalorija koje se utroše 

u odnsosu na količi u unetih kalorija a na koje utiču genetski faktori, faktori po aša ja i 

ekološki (Daniels et al., . Polazeći od definicije da masa iznad P85 za pol i uzrast z ači 

preuhranjenost, a iznad P95 gojaznost, evidentno je da postoji dra atiča  porast incidence 

pore ećaja uhranjenosti u svim uzrasnim grupama i eđu svim et ički  zajednicama. Čak 

ni stepen ekonomske razvijenosti zemalja ne utiče različito na porast incidence 

gojaznostidece. Ipak, u najrazvijenijim zemljama gojazni su ajsiro aš iji, u nerazvijenim 

zemljama najbogatiji. Porast prevalencije gojaznosti kod dece posebno je izraže  u eko 

nom ski raz vi je nim ze mlja ma Severne Amerike i Evrope i godiš je iznosi 0.5% –1% to 

kom poslednje dve decenije. Oko 7% savremene svetske po pulacije je gojazno, dok dva do 

tri puta više ljudi ima preveliku teži u (WHO, 2000). Procenju je se da se na gojaznost troši i 

do 10% ukupnog zdravstvenog udžeta, čak i on de gde je prevalen ca obeziteta relativno 

mala, is pod 10% (Švedska). Procenjuje se da je u SAD 2000. godine bilo 20% gojaznih 

odraslih osoba, da će 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 s aža  efekat na globalni BDP. Ekonomski uticaj, tj. godiš ji trošak 

gojaznosti je oko 2000 milijardi dolara ili 2,8% svetskog BDP (pored ostalog, produktivnost 

zaposlenih se s až o umanjuje zbog gojaznosti, što ugrožava konkurentnost preduzeća). 

Taj trošak je tek ešto manji od globalnog troška usled puše ja duvana ili oruža og nasilja i 

terorizma (oba po oko 2100 milijardi dolara), dok je trošak alkoholiz a ešto iži (1400 

milijardi dolara) (McKinsei Global Institute, 2014). 
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1.6 Prevalenca gojaznosti kod dece os ov oškolskog uzrasta u 

Nišavsko  okrugu 

Z og z ačaja i aktuel osti pro le a gojaz osti, struč ja i Medi i skog fakulteta u 

Nišu, I stituta za zaštitu zdravlja i Do a zdravlja Maja Nikolić, Suza a Miluti ović, Mariola 

Stoja ović, S eža a Gligorijević, Danijela Cvetković  su sprovele opsež o istraživa je koje je 

dovelo do odgovora a eka pita ja o gojaz osti de e u Nišavsko  okrugu. Istraživa je je 

rađe o kao transverzalna studija tokom 2002. i 2003. Godine. Cilj avede og istraživa ja 

bio je utvrditi prevalencu gojaznosti kod dece os ov oškolskog uzrasta iz Nišavskog okruga. 

Ukupno je ispitano 10274 deteta (5021 dečak i 5253 devojči e) uzrasta od 7 do 15 godina. 

Standardnim postupcima merene su telesna masa i telesna visina, na osnovu kojih je 

raču at indeks telesne mase. Nađena prekomerna telesna masa (P85 - P95) je kod dečaka 

iznosila od 9.8-10.0 %, a kod devojči a 9.6-10.11% u zavisnosti od uzrasta. Gojaznost je 

utvrđena kod 5.0-5.15 % dečaka i 5.01-5.33 % devojči a. Indeks telesne mase preko 85-og 

percentila imalo je ukupno od 14,3 % dece (devojči e uzrasta 7 godina ) do 15.19% 

(devojči e uzrasta 12 godina), što je znatno više u odnosu na ranije sprovedena istraživa ja. 

Dobijeni rezultati potvrđuju da je neophodna hitna, dobro os išlje a društve a akcija za 

sprečava je epidemije gojaznosti među decom u ašoj zemlji. 

Ukoliko se gojaznost pojavi u detinjstvu veoma često se nastavlja u adultnoj dobi, 

predstavlja faktor rizika za mnoge masovne nezarazne bolesti i dovodi do z ačaj ih 

zdravstvenih i socio-ekonomkih komplikacija. Posebno zabrinjava či je i a da je u 

poslednje 2 do 3 decenije broj gojazne dece u svetu narastao više puta, tako da je danas u 

svetu preko 150 miliona dece gojazno. Mada je gojaznost najzastupljenija u 

visokorazvijenim zemljama, brzo se širi ka zemljama u razvoju. Trendove gojaznosti dece 

potrebno je rižljivo i kontinuirano pratiti. Istraživa ja ove problematike u ašoj zemlji su 

nedovoljno često rađena, te ih je neophodno aktuelizirati. Istraživa je je rađeno kao 

epide iološka studija preseka i deo je projekta Praće je rasta i razvoja dece u Srbiji  koji 

su pod pokroviteljstvom UNICEFA sproveli Instituti i Zavodi za zaštitu zdravlja u Srbiji i 

Domovi Zdravlja tokom 2002. i 2003. godine. U ovom radu su prikazani podaci dobijeni 

antropometrijskim merenjem 10274 dece (5021 dečaka i 5253 devojči a) sa teritorije 

Nišavskog okruga iz četiri uzrasne grupe (od avrše e šeste do sedme godine, od avrše e 

osme do devete godine, od avrše e 11-te do 12-te godine i od avrše e 14-te do 15-te 

godine).  
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Antropometrijska merenja su sproveli lekari ili pedijatrijske sestre koji su prošli 

odgovarajuću obuku u Institutu za zaštitu zdravlja u Nišu. Standardnim postupcima merene 

su telesna masa i telesna visina dece. Telesna masa (izraže a u kg) merena je aždare o  

medicinskom decimalnom vagom, a telesna visina (u cm) merena je po oću antropometra, 

bez o uće sa sastavljenim petama i glavom u horizontalnoj poziciji u tzv. Frankfurtskoj 

ravni. Ispitanici su mereni u donjem vešu, u jutarnjim satima. Indeks telesne mase (ITM, 

kg/m2) izraču at je za svako dete ponaosob iz podataka o telesnoj visini i telesnoj masi. 

Podaci o datumu rodjenja i lični podaci deteta dobijeni su iz zdravstvenih kartona i zajedno 

sa rezultatima merenja eleže i u odgovarajuće formulare.  

Statistička obrada podataka rađena je u Institutu za zaštitu zdravlja u Nišu. Podaci 

su iz formulara uneti u račua r, a zatim obrađeni standardnim statistički  metodama uz 

po oć statističkog programa EPI INFO. 

Ocena stanja ishranjenosti dece rađena je na osnovu međunarodno priznatih 

kriterijuma (12) - percentilne vrednosti P85-P95 smatrane su prekomernom telesnom 

teži o , a percentilne vrednosti preko 95 su z ačile gojaznost. Budući da nisu još zva ič o 

promovisane nacionalne tablice rasta i razvoja dece u ašoj zemlji, dobijene vrednosti 

indeksa telesne mase poređene su sa izraču ati  percentilnim vrednostima za datu 

populaciju dece iz Nišavskog okruga. Prevalenca gojaznosti i prekomerene telesne mase 

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

Najviše ispitanika bilo je u uzrasnoj grupi dece od jedanaeste do avrše e dvanaeste 

godine, a najmanje u grupi dece od šest do sedam godina. Deča i i devojči e su bili jednako 

zastupljeni u istraživa ju (48.9% i 51.1% ), a nije bilo statistički z ačaj e razlike u distribuciji 

ispitanika po polu, ni po uzrasnim grupama.  

Proseč e vrednosti telesne visine kod dečaka i devojči a Nišavskog okruga nisu se 

statistički z ačaj o razlikovale po uzrastima, osim za najstariji uzrast, gde su deča i bili 

statistički z ačaj o viši od devojči a. 

Proseč e vrednosti telesne mase kod ispitanih dečaka i devojči a Nišavskog okruga 

su se statistički z ačaj o razlikovale jedino u uzrastu od dvanaeste godine, gde je proseč a 

telesna masa dečaka bila ešto preko 5 kg veća u odnosu na vrš jaki je. U ostalim 

ispitanim uzrastima nije bilo statitički z ačaj e razlike u proseč i  telesnim masama po 

polu. 
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Prevalenca prekomerne telesne mase u ispitanoj populaciji na osnovu indeksa 

telesne mase je kod dečaka iznosila od 9.8-10.0%, a kod devojči a 9.6-10.11% u zavisnosti 

od uzrasta. Gojaznost je utvrdjena kod 5.0-5.15% dečaka i 5.01-5.33% devojči a. 

Dobijena razlika u prevalenci gojaznosti i prekomerne telesne teži e između dečaka 

i devojči a nije bila statistički z ačaj a (p >0.05) i kretala se oko 5% za gojaznost, tj. oko 

10% za prekomernu telesnu masu. Takođe, nije bilo signifikantne razlike izmedju uzrasnih 

grupa u prevalenci gojaznosti (p >0.05). 

Ukupno gledano na teritoriji Nišavskog okruga oko 15% dece školskog uzrasta ima 

problema sa prekomernom telesnom teži o  (predgojazno je ili gojazno).  

Studija predstavlja istraživa je prevalence gojaznosti i prekomerne telesne mase 

među školsko  decom i Nišavskog okruga zasnovano je na populacionom pristupu či e se 

u prvi red stavlja prevencija. Rezultati ukazuju da je više od jednog školskog deteta u 

Nišavsko  okrugu od deset sa prekomernom telesnom težinom, a više od jednog od 

dvadesetoro dece je gojazno. To utiče i na prevalencu gojaznosti u kasnijoj život oj dobi. U 

Srbiji je 2000. god. 36% odraslih bilo predgojazno, a 15% odraslog sta ov ištva gojazno. 

U nedostatku poredljivih podataka iz drugih područja Srbije, u ovom trenutku ne 

ože se reći koliko je to u odnosu na druge regione. U poređenju sa nedavnim studijama 

sprovedenim na teritorije Vojvodine, zastupljenost dece sa prekomernom telesnom 

teži o  i gojazne dece u Nišavsko  okrugu i Novom Sadu je skoro ide tič o, što je vrlo 

za ri javajuće. Naime, tradicionalno je Vojvodina smatrana za područje Srbije sa 

nepravilnim navikama u ishrani i visokim procentom gojaznih u mnogim populacionim 

grupama, z ačaj o viši  u odnosu na ostala područja Srbije. Rezultati ovog istraživa ja 

ukazuju da je problem gojaznosti kod dece prisutan i u Nišavsko  okrugu. Na visoku 

prevalencu pore ećaja stanja ishranjenosti kod dece na aši  prostorima ukazivano je i 

pre više decenija, tako da je čest monitoring na nacionalnom i regionalnim nivoima uža . 

Već su neki istraživači zaključili u svom istraživa ju sprovedenom kod Kanadske 

dece uzrasta 7–13 godina da je rizik za pojavu prekomerne telesne mase i gojaznosti 

z ačaj ije povezan sa vremenskim trendom u odnosu na demografske ili geografske 

varijable.  

Prevalenca prekomerne telesne teži e i gojaznosti kod školske dece Nišavskog 

okruga razlikuje se u odnosu na razvijene zemlje. Poredeći rezultate ovog istraživa ja sa 
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podacima iz slič ih istraživa ja u svetu, ože se reći da su deca os ov oškolskog uzrasta sa 

prostora Nišavskog okruga u manjem procentu gojazna u odnosu na vrš jake iz razvijenih 

zemalja., aroćito u odnosu na Zapadnu Evropu i SAD (19-22). Međutim, ove zemlje takođe 

eleže i veću prevalencu predgojaznosti i gojaznosti kod odraslih. 

Rezultati ukazuju da je i te kako potrebno i opravdano pratiti adipoznost kod školske 

dece u Srbiji na populacionom nivou. Monitoring je i do sada bio inkorporiran u postojeći 

sistem zdravstvene zaštite školske dece, ali rezultati često nisu bili objedinjeni i problem 

dečje gojaznosti nije mogao biti u potpunosti sagledan. Mere za prevenciju gojaznosti u 

dečje  uzrastu nije oguće evaluirati bez merljivih varijabli kao što su prevalenca, 

incidenca i sl. Dobijeni podaci predstavljaju dobru osnovu za praće je trendova gojaznosti u 

uduć osti u Nišavsko  okrugu i preduzimanje odgovarajućih preventivnih mera za 

rešava je ovog rastućeg zdravstevnog problema. 

Preporuke za prevenciji poveća e telesne mase i gojaznosti u dečje  uzrastu na 

nivou populacije zasnovane su na auč i  dokazima iz velikog broja studija. Ubedljivi 

dokazi su da redovna fizička aktivnost i visok unos nesvarljivih polisaharida s ižavaju rizik za 

pojavu gojaznosti, dok sedentarni ači  života i čest unos hrane velike energetske gustine, 

a siro aš e mikronutrijentima povećavaju rizik za gojaznost kod dece. Verovatni dokazi su 

da izbor zdrave hrane za decu u porodici i školi i dojenje smanjuju rizik, dok zasladjeni 

bezalkoholni napici i reklama za brzu hranu povećavaju rizik za pojavu gojaznosti kod dece. 

Mogući dokazi su da hrana niskog glikemijskog indeksa i bogata proteinima smanjuje rizik, a 

velike porcije i veliki broj obroka pripremljenih van kuće i jed olič e navike u ishrani 

povećavaju rizik za gojaznost. U svakom slučaju, ishranu dece treba bazirati na 

namirnicama niske energetske gustine (voće, povrće) i integralnim žitari a a (dobar izvor 

dijetnih vlakana). 

Gojaznost dece školskog uzrasta na prostoru Nišavskog okruga postaje sve z ačaj iji 

socijalno medicinski problem. 

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

uzrasta 7 godina) do 15.19% (devojči e uzrasta 12 godina) ispitane dece Nišavskog okruga.  

Zastupljenost gojaznosti kod dece Nišavskog okruga je slič a sa područje  

Vojvodine, a nešto manja u odnosu na razvijene zemlje. 
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Dobijeni rezultati potvrdjuju da je neophodna hitna, dobro os išlje a društve a 

akcija za sprečava je epidemije gojaznosti medju decom u ašoj zemlji. 

Identifikacija faktora rizika za nastanak gojaznosti kod dece našeg područja 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 pogađa mnogu decu. Dečja gojaznost se pojavljuje kao rastuća epidemija i 

predstavlja izazov u razvijenim i zemljama kao i u zemljama u razvoju. Zbog velike 

rasprostranjenosti i neposrednog i dugoroč og uticaja na zdravlje, uključujući i sklonost ka 

dijebetesu i kardiovaskularnim pore e ćaji a, dečju gojaznost treba posmatrati kao 

ozbiljan problem za javno zdravlje. Poveća je gojaznosti se ože pripisati mnogim 

faktorima (Lobstein, 2004; Spruijt-Metz, 2011): 

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

2016), 

 iološki  (Gut, 2016), psihološki  (Tripicchio, Borner, Stough, Cordts, 

Gillette, & Davis, 2016),  

 so iokulturološki  (Hasson, Adam, Pearson, Davis, Spruijt-Metz, & Goran, 

2005) i 

 či io i a okoline (Rath, Marsh, Newnham, Zhu, Atkinson, Mountainet al., 

2016). 

Nutritivna gojaznost je ajčešći uzrok gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Osnovni 

uzrok ovog oblika gojaznosti je disproporcija iz eđu unosa i potroš je energije. 

Sekundarna gojaznost, koja o ič o poči je u ranom uzrastu, ože biti prouzrokovana 

monogenskim pore ećajima (Whitlock, Williams, Gold, Smith, & Scott, 2005). Monogenski 

oblici gojaznosti su retki, kli ički su prepoznatljivi jer su ajčešće u sklopu određe ih 

sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno češći (Vlaški, 2009; Vogruči , 2010). 

Genetski je uslovljena diferencijacija kompleksa hormona i neurotransmitera koji 

regulišu osećaj 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 

Poveća a porođaj a teži a, dijabetes majke (Leirgul et al., 2016) i gojaznost u 

porodici su či io i koji zajedno sa či io i a sredine određuju vrstu i stepen gojaznosti. 

Kod lađe dece ako je jedan roditelj gojazan ša sa da će biti gojazni u odrasloj dobi 

je tri puta veća, a ako su oba roditelja gojazna deset puta veća nego kod dece čiji roditelji 

nisu gojazni. Do treće godine života gojaznost roditelja više predviđa gojaznost u odrasloj 

dobi od same aktuelne teži e deteta (Bahreynian et al., 2016). Rani period u detinjstvu je 

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

Prvi adipociti formiraju se oko 15. nedelje gestacije, a zatim se uvećava i njihov broj i 

njihova zapremina, dominantno pod uticajem fetalnog insulina i placentarnog laktogena. 

Kod donesenog ovorođe četa masno tkivo či i oko 12% ukupne telesne mase – 

razvijenost ovog tkiva više zavisi od trajanja trudnolean bodzće a manje od ishrane majke. 

Dalji porast masnog tkiva ne prati idealno telesni rast – dolazi do naglog uveća ja masnog 

tkiva u prvoj godini sa vrhuncem u šesto  mesecu života – tada masno tkivo či i čak 25% 

telesne mase. Nadalje postoji tendencija smanjivanja količi e masnog tkiva sve do 

puberteta. Onda dolazi do drugog kruga rasta masnog tkiva – mnogo intenzivnije kod 

devojči a (zbog manjeg rasta išić og tkiva), nego kod dečaka.  

U kasnoj adolescenciji, oko 18. godine života, masne rezerve či e 15–18% od mase 

uškara a i 25–28% že a. 

U istom periodu ukupna teži a tela raste samo 10–15%, što ukazuje da je uveća je 

teži e u pubertetu uglavnom posledica rasta masnog tkiva i smanjenja „ ršave telesne 

mase  ( lean body mass ). U prvom ciklusu uveća je masnog tkiva (šesti mesec života) je 

uglavnom posledica poveća ja zapremine adipocita – hipertrofije. „Gojaznost  u ovom 

periodu gotovo da je fiziološka (čak 59% sve dece) i pred stavlja, na neki ači , pripremu 

odojčeta za rizik nedovoljne ili neadekvatne ishrane nakon prekida dojenja. Proseč e 

dimenzije adipocita dece na kraju prve godine života ne razlikuju se bitnije od veliči e 

adipocita negojazne odrasle osobe – veliči a adipocita, dakle, ostaje nepromenjena tokom 

detinjstva. Rast masnog tkiva u pubertetu odlikuje pre svega poveća je broja adipocita – 

hiperplazija (Živić i sar.,   

Adolescencija je drugi period poveća e sklonosti ka razvoju gojaznosti. Veoma je 

važ o razlikovanje primarne (sinonimi: idiopatska, egzogena ili nutritivna gojaznost) od 
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retkih oblika sekundarne (morbidne) gojaznosti. Nutritivna gojaznost je ajčešći uzrok 

gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Sekundarna gojaznost, koja o ič o poči je u ranom 

uzrastu, ože biti prouzrokovana monogenskim pore ećaji a, različiti  genetskim 

sindromima, kao i nizom drugih pore ećaja kao što su tumori hipotalamusa, druge lezije 

mozga, endokrini pore ećaji ili jatrogeni uzroci (Whitlock, 2005).  

Populacija školske dece i adolescenata z ačaj o optereće a važ i  

kardiovaskularnim rizicima kao što su prekomerna telesna masa, gojaznost i pojedini 

eta olički pore ećaji. Ovakav profil rizikofaktora stvara uslove za vrlo visoki rizik od 

oboljevanja u kasnijem život o  dobu, posebno ukoliko postoje drugi komorbiteti 

Vlajković i sar., .  

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

faktora (McGill, 2008).  

1.9 Stanje uhranjenosti dece i roditelja 

Pojedina istraživa ja su imala za cilj da utvrde relacije iz eđu sociodemografskih 

karakteristika roditelja (i njihovog nutritivnog statusa) i njihove dece u odnosu na stepen 

uhranjenosti. 

 

Uticaj očevog ITM na ITM dečaka i devojči a govori da su ajteži sinovi onih očeva 

koji su gojazni, čiji je ITM veći od 30 kg/m2. Postoji z ačaj a povezanost ITM očeva i ITM 

sinova p˂ , . Stepen uhranjenosti majki je z ačaj o povezan sa stepenom 

uhranjenosti sinova. Sinovi majki čiji je ITM manji od 25 kg/m2 imaju ITM koji odgovara 

normalnoj uhranjenosti. Sinovi majki čiji je ITM veći od 30 kg/m2 imaju ajveći ITM i on 
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iznosi 22,8 kg/m2, što z ači da se i oni ubrajaju u grupu gojaznih osoba. Iz navedenih 

rezultata proizilazi z ačaj a povezanost ITM majki sa ITM sinova p˂ ,  Tabela 2).  

Stepen uhranjenosti majki je takođe z ačaj o povezan sa stepenom uhranjenosti 

kćerki na nivou verovat oće od p˂ , . Majke čiji je ITM manji od 25 kg/ m2 imaju ćerke 

sa najmanjim ITM (17,5 kg/m2), koji odgovara normalnoj uhranjenosti. Majke čiji je ITM 25-

30 kg/m2 imaju devojči e s poviše o  telesnom masom (ITM 19,2 kg/m2). Gojazne majke 

imaju ćerke koje imaju ajveći ITM eđu ispitanicama. Što su majke teže, to su teže i 

njihove ćerke (Tabela 2).  

ITM očeva i ITM kćerki takođe je z ačaj o povezan p˂ , . To z ači da ITM očeva 

ima takođe uticaja na ITM devojči a. Kod očeva sa ITM manjim od 25 kg/m2 ITM kćeri je 

17,5 kg/m2 (normalno uhranjene). Očevi čiji ITM je 25-30 kg/m2 imaju ćerke čiji je ITM 18,3 

kg/m2 (poviše a telesna masa). Gojazni očevi (sa ITM većim od 30 kg/m2) imaju ćerke s 

poviše o  telesnom masom. Telesna masa očeva ima uticaja na telesnu masu ćerki, ali na 

manjem nivou z ačaj osti od uticaja telesne mase majke na telesnu masu ćerki. Veći uticaj 

ima telesna masa očeva na telesnu masu sinova. 

 

Poređenjem stepena obrazovanja roditeljalja i ITM dečaka i devojči a utvrđe o je 

da stepen obrazovanja očeva ima z ačaja  uticaj na ITM dečaka i ITM devojči a. Ako očevi 

imaju iži stepen obrazovanja (osnovna škola), njihovi deča i su lakši, tj. imaju iži ITM. 

Postoji z ačaj a razlika u učestalosti gojaznosti iz eđu dečaka čiji očevi imaju različit 

stepen obrazovanja na nivou verovat oće od p˂ . . Deča i čiji očevi imaju višu školu ili 

fakultet pokazuju ajveći stepen uhranjenosti i imaju z ačaj o veći ITM, čak su i gojazni. 

Deča i čiji očevi imaju srednju školu imaju iži ITM od dečaka čiji su očevi fakultetski 
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obrazovani. Stepen obrazovanja majki je z ačaj o povezan sa stepenom gojaznosti sinova 

p˂ , . Majke koje imaju osnovnu školu imaju ajlakše sinove. Majke koje imaju srednju 

školu – a njih je bilo ajviše (402) – imaju sinove normalne telesne mase. 

1.10 Masovne nezarazne bolesti i gojaznost 

Gojaznost u detinjstvu i adolescenciji praće a je posledicama na kardiovaskularnom 

sistemu (rana ateroskleroza i hipertenzija), eta olički  (hiperholesterolemija i 

dislipidemija) i endokrinim pore ećaji a (hiperinsulinizam, rezistencija na insulin, 

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

Kod svih gojaznih adolescenata, posebno kod onih s porodič o  anamnezom o 

ranom početku tipa 2 dijabetesa ( lađi od 40 godina), treba misliti na oguć ost ove 

bolesti, kako zbog poznatog porasta njene incidence u svetu, tako i zbog rizika od brze 

pojave komplikacija dijabetesa u slučaju kasnog postavljanja dijagnoze. Pored navedenih, 

gojaznost je povezana sa pluć i  (astma, sindrom opstrukcijske apnee u spavanju), 

ortopedskim (genua vara, epifizioliza kuka, Blountova bolest, bolovi u nogama i leđi a) i 

gastrointestinalnim komplikacijama. Sindrom poli istič ih ovarijuma se ispoljava 

pore ećaje  menstruacija (o ič o amenorejom), hirzutizmom i aknama Na io al i vodič 

o gojaznosti za lekare). 

Gojazna deca i adolescenti su izlože i riziku zdravstvenih problema tokom mladosti 

ali ti problemi kod njih ostanu i u odraslom dobu. Tokom mladosti deca sa prevelikom 

uhra je ošću imaju veću verovat oću da će oboleti od kardiovaskularnih bolesti (visok 

krvni pritisak, visok nivo holesterola, diabetes melitus tipa 2) nego ostala deca i 

adolescenti. Gojazna deca i adolescenti imaju veće ša se i da će iti gojaz i odrasli ljudi 

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

1.11 Komplikacije gojaznosti 

Pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata predstavlja z ačaja  javno 

zdravstveni problem, na šta ukazuje trostruki porast prevalencije gojaznih eđu mladima u 

Srbiji tokom poslednjih 13 godina. Uporedo sa porastom učestalosti gojaznosti kod mladih 

uočava se porast prevalencije i ranija pojava komplikacija gojaznosti kao što su tip 2 

dijabetesa melitusa i drugih pore ećaja koji se opisuju u sklopu eta oličkog sindroma 
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Na sli i su prikaza i ajčešći o li i o olje ja orga a i siste a orga a koji su u vezi sa 

gojaz ošću. Na io al i vodič za gojaz ost za lekare prepoz aje sledeće ko plikacije 

gojaznosti: 

Metaboliko-hormonalne komplikacije  

 Metaboliki sindrom,  

 dijabetes mellitus tip 2,  

 insulinska rezistencia, 

 dislipoproteinemija, 

 hipertenzija, 

 poremeaji u nivou hormona i irkulišućih 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 srča a insuficijencija,  

 ishemijska 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 uškara a i že a  

 Maligne bolesti dojke, debelog creva, že skih polnih organa: endometrijum, 

ovarijum, žuć e kesice, bubrega, postate  

Meha ičke ko plika ije  

 Artroze, porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme, lumbalni 

sindrom, hirurške komplikacije. 

Od poznatih eta oličkih 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% poveća u koncentraciju ukupnog holesterola, 20,2% poveća u 

koncentraciju LDL holesterola, 46,5% arterijsku hipertenziju, 44,5% hiperinsulinemiju, 

67,9% rezistenciju na insulin, 16,5% poviše  nivo aminotransferaza, a 45,2% 

hiperuricemiju.  

Ispitivana deca i adolescenti bez eta oličkih komplikacija gojaznosti u odnosu na 

ispitanike sa eta olički  komplikacijama bili su u proseku lađi i u ranijim stadijumima 

pubertetskog razvoja, imali su manju prevalenciju ekstremne i abdominalne gojaznosti, 

akantoze nigrikans, hiperinsulinemije, rezistencije na insulin, hiperholesterolemije, 

poviše ih koncentracija LDL holesterola, aminotransferaza i okrać e kiseline.  

Rezultati istraživa ja ukazuju na visoku prevalenciju eta oličkih komplikacija kod 

gojazne dece i adolescenata što hitno zahteva niz javno zdravstvenih mera u cilju 

zaustavljanja epidemije gojaznosti eđu mladima u ašoj zemlji (Vuković, . 



I N O V A T I V N I  V A N N A S T A V N I  P R O G R A M  

25 

Gojaz ost je proglaše a za glo al u epide iju još pre pet aestak godi a WHO, 

. Ukoliko se gojaz ost pojavi u deti jstvu, veo a često se astavlja u zreloj do i i 

predstavlja faktor rizika za mnoge masovne nezarazne bolesti (WHO, 2000; Janssen, 

Katzmarzyk & Ross,  i dovodi do z ačaj ih zdravstve ih i so ioeko o skih 

ko plika ija Wolf, . Pose o za ri java što se protekle dve de e ije roj gojaz e 

de e povećao više puta, tako da je danas u svetu preko sto pedeset miliona dece gojazno. 

Ovo je od pose og z ačaja, jer se da as visok or iditet i ortalitet od kardiovaskular ih 

olesti i dija etesa kod odraslih povezuje sa gojaz ošću u ra ije  život o  do u. Veći a 

zdravstve ih autoriteta slaže se da redukova je u osa zasiće ih asti i holesterola u 

detinjstvu smanjuje razvoj faktora rizika za kardiovaskularne bolesti, te tako i faktore rizika 

za ostale masovne nezarazne bolesti. 

Pro e e u ači u života koje su astupile u prethodnih par decenija, dovele su i do 

s a je ja fizičke aktiv osti i poveća ja e ergetskog u osa kod de e. Sve više de e jede 

tkz. '' rzu hra u'', ogatu asti a i šećeri a, tako da ovakvi o ro i či e prave ''e ergetske 

o e'' i i aju ogo veću e ergetsku vred ost od ''do aćeg'' o roka iste veliči e. 

Fizička aktiv ost u ajra ije  do u i izgrad ja zdravog stila života, ože izazvati 

oge koris e efekte za orga iza , uključujući s a je je pro e ta asti u strukturi tela. 

Redovna, pravilno dozirana, fizička aktiv ost ože it o uti ati a preve iju različitih 

o olje ja koje su veza e sa gojaz ošću. U ko i a iji dijetetskog progra a ishra e i fizičke 

aktiv osti ože se z ačaj o uti ati a reduk iju teles e ase i pro e u eta oliz a. 

Prekomerna uhranje ost, od os o sta je predgojaz osti i gojaz osti sa široki  

spektro  eta oličkih ko plika ija, pose o dija etesa elitusa tipa  i drugih 

ko po e ti eta oličkog si dro a, kako u popula iji odraslih, tako i u popula iji de e i 

adolescenata predstavlja značaja  jav o zdravstve i pro le . Trend porasta prevalencije 

gojaz osti istovre e o je poveza  sa poveća je  rizika za asta ak udruže ih 

e dokri oloških, eta oličkih, kardiovaskular ih, respirator ih i drugih pore ećaja 

zdravlja u populaciji dece i adolescenata. 

Pa de ija gojaz osti u popula iji de e i adoles e ata širo  sveta, poveza a je i sa 

z ačaj i  porasto  or iditeta od eta oličkih, kardiovaskular ih i drugih olesti e 

sa o u pedijatrijsko  uzrastu, već i u odraslo  do u. Nai e, preko er a uhranjenost u 

deti jstvu je z ačaja  prog ostički faktor za preko er u uhra je ost u stariji  život i  

do i a. Preko er a teles a asa u popula iji predškolske de e i de e u školsko  uzrastu 
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je poveza a sa z ačaj o veći  riziko  za preko er u uhra je ost u adolescenciji, a osobe 

u trećoj de e iji života i aju deset puta veći rizik za predgojaz osti i gojaz ost ako su kao 

adolescenti bili prekomerno uhranjeni. Pored toga, dokazano je da proces ateroskleroze 

kod gojaz ih ladih poči je u adoles e iji, a da učestalost faktora rizika za 

kardiovaskularna oboljenja u detinjstvu, koja je u direktnoj proporciji sa stepenom 

gojaz osti, utiče a poveća je učestalosti kardiovaskularnih oboljenja u zrelom dobu. Zbog 

toga se sa pa de ijo  gojaz osti u popula iji aj lađih očekuje posledič o s a je je 

kvaliteta života i očekiva e proseč e duži e života u ared i  ge era ija a odraslih, kao i 

veće optereće je siste a zdravstve e zaštite a svetsko  ivou uzrokova o z ačaj i  

porasto  or iditeta i ortaliteta od eta oličkih, kardiovaskularnih i drugih bolesti u 

odraslom dobu. Drugi  reči a, iz ose se čak i pesi istička predviđa ja da će z og 

pa de ije gojaz osti u popula iji ladih, de a da aš ji e iti prva ge era ija koje će živeti 

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

I ajući u vidu da je u svetu iz eđu  i  ilio a de e i adoles e ata 

predgojaz o ili gojaz o, ože se zaključiti da preko er a uhra je ost u dečje  uzrastu 

predstavlja jedan od najozbiljnijih zdravstvenih problema svetske zajednice. Najzastupljeniji 

etod pro e e stepe a uhra je osti u popula iji de e i adoles e ata je određiva je 

per e til e vred osti i deksa teles e ase u dalje  tekstu ITM  za odgovarajući uzrast i 

pol („Body Mass Index , odnosno BMI u anglosaksonskoj literaturi), koja se nakon toga 

upoređuje sa gra ič i  vred osti a za postavlja je dijag oze preko er e uhra je osti, 

odnosno predgojaznosti i gojaznosti. 

Pre a evropski  kriteriju i a gra ič a vred ost ITM a os ovu koje se postavlja 

dijagnoza prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata je percentil, u okviru 

čega se predgojaz i  s atraju de a i adoles e ti s ITM ≥ . per e tila, ali a ji  od . 

per e tila, a gojaz i  ladi s ITM ≥ . per e tila za odgovarajući uzrast i pol. U 

Sjedinjenim A erički  Država a SAD  se predgojaz i  s atraju de a i adoles e ti kod 

kojih je ITM ≥ . per e tila, ali a ji od . per e tila, a gojaz i  de a i adoles e ti čiji je 

ITM jed ak ili veći od vred osti . per e tila za odgovarajući pol i uzrast. A eričke 

gra ič e vred osti . i . per e til ITM  su ajzastuplje ije kao kriteriju  za defi isa je 

predgojaz osti i gojaz osti u popula iji ladih i ove vred osti su korišće e u okviru 

Istraživa ja zdravlja sta ov ištva Sr ije. Težak stepe  gojaz osti, tzv. ekstremna gojaznost, 

kod de e i adoles e ata defi isa a je ITM veći  od vred osti  sta dard e devija ije, 

odnosno 99,9. percentilа. 

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- %, a preko er e uhra je osti, uključujući gojaz ost % . Tre a i ati u 

vidu da učestalost ovih pore ećaja uhra je osti kod ladih u svetu ije jed ako 

raspoređe a, pa je ukup a prevale ija predgojaz osti i gojaz osti u određe i  ze lja a 

Afrike i Azije a ja od %, dok je u određe i  ze lja a Evrope i A erike z ačaj o veća 

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 

predgojaz osti , % , . U Ka adi je % dečaka i % devojči a preko er o 

uhranjeno (16). U Brazilu je procenat dece i adolescenata sa prekomernom telesnom 

aso  uključujući gojaz e , %, u Čileu 6,5%, 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 

espor o velika s uoče i  tre dom rasta, ali je i dalje manja u odnosu na SAD (14, 20). U 

Evropi je ajveća prevale ija preko er e uhra je osti ladih u ze lja a juž og regio a 

i iz osi  do %, dok je u sever oevropski  ze lja a učestalost z at o a ja, u 

rasponu od 10 do 20% (Grafiko   . U Špa iji prevale ija predgojaz osti i gojaz osti 

kod ladih iz osi %, a u Grčkoj % kod dečaka i % kod devojči a , . U Italiji je 

čak % de e uzrasta devet godi a preko er o uhra je o . Pro e at predgojaz e i 

gojazne dece i adoles e ata u E gleskoj iz osi % , u Češkoj , %, u Rusiji %, a u 

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

Pre a rezultati a popula io ih istraživa ja učestalost preko er e uhra je osti 

kod dece i adolescenata u drugim delovima sveta iznosi: u Australiji 20%, u Japanu 10,8%, u 

Egiptu % kod predškolske de e i % kod adoles e ata, u više ispitiva ih ze alja Afrike 

iznosi 8,4% (19, 26- . Nasuprot to e, određe  roj ze alja i a z ačaj o a ju 

prevale iju gojaz osti: , % u Ba gladešu, , % u Filipi i a, , % u Vijet a u i , % u 

Nepalu (29). 

Tre a i ati u vidu da se prevale ija gojaz osti u svi  ze lja a z ačaj o razlikuje 

u zavis osti od et ičke pripad osti. Pored kulturoloških i so ioeko o skih razlika, razlike u 

et ičko  sastavu predstavljaju z ačaja  uzrok a je prevale ije preko er e 

uhra je osti u Evropi u od osu a SAD z og či je i e da su de a određe ih et ičkih 

su popula ija u veće  riziku za razvija je ovih pore ećaja zdravlja, sa ajvećo  

prevale ijo  eđu ladi a afričkog i eksičkog porekla , . Pri er ovih razlika 

ože se aj olje videti u razlika a u prevale iji gojaz osti kod a eričke de e uzrasta -

 godi a koja kod ladih A erika a a afričkog porekla iz osi , %, kod 

Hispa oa erika a a , %, a kod ela a % Grafiko   . Iako je uoče o da je 

prevale ija gojaz osti u ogati  ze lja a veća u siro aš i  slojevi a, a da je u 

zemljama u razvoju gojaz ost češća u ogatiji  slojevi a sta ov ištva, uti aj so io-

ekonomskog statusa na prevalenciju prekomerne uhranjenosti u populaciji mladih nije 

potvrđe  . 



I N O V A T I V N I  V A N N A S T A V N I  P R O G R A M  

31 

 

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 Istraživa ja zdravlja sta ov ištva Sr ije u . godi i, 

više od četvrti e , %  de e i adoles e ata uzrasta -14 godina bila je prekomerno 

uhra je a, od čega je , % de e ilo predgojaz o ITM ≥ . per e tila , a , % gojaz o 

ITM ≥ . per e tila  Grafikon 1) (12). Prevalencija gojaznosti u populaciji dece i 

adoles e ata u Sr iji slič a je prevale iji gojaz osti u drugi  ze lja a regio a , , 

32). 

1.12.3 Trend porasta prevalencije gojaznosti kod mladih 

Od velike prevale ije više za ri java tre d poveća ja prevale ije gojaz osti uoče  

kod de e i adoles e ata širo  sveta . Prevale ija gojaz osti u ze lja a evropskog 

regio a trostruko je poveća a toko  posled je dve de e ije. Godiš ji tre d porasta 

prevalencije predgojaznosti i gojaznosti u populaciji dece i adolescenata ima karakteristike 

pa de ije od izuzet og zdravstve og, eko o skog i de ografskog z ačaja Grafiko   

(1). 
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Grafikon 5. Trend porasta prevalencije gojaznosti u populaciji dece i adolescenata 

SAD u periodu 1970-2000. godine opisan je skoro četvorostruki porast prevale ije 

gojaznosti u uzrastu 6-11 godina i trostruki porast kod starije dece i adolescenata (15, 33). 

U isto  periodu učestalost predgojaz osti kod de e starije od  godi a porasla je ,  puta 

(15, 33). U Kanadi je u periodu 1981- . godi e došlo do skoro trostrukog, u Brazilu u 

periodu 1974- . godi e do trostrukog, a u Čileu u periodu -2000. godine do 

dvostrukog poveća ja prevale ije prekomerne uhranjenosti kod mladih (16- . Najveće 

poveća je za eleže o je kod ladih A erika a a afričkog porekla i Hispa oa erika a a 

(34). 

Epide ija gojaz osti ije ogra iče a a ze lje A erike jer se i u veći i ze alja 

evropskog regio a takođe registruje stala  godiš ji porast prevale ije preko er e 

uhranjenosti u populaciji de e i adoles e ata, u pojedi i  čak % , , . U E gleskoj 

je kod dečaka utvrđe  porast sa , % u . godi i a , % u . godi i i % u . 

godi i, a kod devojči a u isto  periodu sa , % a , % i , %, što ukazuje a ak elera iju 

porasta prevalencije gojaznosti (36). 

Porast prevale ije gojaz osti ladih eleži se i u drugi  ze lja a. U Australiji je u 

periodu 1985-1995. godine registrovano skoro dvostruko, u Japanu u periodu 1974-1995. 

godi e dvostruko poveća je, a u Ki i je od . do . godi e za eleže o uveća je 
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prevalencije prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata sa 7,7% na 12,4% 

(17, 26, 28). 

Za razliku od avede ih, u pojedi i  ze lja a eleži se suprota  tre d. 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 

uhra je osti de e i adoles e ata iz osila % u od osu a prethod o utvrđe u od %, a u 

Kolumbiji je u periodu 1986-1995. godine registrovano skoro dvostruko smanjenje 

prevale ije gojaz osti u su popula iji de e predškolskog uzrasta , . Ipak, ze lje u 

koji a je za eleže o s a je je prevale ije gojaz osti ladih su alo roj e, a 

registrovan trend se pripisuje uticaju ekonomske krize u tim zemljama tokom perioda 

posmatranja (13). 

1.12.4 Epidemija gojaznosti kod mladih u Srbiji 

Pa de ija gojaz osti u popula iji de e i adoles e ata slič a postojećoj 

epide iološkoj situa iji u regio u ije zao išla ašu ze lju Grafiko  . U Sr iji je u 

periodu 1972- . godi e gojaz ost defi isa a teles o  aso  za % većo  od 

proseč e za uzrast i pol  utvrđe a je kod , % školske i % predškolske de e . U . 

godini procenjena prevalencija predgojaznosti u populaciji dece i adolescenata uzrasta 7-14 

godina u Srbiji iznosila je 8,2%, a gojaznosti 4,4%, da i posle šest godi a porasla a , % 

za predgojaz ost i , % za gojaz ost Grafiko   . Rezultati istraživa ja koji  je 

procenjivan status uhranjenosti uče ika os ov ih škola u Beogradu u periodu 2006-2007. 

godine pokazali su prevalenciju predgojaznosti od 15,2%, a gojaznosti od 15,5% u istoj 

uzras oj grupi . Tre d poveća ja prevale ije astavio se toko  posled jih godi a sa 

poveća i  i te ziteto , tako da je, a os ovu rezultata Istraživa ja zdravlja sta ov ištva 

Srbije u 2013. godini, tokom poslednjih 13 godina prevalencija gojaznosti porasla 3,1 puta 

sa , % a , % , a predgojaz osti ,  puta sa , % a , % , kao što je prikaza o 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 Meta oličke ko plika ije gojaz osti u popula iji de e i 
adolescenata 

Opisa i tre d porasta prevale ije gojaz osti koja u savre e o  svetu dostiže 

razmere pandemije dovodi do poveća ja rizika za asta ak udruže ih e dokri oloških, 

eta oličkih, kardiovaskular ih, respirator ih i drugih pore ećaja zdravlja u popula iji 

de e i adoles e ata. Tip  dija etesa elitusa i eta olički si dro  predstavljaju 

ajz ačaj ije ko plika ije, a sa pa de ijo  gojaz osti uočava se z ačaja  porast 

prevale ije ovih pore ećaja zdravlja u popula iji ladih , -42). 

1.13.1 Dija etes elitus tipa 2 i drugi pore ećaji u regula iji glukoze kod ladih 

Od kraja prošlog veka u popula iji de e i adoles e ata uoče  je porast učestalosti 

tipa  dija etesa elitusa T DM  i drugih pore ećaja u regula iji glukoze, koji su ra ije 

uočava i sa o kod odraslih , . Iako je učestalost z ačaj o a ja u pedijatrijskoj 

populaciji, obolevanje od T2DM u tako ranom uzrastu i a izuzeta  jav o zdravstve i z ačaj 

jer dopri osi veće  riziku za ra iji asta ak ko plika ija ovog o olje ja, poput 

kardiovaskular ih olesti, u rež e i sufi ije ije ili ošteće ja vida . Veliki roj či ila a, 

uključujući pozitiv u porodič u a a ezu i et ičku pripad ost povećavaju verovat oću da 

dete o oli od T DM, ali esu jivo ajz ačaj iji faktor rizika predstavlja gojaz ost . Za 
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razliku od gojaz osti, dosadaš ji porast prevale ije T DM kod de e i adoles e ata a 

glo al o  ivou još uvek e a raz ere pa de ije. Ipak, uporedo sa tre do  poveća ja 

učestalosti i stepe a gojaz osti kod aj lađih uočava se esu jiv porast učestalosti ove 

bolesti (43, 44). 

Pojedi a popula io a istraživa ja u SAD eleže izuzeta  porast prevale ije T DM u 

popula iji de e i adoles e ata, poput istraživa ja u Si si atiju gde je u periodu od . do 

. godi e ađe o desetostruko poveća je prevale ije ove olesti u popula iji 

adoles e ata . I u drugi  ze lja a utvrđe  je z ačaja  porast učestalosti T DM kod 

ladih, poput Japa a, gde je prevale ija ila dvostruko veća . godi e u od osu a 

. godi u . Sa poveća je  prevale ije, udeo T DM u opšte  or iditetu od 

dija etesa elitusa u pedijatrijskoj popula iji postao je z ačaj iji. Nalazi istraživanja 

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 o olje ja , . U Tajva u je u popula iji školske de e i adoles e ata acionalnim 

skri i go  uoče  od os stopa godiš je i ide ije tipa  pre a tipu  dija etesa elitusa 

od čak :  . Nasuprot to e, rezultati istraživa ja ukazuju da je u Evropi zastuplje ost 

T DM kod de e i adoles e ata sa šećer o  olešću z ačaj o a ja. Analizom 

ulti e trič e aze podataka  pedijatrijskih e tara za dija etes u Ne ačkoj i Austriji 

utvrđe a je ukup a zastuplje ost T DM od sa o , % kod de e sa dija eteso  elituso  

. Sliča  alaz ale zastuplje osti , %  T DM kod ladih sa šećer o  olešću 

za eleže  je i u Švedskoj . U Austriji je eđu adoles e ti a o oleli  od dija etesa 

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

Prevale ija T DM u popula iji de e i adoles e ata se u različiti  delovi a sveta 

z ačaj o razlikuje, s ajvećo  učestalošću u SAD i ze lja a Azije . Popula io i  

istraživa je  u SAD u periodu - . godi e utvrđe o je da , % de e uzrasta -19 

godi a i a T DM, a čak % poviše u glike iju ašte . Najopsež ija istraživa ja 

prevalencije i incidencije T2DM u populaciji mladih u Aziji su sprovedena u Japanu i 

Tajva u. U Japa u je u okviru ovih istraživa ja podvrg uto skri i gu za glikozuriju pri liž o 

,  ilio a đaka os ov ih škola, a u Tajva u skoro ,  ilio a đaka os ov ih i sred jih 

škola. Rezultati ovih asov ih istraživa ja ukazali su a godiš ju stopu i ide ije od 

2,55/100.000 osoba-godina u Japanu i 6,55/100.000 osoba-godina u Tajvanu (49,55). U 

Evropi isu dostup i poda i o prevale iji T DM a ivou pedijatrijske popula ije za veći u 

ze alja, ali rezultati istraživa ja ukazuju da je porast prevale ije ovog o olje ja kod 

ladih u Evropi a je izraže  ego u A eri i i Aziji . Na os ovu pu likova ih podataka 
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ože se zaključiti da je prvo  oles iku pedijatrijskog uzrasta sa T DM u Evropi dijagnoza 

postavlje a . godi e, a da je toko  ared ih seda  godi a otkrive o još  ovih 

oles ika, od čega je  ilo juž oazijskog porekla . Pro e a prevale ije T DM u 

uzrastu do . godi e u Ne ačkoj iz osi , % pre a poda i a iz . godine, dok je u 

Engleskoj 2000. godine prevalencija u populaciji belaca uzrasta do 16. godina iznosila 

, % , . U Austriji je godiš ja stopa T DM u uzrastu do  godi a , / .  

osoba-godi a, a u E gleskoj eđu el i a uzrasta do  godi a ,35/100.000 osoba-

godi a, eđu de o  juž oazijskog porekla , / .  oso a-godina, a u subpopulaciji 

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

Iako detalj i poda i o učestalosti T DM i pore ećaja u regula iji glukoze u opštoj 

pedijatrijskoj popula iji ajvećeg roja ze alja Evrope edostaju, uči je o je više kli ičkih 

istraživa ja u ilju određiva ja prevale ije ovih pore ećaja u su popula iji gojaz e de e i 

adoles e ata, prve stve o z og či je i e da gojaz ost predstavlja ajz ačaj iji faktor 

rizika (Grafikon 7) (13, 40, 59- . Rezultati kli ičkih ispitiva ja u Ne ačkoj ukazuju da je 

prevale ija T DM eđu gojaz o  de o  i adoles e ti a , %, a prevale ija 

pore ećaja tolera ije a glukozu , %. U Mađarskoj je prevale ija T DM u ispitiva oj 

grupi gojaz e de e iz osila , %, a prevale ija pore ećaja tolera ije a glukozu , %. U 

Fra uskoj je , % ispita e gojaz e de e i adoles e ata i alo T DM, a , % pore ećaj 

tolerancije na glukozu. U Italiji je T2DM otkriven kod 0,1% gojazne dece, a poremećaj 

tolera ije a glukozu kod , %, dok je u Velikoj Brita iji prevale ija pore ećaja 

tolera ije a glukozu eđu ladi  gojaz i  oso a a iz osila %. Ovi poda i su od 

velikog z ačaja jer u edostatku velikih popula io ih istraživa ja pružaju jedi i uvid u 

epide iološku situa iju po pita ju pedijatrijskog T DM u regio u Grafiko  , a takođe 

o ogućavaju poređe je sa prevale ijo  ovog o olje ja u su popula iji gojaz e de e i 

adoles e ata u SAD. Priliko  upoređiva ja prevale ija T DM i pore ećaja tolerancije na 

glukozu treba imati na umu da su u navedenim studijama postojale manje razlike u 

gra ič i  vred osti a ITM korišće i  za defi isa je gojaz osti , , -61). 
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Grafikon 7.  Prevale ija pore ećaja tolera ije a glukozu i tipa  dija etesa 
melitusa u popula iji gojaz e de e i adoles e ata u različiti  

zemljama sveta 

Kao što i se oglo pretpostaviti i u su popula iji gojaz e de e i adoles e ata, 

prevale ija T DM i drugih pore ećaja u ho eostazi glukoze je z ačaj o veća u SAD 

(Grafikon 7). Pre a rezultati a više istraživa ja uči je ih u SAD, u grupa a ispitiva e 

gojaz e de e i adoles e ata učestalost T DM iz osila je od , - , % a učestalost 

pore ećaja tolera ije a glukozu -25% (62-64). U Americi je, zbog ovako velike 

učestalosti T DM u popula iji gojaz e de e i adoles e ata od stra e A eričke aso ija ije za 

dija etes ADA  preporuče  skri i g za de u i adoles e te sa preko er o  teles o  

aso  koji i aju i druge faktore rizika kao što su pozitiv a porodič a a a eza ili 

pripad ost određe i  et ički  grupa a , . 

Veća prevale ija tipa  dija etesa u pedijatrijskoj popula iji SAD i Azije u od osu a 

Evropu je verovat o ajveći  delo  posledi a či je i e da su određe e et ičke grupe, 

od os o de a eksičkog, azijskog, afričkog i i dija skog a erički starosedeo i  porekla u 

daleko veće  riziku za o oleva je od T DM u od osu a ostatak popula ije Grafiko   

(13, 40, 48, 49, 53, 55, 66). 
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Grafikon 8.  Prevale ija tipa  dija etesa elitusa u okviru različitih et ičkih 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, 

, % kod A erika a a afričkog porekla i , % kod I dija a a Grafiko   . U od osu 

na ukupan broj dece i adolescenata obolelih od dijabetesa elitusa, učestalost T DM kod 

ladih je % u su popula iji ela a, % kod A erika a a afričkog porekla i % 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 

su popula iji Pi a I dija a a koja iz osi čak , % . 

1.13.2 Meta olički si dro  u popula iji de e i adoles e ata 

Udruže ost a do i al e gojaz osti, pore ećaja tolera ije a glukozu, 

dislipidemije i hipertenzije kao poznatih faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja i tip 2 

dijabetesa melitusa, nekada poznata kao „sindrom X , „ eta olički kardiovaskular i 

sindrom  ili „smrtonosni kvartet , a da as kao eta olički si dro  koji o uhvata i tip  

dijabetesa melitusa predstavlja jed u od ajz ačaj ijih ko plika ija gojaz osti , . 

Iako je udruže ost reziste ije a i suli  i drugih poz atih faktora rizika za 

kardiovaskular a o olje ja i tip  dija etesa elitusa poz ata još od prve polovi e prošlog 

veka, tek tokom poslednjih deset godina su od strane Svetske zdravstvene organizacije i 

I ter a io al e federa ije za dija etes utvrđe i usaglaše i kli ički kriteriju i za 

postavlja je dijag oze eta oličkog si dro a, kako kod odraslih, tako i u popula iji de e i 
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adolescenata ( , , , . Pre a usaglaše oj defi i iji eta oličkog si dro a skoro 

treći a popula ije odraslih i a eta olički si dro , z og čega su u petostruko veće  

riziku za o oleva je od T DM i dvostruko veće  riziku za u ira je od kardiovaskular ih 

oboljenja , , . U popula iji de e i adoles e ata učestalost eta oličkog si dro a 

se povećava uporedo sa pa de ijo  gojaz osti koja je glav a karakteristika ovog 

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

Kod odraslih oso a sa eta oličkim sindromom u odnosu na ostatak populacije 

i ide ija i farkta iokarda ili ožda og udara je dva do tri puta, a T DM čak pet puta veća 

. I ajući u vidu či je i u da su kardiovaskular a o olje ja vodeći uzrok s rti u svetu, kao 

i da osobe sa T2DM imaju u proseku za  godi a kraći život i vek od oso a koje e aju tip  

dija etesa, jasa  je izuzeta  jav o zdravstve i z ačaj velike prevale ije eta oličkog 

sindroma (9, 71). 

Tre a i ati a u u da uti aj eta oličkog si dro a ije ogra iče  a zdravlje 

sa o odraslih oso a. Rezultati istraživa ja ukazuju a či je i u da pro es ateroskleroze 

kod ladih, pose o gojaz ih, poči je još u dečje  uzrastu i da je u eposred oj vezi sa 

stepe o  gojaz osti i postoja je  eta oličkog si dro a. Nai e, u više istraživanja 

autopsijom su otkrivene masne mrlje i fibrozni „plakovi  aorte i koronarnih arterija gojaznih 

adoles e ata , . Ovi alazi o ogućavaju olje razu eva je rezultata istraživa ja koja 

ukazuju da alaz ko po e ti eta oličkog si dro a u popula iji de e i adolescenata 

povećava i ide iju fatal ih i efatal ih kardiovaskular ih događaja u kas iji  godi a a. 

Stoga je ra o prepoz ava je i leče je de e sa eta olički  si dro o  i preduzi a je 

era preve ije od ključ og z ačaja za s a je je rizika od ra ih kardiovaskularnih i drugih 

komplikacija gojaznosti (72).Rezultati iz Studije o bolestima srca iz Bogaluze (SAD) ukazali 

su da skoro svaka druga gojaz a lada oso a i a jed u ili više ko po e ti eta oličkog 

si dro a. Takođe je uoče o da je prevale ija 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 ,  puta, s iže ih ko e tra ija HDL-holesterola ,  puta, poveća ih ko e tra ija LDL-

holesterola ,  puta, hipertrigli eride ije ,  puta, i arterijske hiperte zije ,  puta veća u 

odnosu na normalno uhranjenu decu i adolescente (73). U populaciji predgojazne dece i 

adolescenata 19% je imalo više od jed og, a % predgojaz e de e više od dva faktora rizika 

za kardiovaskular e olesti. Prevale ija ovih faktora rizika je još veća u grupi gojaz ih, 

tako da % gojaz e de e i adoles e ata i a dva ili više, a % tri ili više faktora rizika za 

kardiovaskular e olesti. U grupi ekstre o gojaz e de e i adoles e ata, s ITM ≥ . 
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per e tila, od os o  SD, % de e i alo je dva ili više, a % tri ili više faktora rizika za 

kardiovaskular e olesti . Pre a rezultati a više istraživa ja prevale ija eta oličkog 

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 

prevale ija eta oličkog si dro a od , %. Kao i u drugi  istraživa ji a, utvrđe a je 

direkt a propor ija stepe a preko er e uhra je osti sa prevale ijo  eta oličkog 

si dro a, tako da je učestalost kod or al o uhra je ih ila a ja od , %, kod 

predgojaz ih , %, a kod gojaz ih adoles e ata čak , % . Slič i alazi su do ije i 

popula io i  istraživa je  u Ki i, gde je ukup a prevale ija eta oličkog si dro a u 

populaciji dece i adolescenata iznosila 3,7%, kod predgojaznih 23,4%, a kod gojaznih 35,2% 

(76). 

Prevale ija eta oličkog si dro a kod gojaz e de e i adoles e ata širo  sveta, 

kao i prevale ija T DM, razlikuje se u od osu a et ički sastav popula ije, sa većo  

zastuplje ošću u su popula ija a eksičkog i azijskog porekla, i posledič o većo  

prevale ijo  eta oličkog si dro a u Sjedi je i  A erički  Država a i ze lja a Azije 

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

Pre a rezultati a velikih popula io ih istraživa ja u SAD pri liž o treći a gojaz ih 

adoles e ata i a eta olički si drom, dok je u Kini prevalencija ovog sindroma u 

popula iji gojaz e de e i adoles e ata , % , . Za veći u ze alja evropskog regio a 

e postoje poda i popula io ih istraživa ja a a io al o  ivou, a rezultati kli ičkih 

studija prevalencije u grupama gojaz e de e i adoles e ata ukazuju da je učestalost 

eta oličkog si dro a u veći i ze alja Evrope a ja u od osu a SAD i ze lje Azije. Ipak, 

ova razlika u prevale iji ije tako izraže a kao po pita ju T DM i eta olički si dro  

predstavlja čestu ko plikaciju gojaznosti mladih u Evropi (Grafikon 9). Na osnovu rezultata 

ovih studija prevale ije u grupa a gojaz e de e i adoles e ata korišće je  usaglaše ih 

kriteriju a I ter a io al e federa ije za dija etes utvrđe a je aj a ja prevale ija 

eta oličkog sindroma kod gojaznih mladih od 8,9% u Portugalu, a u Holandiji i Italiji 

z ačaj o veća prevale ija od , %, od os o , %. Kod gojaz ih ladih u Češkoj čak 

% ispita ih i alo je eta olički si dro , a ajveća prevale ija od čak , % otkrive a 

je u Nemačkoj Grafiko   , -80). Iako su u navedenim studijama postojale razlike u 

stepe u gojaz osti i uzrastu ispita ika, u edostatku velikih popula io ih istraživa ja 

avede i poda i pružaju jedi i uvid u epide iološku situa iju po pita ju pedijatrijskog 

eta oličkog si dro a u evropsko  regio u. 
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Grafikon 9.  Prevale ija eta oličkog si dro a u popula iji gojaz e de e i 

adoles e ata u različiti  ze lja a sveta 

Usled velike prevale ije eta oličkog si dro a u popula iji ladih, velikog 

z ačaja otkrivanja dece i adolescenata u riziku i potrebe za jedinstvenim kriterijumima radi 

glo al ih epide ioloških a aliza, I ter a io al a federa ija za dija etes IDF  je izradila 

usaglaše e kriteriju e za dijag ozu eta oličkog si dro a koji su podelje i pre a 

uzras i  grupa a, uz preporuku da se za dijag ostikova je eta oličkog si dro a 

pri e juju tek u uzrastu od  i više godi a . I ajući u vidu da se kod ladih veliči a 

tela, krvni pritisak i nivoi lipida menjaju u skladu sa telesnim rastom i razvojem, kod dece i 

adoles e ata ije oguće pri e iti istu defi i iju kao i kod odraslih, već je potre a 

pri e a kriteriju a u skladu sa jihovi  hro ološki  uzrasto  , . Takođe, pu ertet 

i a z ačaja  uti aj a distri u iju asti, i suli e iju i stepe  reziste cije na insulin (81). 

Z og toga je u okviru usaglaše e IDF defi i ije eta oličkog si dro a kod de e i 

adoles e ata predviđe a pri e a različitih kriteriju a u skladu s uzras i  grupa a. 

Pre a ovi  kriteriju i a, za postavlja je dijag oze eta oličkog si droma 

o aveza  je alaz a do i al e gojaz osti defi isa e o i o  struka ≥ . per e tila za 

odgovarajući pol i uzrast, ili gra ič i  vred osti a o i a struka za odrasle OS ≥   za 

uškar e i OS ≥   za že e  u slučaju da je o i  struka deteta ili adoles e ta veći od 

avede ih gra ič ih vred osti. Pored alaza a do i al e gojaz osti, za dijag ozu 

eta oličkog si dro a potre o je da dete ili adoles e t i a još aj a je dve 
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ko po e te eta oličkog si dro a koje o uhvataju: visok ivo trigli erida, izak ivo 

HDL holesterola, visok krv i pritisak i poveća u glike iju ašte ili T DM. Za de u uzrasta 

10-  godi a kriteriju i su: ivo trigli erida ≥ ,  ol/l, ivo HDL holesterola < ,  

ol/l, sistol i krv i pritisak ≥  Hg ili dijastol i krv i pritisak ≥  Hg i poveća a 

glike ija ašte ili T DM. Kod de e uzrasta  i više godi a pri e juju se kriteriju i za 

odrasle: ivo trigli erida ≥ ,  ol/l, ivo HDL holesterola kod dečaka < ,  ol/l, a kod 

devojči a < ,  ol/l, sistol i krv i pritisak ≥  Hg ili dijastol i krv i pritisak ≥  

Hg i poveća a glike ija ašte ili T DM. Za de u lađu od  godi a kriteriju i za 

dijag ozu eta oličkog si dro a isu izrađe i, ali je IDF iz ela preporuku o eophod osti 

uvođe ja i te ziv ih era u ilju reduk ije telesne mase. 

Od usaglaše ih IDF kriteriju a se očekuje da dopri esu usklađe osti podataka o 

glo al oj prevale iji eta oličkog si dro a, kao i da svojo  jed ostav ošću u 

svakod ev oj kli ičkoj pri e i dopri esu ra ije  otkriva ju i leče ju de e sa ti  

sindromom, a u cilju prevencije kardiovaskularnih oboljenja i tipa 2 dijabetesa melitusa (68, 

72). 

1.14 Druge eta oličke ko plika ije gojaz osti u popula iji de e i 
adolescenata 

Reziste ija a i suli  i azal a hiperi suli e ija s atraju se glav i  či io i a u 

patoge ezi eta oličkog si dro a i predstavljaju ezavis e faktore rizika za 

kardiovaskular a o olje ja , , . U okviru jed e od prvih defi i ija eta oličkog 

sindroma, tada „Sindroma X , reziste ija a i suli  je s atra a pri ar i  pore ećaje  

povezani  sa posledič o  hiperi suli e ijo , a i da as se s atra da pored gojaz osti, 

e tral u ulogu u asta ku eta oličkog si dro a i a reziste ija a i suli  , . 

Nalazi više istraživa ja ukazuju da gojaz ost predstavlja ajz ačaj iji faktor rizika za 

reziste iju a i suli , kao i da je ektopič o, od os o vis eral o ago ilava je asti 

poveza o sa poveća je  azal e i suli e ije. S atra se da kada kod gojaz e de e i 

adoles e ata dođe do s a je ja se zitiv osti a i suli , gojaz ost i reziste ija a i sulin 

zajed o dopri ose asta ku eta oličkog si dro a , . Reziste ija a i suli , iako je 

jed a od ajz ačaj ijih ko po e ti, ije o uhvaće a usaglaše o  IDF defi i ijo  

eta oličkog si dro a zato što je zaključe o da pro e a stepe a reziste ije a insulin 

ije pogod a za svakod ev u kli ičku pri e u. U esto toga, defi isa o je da je 
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a do i al a gojaz ost eophoda  kriteriju  za eta olički si dro , prve stve o z og 

či je i e da postoji z ačaj a korela ija iz eđu a do i al e gojaz osti i stepe a 

reziste ije a i suli  . Učestalost reziste ije a i suli  u popula iji gojaz e de e i 

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

Poveća i ivoi ukup og i LDL holesterola gojaz e de e i adoles e ata predstavljaju 

nezavisne faktore rizika za kardiovaskular a o olje ja u kas ije  životu , . 

Prevalencija ovih faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja u populaciji gojazne dece i 

adoles e ata, registrova a u veće  roju istraživa ja širo  sveta, iz osi -27% za 

poveća u ko entraciju ukupnog holesterola i 15,8- , % za poveća u ko e tra iju LDL 

holesterola (59, 89- . Hiperuri e ija se takođe e u raja u ko po e te eta oličkog 

si dro a, ali postoji z ačaj a poveza ost eta oličkog si dro a sa poveća i  

koncentracijama mokrać e kiseli e u krvi, kako u popula iji odraslih, tako i kod de e i 

adoles e ata . Nalazi više istraživa ja ukazuju da je učestalost eta oličkog si dro a i 

do  puta veća kod oso a sa visoki  ivoi a okrać e kiseli e . Nezavis o od ove 

povezanosti, hiperuricemija predstavlja i samostalan faktor rizika za kardiovaskularna 

oboljenja (94). Prevalencija hiperuricemije u populaciji prekomerno uhranjene dece i 

adoles e ata iz osi do %, dok je kod ladih sa or al o  teles o  aso  učestalost i 

do četiri puta manja (59, 95). 

Steatoza jetre koja ije posledi a hro ič e zloupotre e alkohola već gojaz osti 

(„Nonalcoholic fatty liver disease  u anglosaksonskoj literaturi), u populaciji dece i 

adoles e ata u svetu predstavlja olest jetre ajveće učestalosti i z ačaj o je zdravstve o 

optereće je za gojaz e lade . Prevale ija ove olesti kod de e u svetu iz osi oko %, 

dok je u popula iji ladih gojaz ih oso a z at o veća, iz eđu % i % . Steatoza 

jetre utiče a reziste iju a i suli , dislipide iju i druge pore ećaje u sklopu 

eta oličkog si dro a, ali je i sa ostala  faktor rizika za kardiovaskular a o olje ja , 

. Biopsija jetre je ajpouzda ija dijag ostička pro edura za postavlja je dijag oze 

bolesti masne jetre, ali se zbog invazivnosti retko koristi u pedijatrijskoj populaciji (97). Kao 

drugi etodi ajčešće se koriste ultraso ografija i određiva je ko e tra ija 

a i otra sferaza u krvi. Ultrazvuč i  pregledo  se sa veliko  pouzda ošću ože utvrditi 

postojanje, ali ovom metodom nije moguće utvrditi stadiju  olesti as e jetre. Sa druge 

stra e, veliki roj istraživa ja je pokazao da poveća i ivoi a i otra sferaza u z ačaj oj 

eri ogu ukazati a olest as e jetre, te se pre a preporuka a ova dijag ostička 

metoda koristi u cilju skrininga ove bolesti u populaciji gojazne dece i adolescenata (13, 30, 

. Učestalost poveća ih ko e tra ija a i otra sferaza kod predgojaz e i gojaz e de e i 
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adolescenata iznosi 10- %, a poveća a ko e tra ija ALT je se zitiv iji pokazatelj 

ošteće ja jetre u sklopu olesti as e jetre, z og čega se pre a određe i  preporuka a 

za skrining gojazne dece merenje njene aktivnosti favorizuje u odnosu na merenje 

aktivnosti AST (97, 98). 

1.15 Meta olički zdrava gojaz a de a i adoles e ti 

Iako je pandemija gojaznosti u popula iji de e i adoles e ata esu jivo praće a 

poveća je  prevale ije eta oličkih ko plika ija, uoče o je da sva gojaz a de a e aju 

eta olički si dro  ili druge eta oličke ko plika ije gojaz osti: Nai e, određe  roj 

gojazne dece i odraslih ima normala  eta olički fe otip , . Ove gojaz e oso e, 

koje se često u literaturi opisuju kao „ eta olički zdravi gojaz i , iako gojazne imaju 

očuva u se zitiv ost a i suli , or ala  krv i pritisak i ho eostazu glukoze, a e aju 

dislipidemiju, steatozu jetre, i fla ator e i i u ološke pore ećaje -103). Iako se 

z a ja o postoja ju podgrupe eta olički zdravih gojaz ih zas ivaju a rezultati a 

istraživa ja odraslih, ovaj povolja  eta olički fe otip otkrive  je i u popula iji gojaz e 

dece i adolescenata (104). 

Prevale ija povolj og eta oličkog fe otipa gojaz ih oso a u popula iji gojaz ih 

se z ačaj o razlikuje pre a rezultati a različitih istraživa ja, što je prve stve o posledi a 

upotre e različitih kriteriju a za defi isa je or al og eta oličkog fe otipa gojaznih 

oso a. Iako ko ept eta olički zdravih gojaz ih postoji još od kraja prošlog veka, do 

da as e postoji opšte prihvaće a defi i ija, kao i jedi stve i kriteriju i a os ovu kojih 

bi se utvrdilo da li je gojazna osoba „ eta olički zdrava  (1 . U veće  roju istraživa ja 

eta olički zdravi gojaz i su ide tifikova i a os ovu toga što isu i ali ijed u, ili a je 

od određe og roja ajučestalijih eta oličkih ko plika ija kao što su hiperte zija, 

hipertrigliceridemija, nizak nivo HDL holesterola ili eta olički si dro  - 

U određe o  roju istraživa ja kao kriteriju  za defi isa je eta olički zdravih 

gojaz ih korišće a je očuva a se zitiv ost a i suli , takođe s razlika a u defi isa ju 

i suli ske reziste ije, dok je u eki  istraživa ji a korišće a ko i a ija avede ih 

kriterijuma (110-116). 

Iako se uočavaju z ačaj e razlike u kriteriju i a korišće i  za defi isa je, a sa i  

ti  i velike razlike u utvrđe oj zastuplje osti ovog eta oličkog fe otipa, alazi 

istraživa ja edvos isle o ukazuju da eta olički zdrave gojaz e oso e u sklopu 
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povolj og eta oličkog profila i aju očuva u se zitiv ost a i suli , e aju dislipide iju, 

i aju or al u ho eostazu glukoze, or ala  krv i pritisak i a ji pro e at ektopič og, 

odnosno visceralnog masnog tkiva (100, 101). 

Zavisnosti od pri e je e defi i ije, učestalost eta olički zdravih u popula iji 

gojaz ih odraslih iz osi i do %, a utvrđe a je i veća prevale ija povolj og eta oličkog 

fenotipa kod gojaznih belaca u odnosu na gojazne osobe drugih et ičkih pripad osti koje su 

u veće  riziku za reziste iju a i suli , dislipide iju, T DM i druge eta oličke 

ko plika ije gojaz osti , , . Uoče o je i da je povolja  eta olički fe otip 

zastuplje iji kod gojaz ih že a i u lađi  uzrasti a, dok se sa poveća je  uzrasta 

s a juje zastuplje ost eta olički zdravih gojaz ih oso a u o a pola . 

Nalazi zas ova i a istraživa ji a na veće  uzorku popula ije gojaz e de e i 

adoles e ata za sada e postoje, a povolja  eta olički fe otip io je pred et 

ogra iče og roja istraživa ja, tako da je veći a podataka o eta olički zdravi  gojaz i  

oso a a poz ata a os ovu istraživa ja uči je ih u popula iji odraslih ili u a ji  

grupa a gojaz e de e i adoles e ata. U do sada sprovede i  istraživa ji a eta olički 

zdrava gojaz a de a su ajčešće ide tifikova a a os ovu toga što isu i ali ijed u, ili 

a je od određe og roja ajučestalijih eta oličkih ko plika ija gojaz osti kao što su 

hiperte zija, hipertrigli eride ija, poveća a glike ija ašte, izak ivo HDL holesterola ili 

eta olički si dro  , , . U određe o  roju istraživa ja kao kriteriju  za 

defi isa je eta olički zdravih gojaz ih korišće a je očuva a se zitiv ost a i suli  ili 

kombinacija navedenih kriterijuma (104, 121). 

Utvrđe a prevale ija eta olički povolj og fe otipa u popula iji gojaz e de e i 

adoles e ata z ačaj o je veća od prevale ije ovog fe otipa kod gojaz ih odraslih i u 

zavis osti od pri e je ih kriteriju a, od % do čak % gojaz ih ladih su eta olički 

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

Pored očuva e se zitiv osti a i suli  i or al ih kardio eta oličkih para etara u 

sklopu eta oličkog si dro a kao ajčešće korišće ih kriteriju a za ide tifika iju 

eta olički zdravih gojaz ih, kod ovih oso a je utvrđe  veliki roj kli ičkih i eta oličkih 

karakteristika po koji a se razlikuju od ostalih gojaz ih. Poz ato je da ektopič o 

akuplja je asti, prve stve o u jetri gojaz ih predstavlja z ačaja  faktor rizika za 

reziste iju a i suli  i druge eta oličke ko plika ije gojaz osti . Meta olički 

zdrave gojazne osobe imaju povoljniju distribuciju prekomerne telesne masti i prema 
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rezultati a više istraživa ja i do % a je vis eral ih depoa u od osu a druge gojaz e 

. Kod gojaz ih oso a sa povolj i  eta olički  fe otipo  utvrđe i su iži ivoi 

glikoziliranog hemoglobina A1c, kao i iže glike ije u . i utu ako  oral og 

optereće ja glukozo  . U više istraživa ja kod eta olički zdravih gojaz ih su 

utvrđe i iži ivoi trigli erida, LDL holesterola, aktiv osti transaminaza i manje vrednosti 

krv og pritiska, a više ko e tra ije HDL holesterola u od osu a ostale gojaz e , . 

Pored avede og, rezultati istraživa ja ukazuju da su kod eta olički zdravih gojaz ih 

osoba nivoi interleukina 6 i C-reaktivnog proteina manji u odnosu na druge gojazne osobe 

(111, 125). 

Do da as ije utvrđe o zašto je, za razliku od veći e gojaz ih oso a kod kojih se 

razviju eta oličke ko plika ije gojaz osti, određe  roj gojaz ih zaštiće  od ovih 

pore ećaja. Ipak, utvrđe i su određe i faktori koji dopri ose verovat oći da će gojaz a 

oso a i ati povolja  eta olički fe otip. Veća teles a asa a rođe ju, kao i ra i 

asta ak gojaz osti u dečije  uzrastu, od os o adoles e iji, poveza i su sa veći  

stepe o  očuva ja se zitiv osti na insulin (126, 127). Smatra se da kod osoba koje imaju 

veću se zitiv ost a i suli  dolazi do ra ijeg asta ka gojaz osti z og preko er og 

kalorijskog u osa, dok je kod oso a koje su reziste t e a i suli  poveća je teles e ase 

deli ič o uspore o z og anje senzitivnosti na insulin i da je zbog toga ovim osobama, 

koje su kas ije u životu sklo ije eta olički  pore ećaji a, potre a  duži vre e ski 

period poveća og kalorijskog u osa da i postale gojaz e . Na os ovu avede og 

ože se zaključiti da kas iji asta ak gojaz osti ije uzroč o poveza  sa većo  

prevale ijo  eta oličkih ko plika ija gojaz osti, već ra a posledi a reziste ije a 

i suli , koja i a ključ u ulogu u jihovo  razvoju. 

I ajući u vidu či je i u da eta olički zdrave gojaz e oso e, iako u manjem riziku 

za eta oličke ko plika ije gojaz osti od drugih gojaz ih oso a, i aju kraći očekiva i 

život i vek od oso a sa or al o  teles o  aso , prirod o je zapitati se o kli ičko  

z ačaju otkriva ja i ispitiva ja eta olički zdravih gojaz ih (129). Uprkos manjoj 

učestalosti T DM i drugih eta oličkih pore ećaja, opšti ortalitet eta olički zdravih 

gojaznih odgovara mortalitetu u populaciji gojaznih. Samim time podrazumeva se da je kod 

eta olički zdravih gojaz ih eophod o leče je u ilju s anjenja telesne mase kao i kod 

ostalih gojaznih. 

Z ačaj ide tifikova ja eta olički zdravih gojaz ih ogleda se u či je i i da su kod 

ovih oso a uoče i drugačiji rezultati u leče ju, uključujući i z ačaj o olji terapijski uči ak 



I N O V A T I V N I  V A N N A S T A V N I  P R O G R A M  

47 

fizičke aktiv osti u od osu a ostale gojaz e oso e. Takođe, terapijski uči ak uti aj 

s a je og kalorijskog u osa je drugačiji kod eta olički zdravih gojaz ih oso a, kod kojih 

posle šest ese i hipokalorijske dijete dolazi do s a je ja se zitiv osti a i suli , za 

razliku od ostalih gojaznih kod kojih dolazi do porasta senzitivnosti na insulin (130). Ovi 

alazi ukazuju a potre u za istraživa ji a u ilju ide tifika ije protektiv ih faktora koji 

štite eta olički zdrave gojaz e od eta oličkih ko plika ija radi oljeg uvida u 

patogenetske pro ese u os ovi asta ka eta oličkog si dro a i drugih ko plika ija 

gojaz osti. Jas a je i potre a za i terve t i  i lo gitudi al i  istraživa ji a u koji a i 

eta olički zdravi gojaz i ili pos atra i kao pose a grupa gojaz ih, u ilju određiva ja 

aj oljih postupaka u leče ju. 

1.16 Uticaj gojaznosti na otorički razvoj dece i adolescenata 

U dosadaš ji  istraživa ji a iz oblasti a tropološkog statusa de e tretira a je 

različita problematika. Pri ećuje se da je velika paž ja auč e javnosti usmerena na telesni 

status dece, ukazujući na za ri javajuću prevale u roja de e sa poveća o  telesnom 

teži o , ali i dece koja su gojazna. Mnogobrojna istraživa ja sprovede a su sa decom 

različitog uzrasta i stepena uhranjenosti. 

Studija Biskanaki et al. (2004), sprovedena sa decom uzrasta osam godina, imala je 

za cilj da utvrdi uticaj gojaznosti na otoričke sposobnosti, u odnosu na pol. Na osnovu 

visine i teži e tela ispitanika izraču at je ITM, a deca su klasifikovana u grupu ne-gojaznih i 

gojaznih. Testirane su sledeće otoričke sposobnosti: brzina (sprint na 30 m), aerobna 

izdržljivost (šatl ran test na 20 m), eksplozivna snaga nogu (visina su ož og skoka iz mesta) 

i eksplozivna snaga ruku (bacanje medicinke obema rukama). U odnosu na pol, nije 

utvrđe a statistički z ačaj a razlika u antropometrijskim karakteristikama, dok su u 

testiranim otorički  sposobnostima deča i imali bolje rezultate. Statistički z ačaj a 

razlika iz eđu grupa ne-gojaznih i gojaznih devojči a 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 šatl ran testu, dok su gojazni bili bolji samo u bacanju medicinke. 

Cilj istraživa ja Okely, Booth, & Chey (2004) bio je, iz eđu ostalog, da se utvrdi 

povezanost telesne kompozicije sa motorikom dece i adolescenata različitog stepena 

uhranjenosti. Uzorak ispitanika či ilo je 4363 dečaka i devojči a, koji su pohađali osnovnu 

(četvrti, šesti i osmi razred) i srednju školu (drugi razred). Telesna kompozicija utvrđe a je 
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parametrima: telesna visina, telesna teži a, ITM i obim struka. Motorika dece definisana je 

testiranjem fundamentalnih otoričkih vešti a (trča je, vertikalni skok, bacanje, hvatanje, 

udarac rukom i udarac nogom). Dobijeni rezultati ukazuju da je nivo otoričkih vešti a 

visoko determinisan vrednostima ITM i obima struka, i kod dece i kod adolescenata. 

Konkretno, vrednosti ITM i obima struka predstavljaju z ačaj e preduslove u realizaciji 

testiranih otoričkih vešti a kod celokupnog uzorka. Razlika u nivou otoričkih vešti a 

iz eđu normalno i prekomerno uhranjene dece bila je statistički z ačaj o veća kod 

normalno uhranjenih ispitanika. Autori zaključuju da je stepen uhranjenosti važ a 

predispozicija nivoa otoričkih vešti a, i kod dece i kod adolescenata. U istraživa ju 

Abalkhail (2002) ispitivana je gojaznost eđu 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 došlo do promene ITM 

iz eđu dva merenja. ITM se sa 85. percentila povećao na 95. Najveći porast kod dečaka se 

pokazao od desete do šes aeste godine života, dok su devojči e pokazale najmanji porast 

od četr aeste do šes aeste godine. Na osnovu rezultata autor smatra da bi trebalo uvesti 

preventivne mere za smanjenje gojaznosti kod lađe 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 dvogodiš je i 525 trogodiš je dece uključe e u 

program Dortmund Nutritional and Antropometrical Longtudinally Designed (DONALD). 

Utvrđivali su pojavu rizika gojaznosti od rođe ja do puberteta s obzirom na pol ispitanika. 

Autori su na osnovu rezultata potvrdili polaznu pretpostavku, jer rezultati ukazuju da su se 

kod dvogodiš je i trogodiš je dece javile z ačaj e razlike iz eđu dečaka i devojči a u 

telesnoj visini, masi i ITM. Došli su do podatka koji je ukazao da ITM kod 10,8% dečaka i 

9,5% devojči a prelazi nivo karakterističa  za gojaznost. Rezultati studije su, iz eđu 

ostalog, ukazali na oguću razliku u određiva ju ITM usled upotrebe različitih tehnika 

prikupljanja podataka. Najizraže ije razlike su kod poviše ih vrednosti indeksa telesne 

mase. Na velikim uzorcima razlike se ne uočavaju, ali mogu biti z ačaj e za pojedi ač o 

merenje. 

U istraživa ju grčkih autora (Tokmakidis, Kasambalis, & Christodoulos, 2006) cilj je 

bio da se odredi postojanje prekomerne teži e i gojaznosti kod školske dece i njihov uticaj 

na fitnes parametre u vezi sa zdravljem. Studijom je o uhvaće o 709 školske dece kod 

kojih su merene antropometrijske karakteristike, otoričke sposobnosti (Eurofit baterija 

testova), kardiovaskularne sposobnosti, kao i ITM. U rezultatima se navodi da je 59.4% 

učes ika imalo normalan ITM, 25,8% je bilo prekomerno uhranjeno, a 14.8% ispitanika je 
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bilo gojazno, bez statistički z ačaj e razlike eđu polovima. U rezultatima se navodi da je 

veći ITM povezan sa slabijim rezultatima izvođe ja kod svih testova, osim fleksibilnosti, bez 

razlike eđu polovima. Autori upozoravaju na visoku prevalenciju prekomerne telesne 

teži e i gojaznosti i sugerišu z ačaj promocije zdravih stilova života kod dece koji bi 

istovremeno po oljšali 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 dečaka i 

128 devojči a). Zavisno od vrednosti ITM podeljeni su u tri grupe: normalno uhranjeni, 

prekomerno uhranjeni i gojazni. Sprovedena su antropometrijska merenja (telesna teži a, 

telesna visina, ITM i dva kož a nabora). Kardiorespiratorni fitnes je ispitan testom trča ja u 

duži i od 1 milje. Deca su podeljena u dve grupe (fizički spremna i fizički nespremna) na 

osnovu godina, pola i spe ifič og testa definisanog kao FITNESSGRAM. Prevalenca 

prekomerne teži e i gojaznosti bila je jednaka u obe grupe i kod devojči a i kod dečaka. 

Nije ađe a razlika u kardiorespiratornom fitnesu kod dečaka, ali je ađe a statistički 

z ačaj a razlika kod devojči a. Logistička regresiona analiza pokazuje da su devojči e sa 

prekomernom telesnom teži o  ili gojaz ošću češće fizički nespremne u odnosu na 

dečake. Autori zaključuju da je poveća  ITM z ačaj o udruže  sa smanjenjem 

kardiorespiratornog fitnesa kod devojči a. To z ači da se čak i kod mladih osoba, aročito 

kod devojči a, z ačaj o smanjenje ITM pozitivno reflektuje na kardiorespiratorni fitnesi 

ima zdravstvene implikacije. 

Cvetković, O radović i Krneta (2007) su na uzorku od 589 dečaka i 482 devojči e, 

koji su pohađali iže razrede osnovnih škola na teritoriji Vojvodine, primenili bateriju od 8 

otoričkih testova sa ciljem da se analizira trend razvoja otoričkih sposobnosti dece 

ižeg školskog uzrasta. Sekundarni cilj bio je definisanje optimalnih uzrasnih grupa 

ispitanika kako bi se na njima uočile i objasnile razlike u otorički  sposobnostima. 

Primenom univarijatne analize varijanse utvrđe o je da u svim otorički  testovima i kod 

oba pola postoje statistički z ačaj e razlike iz eđu starosnih grupa, definisanih na po 6 

meseci, u smislu boljih rezultata kod starijih uzrasta. A alizirajući dosadaš ja istraživa ja 

trenda razvoja otoričkih sposobnosti dece lađeg školskog uzrasta, ože se reći da se 

one progresivno po oljšavaju (Bala, 1981). Izuzetak predstavlja razvoj gipkosti koji kod 

dečaka ne pokazuje dosledan obrazac porasta, kao i statičke i repetitivne snagom koja kod 

devojči a ne pokazuje dosledan obrazac porasta (Bala, Stoja ović i Stoja ović, 2007). 
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Kalajdžić i Cvetković (2007) su se bavili ispitivanjem gipkosti uče ika osnovnih škola 

u Vojvodini. Cilj rada bio je da se prikaže njena dinamika razvoja. Uoče o je da je razvoj 

gipkosti veoma di a iča  za oba pola. Kod devojči a, period od 11-12 godina starosti 

pokazuje laži porast gipkosti, da bi se period od 12-13. godine pokazao kao ajveći prirast 

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

Radić i Si ović  su a uzorku od  ispita ika  dečaka i  devojči a  

uzrasta od 7-11 godina regresio o  a alizo  potvrdili uti aj iološkog razvoja, od os o 

a tropo etrijskih karakteristika a izvođe je otoričkog testa za pro e u koordi a ije 

kod devojči a. Isti  istraživa je  su utvrdili da ovaj uti aj kod dečaka e postoji. 

Hume i sar. (2008) su se bavili utvrđiva je  uticaja teži skog statusa na azič e 

otoričke sposobnosti i nivo fizičke aktivnosti. U istraživa ju je učestvovalo 248 dece 

starosti 9–12 godina. Merena je manuelna spretnost i dve otoričke sposobnosti. 

Akcelerometrom je izmeren nivo fizičke aktivnosti. Status uhranjenosti je izraže  vred ošću 

ITM. Utvrđe  je visok nivo korelacije iz eđu nivoa fizičke aktivnosti i manuelne spretnosti, 

kod dečaka i kod devojči a. U poređe ju sa gojaznima i prekomerno uhranjenima, veći 

procenat normalno uhranjene dece je na testu trča ja postigao rezultate koji se oz ačavaju 

kao visok stepen majstorstva. Razlike eđu decom različitog stepena uhranjenosti nisu 

uoče e u postizanju visokog stepena majstorstva kod drugih testova (manuelna spretnost, 

testovi otoričkih sposobnosti). 

Cilj istraživa ja Delaša, Tudora, Ružića i Šesta a (2008) bio je da se utvrdi koje 

otoričke sposobnosti su pod ajveći  uticajem poveća e telesne mase i da li postoje 

razlike prema polu. Uzorak je či ilo 224 ispitanika 5, 6, 7 i 8-og razreda osnovne škole 

(proseč a starost 13, 07±1, 24). Protokol testiranja je obuhvatao merenje orfoloških 

karakteristika (visina, teži a, procenat telesne masti) i različitih otoričkih sposobnosti 

(brzina, snaga, vreme reakcije i rav oteža). Za svako dete je izraču at indeks telesne mase i 

procenat telesne masti i podeljeni su prema stepenu uhranjenosti u četiri grupe 

(nedovoljno uhranjeni, normalno uhranjeni, prekomerna telesna masa i gojazni). U tu svrhu 

su se koristili grafikoni rasta za uzrast i pol. Statističko  analizom je dokazan z ačaja  pad 

sposobnosti s porastom stepena uhranjenosti na svim otorički  testovima, osim na 

testovima rav oteže kod dečaka. Sposobnosti devojči a većeg indeksa telesne mase nisu se 

z ačaj o razlikovale od onih nižeg indeksa. Jedini statistički z ačaj o lošiji rezultat gojazne 

devojči e su postigle na testu repetitivnih pokreta donjih ekstremiteta. U zaključku se 

navodi da bi sportski programi koji se nude u škola a trebalo da sadrže aktivnosti u kojima 
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se deča i poveća e telesne mase ne bi osećali nedovoljno sposobnim. Potrebno je ponuditi 

sportove u kojima do i ira rav oteža kao pokazatelj koji je najmanje pod uticajem telesne 

mase. 

D Hondt, Deforche, De Bourdeaudhuij, & Lenoir (2009) su za cilj istraživa ja imali da 

ispitaju krupnu i finu motoriku kod dece sa prekomernom telesnom teži o  i gojazne dece 

u poređe ju sa njihovim vrš ja i a normalne telesne teži e. Uzevši u obzir standardnu 

eđu arod u skalu za Body Mass Index (BMI) svih 117 ispitanika (5–10 godina starosti) je 

podeljeno u tri grupe: normalno uhranjeni, deca sa prekomernom telesnom teži o  i 

gojazna deca. Nivo otoričkih sposobnosti je procenjen po oću baterije testova za 

procenu kretanja kod dece (Movement Assessment Battery for Children - MABC). Skorovi 

za rav otežu i sposobnost upravljanja loptom su bili z ačaj o bolji kod dece normalne 

uhranjenosti i dece sa prekomernom telesnom teži o  u odnosu na skorove gojazne dece. 

Slič i rezultati su bili i kod procene manuelne spretnosti (p< .10). Ova studija pokazuje da je 

ukupan nivo otoričkih sposobnosti kod gojazne dece iži u odnosu na nivo sposobnosti 

normalno uhranjene dece. 

Andreasi et al. (2010) su istraživali povezanost fitnesa koji je u vezi sa zdravljem i 

antropometrijskih i demografskih indikatora kod dece uzrasta od 7 do 15 godina. U studiju 

je uključe o 988 uče ika, a praće i su antropometrijski parametri (telesna teži a, telesna 

visina, odnos kuka i struka (WHR), kož i nabori tricepsa i supskapularni nabor), a takođe su 

sprovedeni i testovi fitnesa koji je u vezi sa zdravljem (fleksibilnost-pretklon u sedu 

raz ož o, snaga tr uš e muskulature - jednominutni abdominalni test i aerobna 

rezistencija – devetominutni test sa aiz e ič i  trča je  i hodanjem - running-walking 

test). Devojči e su imale iže rezultate u testu za procenu snage tr uš e muskulature, 

če u su z ačaj o doprinele gojaznost i abdominalna as oća. U zaključku se navodi da je 

nedovoljna fizička aktivnost u korelaciji sa že ski  polom, gojaz ošću i ekscesivnom 

abdominalnom as oćo , iz čega slede preporuke za dizajniranje spe ifič og programa 

koji podrazumeva promene život og stila uz fizičku aktivnost i zdravu ishranu, aročito 

devojči a. 

 D'Hondt et al. (2011) su imali za cilj da utvrde razlike u krupnoj motorici kod dece 

različitog stepena uhranjenosti (normalno, prekomerno i gojazna deca) različitog uzrasta. 

Istraživa je je bilo transverzalnog tipa. U istraživa ju je učestvovalo 954 flamanske dece 

koja su pohađala osnovnu školu (500 devojči a, 454 dečaka) podeljenih u tri uzastopne 

starosne kategorije (5–7 godina, 8–9 godina, 10–12 godina). Status uhranjenosti je utvrđe  
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koristeći The International Obesity Task Force body mass index (BMI) cut-off points for 

children. Krupna motorika je procenjena po oću test Körperkoordinationstest für Kinder 

(KTK). Deca sa prekomernom teži o  i gojazna deca su pokazala z ačaj o lošije rezultate u 

poređe ju sa odgovarajućo  grupom uzrasta 5-7 godina (p < 0.01). Manje od 20% dece je 

svrstano u grupu dece sa lošiji  vrednostima otoričkih testova, dok je taj procenat 43.3% 

kod prekomerno uhranjene dece i čak 70.8% kod gojazne dece. Rezultati ukazuju na to da 

su razlike u krupnoj motorici koje su u neposrednoj vezi sa ITM aglaše ije u starijem 

uzrastu. Iako je ovaj rezultat treba da bude potvrđe  u budući  longitudinalnim 

istraživa ji a, on aglašava potrebu da se u ranom uzrastu po oljša koordinacija i da se 

podstaknu gojazna deca i deca sa prekomernom teži o  da budu fizički aktivna. 

Pa telić, Kostić, Đurašković, Uzu ović, i Ra đelović (2012) su za cilj istraživa ja imali 

da utvrde da li postoje razlike u otorički  sposobnostima u odnosu na stepen 

uhranjenosti (normalno, prekomerno uhranjene i gojazne) kod devojči a uzrasta od sedam 

do osam godina. U istraživa ju su korišće i testovi za procenu eksplozivne snage 

(pliometrijski skok, skok u dalj iz mesta, iz ačaj medicinke), koordinacije (preskakanje 

horizontalne vijače, 20 iskoraka sa provlače je  palice i trča je i valjanje), brzine 

frekvencije pokreta (taping rukom i nogom) i brzine (trča je 5x10 metara). Rezultati su 

pokazali da postoji statistički z ačaj a razlika iz eđu grupa u eksplozivnoj snazi, 

koordinaciji i brzini. Najbolje rezultate u oblasti snage postigle su normalno uhranjene, dok 

su gojazne uče i e imale najbolje rezultate u snazi ruku i gornjeg dela tela. Najbolje 

rezultate u prostoru koordinacije postigle su normalno uhranjene, dok su gojazne uče i e 

imale ajlošije rezultate. Rezultati u oblasti brzine bili su prilič i izjed ače i iz eđu grupa, 

sa napomenom da su uče i e normalno uhranjene grupe generalno imale bolje rezultate. 

Najveća statistički z ačaj a razlika utvrđe a je iz eđu grupe normalno uhranjenih i 

gojaznih ispitanica. 

Cilj studije Podstawski & Boryslawski (2012) bio je da se kod dece (584 dečaka i 621 

devojči a) uzrasta od sedam do devet godina utvrdi povezanost indeksa telesne mase, 

mase tela i telesne visine, kao tri nezavisne varijable, sa setom od 11 otoričkih testova. 

Testirane su eksplozivna snaga ruku i nogu, brzina i agilnost, segmentarna brzina, išić a 

izdržljivost trupa i ruku, fleksibilnost, balans i izdržljivost. Deča i su, u odnosu na devojči e, 

imali veću telesnu visinu, teži u i ITM. U odnosu na vrednosti ITM, ajveći broj dece bio je 

neuhranjen i normalno uhranjen. U odnosu na pol, deča i su bili superiorniji u svim 

otorički  zadacima koji zahtevaju snagu, dok su devojči e bile bolje u testiranoj 

fleksibilnosti. Dobijeni rezultati, kod devojči a, ukazuju da postoji statistički z ačaj a 
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pozitivna povezanost parametara telesne visine i mase tela sa eksplozivnom snagom ruku 

(iz ačaj medicinke). Telesna visina je u pozitivnoj korelaciji sa skoro svim otorički  

sposobnostima, dok je masa tela u promenljivoj korelaciji. Statistički z ačaj a pozitivna 

korelacija ITM bila je sa brzinom frekvencije pokreta i iz ačaje  medicinke, a negativna sa 

šatl ran testom i izdržaje  u zgibu. 

Cilj istraživa ja Esmaeilzadeh & Ebadollahzadeh (2012) bio je da se utvrde razlike u 

motorici i nivou fizičke aktivnosti u odnosu na stepen uhranjenosti kod dečaka uzrasta od 7 

do 11 godina. Nivo motorike kod ispitanika utvrđe  je primenom 12 otoričkih testova: 

trča je na jednu milju, broj "tr uš jaka" za jedan minut, skok u dalj iz mesta, skok u vis iz 

mesta, šatl ran test (4×10 m), sprint na 30 metara, izdržaj u zgibu, sklekovi, stisak šake, 

fleksibilnost (pretklon trupa iz sedećeg položaja), brzina pokreta ruke na dati signal, 

održava je rav oteže na jednoj nozi. Na osnovu utvrđe og ITM ispitanici su bili razvrstani u 

četiri grupe: nedovoljno uhranjeni (10.7%), normalno uhranjeni (71%), prekomerno 

uhranjeni (14.2%) i gojazni (4.2%). Dobijeni rezultati ukazuju da postoji statistički z ačaj a 

razlika iz eđu vrednosti ITM po grupama. Nivo kardiorespiratornog fitnesa progresivno 

opada sa poveća je  ITM kod ispitanika. Gojazni ispitanici u odnosu na normalno 

uhranjene postizali su lošije rezultate u osam otoričkih testova, a u ostala četiri 

(rav oteža, brzina pokreta ruke, fleksibilnost i stisak šake) statistička z ačaj ost nije 

za eleže a. Prekomerno uhranjeni ispitanici su u odnosu na normalno uhranjene bili lošiji u 

trča ju na jednu milju, izdržaju u zgibu i sklekovima, dok su se nedovoljno uhranjeni 

z ačaj o razlikovali u sklekovima. 

Cilj studije Yusof, Aiman, Zawi, Hasan, & Radzi (2013) bio je da se utvrdi razlika u 

ivou otoričkih vešti a dečaka uzrasta od  do  godi a različitog stepe a uhra je osti, 

kao i da se utvrdi uti aj teles e ko pozi ije a ivo otoričkih sposo osti. Teles a 

ko pozi ija utvrđe a je era a kož ih a ora i izraže a pro e to  as og tkiva u 

orga iz u. Motoričke sposobnosti testirane su primenom drugog izdanja Bruininks-

Oseretsky Test (BOT- . Ovaj test sadrži  ajte a, koji o uhvataju šest otoričkih vešti a 

koje su veza e za a ipulativ u otoriku, kao i osa  otoričkih vešti a veza ih za 

lokomotornu motoriku i na os ovu kojih se testiraju četiri otoričke ko po e te: 

manipulativna motorika, koordinacija ruku, koordinacija tela, snaga i agilnost. Dobijeni 

rezultati ukazuju da je grupa or al o uhra je ih dečaka i ala aj olje perfor a se, 

zatim sledi grupa nedovoljno uhra je ih, dok su ajgore rezultate i ali su gojaz i deča i. 

Nedovolj o i or al o uhra je i deča i ili su superior iji u svi  testira i  otorički  

sposobnostima u odnosu na prekomerno uhranjene i gojazne. Na polju manipulativne 
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motorike nije bilo statistički z ačaj ih razlika iz eđu grupa. Statistički z ačaj a razlika u 

ivou loko otor ih vešti a utvrđe a je iz eđu preko er o uhra je ih i svih ostalih 

grupa. Najlošije rezultate postigli su gojaz i deča i. Iz eđu edovolj o i or al o 

uhranjenih nije bilo statistički z ačaj ih razlika. Autori zaključuju da, u od osu a 

prekomerno uhranjenu i gojaznu decu, normalno uhranjeni ispitanici su spretniji, imaju 

veću s agu, efikas iju ilateral u koordi a iju, koordi a iju ruku, ala s i frekve t u 

brzinu. 

1.17 Psihološke posledice gojaznosti 

Pored poznatih somatskih posledica gojaznosti, ne treba zanemariti kompleksne 

psihološke i socijalne aspekte gojaznosti dece i adolescenata. Nepovoljna slika o izgledu 

sopstvenog tela predstavlja veliki problem u adolescentnom periodu i ima z ačaja  uticaj 

na stvaranje osećaja sa opoštova ja, koji je kod gojaznih adolescenata na iže  nivou. 

Ovakvo nisko samovrednovanje aročito je zastupljeno kod devojči a i adolescentkinja 

(Tiggemann, 2005). Takođe, uoče a je češća pojava anksioznosti i depresije kod odraslih 

že a koje su u adolescentnom periodu bile gojazne (Hillman, 2008). Socijalno okruže je 

gojazne osobe često smatra nespretnim ili lenjim. Kod gojazne dece često se javlja strah od 

neprihvatanja i odbacivanja, a mogu biti izlože a verbalnoj, pa čak i fizičkoj agresiji 

vrš jaka. Socijalna izolacija produbljuje psihološke probleme što prouzrokuje u oše je 

većih količi a hrane da bi se u lažila neprijatna oseća ja, što opet produbljuje problem 

(Tiggemann, 2005). 

Ovakva stigmatizacija u detinjstvu i adolescenciji ima dugoroč e posledice i odrasle 

osobe koji su bili gojazni u detinjstvu i adolescentnom dobu imaju iži nivo obrazovanja, 

često su diskriminisani na radnom mestu i ređe stupaju u brak. Uticaj psihosocijalnih 

aspekata gojaznosti na kvalitet života je veoma z ačaja  i kod adolescenata, verovatno, 

važ iji i od rizika somatskih komplikacija gojaznosti. Gojaznost je, takođe, povezana sa 

nizom socijalnih problema. Uticaj psihosocijalnih aspekata gojaznosti na kvalitet života je 

veoma z ačajan i kod adolescenata i ože se reći da je od jednake važ osti kao i rizik od 

somatskih komplikacija gojaznosti.  

Gojaznost je često neprepoznata kao problem. Postoji išlje je da je jedenje u 

velikim količi a a odlika dobrog apetita, i zdravlja, dok je pothranjenost znak bolesti. 

Kriterijumi kojima se defi iše razlika iz eđu patološke 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 često koriste kao kriterijum. Ovaj vid eupuće osti 

ože biti opasan jer gojazne osobe mogu oboleti od brojnih fizičkih bolesti i razviti brojne 

psihopatološke simptome. 

Gojaznost je manifestacija pore ećaja ishrane onda kada nastaje kao posledica 

kompulzivnog prejedanja, i u onim situacijama i učestalosti kada je sasvim jasno da osoba 

nema potrebu za hranom, već jede iz žud je za hranom ili drugih psiholoških razloga. 

Gojazne osobe hranu koriste kao odgovor na različite i neprepoznate potrebe i želje 

organizma. 

Psihički doživljaj tela je u skladu s fizički  transformacijama, te gojaznost ide ruku 

pod ruku s manjkavostima u doživljaju telesnog ja (telesne sheme) i z u je ošću povodom 

seksualnog identiteta. 

Dosta se pisalo o tome da anoreksija predstavlja pokušaj negacije odrastanja i 

preuzimanja polne uloge svog pola kod mladih devojaka na ači  koji kroz telesne 

manifestacije pokazuje otpor prema oblinama i zrelom že sko  izgledu. Veoma sliča  

princip ože o sresti kod gojaznih osoba. Njihove obline su takođe skrivene. Jedina je 

razlika ta što ih u ovom slučaju ih skriva gojaznost umesto preterane ršav osti. I 

a oreksič e i gojazne osobe često imaju problem s preuzimanjem uloge svog pola i 

seksual ošću. 

Gojaznost se ože javiti u tri oblika: 

 Gojaznost koja nije povezana s emocionalnim smetnjama 

 Gojaznost koja nastaje kao reakcija na emocionalne smetnje, stres, konflikte i 

koja se povlači nakon prestanka delovanja stresogenih faktora i 

 Gojaznost koja je sastavni deo nekog drugog psihičkog pore ećaja, bilo da on 

potiče iz eurotič og, gra ič og ili psihotič og spektra. 

Za razumevanje gojaznosti koja je povezana s emocionalnim smetnjama, 

psihoterapija ože biti od ajveće po oći. 
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1.18 Uzroci i psihodinamika gojaznosti 

Na gojaznost ne ože o gledati isključivo kao na psihološki problem. Uzroci su 

mnogostruki i valjalo bi da ih svi struč ja i koji se bave pruža je  po oći gojaznim 

osobama uzimaju u obzir. Uzroci su, zapravo, ajčešće udruže i – i konstitucioni i 

eta olički i hormonski i društve i i psihološki. 

Ako se fokusiramo na psihološke uzroke, vraća o se na najraniji odnos iz eđu 

majke deteta u kojem je hranjenje jedna od najbitnijih zajed ičkih aktivnosti. Majka hrani 

dete koje, kroz prihvatanje hrane, po prvi put poči je da vezuje doživljaj prijatnosti i 

pozitivna emotivna stanja. S druge strane, neki roditelji imaju problem s decom koja 

uporno odbijaju hranu ili je izbacuju kroz povraća je. Ta deca uz doživljaj hranjenja vezuju 

neprijatnost i negativna emotivna stanja. Odnos iz eđu majke i deteta je glavni faktor za 

razumevanje hranjenja u najranijim danima. Ako je odnos prijatan detetu i hranjenje će biti 

prijatno, i obratno, ako se dete ne oseća zadovoljno u odnosu s majkom, hranjenje ože 

postati uč o. 

Hrana je si olički oposredovana. Si olička z ače ja koja su joj pridata u velikoj 

meri određuju aš odnos prema hrani kao i uduće stilove ishrane. U preteranom jedenju 

je ajvaž ija odrednica preterano u oše je hrane. Višestruko potvrđe a teza vezana za 

dinamiku odnosa u porodicama dece s pore ećaje  ishrane jeste ta da majke koje ne 

mogu ili ne umeju na adekvatan ači  detetu da pruže ljubav, poči ju da ga „kljukaju  

hranom. 

Na početku poglavlja su pomenuti ljudi koji gojaznost vide kao odraz dobrog apetita 

i zdravlja. Ovakve majke često spadaju u tu grupu. Za njih je gojaznost odraz snage. Hrana 

tu snagu o ogućava, a uduću da su majke te koje hrane, one se osećaju sreć o jer one 

detetu sve te dobrobiti o ez eđuju. Postoje takođe i drugi razlozi za preterano hranjenje 

dece. Neke od majki koje kljukaju  či e to iz sopstvene nesigurnosti i osećaja krivice koji 

potiče 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 pokušavaju da 

nadomeste ono što nekada nisu imale. U svakom od navedenih slučajeva, preterano 

hranjenje deteta služi prevashodno majci za umirenje. Naravno, postoje deca koja i sama 

vole da jedu više od proseka. Međuti , rana uče ja vezana za odnos majka-dete su važ a 

prevashodno za doživljaj funkcije hranjenja. Osobe s pore ećaje  ishrane imaju poteškoća 
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u razumevanju podražaja iz tela i prepoznavanju emocija. Mentalizacija i neutralizacija su 

azič e emocionalne kompetencije koje nisu adekvatno steče e u najranijim danima kod 

ljudi koji kasnije razvijaju neki oblik pore ećaja ishrane. Gojazne osobe imaju poteškoća u 

smirivanju strasti , impulsa iz tela. Takođe, imaju poteškoća u razlikovanju različitih 

emotivnih stanja i mnoga tu ače kao osećaj gladi. Takva su uče ja dobijala u najranijem 

detinjstvu kada su njihove nesigurne majke na svaki plač i nezadovoljstvo reagovale 

uđe je  hrane. Majke nisu umele da raspoznaju različita z ače ja plača svojih beba te, 

logič o, nisu uspele da ih auče da prepoznaju vlastita emotivna stanja. S druge strane, 

uspele su da ih na neadekvatan i uvek isti ači , auče kako da se umire – preteranim 

hranjenjem. Tako nastaje i doživljaj gojaznih osoba da je svako nezadovoljstvo, zapravo, 

glad i da, kako one često kažu, jedu na nervnoj bazi . Takođe, svako u oše je hrane 

izaziva zadovoljstvo jer je asocirano s najranijim danima u kojima su majke hranu pružale 

kao zamenu za ljubav. Dakle, u si oličko  se smislu gojaznost vezuje za dva osnovna 

z ače ja hrane; hrana je ljubav, a svaka neprijatnost je glad. 

Kada hrana postane odgovor na svaki stres, uskraće ost i pokušaj da se nadoknadi 

ljubav i saoseća je iz najranijih dana, gojaznost se javlja kao logič a posledica. Takvu 

gojaznost je teško prekinuti, teško je promeniti reži  ishrane, udući da to ljudi s ovakvim 

ranim iskustvima doživljavaju kao uskraćiva je pozitivnih oseća ja. Oni se osećaju prazno, 

neispunjeno kada ne unose velike količi e hrane u sebe. Iako bi mnogi od njih želeli da 

imaju privlač iju figuru, osećaj praznine koji nastaje kao posledica smanjenog unosa hrane 

im je eizdrživ. Kroz hranjenje oni umiruju depresivnost, agresivnost, čak i seksualne 

impulse, koje jednako mogu doživeti kao neprijatne. Jasno je dakle da su mentalizacija i 

neutralizacija prva uče ja koja bi valjalo da osobe s ovim problemom savladaju, kako bi tek 

nakon toga prešle na uče je adekvatnijih vešti a samoregulacije i upravljanja emocijama. 

Na kraju bi na red mogao doći drugačiji jelovnik. 

Naravno, pored ovih veoma z ačaj ih psiholoških faktora, često su u problemu 

gojaznosti prisutni i udruže i i drugi faktori. Mnogo masnih naslaga u detinjstvu, na primer, 

menja eta oličke procese. Metabolizam je, pored konstitucije i psihologije, jedan od 

ajvaž ijih uzroč ika gojaznosti. 

Na ovom mestu smo se bavili psihološki  uzrocima jer oni često ostaju zanemareni, 

a ponekada su ključ i razlog iz kojeg dijete, posete nutricionistima i uključiva je u razne 

programe ršavlje ja ostaju bez efekata. 
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Ukoliko je hrana si olički doživlje a kao zamena za ljubav, jasno je da će je se 

osoba, ma koliko želela da smrša i postane fit, veoma teško odreći. Iz razloga ovog tipa, 

obuhvatni programi ršavlje ja i menjanja navika u ishrani uvek uključuju i usluge 

psihologa, odnosno psihoterapeuta koji je struča  u okviru ove oblasti. 

1.19 Status uhranjenosti - metode za merenje i procenu stanja 

uhranjenosti 

Praće je stanja uhranjenosti višestruko je korisno. Ono je pokazatelj trenutnog 

zdravstvenog stanja pojedinca i ogući prog ostički faktor njegovog udućeg stanja. 

Poznavanje stanja uhranjenosti u dečje  uzrastu je od velike važ osti zbog praće ja rasta i 

razvoja, kao i prepoznavanja pojedinaca koji odstupaju od utvrđe ih kriterijuma 

uhranjenosti za decu određe og uzrasta. U kli ičko  i epide iološko  pristupu ajčešće 

se za procenu statusa uhranjenosti primenjuje indeks telesne mase (ITM, engl. body mass 

index – BMI), prihvaće  od Svetske zdravstvene organizacije (WHO) kao mera procene 

gojaz osti Mišigoj-Duraković i sar., 1999). Takođe se ređe primenjuje indeks za procenu 

rizič og tipa gojaznosti (odnosno odnos struka i kukova), koji defi iše gojaznost s obzirom 

na raspodlu potkož e masti. Pored indeksa telesne mase, indeks za procenu rizič og tipa 

pretilosti se pokazao kao najkorisnija mera za procenu gojaznosti i najbolji jednostavni 

antropometrijski indeks za procenu širokog spektra rizič ih faktora i s njima povezanih 

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

Vrednosti debljine kož ih nabora se vrlo često koriste u istu svrhu. Na osnovu 

odnosa kož og nabora leđa i kož og nabora nadlaktice, izraču ava 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 više kož ih 

nabora. Kako tvrde Mišigoj-Duraković i sar. (1999), procena gojaznosti na temelju samo 

jednog kož og nabora ( ajčešće merenog na nadlaktici) koja se obavlja na temelju 

percentilnih tabela dobijenih na osnovu podataka proizašlih iz opsež ih populacijskih 

epide ioloških studija, doživljava kritiku zbog poznate varijabilnosti raspodele nakupljanja 

potkož og masnog tkiva. Na temelju dva ili tri kož a nabora danas se ajčešće izraču ava 

gustoća tela, a zatim postotak telesne masti, kao najbolja mera gojazosti. Indeks telesne 

mase (ITM), predstavlja odnos telesne teži e u kilogramima i kvadrata telesne visine u 

metrima. Iako je ITM deli ič o povezan sa količi o  masti u telu, njime se ne ože 
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proceniti sastav tela, pa je njegova upotreba ogra iče a. ITM ne ože definisati postotak 

masnog tkiva u odnosu na išić u ili košta u masu – što su osnovni kriterijumi za procenu 

je li određe a osoba gojazna ili ršava. Npr. osoba „prekomerne telesne mase  u odnosu 

na svoju visinu ne mora už o biti gojazna, jer „višak  telesne mase ože biti rezultat 

većeg udela nemasne mase tela zahvaljujući razvijenosti skeletne muskulature i skeleta. 

Takve osobe s velikom telesnom masom i visokim ITM ne mogu se automatski kategorisati 

kao gojazni. Stoga ITM ne ože biti jedino merilo za procenu gojaznosti, ali se koristi kao 

dobra statistička mera uhranjenosti (Mei i sar., 2002). Vrednosti indeksa telesne mase 

(ITM) kod dece se tu ače na drugačiji ači  od tu ače ja kod odraslih. Ključ i razlog 

različite interpretacije rezultata ITM kod dece je raspored telesne as oće koji se menja s 

godinama i koji je drugačiji kod dečaka i devojči a 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 eđu arod u klasifikaciju ITM-

e za decu i adolescente. Nači  izraču ava ja je ide tiča  kao kod odraslih osoba, samo što 

se dobijena vrednost ITM upoređuje s ta lič i  vrednostima. Nakon toga se očita u koju 

grupu izmerena osoba spada s obzirom na pol i hro ološku starost. Prema vrednostima 

ITM razlikujemo decu i adolescente sa normalnom telesnom masom, prekomernom 

telesnom masom ili sa visokim stepenom gojaznosti. 

Postoji čitav niz metoda koje se mogu koristiti za kvantitativnu procenu sastava tela 

(Mišigoj-Duraković, 2008.). Neke od njih su: metoda hidrostatskog merenja, metoda 

ioelektrič e impedance, rendgenska denziometrija, metoda infracrvene spektroskopije, 

ultrazvuč a metoda itd. Veći a od njih zaživela je u istraživački  projektima, ali zbog 

visokih troškova i slože osti izvođe ja ovih metoda retko se primenjuju. 

 U sportskoj medicini i kineziologiji, ajčešće se primenjuje antropometrijska 

metoda, koja se temelji na primeni generaliziranih kvadratnih jednačina. Brojne su 

jed ači e za određiva je sastava tela, a temelje se na različiti  antropometrijskim 

merama, ajčešće merama kož ih nabora, obima, telesne mase, dijametara zglobova. 

Nedostatak veći e jed ači a jeste što su dobijene na malim homogenizovanim uzorcima, 

spe ifič i  za pojedine populacijske skupine, pa imaju ogra iče u primenu. Najčešće 

korišćene jed ači e za procenu udela telesne masti u ukupnoj telesnoj masi dece i 

adolescenata (od 8. do 17. godine) su jed ači e Slaughtera i sar. (1988). Budući da se 

jednačine temelje na merama kož ih nabora na nadlaktici i leđi a, imaju vrlo jednostavno 

izvođe je, te se često 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 ože prouzrokovati zdravstvene probleme (WNO, Ženeva 

1997).  

Broj gojaznih osoba svih uzrasta svakim danom je sve veći, 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 poveća ja broja gojazne dece. Postotak dece sa prekomernom telesnom masom 

starosne dobi 11 i 13 godina u nekim zemljama kreće se od 5% do čak 25%. Uprkos 

naporima eđu arod e organizacije i nacionalnih vlada, koje su preduzele da se podigne 

svest o problemu gojaznosti i da se razviju preventivne mere, prevalenca se i dalje 

povećava. U veći i zemalja vidljiv je porast broja gojazne dece u razdoblju od 4 godine, 

posebno dečaka. Malta ima ajveći postotak gojazne dece, a prate je Grčka i Italija. 

1.20 Kli ički pregled u prepoznavanju gojaznosti 

 Klinički pregled je veoma bitan u prepoznavanju tipa gojaznosti. Primarna 

(nutritivna, egzogena, idiopatska) multifaktorska gojaznost zastupljena je kod 95% 

ispitanika i može da bude: 

 Konstituciona ili porodična (gojazni jedan ili oba roditelja),  

 Reaktivna – kao posledica fizičkih i emocionalnih događaja i  

 Alimentarna – eodgovarajuće navike u ishrani (u oše je velike količine 

visokoenergetskih materija, retki obroci).  

Sekundarnu gojaznost uzrokuju endokrini pore ećaji, lezije i pore ećaji 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 

 Određe i  laboratorijskim ispitivanjima. 

Na patološki (sekundarni) uzrok gojaznosti treba posumnjati ukoliko je dete gojazno 

i niske telesne visine za hro ološki uzrast, pa je praće je telesne visine na grafikonu rasta 

jedan od ajvaž ijih metoda za razlikovanje nutritivne od patološke gojaznosti. Porast 
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učestalosti gojaznosti kod dece i adolescenata povezan je s porasto  udruže ih bolesti i 

pore ećaje  zdravlja. 

1.21 Procena prekomerno uhranjenog deteta 

Preporuke za lekare za dijagnostikovanje gojaznosti sadrže preporuke za uzimanje 

anamneze, pravilno izvođe je fizičkog pregleda kod dece i savete o pravilnom ači u 

ishrane i primerenoj fizičkoj aktivnosti. Ove preporuke su z ačaj e za sve koji rade sa 

de o , aročito učitelje, astav ike, tre ere, kako se e i pravile greške i kako i se 

priliko  rada sa gojaz o  de o  u o zir uzi ale sve karakteristike jihovog spe ifičnog 

rasta i razvoja.  

ANAMNEZA 

 A a eza trud oće – gestacioni diabetes majke, usporen intrauterini rast, 

 Porođaj a teži a o ratiti paž ju a odojčad sa alo  porođaj o  teži o  
za gestacionu starost) 

 Antropometrijski podaci za dete 

 Antropometrijski podaci za roditelje, raću i sestre 

 Da li dete uzima lekove? 

 Poda i o s u, raspolože ju, ogra iče i  pokreti a 

FIZIČKI PREGLED 

 Izmeriti teži u i visinu, izraču ati indeks telesne mase (ITM)  

 Izmeriti obim struka 

 Tražiti dis orfič e promene ili stigmata 

 Tač o izmeriti krvni pritisak 

 Tražiti akantozu nigrikans i znake hiperandrogenizma kod devojči a 

GLAVNI SAVETI O NAČINU ISHRANE 

 Uspostaviti stalan redosled obroka 

 Obroke uzimati u kuhinji sa porodicom 

 Izbegavati zaslađe e napitke! Preporučiti o ič u vodu! 

 Podsticati unos zdravih namirnica – voća i povrća, žitari a 

 Podsticati korišće je slože ih umesto prostih ugljenih hidrata 
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GLAVNI SAVETI O FIZIČKOJ AKTIVNOSTI 

 U školu ići peške ili i iklo  

 Podsticati učešće u lakim i umerenim fi zički  aktivnostima, makar i u kraće  
trajanju 

 Smanjiti vreme provedeno za kompjuterom ili u gledanju televizije na manje 

od 2 časa dnevno 

 Sugerisati aktivnost i igru sa roditeljima i prijateljima 

 Preporuče o trajanje fi zičke aktivnosti je najmanje 1 čas dnevno, ali je i 

vremenski kraća aktivnost korisna 

NE ZABORAVITE! 

 Postavite realne ciljeve i očekiva ja za dete i porodicu 

 Naglasite ulogu roditelja u sprovođe ju promena u ači u života i davanju 

obrasca po aša ja 

 Ističite da kontrola telesne teži e nije kratak period prilagođava ja i 

promena, već proces koji traje tokom čitavog života 

 Pružite podršku i priznanje za uči je e promene, uz istrajno ponavljanje 

glavnih poruka 

TRIJAŽA DECE U ODNOSU NA RIZIK GOJAZNOSTI 

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

kategorišeu jednu od tri kategorije: 

1. Decu kod koje postoji sumnja da je gojaznost udruže a sa nekim sindromom ili 

organskim oboljenjem treba uputiti pedijatru uže specijalizovanom za gojaznost. Veoma 

mali broj dece i adolescenata (2%) će biti uključe  u ovu kategoriju. Deca kod koje se 

sumnja na postojanje komplikacija gojaznosti zahtevaju dodatnu evaluaciju uz po oć 

laboratorijskih i drugih testova. Ukoliko se utvrde takve komplikacije treba konsultovati 

pedijatra specijalizovanog za gojaznost. 

2. Deca kod koje je gojaznost tipiča  izraz predispo irajućih genetskih či ila a i 

uticaja okruže ja koji podstiču tu sklonost. Oni či e ogromnu veći u dece kojoj ponavljani 

kratki i sažeti saveti u vezi sa problemom gojaznosti ogu po oći, a bez upućiva ja na 

konsultativni pregled. 
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1.22 Uzimanje anamneze kod gojaznog deteta 

Uzimanje anamneze kod gojaznog deteta ima tri glavna cilja: 1) isključiti organski 

pore ećaj, 2) utvrditi postojanje oboljenja vezanih za gojaznost i 3) proceniti rizik za 

nastanak ovih oboljenja. Mada samo mali broj dece ima organski pore ećaj kao primarni 

uzrok viška teži e, ta oguć ost se ne sme prevideti zbog ozbiljnih posledica po zdravlje 

deteta. Veći broj dece će imati oboljenja vezana za gojaznost koja se moraju isključiti s 

obzirom da imaju isto tako ozbiljne posledice po zdravlje. Ove dve grupe gojazne dece ne 

treba tretirati u primarnoj zdravstvenoj zaštiti, već ih uputiti pedijatru – specijalisti za 

gojaznost. Kod ajvećeg broja dece uzrok prekomerne uhranjenosti i gojaznosti je 

predispo irajuća genetska osnova (gojazni roditelji ili drugi čla ovi porodice), i uticaj 

okruže ja koji dovode do nedovoljne fi zičke aktivnosti (sedentarno po aša je) i poveća og 

unosa kalorijski bogate hrane. Kod ove dece koja nemaju izraže e subjektivne tegobe 

otkrivanje rizič ih faktora treba da pobudi sumnju na udući razvoj eta oličkih 

komplikacija. Leče je takve dece je ajuspeš ije ukoliko se primene motivacione tehnike 

kojima se roditelji podstiču da uvedu promene u ači u života i preventivne mere u okviru 

porodice. Principi motivacionog pristupa i saradnje sa pacijentom prelaze okvir ovog 

dokumenta, ali su od kritič og z ačaja za uspeš o usvaja je svrsishod ih pro e a. 
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Tabela prikazuje percentilne vrednosti obima struka za deci iz Evrope i Amerike, 

prema polu. Obim struka je z ačaja  dijag ostički parametar. Služi za izvođe je još 

preciznijeg parametra – odnos struka i kuka, koji se takođe koristi u dijagnostici.  
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Tabela prikazuje referentne vrednosti krvnog pritiska za decu i adolescente. 

Merenje arterijskog krv og pritiska je z ačaja  ele e t lekarskog pregleda gojaz e de e.  

1.23 Definicije osnovnih pojmova vezanih za gojaznost dece i 

adoles e ata i fizičku aktiv ost 

Po definiciji Svetske zdravstvene organizacije prekomerna uhranjenost i gojaznost 

se defi iše kao pretera o ili a or al o aku ulira je asti koje ože ugroziti zdravlje. 

Opšte prihvaće  sta dard za o e u stepe a gojaz osti kod adoles e ata i odraslih je 

indeks telesne mase (WHO, 1997). 

Indeks telesne mase (engl. Body massindex – BMI) jeste jednostavni indeks koji 

predstavlja od os teles e ase i teles e visi e, i o ič o se koristi za klasifika iju 

preko er e teles e ase i gojaz osti. Defi iše se kao od os teles e ase i kvadrata 

telesne visine u metrima (kg/m2) (Cattaneo et al, 2010). Prema kriterijumima Svetske 

zdravstvene organizacije za odrasle osobe ITM iz eđu  i ,  se defi iše kao 

predgojaznost. Osobe sa ITM veći  od  kg/  u ifor o se klasifikuju kao gojaz i, ITM 
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u rasponu 30-34,9 se klasifikuje kao gojaznost prvog stepena, od 35 do 39,9 kao gojaznost II 

stepena, a ITM veći od  kg/  oz ačava se kao gojaz ost III stepe a WHO, . Kod 

dece i adolescenata ITM se izraču ava a isti ači  kao i kod odraslih, ali je tu ače je 

do ije ih vred osti drugačije iz dva razloga: a  količi a asti u telu e ja se sa godi a a i 

 količi a asti kod devojči a i kod dečaka se razlikuje.Deca sa ITM iz eđu . i . 

percentila imaju prekomernu telesnu masu, a ako je ITM veći od . per e tila de a se 

smatraju gojaznom Despotović, Alekxopulos, Despotović, i Ilić, . Cole, Bellizzi, Flegal, 

& Dietz  izradili su za uzrast i pol spe ifič e vred osti 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. 

 Reč fitnes je nastala od osnove „fit  (engl.- to be fit), koja u ukval o  s islu z ači 

iti spre a  iti u for i. Ovaj ter i  se odo aćio i a aši  prostori a i oz ačava u 

uže  s islu do ro razvije e fizičke sposo osti, do ru ko di iju (Mood, Musker & Rink, 

1995). 

 Fizička sposo ost physi al fit ess  je sposobnost da se obavi zadani rad na 

zadovoljavajući ači  ez osećaja optereće ja i to kako u svakod ev i  aktiv osti a 

zahtevima posla tako i u slobodnom vremenu. U SAD, President s Council on Physical 

Fitness and Sports (Predsednikov savet za fitnes i sport) definiše ph si al fit ess  fizičku 

sposobnost kao sposo ost da se uspeš o o avljaju d ev i zada i, a dovolj o e ergije 

osta e za uživa je u slo od o  vre e u, ali i za reagova je u slučaju epredviđe ih 

opasnosti  (Mood, Musker & Rink, 1995). 

U šire  s islu poja  fitnesa o uhvata sve važ e aspekte čovekovog života fizički, 

psihološki, i so iološki . Ovaj ter i  prihvaće  je u svetu kao u iverzal i ter i  koji 

podrazumeva do ro zdravstve o, otoričko, estetsko, psihičko, so ijal o, i eko o sko 

sta je čoveka  (Nići , 2003). U novije vreme u svetu se koristi termin „wellness  koji 

ozačava sveukup o ljudsko lagosta je ko e tre a težiti u ko e, kao i u fit esu, zdravlje je 

a prvo  estu i za čije je ostvariva je rekrea ija i fizičko vež a je zauzi a z ačaj o 

mesto. Odgovarajuće fizičke aktiv osti i do re fizičke sposo osti ogu i ati veliki uti aj 

a zdravlje pa tako i u zva ič oj evrposkoj literaturi se koristi ter i : „health related 

fitness“(Oja & Tuxworth, 1995) što u slo od o  prevodu z ači zdravstveno usmereni 

fitnes. 
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Fitnes parametri su skup sposobnosti koje osobe imaju ili ih ostvaruju i usko su 

poveza e sa jihovi  sposo osti a da aktiv o učestvuju u fizički  aktiv osti a Gar er, 

1996). Fitnes parametri koji su povezni sa zdravstvenim statusom jesu ranije pomenuti 

health-related fitness component, odnosno zdravstveno usmereni fitnes parametri koje 

podrazu evaju kardiorespirator i fit es, išić i fit es, teles u ko pozi iju i fleksi il ost 

(Warburton et al., 2006). 

 Struktura zdravstvenog usmerenog fitnesa je ista kao i kod fitnesa usmerenog ka 

postig uću kao i kod strukture fizičkih sposo osti od os o fizičkog fit esa. Razlika je sa o 

u ivou i stepe u u ko e su određe e fizičke sposo osti prisut e i neophodne 

Stojiljković, 2005). Po išlje ju različitih autora Kuper, 1971.; Oja & Tuxworth, 1995.; 

Mood, Musker & Rink, 1995.) avaž ije fizičke sposo osti su: aerobna izdržljvost, snaga, i 

pokretljivost.  

 U SAD veći a autora s atra da su ko po e te fizičkog fit esa physical fitness), 

aero a izdržljivost aerobic endurance , išić a s aga muscular strenght , išić a 

izdržljivost muscular endurance), pokretljivost (flexibility) i telesni sastav (body 

composition) (Brick, 1996.).  

Telesna kompozicija je jedna od fitnes komponenata, a podrazumeva povezanost sa 

relativ i  vred osti a išića, asti, vode, kosti kao i ostali  vital i  delovi a čovečijeg 

tela Cor i  & Li dse , . Teles u ko pozi iju či e tri spe ifič a i dikatora: i deks 

telesne mase, z ir  tačaka potkož og as og tkiva i o i  struka Dugga  et al., . 

Kardiorespiratorni fitnes defi iše se kao sposo ost vaskular og i respirator og 

siste a da dopre i dovolj u količi u kiseo ika toko  fizičke aktiv osti,a predstavlja jed u 

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

Mišić i fit es jeste sposo ost išića da ko ti uira o izvode pokrete ez pojave 

za ora Wil ore & Costill, . Najčešći pokazatelji išić og fit esa jesu: išić a s aga, 

sila i jači a, kao i išić a izdržljivost.  

Mišić a s aga je aksi al a sila išića u toku jed e ko trak ije Dugga  et al., 

2007). 
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S aga se ože podeliti a: 

 statičku s agu koja se ogleda u sposo osti dugotraj og i održava ja 
aksi al og išić og apreza ja izo etrijskog tipa, pri če u ne dolazi do 

pokreta 

 di a ičku s agu , koja predstavlja sposobnost maksimalno brzih kontrakcija 

za savladava je ekog optereće ja. Di a ička s aga se deli a: 

 Eksploziv a s aga defi iše se kao sposo ost ispoljava ja 
maksimalne snage za maksimalno kratko vreme. Primeri za 

ispoljava je ove vrste s age su odrazi u skoku, šut ogo , udara  u 
boksu. 

 Repetitiv u s agu je karakteristič o aiz e ič o s e jiva je 
apreza ja i opušta ja išića. Pri eri za ispoljava je ove s age su 

sklekovi, zgi ovi, zaklo i, čuč jevi. 

Pod pojmom fleksibilnosti podrazumeva se sposobnost ostvarenja kretanja u 

zglo ovi a pu o  a plitudo  pokreta, koja o ogućava aksi al o kvalitet o 

izvođe je, dok je li itira a gipkost čest faktor sportskih povreda O radović, Batez i 

Cvetković, .  

Podela fleksi il osti izvrše a je pre a dva kriteriju a. 

Pre a topološko  kriteriju u fleksi l ost se deli a: fleksi il ost ra e og pojasa i 

ruku, fleksi il ost trupa, fleksi il ost ogu i karlič og pojasa. Pre a ak io o  kriteriju u 

fleksibilnost se deli na: 

 Aktivna fleksibilnost podrazumeva da se amplitude pokreta u zglobovima 

postiže uz po oć s age vlastitih išića, 

 Pasivna fleksibilnost - a plituda pokreta postiže se uz po oć part era ili 
ekog drugog spolj jeg optereće ja. 

Antropometrija grč. anthropos, metron) predstavlja ere je čovečjeg tela; auka o 

ere ju čoveka, tj. o od osi a iz eđu čovečjih udova, jihovoj razvije osti i drugi  

osobinama (Vujaklija, 1996/97, 60). 

Antropometrija je metoda merenja ljudskog tela kako u celini tako i pojedinih 

jegovih delova. O a se avi o rado  i proučava je  do ije ih podataka. I a široku 

pri e u u iologiji razvoja čoveka, sportskoj edi i i i edi i i rada, higije i i drugi  

o lasti a ljudskog života i rada Đurašković, , . 
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Karakteristika grč. charakter) predstavlja oz aku, o eležje, oso i u, sušti u, o o 

či e se eka stvar ili eki čovek aročito odlikuje i razlikuje od drugh stvari ili ljudi 

(Vujaklija, 1996/97, 389). 

Morfološke karakteristike predstavljaju skup karakteristika koje či e ko stitu ija, 

teles i sastav i građa. Kurelić i sarad i i  for irali su odel late t e strukture 

orfoloških karakteristika koji sadrži četiri di e zije: lo gitudi al u, tra sverzal u, 

irkular u di e zio al ost i asu tela i faktor potkož og as og tkiva. 

 Morfološke karakteristike opisuju građu tela, od os o so atotipska o eležja ljudi. 

Pod orfološki  karakteristika a podrazu eva se siste  određe ih late t ih di e zija, 

bez razlike da li su te dimenzije razvijene pod uticajem endogenih (genetska uslovljenost ili 

asleđe e oso i e  ili egzogenih faktora (kvalitet ishrane, telesne aktivnosti, otpornost 

orga iz a i dr. . Morfološke di e zije ogu se defi isati kao skup a ifest ih 

a tropo etrijskih era releva t ih za istraživa ja u fizičkoj kulturi, tra sfor isane putem 

faktorskih pro edura u late t e orfološke di e zije Perić,  tra sverzal u, 

irkular u di e zio al ost i asu tela i faktor potkož og as og tkiva. 
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2. FIZIČKA AKTIVNOST U PREVENCIJI I TERAPIJI GOJAZNOSTI 

Fizička aktivnost predstavlja nezamenljiv sastavni deo u terapiji i prevenciji 

gojaznosti. Treba istaći da fizička aktivnost nije postupak koji dovodi do rže redukcije 

telesne mase, ali ukoliko se sprovodi paralelno sa dijetskom ishranom, u kasnijem toku 

olakšava održava je postignutog terapijskog efekta. 

 Nivo fizičke aktivnosti eđu decom i adolescentima zavisan je od individualnih 

uticaja, kao i od uticaja takođe koji utiču na intenzitet sprovođe ja fizičke aktivnosti u 

detinjstvu i mladosti. Ekonomski uslovi, blizina mesta za rekreaciju, kao i podrška roditelja, 

njihovo obrazovanje, socioekonomski status i drugi či io i takođe utiču na ači  i intenzitet 

sprovođe ja fizičke aktivnosti. Fizička aktivnost i sport kod mladih pro ovišu psihičko 

blagostanje i smanjuju stres, anksioznost, depresiju i usamljenost. 

2.1 Pojam fizičke aktivnosti 

Fizička aktivnost predstavlja svaki pokret tela koji nastaje usled kontrakcije 

popreč o – prugaste muskulature i koji dovodi do potroš je energije.  

 Fizičko (telesno) vež a je je adaptivni proces kojim se primenom kretnih 

reše ja izazivaju promene u čoveku od datog počet og stanja do želje og 

stanja (Bukara – Radujković, G., Zdravković, D., 2008). 

 Pod fizički  vež a je  podrazumevamo više puta ponovljeno upraž java je 

fizičkih vež i, bilo pojedi ač o ili grupno, u cilju usvajanja određe ih znanja, 

umenja i navika, razvijanja sklonosti, o ez eđiva ja zabave i razonode, 

potpunije afirmacije i dr. (Bukara – Radujković, G., Zdravković, D., 2008). 
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2.2 Merenje nivoa fizičke aktivnosti 

Fizička aktivnost ože da se javi u jednom od četiri osnovna domena života: posao, 

kuća, transport i slobodno vreme (Ezzati, M., Lopez, A., Rodgers, A., Murrey, C., 2004). 

Svaki ovaj domen predstavlja sferu svakodnevnog života prisutnu u veći i populacija bez 

obzira na ekonomski razvoj i u svakom domenu postoji oguć ost da se bude fizički 

aktivan. Nivo fizičke aktivnosti u svakom domenu zavisi od ekonomskih, teh oloških, 

socijalnih, kulturoloških i religioznih faktora, koji deluju na individualnom nivou, nivou 

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

Fizička aktivnost je slože o po aša je je teško meriti, kako u kraći , tako i u duži  

vremenskim periodima (Welk, G., 2002). Postoje tri osnovne metode za merenje fizičke 

aktivnosti: kriterijumske, objektivne i subjektivne metode. Sve metode variraju u pogledu 

mernih varijabli, kao i u pogledu dobijenih rezultata. Međuti , ajvaž ije je da se kod 

veći e njih ože proceniti energetska potroš ja bilo kao primarni ili sekundarni rezultat 

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

Kriterijumske metode obuhvataju metod duplo o eleže e vode, direktnu i 

indirektnu kalorimetriju, procenjuju energetsku potroš ju merenjem proizvedene toplotne 

energije, potroš je kiseonika ili stvaranja ugljendioksida. 

Kalorimetrija se smatra za najprecizniju metodu merenja energetske potroš je, sa 

greško  merenja manjom od 1%. Kalorimetrijom se meri energetska potroš ja na osnovu 

toplote koju stvara telo prilikom boravka u zatvorenom prostoru.  

Metod duplo o eleže e vode ili ''DLW'' metod predstavlja merenje korišće je  

dvoizotopske vode, sa pre iz ošću od ±3%. Merenje se sprovodi na taj ači  što ispitanik 

popije količi u od dva stabilna izotopa deuterijuma i kiseonika. Merenjem eliminacije 

ki etičke energije ovih izotopa iz tela utvrđuje se količi a ugljen-dioksida i na osnovu toga 

ukupna dnevna energetska potroš ja (Kijmo et al, 2012). Ove metode su zlatni standardi u 

merenju fizičke aktivnosti, ali njihovo izvođe je zahteva skupu opremu i laboratorijske 

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

U grupu objektivnih metoda za merenje fizičkih aktivnosti spada korišće je 

elektronskih sprava i instrumenata, kao što su pedometar, akcelerometar i monitor srča e 

frekvencije, kao i direktno posmatranje.  
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Pedometar predstavlja mali uređaj koji primarno služi za brojanje pređe ih koraka 

tokom dana, kod hodanja koje predstavlja ajčešću svakodnevnu aktivnost (Kijmo et al, 

2012). Pedometri pokazuju bolju preciznost kod veće brzine hodanja, a da ono ne prelazi u 

trča je (Warren et al., 2010). Prednost pedometara je što predstavljaju jeftin objektivni 

instrument, laki su za analizu i procenu rezultata i primenljivi su kod gotovo svih populacija. 

Loše strane su što ne mogu da se koriste kod aktivnosti kao što su trča je, vož ja bicikla i 

aktivnosti u vodi. 

Akcelerometar je ajčešće korišće i instrument za praće je aktivnosti različitog 

uzrasta (Davis&Fox 2004, Benito, Cortinnas, Leitar& Meta, 2012, Jimmy, Seiler&Maeser , 

2013). Akcelerometar eleži ubrzanja tela u prostoru koja su rezultat aktivacije išića 

prilikom aktivnosti (Jurakić i A drijašević, 2000). Oni mere ubrzanje tela u jednoj, dve ili tri 

ravni, ereći amplitude i frekvenciju ubrzanja. Laki su za oše je, mere aktivnost tokom 

dužeg vremena, aročito lokomotorna kretanja koja su ajviše zastupljena u toku dana. 

Ne oguć ost podjednakog merenja svih aktivnosti jeste mana ovih uređaja, kao i to što ne 

uzimaju u obzir energetsku potroš ju pri hodanju uzbrdo ili sa teretom. Filtriranje i obrada 

podataka se vrši po završe o  merenju, dok se pre toga podaci sakupljaju u prethodno 

određe i  vremenskim istraživa ji a koji o ič o iznose od 5-6 sekundi.  

Monitori srča e frekvencije mere direktni fiziološki odgovor na fizičku aktivnost da 

bi se procenio intenzitet aktivnosti kod ljudi različite 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 iz eđu poveća ja srča e frekvencije i poveća ja 

energetske potroš je tokom vež a ja (Warren et al., 2010). Pogodni su za korišće je kod 

svih populacija ljudi, dobijeni fiziološki parametri, dobra povezanost sa energetskom 

potroš jo , lako i brzo prikupljanje podataka i relativno su jeftini. Pogodni su za praće je, 

pre svega, aerobnih aktivnosti.  

Kombinovani uređaji predstavljaju kombinaciju akcelerometra i monitora srča e 

frekvencije, a istovremeno sinhronizuju podatke srča e frekvencije i podatke o kretanju i 

na taj ačin adok ađuju ogra iče ja koja ispoljava svaki uređaj pojedi ač o.  

Direktna opservacija ili posmatranje spada u grupu metoda koja se ajviše koristi za 

procenu fizičke aktivnosti u spe ifič i  okolnostima, kao što su časovi fizičkog vaspitanja, 

školski odmor ili u pedijatrijskim istraživa ji a i validan je za procenu energetske potroš je 

pri fizičkoj aktivnosti.  
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U subjektivne metode procene fizičke aktivnosti spadaju upitnici i dnevnici fizičke 

aktivnosti (Vanhees, L. et al., 2005). Najveća prednost anketnih istraživa ja, u kojima se kao 

instrument koriste upitnici, je ta što mogu da obuhvate veliki broj ispitanika za relativno 

malu cenu. Upitnike mogu popunjavati sami ispitanici ili o uče i anketari. Najčešće se 

koriste dva upitnika i to: Globalni upitnik o fizičkoj aktivnosti (GPAQ – The Global 

International Activity Questionnaire) i internacionalni upitnik o fizičkoj aktivnosti (IPAQ – 

The International Physical Activity Questionnaire). Oba upitnika su nastala sa ciljem da 

o oguće praće je i poređe je nivoa fizičke aktivnosti u različiti  domenima. 

Globalni upitnici su instrumenti koji se sastoje od malog broja pitanja (do četiri) i 

o ogućuju uvid u generalni obrazac fizičke aktivnosti. Kratki upitnici obuhvataju 5-15 

pitanja i o ogućuju uvid u aktuelni obrazac fizičke aktivnosti. Detaljni upitnici 

samoprocene nivoa fizičke aktivnosti sastoje se od 15-60 pitanja i o ogućuju uvid u 

intenzitet, frekvenciju i trajanje određe ih fizičkih aktivnosti. 

Izveštaji o samoproceni su ajčešće korišće i instrumenti, koji podrazumevaju 

samopopunjavanje upitnika ili intervjuisanje licem u lice ili telefonom, zatim podsetnike i 

vođe je dnevnika o fizičkoj aktivnosti (Warren, et al., 2010). 

Dnevnici aktivnosti sadrže individualne aktivnosti onako kako se dnevno obavljaju, 

gde se eleži vreme koje pojedinci provode, o avljajući aktivnosti širokog spektra, od 

aktivnosti do neaktivnosti (Haskell, 2012). Dnevnici daju detaljne podatke i vezani su za 

vrstu aktivnosti, njen intenzitet i ači  izvođe ja. 

Trenutno ne postoji univerzalno prihvaće i instrument za merenje fizičke aktivnosti, 

pa stoga ovo i otežava internacionalna poređe ja nivoa fizičke aktivnosti u njenim različiti  

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

Redovna fizička aktivnost, medicinski dokazano, sprečava naglo poveća je telesne 

mase i bolesti koje su vezane sa gojaz ošću. U kombinaciji sa dijetetskim reži o  ishrane, 

fizička aktivnost ože z ačaj o uticati na redukciju telesne mase i promenu metabolizma, 

odnosno, mehanizma deponovanja as oća u organizmu (Mitić, D., 2001). 

Fizička aktivnost je važa  regulator telesne mase. Fizička aktivnost je najprirodniji 

ači  troše ja energije, koja je u razvijenim zemljama postala vrlo ograniče a. Redovna 

fizička aktivnost je kod osoba oba pola povezana sa manjim postotkom as oće u 

ukupnom telesnom sastavu. Razlike u količi i as oća u telu iz eđu fizički aktivnih i fizički 

neaktivnih veće su kod devojči a nego kod dečaka. Intenzivnija fizička aktivnost utiče na 

promene u nemasnom delu tela. 

Tokom fizičkog rada dolazi do lipolize pod uticajem određe ih hormona 

individualnim eta olički  promenama (Depees JP, Tremblay A, Nadeau A, Bouchard C, 

1988). Povećava se plazmatska koncentracija lipolitičkih hormona, kao što su noradrenalin, 

kortizol, STH, dok nivo a tilipolitičkog hormona, insulina, pokazuje pad (Horton ES, 1986; 

Krotkiewski, M. et al., 1981). Redovnim upraž java je  fizičkog treninga povećava se 

lipolitička aktivnost, a smanjuje lipogeneza. Na taj ači  se smanjuju adipociti, odnosno 

masna masa tela.  

Postoji zavistan odnos iz eđu obima fizičke 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 

po oljša i  eta olički  funkcijama. Fizička aktivnost visokog intenziteta dovodi do 

smanjenja intraabdominalnog masnog tkiva 3-4 puta više nego aktivnost umerenog 

intenziteta. 

Studija preseka, sprovedena u Grčkoj, je pokazala da kod uškara a čak i niski nivoi 

fizičke aktivnosti (hodanje više od dva sata nedeljno) z ačaj o smanjuje rizike za 

predgojaznost i abdominalnu gojaznost i reguliše telesne masti. Že skoj populaciji su za 

smanjenje rizika potrebni viši nivoi fizičke aktivnosti (više od četiri sata nedeljno) 

(Hasanidou MG, 2013). 
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Fizička aktivnost treba da bude deo reži a regulacije telesne mase, jer proces 

uticaja na smanjenje masnog tkiva povoljno deluje na glikoregulaciju, krvni pritisak, lipidni 

profil i opšte zdravstveno stanje. 

2.4 Z ačaj fizičke aktivnosti za zdravlje dece i adolescenata 

Učestvova je u fizičkoj aktivnosti široko je prihvaće o kao mera prevencije za 

očuva je i u apređe je zdravstvenog statusa čitave populacije, bez obzira na uzrast, pol, 

et ičku pripadnost ili socioekonomski status. Ipak, nivo fizičke aktivnosti je i dalje nizak sa 

porastom čitavog niza oboljenja u svim uzrasnim kategorijama, uključujući i decu. Postoji 

veliki broj pozitivnih uticaja fizičke aktivnosti na zdravlje, koji se manifestuju, kako na 

fizičko , tako i na psihičko  planu. 

Fizička aktivnost, odifikujući fizičke promene i metabolizam lipoproteina, usporava 

stepen ateroskleroze. Modifikuje rizik kardiovaskularnog oboljenja, uključujući efekte na 

metabolizam lipida, funkcije endotela, vazodilataciju, koagulaciju, fibrinolizu, osetljivost na 

insulin (Berlin JA, Golditz GA, 1990). Neophodna je za zdravo srce, jer smanjuje 

verovat oću nastanka poviše og krvnog pritiska i o ogućava svakoj osobi bolje i lakše 

pod ošenje fizičkih i intelektualnih napora i jača otpornost organizma na stres. Fizička 

aktivnost predstavlja ključ i faktor u prevenciji hro ič ih nezaraznih bolesti i njihovoj 

kontroli, pa je samim tim njen uticaj na srce i krvne sudove nemerljiv. Srča i išić postaje 

jači i elastič iji, ima veći udarni volumen i veći minutni volumen, razvija bogatiju kapilarnu 

režu, smanjuje naslage na zidovima arterija i usporava proces sužava ja arterijskih krvnih 

sudova srca i mozga. 

Fizička aktivnost podstiče organizam da koristi rezerve masti (sprečava je 

uhranjenosti), povećava nivo ''dobrog'' holesterola u krvi (HDL holesterol) i održava 

normalan nivo šećera u krvi. Fizička aktivnost je najprirodniji ači  troše ja energije i važa  

regulator telesne mase. Prilikom vež anja dolazi do intenzivnog energetskog metabolizma, 

koji dovodi do stvaranja toplotne energije i zagrevanja krvi i celog organizma i na taj ači  

se sprečava poveća je telesne mase i bolesti koje su vezane sa gojaz ošću.  

Redovna fizička aktivnost povoljno utiče na rad i funkcionisanje lokomotornog 

aparata, tako što kosti postaju čvršće (održava se odgovarajući nivo kalcijuma, pa su kosti 

gušće – teže, odnosno čvrsti zglobovi optimalno pokretljivi i čvrsti). Sve ovo doprinosi 

sprečava ju nastanka različitih deformiteta, kao i njihovoj eventualnoj korekciji. Više 
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košta e mase se stvara zahvaljujući oše ju tereta, što se ajčešće dešava tokom fizičke 

aktivnosti.  

Veliki je uticaj odgovarajuće fizičke aktivnosti na organe za disanje (respiratorni 

sistem), jer se povećava disajni volumen, stvaranjem bogatije alveolarne reže o ogućava 

se efikasnije preuzimanje kiseonika iz vazduha i njegova bolja iskorišće ost, a poznato je da 

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

Kod osoba koje imaju svoj redovan program fizičkih aktivnosti, evidentno je 

smanjenje anksioznosti i depresije, što povoljno utiče na raspolože je, život u vedrinu i 

stabilnije psihološko stanje. Verovatno da deo odgovora leži u luče ju endorfina koji se 

javlja tokom fizičke aktivnosti i doprinosi kasnijem relaksiranju. Uči ak redovne fizičke 

aktivnosti na mlade je i poveća je samopouzdanja, adekvatnija socijalizacija, bolja 

organizacija vremena i aktivnosti.  

Fizička aktivnost je u funkciji razvoja otoričkih sposobnosti i vešti a, što 

predstavlja osnovu za njihovo kasnije usavršava je i primenu u životu. Dostizanje zrelih 

obrazaca tih vešti a ne ože se prepustiti samo spontanom procesu sazrevanja, već je 

potrebno stvarati oguć osti za uče je i uvež ava je (Gallanue & Oznun, 1998). 

Pored svega navedenog, ože se reći da fizička aktivnost pozitivno utiče na 

usvajanje zdravog ači a života, u apređuje zdravlje i kvalitet života. Veći a dece koja se 

bave sportom i fizički su aktivna u detinjstvu, zadrže takve navike i kad odrastu. Sport ima 

pozitivan uči ak na razvoj osobenosti pa deca koja se od malena bave nekom aktiv ošću, 

već u ranoj život oj dobi razvijaju radne navike i samodisciplinu, kao i pravilan emocionalni 

razvoj. 

Aktivan ači  života tokom detinjstva ogleda se u direktnoj koristi po zdravlje u 

kasnijim godinama i na taj ači  aktivno dete postaje aktivna odrasla osoba, koja je 

izlože a manjem riziku od oboljevanja. 
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2.5 Fizička aktiv ost 

Prvi pisa i poda i o uti aju fizičke aktiv osti a zdravlje potiču iz drev e Ki e i stari 

su oko  godi a, eđuti  tek kraje  prošlog veka o javlje a su prva auč a 

istraživa ja o uti aju fizičke aktiv osti a zdravlje. Jeda  od os ov ih iljeva tih istraživa ja 

bio je i formiranje kriterijuma za dozira je fizičke aktiv osti zdravstve e namene. Sedaterni 

ači  života zastuplje  je u zapad i  ze lja a sa te de ijo  šire ja aročito u ze lja a 

u razvoju. Uoče  je porast hro ič ih dege erativ ih o olje ja, kao što su kardiovaskular a, 

eta olička, e dokri ološka o olje ja, o olje ja loko otor og siste a čija se etiologija 

ože dovesti u vezu sa s a je o  fizičko  aktiv ošću. Po defi i iji, hipoki ezija je 

nedovoljan nivo aktivnog kretanja.  

2.6 Fizička aktivnost- definicija i metode procene 

Različite su definicije telesne aktivnosti. Caspersen i sar. (1985) pod pojmom telesne 

aktivnosti obuhvataju svaki pokret tela koji je izveden aktivacijom skeletnih išića, a 

rezultira potroš jo  energije, ali ne one u mirovanju. Telesnu aktivnost takođe je definisala 

Svetska zdravstvena organizacija, a pojam telesne aktivnosti obuhvata sve pokrete odnosno 

kretanja u svakodnevnom životu, uključujući aktivnost na poslu ili školi, rekreaciju i 

sportsku aktivnost. Za vreme boravka u školi deca uglavnom sede, u školu odlaze uglavnom 

javnim prevozom ili automobilom, stoga im jedino preostaje slobodno vreme kad bi mogli 

ostvariti dnevnu potrebu za kretanjem. Međuti , brojna istraživa ja potvrđuju da deca i 

mladi veći u svog slobodnog vremena sve više koriste za aktivnosti u kojima nije potreban 

gotovo nikakav napor (Prskalo, 2007). Glavna aktivnost u slobodno vreme dece i mladih je 

gledanje televizije, zatim sluša je muzike, rad na raču aru 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 fizičkih aktivnosti srednjeg intenziteta. Međuti , 

uprkos brojnim upozorenjima, preporukama i podsticajima za bavljenje fizičko  

aktiv ošću, broj aktivnih osoba je u opadanju. Već u doba adolescencije poči je se 

smanjivati ivo fizičke aktivnosti, što potvrđuju rezultati longitudinalnih studija koji ukazuju 

da smanjenje fizičke aktivnosti poči je već oko 9. godine života (Armstrong, Welsman i 

Kirby, 2000; Wickel, Eisenmann i Welk, 2009). 
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Kada su u pita ju ze lje iz ašeg aj ližeg okruže ja, rezultati istraživa ja o fizičkoj 

aktivnosti hrvatske školske dece sprovedenog 2009/2010 u sklopu eđu arod og projekta 

HBSC, pokazala su da svega 25 % dece uzrasta 11 godina ostvaruje preporuke za dnevnom 

fizičkom aktiv ošću (Currie i sur., 2012). Ako navedene rezultate uporedimo sa rezultatima 

istraživa ja iz istog projekta sprovedenog 2005/2006 godine (Currie i sur., 2008), iz kojeg 

proizlazi da preporuke za dnevnom fizičko  aktiv ošću ostvaruje 31% školske dece iste 

starosne dobi, uočljivo je da se broj fizički aktivne dece smanjio za 6%. Slič i rezultati 

proizašli su i iz istraživa ja Petrić, Novak i Matković  koji ukazuju da u ispitanom 

uzorku svega 33% devojči a i , % dečaka adoles e t og uzrasta ostvaruje preporuke za 

dnevnom fizičkom aktiv ošću. U istraživa ju je takođe potvrđe o da su fizički aktivnije 

devojči e u periodu adolescencije koje imaju normalnu telesnu masu, dok su one sa 

prekomernom masom manje aktivne, či e je dokazano da fizička aktivnost utiče na 

smanjenje telesne mase. 

Postoje brojne predlože e metode za procenu nivoa fizičke aktivnosti i zdravlja, a 

kako tvrde Mišigoj-Duraković i Duraković (2006) mogu se podeliti na direktne i indirektne 

metode. Indirektne metode za procenu ivoa fizičke aktivnosti uključuju tehnike 

utvrđiva ja nutritivnog statusa, tehnike utvrđiva ja sastava tela, utvrđiva je fu k io al o-

fizioloških pokazatelja sposobnosti kao što su puls, išić a snaga i sl. Direktne metode 

obuhvataju kalorimetriju i pri e u eha ičkih i elektro skih senzora pokreta razvijenih u 

obliku pedometara, rekordera telesnih pokreta, kamera i sl. Mišlje ja autora su da njihova 

primena u određe oj meri opterećuje ispitanika e jajući pritom njegovo po aša je 

tokom aktivnosti. Loša strana spomenutih metoda je i što ih je oguće primeniti samo na 

malim uzorcima ispitanika.  

Jedna od direktnih metoda koja je ujedno i ajpraktič ija metoda ispitivanja telesne 

aktivnosti kada se radi na velikom uzorku ispitanika, jeste upitnik ili anketa o fizičkoj 

aktivnosti koji ispunjava ispitanik ili anketar. 

Veliki je broj upitnika koji se primenjuju sa ciljem procene ivoa fizičke aktivnosti, a 

razlikuju se po broju i podrobnosti pitanja, primeni različitih tehnika kako bi pomogli 

ispitaniku u odgovoru s obzirom na vreme trajanja, intenzitet i tip aktivnosti u koju je 

uključe  (Mišigoj Duraković i sar. 1999). Upitnici se razlikuju po svojoj valjanosti i 

ponovljivosti, pa su sprovedene brojne studije s ciljem vred ova ja i utvrđivanja 

pouzdanosti upitnika. Jedna od z ačaj ijih studija je ona (Bates, 2006  u kojoj je iz eđu 

ostalog analizirano 8 ajčešće korišće ih upitnika za procenu nivoa fizičke aktivnosti dece i 
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mladih. Među analiziranim upitnicima je i PAQ-C upitnik (Crocker i sar., 1997) koji je 

konstruisan za decu lađeg školskog 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 (Ž . Slič u studiju sproveli su Biddle i sar. 

(2011) u kojoj su a alizirali  ajčešće korišćenih upitnika za procenu nivoa fizičke 

aktivnosti de e i ladih. Među a alizira ih  upitnika samo tri upitnika eđu kojima i 

PAQ-C upitnik su visoko kvalifikovani od strane struč jaka. I u brojnim drugim studijama 

merenim na različiti  uzor i a ispita ika, u koji a je upoređiva  sa akcelerometrom (Janz 

i sur., 2008; Martínez-Gómez i sur., 2009), upitnik je pokazao dobru valjanost i pouzdanost. 

Nizak nivo fizičke aktivnosti povezuje se sa poviše i  riziko  od ogih hro ič ih 

bolesti, kao što su ateroskleroza, osteoporoza, šećer a bolest i depresija (Salzer, Trnka i 

Sučić, . Povećava se oguć ost srča ih o olje ja Mišigoj-Duraković, Sorić i 

Duraković, 2012), a ajviše preti porast telesne teži e i pojava gojaznosti. Gojaznost je u 

Hrvatskoj u drastič o  porastu, a posebno je u porastu kod dece. Lobstein i Frelut (2003) 

objavili su 2003. godine podatke o učestalosti prekomerne telesne teži e 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 

teles u teži u . Poda i upućuju na už ost preventivnih programa kojima bi se uticalo na 

poveća je telesne aktivnosti kod dece i mladih, te time sprečio ili makar u lažio nagli 

porast broja gojaznih. 

U istraživa ju sprovede o  a teritoriji Sr ije koje je i alo za ilj ispitiva je uti aja 

fizičke aktiv osti a sta je uhra je osti de e predškolskog uzrasta ispitano je stanje 

uhranjenosti dece predškolskog uzrasta u odnosu na stepen njihove fizičke aktivnosti. 

Istraživa je je sprovedeno u predškolski  ustanovama u Pa čevu. Uzorak je či ilo 193 dece 

(88 dečaka i 105 devojči a) uzrasta 4 i 5 godina. Procena stanja uhranjenosti dece i njihovih 

roditelja rađe a je nakon standardnih antropometrijskih merenja telesne visine, telesne 

mase, određiva ja indeksa telesne mase i obima struka i poređe ja dobijenih vrednosti sa 

tablicama rasta Svetske zdravstvene organizacije. Fizička aktivnost dece procenjivana je 

upitnikom koji su popunjavali roditelji. Neodgovarajuću uhranjenost imalo je 60 (31.1%) 

dece, od čega je sa prekomernom telesnom masom bilo 26 (13.5%), gojazno 29 (15.0%), 

dok je 5 (2.5%) bilo pothranjeno. Decu ajviše privlače sportovi kao što su balet, ples ili 

folklor, igre sa loptom i plivanje, ali je samo 22 (15.83%) dece čla  nekog sportskog kluba. 

Kao razlog nedostatka fizičke aktivnosti roditelji ajčešće navode nedostatak finansija i 
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nedostatak sportskih objekata i terena. Tokom sprovođe ja fizičke aktivnosti, nikad ili 

ponekad se izlaže preteranom naporu 65.2% dece. Prevalenca nedovoljne fizičke aktivnosti 

eđu predškolsko  decom u Pa čevu je visoka, posebno eđu decom sa prekomernom 

telesnom masom i gojaznim. Sociodemografski i bihejvioralni faktori, kao i po aša je 

roditelja z ačaj o doprinose fizičkoj neaktivnosti. 

Pored zdravstvenih smetnji, ovi faktori rizika kod dece uslovljavaju opadanje nivoa 

funkcionalnih sposobnosti. Pojedini istraživači (Korsten-Reck et al., 2007; Macfarlane & 

Tomkinson, 2007) utvrdili su da postoji z ačaja  trend opadanja aerobnih sposobnosti kod 

dece, koje su u tesnoj vezi sa telesnim statusom. Gojazna deca manje učestvuju u fizički  

aktivnostima i poseduju iži nivo aerobnih sposobnosti u odnosu na decu koja su normalno 

uhranjena. Zbog toga se ulažu veliki napori struč jaka iz oblasti medicine i oblasti fizičkog 

vaspitanja i sporta kako bi se promovisala potreba za a gažova je  dece u fizički  

aktivnostima. Različiti oblici organizovanih fizičkih aktivnosti pozitivno deluju na pravilan 

telesni, psihički i otorički razvoj dece. Fizička aktivnost smatra se ključ i  faktorom za 

zdrav fizički i mentalni razvoj dece (Dencker & Andersen, 2008; Ortega, Ruiz, Castillo, & 

Sjöström, 2008). 

Problemi vezani za gojaznost i fizičke vež e, odnosno otoričke sposobnosti, dece 

različitog uzrasta, dovođe e 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, & Casajús, 2007). Višak masnog tkiva (gojaznost) predstavlja 

prepreku u otoričko  razvoju i stvaranju otoričkih navika (Bala, 2007). Gojazna deca 

imaju slabije sposobnosti, koje uključuju pokretanje ili podizanje vlastite telesne mase 

(Casajús, Leiva, Villarroya, Legaz, & Moreno, 2007). Kod dečaka, uzrasta od dve do tri 

godine, gojaznost je povezana sa sa redukovanim otorički , verbalnim i socijalnim 

sposobnostima i dnevnim aktivnostima (Cawley & Spiess, 2008). Prekomerno uhranjena i 

gojazna deca imaju slabiji otorički razvoj u odnosu na decu koja su normalno uhranjena 

(Graf et al., 2004a, 2004b; Wrotniak, Epstein, Dorn, Jones, & Kondilis, 2006). Niži nivo 

motoričkih sposobnosti kod prekomerno uhranjene i gojazne dece povezuje se sa išić o  

insuficijencijom, kao posledicom fizičke neaktivnosti, koja ima indirektan uticaj na nastanak 

brojnih telesnih deformiteta (De Sá Pinto, De Barros Holanda, Radu, Villares, & Lima, 2006; 

O'Melley, Hussey, & Roche, 2012; Jannini, Doria-Filho, Damiani, & Silva, 2011).  
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Redovno sprovođe je fizičke aktivnosti od najranijeg uzrasta doprinosi prevenciji 

masovnih nezaraznih bolesti, koje su vodeći uzrok smrti i oboljevanja u razvijenim 

zemljama sveta i zemljama u tranziciji. Fizička neaktivnost povećava 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 fizičke aktivnosti. 

Prema podacima studije Istraživa je zdravstvenog stanja sta ov ištva Srbije, 

izostanak fizičke aktivnosti je jedan od vodećih faktora rizika za nastanak hro ič ih 

nezaraznih oboljenja sa prevalencijom od 67,7%. Fizičko  aktiv ošću preve ira se skoro 

60% bolesti sa smrtnim ishodom (Nacionalni program prevencije, leče ja i kontrole 

kardiovaskularnih bolesti u Republici Srbiji do 2020. godine). 

Redovna fizička aktivnost pomaže i u sprečava ju i kontroli rizič ih po aša ja, kao 

što su puše je duvana, konzumiranje alkohola i zloupotreba psihoaktivnih supstanci, a 

utiče i na ači  ishrane i sprečava nasilje, aročito kod dece i mladih. Takođe, fizička 

aktivnost i sport kod mladih pro ovišu psihološko blagostanje i smanjuju stres, 

anksioznost, depresiju i usamljenost (U.S.Department of Health and Human Services, 

1996). 

Fizička aktivnost povećava utrošak energije i prema tome potpo aže ršavlje je. 

Važ o je da deca i roditelji shvate da kretanje obuhvata i o ič o hodanje, kao i vož ju 

bicikla. Vreme sedentarnih aktivnosti treba da se ogra iči, a uvede redovna fizička 

aktivnost (hodanje, vož ja bicikla, plivanje i slič o). Neophodno je da svaka mlada osoba 

najmanje pet dana nedeljno provodi 30 do 60 minuta u vež a ju koje intenzivno a gažuje 

veće grupe skeletnih išića. 

Nivo fizičke aktivnosti eđu decom zavisan je od individualnih uticaja, kao i od 

uticaja roditelja i okoline, a prisutne su razlike po polu (deča i su uglavnom fizički aktivniji 

od devojči a), kao i prema uzrastu (deca su fizički aktivnija od adolescenata). Ekonomski 

uslovi, blizina mesta za rekreaciju, kao i podrška roditelja, njihovo obrazovanje, 

socioekonomski status i drugi či io i određuju da li će se, i u kojoj meri, sprovoditi fizička 

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

adolescenata 

Fizička eaktiv ost ladih ože da utiče a epravila  razvoj tela i potpo og e 

astaja je određe ih defor iteta i olesti. Kod uče ika završ ih razreda os ov e škole 

defor a ije kič e og stu a su učestalije ego kod uče ika prvih razreda, što ukazuje da se 

sta je pogoršava toko  os ogodiš jeg školova ja. Mladi su suoče i sa eodgovarajući  - 

oteža i  uslovi a za avlje je sporto  ili eki  drugi  vido  fizičke aktiv osti i to u 

s islu da e postoje adekvat i tere i i igrališta, a i postojeći često isu ez ed i. Ovakav 

tre d se astavlja i toko  daljeg školova ja, s ti  što epravil o drža je tela polako prelazi 

u strukturalne - trajne deformitete.  

Nažalost, avlje je određe i  sporto  – pose o u profesio al o  s islu, često 

podrazu eva velika ovča a ulaga ja, a često je prisuta  i edostatak adekvat ih prostora 

za avlje je fizičko  aktiv ošću sporto  Strategija razvoja zdravlja ladih u Republici 

Sr iji . Ovo su i ajčešći razlozi z og kojih se ladi e ave sporto , što direkt o utiče a 

stanje zdravlja. 

2.8 Uticaj fizičke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece 

Uticaj fizičke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece predškolskog takođe, utiču na 

intenzitet sprovođe ja fizičke aktivnosti u detinjstvu i adolescenciji (Lubans, et al.,.2010). U 

zemljama Evropske Unije stepen bavljenja sportom eđu decom razlikuje se u zavisnosti 

od regiona, a vreme koje deca provode u fizičkoj aktivnosti smanjuje se sa poveća je  

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

Aktivnosti „ispred ekrana  kao što su video igre, upotreba interneta, telefona i 

gledanje kuć og bioskopa povećavaju vreme sedentarnih aktivnosti, a smanjuje vreme koje 

deca provode u kretanju i igri. Redovno sprovođe je fizičke aktivnosti od najranijeg uzrasta 

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

razvijenim zemljama sveta i zemljama u tranziciji. 

Analiza prikupljenih podataka o fizičkoj aktivnosti pokazuje da devojke u sve tri 

starosne kategorije manje vež aju i imaju manje fizičkih aktivnosti. Starenjem ispitanika, u 

oba pola, smanjuje se broj mladih koji se bave sportom ili nekom fizičko  aktiv ošću. 

Šetalo je ili trčalo duže od 30 minuta jedanput ili manje u poslednjih 7 dana 45,7% devojaka 
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i 39,7% dečaka osmih razreda osnovne škole. Nešto je bolja situacija s uče i i a prvih 

razreda osnovne škole od kojih je 19,1% dečaka i 28,9% devojči a tako retko bilo telesno 

aktivno na ovaj ačin. Vož ja biciklom je još manje zastupljena u fizičkoj aktivnosti uče ika. 

U poslednjih sedam dana duže od 30 minuta jedanput ili manje vozilo se 88,5% devojaka 

trećih razreda srednje škole i 83,2% devojaka osmih razreda osnovne škole. Nešto češće se 

voze biciklom uče i i prvog razreda osnovne škole od uče ika osmih razreda osnovne 

škole. U sportskom klubu ajviše treniraju deča i osmih razreda osnovne škole (62,0%), 

zatim ladići trećih razreda srednjih škola (48,2%) i devojči e osmih razreda osnovne škole 

(36,0%). U slobodno vreme vež aju najmanje devojke trećih razreda srednje škole (86,2%), 

slede devojči e osmih (78,3%) i prvih razreda osnovne škole (71,1%). 

Ozbiljnost i kompleksnost faktora rizika od kardiovaskularnih bolesti, kao i 

kumulativni uči ak delom mogu potkrepiti i podaci o ispitivanim karakteristikama uče ika 

trećih razreda srednje škole. Svakodnevno puši 24% ladića i 28,5% devojaka u treće  

razredu srednje škole Jureša i sar., 2010).  

Fizička neaktivnost povećava 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 fizičke aktivnosti (http:// www.who.int/en/). 

REDOVNE VEŽBE – korisni efekti po zdravlje 

Dopri ose e tal o  i fizičko  lagosta ju i osećaju ispu je osti i sreće 

Preve iraju olesti i produžavaju život i vek 

Po oljšavaju kardiovaskular u fu k iju  

Po oljšavaju i preve iraju uskuloskelet e a or al osti  
Po oljšavaju roj e, za život važ e fu k ije, kao i so ijal e i tereak ije 

Me jaju ugao gleda ja, s a juju stres i daju opti istički stav 

Pomažu u organizaciji dnevnih aktivnosti i daju samopouzdanje 

Po ažu u i terge era ijskoj ko u ika iji 

Nedovoljna fizička aktivnost – z ačaj o doprinosi starenju krvnih sudova. 

Odgovorna je za pojavu skoro svakog četvrtog slučaja srča og udara. Predstavlja i faktor 

rizika za nastanak gojaznosti, šećer e bolesti i poveća og krvnog pritiska. Svakodnevna 

polučasov a šet ja brzim hodom smanjuje rizik od srča og udara za 18%, a od ožda og 

udara za 11%.  

Iako je fizička aktivnost za veći u osoba bezbedna, potrebno je da osobe sa 

zdravstvenim problemima konsultuju lekara o tome koji je vid fizičke aktivnosti za njih 

http://www.who.int/en/
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najbolji u odnosu na zdravstveno stanje. Pri liž o 31% osoba starijih od 15 godina u svetu 

je nedovoljno fizički aktivno. U Srbiji je nedovoljna fizička aktivnost prisutna kod 68% 

sta ov ištva uzrasta od 15 i više godi a (64% uškara a i kod 72% že a).  

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 slušali 

muziku (sa 38,3% na 61,9%) (Strategija razvoja zdravlja mladih u Republici Srbiji („Služ e i 

glasnik RS , br. 55/05 i 71/05). 

Zbog dokazanih pozitivnih efekata na zdravlje, Svetska zdravstvena organizacija 

pruža podršku zemljama čla i a a u jača ju politike u apređe ja fizičke aktivnosti. U 

2004. godini usvojena je Globalna strategija o ishrani, fizičkoj aktivnosti i zdravlju sa 

osnovnim ciljem da unapredi zdravlje putem pravilne ishrane i fizičke aktivnosti. Smatra se 

da svi kvalitetni nacionalni programi za podizanje nivoa fizičke aktivnosti treba da obuhvate 

decu i omladinu, a predškolske i školske ustanove igraju veoma važ u ulogu u stvaranju 

navika koje doprinose očuva ju i u apređe ju zdravlja, kao što su promocija različitih vrsta 

fizičke aktivnosti. 

Slič o kao i u veći i evropskih zemalja, i u Srbiji se zapaža trend promene ači a 

ishrane i stila života (sedentarni), što se odražava i na poveća je broja gojazne dece, 

aročito u gradskim sredinama. Istraživa ja upućuju na to da su gojazna deca kandidati i za 

gojaznost u odraslom dobu. Budući da je gojaznost dokazani faktor rizika za više masovnih 

hro ič ih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa melitusa tip 2, 

važ o je na vreme otkriti decu koja imaju pove ća u telesnu masu ili su već gojazna, te 

provoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju zdravog 

ači a življe ja.  

Važ o je redovno pratiti stanje uhranjenosti dece i adolescenata, a u slučaju 

potrebe sprovođe ja reži a redukcije telesne mase treba a gažovati tim struč jaka, te 

aktivno uključiti i porodicu obolelog. U istraživa ju Bukara-Radujković i saradnika (2009) 

pokazan je pozitivan uticaj intenzivne i redovne fizičke aktivnosti na normalan indeks 

telesne mase kod devojči a (p˂.001) i dečaka (p˂0.05). Najmanji indeks telesne mase imaju 

devojči e koje se često bave sportom. Najmanji indeks telesne mase eđu deča i a imaju 

oni deča i koji se uopšte ne bave sportom. Oni deča i koji se često bave sportom imaju 

dobro razvijenu išić u masu i spadaju u grupu dečaka sa normalnom telesnom masom. 
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Sedentarni život i stil, odnosno višečasov o gledanje televizije, bilo je z ačaj o povezano 

sa poviše i  indeksom telesne ase jedi o kod devojči a p˂ 0,05). 

Upotreba kompjutera 2 sata na dan, povezana je sa poveća i  indeksom telesne 

mase jedino kod dečaka (p˂ 0,05). Deča i koji koriste kompjuter 3 sata i više postaju lakši 

od dečaka koji koriste kompjuter 2 sata, ali su i dalje teži od dečaka koji uopšte ne koriste 

kompjuter. Rezultati ove studije dokazaju da su smanjena fizička aktivnost i sedentarni 

život i stil, z ačaj e determinante i faktori rizika u razvoju umerene gojaznosti i gojaznosti 

u detinjstvu (Bukara-Radujković i sar., . 

Fizička radna sposobnost se u praksi ajčešće identifikuje sa aerobnom 

sposo ošću, odnosno sa maksimalnom potroš jo  kiseonika (VO2 max) koja je izraže a u 

l/min, ml/kg/min ili MET-ima. Najvaž iji simptom hipokinezije je smanjenje aerobne 

sposobnosti što je praće o smanjenjem fizioloških i orfoloških procesa u organizmu, 

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

Pod uticajem smanjene fizičke aktivnosti nastaju orfološke i funkcionalne 

promene u organizmu. Dolazi do smanjenja išić e mase, tonusa i snage, smanjenja 

gustine išić ih kapilara i broja mitohondrija, kao i oksidativnih enzima. Smanjenjem mase 

miokarda nastaje smanjenje udarnog volumena srca sa poveća je  srča e frekvencije. 

Nastaje i smanjenje koncentracije lipoproteinske lipaze uz poveća je ukupnog i LDL 

holesterola, triglicerida, smanjenje HDL holesterola. Smanjenje broja, senzitivnosti i 

efikasnosti insulinskih receptora dovodi do pojave hiperinsulinemije i hiperglikemije.  

Novija istraživa ja ukazuju na povezanost s iže e fizičke aktivnosti i poveća e 

učestalosti karcinoma pluća, kolona, jajnika, dojki i prostate.  

Gojaznost u dečje  uzrastu definisana je kao postojanje viška masnog tkiva u 

organizmu. U dečje  uzrastu sadržaj telesne masti se menja sa rastom. Kod 

osamnaestogodiš jeg ladića iznose oko 18%, a kod devojaka od 20-25%, kod odraslih 

osoba sa idealnom telesnom masom iznosi 20%. Redovnom i intenzivnom fizičko  

aktiv ošću smanjuje se sadržaj masti u organizmu, a povećava se masa išić og tkiva. 

Telesna masa kao i količi a masti u telu su fiziološki kontrolisane.  

Gojaznost nastaje kao rezultat erav oteže iz eđu energetske potroš je i 

energetskog unosa. Energetska potroš ja ože da se podeli u tri glavne komponente: 

energetska potroš ja u mirovanju, fizička aktivnost i ter ički efekti hrane. Vrlo slože i 
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homeostatski mehanizmi nastoje da održe rav otežu iz eđu unesene energije (hrane) i 

utroše e energije potrebne za održava je bazalnog metabolizma, ter ičkog delovanja 

hrane prilikom unosa, varenja, termogeneze, telesne aktivnosti i rasta. Telesna masa će biti 

konstantna ako je kalorijski unos jednak kalorijskom utrošku energije, ali ako je kroz duže 

vremensko razdoblje ishrana, tj. kalorijski unos eurav oteže o uveća , doći će do 

poveća ja telesne mase. Fizička aktivnost dece je z ačaj o smanjena poslednjih godina, a 

energetski unos hrane je previsok u odnosu na smanjenje aktivnosti. Tokom protekle dve 

decenije veliči a proseč ih porcija hrane se uvećala za više nego dvostruko. Izbor hrane je 

pod snaznirn uticajem komercijalnih televizijskih programa. Utvrđe a je direktna 

povezanost iz eđu prevalencije gojaznosti i proseč og dnevnog vremena gledanja 

televizije. To je povezano sa hranom bogatom mastima koju deca jedu gledajući televiziju. 

Ipak, nalazi svih epidemioloških studija ne pokazuju povezanost iz eđu unosa masti i 

učestalosti gojaznosti kod dece i mladih odraslih osoba. Prevalencija gojaznosti se z ačaj o 

uvećala uprkos očigled o  smanjivanju udela masti u ukupnom kalorijskom unosu. 

Smanjen unos masti praćen je kompenzatornim poveća je  potroš je ugljenih hidrata, 

posebno u rafinisanom obliku – hleba, cerealija, krompira, zaslađe ih napitaka, kolača i 

biskvita. Zbog brzog porasta potroš je eđu decom zaslađe i api i zaslužuju pose u 

paž ju. Traj a dostupnost hrane kod savremenog čoveka rezultirala je porastom telesne 

ase, od os o gojaz ošću. Slič o kao i u veći i evropskih zemalja i kod nas se zapaža trend 

promene ači a ishrane i stila života (sedentarni), što se odražava i na poveća je broja 

gojazne dece, aročito u gradskim sredinama. Istraživa ja upućuju na to da su gojazna deca 

kandidati i za gojaznost u odraslom dobu. Budući da je gojaznost dokazani faktor rizika za 

više masovnih hro ič ih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa 

melitusa tip 2, važ o je na vreme otkriti decu koja imaju poveća u telesnu masu ili su već 

gojazna, te sprovoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju 

zdravog ači a življe ja. Takođe je važno redovno pratiti stanje uhranjenosti dece. 
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3. PREPORUKE ZA FIZIČKU AKTIVNOST 

Z ače je fizičke aktiv osti, pose o kreta ja, prepoz ato je u glo al i  okviri a 

kao prioritet a potre a ljudskog ića, koja je u savre e o  životu u velikoj eri 

zapostavlje a. Fizička aktiv ost je pose o z ačajna u doba detinjstva i odrastanja. Valja 

aglasiti da se pose o za i a je i pokreta je ka pa ja za većo  fizičko  aktiv ošću 

poči je prepoz avati u sklopu progra a za preve iju gojaz osti. Tako je a 

eđu arod o  pla u pokre uto ekoliko i i ijativa, preporuka i organizacija radi 

preve ije gojaz osti, gde se z ačaj o esto daje pro e i sede tar og ači a života u 

aktiv i. Među ostali  je os ova a Glo al a alija sa za preve iju gojaz osti i slič ih 

hro ič ih olesti. U tu eđu arod u aso ija iju, pod okriljem Svetske zdravstvene 

orga iza ije, uključe e su: Svetska kardiološka federa ija, Među arod a federa ija za 

dija etes, Među arod a pedijatrijsko udruže je, Među arod a auč a u ija za ishra u i 

Među arod a orga iza ija za istraživa je gojaz osti. Ova alijansa je osnovana za prevenciju 

gojaz osti i poveza ih olesti kao što su srča e olesti, dija etes i alig e olesti. Ciljevi 

ove globalne alijanse su:  

 Koordi a ija ak ija za i ple e ta iju glo al e strategije za ishra u, fizičku 
aktivnost i zdravlje,  

 Podsti aj čla i a a sarad ju i zajed ičku ak iju,  

 Razvoj odela do re prakse koji će povećati fizičku aktiv ost, us eravajući 
se a preve iju gojaza osti de e, što je i prvi os ov i korak za preve iju 
hro ič ih olesti.  

Posled jih godi a izrađe i su ogo roj i protokoli za rigu o de i s gojaz ošću. 

Iz eđu ostalog izdvaja o eke od preporuka koje je edav o izradila Evropska rad a 

grupa za gojaznost u detinjstvu (Childhood Obesity Task Force), u okviru Evropskog 

udruže ja za istraživa je gojaz osti. U ti  s er i a a pose o se aglašava važ ost 

fizičke aktiv osti. Redov a fizička aktiv ost ože po oljšati detetetovo ukup o zdravlje. 

No osi  toga pita je je kako o ogućiti aktiv ost i ide tifikovati odele, ilo i dividual e 
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ili u sklopu porodice, a koje će dovesti do apretka. U to  pogledu, u ti  preporuka a 

daju se sledeće praktič e preporuke:  

 Povećati fizičku aktiv ost pre svega hoda je  do škole, uz o ez eđiv je 
detetove sigur osti. Orga iza ija sportskih igara i aktiv osti koje će 
o uhvatiti što veći roj de e. Kako i se usvojile avike kreta ja, uz ove 
aktivnosti potrebno je organizovati i one male svakodnevne aktivnosti, kao 

što su šet ja sa pso , pe ja je stepe i a a u esto lifto  i slič o.  

 Preporuke se zalažu i za s a je je sede tar ih aktiv osti (televizija i 

ko pjuter . Preporučuje se gleda je televizije aksi al o  sata u toku 
dana.       

 Predlažu se aktiv osti koje uključuju roditelje i prijatlje kao što su šet ja i 
orga iza ija zajed ičkih igara.  

 Preporučuje se upraž java je i i al o  sat fizičkih aktivnosti dnevno 

 Poželj o je da priliko  os išljava ja aktiv osti za de u o e udu za av e i 
ugodne.   

 Lekar koji ri e o zdravlju deteta tre a svoju paž ju više da us eri i a to 
područje života deteta, podstičući kod jega i jegovih roditelja pozitivan 

od os pre a fizički  aktiv osti a.  

Za razliku od drugih bolesti stanja kod kojih se o fizičkoj aktivnosti diskutuje kao o 

jedinoj veliči i koja utiče na ishod bolesti, postizanje energetskog balansa zavisi, kako od 

unosa energije, tako i od njenog utroška. Preporuke za nivo fizičke aktivnosti potreban 

održava je ili smanjenje telesne mase ili prevenciju ponovnog poveća ja nakon redukcije 

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

Dva glavna pravca u planiranju i programiranju fizičke aktivnosti dece i 

adolescenata, trebalo bi da budu:  

 Stvara je ra ih pozitiv ih iskustava za de u kroz različite o like fizičke 
aktivnosti i  

 Uključiva je fizičke aktiv osti u svakod ev i život de e 

U kasnije periodu života, fizička aktivnost se odvija tokom redovne nastave fizičkog 

vaspitanja u škola a, kao i kroz aktivno i rekreativno bavljenje sportom. Bavljenje sportom 

ili redovna fizička aktivnost imaju direktan ili indirektan z ačaj za zdravlje dece i 

adolescenata. Učestalost redovne fizičke aktivnosti treba da bude svakodnevna sa 

intenzitetom koji varira od umerenog do intenzivnog, uz stalnu kontrolu srča e frekvencije. 

Trajanje treba da bude minimum 60 minuta u toku dana, ože iz više delova, sa 
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poveća je  trajanja od 10% na nedeljnom nivou. Uz sve ovo obavezno je smanjenje 

sedentarnih aktivnosti (raču ar, internet, TV) na manje od dva sata svakodnevno kao i 

zdrava pravilna ishrana, sa adekvatnim energetskim unosom. Što se fizičke aktivnosti tiče, 

to su uglavnom aerobne aktivnosti umerenog intenziteta (pešače je, plivanje, vož ja 

bicikla) sa kombinacijom vež a ja u teretani (Radova ović, 2014). 

Kada su u pitanju predgojazna i gojazna deca i adolescenti, postoji zavistan odnos 

iz eđu obima fizičke aktivnosti i smanjenja ukupnih abdominalnih masnih naslaga. Pre bilo 

kakvog početka redukcije telesne mase, potrebna je rutinska evaluacija koja obuhvata 

medicinsku anamnezu, fizikalni pregled i standardna merenja, kao što su ITM, telesna 

masa, obim struka i merenje telesne kompozicije.  

Dokazana je efikasnost aktivnosti srednjeg intenziteta iz eđu 150-250 minuta 

nedeljno u prevenciji poveća ja telesne mase, ali je njen uticaj na gubitak mase skroman. 

Veći obim fizičke aktivnosti (više od 250 minuta nedeljno) povezan je sa znatnim gubitkom 

telesne mase. Nakon gubitka telesne mase, održava je telesne mase se ože postići 

fizičko  aktiv ošću nivoa većeg od 250 minuta nedeljno. Trening snage ne podstiče 

gubitak telesne mase, ali ože povećati bezmasnu telesnu masu, kao gubitak masne mase i 

po oljšati zdravstveno stanje (Donnelly et al., 2009). 

Prilikom izbora vrste fizičke aktivnosti treba voditi raču a da bude praće a visokom 

energetskom potroš jo , uz istovremeno a gažova je masnog dela išić e mase (Wirth, 

A., 1985). Najpovoljnije je plivanje, jer su zglobovi zaštiće i od različitih trauma, a energija 

se izvlači i u vidu toplote. Ovu vrstu aktivnosti gojazne osobe najradije prihvataju jer su lako 

pokretne u vodi. Iste prednosti ima i vož ja bicikla uz napomenu da je kod ove aktivnosti 

problem u maloj površi i sedišta i u pojača o  znojenju sedalne površi e. Šet ja, odnosno 

pešače je, je potrebno da se odvija oštri  hodom u duži i od nekoliko kilometara, na 

različito  terenu, gde optereće je zavisi od konfiguracije terena. Prednost grupnih 

sportova, zabavnih igara, plesa, je na socijalnom planu i pozitivno utiče na smanjenje 

depresivnog raspolože ja kome su osobe sa gojaz ošću sklone. Gimnastika i vež e u 

parteru po oljšavaju fleksibilnost i koordinaciju, smanjuju optereće je na zglobove i 

oguć ost traumatizacije tokom vež a ja. Najbolje je kombinovati one vrste fizičke 

aktivnosti kod kojih će se povećavati i snaga i izdržljivost.  

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

stanje organizma. Ako se želi mobilizacija masnih depoa i oksidacija masnih kiselina, 
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prednost treba dati dugotrajnijem optereće ju manjeg intenziteta. Da bi došlo do 

sagorevanja masti sportsku aktivnost treba upraž javati duže 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, fizička aktivnost uz 

kontrolisanu balansiranu ishranu je najefikasnije sredstvo u prevenciji i redukciji gojaznosti 

dece i adolescenata. 

3.1 Modeli fizičkih aktiv osti za de u i adoles e te 

U od osu a uoče  pro le  poveća e fizičke ekativ osti de e i ladih, istraživači 

su u proteklo  periodu pokušavali da daju preporuke o i i al oj fizičkoj aktiv osti de e i 

ladih za sklada  rast i razvoj. Ove preporuke o eophod oj d ev oj i i al oj fizičkoj 

aktiv osti e jale su se toko  vre e a i ile su različite za određe e uzraste. Tako, u 

prethod ih ekoliko de e ija, de i ije ilo preporučiva o da se ave i učestvuju u 

aktiv osti a visokog i teziteta Rahl, . To je uglav o  ilo z og e oguć osti 

istraživa ja visokih srča ih frekve ija kod de e, a i z og razlike u veliči i srča og išića 

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

Prema Kor i u i sarad i i a Cor i  et al., , pro e e za učešće de e različitog 

uzrasta u e ergič i  fizički  aktiv osti a ogledale su se u jihovoj a gažova osti u okviru 

a io al ih testova i ere ja. Prvi odel koji je korišće  kao preporuka za fizičku 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 ilje  po oljša ja kardiorespirator e izdržljivosti. Jeda  od nedostataka ovog modela 

io je i to da de a koja su ila veo a aktiv a isu ila u oguć osti da dostig u taj 

sta dard za odrasle Rahl, . U okviru istraživa ja de i je ilo preporuče o da udu 

aktivna 20-30 minuta, kroz kontinuirano umerenu do energič u aktiv osti i to i i u  tri 

da a edelj o. Kao i dikator pro e e ove aktiv osti korišće a je srča a frekve ija, čija je 

preporuče a vred ost iz osila iz ad  otku aja u i utu Cor i  et al., . Koristeći 

prethodno navedene parametre, kao preporuče e sta darde, Ar stro g i Brej  su 

došli do zaključka da je % dečaka i % devojči a eaktiv o Ar stro g & Bra , . 
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Takođe i drugi istraživači Ar stro g et al., ; Sleap & War urto , ; Baranowski et 

al., 1987; prema Corbin et al., 1994, došli su do slič ih podataka i zaključaka. 

Godi e . grupa istraživača iz elog sveta razvila je i predložila ko se zuso  

prve preporuke spe ifič ih aktiv osti za adoles e te -21 godine). Iste godine u 

ove ru grupa istraživača, Cor i  et al., 1994), publikovala je prvi a io al i vodič o 

fizičkoj aktiv osti de e – Toward an Understanding of Appropriate Physical Activity Levels 

for Youth . On je nazvan Children s lifetime physical activity model ili C-LPAM. Preporuče a 

kalorijska potroš ja 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 ared i  godi a a struč a udruže ja i orga iza ije su, a ivou svake ze lje, 

davale preporuke i vodiče o fizičkoj aktiv osti de e. U SAD je . godi e NASPE Cou il 

o  Ph si al Edu atio  for Childre  COPEC  pu likovao vodič, a . godi e izvrše a je 

dopuna pod nazivom NASPE physical activity guidelines for children (ages 5- . Uče i i 

os ov e škole tre alo i da aku uliraju -  i uta d ev e fizičke aktiv osti u zavis osti 

od uzrasta (Rahl, 2010). 

Na teritoriji SAD-a obavljene su mnoge studije sa ilje  da se utvrdi ivo fizičke 

aktiv osti različitih popula ija. Studija koju je o javio US Depart e t of Health a d Hu a  

Services (1996) pod nazivom „Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon 

General  s atra se ajz ačaj ijo  u okviru ove oblasti. 

Nako  raz ih preporuka udruže ja i orga iza ija, u Ka adi, Australiji, Kalifor iji, koja 

se ave istraživa ji a veza i  za fizičku aktiv ost de e i o ladi e, u Velikoj Brita iji 

ekspertska grupa (Cavill et al., 2001), dala je novu preporuku za avlje je fizičko  

aktiv ošću. Z og zdravstve og sta ja i očuva ja zdravlja de e, o a i tre ala da provedu 

i i u   i uta u u ere oj do e ergič oj fizičkoj aktiv osti d ev o >  MET-a). Sa 

ovo  preporuko  se slaže i WHO Orga izatio , . Prema Salisu (2015), intenzitet 

u ere e do e ergič e fizičke aktiv osti ogao i da se odredi u od osu a -70% 

aksi al e srča e frekve ije, od os o korišće je  testa ,,pevaj-pričaj . Ovaj test 

predstavlja jed ostava  ači  da se iz eri relativ i i tenzitet. Ukoliko se radi aktivnost 

u ere og i te ziteta, oso a ože razgovarati, ali e ože pevati toko  aktiv osti. Ako se 

radi aktiv ost e ergič og i te ziteta, oso a eće oći da kaže više od ekoliko reči ez 
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zaustavlja ja daha Salis, . Takođe, a osnovu preporuke u studiji Healthy People 

 Health , , koja je ila rezultat velikog roja istraživa ja u SAD i koja je i ala za 

ilj da se po oljša zdravstve o sta je i kvalitet života kroz poveća je d ev e fizičke 

aktivnosti. Date su preporuke da adoles e ti oraju da učestvuju u ko ti uira oj fizičkoj 

aktivnosti minimum 30 i uta, pet ili više da a edelje o. E ergič a fizička aktiv ost >  

MET-a  se takođe preporučuje adoles e ti a, i o i i tre alo da se i i al o  ili više 

minuta bave u ovoj kategoriji ivou ili vrsti  aktiv osti toko  tri ili više da a edelj o. Ove 

preporuke se u istraživa ji a uzi aju kao para etar za određiva je eophod e fizičke 

aktivnosti u cilju pravilnog rasta i razvoja populacije ovog uzrasta. 

1. Fizičke aktiv osti 

Fizičke aktiv osti koje i se ogle sprovoditi a tere i a Opšti e Crve i Krst u Nišu su: 

 Šet je – rzi hod po uređe oj stazi za pešake u ur a oj sredi i i u prirodi, 

 Vež e o likova ja i jača ja pojedi ih išić ih grupa, ez rekvizita i sa 
rekvizitima kao što su terapeutska lopta, elastič e trake, medicinke, i sl. 

 Vež e u vodi, 

 Terenske igre, aktivnosti na otvorenom i 

 Sportske igre. 

Na početku svake aktiv osti radile i se vež e za zagreva je uskulature i 

orga iz a, kako i uče ike pripre ili za aktiv ost koja sledi. Cilj ovih aktivnosti je da se 

pored razvoja aero ih sposo osti, i i ira i razvoj išić e ase, da i košta o zglo i 

siste  do io odgovarajuću podršku za poveća i o i  aktiv osti. Osi  ovoga, poveća je 

išić e ase u teles oj ko pozi iji i a za ilj poveća je e ergetske potroš je a ivou 

azal og eta oliz a, jer su išići veliki potrošači e ergije. 

Na kraju svakog progra a vež a ja radilo i se isteza je uskulature i povća je 

pokretljivosti zglobova koji su bili aktivni u toku programa, kako i se s a jila oguć ost 

pojave ola i upala usled poveća og o i a aktiv osti. 

U zavis osti od godiš jeg do a odvijala i se dva različita progra a fizičkih 

aktiv osti. U zi sko  progra u fizičke aktiv osti su ile više orije tisa e ka zatvore o  

prostoru sala za vež a je , a let ji progra  aktiv osti io i orga izova  sa duži  

oravko  a otvore o  sportski tere i . Usled vre e skih prilika sadržaji fizičkih 

aktiv osti i se razlikovali, pa su z og toga izrađe a dva različita progra a fizičkih 

aktivnosti: 
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Zi ski progra , koji i sadržao sledeće fizičke aktivnosti:  

 Šet je, 

 Vež e u vodi, 

 Vež e o likova ja i jača ja pojedi ih išić ih grupa, bez rekvizita i sa 

rekvizitima kao što su terapeutska lopta, elastič e trake, medicinke, i sl. 

 Vež e uz po oć izoto ič ih fit es tre ažera. 

. Let ji progra  i či ile sledeće aktiv osti: 

 Šet je, 

 Vež e u vodi, 

 Terenske igre, aktivnosti na otvorenom, 

 Sportske igre i 

 Vež e o likova ja i jača ja pojedi ih išić ih grupa, ez rekvizita i sa 

rekvizitima 

Po obimu i intezitetu ova dva progra a ila i ujed ače a. Orga izova e fizičke 

aktivnosti odvijajale bi se tri puta dnevno u trajanju od 40-60 min. Aktivnosti koje su iste za 

o a progra a sprovođe e su ez it ih pro e a. 

Šet ja 

Cilja e šet je realizova e su kao rzi hod a duži i -7 km u trajanju od 40-60 min. 

Optereće je je dozira o od prvog do zad jeg da a i povećava o a raču : 

 Poveća ja duži e staze, 

 Poveća ja rzi e kreta ja, 

 Promenom konfiguracije terena i 

 Ko i a ijo  ekih od avede ih oguć osti. 

Prva šet ja ila je ,,informativna  i služi za dava je it ih saveta: kako disati a prvi 

korak udah a os, sledeća dva koraka, jeda  ili dva izdaha a usta u zavis osti od 

optereće ja i ko figura ije tere a , da i se što više kiseo ika u osilo. Ostale s er i e i se 

od osile a prikaz pravil og korača ja pri kreta ju uz i iz agi  i oda iru adekvat e odeće 

i o uće. Pose a  osvrt io i a hoda je po erav o  tere u šu e, livade , jer da aš ja 

deca retko hodaju po prirodi. Treba naglasiti i da je dobro vezivanje pertli na patikama 

veo a važ o jer se a taj ač  ože sprečiti povređiva je skoč og zglo a. 
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Traja je prve šet ja tre a da ude  i uta, a stazi duži e  k  po rav ije  

terenu. 

Di a ika prirasta optereće ja data je u ta eli . 

Prilikom realizacije programa paž ja tre a da ude us ere a a i dividual o 

dozira je optereće ja u grup o  reži u rada. Ko trola pulsa daje os ov u i for a iju o 

to e kako koris ik pod osi zadato optereće je i po aže da ispita ik osta e u ilja oj zo i 

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 Progra  šet ji u let je  progra u po duži i u k , traja ju u i , 
procentu optereće ja i ko figura iji tere a : 

Dani Duži a u k . Trajanje u min. HR u% 

1. 3 35 50 

2. 
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 

8. 
5 50 60-70 

5 50 60-70 

9. 
5 50 60-70 

5 50 60-70 

10. 
5,5 55 60-70 

5,5 55 60-70 

11. 
5,5 55 60-70 

5,5 55 60-70 

12. 
5,5 55 60-70 

5,5 55 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 60 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 

6,5 65 60-70 

20. 
7 65 60-70 

7 65 60-70 

Jedi a razlika u sprovođe ju šet ji u toku dva progra a aktiv osti od osi se a 

uslove podloge po kojoj se hoda, od os o, u zi sko  progra u u jed o  periodu hodaće 

se po snegu, dok u letnjem periodu preovladava hodanje travnatim terenom. U periodu 

kada se hoda po s egu, postoji razlika u duži i staze, od os o, u ivou optereće ja 
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ere o  vred osti a srča e frekve ije, traja je šet je je takođe ostaje isto, ali pređe i 

put u kilo etri a, od os o duži a staze tre a da ude ešto kraća. 

Tabela 2 Program šetnji u zimskom programu (po dužini u km, trajanju 

u min, procentu opterećenja i konfiguraciji terena): 

Dani Duži a u k . Trajanje u min. HR u% 

1. 3 35 50 

2. 

3 40 50 

3,5 38 50-65 

3. 

3,5 39 50-65 

3,5 45 50-65 

4. 

4 45 50-65 

3,5 45 50-65 

5. 

4 50 60-70 

4,5 50 60-70 

6. 

4,5 50 60-70 

4 50 60-70 

7. 

5 50 60-70 

4,5 50 60-70 

8. 

4,5 50 60-70 

4,5 50 60-70 

9. 

5 50 60-70 

4,5 50 60-70 

10. 

5 55 60-70 

5,5 55 60-70 

11. 

5 55 60-70 

5,5 55 60-70 

12. 

5,5 55 60-70 

5 55 60-70 

13. 

6 60 60-70 

5,5 60 60-70 

14. 

5 60 60-70 

6 60 60-70 

15. 

5,5 60 60-70 

6 60 60-70 

16. 

6,5 65 60-70 

5,5 65 60-70 

17. 

6 65 60-70 

6 65 60-70 

18. 

6,5 65 60-70 

6 65 60-70 

19. 

6,5 65 60-70 

6 65 60-70 

20. 

6,5 65 60-70 

6 65 60-70 
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3.2 Vež e o likova ja a parteru 

Ova aktiv ost isključivo se sprovodi u zi sko  progra u aktiv osti z og 

e oguć osti korišće ja tere a koji su a otvore o , tj. z og vre e skih prilika. 

Vež e a parteru tre a da udu orga izova e u sali za vež a je sa stru jača a i 

sastavlje e od većeg roja pose o oda ra ih vež i. Vež e tre a da o uhvate elokup u 

muskulaturu u trajanju od 45 min. sa ponavljanjima od 3-  po avlja ja za svaku vež u i 

pro e o  te pa izvođe ja koju diktira nastavnik. 

Ko pleks vež i tre a da ude sastavlje  od vež i zagreva ja, isteza ja, vež i s age 

i koordi a ije. U ta eli  je prikaza o dozira je po roju po avlja ja svake vež e, duži a 

trajanja i intezitet ukupnog treninga u toku svakog dana. Optereće je tre a da ude 

u ere og i teziteta. Na os ovu toga zadaje se i te po u ko e se vež e izvode. 

Prvi da  tre a uraditi testira ja fizičkih sposo osti radi utvrđiva ja ivoa počet ih 

motornih sposobnosti i na osnovu prvih rezultata pratiti napredak nako  završetka 

programa. 

Drugog da a tre a da ude orga izova  čas sa o uko , od os o prikaz i 

o jaš je je vež i sa ilje  da se o e što pravil ije izvedu. Pose a paž ja tre a da ude a 

o u i pravil og disa ja toko  svake vež e o avez i udah a os i izdah na usta), pravilno 

drža je tela u toku izvođe ja vež i o avez a korek ija kod epravil osti u izvođe ju vež i  

i kratak opis za koju grupu išića je a e je a koja vež a kako i stekli što olja z a ja o 

vež a a, jihovoj ulozi i kako ih izvoditi u kas ije  periodu kad više e udu a 

programu). 

Ostalih da a optereće je tre a da se povećava: 

 Veći  roje  po avlja ja, 

 Uvođe je  ovih ili odifikova je  već postojećih vež i, 

 Pro e o  rit a izvođe ja pokreta u vež a a i 

 Kombinacijom predhodnih metoda. 
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Tabela 3 Progra  vež i a parteru po roju po avlja ja, duži i traja ja i i tezitetu 
ukupnog treninga 

Dani Broj po avlja ja za svaku vež u Duži a traja ja u i . 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. 5 45 60 - 70 

7. 6 45 60 -7 0 

8. 6 45 60 - 70 

9. 6 45 60 - 70 

10. 6* 45 50 -7 0 

11. 6 45 50 - 70 

12. 7 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 Vež e u aze u 

Vež e u aze u su treći vid aktiv osti sastavlje e od ko i a ija raz ih kreta ja: 

 Ciklič a hoda je i pliva je , raz e varija te, 

 Vež e s age, ruku i ra e og pojasa, trupa, karlič og pojasa i ogu i 

 Vež e isteza ja, ruku, trupa i nogu. 

Ove vež e su veo a spe ifič e, jer se sprovode u vode oj sredi i gde telo privid o 

gu i oko /  teži e, što je veo a it o za oso e sa preko er o  teži o  i gojaz e oso e, 

jer i  o ogućava da efikas o vež aju. Jeda  deo e ergije orga iza  troši a održa je 

telesne temperature koja je od 36-37 stepeni Celzijusa, a temperatura vode u kojoj se 

aktivnosti odvijaju je od 24-  stepe i Celzijusa, od os o iža od te perature tela u 

proseku za oko  stepe i. To z ači da i se veliki deo e ergije trošio sa o a održa je 

te perature tela, a dodat e aktiv osti o ogućile i da taj gu itak e ergije ude još veći. 

Za vež e s age od velikog je z ačaja da se sprovode vež e u vodi, jer je gusti a 

vode veća od gusti e vazduha i sve vež e se, u stvari, rade sa otporo  koji voda stvara u 

toku izvođe ja vež i. Sila hidrodi a ičkog otpora raste sa kvadrato  rzi e Jarić S. , 
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što z ači da i ali  poveća je  rzi e izvođe ja pokreta u toku vež a ja u vodi otpor se 

z at o povećava, a ti e i efikas ost vež e. 

Za vež e isteza ja i poveća ja pokretljivosti, takođe je veo a it o izvođe je vež i 

u vodi, jer voda o ogućava lakše izvođe je većih a plituda u zglo ovi a, a ti e i 

efikas ije rezultate u poveća ju elastič osti u svi  zglo ovi a. 

Ove vež e tre a raditi u traja ju od 45 min. jedanput dnevno. 

Struktura prvog časa: 

 Plivanje 5 min, 

 Vež e disa ja, vež e za grud i i ra e i pojas, vež e za išiće ruku  i , 

 Varijante hodanja – trča ja  i , 

 Vež e za išiće ogu  i , 

 Plivanje 3 min, 

 Vež e o likova ja uz ivi u aze a  min i 

 Plivanje 10 min. 

Svaki sledeći da  povećavalo i se optereće je: 

 Poveća je  rzi e pliva ja, 

 Poveća je  roja prepliva ih deo i a, 

 Promenom stila plivanja, 

 Poveća je  roja po avlja ja vež i, 

 Poveća je  rzi e izvođe ja vež i, 

 Poveća je  a plituda u izvođe ju vež i, 

 Uvođe je  ovih dodat ih vež i i 

 Ko i a ijo  dve, ili više, prethod o avede ih etoda poveća ja 
optereće ja. 

Varija te hoda ja i trča ja ako je du i a vode eodgovarajuća, za pojedi e 

učes ike iskog rasta, ove aktiv osti i se za e jivale plivanjem): 

 Hoda je i trča je u apred 

 Na celom stopalu 2 x 12,5 m, 

 Na prstima 2 x 12,5 m i 

 Na petama 1 x 12,5 m. 

 Hoda je i trča je u azad 

 Na celom stopalu 1 x 12,5 m, 
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 Na prstima 1 x 12,5 m i 

 Na petama 1 x 12,5 m. 

 Boč o korača je kroz od ože je do pri ože ja : 

 Levom nogom napred 1 x 12,5 m, 

 Desnom nogom napred 1 x 12,5 m i 

 Boč i posko i sa okreto  od  stepe i dva poskoka,okret    ,  . 

Tabela 4 Broj po avlja ja, duži a traja ja i pro e at optereće ja za svaki da  za 
vež e u bazenu: 

Dani Broj ponavlja ja vež i Duži a traja ja u i . HR u % 

1.  uče je vež i  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. TAKMIČENJE   

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. TAKMIČENJE   

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. TAKMIČENJE   

Svakog da a izvoditi potpu o iste vež e hoda ja sa isto  pređe o  dužinom, 

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

povećava se rzi a hoda ja. 

Vež e u vodi i aju za ilj da uz po oć otpora vode a gažuju išiće elog tela i to: 

 Vež a a disa ja, grud e išiće, 

 Mišiće ra e og pojasa i ruku, 

 Sto ač e i leđ e išiće i 

 Karlič i pojas i išiće ogu. 

Osi  jača ja išić ih grupa tre a raditi i vež e isteza ja, koje i aju za ilj 

poveća je pokretljivosti u zglo ovi a. Svakog ., . i . da a tre a orga izovati 
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tak iče je u pliva ju rzi a i teh ika , štafet e igre, skokove. Vež e u vodi po da i a, 

roj po avlja ja, duži a traja ja i ivo optereće ja dati su u ta eli . 

Pliva je je iklič a aktiv ost koja o ogućava kreta je kroz vodu u horizo tal o  

položaju gde je kič e i stu  dosta rastereće  i kao takva aktivnost pogoduje gojaznoj deci 

koja u da aš je vre e i aju sve učestaliju pro e u statike kič e. U ta eli  date su 

vred osti deo i a koje tre a preplivavati izraže e u etri a, traja je u i uti a i ivo 

optereće ja za svako pliva je u okviru časa u toku progra a. Prepliva e deo i e, kao i 

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

to se ože uti ati po oljša je  teh ike pliva ja sa pose i  osvrto  a pravil o disa je 

sa obaveznim izdahom pod vodo . Kraul je teh ika pliva ja koju i uče i i tre alo da 

savladaju za vre e traja ja progra a. Za učes ike progra a koji su došli kao eplivači 

treba organizovati obuku plivanja. 

Tabela 5 Program plivanja po danima 

D
an

i Duži a u  

1, 2, 3 plivanja 

Trajanje u min. 

1, 2, 3, plivanja 

Nivo optereće ja u 
%(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. TAKMIČENJE 

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. TAKMIČENJE 

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. TAKMIČENJE 

Terenske igre, sportske igre i aktivnosti na otvorenom 
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Ovaj vid fizičkih aktiv osti pose o je pogoda  za de u lađeg školskog uzrasta, jer 

u prirodi deteta je igra. Aktiv osti a otvore o  i aju za ilj da o uče de u sportovi a 

kao što su košarka, od ojka, fud al, ruko et. Cilj ije sa o o uka određe og sporta već 

so ijaliza ija, pripad ost grupi, razvija je tak ičarskog duha i sl. 

Sportske igre su pla ira e a os ovu progra a redov og fizičkog vaspita ja koji 

de a tog uzrasta i aju u školi. Jeda  od iljeva progra a dodat og časa aktiv osti jeste da 

se de a kroz orga izova  progra  fizičkih aktiv osti us ere i osposo e da prate redovnu 

astavu fizičkog vaspita ja u školi. 

Prvi da  tre a o aviti testira je fizičkih sposo osti. Nako  toga časovi tre a da 

udu us ere i a o uku pojedi ih sportskih igara. Uvod i deo časa tre a da ude 

orga izova  tako da zagreje išiće i pripre i ih za apor, kao i da spreči povrede kroz 

raz e o like trča ja, hoda ja, vež e o likova ja, sve u traja ju od  – 15 min. Nakon 

zagrevanja sledi 30 –  i uta o uke po sportovi a po sledeće  rasporedu dato  u 

tabeli 6. 

Tabela 6 Obuka po sportovima u toku trajanja programa 

1. Nedelja  da a o uka košarke 7. dan – utakmica 

2. Nedelja 6 dana obuka odbojke 14. dan – utakmica 

3. Nedelja iz or i sport ili igra je već auče ih. 19. dan – testiranje 

Iz or i sportovi ogu iti: fud al, košarka, od ojka, ruko et ili badminton,. 

Pored redov og svakod ev og vež a ja, kao deo progra a fizičkih aktiv osti, tre a 

orga izovati i tere ske igre koje po o i u ogu da za e e pojedi e for e vež a ja. Ovaj 

vid aktiv osti predstavlja osveže je a psihološko  pla u, od os o, razbija se stereotip 

iklič ih aktiv osti.  

Ovako oda ra i  fizički  aktiv osti a o oguće o je da išić a asa ude 

sačuva a, čak i uveća a. Poveća je  išić e ase sagoreva se više kalorija u toku sa og 

rada, a veća išić a asa o ogućava i veću potroš ju i kad je telo u iru, što će povećati i 

bazalni metabolizam. 

Fizička aktiv ost o ogućava oslo ađa je asti iz as ih ćelija gde su skladište e. 

Ovaj pro es se aziva lipoliza i i a veliki z ačaj ako je poveća a, čak veći od roja 

utroše ih kalorija. 



I N O V A T I V N I  V A N N A S T A V N I  P R O G R A M  

103 

Raznovrs iji  aktiv osti a iz egavala i se o oto ija i povećavala 

zai teresova ost. Cilja i proga  poveća og o i a fizičkih i e tal ih aktiv osti, uz reži  

s a je og kalorijskog u osa hra e ože predstavljati veliki pritisak a sve koris ike. Stoga 

je motivacio i faktor veo a je ita , da i svi koji su a progra u fizičkih aktiv osti ili 

dosled i u jihovo  sprovođe ju i da e i odustali. 
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4. VANNASTAVNE SPORTSKE AKTIVNOSTI KAO METODA ZA 

RAZVOJ PREDUZETNIČKE KULTURE 

4.1  Razvoj preduzet ičke kulture preko liderstva koje je zajed ičko i za 
sport i za preduzet ištvo 

Psihologija sporta i a dve os ov e grupe pro le a koji a se avi Tu ić, . 

Prva grupa problema jeste identifikacija i razvoj oso i a karakteristika  lič osti koje će 

po oći oso i da ude što uspeš ija 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. Ključ o teorijsko pita je ove 

pro le atike jeste kako lič ost utiče a sportske rezultate i kako te oso i e lič osti 

ože o u aprediti kod pojedi a ili celog sportskog kolektiva. Međuti , druga grupa 

pro le a zapravo odslikava društve u i eko o sku  važ ost avlje ja sporto . O a se e 

avi pita je  kako lič ost utiče a sportsku uspeš ost, već kako ko ti uira o i pravilno 

avlje je sporto  toko  određe og vre e skog perioda utiče a razvoj pojedi ih 

karakteristika lič osti. Kao pri er z ačaja ove te e ože o avesti či je i u da ogi 

lideri u svetu, kada se kandiduju za određe u jav u fu k iju ili lidersku fu k iju u 

privatnom sektoru, sa ponosom i z ačaje  ističu da su se, uglav o  toko  školova ja, 

aktiv o avili sporto . O i to e či e da i istakli svoje eve tual e sportske rezultate ili 

fizičke pozitiv e reperkusije avlje ja sporto , već iz razloga što avlje je sporto  

implicira da su o i razvili određe e psihološke karakteristike koje će iz sporta tra spo ovati 

u svakod ev i život i rad u etiku. Uostalo , govoreći o iljevi a koje i jeda  hu a istički 

orije tisa i tre er tre alo da i a Bača a   sa pravo  avodi tri ilja koja su 

podjednako bitna: 

 I ati po ed ički ti  

 Po oći ladi  ljudi a da i aju za avu i sport 
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Po oći ladi a da se razviju: fizički, psihološki da posta u zrele i i tegrisa e 

lič osti, razviju oral, sa oko trolu i sa opoštova je  i so ijal o da sarađuju, vode, 

uspeš o ko u i iraju, da se po ašaju u skladu sa društve i  or a a   

Psihološki, a aročito so ijal o-psihološki razvoj po svojoj sušti i odgovara o o e 

što kolokvijal o azivamo „izgradnja lidera . Bača a   tvrdi da je sport više od ilo 

koje druge aktiv osti poz at po pri eri a izva red ih vođa – lidera čiji se uspesi pa te i 

prepričavaju, a jihova filozofija i stil vođe ja ladi  i eiskus i  sportski  tre eri a i 

me adžeri a služe kao i spira ija u izgrad ji sopstve e karijere. Autorka avodi da je 

razvoj liderskih sposo osti, zajed o sa razvoje  drugih so ijal ih vešti a poput 

kooperativ osti, dis ipli e, tak ičarstva, odgovor osti, sa opouzda ja, upravljanja 

streso  i rešava ja ko flikata predstavlja glav u korist avlje ja sporto . 

O jaš javajući oguću ulogu koju bi adekvatno bavljenje sportom moglo da ima na 

razvoj liderskih sposo osti koje su opšte i lako se pre ose sa sportsko spe ifič ih a 

opšte, aročito preduzet ičke , ora o se poza aviti sledeći  pita ji a: šta je to 

liderstvo, koje su ajz ačaj ije teorije o liderstvu, ko su lideri u sportu i ko i a koji ači  

pravi nove lidere kroz bavljenje sportom. 

 

4.2 Definicije liderstva 

Sama definicija liderstva nije jednostavna i različiti istraživači se de e ija a ore da 

u potpunosti uhvate smisao i sušti u ovog poj a. Vođstvo ili liderstvo ter i i se paralel o 

koriste u različitoj literaturi  je pro es po oću koga pojedi a  utiče a čla ove grupe tako 

da ih inspiriše da postig u grup e iljeve koje o  želi, od os o s atra važ i  Bača a , 

2011). Nikola Rot (2010) vođstvo o jaš java kao pojavu izrazitijeg uti aja jed og ili više 

čla ova grupe a ostale čla ove, ističući pose a  položaj koji o  i a u od osu a ostale 

čla ove grupe i avodi da vođa tre a da dopri osi uspeš ije  ostvare ju iljeva grupe koju 

vodi. Autor avodi da je postoja je vođstva kao fe o e a i a e t o ljudskoj prirodi i da 

se u svim grupama, bile one formalne ili neformalne, obavezno javi neki pojedinac koji ima 

veći uti aj a ostale čla ove i koga ostali prosto više slušaju i uvažavaju ez o zira a 

oguće epostoja je jegove zva ič e uloge vođe kao a pri er u prijateljski  

grupa a . Liderstvo ije karakteristika pojedi ih oso a, već slože  socijalni odnos koji se 

ože defi isati kao uti aj ije po aša je pojedi a a koje je us ere o ka postavlje i  
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ciljevima. U skladu sa ovim pristupom pojmu liderstva i Northouse (2008) navodi da se 

ogu odrediti ajvaž iji ele e ti liderstva:  

 liderstvo je proces,  

 liderstvom se ostvaruje uticaj,  

 liderstvo se javlja u kontekstu grupe, i  

 liderstvu se pretpostavlja ostvarivanje cilja.  

 

4.3 Teorije vođstva 

Budući da je ovo veo a i triga t o pita je, astale su roj e teorije situa io e, 

bihejvioralne, relacione, transformacione, transakcione, teorija crta) i pristupi (kognitivni, 

i tegrativ i, siste ski, pristup azira  a upravlja ju e ergijo  kao i spe ifič e teorije za 

o jaš je je liderstva u sportu  

Ge eral o, teorije liderstva ože o svrstati u tri grupe/pristupa: 

1. Pristup crta (teorija o velikim ljudima – great man theory). 

. Bihejvioral i pristup izučava je lidera preko karakteristika jihovog po aša ja ili 

stilova rukovođe ja: autokratski, de okratski, laissez-faire). 

. I terak io i pristup uspeš ost lidera zavisi od slože e i terak ije jegovih 

sposobnosti, 

oso i a lič osti i po aša ja s jed e, i karakteristika situa ije i sled e ika s druge 

strane: Fidlerova teorija ko ti ge ije, Šeladuraiev ultidi e zio al i odel 

rukovođe ja . 

 

4.4 Pristup crta 

Istorijski gleda o, prvi pristup koji je astao jeste pristup rta. Sušti a ovakvog 

pristupa jeste alaže je karakteristika ili oso i a lič osti koje su zajed ičke dokaza i  

lideri a u različiti  sferama ljudskog bivstvovanja (biznisu, industiriji ili politici). Ova teorija 
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se drugačije aziva teorijo  o veliki  ljudi a. Poe ta ovakvog pristupa je da se lideri 

rađaju, a e stvaraju, odnosno da postoje karakteristike poput inteligencije, 

samopouzdanja, us ere osti a postig uće, so ijal a i telige ija itd. koje su prenete 

genetikom. Drugi autori su pro ašli da su te oso i e koje či e uspeš og lidera 

ekstravert ost, prise ost, eurotič ost i otvore ost, pa čak i po irljivost. Pro alaže je 

ovakvih univerzalnih crta se pokazalo dosta nezahvalnim poslom jer su, na primer, kroz 

istoriju, postojale velike vođe sa potpu o različito  strukturo  lič osti. Uporediti Ga dija i 

Hitlera a o oji a su ili lideri koje su roj i sledili e o azirući se a isprav ost jihovih 

proklamovanih stavova) dovoljno je da vidite kako ovako simplifikovana teorija o liderstvu 

lako pada u vodu. Nako  određiva ja grupe sposo osti koje su ge etski uslovlje e, deo 

istraživača je pokušao da pro ađe reše je u popular i  ko epti a poput e o io al e 

inteligencije. Pojam emocionalne inteligencije je duži vre e ski period do ijao svoju 

ko ač u defi i iju. Popular ost u laički  i struč i  krugovi a ovaj poja  stiče . 

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 

sposo ost praće ja svojih i tuđih e o ija i pri e a i for a ija do ije ih takvi  

praće ji a u raz išlja ju i po aša ju. Takva sposo ost je, pre a toj defi i iji, uključivala: 

pro e u i izražava je sopstve ih i tuđih e o ija, regula iju tih e o ija i jihovu upotre u u 

adapta iji. Isti autori Ma er & Salove ,  dopu juju defi i iju i avode četiri 

sposo osti koje či e emocionalnu inteligenciju: 

sposo ost rzog zapaža ja, pro e e i izražava ja e o ija, 

sposo ost uviđa ja i ge erisa ja oseća ja koja olakšavaju išlje je, 

sposobnost razumevanja emocija i znanja o emocijama, 

sposo ost regulisa ja e o ija radi po oljša ja emocionalnog i intelektualnog 

razvoja. 

Najveća edou i a u vezi sa e o io al o  i telige ijo  jeste da li je o a 

sposo ost ili rta lič osti. Ova edou i a proizilazi, pre svega, iz opera io aliza ije 

pred eta ere ja. Autori koji se zalažu za pos atranje emocionalne inteligencije kao crte, 

opera io alizuju je kroz upit ike sa opro e e poput veći e testova lič osti  i azivaju je 

još rto  e o io al e sa oefikas osti Petrides, . Istražujući poveza ost 

emocionalne inteligencije i reakcija na stres, Salovej i sarad i i su zaključili da je izraže ija 
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e o io al a i telige ija poveza a sa češći  korišće ji a adaptiv ih reak ija a stresore, 

to jest sa aktiv i  suočava je  Salove , Ma er, Gold a , Turve  & Palfai, ; Salove , 

Stroud, Woolery & Epel, . Autori o jaš javaju ovu poveza ost ti e da pojedi i, koji 

jas o doživljavaju i ide tifikuju svoja oseća ja i veruju da ogu popraviti egativ a 

raspolože ja, ogu da us ere paž ju i resurse ka savladava ju i i i izira ju uti aja 

stres ih događaja, odnosno da upravljaju emocijama u cilju promene stresne situacije koja 

ože iti vrlo česta za lidere u određe i  situa ija a. Zaccaro i saradnici su dodatno 

razvili odel koji o jaš java kako svojstva lidera utiču a i dikatore jihovog izvođe ja. Taj 

odel pretpostavlja da lideri astaju kao posledi a opti al e ko i a ije višestrukih rta 

kao što su kog itiv e sposo osti, so ijal e vešti e i perso al e dispozi ije koje deluju 

jed e a druge i u uzaja o  sadejstvu dovode do više ili a je efikas og rukovođe ja. 

Kao ilustra ija se ože avesti da visoka i telige ija eće iti od koristi lideru u rešava ju 

određe ih pro le a, ukoliko o  istovre e o e poseduje i so ijal e vešti e da do eše a 

reše ja uspeš o pri e i Bača a , . Na kraju, javili su se i odeli koji avode da će 

i dividual e karakteristike poput opšte kog itiv e sposo osti, kristalizova e kog itiv e 

sposo osti otiva ije i rta lič osti u sadejstvu sa ko pete ija a poput vešti a 

rešava ja pro le a, vešti e so ijal og zaključiva ja i znanja dati najbolje rezultate u vidu 

efektiv og  rešava ja  pro le a I do rog rad og uči ka Mumford i saradnici, 2000,)  

Zagovor i i teorije rta svoja tu ače ja aziraju a sledeći  argu e ti a: postoje 

ljudi koji i aju sve uslove da posta u vođe poreklo, ova , uspeš e roditelje , a ikada se 

e a et u kao real e vođe. Sa druge stra e, postoje ljudi koji se a eću kao vođe u 

veo a različiti  situa ija a Rot, . Stogdil je pro ašao da vođe u većoj eri nego 

ostali čla ovi grupe pokazuju: 

 Neke sposo osti: i telige iju, sposo ost uviđa ja sušti e situa ije, 
ver al u sposo ost i prilagođava je. 

 Crte so ija il osti: oseća je odgovor osti, aktivitet i so ijal a parti ipa ija, 
kooperativnost 

 Neke motivacione karakteristike: inicijativnost i upornost  

Sa druge stra e pojedi i istraživači poput Ma a pre a Rot,  avode sedam 

karakteristika vođe: 

 Inteligencija 

 Prilagođe ost 

 Ekstravertiranost 

 Dominantnost 
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 Maskulinost 

 Interpersonalna senzitivnost 

 Manja konzervativnost 

Ovo a raja je rta lič ost koje su eophod e za uspeš o o avlja je fu k ije lidera 

avede o je, pre svega, da i se podvukla slič ost gotovo istovet ost  iz eđu avede ih 

osobina i oso i a koje tre eri koji su pravil o hu a istički  orije tisa i razvijaju kod svojih 

sportista od najranijeg uzrasta. 

 

4.5 Bihejvioralni pristup 

Druga o jaš je ja liderstva zas ivaju se a proučava ju po aša ju uspeš ih 

vođa te istraživa ju da li postoji ešto zajed ičko u po aša ju uspeš ih lidera Sikavi a i 

saradnici, 2009). Ovakve teorije vođstva us ere e su a izučava je po aša ja lidera i 

jegovog od osa sa produktiv ošću i zadovoljstvo  čla ova grupe. U okviru ovog pristupa 

polazi se od pretpostavke da se vođa stvara, a e rađa. 

Po aša je lidera se ože svrstati u dve kategorije: raz atra je i i i ira je 

strukture. Razmatranje (uzimanje u obzir) se odnosi na prijateljstvo, uzajamno poverenje, 

poštova je iz eđu vođe i sled e ika i o raća je paž je vođe a oseća ja, potre e i ideje 

podređe ih. I i ira je strukture se od osi a aktiv osti kao što 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 

razvije o o zir o po aša je raz atra je  pokazivali su efikasnu komunikaciju i prisniji 

od os sa drugi a. Lideri za koje je karakterističa  visok ivo i i ira ja strukture, veo a su 

aktivni u usmeravanju grupnih aktivnosti, komuniciranju, planiranju i eksperimentisanju sa 

novim idejama. Iako su ove dve kategorije po aša ja raz atra je i i i ira je strukture  

različite, o e su ko pati il e  Bača a , . Ove dve kategorije će se azivati 

po aša je  us ere i  a ljude i po aša je  pri ar o us ere i  a zadatak. Budući da 

je teško da ista oso a a ifestuje o a po aša ja koja ogu dovesti do rezultata, Wei erg 

i Gould kažu da je u sportu česta situa ija da glav i tre er za po oć ike a gažuje tre ere 

koji i aju drugačije po aša je od jega sa og. 
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4.6 Tipovi - stilovi rukovođe ja 

Kao posledi a proučava ja po ašanja lidera javila se potre a defi isa ja određe ih 

tipova vođa po jihovo  po aša ju, tač ije po do i a t o  stilu po aša ja priliko  

ostvariva ja vođstva u orga iza iji Levi , . Izdvojena su tri os ov a stila rukovođenja 

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

Osnovna karakteristika autokratskog vođe je da sa  do osi sve važ e odluke, 

gotovo isključivo je fokusira  a izvrše je zadatka, a e a sreću i zadovoljstvo čla ova, da 

pravi z ačaj u so ijal u dista u pre a čla ovi a koji a rukovodi, a sled e ike/čla ove 

ti a otiviše kaž java je  ili straho  od kaz e  pre ego agrađiva je  Bača a , 

2011). Dakle, edosta i autokratskog liderstva je u to e što lider sa  do osi odluke, 

efleksi ila  je i često koristi pri udu i formalni autoritet. Potrebno je naglasiti da se 

autoritar e vođe dele a dve podgrupe: hariz atič i  - koji se osla jaju a rte lič osti 

poput sa opouzda ja, i telige ije i šar a i pater alistički - posmatraju organizaciju 

kao porodicu i koji se brinu o svoji  zaposle i i a Rađo i Sadžak, .  

Za razliku od autoritar og, de okratski vođa uvek do osi odluke tek ako  što se 

posavetuje sa čla ovi a grupe/ti a, učestvuje u aktiv osti a grupe, više otiviše 

agrađiva je  ego kaž java je  o jaš java razloge za pohvale i kritike, udi po oć i 

po aže kad se to od jega traži. Kod de okratskog stila rukovođe ja oć i odgovor ost 

je podelje a iz eđu lidera i jegovih sarad ika. Vođe e uči podela odgovor osti, ali 

deo a oći za oge lidere predstavlja pravu oć u oru. 

Laissezfaire vođa  li eral i vođa  ima pasivnu ulogu, on i ije vođa u pravo  s islu 

te reči jer e pokušava da us erava ili koordi ira grupu, e vred uje čla ove grupe i 

pozitiv o i egativ o. Pri ovoj vrsti vođstva svako je prepušte  sa  se i Bača a , . 

Ovo je o lik rukovođe ja u ko e lider daje ajviše slo ode sarad i i a i uspostavlja se 

rela ija eđuso og poverenja. 

Ovakva određe ja su dovela do for ira ja X-Y teorije vođstva MekGregor, 

1960). Ova teorija je sinteza autokratskog i de okratskog stila liderstva u čijoj os ovi 

leži teza da se stil vođe ja ora podrediti karakteristika a o ih koje vodite „X  deo 

teorije je zapravo autoritar o rukovođe je koje i a zadatak da atera ljude da ešto 

rade i podrazu eva da podređe i vole sigur ost i lidera koji će ih voditi. „Y  teorija 
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jeste zasnovana na tome da ljudi vole da rade, oni su marljivi i kooperativni, imaju 

razvije e rad e avike i uživaju u radu.  

Pojedi i autori s atraju da je podela stilova rukovođe ja a de okratski i 

autokratski pregruba (Tannenbaum i Warren Schmidt, 1958) i daju takozvanu teoriju 

kontinuuma liderstva. Pre a ovoj teoriji liderstva postoje stilovi rukovođe ja koje o i 

nazivaju: autoritaran, patrijarhalan, informativan, savetodovan, kooperativan, 

delegirajući i de okratski. Velika studija koja je sprovedena na Univerzitetu Ohajo i na 

U iverzitetu Mičige  izdvojila je dve di e zije po aša ja lidera koje su azvali 

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 avode postoja je e adžerske 

reže koja se zas ivala a dve di e zije: orije tacije na proizvodnju i orijentacije na 

ljude. Na os ovu toga su izdvojili pet tipova vođstva: osiro aše o liderstvo, ti sko 

liderstvo, klu sko liderstvo, autokratsko liderstvo i liderstvo a pola puta. Iako je opšte 

prihvaće o da je de okratski ači  rukovođe ja ajprihvatljiviji kao i svi njegovi 

derivati , tre a apo e uti da će efikas ost ko kret og stila rukovođe ja zavisiti i od 

strukture zadataka koji su pred grupom i karakteristika situacije u kojima se ti zadaci 

moraju ispuniti. Tako, na primer, mlađi sportisti, sportisti že skog pola kao i sportisti ižih 

tak ičarskih ivoa preferiraju de okratski stil vođe ja koji je „kombinovan  sa 

savet ički  pristupom, dok stariji sportisti koji istovremeno učestvuju u tak iče ji a 

ajvišeg ivoa eđu arod i nivo) skoro podjednako biraju autokratsko vođe je u 

ko i a iji sa savet ički  pristupo  kao i de okratsko vođe je. I pri eri va  sporta u 

spe ifič i  situa ija a poput voj ih zadataka  ukazuju a už ost pri e e stila 

rukovođe ja koji i a odlike autoritar osti radi adekvat e uspeš osti grupe u ispu java ju 

zadataka. Takođe, u situa ija a eizves osti i poviše og ivoa stresa ljudi izveštavaju da 

i  ajviše odgovara vođstvo koje i se oglo okarakterisati kao autoritativ o. 

Podela autoritar ih vođa a hariz atske vođe, vođe a os ovu tradi ije, vođe koje 

koriste silu i struč jake Votso ,  ukazuje da je za svrsishod o vođstvo koje je oliče o 

u eko  stilu rukovođe ja jako it o odakle potiče oć ko kret og lidera. U slučaju 

trenerske profesije Northaus  kaže da postoje pet izvora oći. Struč a oć se 

zasniva na percepciji sledbenika o kompetentnosti lidera. Trener koji poseduje znanja o 
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teh ologiji teh ičko taktičke i ko di io e pripre e poseduje ekspertsku oć. Legal a oć 

je povezana sa postojanjem statusa ili formalnog radnog autoriteta. Trener koji na osnovu 

klupskog pravil ika izriče kaz u, z og edolič og po aša ja je pri er legal e oći. Ova 

oć fu k io iše sa o pod određe i  okol osti a. Na oguć ost uspeš og rukovođe ja 

u ogo e utiče i postoja je sredstava agrađiva ja i kaž java ja koji ogu iti 

pri e je i sa ostal o od stra e lidera. U vezi sa ti  su i oć agrađiva ja koja se zas iva 

a postoja ju oguć osti agrađiva ja drugih. Tre er koji određuje visi u ovča ih 

pre ija igrači a posle po ede u zavis osti od pro e e jihovog i dividual og uči ka 

koristi oć agrađiva ja, a tre er koji je ostavio igrača a klupi zato što je zakas io a 

tre i g, koristi oć pri ude. Ukoliko ilo ko  lideru, a aročito tre eru, ,,vežete ruke  i ne 

date i stru e te agrađiva ja i kaž java ja teško da će oći da uspeš o rukovodi grupo  

koja mu je poverena.  

Na ovo  estu eophod o je povući paralelu iz eđu razlikova ja e adžera i 

lidera u iz isu i uopšte i tre era kao lidera ili e adžera ti a. Bennis (2009) tvrdi da je 

lider, po pravilu, i ovativa , hra ar, aštovit, eksperi e tala , ezavista , fokusira  a 

promene, razvija poverenje, postavlja pitanje „šta i zašto , akceptira promene i kreira ih 

sa . Isti autor tvrdi i da je ,,o iča  e adžer a alitičan, strukturalan, savetodavan, 

autoritativa , sta ilizirajući, fokusira  a slože ost  i „razum , e adžer razvija ko trolu, 

pita se „kako i kada  dobar je „vojnik , akceptira status quo i imitira. Ovakve osobine 

avode I struč ja i u o lasti sporta Bača a ,  kada govore o razlika a iz eđu 

tre era kao i struktora o učava, stavlja ak e at a izvođe je, fokusira se a rezultat  i 

tre era kao lidera koji u apređuje karakteri život sportiste, kakve će vred osti, iljeve i 

ideale sportista usvojiti, kreira želju da se jegove ideje slede itd. 

4.7 Situacione teorije – i terak io istički pristup 

Nepotpunost teorija crta i bihejvioral og pristupa da sa o po oću lič ih atri uta, 

od os o spe ifič og seta po aša ja dovela je do e oguć osti da se u potpu osti o jas i 

fe o e  liderstva. Usled ovakvog sta ja javile su se i terak io ističke teorije koje 

aglašavaju važ ost i terak ije iz eđu lidera, čla ova grupe/ti a i situacije. Jedna od 

najprepoznatljivijih teorija koje spadaju u ovaj korpus je Fidlerov model kontingencije.  

Fidler je s atrao da lidersko po aša je ili od osi lider-čla ovi, struktura zadatka i 

položaj lidera u od osu a jegov autoritet i oć, stupaju u eđuso u i terak iju i a taj 
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ači  utiču a izvođe je i zadovoljstvo grupe Bača a , . O  po avlja tezu da se sve 

vođe ogu razvrstati u jed u od sledeće dve kategorije: 

a. Vođe orije tisa e a zadatak ili autokratske, tj. vođe koje su pri ar o 

orije tisa e a postiza je iljeva i a varija le poveza e sa izvođe je  i z og toga astoje 

da budu direktivni i pouzdani. 

. Vođe orije tisa e a ljude ili i terperso al o orije tisa e vođe uglavnom 

demokratske vođe, koje osećaju potre u da uspostave liskost sa podređe i a i zato 

pokazuju tendenciju da udu srdač i, osećaj i i prijateljski. 

Međuti , o o što je novi a od osi se a sagledava je da efikas ost vođa 

orijentisanih na zadatak, kao i onih orijentisanih na odnose sa ljudima, zavisi od 

karakteristika situa ije, tač ije od je e povolj osti, odnosno pogodnosti. Situacije mogu 

iti a je ili više povolj e, a povolj ost situa ije zavisi od Bača a , : 

a. Od osa iz eđu vođe I čla ova 

b. Strukture zadatka i 

. S age položaja vođe, jegove oći i autoriteta. 

Dve su ekstremne grupe okolnosti koje se ogu javiti uzi ajući u o zir avede e 

karakteristike. Naj olja situa ija je kada iz eđu vođe i čla ova postoje tople, pozitiv e 

rela ije, kada je zadatak jed ostava , jasa  i potpu o struktuira  određe , a vođa i a 

s aža  autoritet, dok je aj epovolj ija situa ija kada su od osi iz eđu vođe i čla ova loši, 

kada je zadatak slože  i estruktuira , a vođa oso a sa sla i  autoriteto . Sve ostale 

situa ije se alaze a ko ti uu u iz eđu ovih drastič ih okol osti. Broj i autori s atraju 

da će o e vođe koje su orije tisa e a zadatak iti efikas ije u o e ekstremne situacije, a 

vođe orije tisa e a i terperso al e od ose će iti efikas ije u u ere o povolj i  

situacijama.  

Kroz defi isa je tri ključ a faktora koja utiču a stilove liderstva: od os vođa-

podređe i stepe  povere ja i poštova ja čla ova pre a svo  vođi , struktura 

zadataka (jesu li zadaci strukturisani ili ne) i pozicija lidera (stepen uticaja lidera na 

pokazatelje oći kao što su zapošljava je, otpušta je, dis ipli a, u apređe ja i 

poveća je plate . Fidler je, či i a  se, dosta rasvetlio vođstvo u sportu. O o što sport 

či i i teresa t i  kada je u pita ju ovakvo tu ače je jeste či je i a da je 
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učestvova je u sportu do rovolj a aktiv ost e govori se o profesio al o  sportu . 

Osim toga, po pravilu, i trener i sportisti dele organizacione ciljeve i tež ju ka izvrs osti 

ogleda u u otiva iji postig uća. Polazeći od svega avede og, Fidlerova opserva ija 

da lider orije tisa  a zadatak i autokrata ože više da odgovara sportsko  okruže ju.  

Kako se ova teorija ogleda u praktič o  fu k io isa ju sportskih kolektiva? 

Ukoliko prihvati o kao či je i u podatak da je liderski stil sta il a karakteristika 

lič osti, lakše je pro e iti situa iju ego pro e iti stil liderstva. Ovo praktič o z ači da 

top e adž e t sportske i stitu ije i a dva oguća ači a delova ja. Prvi se odnosi 

a pro e u lidera ili jegovih sarad ika koji su u podređe i i sa kojima je u koliziji ili 

da promeni situaciju – strukturiranost zadataka i pre oše ja/oduzi a ja dodat og 

autoriteta lideru e ja jegovu oć . Posled je avede i ači  je autor izdvojio kao 

ajpraktič iji i ajproduktiv iji. Tre a, a kraju diskusije o Fidlerovo  odelu istaći da je 

glav a za erka u to e što je pojedi e jegove aspekte prilič o teško pro e iti. Osim toga, 

sve sportske situa ije teško ože o klasifikovati u osa  ogućih ko i a ija tipa vođe i 

pogod osti situa ije Bača a , . 

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 četiri spe ifič e vrste po aša ja, od visoke direktiv e do 

potpuno liberalne, kao i da efikasnost lidera zavisi od sposobnosti i motivacije 

podređe ih. Kod sla o otivisa ih podređe ih vođa tre a da daje jas e i spe ifič e 

direktive, a ukoliko, podređe o  a jkaju sposo osti, ali je otivisa , vođa tre a da 

ude što više orije tisa  a zadatke da i ko pe zovao takav a jak. Ro ert House 

daje teoriju put-cilj (eng. path-goal theor  koja se zas iva a o jaš java ju kako lider 

otiviše podređe e da postig u za rta e iljeve. O  je usta ovio četiri po aša ja u 

liderstvu: Direktivni lider - podređe i a daje do z a ja šta od jih očekuje, do osi 

raspored posla i daje pose a upustva za izvrše je zadatka. Potpor i lider - predusetljiv 

i pokazuje brigu za potre e podređe ih. Parti ipativ i lider - konsultuje se sa svojim 

podređe i a i uvažava jihove predloge pre ego što do ese odluku. Lider orije tisa  

a postig uće - postavlja izazov e iljeve i očekuje od svojih podređe ih da daju sve od 

sebe. 

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

Chelladura (1990) koji je razvio multidimenzionalni model vođstva MMV  kako i 
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ide tifikovao i opisao po aša je vođa u spe ifič i  sportski  situa ija a. MMV se sastoji 

od aktuelnog po aša ja vođe, prediktora i posledi a tog po aša ja Bača a , . Faktori 

koji prethode ili utiču a po aša je vođe uključuju karakteristike situacije, karakteristike 

vođe, karakteristike i očekiva ja čla ova ti a i rela ije iz eđu svih ovih ele e ata. Ova 

teorija tvrdi da što se po aša je vođe više podudara sa prefere ija a želja a  čla ova 

grupe sportista  i zahtevi a aktuel e situa ije, izvođe je grupe iće olje, a zadovoljstvo 

je ih čla ova veće. Model raz atra tri sta ja po aša ja vođe: aktuel o po aša je vođe, 

po aša je vođe koje preferiraju čla ovi i zahteva o situa ijo  diktira o  po aša je vođe. 

O o što pose o ističe ovu teoriju jeste da su defi isa i situa io i faktori koji 

opisuju spe ifič ost situa ije preko vrste sporta, ivoa i z ačaja tak iče ja, igra ja a 

do aće  ili gostujuće  tere u, uslova a tere u pr. te peratura, vlaž ost, osvetlje je , 

karakteristika pu like, s age protiv ičkog ti a i slič o, ali i karakteristike vođe/tre era koje 

se od ose a svojstva jegove lič osti, pol, starost, trenersko iskustvo, dominantni stil 

vođe ja i ači  otivisa ja igrača. Takođe, karakteristike čla ova/sportista od ose se a 

jihov pol, otiva io u orije ta iju i tak ičarsko iskustvo Bača a , .  

Kao faktor sa ajs až iji  uti aje  a aktuel o po aša je vođe ističu se jegove 

personalne karakteristike, poput integriteta, fleksibilnosti, lojalnosti, pozdanosti, 

odgovornosti itd. Chelladurai i Doherty (2009) su proveravali MML model i pokazali da i 

de okratski i autokratski stil odlučiva ja i a pred osti i ogra iče ja i da stil koji se 

primjenjuje zavisi od situacije. 

S oll i S ith  su dali još jeda  sveo uhvata  odel vođstva koji 

podrazu eva da se osi  situa io ih faktora i vidljivog po aša ja, u o zir uz u i kog iti i 

procesi i individual e razlike koje posreduju u od osi a iz eđu a te ede ata 

prethod ika , po aša ja lidera i rezultata ili ishoda takvog po aša ja Bača a , . 

Posled ja teorija vođstva koju će o po uditi u ovom odeljku je Lerov model potpuno 

a gažova og vođstva. Ler  je razvio odel potpu o a gažova og liderstva vođstva . 

Ovaj odel se azira a postoja ju četiri vrste e ergije: fizičke, e o io al e, e tal e i 

duhovne. 

Tra sfor a io o liderstvo predstavlja ovi stil liderstva prilagođe  ovo  

vremenu (Sikavi a, . Ovakvo sagledava je liderstva ističe važ ost uti aja lidera a 

podređe e kao i od os lidera i podređe og i či je i u da je za uspeh tra sfor a io og 
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liderstva važa  zdrav, rav oprava  od os iz eđu lidera i podređe ih koji se 

eđuso o podstiču.  

Vođe tra sfor išu podređe e a tri ači a: 

 Povećava je  jihove sves osti o važ osti i vred osti zadatka. 

 Us eravajući ih prvo a ti  ili iljeve orga iza ije, a e a jihove sopstve e 
interese. 

 Aktivira je  jihovih potre a višeg reda. 

Bass (prema Bača a ,  avodi da se tra sfor a io o vođstvo zas iva a 

oral i  pri ipi a koji se osla jaju a sledeće ko po e te: 

 Idealizovanom uticaju 

 Inspiracionoj motivaciji 

 Intelektualnoj stimulaciji 

 Individualizovanom razmatranju 

 Moralnom karakteru lidera 

 Etički  vred osti a ugrađe i  u viziju, artikula iju i progra  lidera koji 
sledbenici prihvataju ili odbijaju). 

 Moral osti so io etičkih iz ora, postupaka i stre lje ja lidera i sled e ika. 

 

Ko su lideri u sportu i šta o i tre a da rade da i aučili i druge da budu lideri? 

Najčešće su lideri u sportu tre eri, kapite i i e adžeri. Najveći uti aj a for ira je 

liderskih sposo osti kod sportista i a tre er. Ge eral o, Marte s pre a Bača a ,  

avodi šest pri ar ih aktiv osti vođa koje ih razlikuju od sledbenika, a kvalitet njihovog 

o avlja ja razlikuje uspeš e od euspeš ih lidera: 

Vođe daju usmerenje – postavljaju iljeve a os ovu svoje vizije uduć osti. 

Vođe kreiraju psihološku i so ijal u sredi u koja je pogodna za postizanje timskih 

ciljeva – ona se u biznisu naziva „korporativna kultura . 

Vođe usađuju vred osti deleći sa igrači a svoju filozofiju života. 

Vođe otivišu čla ove svog ti a da stre e iljevi a grupe. 
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Vođe se konfrontiraju sa čla ovi a orga iza ije kada se pojave pro le i  i rešavaju 

konflikte. 

Vođe komuniciraju – komu ika io e vešti e su ključ realiza ije svih ostalih 

aktivnosti lidera. 

Trener, pored svojih glavnih funkcija izvršioca, planera, kreatora politike, struč jaka, 

predstavnika grupe, kontrolora odnosa u grupi/timu i osobe koja agrađuje i kaž java ima, 

po pravilu i spored e fu ije vođe: služi kao primer kao odel, uzor za po aša je, za 

identifikaciju), kao simbol grupe, kao za e a za lič u odgovor ost ajčešće u situa ija a 

neuspeha, poraza, kao ideolog  (formira stavove, uverenja, norme, ciljeve tima) kao oči ska 

figura i kao žrtve i jara  dežur i kriva . 

Dok se tre er ajčešće postavlja, u vezi sa kapite o  se ože govoriti o tri ačina 

izbora. Kapite  ti a ože iti postavljen ili nametnut od strane nekog autoriteta (obič o 

od stra e tre era, a predlog struč og ti a ili sportskog direktora  i tada govori o o 

postavlje o  ili a et uto  lideru. Kapite  ože iti izabran od stra e čla ova ti a u 

postupku redov e de okratske pro edure. Kapite  ože da posta e igrač koji spontano 

a et e svoje vođsvo, saigrači ga prihvate i tada govorimo o spontano izniklom  vođi  

Bača a , .  

Od kapite a se očekuje da i a sledeće karakteristike (to su zapravo kriterijumi na 

osnovu kojih se bira): jedan je od boljih sportista koji svoji  po aša je  uliva povere je da 

će se uspeš o starati o postiza ju ti skih iljeva, i a razvije e ko u ika io e vešti e, 

u e da eguje do re od ose u ti u, i a visoke kog itiv e sposo osti, a alitič ost, 

pro išlje ost, visok ivo sportskih z a ja teh ika, taktika, strategija), odgovornosti i 

e patič osti. Šta se o avez o desi kada se, u prva dva slučaja, pogreši sa iz oro  

kapite a? Posledi e ogu iti ogro e, a zas ivaju se a či je i i da će se, usled 

neadekvatnog obavljanja funkcije, u sportskom timu obavezno javiti klike  i da će iz ik uti 

spo ta i vođa takve grupe koji će se suprotstavljati for al o  kapite u i taj suko  će 

otežavati uspeš o fu k io isa je grupe. 

Da bi lideri u sportu to zaista i bili neophodno je da savladaju tri stvari: motivaciju, 

komunikaciju i rešava je ko flikata. Kada je reč o otiva iji o i i svakako tre alo da 

teorijski auče i u praksi provere koja od teorija otiva ije i  ajviše odgovara: 

Maslovljeva, ERG, teorija pravednosti, Her ergova teorija, teorija očekiva ja, otivacija 

postig uće  i da razviju adekvata  reži  dava ja pozitiv ih i negativnih potkrepljenja 
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čla ovi a svog ti a. Sa sta ovišta ko u ika ije tre a da auče šta je zapravo 

komunikacija i kako da kroz usavršava je ko u ika io ih vešti a po oljšaju svoj uticaj na 

čla ove ti a, što i  ože po oći oko treće aj it ije stvari, a to je uspeš o 

prepoznavanje i rešava je ko flikata. Jukelso ove preporuke Bača a ,  tre eri a u 

ko u ika iji sa ti o  se od ose a to da sportisti a saopštite z ačaj e i for a ije koje 

se tiču pravila, očekiva ja, rad ih pro edura i iljeva koje ti  želi da postig e, i spirišite 

sportiste da daju svoj aksi u  e tuzijaza , pošte je, iskre ost , usadite i  oseća je 

ponosa, verovanja i timski duh, nadgledate napredovanje tima (postavite ciljeve i dajte im 

fidbek o radu), razjasnite kako stvari fu k io išu otvore o govorite o potre oj 

posveće osti i odgovor osti za sopstve e postupke  i potkrepite po aša ja koja želite da 

vaši sportisti usvoje otivišite ih da rade isprav o, greške korigujte a pozitiva  ači , 

podrška i ohra re je . Pose o tre a o ratiti paž ju a ever al u ko u ika iju koja je 

katkad ogo važ ija od ver al e. 

Postoja je ko flikata se ože utvrditi a os ovu sledećih i dikatora Rot, : 

 Postoja je or e eđu čla ovi a za uti aj a do oše je odluka 

 Često od ija je prihvata ja predloga koje eko drugi daje 

 Neprihvata je tuđih zasluga za reše je pro le a 

 Neprijatna atmosfera u kojoj se javljaju agresivnost i neprijateljstvo 

 Više kritikova ja ego do ro a er ih predloga i išlje ja  

Uo ičaj i ači i rešava ja ko flikata su: glasa je preglasava je , pregovara je i 

dogovara je, prevazilaže je suprot osti postepe i  re iproč i  ustup i a i alaže je 

„ adređe ih iljeva . Koji će ači  iti ajadekvat iji često zavisi i od prirode konflikta i od 

sposo osti lidera. Svi ko flikti se ogu podeliti u sledeće grupe: intrapersonalni  (nastaju 

kada vred osti pojedi a isu u skladu sa po aša je  koje okoli a očekuje od jega , 

i terperso al i suko  iz eđu pojedi a a kao posledi a epodudara ja jihovih želja, 

potre a i iljeva , i tergrup i suko  iz eđu čla ova grupe koji astaju z og jihovog 

eslaga ja , i tergrup i, i terorga iza ijski, i terkultural i i ešoviti. 

Iz elog ispisa og poglavlja ože o izvući eke edvos isle e zaključke:  u 

sportu se mogu lako formirati osobe sa liderskim sposobnostima i tendencijama, (2) sport 

je prepu  situa ija koje iziskuju različite stilove liderstva,  tre er i a ajvaž iju ulogu u 

formiranju liderskih karakteristika i (4) liderske sposo osti steče e kroz avlje je sporto  

se lako i uspeš o ogu tra spo ovati u sve život e sfere, a aročito u poslov e situa ije. 
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