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1. UVOD 

Razvoj ŶaučŶo – tehŶoloških i tehŶičkih postigŶuća posledŶjih deĐeŶija dopriŶosi 

koreŶitiŵ proŵeŶaŵa, koje se osiŵ Ŷa strukturu i uslove rada, zŶačajŶo ŵaŶifestuju i na 

ŶačiŶ življeŶja, oďiŵ i vrstu provođeŶja sloďodŶog vreŵeŶa, kako kod osraslih, tako i kod 

deĐe i adolesĐeŶata. Faktori koji karakterišu „sedeŶterŶi ŶačiŶ života͞ (Brettschneider, 

W.D. & Naul, R., ϮϬϬϳͿ poput: fizičke ŶeaktivŶosti, sŵaŶjeŶja eŶergetskog utroška, 

povećaŶja eŶergetskog uŶosa sadržaŶog većiŶoŵ od ŶeadekvatŶe hraŶe; doveli su do 

iŶteŶzifikaĐije rasta koji Ŷije adekvatŶo praćeŶ razvojeŵ aŶtropoŵotoričkih sposoďŶosti. 

Zďog ovih faktora Ŷastao je treŶutŶo ključŶi zdravstveni problem modernog društva - 

povećaŶje telesŶe težiŶe i potkožŶog ŵasŶog tkiva. JedaŶ od ŶajefikasŶijih ŶačiŶa koji se 

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

jeste iteŶzifikaĐija Ŷastave fizičkog vaspitaŶja u školaŵa. Kako se u osŶovŶoškolskoŵ 

uzrastu iŶteŶzivŶo stiču Ŷe saŵo osŶovŶe kretŶe Ŷavike, već se i forŵira ''jezgro'' zdrave i 

svestraŶo razvijeŶe ličŶosti, potreďŶo je upravo tada početi sa priŵeŶoŵ tzv. mera za 

praćeŶje i uŶapređeŶje fizičkog razvoja. 

Ukoliko se u obzir uzŵe i raŶa sportska speĐijalizaĐija karakterističŶa za ovaj uzrast, 

koja predstavlja dalju ŶadgradŶju u sportskoŵ pogledu, oŶda je osŶovŶoškolski uzrast 

pravo mesto za implementaciju ovakvih „sistemskih mera͞.  

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

nastaviti sa sistemskim merama, a u pojedinim slučajevima i pojačati Ŷjihov iŶteŶzitet. 

Međutiŵ, Ŷekoliko istraživaŶja iz ove oďlasti pokazuju da sadržaj, oďiŵ, uslovi i 

iŶteŶzitet rada u školskoŵ fizičkoŵ vaspitaŶju Ŷije na nivou aktuelnih potreba organizma u 

razvoju daŶašŶjih učeŶika ;BokaŶ, ϭϵϵϵͿ. Izrada Ŷovih, ŵoderŶih kurikuluŵa iz oďlasti 

fizičkog vaspitaŶja zahteva adekvatŶu aŶalizu postojećih vaspitŶo-obrazovnih programa. 

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

istraživaŶja ;Shepard, ϮϬϬϯͿ ukazuju Ŷa zŶačajŶe razlike u ŵorfološkiŵ karakteristikaŵa i 
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ŵotoričkiŵ sposoďŶostiŵa dečaka i devojčiĐa ;devojaka i mladića). Razlike su posebno 

izražeŶe u Ŷivoiŵa postigŶuća, diŶaŵici razvoja i senzitivnim periodima, tako da je 

potreďŶo Ŷapraviti razliku u postupĐiŵa i ŵetodaŵa rada u odŶosu Ŷa dečake i dvojčiĐe. 

Rast je veoŵa složeŶ proĐes, poseďŶo u okviru populaĐije školskog uzrasta, gde se 

ŵorfološke proŵeŶe odvijaju Ŷa veoŵa diŶaŵičaŶ, poŶekad i „skokovit͞ ŶačiŶ. Zďog 

akĐelerativŶih proŵeŶa i ďrze izŵeŶe u ekososoĐijalŶiŵ usloviŵa, istraživaŶja koja se ďave 

praćeŶjeŵ rezultata u okviru ovog prostora treďa periodičŶo poŶavljati, jer rezultati ďrzo 

zastarevaju ;Gajević, ϮϬϬϵͿ. 

U naučŶoj i stručŶoj literaturi postoji veliki ďroj defiŶiĐija gojazŶosti. 

 GojazŶost ;lat. oďesitasͿ je hroŶičŶa ďolest, koja se ŵaŶifestuje prekoŵerŶiŵ 

ŶakupljaŶjeŵ ŵasti u orgaŶizŵu i uvećaŶjeŵ telesŶe težiŶe.  

Svako povećaŶje telesŶe težiŶe za ϭϬ% i više od idealŶe ozŶačava se kao gojazŶost 

(Haslam & James, 2005). 

GojazŶost je defiŶisaŶa kao preteraŶa količiŶa telesŶe ŵasti Ŷastale poreŵećajeŵ 

eŶergetskog ŵetaďolizŵa. PovećaŶa telesŶa ŵasa Ŷajčešće Ŷastaje kao Ŷesklad 

eŶergetskog uŶosa i eŶergetske potrošŶje.  

OpširŶija defiŶiĐija Svetske zdravstveŶe orgaŶizaĐije defiŶiše gojazŶost kao ͞stanje 

ŶagoŵilavaŶja ŵasŶog tkiva u ŵeri u kojoj dolazi do ugrožavaŶja zdravlja, sŵaŶjeŶja 

očekivaŶog trajaŶja života i povećaŶja rizika od pojediŶih akutŶih i hroŶičŶih oďoljenja͟. 

DefiŶisaŶje gojazŶosti u dečijeŵ uzrastu Ŷije uŶiforŵŶo široŵ sveta ;Flegal, ϮϬϭϭͿ. 

StaŶdardi za utvrđivaŶje staŶja ishraŶjeŶosti se Ŷe podudaraju po ŵetodologiji i 

refereŶtŶiŵ vredŶostiŵa, tako da se i doďijeŶi rezultati ŵereŶja deĐe teško porede. U Srbiji 

Ŷe postoje ŶaĐioŶalŶi staŶdardi rasta i razvoja deĐe ;grafikoŶi rastaͿ, što dodatŶo otežava 

proďleŵ ŵoŶitoriŶga. Sa Điljeŵ da se oŵogući upoređivaŶje rezultata ŵereŶja i da se 

ujedŶače Ŷorŵativi, Cole, Bellizzi, Flegal, & Dietz ;ϮϬϬϬͿ ustaŶovili su za uzrast i pol 

speĐifičŶe vredŶosti 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 težiŶe 

i kvadrata telesne visine. Indeks telesne mase se izračuŶava upotrebom vrednosti dobijenih 

antropometrijskim merenjima. Kod dece i adolescenata ITM se izračuŶava na isti ŶačiŶ kao 

i kod odraslih, ali je tuŵačeŶje dobijenih vrednosti drugačije. Razlika u tuŵačeŶju rezultata 

proizilazi iz čiŶjeŶiĐe da se udeo masnog tkiva kod dečaka i devojčiĐa razlikuje, kao i da se 

količiŶa 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 studijaŵa došlo se do zaključka da rast i telesna masa deteta neretko jesu 

evaluatori razvoja, ali i pokazatelji zdravstvenog staŶja i uhraŶjeŶosti. SŵiljaŶić ;ϭϵϵϵ) u 

svojoj knjizi „Razvojna psihologija͞ jasno defiŶiše pojam rasta i razvoja. Dakle, pod fizičkiŵ 

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 složeŶosti strukture i oblika. Prvi od dva procesa se 

naziva rašćeŶjeŵ a drugi diferencijacijom͞. Zapravo, iz ovoga se ŵože 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 ;ϮϬϬϮͿ navodi periode rasta i razvoja 

čoveka:  

Prva faza ubrzanog rasta  

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

 period ŶovorođeŶčeta ;od ϭ. do ϰ. Ŷedelje postŶatalŶog životaͿ; 

 period odojčeta ;od ŶavršeŶe ϰ. Ŷedelje do kraja ϭ. godiŶe životaͿ i  

 period raŶog detiŶjstva ili ŵalog deteta ;od kraja ϭ. do kraja ϯ. godiŶe životaͿ.  

Prva faza usporenog rasta  

U ovoj fazi su izdiferencirana dva razvojna ciklusa:  

 predškolski ;od ϰ. do ϳ. godiŶe životaͿ i  

 ŵlađi školski uzrast ;od ϳ. do ϭϭ. godiŶe životaͿ.  

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 okoštavaŶja završava se do 25. godine postnatalnog života. Međutiŵ, 

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 priďližŶo jednak za svu decu, ali to ne mora biti pravilo za svako 

pojediŶačŶo dete (Malina & Bouchard, 1991). 

Na osnovu ŵorfoloških karakteristika, odnosno antropometrijskim merenjem dece, 

ŵoguće je dobiti zŶačajŶe informacije o dinamici rasta i razvoja ;Madić, Popović i KaličaŶiŶ, 

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

predstavlja jedan od važŶijih pokazatelja zdravlja, psihofizičkih ŵogućŶosti i potencijala za 

normalan rast i razvoj, a ŵože poslužiti kao progoŶistički faktor njihovog zdravstvenog 

stanja ;Marković, IgrutiŶović, Kostić i Vuletić, ϮϬϬϴ). Svako veće odstupanje od optimalne 

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

bolest ;Vlaški i KataŶić, ϮϬϭϬͿ. Poreŵećaji stanja uhranjenosti mogu biti:  

 pothranjenost – koja predstavlja ličŶi, pojediŶačŶi i opšti društveŶi problem 

ekonomski nerazvijenih zemalja sveta,  

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

ima sličŶe karakteristike, 

 gojaznost (u različitiŵ 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 Ŷajopštija je da gojaznost predstavlja 

preveliku količiŶu masnog tkiva u organizmu. Osnovni uzrok gojaznosti je, kako se oďičŶo 

navodi, disproporcija izŵeđu unosa i potrošŶje energije. Međutiŵ, česti neuspesi terapije 

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

drugih čiŶilaĐa. Nasleđe je jedan od faktora koji ima sŶažaŶ uticaj na pojavu gojaznosti. 

Monogenski oblici gojaznosti su retki, kliŶički su prepoznatljivi jer Ŷajčešće su u sklopu 

određeŶih sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno češći. 
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Kod dece i adolescenata gojaznost se defiŶiše kao porast telesne mase iznad 

arbitrarno utvrđeŶe vrednosti, koja uzima u obzir pol, hroŶološki uzrast i telesnu visinu 

ispitanika, a koji je uslovljen prekomernim sadržajeŵ 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 dečjeŵ 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 utvrđivaŶje gojaznosti:  

 KliŶički utisak zasnovan na proceni rasporeda i razvijenosti potkožŶog 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) predložeŶo je da tačke preloŵa koje defiŶišu 

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 UŶošeŶje dobijene 

vrednosti u grafikon sa percentilnim vrednostima. 

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

predstavlja poseban rizik za razvoj ŵetaďoličkih 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 

Ŷašoj 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 Ŷajčešće koristi u 

praksi.  

1.1 Urbana i ruralna sredina i gojaznost 

Rezultati istraživaŶja 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 kožŶi Ŷaďori ďili su veći kod gradske dece; 

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

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

težiŶi i gojaznosti. 

IstraživaŶje sprovedeno u Berlinu (Pfister & Reeg, 2006) Ŷa učeŶiĐiŵa trećeg i 

četvrtog razreda osnovne škole iz različitog soĐijalŶog okružeŶja i različitog socijalnog 

nasleđa ukazuje da su telesna kondicija i ŵotoričke sposobnosti delom prouzrokovane 

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

sposobnostima kod dece iz različitih škola oďjašŶjeŶe deloŵ različitiŵ socijalnim 

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

poŶuđeŶih sadržaja. 

Uvidom u rezultate testiranja razlika izŵeđu dece urbanih sredina i ruralnih naselja 

ŵože se zaključiti da deca ruralnih Ŷaselja postižu ďolje rezultate u većeŵ ďroju ŵotoričkih 

sposobnosti i dostigŶuća od svojih vršŶjaka, što je u skladu s rezultatima drugih istraživaŶja. 

Proučavajući sposobnosti školske deĐe ruralŶih krajeva u Hrvatskoj, Grgić i sar. 

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

dece sa sela u odnosu na decu iz grada. U ovoŵ istraživaŶju utvrđeŶo je da je aeroďŶi 

kapaĐitet dečaka veći za 5 do 10% u odnosu na devojčiĐe. 

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

primorskog (urbanog) i gorskog ;ruralŶogͿ kraja Hrvatske. Proučavajući uticaj socio-

ekonomskog statusa Ŷa feŶoŵeŶ ďiološke akceleracije (Eiben & Mascie-Taylor, 2004) kod 

ŵađarske dece (uzrasta 3-18 godiŶaͿ uočili su da ďroj člaŶova u porodici i mesto stanovanja 

utiču na telesne mere. 
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1.2 Deca kao grupacija izložeŶa povećaŶoŵ 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 ŵeđusoďŶo, 

deliŵičŶo preklapajuće uzrasne grupacije čiŶe kompleksnu grupaciju mladih osoba u 

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

Republike Srbije iz 2005. godine, ŵeđu grupacijama staŶovŶištva „koje su izložeŶe 

povećaŶoŵ riziku obolevanja͟ istaknuti su i: „deca do ŶavršeŶih 15 godina života, školska 

deca i studenti do kraja propisaŶog školovaŶja, 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 rađeŶo prethodno istraživaŶje. U 

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

proĐeŶta gojazŶosti kod deĐe i adolesĐeŶata je alarŵaŶtŶo, iŵajući u vidu čuŶjeŶiĐu da je 

gojaznost povezaŶa sa širokiŵ spektroŵ ŵasovŶih ŶezarazŶih ďolesti. Epideŵiološke 

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

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

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

više faktora rizika povećava ŵogućŶost razvijanja težih zďliža ateroskleroze u sve ŵlađiŵ 

uzrastima. 

Kardiovaskularne bolesti (KVB) predstavljaju jedan od primarnih zdravstvenih 

problema u celom svetu, a posebno u razvijenim zemljama. U Ŷašoj 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 istraživaŶja sprovedeŶog Ŷa populaciji školske dece u Subotici (12.380 

ispitanika) utvrđeŶa je gojaznost kod 12.4% dečaka i 11.1% devojčiĐa. Kod reprezentativnog 

uzorka (370 učeŶika i učeŶiĐa) utvrđeŶa je gojaznost kod 14.87-15.26% dečaka i devojčiĐa, 

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

kod 13.16% dečaka i 10.55% devojčiĐa.  

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

povišeŶi LDL-holesterol kod 20.5% dece, a sŶižeŶe vrednosti HDL-holesterola kod 21.58% 
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dečaka i 18.3% devojčiĐa. Hipertrigliceridemija se sreće kod 22.11-25.56% dečaka i 

devojčiĐa.  

Slaba ŵotorička sposobnost kao jedan od faktora rizika je utvrđeŶa kod 36.1% 

dečaka i 40.1% devojčiĐa.  

Bez faktora rizika je utvrđeŶo samo 31.05% i 28.33% dečaka i devojčiĐa, sa jednim 

faktorom rizika je evidentirano 31.58 - 33.89% dečaka i devojčiĐa, 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 većiŶi 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. Preŵa istraživaŶju MiŶistarstva zdravlja 

Republike Srbije, u IstočŶoj Srbiji procenat gojazne dece i adolescenata zŶatŶo veći Ŷego u 

ostaliŵ područjiŵa ;UhraŶjeŶost. IstraživaŶje zdravlja staŶovŶištva Republike Srbije 2006. 

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

ČiŶjeŶiĐa da je petina dece i adolescenata u Srbiji umereno gojazna i gojazna Ŷalaže 

mobilizaciju čitave zajednice u razvijanju i uŶapređivaŶju organizovanih programa 

prevencije gojaznosti na primarnom nivou zdravstvene zaštite i edukaciju u pravcu 

poželjŶih nutritivnih navika i zdravog stila života. IstraživaŶje nutritivnih navika mladih u 

Srbiji ukazuje na široku rasprostranjenost nepravilnih obrazaca vezanih za ishranu 

(preskakanje užiŶa, nedovoljna konzumacija mleka, voća i povrća, konzumacija hleba od 

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

Ŷajčešće provode u aktivnostima vezanim za sedenje (gledanje televizije, pisanje doŵaćih 

zadataka, slušaŶje muzike i sl.), dok se samo jedna četvrtiŶa ispitanika bavi sportom. Pored 

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

školi. Navedene čiŶjeŶiĐe 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 proglašeŶa 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 povećaŶu telesnu 

težiŶu, kako kod odrasiih tako i kod dece. PovećaŶa telesna težiŶa, odnosno gojaznost, u 

poslednje vreme poprima razmere epidemije (WHO, 2000). 

Epidemija ovog oboljenja je široŵ sveta u stalnom porastu, dok je Ŷajveće 

povećaŶje broja gojaznih zaďeležeŶo u SAD, pa se gojaznost svrstava ŵeđu vodeće bolesti 

savremene civilizacije, dostižući praktičŶo epidemijske razmere, a u novije vreme i u 

detinjstvu i adolescenciji (Kimm, 2002). 

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

udružeŶo sa fizičkoŵ ŶeaktivŶošću, a 2,6 miliona je povezano sa prekomernom težiďoŵ ili 

gojazŶošću. 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 trećiŶa 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 ŶačiŶu života, kako u industrijalizovanim, tako i u zemljama u razvoju, 

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

imaju važŶe implikacije na zdravstveno stanje dece i odraslih i doprinose svojim uticajem 

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

udvostručeŶa 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 

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

u desetogodišŶjeŵ periodu u nekim zemljama povećaŶa 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 Ŷaših istraživača kazuju da postoji znatan broj gojazne dece predškolskog 

uzrasta i to više ŵeđu dečaĐiŵa, a statistički je zŶačajŶo veći broj devojčiĐa ŵeđu 

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

Učestalost predgojaznosti i gojaznosti u populaciji predškolske dece kod nas ne 

razlikuje se od rezultata sličŶih istraživaŶja sprovedenih u svetu po metodologiji SZO ;Ilić i 

sar., ϮϬϬϵ; MiĐić, ϮϬϬϭͿ. 

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 (agravirajućiŵ 

efektom) uzrokujući druge bolesti. Na taj ŶačiŶ, gojaznost pored očigledŶih estetskih, ŵože 

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

2014). 

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

mnogim zemljama sveta, pa i u Srbiji (MilutiŶović, ϮϬϬϲ; Gligorijević, ϮϬϬϴ; Nikolić i sar., 

2006). 

Prema istraživaŶjiŵa koje je objavio Institut za javno zdravlje Srbije „Dr Milan 

JovaŶović – Batut͞ iz 2000. godine više od polovine odraslog staŶovŶištva Srbije (54%) ima 

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

gojazno. ProsečŶa vrednost indexa tekesne mase (ITM) kod odraslog staŶovŶištva Srbije je 

26±4,74 kg/m2. U seoskim područjiŵa je ta vrednost Ŷešto viša i iznosi 26,3±4,93 kg/m2 

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

zaďeležeŶa je kod odraslog staŶovŶištva Vojvodine 58,5%. 

Prema pomenutom istraživaŶju, u Srbiji je u trenutku ispitivanjima prema 

objektivnom merenju bilo 40.4% normalno uhranjenog staŶovŶištva, 35.1% predgojaznog 

staŶovŶištva i 21. 2% gojaznog staŶovŶištva. Podaci dobijeni samoprocenom blago su 

potcenili broj gojaznih stanovnika i blago precenili broj normalno uhranjenih.  

Na osnovu merenja obima struka, utvrđeŶo je da u žeŶskoj populaciji postoji 67.9% 

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

gojaznih žeŶa ima Ŷajviše u JužŶoj IstočŶoj Srbiji (76 %), dok gojaznih ŵuškaraĐa ima 

Ŷajviše u Beogradu (61.2%). Takođe, zŶačajŶo je da je u Vojvodini procenat gojaznih 

ŵuškaraĐa najmanji i iznosi 49.8%.  
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PoređeŶjeŵ podataka dobijenih objektivnim merenjem visine i težiŶe u 2006. i 

2013. godini utvrđeŶo je da se procenat gojaznog staŶovŶištva blago povećao (sa 17.3% na 

21.2%). S druge strane, procenat normalno uhranjenog staŶovŶištva se smanjio sa 44.8% 

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

Svega 8.8% stanovnika Srbije se bavi fizičkoŵ aktivŶošću, 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 izražeŶe su u ovom pogledu: 

pomenute aktivnosti najmanje tri puta nedeljno obavlja 12.1% ŵuškaraĐa naspram 5.7% 

žeŶa, a najmanje sat i po vremena nedeljno obavlja 15.ϵ% ŵuškaraĐa Ŷaspraŵ ϳ.ϭ% žeŶa. 

Takođe, 4.8% staŶovŶištva se najmanje tri puta nedeljno bavi fizičkiŵ aktivnostima 

namenjenim jačaŶju ŵišića (7.3% ŵuškaraĐa i 2.5% žeŶa). 

1.4 Zdravstveno stanje dece i adolescenata 

ProsečaŶ ITM dece i mladih uzrasta 7 do 14 godina iznosi 18.99 i on je zŶačajŶo viši 

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

tačŶije dve trećiŶe njih, normalne je uhranjenosti (66.7%) što predstavlja zŶačajŶo manji 

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

14.5% i tu ne postoje razlike u poređeŶju sa 2006. godinom. Međutiŵ, primetan je 

zŶačajŶo veći procenat gojaznih (13.7% u poređeŶju sa 8.5% 2006. godine). OčekivaŶo, 

ŵeđu ŶajsiroŵašŶijiŵa, Ŷajviše je pothranjene dece i adolescenata (11.5% u poređeŶju 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 fizičkiŵ 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%), JužŶe i 

IstočŶe Srbije (86.2%), dok je ovaj procenat Ŷajveći u Šuŵadiji i ZapadŶoj Srďiji ;ϵϬ.9%). 

Takođe, dečaĐi uzrasta 7 do 14 godina u većeŵ broju navode da se bave sportom (86.7%) u 

poređeŶju sa devojčiĐaŵa istog uzrasta (77.8%). Velika većiŶa dece i mladih redovno 

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

Strategic Marketing) 

Gojaznost se podjednako često javlja u svim životŶiŵ dobima. U dečjeŵ uzrastu ona 

je podjednako česta kod dečaka i devojčiĐa, a posle puberteta je češća kod žeŶa nego kod 

ŵuškaraĐa. U poslednjih 30 godina broj gojazne dece je udvostučeŶ a broj gojaznih 

adolescenata učetvorostručeŶ. Godine 2012. više od trećiŶe dece i adolescenata u 

Sjedinjenim Aŵeričkiŵ Državaŵa bilo je gojazno. Prekomerna težiŶa i gojaznost su rezultat 

„kalorijskog disbalansa͞, odnosno „kalorijske ŶeravŶoteže͞-premalo kalorija koje se utroše 

u odnsosu na količiŶu unetih kalorija a na koje utiču genetski faktori, faktori poŶašaŶja i 

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

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

poreŵećaja uhranjenosti u svim uzrasnim grupama i ŵeđu svim etŶičkiŵ zajednicama. Čak 

ni stepen ekonomske razvijenosti zemalja ne utiče različito na porast incidence 

gojaznostidece. Ipak, u najrazvijenijim zemljama gojazni su ŶajsiroŵašŶiji, u nerazvijenim 

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

nom ski raz vi je nim ze mlja ma Severne Amerike i Evrope i godišŶje 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 težiŶu (WHO, 2000). Procenju je se da se na gojaznost troši i 

do 10% ukupnog zdravstvenog ďudžeta, 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 

gojaznih͞, sa indeksom telesne mase iznad 50kg/m2,u ovoj je zemlji porastao 6 puta u po 

slednjoj dekadi. 

Gojaznost ima i sŶažaŶ efekat na globalni BDP. Ekonomski uticaj, tj. godišŶji trošak 

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

zaposlenih se sŶažŶo umanjuje zbog gojaznosti, što ugrožava konkurentnost preduzeća). 

Taj trošak je tek Ŷešto manji od globalnog troška usled pušeŶja duvana ili oružaŶog nasilja i 

terorizma (oba po oko 2100 milijardi dolara), dok je trošak alkoholizŵa Ŷešto Ŷiži (1400 

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

Nišavskoŵ okrugu 

Zďog zŶačaja i aktuelŶosti proďleŵa gojazŶosti, stručŶjaĐi MediĐiŶskog fakulteta u 

Nišu, IŶstituta za zaštitu zdravlja i Doŵa zdravlja ;Maja Nikolić, SuzaŶa MilutiŶović, Mariola 

StojaŶović, SŶežaŶa Gligorijević, Danijela CvetkovićͿ su sprovele opsežŶo istraživaŶje koje je 

dovelo do odgovora Ŷa Ŷeka pitaŶja o gojazŶosti deĐe u Nišavskoŵ okrugu. IstraživaŶje je 

rađeŶo kao transverzalna studija tokom 2002. i 2003. Godine. Cilj ŶavedeŶog istraživaŶja 

bio je utvrditi prevalencu gojaznosti kod dece osŶovŶoškolskog uzrasta iz Nišavskog okruga. 

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

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

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

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

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

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

(devojčiĐe uzrasta 12 godina), što je znatno više u odnosu na ranije sprovedena istraživaŶja. 

Dobijeni rezultati potvrđuju da je neophodna hitna, dobro osŵišljeŶa društveŶa akcija za 

sprečavaŶje epidemije gojaznosti među decom u Ŷašoj 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 zŶačajŶih 

zdravstvenih i socio-ekonomkih komplikacija. Posebno zabrinjava čiŶjeŶiĐa 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 ďrižljivo i kontinuirano pratiti. IstraživaŶja ove problematike u Ŷašoj zemlji su 

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

epideŵiološka studija preseka i deo je projekta ͞PraćeŶje rasta i razvoja dece u Srbiji͟ 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 devojčiĐa) sa teritorije 

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

osme do devete godine, od ŶavršeŶe 11-te do 12-te godine i od ŶavršeŶe 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 (izražeŶa u kg) merena je ďaždareŶoŵ 

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

bez oďuće 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) izračuŶat 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 ďeležeŶi u odgovarajuće formulare.  

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

su iz formulara uneti u račuaŶr, a zatim obrađeni standardnim statističkiŵ metodama uz 

poŵoć statističkog programa EPI INFO. 

Ocena stanja ishranjenosti dece rađena je na osnovu međunarodno priznatih 

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

težiŶoŵ, a percentilne vrednosti preko 95 su zŶačile gojaznost. Budući da nisu još zvaŶičŶo 

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

indeksa telesne mase poređene su sa izračuŶatiŵ 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 ŶavršeŶe dvanaeste 

godine, a najmanje u grupi dece od šest do sedam godina. DečaĐi i devojčiĐe su bili jednako 

zastupljeni u istraživaŶju (48.9% i 51.1% ), a nije bilo statistički zŶačajŶe razlike u distribuciji 

ispitanika po polu, ni po uzrasnim grupama.  

ProsečŶe vrednosti telesne visine kod dečaka i devojčiĐa Nišavskog okruga nisu se 

statistički zŶačajŶo razlikovale po uzrastima, osim za najstariji uzrast, gde su dečaĐi bili 

statistički zŶačajŶo viši od devojčiĐa. 

ProsečŶe vrednosti telesne mase kod ispitanih dečaka i devojčiĐa Nišavskog okruga 

su se statistički zŶačajŶo razlikovale jedino u uzrastu od dvanaeste godine, gde je prosečŶa 

telesna masa dečaka bila Ŷešto preko 5 kg veća u odnosu na vršŶjakiŶje. U ostalim 

ispitanim uzrastima nije bilo statitički zŶačajŶe razlike u prosečŶiŵ 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 devojčiĐa 9.6-10.11% u zavisnosti 

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

Dobijena razlika u prevalenci gojaznosti i prekomerne telesne težiŶe između dečaka 

i devojčiĐa nije bila statistički zŶačajŶa (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 težiŶoŵ (predgojazno je ili gojazno).  

Studija predstavlja istraživaŶje prevalence gojaznosti i prekomerne telesne mase 

među školskoŵ decom i Nišavskog okruga zasnovano je na populacionom pristupu čiŵe se 

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

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

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

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

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

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

sprovedenim na teritorije Vojvodine, zastupljenost dece sa prekomernom telesnom 

težiŶoŵ i gojazne dece u Nišavskoŵ okrugu i Novom Sadu je skoro ideŶtičŶo, što je vrlo 

zaďriŶjavajuće. Naime, tradicionalno je Vojvodina smatrana za područje Srbije sa 

nepravilnim navikama u ishrani i visokim procentom gojaznih u mnogim populacionim 

grupama, zŶačajŶo višiŵ u odnosu na ostala područja Srbije. Rezultati ovog istraživaŶja 

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

prevalencu poreŵećaja stanja ishranjenosti kod dece na Ŷašiŵ prostorima ukazivano je i 

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

Već su neki istraživači zaključili u svom istraživaŶju sprovedenom kod Kanadske 

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

zŶačajŶije povezan sa vremenskim trendom u odnosu na demografske ili geografske 

varijable.  

Prevalenca prekomerne telesne težiŶe i gojaznosti kod školske dece Nišavskog 

okruga razlikuje se u odnosu na razvijene zemlje. Poredeći rezultate ovog istraživaŶja sa 
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podacima iz sličŶih istraživaŶja u svetu, ŵože se reći da su deca osŶovŶoškolskog uzrasta sa 

prostora Nišavskog okruga u manjem procentu gojazna u odnosu na vršŶjake iz razvijenih 

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

ďeleže 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 

dečjeŵ uzrastu nije ŵoguće evaluirati bez merljivih varijabli kao što su prevalenca, 

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

ďudućŶosti u Nišavskoŵ okrugu i preduzimanje odgovarajućih preventivnih mera za 

rešavaŶje ovog rastućeg zdravstevnog problema. 

Preporuke za prevenciji povećaŶe telesne mase i gojaznosti u dečjeŵ uzrastu na 

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

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

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

a siroŵašŶe 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 jedŶoličŶe navike u ishrani 

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

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

dijetnih vlakana). 

Gojaznost dece školskog uzrasta na prostoru Nišavskog okruga postaje sve zŶačajŶiji 

socijalno medicinski problem. 

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

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

Zastupljenost gojaznosti kod dece Nišavskog okruga je sličŶa sa područjeŵ 

Vojvodine, a nešto manja u odnosu na razvijene zemlje. 
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Dobijeni rezultati potvrdjuju da je neophodna hitna, dobro osŵišljeŶa društveŶa 

akcija za sprečavaŶje epidemije gojaznosti medju decom u Ŷašoj 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 dugoročŶog uticaja na zdravlje, uključujući i sklonost ka 

dijebetesu i kardiovaskularnim poreŵeĐćajiŵa, dečju gojaznost treba posmatrati kao 

ozbiljan problem za javno zdravlje. PovećaŶje gojaznosti se ŵože pripisati mnogim 

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

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

2016), 

 ďiološkiŵ (Gut, 2016), psihološkiŵ (Tripicchio, Borner, Stough, Cordts, 

Gillette, & Davis, 2016),  

 soĐiokulturološkiŵ (Hasson, Adam, Pearson, Davis, Spruijt-Metz, & Goran, 

2005) i 

 čiŶioĐiŵa okoline (Rath, Marsh, Newnham, Zhu, Atkinson, Mountainet al., 

2016). 

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

uzrok ovog oblika gojaznosti je disproporcija izŵeđu unosa i potrošŶje energije. 

Sekundarna gojaznost, koja oďičŶo počiŶje u ranom uzrastu, ŵože biti prouzrokovana 

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

oblici gojaznosti su retki, kliŶički su prepoznatljivi jer su Ŷajčešće u sklopu određeŶih 

sindroma, dok je poligenski oblik gojaznosti znatno češći (Vlaški, 2009; VogručiŶ, 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 

PovećaŶa porođajŶa težiŶa, dijabetes majke (Leirgul et al., 2016) i gojaznost u 

porodici su čiŶioĐi koji zajedno sa čiŶioĐiŵa sredine određuju vrstu i stepen gojaznosti. 

Kod ŵlađe dece ako je jedan roditelj gojazan šaŶsa 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 težiŶe deteta (Bahreynian et al., 2016). Rani period u detinjstvu je 

kritičaŶ 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 ŶovorođeŶčeta masno tkivo čiŶi 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 uvećaŶja masnog 

tkiva u prvoj godini sa vrhuncem u šestoŵ mesecu života – tada masno tkivo čiŶi čak 25% 

telesne mase. Nadalje postoji tendencija smanjivanja količiŶe masnog tkiva sve do 

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

devojčiĐa (zbog manjeg rasta ŵišićŶog tkiva), nego kod dečaka.  

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

ŵuškaraĐa i 25–28% žeŶa. 

U istom periodu ukupna težiŶa tela raste samo 10–15%, što ukazuje da je uvećaŶje 

težiŶe u pubertetu uglavnom posledica rasta masnog tkiva i smanjenja „ŵršave telesne 

mase͟ (͞lean body mass͟). U prvom ciklusu uvećaŶje masnog tkiva (šesti mesec života) je 

uglavnom posledica povećaŶja zapremine adipocita – hipertrofije. „Gojaznost͟ u ovom 

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

odojčeta za rizik nedovoljne ili neadekvatne ishrane nakon prekida dojenja. ProsečŶe 

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

adipocita negojazne odrasle osobe – veličiŶa adipocita, dakle, ostaje nepromenjena tokom 

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

hiperplazija (Živić i sar., ϮϬϭϭͿ  

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

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

gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Sekundarna gojaznost, koja oďičŶo počiŶje u ranom 

uzrastu, ŵože biti prouzrokovana monogenskim poreŵećajiŵa, različitiŵ genetskim 

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

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

Populacija školske dece i adolescenata zŶačajŶo opterećeŶa važŶiŵ 

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

ŵetaďolički poreŵećaji. Ovakav profil rizikofaktora stvara uslove za vrlo visoki rizik od 

oboljevanja u kasnijem životŶoŵ dobu, posebno ukoliko postoje drugi komorbiteti 

;Vlajković i sar., ϮϬϭϱͿ.  

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

faktora (McGill, 2008).  

1.9 Stanje uhranjenosti dece i roditelja 

Pojedina istraživaŶja su imala za cilj da utvrde relacije izŵeđu sociodemografskih 

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

uhranjenosti. 

 

Uticaj očevog ITM na ITM dečaka i devojčiĐa govori da su Ŷajteži sinovi onih očeva 

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

sinova ;p˂ Ϭ,ϬϬϭͿ. Stepen uhranjenosti majki je zŶačajŶo 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 Ŷajveći ITM i on 
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iznosi 22,8 kg/m2, što zŶači da se i oni ubrajaju u grupu gojaznih osoba. Iz navedenih 

rezultata proizilazi zŶačajŶa povezanost ITM majki sa ITM sinova ;p˂ Ϭ,ϬϬϭͿ ;Tabela 2).  

Stepen uhranjenosti majki je takođe zŶačajŶo povezan sa stepenom uhranjenosti 

kćerki na nivou verovatŶoće od p˂ Ϭ,ϬϬϭ. 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 devojčiĐe s povišeŶoŵ telesnom masom (ITM 19,2 kg/m2). Gojazne majke 

imaju ćerke koje imaju Ŷajveći ITM ŵeđu ispitanicama. Što su majke teže, to su teže i 

njihove ćerke (Tabela 2).  

ITM očeva i ITM kćerki takođe je zŶačajŶo povezan ;p˂ Ϭ,ϬϱͿ. To zŶači da ITM očeva 

ima takođe uticaja na ITM devojčiĐa. 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 (povišeŶa telesna masa). Gojazni očevi (sa ITM većim od 30 kg/m2) imaju ćerke s 

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

manjem nivou zŶačajŶosti 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 devojčiĐa utvrđeŶo je 

da stepen obrazovanja očeva ima zŶačajaŶ uticaj na ITM dečaka i ITM devojčiĐa. Ako očevi 

imaju Ŷiži stepen obrazovanja (osnovna škola), njihovi dečaĐi su lakši, tj. imaju Ŷiži ITM. 

Postoji zŶačajŶa razlika u učestalosti gojaznosti izŵeđu dečaka čiji očevi imaju različit 

stepen obrazovanja na nivou verovatŶoće od p˂Ϭ.ϬϬϭ. DečaĐi čiji očevi imaju višu školu ili 

fakultet pokazuju Ŷajveći stepen uhranjenosti i imaju zŶačajŶo veći ITM, čak su i gojazni. 

DečaĐi čiji očevi imaju srednju školu imaju Ŷiži ITM od dečaka čiji su očevi fakultetski 
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obrazovani. Stepen obrazovanja majki je zŶačajŶo povezan sa stepenom gojaznosti sinova 

;p˂ Ϭ,ϬϱͿ. Majke koje imaju osnovnu školu imaju Ŷajlakše sinove. Majke koje imaju srednju 

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

1.10 Masovne nezarazne bolesti i gojaznost 

Gojaznost u detinjstvu i adolescenciji praćeŶa je posledicama na kardiovaskularnom 

sistemu (rana ateroskleroza i hipertenzija), ŵetaďoličkiŵ (hiperholesterolemija i 

dislipidemija) i endokrinim poreŵećajiŵa (hiperinsulinizam, rezistencija na insulin, 

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

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

ranom početku tipa 2 dijabetesa (ŵlađi od 40 godina), treba misliti na ŵogućŶost 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 plućŶiŵ (astma, sindrom opstrukcijske apnee u spavanju), 

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

gastrointestinalnim komplikacijama. Sindrom poliĐističŶih ovarijuma se ispoljava 

poreŵećajeŵ menstruacija (oďičŶo amenorejom), hirzutizmom i aknama ;NaĐioŶalŶi vodič 

o gojaznosti za lekare). 

Gojazna deca i adolescenti su izložeŶi riziku zdravstvenih problema tokom mladosti 

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

uhraŶjeŶošću imaju veću verovatŶoću 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 šaŶse i da će ďiti gojazŶi odrasli ljudi 

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

1.11 Komplikacije gojaznosti 

Pandemija gojaznosti u populaciji dece i adolescenata predstavlja zŶačajaŶ javno 

zdravstveni problem, na šta ukazuje trostruki porast prevalencije gojaznih ŵeđu 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 poreŵećaja koji se opisuju u sklopu ŵetaďoličkog sindroma 
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Na sliĐi su prikazaŶi Ŷajčešći oďliĐi oďoljeŶja orgaŶa i sisteŵa orgaŶa koji su u vezi sa 

gojazŶošću. NaĐioŶalŶi vodič za gojazŶost za lekare prepozŶaje sledeće koŵplikacije 

gojaznosti: 

Metaboliko-hormonalne komplikacije  

 Metaboliki sindrom,  

 dijabetes mellitus tip 2,  

 insulinska rezistencia, 

 dislipoproteinemija, 

 hipertenzija, 

 poremeaji u nivou hormona i Đirkulišućih faktora,  

 citokina, hormona rasta,  

 Hipotalamo-hipofizna-adrenalna osovina,  

 Leptin - Renin-angiotensin sistem 

 Bolesti organskih sistema  

 Bolesti kardiovaskularnog sistema,  



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  

24 

 cerebrovaskularna bolest,  

 kongestivna srčaŶa 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 ŵuškaraĐa i žeŶa  

 Maligne bolesti dojke, debelog creva, žeŶskih polnih organa: endometrijum, 

ovarijum, žućŶe kesice, bubrega, postate  

MehaŶičke koŵplikaĐije  

 Artroze, porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme, lumbalni 

sindrom, hirurške komplikacije. 

Od poznatih ŵetaďoličkih 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% povećaŶu koncentraciju ukupnog holesterola, 20,2% povećaŶu 

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

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

hiperuricemiju.  

Ispitivana deca i adolescenti bez ŵetaďoličkih komplikacija gojaznosti u odnosu na 

ispitanike sa ŵetaďoličkiŵ komplikacijama bili su u proseku ŵlađi i u ranijim stadijumima 

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

akantoze nigrikans, hiperinsulinemije, rezistencije na insulin, hiperholesterolemije, 

povišeŶih koncentracija LDL holesterola, aminotransferaza i ŵokraćŶe kiseline.  

Rezultati istraživaŶja ukazuju na visoku prevalenciju ŵetaďoličkih komplikacija kod 

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

zaustavljanja epidemije gojaznosti ŵeđu mladima u Ŷašoj zemlji (Vuković, ϮϬϭϱͿ. 
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GojazŶost je proglašeŶa za gloďalŶu epideŵiju još pre petŶaestak godiŶa ;WHO, 

ϮϬϬϬͿ. Ukoliko se gojazŶost pojavi u detiŶjstvu, veoŵa često se Ŷastavlja u zreloj doďi i 

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

Katzmarzyk & Ross, ϮϬϬϮͿ i dovodi do zŶačajŶih zdravstveŶih i soĐioekoŶoŵskih 

koŵplikaĐija ;Wolf, ϮϬϬϮͿ. PoseďŶo zaďriŶjava što se protekle dve deĐeŶije ďroj gojazŶe 

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

Ovo je od poseďŶog zŶačaja, jer se daŶas visok ŵorďiditet i ŵortalitet od kardiovaskularŶih 

ďolesti i dijaďetesa kod odraslih povezuje sa gojazŶošću u raŶijeŵ životŶoŵ doďu. VećiŶa 

zdravstveŶih autoriteta slaže se da redukovaŶje uŶosa zasićeŶih ŵasti i holesterola u 

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

za ostale masovne nezarazne bolesti. 

ProŵeŶe u ŶačiŶu života koje su Ŷastupile u prethodnih par decenija, dovele su i do 

sŵaŶjeŶja fizičke aktivŶosti i povećaŶja eŶergetskog uŶosa kod deĐe. Sve više deĐe jede 

tkz. ''ďrzu hraŶu'', ďogatu ŵastiŵa i šećeriŵa, tako da ovakvi oďroĐi čiŶe prave ''eŶergetske 

ďoŵďe'' i iŵaju ŵŶogo veću eŶergetsku vredŶost od ''doŵaćeg'' oďroka iste veličiŶe. 

Fizička aktivŶost u ŶajraŶijeŵ doďu i izgradŶja zdravog stila života, ŵože izazvati 

ŵŶoge korisŶe efekte za orgaŶizaŵ, uključujući sŵaŶjeŶje proĐeŶta ŵasti u strukturi tela. 

Redovna, pravilno dozirana, fizička aktivŶost ŵože ďitŶo utiĐati Ŷa preveŶĐiju različitih 

oďoljeŶja koje su vezaŶe sa gojazŶošću. U koŵďiŶaĐiji dijetetskog prograŵa ishraŶe i fizičke 

aktivŶosti ŵože se zŶačajŶo utiĐati Ŷa redukĐiju telesŶe ŵase i proŵeŶu ŵetaďolizŵa. 

Prekomerna uhranjeŶost, odŶosŶo staŶje predgojazŶosti i gojazŶosti sa širokiŵ 

spektroŵ ŵetaďoličkih koŵplikaĐija, poseďŶo dijaďetesa ŵelitusa tipa Ϯ i drugih 

koŵpoŶeŶti ŵetaďoličkog siŶdroŵa, kako u populaĐiji odraslih, tako i u populaĐiji deĐe i 

adolescenata predstavlja značajaŶ javŶo zdravstveŶi proďleŵ. Trend porasta prevalencije 

gojazŶosti istovreŵeŶo je povezaŶ sa povećaŶjeŵ rizika za ŶastaŶak udružeŶih 

eŶdokriŶoloških, ŵetaďoličkih, kardiovaskularŶih, respiratorŶih i drugih poreŵećaja 

zdravlja u populaciji dece i adolescenata. 

PaŶdeŵija gojazŶosti u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata široŵ sveta, povezaŶa je i sa 

zŶačajŶiŵ porastoŵ ŵorďiditeta od ŵetaďoličkih, kardiovaskularŶih i drugih ďolesti Ŷe 

saŵo u pedijatrijskoŵ uzrastu, već i u odrasloŵ doďu. Naiŵe, prekoŵerŶa uhranjenost u 

detiŶjstvu je zŶačajaŶ progŶostički faktor za prekoŵerŶu uhraŶjeŶost u starijiŵ životŶiŵ 

doďiŵa. PrekoŵerŶa telesŶa ŵasa u populaĐiji predškolske deĐe i deĐe u školskoŵ uzrastu 
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je povezaŶa sa zŶačajŶo većiŵ rizikoŵ za prekoŵerŶu uhraŶjeŶost u adolescenciji, a osobe 

u trećoj deĐeŶiji života iŵaju deset puta veći rizik za predgojazŶosti i gojazŶost ako su kao 

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

kod gojazŶih ŵladih počiŶje u adolesĐeŶĐiji, a da učestalost faktora rizika za 

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

gojazŶosti, utiče Ŷa povećaŶje učestalosti kardiovaskularnih oboljenja u zrelom dobu. Zbog 

toga se sa paŶdeŵijoŵ gojazŶosti u populaĐiji Ŷajŵlađih očekuje posledičŶo sŵaŶjeŶje 

kvaliteta života i očekivaŶe prosečŶe dužiŶe života u ŶaredŶiŵ geŶeraĐijaŵa odraslih, kao i 

veće opterećeŶje sisteŵa zdravstveŶe zaštite Ŷa svetskoŵ Ŷivou uzrokovaŶo zŶačajŶiŵ 

porastoŵ ŵorďiditeta i ŵortaliteta od ŵetaďoličkih, kardiovaskularnih i drugih bolesti u 

odraslom dobu. Drugiŵ rečiŵa, izŶose se čak i pesiŵistička predviđaŶja da će zďog 

paŶdeŵije gojazŶosti u populaĐiji ŵladih, deĐa daŶašŶjiĐe ďiti prva geŶeraĐija koje će živeti 

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

Iŵajući u vidu da je u svetu izŵeđu ϭϭϬ i ϭϱϬ ŵilioŶa deĐe i adolesĐeŶata 

predgojazŶo ili gojazŶo, ŵože se zaključiti da prekoŵerŶa uhraŶjeŶost u dečjeŵ uzrastu 

predstavlja jedan od najozbiljnijih zdravstvenih problema svetske zajednice. Najzastupljeniji 

ŵetod proĐeŶe stepeŶa uhraŶjeŶosti u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata je određivaŶje 

perĐeŶtilŶe vredŶosti iŶdeksa telesŶe ŵase ;u daljeŵ tekstu ITMͿ za odgovarajući uzrast i 

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

upoređuje sa graŶičŶiŵ vredŶostiŵa za postavljaŶje dijagŶoze prekoŵerŶe uhraŶjeŶosti, 

odnosno predgojaznosti i gojaznosti. 

Preŵa evropskiŵ kriterijuŵiŵa graŶičŶa vredŶost ITM Ŷa osŶovu koje se postavlja 

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

čega se predgojazŶiŵ sŵatraju deĐa i adolesĐeŶti s ITM ≥ϵϬ. perĐeŶtila, ali ŵaŶjiŵ od ϵϳ. 

perĐeŶtila, a gojazŶiŵ ŵladi s ITM ≥ϵϳ. perĐeŶtila za odgovarajući uzrast i pol. U 

Sjedinjenim Aŵeričkiŵ Državaŵa ;SADͿ se predgojazŶiŵ sŵatraju deĐa i adolesĐeŶti kod 

kojih je ITM ≥ϴϱ. perĐeŶtila, ali ŵaŶji od ϵϱ. perĐeŶtila, a gojazŶiŵ deĐa i adolesĐeŶti čiji je 

ITM jedŶak ili veći od vredŶosti ϵϱ. perĐeŶtila za odgovarajući pol i uzrast. Aŵeričke 

graŶičŶe vredŶosti ;ϴϱ. i ϵϱ. perĐeŶtil ITMͿ su ŶajzastupljeŶije kao kriterijuŵ za defiŶisaŶje 

predgojazŶosti i gojazŶosti u populaĐiji ŵladih i ove vredŶosti su korišćeŶe u okviru 

IstraživaŶja zdravlja staŶovŶištva Srďije. Težak stepeŶ gojazŶosti, tzv. ekstremna gojaznost, 

kod deĐe i adolesĐeŶata defiŶisaŶa je ITM većiŵ od vredŶosti ϯ staŶdardŶe devijaĐije, 

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-ϯ%, a prekoŵerŶe uhraŶjeŶosti, uključujući gojazŶost ϭϬ% ;ϭϯͿ. Treďa iŵati u 

vidu da učestalost ovih poreŵećaja uhraŶjeŶosti kod ŵladih u svetu Ŷije jedŶako 

raspoređeŶa, pa je ukupŶa prevaleŶĐija predgojazŶosti i gojazŶosti u određeŶiŵ zeŵljaŵa 

Afrike i Azije ŵaŶja od ϭϬ%, dok je u određeŶiŵ zeŵljaŵa Evrope i Aŵerike zŶačajŶo 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 

predgojazŶosti ϯϳ,Ϯ% ;ϭϰ, ϭϱͿ. U KaŶadi je ϯϯ% dečaka i Ϯϳ% devojčiĐa prekoŵerŶo 

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

ŵasoŵ uključujući gojazŶe ϭϯ,ϵ%, u Čileu Ϯ6,5%, u Boliviji 22,7%, a u Dominikanskoj 

Republici 15,3% (Grafikon 2) (17-19). 

 



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  

29 

 

Grafikon 2. Prevalencija prekomerne uhranjenosti mladih u Americi 

Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod dece i adolescenata u Evropi je 

ŶesporŶo velika s uočeŶiŵ treŶdom rasta, ali je i dalje manja u odnosu na SAD (14, 20). U 

Evropi je Ŷajveća prevaleŶĐija prekoŵerŶe uhraŶjeŶosti ŵladih u zeŵljaŵa južŶog regioŶa 

i izŶosi ϮϬ do ϯϱ%, dok je u severŶoevropskiŵ zeŵljaŵa učestalost zŶatŶo ŵaŶja, u 

rasponu od 10 do 20% (GrafikoŶ ϯͿ ;ϭϯͿ. U ŠpaŶiji prevaleŶĐija predgojazŶosti i gojazŶosti 

kod ŵladih izŶosi Ϯϳ%, a u Grčkoj Ϯϲ% kod dečaka i ϭϵ% kod devojčiĐa ;ϭϯ, ϮϭͿ. U Italiji je 

čak ϯϲ% deĐe uzrasta devet godiŶa prekoŵerŶo uhraŶjeŶo ;ϮϮͿ. ProĐeŶat predgojazŶe i 

gojazne dece i adolesĐeŶata u EŶgleskoj izŶosi ϮϬ% ;ϮϯͿ, u Češkoj ϭϮ,ϱ%, u Rusiji ϵ%, a u 

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

Preŵa rezultatiŵa populaĐioŶih istraživaŶja učestalost prekoŵerŶe uhraŶjeŶosti 

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

Egiptu Ϯϱ% kod predškolske deĐe i ϭϰ% kod adolesĐeŶata, u više ispitivaŶih zeŵalja Afrike 

iznosi 8,4% (19, 26-ϮϴͿ. Nasuprot toŵe, određeŶ ďroj zeŵalja iŵa zŶačajŶo ŵaŶju 

prevaleŶĐiju gojazŶosti: ϭ,ϭ% u BaŶgladešu, Ϭ,ϴ% u FilipiŶiŵa, Ϭ,ϳ% u VijetŶaŵu i Ϭ,ϯ% u 

Nepalu (29). 

Treďa iŵati u vidu da se prevaleŶĐija gojazŶosti u sviŵ zeŵljaŵa zŶačajŶo razlikuje 

u zavisŶosti od etŶičke pripadŶosti. Pored kulturoloških i soĐioekoŶoŵskih razlika, razlike u 

etŶičkoŵ sastavu predstavljaju zŶačajaŶ uzrok ŵaŶje prevaleŶĐije prekoŵerŶe 

uhraŶjeŶosti u Evropi u odŶosu Ŷa SAD zďog čiŶjeŶiĐe da su deĐa određeŶih etŶičkih 

suďpopulaĐija u većeŵ riziku za razvijaŶje ovih poreŵećaja zdravlja, sa Ŷajvećoŵ 

prevaleŶĐijoŵ ŵeđu ŵladiŵa afričkog i ŵeksičkog porekla ;ϭϯ, ϭϰͿ. Priŵer ovih razlika 

ŵože se Ŷajďolje videti u razlikaŵa u prevaleŶĐiji gojazŶosti kod aŵeričke deĐe uzrasta ϭϮ-

ϭϵ godiŶa koja kod ŵladih AŵerikaŶaĐa afričkog porekla izŶosi Ϯϯ,ϲ%, kod 

HispaŶoaŵerikaŶaĐa Ϯϯ,ϰ%, a kod ďelaĐa ϭϮ% ;GrafikoŶ ϰͿ ;ϭϰͿ. Iako je uočeŶo da je 

prevaleŶĐija gojazŶosti u ďogatiŵ zeŵljaŵa veća u siroŵašŶiŵ slojeviŵa, a da je u 

zemljama u razvoju gojazŶost češća u ďogatijiŵ slojeviŵa staŶovŶištva, utiĐaj soĐio-

ekonomskog statusa na prevalenciju prekomerne uhranjenosti u populaciji mladih nije 

potvrđeŶ ;ϯϬͿ. 
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Grafikon 4. Prevalencija gojaznosti kod mladih uzrasta 12-19 godina u SAD 

1.12.2 Prevalencija predgojaznosti i gojaznosti kod mladih u Srbiji 

U Srbiji, prema rezultatima IstraživaŶja zdravlja staŶovŶištva Srďije u ϮϬϭϯ. godiŶi, 

više od četvrtiŶe ;Ϯϴ,Ϯ%Ϳ deĐe i adolesĐeŶata uzrasta ϳ-14 godina bila je prekomerno 

uhraŶjeŶa, od čega je ϭϰ,ϱ% deĐe ďilo predgojazŶo ;ITM ≥ϴϱ. perĐeŶtilaͿ, a ϭϯ,ϳ% gojazŶo 

;ITM ≥ϵϱ. perĐeŶtilaͿ ;Grafikon 1) (12). Prevalencija gojaznosti u populaciji dece i 

adolesĐeŶata u Srďiji sličŶa je prevaleŶĐiji gojazŶosti u drugiŵ zeŵljaŵa regioŶa ;Ϯϯ, ϯϭ, 

32). 

1.12.3 Trend porasta prevalencije gojaznosti kod mladih 

Od velike prevaleŶĐije više zaďriŶjava treŶd povećaŶja prevaleŶĐije gojazŶosti uočeŶ 

kod deĐe i adolesĐeŶata široŵ sveta ;ϭϭͿ. PrevaleŶĐija gojazŶosti u zeŵljaŵa evropskog 

regioŶa trostruko je povećaŶa tokoŵ posledŶje dve deĐeŶije. GodišŶji treŶd porasta 

prevalencije predgojaznosti i gojaznosti u populaciji dece i adolescenata ima karakteristike 

paŶdeŵije od izuzetŶog zdravstveŶog, ekoŶoŵskog i deŵografskog zŶačaja ;GrafikoŶ ϱͿ 

(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 prevaleŶĐije 

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

U istoŵ periodu učestalost predgojazŶosti kod deĐe starije od ϲ godiŶa porasla je Ϯ,ϱ puta 

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

periodu 1974-ϭϵϵϳ. godiŶe do trostrukog, a u Čileu u periodu ϭϵϴϳ-2000. godine do 

dvostrukog povećaŶja prevaleŶĐije prekomerne uhranjenosti kod mladih (16-ϭϴͿ. Najveće 

povećaŶje zaďeležeŶo je kod ŵladih AŵerikaŶaĐa afričkog porekla i HispaŶoaŵerikaŶaĐa 

(34). 

Epideŵija gojazŶosti Ŷije ograŶičeŶa Ŷa zeŵlje Aŵerike jer se i u većiŶi zeŵalja 

evropskog regioŶa takođe registruje stalaŶ godišŶji porast prevaleŶĐije prekoŵerŶe 

uhranjenosti u populaciji deĐe i adolesĐeŶata, u pojediŶiŵ čak ϭ% ;ϭϯ, ϮϬ, ϯϱͿ. U EŶgleskoj 

je kod dečaka utvrđeŶ porast sa ϭ,Ϯ% u ϭϵϴϰ. godiŶi Ŷa ϯ,ϰ% u ϭϵϵϳ. godiŶi i ϲ% u ϮϬϬϯ. 

godiŶi, a kod devojčiĐa u istoŵ periodu sa ϭ,ϴ% Ŷa ϰ,ϱ% i ϲ,ϲ%, što ukazuje Ŷa akĐeleraĐiju 

porasta prevalencije gojaznosti (36). 

Porast prevaleŶĐije gojazŶosti ŵladih ďeleži se i u drugiŵ zeŵljaŵa. U Australiji je u 

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

godiŶe dvostruko povećaŶje, a u KiŶi je od ϭϵϵϭ. do ϭϵϵϳ. godiŶe zaďeležeŶo uvećaŶje 
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prevalencije prekomerne uhranjenosti u populaciji dece i adolescenata sa 7,7% na 12,4% 

(17, 26, 28). 

Za razliku od ŶavedeŶih, u pojediŶiŵ zeŵljaŵa ďeleži se suprotaŶ treŶd. 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 

uhraŶjeŶosti deĐe i adolesĐeŶata izŶosila ϴ% u odŶosu Ŷa prethodŶo utvrđeŶu od ϭϬ%, a u 

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

prevaleŶĐije gojazŶosti u suďpopulaĐiji deĐe predškolskog uzrasta ;Ϯϰ, ϮϵͿ. Ipak, zeŵlje u 

kojiŵa je zaďeležeŶo sŵaŶjeŶje prevaleŶĐije gojazŶosti ŵladih su ŵaloďrojŶe, a 

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

posmatranja (13). 

1.12.4 Epidemija gojaznosti kod mladih u Srbiji 

PaŶdeŵija gojazŶosti u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata sličŶa postojećoj 

epideŵiološkoj situaĐiji u regioŶu Ŷije zaoďišla Ŷašu zeŵlju ;GrafikoŶ ϲͿ. U Srďiji je u 

periodu 1972-ϭϵϳϰ. godiŶe gojazŶost ;defiŶisaŶa telesŶoŵ ŵasoŵ za ϮϬ% većoŵ od 

prosečŶe za uzrast i polͿ utvrđeŶa je kod ϳ,Ϯ% školske i ϱ% predškolske deĐe ;ϯϳͿ. U ϮϬϬϬ. 

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

godina u Srbiji iznosila je 8,2%, a gojaznosti 4,4%, da ďi posle šest godiŶa porasla Ŷa ϭϭ,ϲ% 

za predgojazŶost i ϲ,ϰ% za gojazŶost ;GrafikoŶ ϲͿ ;ϯϴͿ. Rezultati istraživaŶja kojiŵ je 

procenjivan status uhranjenosti učeŶika osŶovŶih škola u Beogradu u periodu 2006-2007. 

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

uzrasŶoj grupi ;ϯϵͿ. TreŶd povećaŶja prevaleŶĐije Ŷastavio se tokoŵ posledŶjih godiŶa sa 

povećaŶiŵ iŶteŶzitetoŵ, tako da je, Ŷa osŶovu rezultata IstraživaŶja zdravlja staŶovŶištva 

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

;sa ϰ,ϰ% Ŷa ϭϯ,ϳ%Ϳ, a predgojazŶosti ϭ,ϴ puta ;sa ϴ,Ϯ% Ŷa ϭϰ,ϱ%Ϳ, kao što je prikazaŶo 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 Metaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti u populaĐiji deĐe i 
adolescenata 

OpisaŶi treŶd porasta prevaleŶĐije gojazŶosti koja u savreŵeŶoŵ svetu dostiže 

razmere pandemije dovodi do povećaŶja rizika za ŶastaŶak udružeŶih eŶdokriŶoloških, 

ŵetaďoličkih, kardiovaskularŶih, respiratorŶih i drugih poreŵećaja zdravlja u populaĐiji 

deĐe i adolesĐeŶata. Tip Ϯ dijaďetesa ŵelitusa i ŵetaďolički siŶdroŵ predstavljaju 

ŶajzŶačajŶije koŵplikaĐije, a sa paŶdeŵijoŵ gojazŶosti uočava se zŶačajaŶ porast 

prevaleŶĐije ovih poreŵećaja zdravlja u populaĐiji ŵladih ;ϭϯ, ϰϬ-42). 

1.13.1 Dijaďetes ŵelitus tipa 2 i drugi poreŵećaji u regulaĐiji glukoze kod ŵladih 

Od kraja prošlog veka u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata uočeŶ je porast učestalosti 

tipa Ϯ dijaďetesa ŵelitusa ;TϮDMͿ i drugih poreŵećaja u regulaĐiji glukoze, koji su raŶije 

uočavaŶi saŵo kod odraslih ;ϰϯ, ϰϰͿ. Iako je učestalost zŶačajŶo ŵaŶja u pedijatrijskoj 

populaciji, obolevanje od T2DM u tako ranom uzrastu iŵa izuzetaŶ javŶo zdravstveŶi zŶačaj 

jer dopriŶosi većeŵ riziku za raŶiji ŶastaŶak koŵplikaĐija ovog oďoljeŶja, poput 

kardiovaskularŶih ďolesti, ďuďrežŶe iŶsufiĐijeŶĐije ili oštećeŶja vida ;ϭϯͿ. Veliki ďroj čiŶilaĐa, 

uključujući pozitivŶu porodičŶu aŶaŵŶezu i etŶičku pripadŶost povećavaju verovatŶoću da 

dete oďoli od TϮDM, ali ŶesuŵŶjivo ŶajzŶačajŶiji faktor rizika predstavlja gojazŶost ;ϭϯͿ. Za 
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razliku od gojazŶosti, dosadašŶji porast prevaleŶĐije TϮDM kod deĐe i adolesĐeŶata Ŷa 

gloďalŶoŵ Ŷivou još uvek Ŷeŵa razŵere paŶdeŵije. Ipak, uporedo sa treŶdoŵ povećaŶja 

učestalosti i stepeŶa gojazŶosti kod Ŷajŵlađih uočava se ŶesuŵŶjiv porast učestalosti ove 

bolesti (43, 44). 

PojediŶa populaĐioŶa istraživaŶja u SAD ďeleže izuzetaŶ porast prevaleŶĐije TϮDM u 

populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata, poput istraživaŶja u SiŶsiŶatiju gde je u periodu od ϭϵϴϮ. do 

ϭϵϵϰ. godiŶe ŶađeŶo desetostruko povećaŶje prevaleŶĐije ove ďolesti u populaĐiji 

adolesĐeŶata ;ϰϱͿ. I u drugiŵ zeŵljaŵa utvrđeŶ je zŶačajaŶ porast učestalosti TϮDM kod 

ŵladih, poput JapaŶa, gde je prevaleŶĐija ďila dvostruko veća ϭϵϵϬ. godiŶe u odŶosu Ŷa 

ϭϵϳϬ. godiŶu ;ϰϲͿ. Sa povećaŶjeŵ prevaleŶĐije, udeo TϮDM u opšteŵ ŵorďiditetu od 

dijaďetesa ŵelitusa u pedijatrijskoj populaĐiji postao je zŶačajŶiji. 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 oďoljeŶja ;ϰϳ, ϰϴͿ. U TajvaŶu je u populaĐiji školske deĐe i adolesĐeŶata Ŷacionalnim 

skriŶiŶgoŵ uočeŶ odŶos stopa godišŶje iŶĐideŶĐije tipa Ϯ preŵa tipu ϭ dijaďetesa ŵelitusa 

od čak ϲ:ϭ ;ϰϵͿ. Nasuprot toŵe, rezultati istraživaŶja ukazuju da je u Evropi zastupljeŶost 

TϮDM kod deĐe i adolesĐeŶata sa šećerŶoŵ ďolešću zŶačajŶo ŵaŶja. Analizom 

ŵultiĐeŶtričŶe ďaze podataka ϭϰϴ pedijatrijskih ĐeŶtara za dijaďetes u Neŵačkoj i Austriji 

utvrđeŶa je ukupŶa zastupljeŶost TϮDM od saŵo Ϭ,ϲ% kod deĐe sa dijaďetesoŵ ŵelitusoŵ 

;ϱϬͿ. SličaŶ Ŷalaz ŵale zastupljeŶosti ;Ϭ,ϱ%Ϳ TϮDM kod ŵladih sa šećerŶoŵ ďolešću 

zaďeležeŶ je i u Švedskoj ;ϱϭͿ. U Austriji je ŵeđu adolesĐeŶtiŵa oďoleliŵ od dijaďetesa 

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

PrevaleŶĐija TϮDM u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata se u različitiŵ deloviŵa sveta 

zŶačajŶo razlikuje, s Ŷajvećoŵ učestalošću u SAD i zeŵljaŵa Azije ;ϱϯͿ. PopulaĐioŶiŵ 

istraživaŶjeŵ u SAD u periodu ϭϵϵϵ-ϮϬϬϮ. godiŶe utvrđeŶo je da Ϭ,ϭϱ% deĐe uzrasta ϭϮ-19 

godiŶa iŵa TϮDM, a čak ϭϭ% povišeŶu glikeŵiju Ŷašte ;ϱϰͿ. NajopsežŶija istraživaŶja 

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

TajvaŶu. U JapaŶu je u okviru ovih istraživaŶja podvrgŶuto skriŶiŶgu za glikozuriju priďližŶo 

ϵ,Ϯ ŵilioŶa đaka osŶovŶih škola, a u TajvaŶu skoro Ϯ,ϵ ŵilioŶa đaka osŶovŶih i sredŶjih 

škola. Rezultati ovih ŵasovŶih istraživaŶja ukazali su Ŷa godišŶju stopu iŶĐideŶĐije od 

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

Evropi Ŷisu dostupŶi podaĐi o prevaleŶĐiji TϮDM Ŷa Ŷivou pedijatrijske populaĐije za većiŶu 

zeŵalja, ali rezultati istraživaŶja ukazuju da je porast prevaleŶĐije ovog oďoljeŶja kod 

ŵladih u Evropi ŵaŶje izražeŶ Ŷego u AŵeriĐi i Aziji ;ϱϯͿ. Na osŶovu puďlikovaŶih podataka 
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ŵože se zaključiti da je prvoŵ ďolesŶiku pedijatrijskog uzrasta sa TϮDM u Evropi dijagnoza 

postavljeŶa ϭϵϵϯ. godiŶe, a da je tokoŵ ŶaredŶih sedaŵ godiŶa otkriveŶo još ϭϳ Ŷovih 

ďolesŶika, od čega je ϭϱ ďilo južŶoazijskog porekla ;ϰϬͿ. ProĐeŶa prevaleŶĐije TϮDM u 

uzrastu do ϮϬ. godiŶe u Neŵačkoj izŶosi Ϭ,ϬϬϮ% preŵa podaĐiŵa iz ϮϬϬϱ. godine, dok je u 

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

Ϭ,ϬϬϬϭ% ;ϱϯ, ϱϲͿ. U Austriji je godišŶja stopa TϮDM u uzrastu do ϭϱ godiŶa Ϭ,Ϯϱ/ϭϬϬ.ϬϬϬ 

osoba-godiŶa, a u EŶgleskoj ŵeđu ďelĐiŵa uzrasta do ϭϲ godiŶa Ϭ,35/100.000 osoba-

godiŶa, ŵeđu deĐoŵ južŶoazijskog porekla ϭ,Ϯϱ/ϭϬϬ.ϬϬϬ osoďa-godina, a u subpopulaciji 

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

Iako detaljŶi podaĐi o učestalosti TϮDM i poreŵećaja u regulaĐiji glukoze u opštoj 

pedijatrijskoj populaĐiji Ŷajvećeg ďroja zeŵalja Evrope Ŷedostaju, učiŶjeŶo je više kliŶičkih 

istraživaŶja u Đilju određivaŶja prevaleŶĐije ovih poreŵećaja u suďpopulaĐiji gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata, prveŶstveŶo zďog čiŶjeŶiĐe da gojazŶost predstavlja ŶajzŶačajŶiji faktor 

rizika (Grafikon 7) (13, 40, 59-ϲϭͿ. Rezultati kliŶičkih ispitivaŶja u Neŵačkoj ukazuju da je 

prevaleŶĐija TϮDM ŵeđu gojazŶoŵ deĐoŵ i adolesĐeŶtiŵa ϭ,ϱ%, a prevaleŶĐija 

poreŵećaja toleraŶĐije Ŷa glukozu ϱ,ϯ%. U Mađarskoj je prevaleŶĐija TϮDM u ispitivaŶoj 

grupi gojazŶe deĐe izŶosila ϭ,ϵ%, a prevaleŶĐija poreŵećaja toleraŶĐije Ŷa glukozu ϭϳ,ϯ%. U 

FraŶĐuskoj je Ϭ,Ϯ% ispitaŶe gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata iŵalo TϮDM, a ϱ,Ϭ% poreŵećaj 

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

toleraŶĐije Ŷa glukozu kod ϰ,ϱ%, dok je u Velikoj BritaŶiji prevaleŶĐija poreŵećaja 

toleraŶĐije Ŷa glukozu ŵeđu ŵladiŵ gojazŶiŵ osoďaŵa izŶosila ϭϭ%. Ovi podaĐi su od 

velikog zŶačaja jer u Ŷedostatku velikih populaĐioŶih istraživaŶja pružaju jediŶi uvid u 

epideŵiološku situaĐiju po pitaŶju pedijatrijskog TϮDM u regioŶu ;GrafikoŶ ϳͿ, a takođe 

oŵogućavaju poređeŶje sa prevaleŶĐijoŵ ovog oďoljeŶja u suďpopulaĐiji gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata u SAD. Prilikoŵ upoređivaŶja prevaleŶĐija TϮDM i poreŵećaja tolerancije na 

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

graŶičŶiŵ vredŶostiŵa ITM korišćeŶiŵ za defiŶisaŶje gojazŶosti ;ϭϯ, ϰϬ, ϱϵ-61). 
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Grafikon 7.  PrevaleŶĐija poreŵećaja toleraŶĐije Ŷa glukozu i tipa Ϯ dijaďetesa 
melitusa u populaĐiji gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata u različitiŵ 

zemljama sveta 

Kao što ďi se ŵoglo pretpostaviti i u suďpopulaĐiji gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata, 

prevaleŶĐija TϮDM i drugih poreŵećaja u hoŵeostazi glukoze je zŶačajŶo veća u SAD 

(Grafikon 7). Preŵa rezultatiŵa više istraživaŶja učiŶjeŶih u SAD, u grupaŵa ispitivaŶe 

gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata učestalost TϮDM izŶosila je od ϭ,ϯ-ϲ,Ϭ% a učestalost 

poreŵećaja toleraŶĐije Ŷa glukozu ϭϳ-25% (62-64). U Americi je, zbog ovako velike 

učestalosti TϮDM u populaĐiji gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata od straŶe Aŵeričke asoĐijaĐije za 

dijaďetes ;ADAͿ preporučeŶ skriŶiŶg za deĐu i adolesĐeŶte sa prekoŵerŶoŵ telesŶoŵ 

ŵasoŵ koji iŵaju i druge faktore rizika kao što su pozitivŶa porodičŶa aŶaŵŶeza ili 

pripadŶost određeŶiŵ etŶičkiŵ grupaŵa ;ϯϭ, ϲϱͿ. 

Veća prevaleŶĐija tipa Ϯ dijaďetesa u pedijatrijskoj populaĐiji SAD i Azije u odŶosu Ŷa 

Evropu je verovatŶo Ŷajvećiŵ deloŵ poslediĐa čiŶjeŶiĐe da su određeŶe etŶičke grupe, 

odŶosŶo deĐa ŵeksičkog, azijskog, afričkog i iŶdijaŶskog ;aŵerički starosedeoĐiͿ porekla u 

daleko većeŵ riziku za oďolevaŶje od TϮDM u odŶosu Ŷa ostatak populaĐije ;GrafikoŶ ϴͿ 

(13, 40, 48, 49, 53, 55, 66). 
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Grafikon 8.  PrevaleŶĐija tipa Ϯ dijaďetesa ŵelitusa u okviru različitih etŶičkih 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, 

Ϭ,ϭϭ% kod AŵerikaŶaĐa afričkog porekla i Ϭ,ϭϳ% kod IŶdijaŶaĐa ;GrafikoŶ ϴͿ ;ϰϴͿ. U odŶosu 

na ukupan broj dece i adolescenata obolelih od dijabetesa ŵelitusa, učestalost TϮDM kod 

ŵladih je ϲ% u suďpopulaĐiji ďelaĐa, ϯϯ% kod AŵerikaŶaĐa afričkog porekla i ϳϲ% 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 

suďpopulaĐiji Piŵa IŶdijaŶaĐa koja izŶosi čak ϱ,ϭ% ;ϲϲͿ. 

1.13.2 Metaďolički siŶdroŵ u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata 

UdružeŶost aďdoŵiŶalŶe gojazŶosti, poreŵećaja toleraŶĐije Ŷa glukozu, 

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

dijabetesa melitusa, nekada poznata kao „sindrom X͞, „ŵetaďolički kardiovaskularŶi 

sindrom͞ ili „smrtonosni kvartet͞, a daŶas kao ŵetaďolički siŶdroŵ koji oďuhvata i tip Ϯ 

dijabetesa melitusa predstavlja jedŶu od ŶajzŶačajŶijih koŵplikaĐija gojazŶosti ;ϰϬ, ϰϭͿ. 

Iako je udružeŶost rezisteŶĐije Ŷa iŶsuliŶ i drugih pozŶatih faktora rizika za 

kardiovaskularŶa oďoljeŶja i tip Ϯ dijaďetesa ŵelitusa pozŶata još od prve poloviŶe prošlog 

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

IŶterŶaĐioŶalŶe federaĐije za dijaďetes utvrđeŶi usaglašeŶi kliŶički kriterijuŵi za 

postavljaŶje dijagŶoze ŵetaďoličkog siŶdroŵa, kako kod odraslih, tako i u populaĐiji deĐe i 
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adolescenata (ϰϬ, ϰϭ, ϲϳ, ϲϴͿ. Preŵa usaglašeŶoj defiŶiĐiji ŵetaďoličkog siŶdroŵa skoro 

trećiŶa populaĐije odraslih iŵa ŵetaďolički siŶdroŵ, zďog čega su u petostruko većeŵ 

riziku za oďolevaŶje od TϮDM i dvostruko većeŵ riziku za uŵiraŶje od kardiovaskularŶih 

oboljenja ;ϰϭ, ϰϮ, ϲϵͿ. U populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata učestalost ŵetaďoličkog siŶdroŵa 

se povećava uporedo sa paŶdeŵijoŵ gojazŶosti koja je glavŶa karakteristika ovog 

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

Kod odraslih osoďa sa ŵetaďoličkim sindromom u odnosu na ostatak populacije 

iŶĐideŶĐija iŶfarkta ŵiokarda ili ŵoždaŶog udara je dva do tri puta, a TϮDM čak pet puta veća 

;ϰϭͿ. Iŵajući u vidu čiŶjeŶiĐu da su kardiovaskularŶa oďoljeŶja vodeći uzrok sŵrti u svetu, kao 

i da osobe sa T2DM imaju u proseku za ϭϯ godiŶa kraći životŶi vek od osoďa koje Ŷeŵaju tip Ϯ 

dijaďetesa, jasaŶ je izuzetaŶ javŶo zdravstveŶi zŶačaj velike prevaleŶĐije ŵetaďoličkog 

sindroma (9, 71). 

Treďa iŵati Ŷa uŵu da utiĐaj ŵetaďoličkog siŶdroŵa Ŷije ograŶičeŶ Ŷa zdravlje 

saŵo odraslih osoďa. Rezultati istraživaŶja ukazuju Ŷa čiŶjeŶiĐu da proĐes ateroskleroze 

kod ŵladih, poseďŶo gojazŶih, počiŶje još u dečjeŵ uzrastu i da je u ŶeposredŶoj vezi sa 

stepeŶoŵ gojazŶosti i postojaŶjeŵ ŵetaďoličkog siŶdroŵa. Naiŵe, u više istraživanja 

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

adolesĐeŶata ;ϱ, ϳͿ. Ovi Ŷalazi oŵogućavaju ďolje razuŵevaŶje rezultata istraživaŶja koja 

ukazuju da Ŷalaz koŵpoŶeŶti ŵetaďoličkog siŶdroŵa u populaĐiji deĐe i adolescenata 

povećava iŶĐideŶĐiju fatalŶih i ŶefatalŶih kardiovaskularŶih događaja u kasŶijiŵ godiŶaŵa. 

Stoga je raŶo prepozŶavaŶje i lečeŶje deĐe sa ŵetaďoličkiŵ siŶdroŵoŵ i preduziŵaŶje 

ŵera preveŶĐije od ključŶog zŶačaja za sŵaŶjeŶje rizika od raŶih kardiovaskularnih i drugih 

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

su da skoro svaka druga gojazŶa ŵlada osoďa iŵa jedŶu ili više koŵpoŶeŶti ŵetaďoličkog 

siŶdroŵa. Takođe je uočeŶo da je prevaleŶĐija 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 Ϯ,ϰ puta, sŶižeŶih koŶĐeŶtraĐija HDL-holesterola ϯ,ϰ puta, povećaŶih koŶĐeŶtraĐija LDL-

holesterola ϯ,Ϭ puta, hipertrigliĐerideŵije ϳ,ϭ puta, i arterijske hiperteŶzije ϰ,ϱ puta veća u 

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

adolescenata 19% je imalo više od jedŶog, a ϱ% predgojazŶe deĐe više od dva faktora rizika 

za kardiovaskularŶe ďolesti. PrevaleŶĐija ovih faktora rizika je još veća u grupi gojazŶih, 

tako da ϯϵ% gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata iŵa dva ili više, a ϭϴ% tri ili više faktora rizika za 

kardiovaskularŶe ďolesti. U grupi ekstreŵŶo gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata, s ITM ≥ϵϵ. 
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perĐeŶtila, odŶosŶo ϯ SD, ϱϵ% deĐe iŵalo je dva ili više, a ϯϯ% tri ili više faktora rizika za 

kardiovaskularŶe ďolesti ;ϲͿ. Preŵa rezultatiŵa više istraživaŶja prevaleŶĐija ŵetaďoličkog 

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 

prevaleŶĐija ŵetaďoličkog siŶdroŵa od ϰ,Ϯ%. Kao i u drugiŵ istraživaŶjiŵa, utvrđeŶa je 

direktŶa proporĐija stepeŶa prekoŵerŶe uhraŶjeŶosti sa prevaleŶĐijoŵ ŵetaďoličkog 

siŶdroŵa, tako da je učestalost kod ŶorŵalŶo uhraŶjeŶih ďila ŵaŶja od Ϭ,ϭ%, kod 

predgojazŶih ϲ,ϴ%, a kod gojazŶih adolesĐeŶata čak Ϯϴ,ϳ% ;ϳϬͿ. SličŶi Ŷalazi su doďijeŶi 

populaĐioŶiŵ istraživaŶjeŵ u KiŶi, gde je ukupŶa prevaleŶĐija ŵetaďoličkog siŶdroŵa u 

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

(76). 

PrevaleŶĐija ŵetaďoličkog siŶdroŵa kod gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata široŵ sveta, 

kao i prevaleŶĐija TϮDM, razlikuje se u odŶosu Ŷa etŶički sastav populaĐije, sa većoŵ 

zastupljeŶošću u suďpopulaĐijaŵa ŵeksičkog i azijskog porekla, i posledičŶo većoŵ 

prevaleŶĐijoŵ ŵetaďoličkog siŶdroŵa u SjediŶjeŶiŵ Aŵeričkiŵ Državaŵa i zeŵljaŵa Azije 

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

Preŵa rezultatiŵa velikih populaĐioŶih istraživaŶja u SAD priďližŶo trećiŶa gojazŶih 

adolesĐeŶata iŵa ŵetaďolički siŶdrom, dok je u Kini prevalencija ovog sindroma u 

populaĐiji gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata ϯϱ,Ϯ% ;ϳϬ, ϳϲͿ. Za većiŶu zeŵalja evropskog regioŶa 

Ŷe postoje podaĐi populaĐioŶih istraživaŶja Ŷa ŶaĐioŶalŶoŵ Ŷivou, a rezultati kliŶičkih 

studija prevalencije u grupama gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata ukazuju da je učestalost 

ŵetaďoličkog siŶdroŵa u većiŶi zeŵalja Evrope ŵaŶja u odŶosu Ŷa SAD i zeŵlje Azije. Ipak, 

ova razlika u prevaleŶĐiji Ŷije tako izražeŶa kao po pitaŶju TϮDM i ŵetaďolički siŶdroŵ 

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

ovih studija prevaleŶĐije u grupaŵa gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata korišćeŶjeŵ usaglašeŶih 

kriterijuŵa IŶterŶaĐioŶalŶe federaĐije za dijaďetes utvrđeŶa je ŶajŵaŶja prevaleŶĐija 

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

zŶačajŶo veća prevaleŶĐija od ϭϴ,ϲ%, odŶosŶo Ϯϯ,ϯ%. Kod gojazŶih ŵladih u Češkoj čak 

ϯϳ% ispitaŶih iŵalo je ŵetaďolički siŶdroŵ, a Ŷajveća prevaleŶĐija od čak ϰϬ,ϰ% otkriveŶa 

je u Nemačkoj ;GrafikoŶ ϵͿ ;ϲϴ, ϳϳ-80). Iako su u navedenim studijama postojale razlike u 

stepeŶu gojazŶosti i uzrastu ispitaŶika, u Ŷedostatku velikih populaĐioŶih istraživaŶja 

ŶavedeŶi podaĐi pružaju jediŶi uvid u epideŵiološku situaĐiju po pitaŶju pedijatrijskog 

ŵetaďoličkog siŶdroŵa u evropskoŵ regioŶu. 
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Grafikon 9.  PrevaleŶĐija ŵetaďoličkog siŶdroŵa u populaĐiji gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata u različitiŵ zeŵljaŵa sveta 

Usled velike prevaleŶĐije ŵetaďoličkog siŶdroŵa u populaĐiji ŵladih, velikog 

zŶačaja otkrivanja dece i adolescenata u riziku i potrebe za jedinstvenim kriterijumima radi 

gloďalŶih epideŵioloških aŶaliza, IŶterŶaĐioŶalŶa federaĐija za dijaďetes ;IDFͿ je izradila 

usaglašeŶe kriterijuŵe za dijagŶozu ŵetaďoličkog siŶdroŵa koji su podeljeŶi preŵa 

uzrasŶiŵ grupaŵa, uz preporuku da se za dijagŶostikovaŶje ŵetaďoličkog siŶdroŵa 

priŵeŶjuju tek u uzrastu od ϭϬ i više godiŶa ;ϲϴͿ. Iŵajući u vidu da se kod ŵladih veličiŶa 

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

adolesĐeŶata Ŷije ŵoguće priŵeŶiti istu defiŶiĐiju kao i kod odraslih, već je potreďŶa 

priŵeŶa kriterijuŵa u skladu sa Ŷjihoviŵ hroŶološkiŵ uzrastoŵ ;ϳϮ, ϴϭͿ. Takođe, puďertet 

iŵa zŶačajaŶ utiĐaj Ŷa distriďuĐiju ŵasti, iŶsuliŶeŵiju i stepeŶ rezisteŶcije na insulin (81). 

Zďog toga je u okviru usaglašeŶe IDF defiŶiĐije ŵetaďoličkog siŶdroŵa kod deĐe i 

adolesĐeŶata predviđeŶa priŵeŶa različitih kriterijuŵa u skladu s uzrasŶiŵ grupaŵa. 

Preŵa oviŵ kriterijuŵiŵa, za postavljaŶje dijagŶoze ŵetaďoličkog siŶdroma 

oďavezaŶ je Ŷalaz aďdoŵiŶalŶe gojazŶosti defiŶisaŶe oďiŵoŵ struka ≥ϵϬ. perĐeŶtila za 

odgovarajući pol i uzrast, ili graŶičŶiŵ vredŶostiŵa oďiŵa struka za odrasle ;OS ≥ϵϰ Đŵ za 

ŵuškarĐe i OS ≥ϴϬ Đŵ za žeŶeͿ u slučaju da je oďiŵ struka deteta ili adolesĐeŶta veći od 

ŶavedeŶih graŶičŶih vredŶosti. Pored Ŷalaza aďdoŵiŶalŶe gojazŶosti, za dijagŶozu 

ŵetaďoličkog siŶdroŵa potreďŶo je da dete ili adolesĐeŶt iŵa još ŶajŵaŶje dve 
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koŵpoŶeŶte ŵetaďoličkog siŶdroŵa koje oďuhvataju: visok Ŷivo trigliĐerida, Ŷizak Ŷivo 

HDL holesterola, visok krvŶi pritisak i povećaŶu glikeŵiju Ŷašte ili TϮDM. Za deĐu uzrasta 

10-ϭϲ godiŶa kriterijuŵi su: Ŷivo trigliĐerida ≥ϭ,ϳ ŵŵol/l, Ŷivo HDL holesterola <ϭ,Ϭϯ 

ŵŵol/l, sistolŶi krvŶi pritisak ≥ϭϯϬ ŵŵHg ili dijastolŶi krvŶi pritisak ≥ϴϱ ŵŵHg i povećaŶa 

glikeŵija Ŷašte ili TϮDM. Kod deĐe uzrasta ϭϲ i više godiŶa priŵeŶjuju se kriterijuŵi za 

odrasle: Ŷivo trigliĐerida ≥ϭ,ϳ ŵŵol/l, Ŷivo HDL holesterola kod dečaka <ϭ,Ϭϯ ŵŵol/l, a kod 

devojčiĐa <ϭ,Ϯϵ ŵŵol/l, sistolŶi krvŶi pritisak ≥ϭϯϬ ŵŵHg ili dijastolŶi krvŶi pritisak ≥ϴϱ 

ŵŵHg i povećaŶa glikeŵija Ŷašte ili TϮDM. Za deĐu ŵlađu od ϭϬ godiŶa kriterijuŵi za 

dijagŶozu ŵetaďoličkog siŶdroŵa Ŷisu izrađeŶi, ali je IDF izŶela preporuku o ŶeophodŶosti 

uvođeŶja iŶteŶzivŶih ŵera u Đilju redukĐije telesne mase. 

Od usaglašeŶih IDF kriterijuŵa se očekuje da dopriŶesu usklađeŶosti podataka o 

gloďalŶoj prevaleŶĐiji ŵetaďoličkog siŶdroŵa, kao i da svojoŵ jedŶostavŶošću u 

svakodŶevŶoj kliŶičkoj priŵeŶi dopriŶesu raŶijeŵ otkrivaŶju i lečeŶju deĐe sa tiŵ 

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

72). 

1.14 Druge ŵetaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti u populaĐiji deĐe i 
adolescenata 

RezisteŶĐija Ŷa iŶsuliŶ i ďazalŶa hiperiŶsuliŶeŵija sŵatraju se glavŶiŵ čiŶioĐiŵa u 

patogeŶezi ŵetaďoličkog siŶdroŵa i predstavljaju ŶezavisŶe faktore rizika za 

kardiovaskularŶa oďoljeŶja ;ϭϯ, ϲϳ, ϲϴͿ. U okviru jedŶe od prvih defiŶiĐija ŵetaďoličkog 

sindroma, tada „Sindroma X͞, rezisteŶĐija Ŷa iŶsuliŶ je sŵatraŶa priŵarŶiŵ poreŵećajeŵ 

povezaniŵ sa posledičŶoŵ hiperiŶsuliŶeŵijoŵ, a i daŶas se sŵatra da pored gojazŶosti, 

ĐeŶtralŶu ulogu u ŶastaŶku ŵetaďoličkog siŶdroŵa iŵa rezisteŶĐija Ŷa iŶsuliŶ ;ϰϬ, ϲϳͿ. 

Nalazi više istraživaŶja ukazuju da gojazŶost predstavlja ŶajzŶačajŶiji faktor rizika za 

rezisteŶĐiju Ŷa iŶsuliŶ, kao i da je ektopičŶo, odŶosŶo visĐeralŶo ŶagoŵilavaŶje ŵasti 

povezaŶo sa povećaŶjeŵ ďazalŶe iŶsuliŶeŵije. Sŵatra se da kada kod gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata dođe do sŵaŶjeŶja seŶzitivŶosti Ŷa iŶsuliŶ, gojazŶost i rezisteŶĐija Ŷa iŶsulin 

zajedŶo dopriŶose ŶastaŶku ŵetaďoličkog siŶdroŵa ;ϲϴ, ϴϮͿ. RezisteŶĐija Ŷa iŶsuliŶ, iako je 

jedŶa od ŶajzŶačajŶijih koŵpoŶeŶti, Ŷije oďuhvaćeŶa usaglašeŶoŵ IDF defiŶiĐijoŵ 

ŵetaďoličkog siŶdroŵa zato što je zaključeŶo da proĐeŶa stepeŶa rezisteŶĐije Ŷa insulin 

Ŷije pogodŶa za svakodŶevŶu kliŶičku priŵeŶu. Uŵesto toga, defiŶisaŶo je da je 
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aďdoŵiŶalŶa gojazŶost ŶeophodaŶ kriterijuŵ za ŵetaďolički siŶdroŵ, prveŶstveŶo zďog 

čiŶjeŶiĐe da postoji zŶačajŶa korelaĐija izŵeđu aďdoŵiŶalŶe gojazŶosti i stepeŶa 

rezisteŶĐije Ŷa iŶsuliŶ ;ϲϴͿ. Učestalost rezisteŶĐije Ŷa iŶsuliŶ u populaĐiji gojazŶe deĐe i 

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

PovećaŶi Ŷivoi ukupŶog i LDL holesterola gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata predstavljaju 

nezavisne faktore rizika za kardiovaskularŶa oďoljeŶja u kasŶijeŵ životu ;ϭϯ, ϴϴͿ. 

Prevalencija ovih faktora rizika za kardiovaskularna oboljenja u populaciji gojazne dece i 

adolesĐeŶata, registrovaŶa u većeŵ ďroju istraživaŶja široŵ sveta, izŶosi ϭϰ-27% za 

povećaŶu koŶĐentraciju ukupnog holesterola i 15,8-Ϯϵ,ϵ% za povećaŶu koŶĐeŶtraĐiju LDL 

holesterola (59, 89-ϵϮͿ. HiperuriĐeŵija se takođe Ŷe uďraja u koŵpoŶeŶte ŵetaďoličkog 

siŶdroŵa, ali postoji zŶačajŶa povezaŶost ŵetaďoličkog siŶdroŵa sa povećaŶiŵ 

koncentracijama mokraćŶe kiseliŶe u krvi, kako u populaĐiji odraslih, tako i kod deĐe i 

adolesĐeŶata ;ϵϯͿ. Nalazi više istraživaŶja ukazuju da je učestalost ŵetaďoličkog siŶdroŵa i 

do ϮϬ puta veća kod osoďa sa visokiŵ Ŷivoiŵa ŵokraćŶe kiseliŶe ;ϵϰͿ. NezavisŶo od ove 

povezanosti, hiperuricemija predstavlja i samostalan faktor rizika za kardiovaskularna 

oboljenja (94). Prevalencija hiperuricemije u populaciji prekomerno uhranjene dece i 

adolesĐeŶata izŶosi do ϯϲ%, dok je kod ŵladih sa ŶorŵalŶoŵ telesŶoŵ ŵasoŵ učestalost i 

do četiri puta manja (59, 95). 

Steatoza jetre koja Ŷije poslediĐa hroŶičŶe zloupotreďe alkohola već gojazŶosti 

(„Nonalcoholic fatty liver disease͞ u anglosaksonskoj literaturi), u populaciji dece i 

adolesĐeŶata u svetu predstavlja ďolest jetre Ŷajveće učestalosti i zŶačajŶo je zdravstveŶo 

opterećeŶje za gojazŶe ŵlade ;ϵϲͿ. PrevaleŶĐija ove ďolesti kod deĐe u svetu izŶosi oko ϯ%, 

dok je u populaĐiji ŵladih gojazŶih osoďa zŶatŶo veća, izŵeđu Ϯϯ% i ϱϯ% ;ϭϯͿ. Steatoza 

jetre utiče Ŷa rezisteŶĐiju Ŷa iŶsuliŶ, dislipideŵiju i druge poreŵećaje u sklopu 

ŵetaďoličkog siŶdroŵa, ali je i saŵostalaŶ faktor rizika za kardiovaskularŶa oďoljeŶja ;ϵϲ, 

ϵϳͿ. Biopsija jetre je ŶajpouzdaŶija dijagŶostička proĐedura za postavljaŶje dijagŶoze 

bolesti masne jetre, ali se zbog invazivnosti retko koristi u pedijatrijskoj populaciji (97). Kao 

drugi ŵetodi Ŷajčešće se koriste ultrasoŶografija i određivaŶje koŶĐeŶtraĐija 

aŵiŶotraŶsferaza u krvi. UltrazvučŶiŵ pregledoŵ se sa velikoŵ pouzdaŶošću ŵože utvrditi 

postojanje, ali ovom metodom nije moguće utvrditi stadijuŵ ďolesti ŵasŶe jetre. Sa druge 

straŶe, veliki ďroj istraživaŶja je pokazao da povećaŶi Ŷivoi aŵiŶotraŶsferaza u zŶačajŶoj 

ŵeri ŵogu ukazati Ŷa ďolest ŵasŶe jetre, te se preŵa preporukaŵa ova dijagŶostička 

metoda koristi u cilju skrininga ove bolesti u populaciji gojazne dece i adolescenata (13, 30, 

ϵϳͿ. Učestalost povećaŶih koŶĐeŶtraĐija aŵiŶotraŶsferaza kod predgojazŶe i gojazŶe deĐe i 
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adolescenata iznosi 10-ϮϬ%, a povećaŶa koŶĐeŶtraĐija ALT je seŶzitivŶiji pokazatelj 

oštećeŶja jetre u sklopu ďolesti ŵasŶe jetre, zďog čega se preŵa određeŶiŵ preporukaŵa 

za skrining gojazne dece merenje njene aktivnosti favorizuje u odnosu na merenje 

aktivnosti AST (97, 98). 

1.15 Metaďolički zdrava gojazŶa deĐa i adolesĐeŶti 

Iako je pandemija gojaznosti u populaĐiji deĐe i adolesĐeŶata ŶesuŵŶjivo praćeŶa 

povećaŶjeŵ prevaleŶĐije ŵetaďoličkih koŵplikaĐija, uočeŶo je da sva gojazŶa deĐa Ŷeŵaju 

ŵetaďolički siŶdroŵ ili druge ŵetaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti: Naiŵe, određeŶ ďroj 

gojazne dece i odraslih ima normalaŶ ŵetaďolički feŶotip ;ϵϵ, ϭϬϬͿ. Ove gojazŶe osoďe, 

koje se često u literaturi opisuju kao „ŵetaďolički zdravi gojazŶi͞, iako gojazne imaju 

očuvaŶu seŶzitivŶost Ŷa iŶsuliŶ, ŶorŵalaŶ krvŶi pritisak i hoŵeostazu glukoze, a Ŷeŵaju 

dislipidemiju, steatozu jetre, iŶflaŵatorŶe i iŵuŶološke poreŵećaje ;ϭϬϬ-103). Iako se 

zŶaŶja o postojaŶju podgrupe ŵetaďolički zdravih gojazŶih zasŶivaju Ŷa rezultatiŵa 

istraživaŶja odraslih, ovaj povoljaŶ ŵetaďolički feŶotip otkriveŶ je i u populaĐiji gojazŶe 

dece i adolescenata (104). 

PrevaleŶĐija povoljŶog ŵetaďoličkog feŶotipa gojazŶih osoďa u populaĐiji gojazŶih 

se zŶačajŶo razlikuje preŵa rezultatiŵa različitih istraživaŶja, što je prveŶstveŶo poslediĐa 

upotreďe različitih kriterijuŵa za defiŶisaŶje ŶorŵalŶog ŵetaďoličkog feŶotipa gojaznih 

osoďa. Iako koŶĐept ŵetaďolički zdravih gojazŶih postoji još od kraja prošlog veka, do 

daŶas Ŷe postoji opšte prihvaćeŶa defiŶiĐija, kao Ŷi jediŶstveŶi kriterijuŵi Ŷa osŶovu kojih 

bi se utvrdilo da li je gojazna osoba „ŵetaďolički zdrava͞ (1ϬϱͿ. U većeŵ ďroju istraživaŶja 

ŵetaďolički zdravi gojazŶi su ideŶtifikovaŶi Ŷa osŶovu toga što Ŷisu iŵali ŶijedŶu, ili ŵaŶje 

od određeŶog ďroja Ŷajučestalijih ŵetaďoličkih koŵplikaĐija kao što su hiperteŶzija, 

hipertrigliceridemija, nizak nivo HDL holesterola ili ŵetaďolički siŶdroŵ ;ϭϬϲ- 

U određeŶoŵ ďroju istraživaŶja kao kriterijuŵ za defiŶisaŶje ŵetaďolički zdravih 

gojazŶih korišćeŶa je očuvaŶa seŶzitivŶost Ŷa iŶsuliŶ, takođe s razlikaŵa u defiŶisaŶju 

iŶsuliŶske rezisteŶĐije, dok je u Ŷekiŵ istraživaŶjiŵa korišćeŶa koŵďiŶaĐija ŶavedeŶih 

kriterijuma (110-116). 

Iako se uočavaju zŶačajŶe razlike u kriterijuŵiŵa korišćeŶiŵ za defiŶisaŶje, a saŵiŵ 

tiŵ i velike razlike u utvrđeŶoj zastupljeŶosti ovog ŵetaďoličkog feŶotipa, Ŷalazi 

istraživaŶja ŶedvosŵisleŶo ukazuju da ŵetaďolički zdrave gojazŶe osoďe u sklopu 
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povoljŶog ŵetaďoličkog profila iŵaju očuvaŶu seŶzitivŶost Ŷa iŶsuliŶ, Ŷeŵaju dislipideŵiju, 

iŵaju ŶorŵalŶu hoŵeostazu glukoze, ŶorŵalaŶ krvŶi pritisak i ŵaŶji proĐeŶat ektopičŶog, 

odnosno visceralnog masnog tkiva (100, 101). 

Zavisnosti od priŵeŶjeŶe defiŶiĐije, učestalost ŵetaďolički zdravih u populaĐiji 

gojazŶih odraslih izŶosi i do ϰϲ%, a utvrđeŶa je i veća prevaleŶĐija povoljŶog ŵetaďoličkog 

fenotipa kod gojaznih belaca u odnosu na gojazne osobe drugih etŶičkih pripadŶosti koje su 

u većeŵ riziku za rezisteŶĐiju Ŷa iŶsuliŶ, dislipideŵiju, TϮDM i druge ŵetaďoličke 

koŵplikaĐije gojazŶosti ;ϭϬϵ, ϭϭϮ, ϭϭϳͿ. UočeŶo je i da je povoljaŶ ŵetaďolički feŶotip 

zastupljeŶiji kod gojazŶih žeŶa i u ŵlađiŵ uzrastiŵa, dok se sa povećaŶjeŵ uzrasta 

sŵaŶjuje zastupljeŶost ŵetaďolički zdravih gojazŶih osoďa u oďa pola ;ϭϭϴͿ. 

Nalazi zasŶovaŶi Ŷa istraživaŶjiŵa na većeŵ uzorku populaĐije gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata za sada Ŷe postoje, a povoljaŶ ŵetaďolički feŶotip ďio je predŵet 

ograŶičeŶog ďroja istraživaŶja, tako da je većiŶa podataka o ŵetaďolički zdraviŵ gojazŶiŵ 

osoďaŵa pozŶata Ŷa osŶovu istraživaŶja učiŶjeŶih u populaĐiji odraslih ili u ŵaŶjiŵ 

grupaŵa gojazŶe deĐe i adolesĐeŶata. U do sada sprovedeŶiŵ istraživaŶjiŵa ŵetaďolički 

zdrava gojazŶa deĐa su Ŷajčešće ideŶtifikovaŶa Ŷa osŶovu toga što Ŷisu iŵali ŶijedŶu, ili 

ŵaŶje od određeŶog ďroja Ŷajučestalijih ŵetaďoličkih koŵplikaĐija gojazŶosti kao što su 

hiperteŶzija, hipertrigliĐerideŵija, povećaŶa glikeŵija Ŷašte, Ŷizak Ŷivo HDL holesterola ili 

ŵetaďolički siŶdroŵ ;ϭϬϲ, ϭϭϵ, ϭϮϬͿ. U određeŶoŵ ďroju istraživaŶja kao kriterijuŵ za 

defiŶisaŶje ŵetaďolički zdravih gojazŶih korišćeŶa je očuvaŶa seŶzitivŶost Ŷa iŶsuliŶ ili 

kombinacija navedenih kriterijuma (104, 121). 

UtvrđeŶa prevaleŶĐija ŵetaďolički povoljŶog feŶotipa u populaĐiji gojazŶe deĐe i 

adolesĐeŶata zŶačajŶo je veća od prevaleŶĐije ovog feŶotipa kod gojazŶih odraslih i u 

zavisŶosti od priŵeŶjeŶih kriterijuŵa, od Ϯϱ% do čak ϲϴ% gojazŶih ŵladih su ŵetaďolički 

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

Pored očuvaŶe seŶzitivŶosti Ŷa iŶsuliŶ i ŶorŵalŶih kardioŵetaďoličkih paraŵetara u 

sklopu ŵetaďoličkog siŶdroŵa kao Ŷajčešće korišćeŶih kriterijuŵa za ideŶtifikaĐiju 

ŵetaďolički zdravih gojazŶih, kod ovih osoďa je utvrđeŶ veliki ďroj kliŶičkih i ŵetaďoličkih 

karakteristika po kojiŵa se razlikuju od ostalih gojazŶih. PozŶato je da ektopičŶo 

ŶakupljaŶje ŵasti, prveŶstveŶo u jetri gojazŶih predstavlja zŶačajaŶ faktor rizika za 

rezisteŶĐiju Ŷa iŶsuliŶ i druge ŵetaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti ;ϭϮϯͿ. Metaďolički 

zdrave gojazne osobe imaju povoljniju distribuciju prekomerne telesne masti i prema 
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rezultatiŵa više istraživaŶja i do ϱϰ% ŵaŶje visĐeralŶih depoa u odŶosu Ŷa druge gojazŶe 

;ϭϭϬͿ. Kod gojazŶih osoďa sa povoljŶiŵ ŵetaďoličkiŵ feŶotipoŵ utvrđeŶi su Ŷiži Ŷivoi 

glikoziliranog hemoglobina A1c, kao i Ŷiže glikeŵije u ϭϮϬ. ŵiŶutu ŶakoŶ oralŶog 

opterećeŶja glukozoŵ ;ϭϮϰͿ. U više istraživaŶja kod ŵetaďolički zdravih gojazŶih su 

utvrđeŶi Ŷiži Ŷivoi trigliĐerida, LDL holesterola, aktivŶosti transaminaza i manje vrednosti 

krvŶog pritiska, a više koŶĐeŶtraĐije HDL holesterola u odŶosu Ŷa ostale gojazŶe ;ϭϭϭ, ϭϮϰͿ. 

Pored ŶavedeŶog, rezultati istraživaŶja ukazuju da su kod ŵetaďolički zdravih gojazŶih 

osoba nivoi interleukina 6 i C-reaktivnog proteina manji u odnosu na druge gojazne osobe 

(111, 125). 

Do daŶas Ŷije utvrđeŶo zašto je, za razliku od većiŶe gojazŶih osoďa kod kojih se 

razviju ŵetaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti, određeŶ ďroj gojazŶih zaštićeŶ od ovih 

poreŵećaja. Ipak, utvrđeŶi su određeŶi faktori koji dopriŶose verovatŶoći da će gojazŶa 

osoďa iŵati povoljaŶ ŵetaďolički feŶotip. Veća telesŶa ŵasa Ŷa rođeŶju, kao i raŶi 

ŶastaŶak gojazŶosti u dečijeŵ uzrastu, odŶosŶo adolesĐeŶĐiji, povezaŶi su sa većiŵ 

stepeŶoŵ očuvaŶja seŶzitivŶosti na insulin (126, 127). Smatra se da kod osoba koje imaju 

veću seŶzitivŶost Ŷa iŶsuliŶ dolazi do raŶijeg ŶastaŶka gojazŶosti zďog prekoŵerŶog 

kalorijskog uŶosa, dok je kod osoďa koje su rezisteŶtŶe Ŷa iŶsuliŶ povećaŶje telesŶe ŵase 

deliŵičŶo usporeŶo zďog ŵanje senzitivnosti na insulin i da je zbog toga ovim osobama, 

koje su kasŶije u životu skloŶije ŵetaďoličkiŵ poreŵećajiŵa, potreďaŶ duži vreŵeŶski 

period povećaŶog kalorijskog uŶosa da ďi postale gojazŶe ;ϭϮϴͿ. Na osŶovu ŶavedeŶog 

ŵože se zaključiti da kasŶiji ŶastaŶak gojazŶosti Ŷije uzročŶo povezaŶ sa većoŵ 

prevaleŶĐijoŵ ŵetaďoličkih koŵplikaĐija gojazŶosti, već raŶa poslediĐa rezisteŶĐije Ŷa 

iŶsuliŶ, koja iŵa ključŶu ulogu u Ŷjihovoŵ razvoju. 

Iŵajući u vidu čiŶjeŶiĐu da ŵetaďolički zdrave gojazŶe osoďe, iako u manjem riziku 

za ŵetaďoličke koŵplikaĐije gojazŶosti od drugih gojazŶih osoďa, iŵaju kraći očekivaŶi 

životŶi vek od osoďa sa ŶorŵalŶoŵ telesŶoŵ ŵasoŵ, prirodŶo je zapitati se o kliŶičkoŵ 

zŶačaju otkrivaŶja i ispitivaŶja ŵetaďolički zdravih gojazŶih (129). Uprkos manjoj 

učestalosti TϮDM i drugih ŵetaďoličkih poreŵećaja, opšti ŵortalitet ŵetaďolički zdravih 

gojaznih odgovara mortalitetu u populaciji gojaznih. Samim time podrazumeva se da je kod 

ŵetaďolički zdravih gojazŶih ŶeophodŶo lečeŶje u Đilju sŵanjenja telesne mase kao i kod 

ostalih gojaznih. 

ZŶačaj ideŶtifikovaŶja ŵetaďolički zdravih gojazŶih ogleda se u čiŶjeŶiĐi da su kod 

ovih osoďa uočeŶi drugačiji rezultati u lečeŶju, uključujući i zŶačajŶo ďolji terapijski učiŶak 
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fizičke aktivŶosti u odŶosu Ŷa ostale gojazŶe osoďe. Takođe, terapijski učiŶak utiĐaj 

sŵaŶjeŶog kalorijskog uŶosa je drugačiji kod ŵetaďolički zdravih gojazŶih osoďa, kod kojih 

posle šest ŵeseĐi hipokalorijske dijete dolazi do sŵaŶjeŶja seŶzitivŶosti Ŷa iŶsuliŶ, za 

razliku od ostalih gojaznih kod kojih dolazi do porasta senzitivnosti na insulin (130). Ovi 

Ŷalazi ukazuju Ŷa potreďu za istraživaŶjiŵa u Đilju ideŶtifikaĐije protektivŶih faktora koji 

štite ŵetaďolički zdrave gojazŶe od ŵetaďoličkih koŵplikaĐija radi ďoljeg uvida u 

patogenetske proĐese u osŶovi ŶastaŶka ŵetaďoličkog siŶdroŵa i drugih koŵplikaĐija 

gojazŶosti. JasŶa je i potreďa za iŶterveŶtŶiŵ i loŶgitudiŶalŶiŵ istraživaŶjiŵa u kojiŵa ďi 

ŵetaďolički zdravi gojazŶi ďili posŵatraŶi kao poseďŶa grupa gojazŶih, u Đilju određivaŶja 

Ŷajďoljih postupaka u lečeŶju. 

1.16 Uticaj gojaznosti na ŵotorički razvoj dece i adolescenata 

U dosadašŶjiŵ istraživaŶjiŵa iz oblasti aŶtropološkog statusa deĐe tretiraŶa je 

različita problematika. Priŵećuje se da je velika pažŶja ŶaučŶe javnosti usmerena na telesni 

status dece, ukazujući na zaďriŶjavajuću prevaleŶĐu ďroja deĐe sa povećaŶoŵ telesnom 

težiŶoŵ, ali i dece koja su gojazna. Mnogobrojna istraživaŶja sprovedeŶa 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 ŵotoričke sposobnosti, u odnosu na pol. Na osnovu 

visine i težiŶe tela ispitanika izračuŶat je ITM, a deca su klasifikovana u grupu ne-gojaznih i 

gojaznih. Testirane su sledeće ŵotoričke sposobnosti: brzina (sprint na 30 m), aerobna 

izdržljivost (šatl ran test na 20 m), eksplozivna snaga nogu (visina suŶožŶog skoka iz mesta) 

i eksplozivna snaga ruku (bacanje medicinke obema rukama). U odnosu na pol, nije 

utvrđeŶa statistički zŶačajŶa razlika u antropometrijskim karakteristikama, dok su u 

testiranim ŵotoričkiŵ sposobnostima dečaĐi imali bolje rezultate. Statistički zŶačajŶa 

razlika izŵeđu grupa ne-gojaznih i gojaznih devojčiĐa 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 istraživaŶja Okely, Booth, & Chey (2004) bio je, izŵeđu ostalog, da se utvrdi 

povezanost telesne kompozicije sa motorikom dece i adolescenata različitog stepena 

uhranjenosti. Uzorak ispitanika čiŶilo je 4363 dečaka i devojčiĐa, koji su pohađali osnovnu 

(četvrti, šesti i osmi razred) i srednju školu (drugi razred). Telesna kompozicija utvrđeŶa je 
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parametrima: telesna visina, telesna težiŶa, ITM i obim struka. Motorika dece definisana je 

testiranjem fundamentalnih ŵotoričkih veštiŶa (trčaŶje, vertikalni skok, bacanje, hvatanje, 

udarac rukom i udarac nogom). Dobijeni rezultati ukazuju da je nivo ŵotoričkih veštiŶa 

visoko determinisan vrednostima ITM i obima struka, i kod dece i kod adolescenata. 

Konkretno, vrednosti ITM i obima struka predstavljaju zŶačajŶe preduslove u realizaciji 

testiranih ŵotoričkih veštiŶa kod celokupnog uzorka. Razlika u nivou ŵotoričkih veštiŶa 

izŵeđu normalno i prekomerno uhranjene dece bila je statistički zŶačajŶo veća kod 

normalno uhranjenih ispitanika. Autori zaključuju da je stepen uhranjenosti važŶa 

predispozicija nivoa ŵotoričkih veštiŶa, i kod dece i kod adolescenata. U istraživaŶju 

Abalkhail (2002) ispitivana je gojaznost ŵeđu 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 

izŵeđu dva merenja. ITM se sa 85. percentila povećao na 95. Najveći porast kod dečaka se 

pokazao od desete do šesŶaeste godine života, dok su devojčiĐe pokazale najmanji porast 

od četrŶaeste do šesŶaeste godine. Na osnovu rezultata autor smatra da bi trebalo uvesti 

preventivne mere za smanjenje gojaznosti kod ŵlađe 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 dvogodišŶje i 525 trogodišŶje dece uključeŶe u 

program Dortmund Nutritional and Antropometrical Longtudinally Designed (DONALD). 

Utvrđivali su pojavu rizika gojaznosti od rođeŶja do puberteta s obzirom na pol ispitanika. 

Autori su na osnovu rezultata potvrdili polaznu pretpostavku, jer rezultati ukazuju da su se 

kod dvogodišŶje i trogodišŶje dece javile zŶačajŶe razlike izŵeđu dečaka i devojčiĐa u 

telesnoj visini, masi i ITM. Došli su do podatka koji je ukazao da ITM kod 10,8% dečaka i 

9,5% devojčiĐa prelazi nivo karakterističaŶ za gojaznost. Rezultati studije su, izŵeđu 

ostalog, ukazali na ŵoguću razliku u određivaŶju ITM usled upotrebe različitih tehnika 

prikupljanja podataka. NajizražeŶije razlike su kod povišeŶih vrednosti indeksa telesne 

mase. Na velikim uzorcima razlike se ne uočavaju, ali mogu biti zŶačajŶe za pojediŶačŶo 

merenje. 

U istraživaŶju grčkih autora (Tokmakidis, Kasambalis, & Christodoulos, 2006) cilj je 

bio da se odredi postojanje prekomerne težiŶe i gojaznosti kod školske dece i njihov uticaj 

na fitnes parametre u vezi sa zdravljem. Studijom je oďuhvaćeŶo 709 školske dece kod 

kojih su merene antropometrijske karakteristike, ŵotoričke sposobnosti (Eurofit baterija 

testova), kardiovaskularne sposobnosti, kao i ITM. U rezultatima se navodi da je 59.4% 

učesŶika imalo normalan ITM, 25,8% je bilo prekomerno uhranjeno, a 14.8% ispitanika je 
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bilo gojazno, bez statistički zŶačajŶe razlike ŵeđu polovima. U rezultatima se navodi da je 

veći ITM povezan sa slabijim rezultatima izvođeŶja kod svih testova, osim fleksibilnosti, bez 

razlike ŵeđu polovima. Autori upozoravaju na visoku prevalenciju prekomerne telesne 

težiŶe i gojaznosti i sugerišu zŶačaj promocije zdravih stilova života kod dece koji bi 

istovremeno poďoljšali 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 devojčiĐa). Zavisno od vrednosti ITM podeljeni su u tri grupe: normalno uhranjeni, 

prekomerno uhranjeni i gojazni. Sprovedena su antropometrijska merenja (telesna težiŶa, 

telesna visina, ITM i dva kožŶa nabora). Kardiorespiratorni fitnes je ispitan testom trčaŶja u 

dužiŶi od 1 milje. Deca su podeljena u dve grupe (fizički spremna i fizički nespremna) na 

osnovu godina, pola i speĐifičŶog testa definisanog kao FITNESSGRAM. Prevalenca 

prekomerne težiŶe i gojaznosti bila je jednaka u obe grupe i kod devojčiĐa i kod dečaka. 

Nije ŶađeŶa razlika u kardiorespiratornom fitnesu kod dečaka, ali je ŶađeŶa statistički 

zŶačajŶa razlika kod devojčiĐa. Logistička regresiona analiza pokazuje da su devojčiĐe sa 

prekomernom telesnom težiŶoŵ ili gojazŶošću češće fizički nespremne u odnosu na 

dečake. Autori zaključuju da je povećaŶ ITM zŶačajŶo udružeŶ sa smanjenjem 

kardiorespiratornog fitnesa kod devojčiĐa. To zŶači da se čak i kod mladih osoba, Ŷaročito 

kod devojčiĐa, zŶačajŶo smanjenje ITM pozitivno reflektuje na kardiorespiratorni fitnesi 

ima zdravstvene implikacije. 

Cvetković, Oďradović i Krneta (2007) su na uzorku od 589 dečaka i 482 devojčiĐe, 

koji su pohađali Ŷiže razrede osnovnih škola na teritoriji Vojvodine, primenili bateriju od 8 

ŵotoričkih testova sa ciljem da se analizira trend razvoja ŵotoričkih sposobnosti dece 

Ŷižeg školskog uzrasta. Sekundarni cilj bio je definisanje optimalnih uzrasnih grupa 

ispitanika kako bi se na njima uočile i objasnile razlike u ŵotoričkiŵ sposobnostima. 

Primenom univarijatne analize varijanse utvrđeŶo je da u svim ŵotoričkiŵ testovima i kod 

oba pola postoje statistički zŶačajŶe razlike izŵeđu starosnih grupa, definisanih na po 6 

meseci, u smislu boljih rezultata kod starijih uzrasta. AŶalizirajući dosadašŶja istraživaŶja 

trenda razvoja ŵotoričkih sposobnosti dece ŵlađeg školskog uzrasta, ŵože se reći da se 

one progresivno poďoljšavaju (Bala, 1981). Izuzetak predstavlja razvoj gipkosti koji kod 

dečaka ne pokazuje dosledan obrazac porasta, kao i statičke i repetitivne snagom koja kod 

devojčiĐa ne pokazuje dosledan obrazac porasta (Bala, StojaŶović i StojaŶović, 2007). 
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Kalajdžić i Cvetković (2007) su se bavili ispitivanjem gipkosti učeŶika osnovnih škola 

u Vojvodini. Cilj rada bio je da se prikaže njena dinamika razvoja. UočeŶo je da je razvoj 

gipkosti veoma diŶaŵičaŶ za oba pola. Kod devojčiĐa, period od 11-12 godina starosti 

pokazuje ďlaži porast gipkosti, da bi se period od 12-13. godine pokazao kao Ŷajveći prirast 

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

Radić i Siŵović ;ϮϬϬϳͿ su Ŷa uzorku od ϭϭϱ ispitaŶika ;ϲϵ dečaka i ϰϲ devojčiĐaͿ 

uzrasta od 7-11 godina regresioŶoŵ aŶalizoŵ potvrdili utiĐaj ďiološkog razvoja, odŶosŶo 

aŶtropoŵetrijskih karakteristika Ŷa izvođeŶje ŵotoričkog testa za proĐeŶu koordiŶaĐije 

kod devojčiĐa. Istiŵ istraživaŶjeŵ su utvrdili da ovaj utiĐaj kod dečaka Ŷe postoji. 

Hume i sar. (2008) su se bavili utvrđivaŶjeŵ uticaja težiŶskog statusa na ďazičŶe 

ŵotoričke sposobnosti i nivo fizičke aktivnosti. U istraživaŶju je učestvovalo 248 dece 

starosti 9–12 godina. Merena je manuelna spretnost i dve ŵotoričke sposobnosti. 

Akcelerometrom je izmeren nivo fizičke aktivnosti. Status uhranjenosti je izražeŶ vredŶošću 

ITM. UtvrđeŶ je visok nivo korelacije izŵeđu nivoa fizičke aktivnosti i manuelne spretnosti, 

kod dečaka i kod devojčiĐa. U poređeŶju sa gojaznima i prekomerno uhranjenima, veći 

procenat normalno uhranjene dece je na testu trčaŶja postigao rezultate koji se ozŶačavaju 

kao visok stepen majstorstva. Razlike ŵeđu decom različitog stepena uhranjenosti nisu 

uočeŶe u postizanju visokog stepena majstorstva kod drugih testova (manuelna spretnost, 

testovi ŵotoričkih sposobnosti). 

Cilj istraživaŶja Delaša, Tudora, Ružića i ŠestaŶa (2008) bio je da se utvrdi koje 

ŵotoričke sposobnosti su pod Ŷajvećiŵ uticajem povećaŶe telesne mase i da li postoje 

razlike prema polu. Uzorak je čiŶilo 224 ispitanika 5, 6, 7 i 8-og razreda osnovne škole 

(prosečŶa starost 13, 07±1, 24). Protokol testiranja je obuhvatao merenje ŵorfoloških 

karakteristika (visina, težiŶa, procenat telesne masti) i različitih ŵotoričkih sposobnosti 

(brzina, snaga, vreme reakcije i ravŶoteža). Za svako dete je izračuŶat 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. Statističkoŵ analizom je dokazan zŶačajaŶ pad 

sposobnosti s porastom stepena uhranjenosti na svim ŵotoričkiŵ testovima, osim na 

testovima ravŶoteže kod dečaka. Sposobnosti devojčiĐa većeg indeksa telesne mase nisu se 

zŶačajŶo razlikovale od onih nižeg indeksa. Jedini statistički zŶačajŶo lošiji rezultat gojazne 

devojčiĐe su postigle na testu repetitivnih pokreta donjih ekstremiteta. U zaključku se 

navodi da bi sportski programi koji se nude u školaŵa trebalo da sadrže aktivnosti u kojima 
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se dečaĐi povećaŶe telesne mase ne bi osećali nedovoljno sposobnim. Potrebno je ponuditi 

sportove u kojima doŵiŶira ravŶoteža kao pokazatelj koji je najmanje pod uticajem telesne 

mase. 

D͛Hondt, Deforche, De Bourdeaudhuij, & Lenoir (2009) su za cilj istraživaŶja imali da 

ispitaju krupnu i finu motoriku kod dece sa prekomernom telesnom težiŶoŵ i gojazne dece 

u poređeŶju sa njihovim vršŶjaĐiŵa normalne telesne težiŶe. Uzevši u obzir standardnu 

ŵeđuŶarodŶu skalu za Body Mass Index (BMI) svih 117 ispitanika (5–10 godina starosti) je 

podeljeno u tri grupe: normalno uhranjeni, deca sa prekomernom telesnom težiŶoŵ i 

gojazna deca. Nivo ŵotoričkih sposobnosti je procenjen poŵoću baterije testova za 

procenu kretanja kod dece (Movement Assessment Battery for Children - MABC). Skorovi 

za ravŶotežu i sposobnost upravljanja loptom su bili zŶačajŶo bolji kod dece normalne 

uhranjenosti i dece sa prekomernom telesnom težiŶoŵ u odnosu na skorove gojazne dece. 

SličŶi rezultati su bili i kod procene manuelne spretnosti (p< .10). Ova studija pokazuje da je 

ukupan nivo ŵotoričkih sposobnosti kod gojazne dece Ŷiži 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 uključeŶo 988 učeŶika, a praćeŶi su antropometrijski parametri (telesna težiŶa, telesna 

visina, odnos kuka i struka (WHR), kožŶi nabori tricepsa i supskapularni nabor), a takođe su 

sprovedeni i testovi fitnesa koji je u vezi sa zdravljem (fleksibilnost-pretklon u sedu 

razŶožŶo, snaga trďušŶe muskulature - jednominutni abdominalni test i aerobna 

rezistencija – devetominutni test sa ŶaizŵeŶičŶiŵ trčaŶjeŵ i hodanjem - running-walking 

test). DevojčiĐe su imale Ŷiže rezultate u testu za procenu snage trďušŶe muskulature, 

čeŵu su zŶačajŶo doprinele gojaznost i abdominalna ŵasŶoća. U zaključku se navodi da je 

nedovoljna fizička aktivnost u korelaciji sa žeŶskiŵ polom, gojazŶošću i ekscesivnom 

abdominalnom ŵasŶoćoŵ, iz čega slede preporuke za dizajniranje speĐifičŶog programa 

koji podrazumeva promene životŶog stila uz fizičku aktivnost i zdravu ishranu, Ŷaročito 

devojčiĐa. 

 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. 

IstraživaŶje je bilo transverzalnog tipa. U istraživaŶju je učestvovalo 954 flamanske dece 

koja su pohađala osnovnu školu (500 devojčiĐa, 454 dečaka) podeljenih u tri uzastopne 

starosne kategorije (5–7 godina, 8–9 godina, 10–12 godina). Status uhranjenosti je utvrđeŶ 
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koristeći The International Obesity Task Force body mass index (BMI) cut-off points for 

children. Krupna motorika je procenjena poŵoću test Körperkoordinationstest für Kinder 

(KTK). Deca sa prekomernom težiŶoŵ i gojazna deca su pokazala zŶačajŶo lošije rezultate u 

poređeŶju sa odgovarajućoŵ grupom uzrasta 5-7 godina (p < 0.01). Manje od 20% dece je 

svrstano u grupu dece sa lošijiŵ vrednostima ŵotoričkih 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 ŶaglašeŶije u starijem 

uzrastu. Iako je ovaj rezultat treba da bude potvrđeŶ u budućiŵ longitudinalnim 

istraživaŶjiŵa, on Ŷaglašava potrebu da se u ranom uzrastu poďoljša koordinacija i da se 

podstaknu gojazna deca i deca sa prekomernom težiŶoŵ da budu fizički aktivna. 

PaŶtelić, Kostić, Đurašković, UzuŶović, i RaŶđelović (2012) su za cilj istraživaŶja imali 

da utvrde da li postoje razlike u ŵotoričkiŵ sposobnostima u odnosu na stepen 

uhranjenosti (normalno, prekomerno uhranjene i gojazne) kod devojčiĐa uzrasta od sedam 

do osam godina. U istraživaŶju su korišćeŶi testovi za procenu eksplozivne snage 

(pliometrijski skok, skok u dalj iz mesta, izďačaj medicinke), koordinacije (preskakanje 

horizontalne vijače, 20 iskoraka sa provlačeŶjeŵ palice i trčaŶje i valjanje), brzine 

frekvencije pokreta (taping rukom i nogom) i brzine (trčaŶje 5x10 metara). Rezultati su 

pokazali da postoji statistički zŶačajŶa razlika izŵeđu grupa u eksplozivnoj snazi, 

koordinaciji i brzini. Najbolje rezultate u oblasti snage postigle su normalno uhranjene, dok 

su gojazne učeŶiĐe imale najbolje rezultate u snazi ruku i gornjeg dela tela. Najbolje 

rezultate u prostoru koordinacije postigle su normalno uhranjene, dok su gojazne učeŶiĐe 

imale Ŷajlošije rezultate. Rezultati u oblasti brzine bili su priličŶi izjedŶačeŶi izŵeđu grupa, 

sa napomenom da su učeŶiĐe normalno uhranjene grupe generalno imale bolje rezultate. 

Najveća statistički zŶačajŶa razlika utvrđeŶa je izŵeđu grupe normalno uhranjenih i 

gojaznih ispitanica. 

Cilj studije Podstawski & Boryslawski (2012) bio je da se kod dece (584 dečaka i 621 

devojčiĐa) uzrasta od sedam do devet godina utvrdi povezanost indeksa telesne mase, 

mase tela i telesne visine, kao tri nezavisne varijable, sa setom od 11 ŵotoričkih testova. 

Testirane su eksplozivna snaga ruku i nogu, brzina i agilnost, segmentarna brzina, ŵišićŶa 

izdržljivost trupa i ruku, fleksibilnost, balans i izdržljivost. DečaĐi su, u odnosu na devojčiĐe, 

imali veću telesnu visinu, težiŶu i ITM. U odnosu na vrednosti ITM, Ŷajveći broj dece bio je 

neuhranjen i normalno uhranjen. U odnosu na pol, dečaĐi su bili superiorniji u svim 

ŵotoričkiŵ zadacima koji zahtevaju snagu, dok su devojčiĐe bile bolje u testiranoj 

fleksibilnosti. Dobijeni rezultati, kod devojčiĐa, ukazuju da postoji statistički zŶačajŶa 
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pozitivna povezanost parametara telesne visine i mase tela sa eksplozivnom snagom ruku 

(izďačaj medicinke). Telesna visina je u pozitivnoj korelaciji sa skoro svim ŵotoričkiŵ 

sposobnostima, dok je masa tela u promenljivoj korelaciji. Statistički zŶačajŶa pozitivna 

korelacija ITM bila je sa brzinom frekvencije pokreta i izďačajeŵ medicinke, a negativna sa 

šatl ran testom i izdržajeŵ u zgibu. 

Cilj istraživaŶja 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 utvrđeŶ je primenom 12 ŵotoričkih testova: 

trčaŶje na jednu milju, broj "trďušŶjaka" 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, 

održavaŶje ravŶoteže na jednoj nozi. Na osnovu utvrđeŶog 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 zŶačajŶa 

razlika izŵeđu vrednosti ITM po grupama. Nivo kardiorespiratornog fitnesa progresivno 

opada sa povećaŶjeŵ ITM kod ispitanika. Gojazni ispitanici u odnosu na normalno 

uhranjene postizali su lošije rezultate u osam ŵotoričkih testova, a u ostala četiri 

(ravŶoteža, brzina pokreta ruke, fleksibilnost i stisak šake) statistička zŶačajŶost nije 

zaďeležeŶa. Prekomerno uhranjeni ispitanici su u odnosu na normalno uhranjene bili lošiji u 

trčaŶju na jednu milju, izdržaju u zgibu i sklekovima, dok su se nedovoljno uhranjeni 

zŶačajŶo razlikovali u sklekovima. 

Cilj studije Yusof, Aiman, Zawi, Hasan, & Radzi (2013) bio je da se utvrdi razlika u 

Ŷivou ŵotoričkih veštiŶa dečaka uzrasta od ϴ do ϭϬ godiŶa različitog stepeŶa uhraŶjeŶosti, 

kao i da se utvrdi utiĐaj telesŶe koŵpoziĐije Ŷa Ŷivo ŵotoričkih sposoďŶosti. TelesŶa 

koŵpoziĐija utvrđeŶa je ŵeraŵa kožŶih Ŷaďora i izražeŶa proĐeŶtoŵ ŵasŶog tkiva u 

orgaŶizŵu. Motoričke sposobnosti testirane su primenom drugog izdanja Bruininks-

Oseretsky Test (BOT-ϮͿ. Ovaj test sadrži ϭϰ ajteŵa, koji oďuhvataju šest ŵotoričkih veštiŶa 

koje su vezaŶe za ŵaŶipulativŶu ŵotoriku, kao i osaŵ ŵotoričkih veštiŶa vezaŶih za 

lokomotornu motoriku i na osŶovu kojih se testiraju četiri ŵotoričke koŵpoŶeŶte: 

manipulativna motorika, koordinacija ruku, koordinacija tela, snaga i agilnost. Dobijeni 

rezultati ukazuju da je grupa ŶorŵalŶo uhraŶjeŶih dečaka iŵala Ŷajďolje perforŵaŶse, 

zatim sledi grupa nedovoljno uhraŶjeŶih, dok su Ŷajgore rezultate iŵali su gojazŶi dečaĐi. 

NedovoljŶo i ŶorŵalŶo uhraŶjeŶi dečaĐi ďili su superiorŶiji u sviŵ testiraŶiŵ ŵotoričkiŵ 

sposobnostima u odnosu na prekomerno uhranjene i gojazne. Na polju manipulativne 
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motorike nije bilo statistički zŶačajŶih razlika izŵeđu grupa. Statistički zŶačajŶa razlika u 

Ŷivou lokoŵotorŶih veštiŶa utvrđeŶa je izŵeđu prekoŵerŶo uhraŶjeŶih i svih ostalih 

grupa. Najlošije rezultate postigli su gojazŶi dečaĐi. Izŵeđu ŶedovoljŶo i ŶorŵalŶo 

uhranjenih nije bilo statistički zŶačajŶih razlika. Autori zaključuju da, u odŶosu Ŷa 

prekomerno uhranjenu i gojaznu decu, normalno uhranjeni ispitanici su spretniji, imaju 

veću sŶagu, efikasŶiju ďilateralŶu koordiŶaĐiju, koordiŶaĐiju ruku, ďalaŶs i frekveŶtŶu 

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 zŶačajaŶ uticaj 

na stvaranje osećaja saŵopoštovaŶja, koji je kod gojaznih adolescenata na Ŷižeŵ nivou. 

Ovakvo nisko samovrednovanje Ŷaročito je zastupljeno kod devojčiĐa i adolescentkinja 

(Tiggemann, 2005). Takođe, uočeŶa je češća pojava anksioznosti i depresije kod odraslih 

žeŶa koje su u adolescentnom periodu bile gojazne (Hillman, 2008). Socijalno okružeŶje 

gojazne osobe često smatra nespretnim ili lenjim. Kod gojazne dece često se javlja strah od 

neprihvatanja i odbacivanja, a mogu biti izložeŶa verbalnoj, pa čak i fizičkoj agresiji 

vršŶjaka. Socijalna izolacija produbljuje psihološke probleme što prouzrokuje uŶošeŶje 

većih količiŶa hrane da bi se uďlažila neprijatna osećaŶja, što opet produbljuje problem 

(Tiggemann, 2005). 

Ovakva stigmatizacija u detinjstvu i adolescenciji ima dugoročŶe posledice i odrasle 

osobe koji su bili gojazni u detinjstvu i adolescentnom dobu imaju Ŷiži nivo obrazovanja, 

često su diskriminisani na radnom mestu i ređe stupaju u brak. Uticaj psihosocijalnih 

aspekata gojaznosti na kvalitet života je veoma zŶačajaŶ i kod adolescenata, verovatno, 

važŶiji i od rizika somatskih komplikacija gojaznosti. Gojaznost je, takođe, povezana sa 

nizom socijalnih problema. Uticaj psihosocijalnih aspekata gojaznosti na kvalitet života je 

veoma zŶačajan i kod adolescenata i ŵože se reći da je od jednake važŶosti kao i rizik od 

somatskih komplikacija gojaznosti.  

Gojaznost je često neprepoznata kao problem. Postoji ŵišljeŶje da je jedenje u 

velikim količiŶaŵa odlika dobrog apetita, i zdravlja, dok je pothranjenost znak bolesti. 

Kriterijumi kojima se defiŶiše razlika izŵeđu 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 ŶeupućeŶosti 

ŵože biti opasan jer gojazne osobe mogu oboleti od brojnih fizičkih bolesti i razviti brojne 

psihopatološke simptome. 

Gojaznost je manifestacija poreŵećaja 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 žudŶje 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 fizičkiŵ transformacijama, te gojaznost ide ruku 

pod ruku s manjkavostima u doživljaju telesnog ja (telesne sheme) i zďuŶjeŶošću povodom 

seksualnog identiteta. 

Dosta se pisalo o tome da anoreksija predstavlja pokušaj negacije odrastanja i 

preuzimanja polne uloge svog pola kod mladih devojaka na ŶačiŶ koji kroz telesne 

manifestacije pokazuje otpor prema oblinama i zrelom žeŶskoŵ izgledu. Veoma sličaŶ 

princip ŵožeŵo sresti kod gojaznih osoba. Njihove obline su takođe skrivene. Jedina je 

razlika ta što ih u ovom slučaju ih skriva gojaznost umesto preterane ŵršavŶosti. I 

aŶoreksičŶe i gojazne osobe često imaju problem s preuzimanjem uloge svog pola i 

seksualŶošću. 

Gojaznost se ŵože 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 poreŵećaja, bilo da on 

potiče iz ŶeurotičŶog, graŶičŶog ili psihotičŶog spektra. 

Za razumevanje gojaznosti koja je povezana s emocionalnim smetnjama, 

psihoterapija ŵože biti od Ŷajveće poŵoći. 
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1.18 Uzroci i psihodinamika gojaznosti 

Na gojaznost ne ŵožeŵo gledati isključivo kao na psihološki problem. Uzroci su 

mnogostruki i valjalo bi da ih svi stručŶjaĐi koji se bave pružaŶjeŵ poŵoći gojaznim 

osobama uzimaju u obzir. Uzroci su, zapravo, Ŷajčešće udružeŶi – i konstitucioni i 

ŵetaďolički i hormonski i društveŶi i psihološki. 

Ako se fokusiramo na psihološke uzroke, vraćaŵo se na najraniji odnos izŵeđu 

majke deteta u kojem je hranjenje jedna od najbitnijih zajedŶičkih aktivnosti. Majka hrani 

dete koje, kroz prihvatanje hrane, po prvi put počiŶje 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 povraćaŶje. Ta deca uz doživljaj hranjenja vezuju 

neprijatnost i negativna emotivna stanja. Odnos izŵeđu 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 ŵože 

postati ŵučŶo. 

Hrana je siŵďolički oposredovana. Siŵďolička zŶačeŶja koja su joj pridata u velikoj 

meri određuju Ŷaš odnos prema hrani kao i ďuduće stilove ishrane. U preteranom jedenju 

je ŶajvažŶija odrednica preterano uŶošeŶje hrane. Višestruko potvrđeŶa teza vezana za 

dinamiku odnosa u porodicama dece s poreŵećajeŵ ishrane jeste ta da majke koje ne 

mogu ili ne umeju na adekvatan ŶačiŶ detetu da pruže ljubav, počiŶju da ga „kljukaju͞ 

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 oŵogućava, a ďuduću da su majke te koje hrane, one se osećaju srećŶo jer one 

detetu sve te dobrobiti oďezďeđuju. Postoje takođe i drugi razlozi za preterano hranjenje 

dece. Neke od majki koje ͞kljukaju͟ čiŶe 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. Međutiŵ, rana učeŶja vezana za odnos majka-dete su važŶa 

prevashodno za doživljaj funkcije hranjenja. Osobe s poreŵećajeŵ ishrane imaju poteškoća 
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u razumevanju podražaja iz tela i prepoznavanju emocija. Mentalizacija i neutralizacija su 

ďazičŶe emocionalne kompetencije koje nisu adekvatno stečeŶe u najranijim danima kod 

ljudi koji kasnije razvijaju neki oblik poreŵećaja ishrane. Gojazne osobe imaju poteškoća u 

͞smirivanju strasti͟, impulsa iz tela. Takođe, imaju poteškoća u razlikovanju različitih 

emotivnih stanja i mnoga tuŵače kao osećaj gladi. Takva su učeŶja dobijala u najranijem 

detinjstvu kada su njihove nesigurne majke na svaki plač i nezadovoljstvo reagovale 

ŶuđeŶjeŵ hrane. Majke nisu umele da raspoznaju različita zŶačeŶja plača svojih beba te, 

logičŶo, nisu uspele da ih Ŷauče da prepoznaju vlastita emotivna stanja. S druge strane, 

uspele su da ih na neadekvatan i uvek isti ŶačiŶ, Ŷauče 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 bazi͟. Takođe, svako uŶošeŶje hrane 

izaziva zadovoljstvo jer je asocirano s najranijim danima u kojima su majke hranu pružale 

kao zamenu za ljubav. Dakle, u siŵďoličkoŵ se smislu gojaznost vezuje za dva osnovna 

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

Kada hrana postane odgovor na svaki stres, uskraćeŶost i pokušaj da se nadoknadi 

ljubav i saosećaŶje iz najranijih dana, gojaznost se javlja kao logičŶa posledica. Takvu 

gojaznost je teško prekinuti, teško je promeniti režiŵ ishrane, ďudući da to ljudi s ovakvim 

ranim iskustvima doživljavaju kao uskraćivaŶje pozitivnih osećaŶja. Oni se osećaju prazno, 

neispunjeno kada ne unose velike količiŶe hrane u sebe. Iako bi mnogi od njih želeli da 

imaju privlačŶiju figuru, osećaj praznine koji nastaje kao posledica smanjenog unosa hrane 

im je Ŷeizdrživ. 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 učeŶja koja bi valjalo da osobe s ovim problemom savladaju, kako bi tek 

nakon toga prešle na učeŶje adekvatnijih veštiŶa samoregulacije i upravljanja emocijama. 

Na kraju bi na red mogao doći drugačiji jelovnik. 

Naravno, pored ovih veoma zŶačajŶih psiholoških faktora, često su u problemu 

gojaznosti prisutni i udružeŶi i drugi faktori. Mnogo masnih naslaga u detinjstvu, na primer, 

menja ŵetaďoličke procese. Metabolizam je, pored konstitucije i psihologije, jedan od 

ŶajvažŶijih uzročŶika gojaznosti. 

Na ovom mestu smo se bavili psihološkiŵ uzrocima jer oni često ostaju zanemareni, 

a ponekada su ključŶi razlog iz kojeg dijete, posete nutricionistima i uključivaŶje u razne 

programe ŵršavljeŶja ostaju bez efekata. 
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Ukoliko je hrana siŵďolički doživljeŶa 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 ŵršavljeŶja i menjanja navika u ishrani uvek uključuju i usluge 

psihologa, odnosno psihoterapeuta koji je stručaŶ u okviru ove oblasti. 

1.19 Status uhranjenosti - metode za merenje i procenu stanja 

uhranjenosti 

PraćeŶje stanja uhranjenosti višestruko je korisno. Ono je pokazatelj trenutnog 

zdravstvenog stanja pojedinca i ŵogući progŶostički faktor njegovog ďudućeg stanja. 

Poznavanje stanja uhranjenosti u dečjeŵ uzrastu je od velike važŶosti zbog praćeŶja rasta i 

razvoja, kao i prepoznavanja pojedinaca koji odstupaju od utvrđeŶih kriterijuma 

uhranjenosti za decu određeŶog uzrasta. U kliŶičkoŵ i epideŵiološkoŵ pristupu Ŷajčešće 

se za procenu statusa uhranjenosti primenjuje indeks telesne mase (ITM, engl. body mass 

index – BMI), prihvaćeŶ od Svetske zdravstvene organizacije (WHO) kao mera procene 

gojazŶosti ;Mišigoj-Duraković i sar., 1999). Takođe se ređe primenjuje indeks za procenu 

rizičŶog tipa gojaznosti (odnosno odnos struka i kukova), koji defiŶiše gojaznost s obzirom 

na raspodlu potkožŶe masti. Pored indeksa telesne mase, indeks za procenu rizičŶog tipa 

pretilosti se pokazao kao najkorisnija mera za procenu gojaznosti i najbolji jednostavni 

antropometrijski indeks za procenu širokog spektra rizičŶih faktora i s njima povezanih 

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

Vrednosti debljine kožŶih nabora se vrlo često koriste u istu svrhu. Na osnovu 

odnosa kožŶog nabora leđa i kožŶog nabora nadlaktice, izračuŶava 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 kožŶih 

nabora. Kako tvrde Mišigoj-Duraković i sar. (1999), procena gojaznosti na temelju samo 

jednog kožŶog nabora (Ŷajčešće merenog na nadlaktici) koja se obavlja na temelju 

percentilnih tabela dobijenih na osnovu podataka proizašlih iz opsežŶih populacijskih 

epideŵioloških studija, doživljava kritiku zbog poznate varijabilnosti raspodele nakupljanja 

potkožŶog masnog tkiva. Na temelju dva ili tri kožŶa nabora danas se Ŷajčešće izračuŶava 

gustoća tela, a zatim postotak telesne masti, kao najbolja mera gojazosti. Indeks telesne 

mase (ITM), predstavlja odnos telesne težiŶe u kilogramima i kvadrata telesne visine u 

metrima. Iako je ITM deliŵičŶo povezan sa količiŶoŵ masti u telu, njime se ne ŵože 



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  

59 

proceniti sastav tela, pa je njegova upotreba ograŶičeŶa. ITM ne ŵože definisati postotak 

masnog tkiva u odnosu na ŵišićŶu ili koštaŶu masu – što su osnovni kriterijumi za procenu 

je li određeŶa osoba gojazna ili ŵršava. Npr. osoba „prekomerne telesne mase͞ u odnosu 

na svoju visinu ne mora ŶužŶo biti gojazna, jer „višak͞ telesne mase ŵože 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 ŵože 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 tuŵače na drugačiji ŶačiŶ od tuŵačeŶja kod odraslih. KljučŶi razlog 

različite interpretacije rezultata ITM kod dece je raspored telesne ŵasŶoće koji se menja s 

godinama i koji je drugačiji kod dečaka i devojčiĐa ;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 ŵeđuŶarodŶu klasifikaciju ITM-

e za decu i adolescente. NačiŶ izračuŶavaŶja je ideŶtičaŶ kao kod odraslih osoba, samo što 

se dobijena vrednost ITM upoređuje s taďličŶiŵ vrednostima. Nakon toga se očita u koju 

grupu izmerena osoba spada s obzirom na pol i hroŶološku 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 

ďioelektričŶe impedance, rendgenska denziometrija, metoda infracrvene spektroskopije, 

ultrazvučŶa metoda itd. VećiŶa od njih zaživela je u istraživačkiŵ projektima, ali zbog 

visokih troškova i složeŶosti izvođeŶja ovih metoda retko se primenjuju. 

 U sportskoj medicini i kineziologiji, Ŷajčešće se primenjuje antropometrijska 

metoda, koja se temelji na primeni generaliziranih kvadratnih jednačina. Brojne su 

jedŶačiŶe za određivaŶje sastava tela, a temelje se na različitiŵ antropometrijskim 

merama, Ŷajčešće merama kožŶih nabora, obima, telesne mase, dijametara zglobova. 

Nedostatak većiŶe jedŶačiŶa jeste što su dobijene na malim homogenizovanim uzorcima, 

speĐifičŶiŵ za pojedine populacijske skupine, pa imaju ograŶičeŶu primenu. Najčešće 

korišćene jedŶačiŶe za procenu udela telesne masti u ukupnoj telesnoj masi dece i 

adolescenata (od 8. do 17. godine) su jedŶačiŶe Slaughtera i sar. (1988). Budući da se 

jednačine temelje na merama kožŶih nabora na nadlaktici i leđiŵa, imaju vrlo jednostavno 

izvođeŶje, 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 ŵože 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 povećaŶja 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 ŵeđuŶarodŶe 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 većiŶi zemalja vidljiv je porast broja gojazne dece u razdoblju od 4 godine, 

posebno dečaka. Malta ima Ŷajveći postotak gojazne dece, a prate je Grčka i Italija. 

1.20 KliŶički 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 – Ŷeodgovarajuće navike u ishrani (uŶošeŶje velike količine 

visokoenergetskih materija, retki obroci).  

Sekundarnu gojaznost uzrokuju endokrini poreŵećaji, lezije i poreŵećaji 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 

 OdređeŶiŵ laboratorijskim ispitivanjima. 

Na patološki (sekundarni) uzrok gojaznosti treba posumnjati ukoliko je dete gojazno 

i niske telesne visine za hroŶološki uzrast, pa je praćeŶje telesne visine na grafikonu rasta 

jedan od ŶajvažŶijih metoda za razlikovanje nutritivne od patološke gojaznosti. Porast 
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učestalosti gojaznosti kod dece i adolescenata povezan je s porastoŵ udružeŶih bolesti i 

poreŵećajeŵ zdravlja. 

1.21 Procena prekomerno uhranjenog deteta 

Preporuke za lekare za dijagnostikovanje gojaznosti sadrže preporuke za uzimanje 

anamneze, pravilno izvođeŶje fizičkog pregleda kod dece i savete o pravilnom ŶačiŶu 

ishrane i primerenoj fizičkoj aktivnosti. Ove preporuke su zŶačajŶe za sve koji rade sa 

deĐoŵ, Ŷaročito učitelje, ŶastavŶike, treŶere, kako se Ŷe ďi pravile greške i kako ďi se 

prilikoŵ rada sa gojazŶoŵ deĐoŵ u oďzir uziŵale sve karakteristike Ŷjihovog speĐifičnog 

rasta i razvoja.  

ANAMNEZA 

 AŶaŵŶeza trudŶoće – gestacioni diabetes majke, usporen intrauterini rast, 

 PorođajŶa težiŶa ;oďratiti pažŶju Ŷa odojčad sa ŵaloŵ porođajŶoŵ težiŶoŵ 
za gestacionu starost) 

 Antropometrijski podaci za dete 

 Antropometrijski podaci za roditelje, ďraću i sestre 

 Da li dete uzima lekove? 

 PodaĐi o sŶu, raspoložeŶju, ograŶičeŶiŵ pokretiŵa 

FIZIČKI PREGLED 

 Izmeriti težiŶu i visinu, izračuŶati indeks telesne mase (ITM)  

 Izmeriti obim struka 

 Tražiti disŵorfičŶe promene ili stigmata 

 TačŶo izmeriti krvni pritisak 

 Tražiti akantozu nigrikans i znake hiperandrogenizma kod devojčiĐa 

GLAVNI SAVETI O NAČINU ISHRANE 

 Uspostaviti stalan redosled obroka 

 Obroke uzimati u kuhinji sa porodicom 

 Izbegavati zaslađeŶe napitke! Preporučiti oďičŶu vodu! 

 Podsticati unos zdravih namirnica – voća i povrća, žitariĐa 

 Podsticati korišćeŶje složeŶih umesto prostih ugljenih hidrata 



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  

62 

GLAVNI SAVETI O FIZIČKOJ AKTIVNOSTI 

 U školu ići peške ili ďiĐikloŵ 

 Podsticati učešće u lakim i umerenim fi zičkiŵ aktivnostima, makar i u kraćeŵ 
trajanju 

 Smanjiti vreme provedeno za kompjuterom ili u gledanju televizije na manje 

od 2 časa dnevno 

 Sugerisati aktivnost i igru sa roditeljima i prijateljima 

 PreporučeŶo trajanje fi zičke aktivnosti je najmanje 1 čas dnevno, ali je i 

vremenski kraća aktivnost korisna 

NE ZABORAVITE! 

 Postavite realne ciljeve i očekivaŶja za dete i porodicu 

 Naglasite ulogu roditelja u sprovođeŶju promena u ŶačiŶu života i davanju 

obrasca poŶašaŶja 

 Ističite da kontrola telesne težiŶe nije kratak period prilagođavaŶja i 

promena, već proces koji traje tokom čitavog života 

 Pružite podršku i priznanje za učiŶjeŶe 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 udružeŶa sa nekim sindromom ili 

organskim oboljenjem treba uputiti pedijatru uže specijalizovanom za gojaznost. Veoma 

mali broj dece i adolescenata (2%) će biti uključeŶ u ovu kategoriju. Deca kod koje se 

sumnja na postojanje komplikacija gojaznosti zahtevaju dodatnu evaluaciju uz poŵoć 

laboratorijskih i drugih testova. Ukoliko se utvrde takve komplikacije treba konsultovati 

pedijatra specijalizovanog za gojaznost. 

2. Deca kod koje je gojaznost tipičaŶ izraz predispoŶirajućih genetskih čiŶilaĐa i 

uticaja okružeŶja koji podstiču tu sklonost. Oni čiŶe ogromnu većiŶu dece kojoj ponavljani 

kratki i sažeti saveti u vezi sa problemom gojaznosti ŵogu poŵoći, a bez upućivaŶja 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 

poreŵećaj, 2) utvrditi postojanje oboljenja vezanih za gojaznost i 3) proceniti rizik za 

nastanak ovih oboljenja. Mada samo mali broj dece ima organski poreŵećaj kao primarni 

uzrok viška težiŶe, ta ŵogućŶost 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 Ŷajvećeg broja dece uzrok prekomerne uhranjenosti i gojaznosti je 

predispoŶirajuća genetska osnova (gojazni roditelji ili drugi člaŶovi porodice), i uticaj 

okružeŶja koji dovode do nedovoljne fi zičke aktivnosti (sedentarno poŶašaŶje) i povećaŶog 

unosa kalorijski bogate hrane. Kod ove dece koja nemaju izražeŶe subjektivne tegobe 

otkrivanje rizičŶih faktora treba da pobudi sumnju na ďudući razvoj ŵetaďoličkih 

komplikacija. LečeŶje takve dece je ŶajuspešŶije ukoliko se primene motivacione tehnike 

kojima se roditelji podstiču da uvedu promene u ŶačiŶu života i preventivne mere u okviru 

porodice. Principi motivacionog pristupa i saradnje sa pacijentom prelaze okvir ovog 

dokumenta, ali su od kritičŶog zŶačaja za uspešŶo usvajaŶje svrsishodŶih proŵeŶa. 
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Tabela prikazuje percentilne vrednosti obima struka za deci iz Evrope i Amerike, 

prema polu. Obim struka je zŶačajaŶ dijagŶostički parametar. Služi za izvođeŶje 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 krvŶog pritiska je zŶačajaŶ eleŵeŶt lekarskog pregleda gojazŶe deĐe.  

1.23 Definicije osnovnih pojmova vezanih za gojaznost dece i 

adolesĐeŶata i fizičku aktivŶost 

Po definiciji Svetske zdravstvene organizacije prekomerna uhranjenost i gojaznost 

se defiŶiše kao preteraŶo ili aďŶorŵalŶo akuŵuliraŶje ŵasti koje ŵože ugroziti zdravlje. 

Opšte prihvaćeŶ staŶdard za oĐeŶu stepeŶa gojazŶosti kod adolesĐeŶata i odraslih je 

indeks telesne mase (WHO, 1997). 

Indeks telesne mase (engl. Body massindex – BMI) jeste jednostavni indeks koji 

predstavlja odŶos telesŶe ŵase i telesŶe visiŶe, i oďičŶo se koristi za klasifikaĐiju 

prekoŵerŶe telesŶe ŵase i gojazŶosti. DefiŶiše se kao odŶos telesŶe ŵase i kvadrata 

telesne visine u metrima (kg/m2) (Cattaneo et al, 2010). Prema kriterijumima Svetske 

zdravstvene organizacije za odrasle osobe ITM izŵeđu Ϯϱ i Ϯϵ,ϵ se defiŶiše kao 

predgojaznost. Osobe sa ITM većiŵ od ϯϬ kg/ŵϮ uŶiforŵŶo se klasifikuju kao gojazŶi, 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 ϰϬ kg/ŵϮ ozŶačava se kao gojazŶost III stepeŶa ;WHO, ϭϵϵϳͿ. Kod 

dece i adolescenata ITM se izračuŶava Ŷa isti ŶačiŶ kao i kod odraslih, ali je tuŵačeŶje 

doďijeŶih vredŶosti drugačije iz dva razloga: aͿ količiŶa ŵasti u telu ŵeŶja se sa godiŶaŵa i 

ďͿ količiŶa ŵasti kod devojčiĐa i kod dečaka se razlikuje.Deca sa ITM izŵeđu ϴϱ. i ϵϱ. 

percentila imaju prekomernu telesnu masu, a ako je ITM veći od ϵϱ. perĐeŶtila deĐa se 

smatraju gojaznom ;Despotović, Alekxopulos, Despotović, i Ilić, ϮϬϭϯͿ. Cole, Bellizzi, Flegal, 

& Dietz ;ϮϬϬϬͿ izradili su za uzrast i pol speĐifičŶe vredŶosti 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 „fit͞ (engl.- to be fit), koja u ďukvalŶoŵ sŵislu zŶači 

ďiti spreŵaŶ ďiti u forŵi. Ovaj terŵiŶ se odoŵaćio i Ŷa Ŷašiŵ prostoriŵa i ozŶačava u 

užeŵ sŵislu doďro razvijeŶe fizičke sposoďŶosti, doďru koŶdiĐiju (Mood, Musker & Rink, 

1995). 

 Fizička sposoďŶost ;physiĐal fitŶessͿ je sposobnost da se obavi zadani rad na 

zadovoljavajući ŶačiŶ ďez osećaja opterećeŶja i to kako u svakodŶevŶiŵ aktivŶostiŵa 

zahtevima posla tako i u slobodnom vremenu. U SAD, President͚s Council on Physical 

Fitness and Sports (Predsednikov savet za fitnes i sport) definiše ;phǇsiĐal fitŶessͿ fizičku 

sposobnost kao͞sposoďŶost da se uspešŶo oďavljaju dŶevŶi zadaĐi, a dovoljŶo eŶergije 

ostaŶe za uživaŶje u sloďodŶoŵ vreŵeŶu, ali i za reagovaŶje u slučaju ŶepredviđeŶih 

opasnosti͞ (Mood, Musker & Rink, 1995). 

U šireŵ sŵislu pojaŵ fitnesa oďuhvata sve važŶe aspekte čovekovog života ;fizički, 

psihološki, i soĐiološkiͿ. Ovaj terŵiŶ prihvaćeŶ je u svetu kao uŶiverzalŶi terŵiŶ koji 

podrazumeva ͞doďro zdravstveŶo, ŵotoričko, estetsko, psihičko, soĐijalŶo, i ekoŶoŵsko 

staŶje čoveka͞ (NićiŶ, 2003). U novije vreme u svetu se koristi termin „wellness͞ koji 

ozačava sveukupŶo ljudsko ďlagostaŶje koŵe treďa težiti u koŵe, kao i u fitŶesu, zdravlje je 

Ŷa prvoŵ ŵestu i za čije je ostvarivaŶje rekreaĐija i fizičko vežďaŶje zauziŵa zŶačajŶo 

mesto. Odgovarajuće fizičke aktivŶosti i doďre fizičke sposoďŶosti ŵogu iŵati veliki utiĐaj 

Ŷa zdravlje pa tako i u zvaŶičŶoj evrposkoj literaturi se koristi terŵiŶ: „health related 

fitness“(Oja & Tuxworth, 1995) što u sloďodŶoŵ prevodu zŶači zdravstveno usmereni 

fitnes. 
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Fitnes parametri su skup sposobnosti koje osobe imaju ili ih ostvaruju i usko su 

povezaŶe sa Ŷjihoviŵ sposoďŶostiŵa da aktivŶo učestvuju u fizičkiŵ aktivŶostiŵa ;GarŶer, 

1996). Fitnes parametri koji su povezni sa zdravstvenim statusom jesu ranije pomenuti 

health-related fitness component, odnosno zdravstveno usmereni fitnes parametri koje 

podrazuŵevaju kardiorespiratorŶi fitŶes, ŵišićŶi fitŶes, telesŶu koŵpoziĐiju i fleksiďilŶost 

(Warburton et al., 2006). 

 Struktura zdravstvenog usmerenog fitnesa je ista kao i kod fitnesa usmerenog ka 

postigŶuću kao i kod strukture fizičkih sposoďŶosti odŶosŶo fizičkog fitŶesa. Razlika je saŵo 

u Ŷivou i stepeŶu u koŵe su određeŶe fizičke sposoďŶosti prisutŶe i neophodne 

;Stojiljković, 2005). Po ŵišljeŶju različitih autora ;Kuper, 1971.; Oja & Tuxworth, 1995.; 

Mood, Musker & Rink, 1995.) ŶavažŶije fizičke sposoďŶosti su: aerobna izdržljvost, snaga, i 

pokretljivost.  

 U SAD većiŶa autora sŵatra da su koŵpoŶeŶte fizičkog fitŶesa ;physical fitness), 

aeroďŶa izdržljivost ;aerobic enduranceͿ, ŵišićŶa sŶaga ;muscular strenghtͿ, ŵišićŶa 

izdržljivost ;muscular endurance), pokretljivost (flexibility) i telesni sastav (body 

composition) (Brick, 1996.).  

Telesna kompozicija je jedna od fitnes komponenata, a podrazumeva povezanost sa 

relativŶiŵ vredŶostiŵa ŵišića, ŵasti, vode, kosti kao i ostaliŵ vitalŶiŵ deloviŵa čovečijeg 

tela ;CorďiŶ & LiŶdseǇ, ϭϵϵϳͿ. TelesŶu koŵpoziĐiju čiŶe tri speĐifičŶa iŶdikatora: iŶdeks 

telesne mase, zďir ϱ tačaka potkožŶog ŵasŶog tkiva i oďiŵ struka ;DuggaŶ et al., ϮϬϬϳͿ. 

Kardiorespiratorni fitnes defiŶiše se kao sposoďŶost vaskularŶog i respiratorŶog 

sisteŵa da dopreŵi dovoljŶu količiŶu kiseoŶika tokoŵ fizičke aktivŶosti,a predstavlja jedŶu 

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

MišićŶi fitŶes jeste sposoďŶost ŵišića da koŶtiŶuiraŶo izvode pokrete ďez pojave 

zaŵora ;Wilŵore & Costill, ϭϵϵϰͿ. Najčešći pokazatelji ŵišićŶog fitŶesa jesu: ŵišićŶa sŶaga, 

sila i jačiŶa, kao i ŵišićŶa izdržljivost.  

MišićŶa sŶaga je ŵaksiŵalŶa sila ŵišića u toku jedŶe koŶtrakĐije ;DuggaŶ et al., 

2007). 
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SŶaga se ŵože podeliti Ŷa: 

 statičku sŶagu koja se ogleda u sposoďŶosti dugotrajŶog i održavaŶja 
ŵaksiŵalŶog ŵišićŶog ŶaprezaŶja izoŵetrijskog tipa, pri čeŵu ne dolazi do 

pokreta 

 diŶaŵičku sŶagu , koja predstavlja sposobnost maksimalno brzih kontrakcija 

za savladavaŶje Ŷekog opterećeŶja. DiŶaŵička sŶaga se deli Ŷa: 

 EksplozivŶa sŶaga defiŶiše se kao sposoďŶost ispoljavaŶja 
maksimalne snage za maksimalno kratko vreme. Primeri za 

ispoljavaŶje ove vrste sŶage su odrazi u skoku, šut Ŷogoŵ, udaraĐ u 
boksu. 

 RepetitivŶu sŶagu je karakterističŶo ŶaizŵeŶičŶo sŵeŶjivaŶje 
ŶaprezaŶja i opuštaŶja ŵišića. Priŵeri za ispoljavaŶje ove sŶage su 
sklekovi, zgiďovi, zakloŶi, čučŶjevi. 

Pod pojmom fleksibilnosti podrazumeva se sposobnost ostvarenja kretanja u 

zgloďoviŵa puŶoŵ aŵplitudoŵ pokreta, koja oŵogućava ŵaksiŵalŶo kvalitetŶo 

izvođeŶje, dok je liŵitiraŶa gipkost čest faktor sportskih povreda ;Oďradović, Batez i 

Cvetković, ϮϬϬϵͿ.  

Podela fleksiďilŶosti izvršeŶa je preŵa dva kriterijuŵa. 

Preŵa topološkoŵ kriterijuŵu fleksiďlŶost se deli Ŷa: fleksiďilŶost raŵeŶog pojasa i 

ruku, fleksiďilŶost trupa, fleksiďilŶost Ŷogu i karličŶog pojasa. Preŵa akĐioŶoŵ kriterijuŵu 

fleksibilnost se deli na: 

 Aktivna fleksibilnost podrazumeva da se amplitude pokreta u zglobovima 

postiže uz poŵoć sŶage vlastitih ŵišića, 

 Pasivna fleksibilnost - aŵplituda pokreta postiže se uz poŵoć partŶera ili 
Ŷekog drugog spoljŶjeg opterećeŶja. 

Antropometrija ;grč. anthropos, metron) predstavlja ŵereŶje čovečjeg tela; Ŷauka o 

ŵereŶju čoveka, tj. o odŶosiŵa izŵeđu čovečjih udova, Ŷjihovoj razvijeŶosti i drugiŵ 

osobinama (Vujaklija, 1996/97, 60). 

Antropometrija je metoda merenja ljudskog tela kako u celini tako i pojedinih 

Ŷjegovih delova. OŶa se ďavi oďradoŵ i proučavaŶjeŵ doďijeŶih podataka. Iŵa široku 

priŵeŶu u ďiologiji razvoja čoveka, sportskoj ŵediĐiŶi i ŵediĐiŶi rada, higijeŶi i drugiŵ 

oďlastiŵa ljudskog života i rada ;Đurašković, ϮϬϬϭ, ϭϭͿ. 
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Karakteristika ;grč. charakter) predstavlja ozŶaku, oďeležje, osoďiŶu, suštiŶu, oŶo 

čiŵe se Ŷeka stvar ili Ŷeki čovek Ŷaročito odlikuje i razlikuje od drugh stvari ili ljudi 

(Vujaklija, 1996/97, 389). 

Morfološke karakteristike predstavljaju skup karakteristika koje čiŶe koŶstituĐija, 

telesŶi sastav i građa. Kurelić i saradŶiĐi ;ϭϵϳϱͿ forŵirali su ŵodel lateŶtŶe strukture 

ŵorfoloških karakteristika koji sadrži četiri diŵeŶzije: loŶgitudiŶalŶu, traŶsverzalŶu, 

ĐirkularŶu diŵeŶzioŶalŶost i ŵasu tela i faktor potkožŶog ŵasŶog tkiva. 

 Morfološke karakteristike opisuju građu tela, odŶosŶo soŵatotipska oďeležja ljudi. 

Pod ŵorfološkiŵ karakteristikaŵa podrazuŵeva se sisteŵ određeŶih lateŶtŶih diŵeŶzija, 

bez razlike da li su te dimenzije razvijene pod uticajem endogenih (genetska uslovljenost ili 

ŶasleđeŶe osoďiŶeͿ ili egzogenih faktora (kvalitet ishrane, telesne aktivnosti, otpornost 

orgaŶizŵa i dr.Ϳ. Morfološke diŵeŶzije ŵogu se defiŶisati kao skup ŵaŶifestŶih 

aŶtropoŵetrijskih ŵera relevaŶtŶih za istraživaŶja u fizičkoj kulturi, traŶsforŵisane putem 

faktorskih proĐedura u lateŶtŶe ŵorfološke diŵeŶzije ;Perić, ϭϵϵϰͿ traŶsverzalŶu, 

ĐirkularŶu diŵeŶzioŶalŶost i ŵasu tela i faktor potkožŶog ŵasŶog 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 ďrže redukcije 

telesne mase, ali ukoliko se sprovodi paralelno sa dijetskom ishranom, u kasnijem toku 

olakšava održavaŶje postignutog terapijskog efekta. 

 Nivo fizičke aktivnosti ŵeđu decom i adolescentima zavisan je od individualnih 

uticaja, kao i od uticaja takođe koji utiču na intenzitet sprovođeŶja fizičke aktivnosti u 

detinjstvu i mladosti. Ekonomski uslovi, blizina mesta za rekreaciju, kao i podrška roditelja, 

njihovo obrazovanje, socioekonomski status i drugi čiŶioĐi takođe utiču na ŶačiŶ i intenzitet 

sprovođeŶja fizičke aktivnosti. Fizička aktivnost i sport kod mladih proŵovišu psihičko 

blagostanje i smanjuju stres, anksioznost, depresiju i usamljenost. 

2.1 Pojam fizičke aktivnosti 

Fizička aktivnost predstavlja svaki pokret tela koji nastaje usled kontrakcije 

poprečŶo – prugaste muskulature i koji dovodi do potrošŶje energije.  

 Fizičko (telesno) vežďaŶje je adaptivni proces kojim se primenom kretnih 

rešeŶja izazivaju promene u čoveku od datog početŶog stanja do željeŶog 

stanja (Bukara – Radujković, G., Zdravković, D., 2008). 

 Pod fizičkiŵ vežďaŶjeŵ podrazumevamo više puta ponovljeno upražŶjavaŶje 

fizičkih vežďi, bilo pojediŶačŶo ili grupno, u cilju usvajanja određeŶih znanja, 

umenja i navika, razvijanja sklonosti, oďezďeđivaŶja 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 ŵože 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 većiŶi populacija bez 

obzira na ekonomski razvoj i u svakom domenu postoji ŵogućŶost da se bude fizički 

aktivan. Nivo fizičke aktivnosti u svakom domenu zavisi od ekonomskih, tehŶoloških, 

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 složeŶo poŶašaŶje je teško meriti, kako u kraćiŵ, tako i u dužiŵ 

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. Međutiŵ, ŶajvažŶije je da se kod 

većiŶe njih ŵože proceniti energetska potrošŶja bilo kao primarni ili sekundarni rezultat 

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

Kriterijumske metode obuhvataju metod duplo oďeležeŶe vode, direktnu i 

indirektnu kalorimetriju, procenjuju energetsku potrošŶju merenjem proizvedene toplotne 

energije, potrošŶje kiseonika ili stvaranja ugljendioksida. 

Kalorimetrija se smatra za najprecizniju metodu merenja energetske potrošŶje, sa 

greškoŵ merenja manjom od 1%. Kalorimetrijom se meri energetska potrošŶja na osnovu 

toplote koju stvara telo prilikom boravka u zatvorenom prostoru.  

Metod duplo oďeležeŶe vode ili ''DLW'' metod predstavlja merenje korišćeŶjeŵ 

dvoizotopske vode, sa preĐizŶošću od ±3%. Merenje se sprovodi na taj ŶačiŶ što ispitanik 

popije količiŶu od dva stabilna izotopa deuterijuma i kiseonika. Merenjem eliminacije 

kiŶetičke energije ovih izotopa iz tela utvrđuje se količiŶa ugljen-dioksida i na osnovu toga 

ukupna dnevna energetska potrošŶja (Kijmo et al, 2012). Ove metode su zlatni standardi u 

merenju fizičke aktivnosti, ali njihovo izvođeŶje 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 korišćeŶje 

elektronskih sprava i instrumenata, kao što su pedometar, akcelerometar i monitor srčaŶe 

frekvencije, kao i direktno posmatranje.  
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Pedometar predstavlja mali uređaj koji primarno služi za brojanje pređeŶih koraka 

tokom dana, kod hodanja koje predstavlja Ŷajčešću svakodnevnu aktivnost (Kijmo et al, 

2012). Pedometri pokazuju bolju preciznost kod veće brzine hodanja, a da ono ne prelazi u 

trčaŶje (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 trčaŶje, vožŶja bicikla i 

aktivnosti u vodi. 

Akcelerometar je Ŷajčešće korišćeŶi instrument za praćeŶje aktivnosti različitog 

uzrasta (Davis&Fox 2004, Benito, Cortinnas, Leitar& Meta, 2012, Jimmy, Seiler&Maeser , 

2013). Akcelerometar ďeleži ubrzanja tela u prostoru koja su rezultat aktivacije ŵišića 

prilikom aktivnosti (Jurakić i AŶdrijašević, 2000). Oni mere ubrzanje tela u jednoj, dve ili tri 

ravni, ŵereći amplitude i frekvenciju ubrzanja. Laki su za ŶošeŶje, mere aktivnost tokom 

dužeg vremena, Ŷaročito lokomotorna kretanja koja su Ŷajviše zastupljena u toku dana. 

NeŵogućŶost podjednakog merenja svih aktivnosti jeste mana ovih uređaja, kao i to što ne 

uzimaju u obzir energetsku potrošŶju pri hodanju uzbrdo ili sa teretom. Filtriranje i obrada 

podataka se vrši po završeŶoŵ merenju, dok se pre toga podaci sakupljaju u prethodno 

određeŶiŵ vremenskim istraživaŶjiŵa koji oďičŶo iznose od 5-6 sekundi.  

Monitori srčaŶe 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 izŵeđu povećaŶja srčaŶe frekvencije i povećaŶja 

energetske potrošŶje tokom vežďaŶja (Warren et al., 2010). Pogodni su za korišćeŶje kod 

svih populacija ljudi, dobijeni fiziološki parametri, dobra povezanost sa energetskom 

potrošŶjoŵ, lako i brzo prikupljanje podataka i relativno su jeftini. Pogodni su za praćeŶje, 

pre svega, aerobnih aktivnosti.  

Kombinovani uređaji predstavljaju kombinaciju akcelerometra i monitora srčaŶe 

frekvencije, a istovremeno sinhronizuju podatke srčaŶe frekvencije i podatke o kretanju i 

na taj Ŷačin ŶadokŶađuju ograŶičeŶja koja ispoljava svaki uređaj pojediŶačŶo.  

Direktna opservacija ili posmatranje spada u grupu metoda koja se Ŷajviše koristi za 

procenu fizičke aktivnosti u speĐifičŶiŵ okolnostima, kao što su časovi fizičkog vaspitanja, 

školski odmor ili u pedijatrijskim istraživaŶjiŵa i validan je za procenu energetske potrošŶje 

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 istraživaŶja, 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 oďučeŶi 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 

oŵoguće praćeŶje i poređeŶje nivoa fizičke aktivnosti u različitiŵ domenima. 

Globalni upitnici su instrumenti koji se sastoje od malog broja pitanja (do četiri) i 

oŵogućuju uvid u generalni obrazac fizičke aktivnosti. Kratki upitnici obuhvataju 5-15 

pitanja i oŵogućuju uvid u aktuelni obrazac fizičke aktivnosti. Detaljni upitnici 

samoprocene nivoa fizičke aktivnosti sastoje se od 15-60 pitanja i oŵogućuju uvid u 

intenzitet, frekvenciju i trajanje određeŶih fizičkih aktivnosti. 

Izveštaji o samoproceni su Ŷajčešće korišćeŶi instrumenti, koji podrazumevaju 

samopopunjavanje upitnika ili intervjuisanje licem u lice ili telefonom, zatim podsetnike i 

vođeŶje dnevnika o fizičkoj aktivnosti (Warren, et al., 2010). 

Dnevnici aktivnosti sadrže individualne aktivnosti onako kako se dnevno obavljaju, 

gde se ďeleži vreme koje pojedinci provode, oďavljajući aktivnosti širokog spektra, od 

aktivnosti do neaktivnosti (Haskell, 2012). Dnevnici daju detaljne podatke i vezani su za 

vrstu aktivnosti, njen intenzitet i ŶačiŶ izvođeŶja. 

Trenutno ne postoji univerzalno prihvaćeŶi instrument za merenje fizičke aktivnosti, 

pa stoga ovo i otežava internacionalna poređeŶja nivoa fizičke aktivnosti u njenim različitiŵ 

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 povećaŶje telesne 

mase i bolesti koje su vezane sa gojazŶošću. U kombinaciji sa dijetetskim režiŵoŵ ishrane, 

fizička aktivnost ŵože zŶačajŶo uticati na redukciju telesne mase i promenu metabolizma, 

odnosno, mehanizma deponovanja ŵasŶoća u organizmu (Mitić, D., 2001). 

Fizička aktivnost je važaŶ regulator telesne mase. Fizička aktivnost je najprirodniji 

ŶačiŶ trošeŶja energije, koja je u razvijenim zemljama postala vrlo ograničeŶa. Redovna 

fizička aktivnost je kod osoba oba pola povezana sa manjim postotkom ŵasŶoće u 

ukupnom telesnom sastavu. Razlike u količiŶi ŵasŶoća u telu izŵeđu fizički aktivnih i fizički 

neaktivnih veće su kod devojčiĐa nego kod dečaka. Intenzivnija fizička aktivnost utiče na 

promene u nemasnom delu tela. 

Tokom fizičkog rada dolazi do lipolize pod uticajem određeŶih hormona 

individualnim ŵetaďoličkiŵ promenama (Depees JP, Tremblay A, Nadeau A, Bouchard C, 

1988). Povećava se plazmatska koncentracija lipolitičkih hormona, kao što su noradrenalin, 

kortizol, STH, dok nivo aŶtilipolitičkog hormona, insulina, pokazuje pad (Horton ES, 1986; 

Krotkiewski, M. et al., 1981). Redovnim upražŶjavaŶjeŵ fizičkog treninga povećava se 

lipolitička aktivnost, a smanjuje lipogeneza. Na taj ŶačiŶ se smanjuju adipociti, odnosno 

masna masa tela.  

Postoji zavistan odnos izŵeđu 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 

poďoljšaŶiŵ ŵetaďoličkiŵ 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 ŵuškaraĐa čak i niski nivoi 

fizičke aktivnosti (hodanje više od dva sata nedeljno) zŶačajŶo smanjuje rizike za 

predgojaznost i abdominalnu gojaznost i reguliše telesne masti. ŽeŶskoj 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 režiŵa regulacije telesne mase, jer proces 

uticaja na smanjenje masnog tkiva povoljno deluje na glikoregulaciju, krvni pritisak, lipidni 

profil i opšte zdravstveno stanje. 

2.4 ZŶačaj fizičke aktivnosti za zdravlje dece i adolescenata 

UčestvovaŶje u fizičkoj aktivnosti široko je prihvaćeŶo kao mera prevencije za 

očuvaŶje i uŶapređeŶje zdravstvenog statusa čitave populacije, bez obzira na uzrast, pol, 

etŶičku 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 

fizičkoŵ, tako i na psihičkoŵ planu. 

Fizička aktivnost, ŵodifikujući 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 

verovatŶoću nastanka povišeŶog krvnog pritiska i oŵogućava svakoj osobi bolje i lakše 

podŶošenje fizičkih i intelektualnih napora i jača otpornost organizma na stres. Fizička 

aktivnost predstavlja ključŶi faktor u prevenciji hroŶičŶih nezaraznih bolesti i njihovoj 

kontroli, pa je samim tim njen uticaj na srce i krvne sudove nemerljiv. SrčaŶi ŵišić postaje 

jači i elastičŶiji, ima veći udarni volumen i veći minutni volumen, razvija bogatiju kapilarnu 

ŵrežu, smanjuje naslage na zidovima arterija i usporava proces sužavaŶja arterijskih krvnih 

sudova srca i mozga. 

Fizička aktivnost podstiče organizam da koristi rezerve masti (sprečavaŶje 

uhranjenosti), povećava nivo ''dobrog'' holesterola u krvi (HDL holesterol) i održava 

normalan nivo šećera u krvi. Fizička aktivnost je najprirodniji ŶačiŶ trošeŶja energije i važaŶ 

regulator telesne mase. Prilikom vežďanja dolazi do intenzivnog energetskog metabolizma, 

koji dovodi do stvaranja toplotne energije i zagrevanja krvi i celog organizma i na taj ŶačiŶ 

se sprečava povećaŶje telesne mase i bolesti koje su vezane sa gojazŶošću.  

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 

sprečavaŶju nastanka različitih deformiteta, kao i njihovoj eventualnoj korekciji. Više 
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koštaŶe mase se stvara zahvaljujući ŶošeŶju tereta, što se Ŷajčešće dešava tokom fizičke 

aktivnosti.  

Veliki je uticaj odgovarajuće fizičke aktivnosti na organe za disanje (respiratorni 

sistem), jer se povećava disajni volumen, stvaranjem bogatije alveolarne ŵreže oŵogućava 

se efikasnije preuzimanje kiseonika iz vazduha i njegova bolja iskorišćeŶost, 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 raspoložeŶje, životŶu vedrinu i 

stabilnije psihološko stanje. Verovatno da deo odgovora leži u lučeŶju endorfina koji se 

javlja tokom fizičke aktivnosti i doprinosi kasnijem relaksiranju. UčiŶak redovne fizičke 

aktivnosti na mlade je i povećaŶje samopouzdanja, adekvatnija socijalizacija, bolja 

organizacija vremena i aktivnosti.  

Fizička aktivnost je u funkciji razvoja ŵotoričkih sposobnosti i veštiŶa, što 

predstavlja osnovu za njihovo kasnije usavršavaŶje i primenu u životu. Dostizanje zrelih 

obrazaca tih veštiŶa ne ŵože se prepustiti samo spontanom procesu sazrevanja, već je 

potrebno stvarati ŵogućŶosti za učeŶje i uvežďavaŶje (Gallanue & Oznun, 1998). 

Pored svega navedenog, ŵože se reći da fizička aktivnost pozitivno utiče na 

usvajanje zdravog ŶačiŶa života, uŶapređuje zdravlje i kvalitet života. VećiŶa dece koja se 

bave sportom i fizički su aktivna u detinjstvu, zadrže takve navike i kad odrastu. Sport ima 

pozitivan učiŶak na razvoj osobenosti pa deca koja se od malena bave nekom aktivŶošću, 

već u ranoj životŶoj dobi razvijaju radne navike i samodisciplinu, kao i pravilan emocionalni 

razvoj. 

Aktivan ŶačiŶ života tokom detinjstva ogleda se u direktnoj koristi po zdravlje u 

kasnijim godinama i na taj ŶačiŶ aktivno dete postaje aktivna odrasla osoba, koja je 

izložeŶa manjem riziku od oboljevanja. 
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2.5 Fizička aktivŶost 

Prvi pisaŶi podaĐi o utiĐaju fizičke aktivŶosti Ŷa zdravlje potiču iz drevŶe KiŶe i stari 

su oko ϱϬϬϬ godiŶa, ŵeđutiŵ tek krajeŵ prošlog veka oďjavljeŶa su prva ŶaučŶa 

istraživaŶja o utiĐaju fizičke aktivŶosti Ŷa zdravlje. JedaŶ od osŶovŶih Điljeva tih istraživaŶja 

bio je i formiranje kriterijuma za doziraŶje fizičke aktivŶosti zdravstveŶe namene. Sedaterni 

ŶačiŶ života zastupljeŶ je u zapadŶiŵ zeŵljaŵa sa teŶdeŶĐijoŵ šireŶja Ŷaročito u zeŵljaŵa 

u razvoju. UočeŶ je porast hroŶičŶih degeŶerativŶih oďoljeŶja, kao što su kardiovaskularŶa, 

ŵetaďolička, eŶdokriŶološka oďoljeŶja, oďoljeŶja lokoŵotorŶog sisteŵa čija se etiologija 

ŵože dovesti u vezu sa sŵaŶjeŶoŵ fizičkoŵ aktivŶošću. Po defiŶiĐiji, hipokiŶezija 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 ŵišića, a 

rezultira potrošŶjoŵ 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. Međutiŵ, brojna istraživaŶja potvrđuju da deca i 

mladi većiŶu 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 slušaŶje muzike, rad na račuŶaru 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. Međutiŵ, 

uprkos brojnim upozorenjima, preporukama i podsticajima za bavljenje fizičkoŵ 

aktivŶošću, broj aktivnih osoba je u opadanju. Već u doba adolescencije počiŶje se 

smanjivati Ŷivo fizičke aktivnosti, što potvrđuju rezultati longitudinalnih studija koji ukazuju 

da smanjenje fizičke aktivnosti počiŶje već oko 9. godine života (Armstrong, Welsman i 

Kirby, 2000; Wickel, Eisenmann i Welk, 2009). 
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Kada su u pitaŶju zeŵlje iz Ŷašeg Ŷajďližeg okružeŶja, rezultati istraživaŶja o fizičkoj 

aktivnosti hrvatske školske dece sprovedenog 2009/2010 u sklopu ŵeđuŶarodŶog projekta 

HBSC, pokazala su da svega 25 % dece uzrasta 11 godina ostvaruje preporuke za dnevnom 

fizičkom aktivŶošću (Currie i sur., 2012). Ako navedene rezultate uporedimo sa rezultatima 

istraživaŶja iz istog projekta sprovedenog 2005/2006 godine (Currie i sur., 2008), iz kojeg 

proizlazi da preporuke za dnevnom fizičkoŵ aktivŶošću ostvaruje 31% školske dece iste 

starosne dobi, uočljivo je da se broj fizički aktivne dece smanjio za 6%. SličŶi rezultati 

proizašli su i iz istraživaŶja Petrić, Novak i Matković ;ϮϬϭϮͿ koji ukazuju da u ispitanom 

uzorku svega 33% devojčiĐa i ϯϭ,Ϯ% dečaka adolesĐeŶtŶog uzrasta ostvaruje preporuke za 

dnevnom fizičkom aktivŶošću. U istraživaŶju je takođe potvrđeŶo da su fizički aktivnije 

devojčiĐe u periodu adolescencije koje imaju normalnu telesnu masu, dok su one sa 

prekomernom masom manje aktivne, čiŵe je dokazano da fizička aktivnost utiče na 

smanjenje telesne mase. 

Postoje brojne predložeŶe 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 Ŷivoa fizičke aktivnosti uključuju tehnike 

utvrđivaŶja nutritivnog statusa, tehnike utvrđivaŶja sastava tela, utvrđivaŶje fuŶkĐioŶalŶo-

fizioloških pokazatelja sposobnosti kao što su puls, ŵišićŶa snaga i sl. Direktne metode 

obuhvataju kalorimetriju i priŵeŶu ŵehaŶičkih i elektroŶskih senzora pokreta razvijenih u 

obliku pedometara, rekordera telesnih pokreta, kamera i sl. MišljeŶja autora su da njihova 

primena u određeŶoj meri opterećuje ispitanika ŵeŶjajući pritom njegovo poŶašaŶje 

tokom aktivnosti. Loša strana spomenutih metoda je i što ih je ŵoguće primeniti samo na 

malim uzorcima ispitanika.  

Jedna od direktnih metoda koja je ujedno i ŶajpraktičŶija 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 Ŷivoa 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 

uključeŶ (Mišigoj Duraković i sar. 1999). Upitnici se razlikuju po svojoj valjanosti i 

ponovljivosti, pa su sprovedene brojne studije s ciljem vredŶovaŶja i utvrđivanja 

pouzdanosti upitnika. Jedna od zŶačajŶijih studija je ona (Bates, 2006Ϳ u kojoj je izŵeđu 

ostalog analizirano 8 Ŷajčešće korišćeŶih 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 ŵlađeg 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 (ŽͿͿ. SličŶu studiju sproveli su Biddle i sar. 

(2011) u kojoj su aŶalizirali ϮϬ Ŷajčešće korišćenih upitnika za procenu nivoa fizičke 

aktivnosti deĐe i ŵladih. Među aŶaliziraŶih ϮϬ upitnika samo tri upitnika ŵeđu kojima i 

PAQ-C upitnik su visoko kvalifikovani od strane stručŶjaka. I u brojnim drugim studijama 

merenim na različitiŵ uzorĐiŵa ispitaŶika, u kojiŵa je upoređivaŶ 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 povišeŶiŵ rizikoŵ od ŵŶogih hroŶičŶih 

bolesti, kao što su ateroskleroza, osteoporoza, šećerŶa bolest i depresija (Salzer, Trnka i 

Sučić, ϮϬϬϲͿ. Povećava se ŵogućŶost srčaŶih oďoljeŶja ;Mišigoj-Duraković, Sorić i 

Duraković, 2012), a Ŷajviše preti porast telesne težiŶe i pojava gojaznosti. Gojaznost je u 

Hrvatskoj u drastičŶoŵ porastu, a posebno je u porastu kod dece. Lobstein i Frelut (2003) 

objavili su 2003. godine podatke o učestalosti prekomerne telesne težiŶe 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 

telesŶu težiŶuͿ. PodaĐi upućuju na ŶužŶost preventivnih programa kojima bi se uticalo na 

povećaŶje telesne aktivnosti kod dece i mladih, te time sprečio ili makar uďlažio nagli 

porast broja gojaznih. 

U istraživaŶju sprovedeŶoŵ Ŷa teritoriji Srďije koje je iŵalo za Đilj ispitivaŶje utiĐaja 

fizičke aktivŶosti Ŷa staŶje uhraŶjeŶosti deĐe predškolskog uzrasta ispitano je stanje 

uhranjenosti dece predškolskog uzrasta u odnosu na stepen njihove fizičke aktivnosti. 

IstraživaŶje je sprovedeno u predškolskiŵ ustanovama u PaŶčevu. Uzorak je čiŶilo 193 dece 

(88 dečaka i 105 devojčiĐa) uzrasta 4 i 5 godina. Procena stanja uhranjenosti dece i njihovih 

roditelja rađeŶa je nakon standardnih antropometrijskih merenja telesne visine, telesne 

mase, određivaŶja indeksa telesne mase i obima struka i poređeŶja 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 Ŷajviše privlače sportovi kao što su balet, ples ili 

folklor, igre sa loptom i plivanje, ali je samo 22 (15.83%) dece člaŶ nekog sportskog kluba. 

Kao razlog nedostatka fizičke aktivnosti roditelji Ŷajčešće navode nedostatak finansija i 
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nedostatak sportskih objekata i terena. Tokom sprovođeŶja fizičke aktivnosti, nikad ili 

ponekad se izlaže preteranom naporu 65.2% dece. Prevalenca nedovoljne fizičke aktivnosti 

ŵeđu predškolskoŵ decom u PaŶčevu je visoka, posebno ŵeđu decom sa prekomernom 

telesnom masom i gojaznim. Sociodemografski i bihejvioralni faktori, kao i poŶašaŶje 

roditelja zŶačajŶo 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 zŶačajaŶ trend opadanja aerobnih sposobnosti kod 

dece, koje su u tesnoj vezi sa telesnim statusom. Gojazna deca manje učestvuju u fizičkiŵ 

aktivnostima i poseduju Ŷiži nivo aerobnih sposobnosti u odnosu na decu koja su normalno 

uhranjena. Zbog toga se ulažu veliki napori stručŶjaka iz oblasti medicine i oblasti fizičkog 

vaspitanja i sporta kako bi se promovisala potreba za aŶgažovaŶjeŵ dece u fizičkiŵ 

aktivnostima. Različiti oblici organizovanih fizičkih aktivnosti pozitivno deluju na pravilan 

telesni, psihički i ŵotorički razvoj dece. Fizička aktivnost smatra se ključŶiŵ faktorom za 

zdrav fizički i mentalni razvoj dece (Dencker & Andersen, 2008; Ortega, Ruiz, Castillo, & 

Sjöström, 2008). 

Problemi vezani za gojaznost i fizičke vežďe, odnosno ŵotoričke sposobnosti, dece 

različitog uzrasta, dovođeŶe 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 ŵotoričkoŵ razvoju i stvaranju ŵotoričkih 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 ŵotoričkiŵ, verbalnim i socijalnim 

sposobnostima i dnevnim aktivnostima (Cawley & Spiess, 2008). Prekomerno uhranjena i 

gojazna deca imaju slabiji ŵotorički 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 ŵišićŶoŵ 

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 sprovođeŶje 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 IstraživaŶje zdravstvenog stanja staŶovŶištva Srbije, 

izostanak fizičke aktivnosti je jedan od vodećih faktora rizika za nastanak hroŶičŶih 

nezaraznih oboljenja sa prevalencijom od 67,7%. Fizičkoŵ aktivŶošću preveŶira se skoro 

60% bolesti sa smrtnim ishodom (Nacionalni program prevencije, lečeŶja i kontrole 

kardiovaskularnih bolesti u Republici Srbiji do 2020. godine). 

Redovna fizička aktivnost pomaže i u sprečavaŶju i kontroli rizičŶih poŶašaŶja, kao 

što su pušeŶje duvana, konzumiranje alkohola i zloupotreba psihoaktivnih supstanci, a 

utiče i na ŶačiŶ ishrane i sprečava nasilje, Ŷaročito kod dece i mladih. Takođe, fizička 

aktivnost i sport kod mladih proŵovišu 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 potpoŵaže ŵršavljeŶje. 

VažŶo je da deca i roditelji shvate da kretanje obuhvata i oďičŶo hodanje, kao i vožŶju 

bicikla. Vreme sedentarnih aktivnosti treba da se ograŶiči, a uvede redovna fizička 

aktivnost (hodanje, vožŶja bicikla, plivanje i sličŶo). Neophodno je da svaka mlada osoba 

najmanje pet dana nedeljno provodi 30 do 60 minuta u vežďaŶju koje intenzivno aŶgažuje 

veće grupe skeletnih ŵišića. 

Nivo fizičke aktivnosti ŵeđu decom zavisan je od individualnih uticaja, kao i od 

uticaja roditelja i okoline, a prisutne su razlike po polu (dečaĐi su uglavnom fizički aktivniji 

od devojčiĐa), 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 čiŶioĐi 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 ŶeaktivŶost ŵladih ŵože da utiče Ŷa ŶepravilaŶ razvoj tela i potpoŵogŶe 

ŶastajaŶje određeŶih deforŵiteta i ďolesti. Kod učeŶika završŶih razreda osŶovŶe škole 

deforŵaĐije kičŵeŶog stuďa su učestalije Ŷego kod učeŶika prvih razreda, što ukazuje da se 

staŶje pogoršava tokoŵ osŵogodišŶjeg školovaŶja. Mladi su suočeŶi sa Ŷeodgovarajućiŵ - 

otežaŶiŵ usloviŵa za ďavljeŶje sportoŵ ili Ŷekiŵ drugiŵ vidoŵ fizičke aktivŶosti i to u 

sŵislu da Ŷe postoje adekvatŶi tereŶi i igrališta, a i postojeći često Ŷisu ďezďedŶi. Ovakav 

treŶd se Ŷastavlja i tokoŵ daljeg školovaŶja, s tiŵ što ŶepravilŶo držaŶje tela polako prelazi 

u strukturalne - trajne deformitete.  

Nažalost, ďavljeŶje određeŶiŵ sportoŵ – poseďŶo u profesioŶalŶoŵ sŵislu, često 

podrazuŵeva velika ŶovčaŶa ulagaŶja, a često je prisutaŶ i Ŷedostatak adekvatŶih prostora 

za ďavljeŶje fizičkoŵ aktivŶošću ;sportoŵͿ ;Strategija razvoja zdravlja ŵladih u Republici 

SrďijiͿ. Ovo su i Ŷajčešći razlozi zďog kojih se ŵladi Ŷe ďave sportoŵ, što direktŶo utiče Ŷa 

stanje zdravlja. 

2.8 Uticaj fizičke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece 

Uticaj fizičke aktivnosti na stanje uhranjenosti dece predškolskog takođe, utiču na 

intenzitet sprovođeŶja fizičke aktivnosti u detinjstvu i adolescenciji (Lubans, et al.,.2010). U 

zemljama Evropske Unije stepen bavljenja sportom ŵeđu decom razlikuje se u zavisnosti 

od regiona, a vreme koje deca provode u fizičkoj aktivnosti smanjuje se sa povećaŶjeŵ 

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

Aktivnosti „ispred ekrana͟ kao što su video igre, upotreba interneta, telefona i 

gledanje kućŶog bioskopa povećavaju vreme sedentarnih aktivnosti, a smanjuje vreme koje 

deca provode u kretanju i igri. Redovno sprovođeŶje 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 vežďaju i imaju manje fizičkih aktivnosti. Starenjem ispitanika, u 

oba pola, smanjuje se broj mladih koji se bave sportom ili nekom fizičkoŵ aktivŶošću. 

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 učeŶiĐiŵa prvih 

razreda osnovne škole od kojih je 19,1% dečaka i 28,9% devojčiĐa tako retko bilo telesno 

aktivno na ovaj Ŷačin. VožŶja biciklom je još manje zastupljena u fizičkoj aktivnosti učeŶika. 

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 učeŶiĐi prvog razreda osnovne škole od učeŶika osmih razreda osnovne 

škole. U sportskom klubu Ŷajviše treniraju dečaĐi osmih razreda osnovne škole (62,0%), 

zatim ŵladići trećih razreda srednjih škola (48,2%) i devojčiĐe osmih razreda osnovne škole 

(36,0%). U slobodno vreme vežďaju najmanje devojke trećih razreda srednje škole (86,2%), 

slede devojčiĐe osmih (78,3%) i prvih razreda osnovne škole (71,1%). 

Ozbiljnost i kompleksnost faktora rizika od kardiovaskularnih bolesti, kao i 

kumulativni učiŶak delom mogu potkrepiti i podaci o ispitivanim karakteristikama učeŶika 

trećih razreda srednje škole. Svakodnevno puši 24% ŵladića i 28,5% devojaka u trećeŵ 

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 

DopriŶose ŵeŶtalŶoŵ i fizičkoŵ ďlagostaŶju i osećaju ispuŶjeŶosti i sreće 

PreveŶiraju ďolesti i produžavaju životŶi vek 

Poďoljšavaju kardiovaskularŶu fuŶkĐiju  

Poďoljšavaju i preveŶiraju ŵuskuloskeletŶe aďŶorŵalŶosti  
Poďoljšavaju ďrojŶe, za život važŶe fuŶkĐije, kao i soĐijalŶe iŶtereakĐije 

MeŶjaju ugao gledaŶja, sŵaŶjuju stres i daju optiŵistički stav 

Pomažu u organizaciji dnevnih aktivnosti i daju samopouzdanje 

Poŵažu u iŶtergeŶeraĐijskoj koŵuŶikaĐiji 

Nedovoljna fizička aktivnost – zŶačajŶo doprinosi starenju krvnih sudova. 

Odgovorna je za pojavu skoro svakog četvrtog slučaja srčaŶog udara. Predstavlja i faktor 

rizika za nastanak gojaznosti, šećerŶe bolesti i povećaŶog krvnog pritiska. Svakodnevna 

polučasovŶa šetŶja brzim hodom smanjuje rizik od srčaŶog udara za 18%, a od ŵoždaŶog 

udara za 11%.  

Iako je fizička aktivnost za većiŶu 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. PriďližŶo 31% osoba starijih od 15 godina u svetu 

je nedovoljno fizički aktivno. U Srbiji je nedovoljna fizička aktivnost prisutna kod 68% 

staŶovŶištva uzrasta od 15 i više godiŶa (64% ŵuškaraĐa i kod 72% žeŶa).  

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 („SlužďeŶi 

glasnik RS͟, br. 55/05 i 71/05). 

Zbog dokazanih pozitivnih efekata na zdravlje, Svetska zdravstvena organizacija 

pruža podršku zemljama člaŶiĐaŵa u jačaŶju politike uŶapređeŶja 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 važŶu ulogu u stvaranju 

navika koje doprinose očuvaŶju i uŶapređeŶju zdravlja, kao što su promocija različitih vrsta 

fizičke aktivnosti. 

SličŶo kao i u većiŶi evropskih zemalja, i u Srbiji se zapaža trend promene ŶačiŶa 

ishrane i stila života (sedentarni), što se odražava i na povećaŶje broja gojazne dece, 

Ŷaročito u gradskim sredinama. IstraživaŶja upućuju na to da su gojazna deca kandidati i za 

gojaznost u odraslom dobu. Budući da je gojaznost dokazani faktor rizika za više masovnih 

hroŶičŶih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa melitusa tip 2, 

važŶo je na vreme otkriti decu koja imaju poveĐćaŶu telesnu masu ili su već gojazna, te 

provoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju zdravog 

ŶačiŶa življeŶja.  

VažŶo je redovno pratiti stanje uhranjenosti dece i adolescenata, a u slučaju 

potrebe sprovođeŶja režiŵa redukcije telesne mase treba aŶgažovati tim stručŶjaka, te 

aktivno uključiti i porodicu obolelog. U istraživaŶju Bukara-Radujković i saradnika (2009) 

pokazan je pozitivan uticaj intenzivne i redovne fizičke aktivnosti na normalan indeks 

telesne mase kod devojčiĐa (p˂.001) i dečaka (p˂0.05). Najmanji indeks telesne mase imaju 

devojčiĐe koje se često bave sportom. Najmanji indeks telesne mase ŵeđu dečaĐiŵa imaju 

oni dečaĐi koji se uopšte ne bave sportom. Oni dečaĐi koji se često bave sportom imaju 

dobro razvijenu ŵišićŶu masu i spadaju u grupu dečaka sa normalnom telesnom masom. 
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Sedentarni životŶi stil, odnosno višečasovŶo gledanje televizije, bilo je zŶačajŶo povezano 

sa povišeŶiŵ indeksom telesne ŵase jediŶo kod devojčiĐa ;p˂ 0,05). 

Upotreba kompjutera 2 sata na dan, povezana je sa povećaŶiŵ indeksom telesne 

mase jedino kod dečaka (p˂ 0,05). DečaĐi 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 

životŶi stil, zŶačajŶe determinante i faktori rizika u razvoju umerene gojaznosti i gojaznosti 

u detinjstvu (Bukara-Radujković i sar., ϮϬϬϵͿ. 

Fizička radna sposobnost se u praksi Ŷajčešće identifikuje sa aerobnom 

sposoďŶošću, odnosno sa maksimalnom potrošŶjoŵ kiseonika (VO2 max) koja je izražeŶa u 

l/min, ml/kg/min ili MET-ima. NajvažŶiji simptom hipokinezije je smanjenje aerobne 

sposobnosti što je praćeŶo smanjenjem fizioloških i ŵorfoloških procesa u organizmu, 

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

Pod uticajem smanjene fizičke aktivnosti nastaju ŵorfološke i funkcionalne 

promene u organizmu. Dolazi do smanjenja ŵišićŶe mase, tonusa i snage, smanjenja 

gustine ŵišićŶih kapilara i broja mitohondrija, kao i oksidativnih enzima. Smanjenjem mase 

miokarda nastaje smanjenje udarnog volumena srca sa povećaŶjeŵ srčaŶe frekvencije. 

Nastaje i smanjenje koncentracije lipoproteinske lipaze uz povećaŶje ukupnog i LDL 

holesterola, triglicerida, smanjenje HDL holesterola. Smanjenje broja, senzitivnosti i 

efikasnosti insulinskih receptora dovodi do pojave hiperinsulinemije i hiperglikemije.  

Novija istraživaŶja ukazuju na povezanost sŶižeŶe fizičke aktivnosti i povećaŶe 

učestalosti karcinoma pluća, kolona, jajnika, dojki i prostate.  

Gojaznost u dečjeŵ uzrastu definisana je kao postojanje viška masnog tkiva u 

organizmu. U dečjeŵ uzrastu sadržaj telesne masti se menja sa rastom. Kod 

osamnaestogodišŶjeg ŵladića iznose oko 18%, a kod devojaka od 20-25%, kod odraslih 

osoba sa idealnom telesnom masom iznosi 20%. Redovnom i intenzivnom fizičkoŵ 

aktivŶošću smanjuje se sadržaj masti u organizmu, a povećava se masa ŵišićŶog tkiva. 

Telesna masa kao i količiŶa masti u telu su fiziološki kontrolisane.  

Gojaznost nastaje kao rezultat ŶeravŶoteže izŵeđu energetske potrošŶje i 

energetskog unosa. Energetska potrošŶja ŵože da se podeli u tri glavne komponente: 

energetska potrošŶja u mirovanju, fizička aktivnost i terŵički efekti hrane. Vrlo složeŶi 
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homeostatski mehanizmi nastoje da održe ravŶotežu izŵeđu unesene energije (hrane) i 

utrošeŶe energije potrebne za održavaŶje bazalnog metabolizma, terŵičkog 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 ŶeuravŶotežeŶo uvećaŶ, doći će do 

povećaŶja telesne mase. Fizička aktivnost dece je zŶačajŶo smanjena poslednjih godina, a 

energetski unos hrane je previsok u odnosu na smanjenje aktivnosti. Tokom protekle dve 

decenije veličiŶa prosečŶih porcija hrane se uvećala za više nego dvostruko. Izbor hrane je 

pod snaznirn uticajem komercijalnih televizijskih programa. UtvrđeŶa je direktna 

povezanost izŵeđu prevalencije gojaznosti i prosečŶog dnevnog vremena gledanja 

televizije. To je povezano sa hranom bogatom mastima koju deca jedu gledajući televiziju. 

Ipak, nalazi svih epidemioloških studija ne pokazuju povezanost izŵeđu unosa masti i 

učestalosti gojaznosti kod dece i mladih odraslih osoba. Prevalencija gojaznosti se zŶačajŶo 

uvećala uprkos očigledŶoŵ smanjivanju udela masti u ukupnom kalorijskom unosu. 

Smanjen unos masti praćen je kompenzatornim povećaŶjeŵ potrošŶje ugljenih hidrata, 

posebno u rafinisanom obliku – hleba, cerealija, krompira, zaslađeŶih napitaka, kolača i 

biskvita. Zbog brzog porasta potrošŶje ŵeđu decom zaslađeŶi ŶapiĐi zaslužuju poseďŶu 

pažŶju. TrajŶa dostupnost hrane kod savremenog čoveka rezultirala je porastom telesne 

ŵase, odŶosŶo gojazŶošću. SličŶo kao i u većiŶi evropskih zemalja i kod nas se zapaža trend 

promene ŶačiŶa ishrane i stila života (sedentarni), što se odražava i na povećaŶje broja 

gojazne dece, Ŷaročito u gradskim sredinama. IstraživaŶja upućuju na to da su gojazna deca 

kandidati i za gojaznost u odraslom dobu. Budući da je gojaznost dokazani faktor rizika za 

više masovnih hroŶičŶih nezaraznih oboljenja, pre svega kardiovaskularuih i dijabetesa 

melitusa tip 2, važŶo je na vreme otkriti decu koja imaju povećaŶu telesnu masu ili su već 

gojazna, te sprovoditi ciljane programe preventivnih mera kao i aktivnosti na promovisanju 

zdravog ŶačiŶa življeŶja. Takođe je važno redovno pratiti stanje uhranjenosti dece. 
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3. PREPORUKE ZA FIZIČKU AKTIVNOST 

ZŶačeŶje fizičke aktivŶosti, poseďŶo kretaŶja, prepozŶato je u gloďalŶiŵ okviriŵa 

kao prioritetŶa potreďa ljudskog ďića, koja je u savreŵeŶoŵ životu u velikoj ŵeri 

zapostavljeŶa. Fizička aktivŶost je poseďŶo zŶačajna u doba detinjstva i odrastanja. Valja 

Ŷaglasiti da se poseďŶo zaŶiŵaŶje i pokretaŶje kaŵpaŶja za većoŵ fizičkoŵ aktivŶošću 

počiŶje prepozŶavati u sklopu prograŵa za preveŶĐiju gojazŶosti. Tako je Ŷa 

ŵeđuŶarodŶoŵ plaŶu pokreŶuto Ŷekoliko iŶiĐijativa, preporuka i organizacija radi 

preveŶĐije gojazŶosti, gde se zŶačajŶo ŵesto daje proŵeŶi sedeŶtarŶog ŶačiŶa života u 

aktivŶi. Među ostaliŵ je osŶovaŶa GloďalŶa alijaŶsa za preveŶĐiju gojazŶosti i sličŶih 

hroŶičŶih ďolesti. U tu ŵeđuŶarodŶu asoĐijaĐiju, pod okriljem Svetske zdravstvene 

orgaŶizaĐije, uključeŶe su: Svetska kardiološka federaĐija, MeđuŶarodŶa federaĐija za 

dijaďetes, MeđuŶarodŶa pedijatrijsko udružeŶje, MeđuŶarodŶa ŶaučŶa uŶija za ishraŶu i 

MeđuŶarodŶa orgaŶizaĐija za istraživaŶje gojazŶosti. Ova alijansa je osnovana za prevenciju 

gojazŶosti i povezaŶih ďolesti kao što su srčaŶe ďolesti, dijaďetes i ŵaligŶe ďolesti. Ciljevi 

ove globalne alijanse su:  

 KoordiŶaĐija akĐija za iŵpleŵeŶtaĐiju gloďalŶe strategije za ishraŶu, fizičku 
aktivnost i zdravlje,  

 PodstiĐaj člaŶiĐa Ŷa saradŶju i zajedŶičku akĐiju,  

 Razvoj ŵodela doďre prakse koji će povećati fizičku aktivŶost, usŵeravajući 
se Ŷa preveŶĐiju gojazaŶosti deĐe, što je i prvi osŶovŶi korak za preveŶĐiju 
hroŶičŶih ďolesti.  

PosledŶjih godiŶa izrađeŶi su ŵŶogoďrojŶi protokoli za ďrigu o deĐi s gojazŶošću. 

Izŵeđu ostalog izdvajaŵo Ŷeke od preporuka koje je ŶedavŶo izradila Evropska radŶa 

grupa za gojaznost u detinjstvu (Childhood Obesity Task Force), u okviru Evropskog 

udružeŶja za istraživaŶje gojazŶosti. U tiŵ sŵerŶiĐaŵa poseďŶo se Ŷaglašava važŶost 

fizičke aktivŶosti. RedovŶa fizička aktivŶost ŵože poďoljšati detetetovo ukupŶo zdravlje. 

No osiŵ toga pitaŶje je kako oŵogućiti aktivŶost i ideŶtifikovati ŵodele, ďilo iŶdividualŶe 
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ili u sklopu porodice, a koje će dovesti do Ŷapretka. U toŵ pogledu, u tiŵ preporukaŵa 

daju se sledeće praktičŶe preporuke:  

 Povećati fizičku aktivŶost pre svega hodaŶjeŵ do škole, uz oďezďeđivŶje 
detetove sigurŶosti. OrgaŶizaĐija sportskih igara i aktivŶosti koje će 
oďuhvatiti što veći ďroj deĐe. Kako ďi se usvojile Ŷavike kretaŶja, uz ove 
aktivnosti potrebno je organizovati i one male svakodnevne aktivnosti, kao 

što su šetŶja sa psoŵ, peŶjaŶje stepeŶiĐaŵa uŵesto liftoŵ i sličŶo.  

 Preporuke se zalažu i za sŵaŶjeŶje sedeŶtarŶih aktivŶosti (televizija i 

koŵpjuterͿ. Preporučuje se gledaŶje televizije ŵaksiŵalŶo Ϯ sata u toku 
dana.       

 Predlažu se aktivŶosti koje uključuju roditelje i prijatlje kao što su šetŶja i 
orgaŶizaĐija zajedŶičkih igara.  

 Preporučuje se upražŶjavaŶje ŵiŶiŵalŶo ϭ sat fizičkih aktivnosti dnevno 

 PoželjŶo je da prilikoŵ osŵišljavaŶja aktivŶosti za deĐu oŶe ďudu zaďavŶe i 
ugodne.   

 Lekar koji ďriŶe o zdravlju deteta treďa svoju pažŶju više da usŵeri i Ŷa to 
područje života deteta, podstičući kod Ŷjega i Ŷjegovih roditelja pozitivan 

odŶos preŵa fizičkiŵ aktivŶostiŵa.  

Za razliku od drugih bolesti stanja kod kojih se o fizičkoj aktivnosti diskutuje kao o 

jedinoj veličiŶi koja utiče na ishod bolesti, postizanje energetskog balansa zavisi, kako od 

unosa energije, tako i od njenog utroška. Preporuke za nivo fizičke aktivnosti potreban 

održavaŶje ili smanjenje telesne mase ili prevenciju ponovnog povećaŶja 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:  

 StvaraŶje raŶih pozitivŶih iskustava za deĐu kroz različite oďlike fizičke 
aktivnosti i  

 UključivaŶje fizičke aktivŶosti u svakodŶevŶi život deĐe 

U kasnije periodu života, fizička aktivnost se odvija tokom redovne nastave fizičkog 

vaspitanja u školaŵa, kao i kroz aktivno i rekreativno bavljenje sportom. Bavljenje sportom 

ili redovna fizička aktivnost imaju direktan ili indirektan zŶačaj za zdravlje dece i 

adolescenata. Učestalost redovne fizičke aktivnosti treba da bude svakodnevna sa 

intenzitetom koji varira od umerenog do intenzivnog, uz stalnu kontrolu srčaŶe frekvencije. 

Trajanje treba da bude minimum 60 minuta u toku dana, ŵože iz više delova, sa 
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povećaŶjeŵ trajanja od 10% na nedeljnom nivou. Uz sve ovo obavezno je smanjenje 

sedentarnih aktivnosti (račuŶar, 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 (pešačeŶje, plivanje, vožŶja 

bicikla) sa kombinacijom vežďaŶja u teretani (RadovaŶović, 2014). 

Kada su u pitanju predgojazna i gojazna deca i adolescenti, postoji zavistan odnos 

izŵeđu 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 izŵeđu 150-250 minuta 

nedeljno u prevenciji povećaŶja 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, održavaŶje telesne mase se ŵože postići 

fizičkoŵ aktivŶošću nivoa većeg od 250 minuta nedeljno. Trening snage ne podstiče 

gubitak telesne mase, ali ŵože povećati bezmasnu telesnu masu, kao gubitak masne mase i 

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

Prilikom izbora vrste fizičke aktivnosti treba voditi račuŶa da bude praćeŶa visokom 

energetskom potrošŶjoŵ, uz istovremeno aŶgažovaŶje masnog dela ŵišićŶe mase (Wirth, 

A., 1985). Najpovoljnije je plivanje, jer su zglobovi zaštićeŶi 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 vožŶja bicikla uz napomenu da je kod ove aktivnosti 

problem u maloj površiŶi sedišta i u pojačaŶoŵ znojenju sedalne površiŶe. ŠetŶja, odnosno 

pešačeŶje, je potrebno da se odvija oštriŵ hodom u dužiŶi od nekoliko kilometara, na 

različitoŵ terenu, gde opterećeŶje zavisi od konfiguracije terena. Prednost grupnih 

sportova, zabavnih igara, plesa, je na socijalnom planu i pozitivno utiče na smanjenje 

depresivnog raspoložeŶja kome su osobe sa gojazŶošću sklone. Gimnastika i vežďe u 

parteru poďoljšavaju fleksibilnost i koordinaciju, smanjuju opterećeŶje na zglobove i 

ŵogućŶost traumatizacije tokom vežďaŶja. 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 opterećeŶju manjeg intenziteta. Da bi došlo do 

sagorevanja masti sportsku aktivnost treba upražŶjavati 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 aktivŶosti za deĐu i adolesĐeŶte 

U odŶosu Ŷa uočeŶ proďleŵ povećaŶe fizičke ŶekativŶosti deĐe i ŵladih, istraživači 

su u protekloŵ periodu pokušavali da daju preporuke o ŵiŶiŵalŶoj fizičkoj aktivŶosti deĐe i 

ŵladih za skladaŶ rast i razvoj. Ove preporuke o ŶeophodŶoj dŶevŶoj ŵiŶiŵalŶoj fizičkoj 

aktivŶosti ŵeŶjale su se tokoŵ vreŵeŶa i ďile su različite za određeŶe uzraste. Tako, u 

prethodŶih Ŷekoliko deĐeŶija, deĐi Ŷije ďilo preporučivaŶo da se ďave i učestvuju u 

aktivŶostiŵa visokog iŶteziteta ;Rahl, ϮϬϭϬͿ. To je uglavŶoŵ ďilo zďog ŶeŵogućŶosti 

istraživaŶja visokih srčaŶih frekveŶĐija kod deĐe, a i zďog razlike u veličiŶi srčaŶog ŵišića 

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

Prema KorďiŶu i saradŶiĐiŵa ;CorďiŶ et al., ϭϵϵϰͿ, proĐeŶe za učešće deĐe različitog 

uzrasta u eŶergičŶiŵ fizičkiŵ aktivŶostiŵa ogledale su se u Ŷjihovoj aŶgažovaŶosti u okviru 

ŶaĐioŶalŶih testova i ŵereŶja. Prvi ŵodel koji je korišćeŶ 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 Điljeŵ poďoljšaŶja kardiorespiratorŶe izdržljivosti. JedaŶ od nedostataka ovog modela 

ďio je i to da deĐa koja su ďila veoŵa aktivŶa Ŷisu ďila u ŵogućŶosti da dostigŶu taj 

staŶdard za odrasle ;Rahl, ϮϬϭϬͿ. U okviru istraživaŶja deĐi je ďilo preporučeŶo da ďudu 

aktivna 20-30 minuta, kroz kontinuirano umerenu do energičŶu aktivŶosti i to ŵiŶiŵuŵ tri 

daŶa ŶedeljŶo. Kao iŶdikator proĐeŶe ove aktivŶosti korišćeŶa je srčaŶa frekveŶĐija, čija je 

preporučeŶa vredŶost izŶosila izŶad ϭϰϬ otkuĐaja u ŵiŶutu ;CorďiŶ et al., ϭϵϵϰͿ. Koristeći 

prethodno navedene parametre, kao preporučeŶe staŶdarde, ArŵstroŶg i Brej ;ϭϵϵϭͿ su 

došli do zaključka da je ϳϳ% dečaka i ϴϴ% devojčiĐa ŶeaktivŶo ;ArŵstroŶg & BraǇ, ϭϵϵϭͿ. 
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Takođe i drugi istraživači ;ArŵstroŶg et al., ϭϵϵϬ; Sleap & WarďurtoŶ, ϭϵϵϮ; Baranowski et 

al., 1987; prema Corbin et al., 1994, došli su do sličŶih podataka i zaključaka. 

GodiŶe ϭϵϵϰ. grupa istraživača iz Đelog sveta razvila je i predložila koŶseŶzusoŵ 

prve preporuke speĐifičŶih aktivŶosti za adolesĐeŶte ;ϭϭ-21 godine). Iste godine u 

Ŷoveŵďru grupa istraživača, ;CorďiŶ et al., 1994), publikovala je prvi ŶaĐioŶalŶi vodič o 

fizičkoj aktivŶosti deĐe – ͞Toward an Understanding of Appropriate Physical Activity Levels 

for Youth͟. On je nazvan Children͛s lifetime physical activity model ili C-LPAM. PreporučeŶa 

kalorijska potrošŶja 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 ŶaredŶiŵ godiŶaŵa stručŶa udružeŶja i orgaŶizaĐije su, Ŷa Ŷivou svake zeŵlje, 

davale preporuke i vodiče o fizičkoj aktivŶosti deĐe. U SAD je ϭϵϵϴ. godiŶe NASPE CouŶĐil 

oŶ PhǇsiĐal EduĐatioŶ for ChildreŶ ;COPECͿ puďlikovao vodič, a ϮϬϬϰ. godiŶe izvršeŶa je 

dopuna pod nazivom NASPE physical activity guidelines for children (ages 5-ϭϮͿ. UčeŶiĐi 

osŶovŶe škole treďalo ďi da akuŵuliraju ϯϬ-ϲϬ ŵiŶuta dŶevŶe fizičke aktivŶosti u zavisŶosti 

od uzrasta (Rahl, 2010). 

Na teritoriji SAD-a obavljene su mnoge studije sa Điljeŵ da se utvrdi Ŷivo fizičke 

aktivŶosti različitih populaĐija. Studija koju je oďjavio US DepartŵeŶt of Health aŶd HuŵaŶ 

Services (1996) pod nazivom „Physical Activity and Health: A Report of the Surgeon 

General͞ sŵatra se ŶajzŶačajŶijoŵ u okviru ove oblasti. 

NakoŶ razŶih preporuka udružeŶja i orgaŶizaĐija, u KaŶadi, Australiji, KaliforŶiji, koja 

se ďave istraživaŶjiŵa vezaŶiŵ za fizičku aktivŶost deĐe i oŵladiŶe, u Velikoj BritaŶiji 

ekspertska grupa (Cavill et al., 2001), dala je novu preporuku za ďavljeŶje fizičkoŵ 

aktivŶošću. Zďog zdravstveŶog staŶja i očuvaŶja zdravlja deĐe, oŶa ďi treďala da provedu 

ŵiŶiŵuŵ ϲϬ ŵiŶuta u uŵereŶoj do eŶergičŶoj fizičkoj aktivŶosti dŶevŶo ;>ϯ MET-a). Sa 

ovoŵ preporukoŵ se slaže i WHO ;OrgaŶizatioŶ, ϮϬϭϬͿ. Prema Salisu (2015), intenzitet 

uŵereŶe do eŶergičŶe fizičke aktivŶosti ŵogao ďi da se odredi u odŶosu Ŷa ϱϬ-70% 

ŵaksiŵalŶe srčaŶe frekveŶĐije, odŶosŶo korišćeŶjeŵ testa ,,pevaj-pričaj͛͛. Ovaj test 

predstavlja jedŶostavaŶ ŶačiŶ da se izŵeri relativŶi iŶtenzitet. Ukoliko se radi aktivnost 

uŵereŶog iŶteŶziteta, osoďa ŵože razgovarati, ali Ŷe ŵože pevati tokoŵ aktivŶosti. Ako se 

radi aktivŶost eŶergičŶog iŶteŶziteta, osoďa Ŷeće ŵoći da kaže više od Ŷekoliko reči ďez 
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zaustavljaŶja daha ;Salis, ϮϬϭϱͿ. Takođe, Ŷa osnovu preporuke u studiji Healthy People 

ϮϬϭϬ ;HealthǇ, ϮϬϬϬͿ, koja je ďila rezultat velikog ďroja istraživaŶja u SAD i koja je iŵala za 

Đilj da se poďoljša zdravstveŶo staŶje i kvalitet života kroz povećaŶje dŶevŶe fizičke 

aktivnosti. Date su preporuke da adolesĐeŶti ŵoraju da učestvuju u koŶtiŶuiraŶoj fizičkoj 

aktivnosti minimum 30 ŵiŶuta, pet ili više daŶa ŶedeljeŶo. EŶergičŶa fizička aktivŶost ;>ϲ 

MET-aͿ se takođe preporučuje adolesĐeŶtiŵa, i oŶi ďi treďalo da se ŵiŶiŵalŶo ϮϬ ili više 

minuta bave u ovoj kategoriji ;Ŷivou ili vrstiͿ aktivŶosti tokoŵ tri ili više daŶa ŶedeljŶo. Ove 

preporuke se u istraživaŶjiŵa uziŵaju kao paraŵetar za određivaŶje ŶeophodŶe fizičke 

aktivnosti u cilju pravilnog rasta i razvoja populacije ovog uzrasta. 

1. Fizičke aktivŶosti 

Fizičke aktivŶosti koje ďi se ŵogle sprovoditi Ŷa tereŶiŵa OpštiŶe CrveŶi Krst u Nišu su: 

 ŠetŶje – ďrzi hod po uređeŶoj stazi za pešake u urďaŶoj srediŶi i u prirodi, 

 Vežďe oďlikovaŶja i jačaŶja pojediŶih ŵišićŶih grupa, ďez rekvizita i sa 
rekvizitima kao što su terapeutska lopta, elastičŶe trake, medicinke, i sl. 

 Vežďe u vodi, 

 Terenske igre, aktivnosti na otvorenom i 

 Sportske igre. 

Na početku svake aktivŶosti radile ďi se vežďe za zagrevaŶje ŵuskulature i 

orgaŶizŵa, kako ďi učeŶike pripreŵili za aktivŶost koja sledi. Cilj ovih aktivnosti je da se 

pored razvoja aeroďŶih sposoďŶosti, iŶiĐira i razvoj ŵišićŶe ŵase, da ďi koštaŶo zgloďŶi 

sisteŵ doďio odgovarajuću podršku za povećaŶi oďiŵ aktivŶosti. Osiŵ ovoga, povećaŶje 

ŵišićŶe ŵase u telesŶoj koŵpoziĐiji iŵa za Đilj povećaŶje eŶergetske potrošŶje Ŷa Ŷivou 

ďazalŶog ŵetaďolizŵa, jer su ŵišići veliki potrošači eŶergije. 

Na kraju svakog prograŵa vežďaŶja radilo ďi se istezaŶje ŵuskulature i povćaŶje 

pokretljivosti zglobova koji su bili aktivni u toku programa, kako ďi se sŵaŶjila ŵogućŶost 

pojave ďola i upala usled povećaŶog oďiŵa aktivŶosti. 

U zavisŶosti od godišŶjeg doďa odvijala ďi se dva različita prograŵa fizičkih 

aktivŶosti. U ziŵskoŵ prograŵu fizičke aktivŶosti su ďile više orijeŶtisaŶe ka zatvoreŶoŵ 

prostoru ;sala za vežďaŶjeͿ, a letŶji prograŵ aktivŶosti ďio ďi orgaŶizovaŶ sa dužiŵ 

ďoravkoŵ Ŷa otvoreŶoŵ ;sportski tereŶiͿ. Usled vreŵeŶskih prilika sadržaji fizičkih 

aktivŶosti ďi se razlikovali, pa su zďog toga izrađeŶa dva različita prograŵa fizičkih 

aktivnosti: 
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Ziŵski prograŵ, koji ďi sadržao sledeće fizičke aktivnosti:  

 ŠetŶje, 

 Vežďe u vodi, 

 Vežďe oďlikovaŶja i jačaŶja pojediŶih ŵišićŶih grupa, bez rekvizita i sa 

rekvizitima kao što su terapeutska lopta, elastičŶe trake, medicinke, i sl. 

 Vežďe uz poŵoć izotoŶičŶih fitŶes treŶažera. 

Ϯ. LetŶji prograŵ ďi čiŶile sledeće aktivŶosti: 

 ŠetŶje, 

 Vežďe u vodi, 

 Terenske igre, aktivnosti na otvorenom, 

 Sportske igre i 

 Vežďe oďlikovaŶja i jačaŶja pojediŶih ŵišićŶih grupa, ďez rekvizita i sa 

rekvizitima 

Po obimu i intezitetu ova dva prograŵa ďila ďi ujedŶačeŶa. OrgaŶizovaŶe fizičke 

aktivnosti odvijajale bi se tri puta dnevno u trajanju od 40-60 min. Aktivnosti koje su iste za 

oďa prograŵa sprovođeŶe su ďez ďitŶih proŵeŶa. 

ŠetŶja 

CiljaŶe šetŶje realizovaŶe su kao ďrzi hod Ŷa dužiŶi ϯ-7 km u trajanju od 40-60 min. 

OpterećeŶje je doziraŶo od prvog do zadŶjeg daŶa i povećavaŶo Ŷa račuŶ: 

 PovećaŶja dužiŶe staze, 

 PovećaŶja ďrziŶe kretaŶja, 

 Promenom konfiguracije terena i 

 KoŵďiŶaĐijoŵ Ŷekih od ŶavedeŶih ŵogućŶosti. 

Prva šetŶja ďila je ,,informativna͟ i služi za davaŶje ďitŶih saveta: kako disati ;Ŷa prvi 

korak udah Ŷa Ŷos, sledeća dva koraka, jedaŶ ili dva izdaha Ŷa usta u zavisŶosti od 

opterećeŶja i koŶfiguraĐije tereŶaͿ, da ďi se što više kiseoŶika uŶosilo. Ostale sŵerŶiĐe ďi se 

odŶosile Ŷa prikaz pravilŶog koračaŶja pri kretaŶju uz i Ŷiz Ŷagiď i odaďiru adekvatŶe odeće 

i oďuće. PoseďaŶ osvrt ďio ďi Ŷa hodaŶje po ŶeravŶoŵ tereŶu ;šuŵe, livadeͿ, jer daŶašŶja 

deca retko hodaju po prirodi. Treba naglasiti i da je dobro vezivanje pertli na patikama 

veoŵa važŶo jer se Ŷa taj ŶačŶ ŵože sprečiti povređivaŶje skočŶog zgloďa. 
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TrajaŶje prve šetŶja treďa da ďude ϯϱ ŵiŶuta, Ŷa stazi dužiŶe ϯ kŵ po ravŶijeŵ 

terenu. 

DiŶaŵika prirasta opterećeŶja data je u taďeli ϭ. 

Prilikom realizacije programa pažŶja treďa da ďude usŵereŶa Ŷa iŶdividualŶo 

doziraŶje opterećeŶja u grupŶoŵ režiŵu rada. KoŶtrola pulsa daje osŶovŶu iŶforŵaĐiju o 

toŵe kako korisŶik podŶosi zadato opterećeŶje i poŵaže da ispitaŶik ostaŶe u ĐiljaŶoj zoŶi 

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 Prograŵ šetŶji u letŶjeŵ prograŵu ;po dužiŶi u kŵ, trajaŶju u ŵiŶ, 
procentu opterećeŶja i koŶfiguraĐiji tereŶaͿ: 

Dani DužiŶa u kŵ. 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 

JediŶa razlika u sprovođeŶju šetŶji u toku dva prograŵa aktivŶosti odŶosi se Ŷa 

uslove podloge po kojoj se hoda, odŶosŶo, u ziŵskoŵ prograŵu u jedŶoŵ periodu hodaće 

se po snegu, dok u letnjem periodu preovladava hodanje travnatim terenom. U periodu 

kada se hoda po sŶegu, postoji razlika u dužiŶi staze, odŶosŶo, u Ŷivou opterećeŶja 
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ŵereŶoŵ vredŶostiŵa srčaŶe frekveŶĐije, trajaŶje šetŶje je takođe ostaje isto, ali pređeŶi 

put u kiloŵetriŵa, odŶosŶo dužiŶa staze treďa da ďude Ŷešto kraća. 

Tabela 2 Program šetnji u zimskom programu (po dužini u km, trajanju 

u min, procentu opterećenja i konfiguraciji terena): 

Dani DužiŶa u kŵ. 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 Vežďe oďlikovaŶja Ŷa parteru 

Ova aktivŶost isključivo se sprovodi u ziŵskoŵ prograŵu aktivŶosti zďog 

ŶeŵogućŶosti korišćeŶja tereŶa koji su Ŷa otvoreŶoŵ, tj. zďog vreŵeŶskih prilika. 

Vežďe Ŷa parteru treďa da ďudu orgaŶizovaŶe u sali za vežďaŶje sa struŶjačaŵa i 

sastavljeŶe od većeg ďroja poseďŶo odaďraŶih vežďi. Vežďe treďa da oďuhvate ĐelokupŶu 

muskulaturu u trajanju od 45 min. sa ponavljanjima od 3-ϴ poŶavljaŶja za svaku vežďu i 

proŵeŶoŵ teŵpa izvođeŶja koju diktira nastavnik. 

Koŵpleks vežďi treďa da ďude sastavljeŶ od vežďi zagrevaŶja, istezaŶja, vežďi sŶage 

i koordiŶaĐije. U taďeli ϯ je prikazaŶo doziraŶje po ďroju poŶavljaŶja svake vežďe, dužiŶa 

trajanja i intezitet ukupnog treninga u toku svakog dana. OpterećeŶje treďa da ďude 

uŵereŶog iŶteziteta. Na osŶovu toga zadaje se i teŵpo u koŵe se vežďe izvode. 

Prvi daŶ treďa uraditi testiraŶja fizičkih sposoďŶosti radi utvrđivaŶja Ŷivoa početŶih 

motornih sposobnosti i na osnovu prvih rezultata pratiti napredak nakoŶ završetka 

programa. 

Drugog daŶa treďa da ďude orgaŶizovaŶ čas sa oďukoŵ, odŶosŶo prikaz i 

oďjašŶjeŶje vežďi sa Điljeŵ da se oŶe što pravilŶije izvedu. PoseďŶa pažŶja treďa da ďude Ŷa 

oďuĐi pravilŶog disaŶja tokoŵ svake vežďe ;oďavezŶi udah Ŷa Ŷos i izdah na usta), pravilno 

držaŶje tela u toku izvođeŶja vežďi ;oďavezŶa korekĐija kod ŶepravilŶosti u izvođeŶju vežďiͿ 

i kratak opis za koju grupu ŵišića je ŶaŵeŶjeŶa koja vežďa ;kako ďi stekli što ďolja zŶaŶja o 

vežďaŵa, Ŷjihovoj ulozi i kako ih izvoditi u kasŶijeŵ periodu kad više Ŷe ďudu Ŷa 

programu). 

Ostalih daŶa opterećeŶje treďa da se povećava: 

 Većiŵ ďrojeŵ poŶavljaŶja, 

 UvođeŶjeŵ Ŷovih ili ŵodifikovaŶjeŵ već postojećih vežďi, 

 ProŵeŶoŵ ritŵa izvođeŶja pokreta u vežďaŵa i 

 Kombinacijom predhodnih metoda. 
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Tabela 3 Prograŵ vežďi Ŷa parteru po ďroju poŶavljaŶja, dužiŶi trajaŶja i iŶtezitetu 
ukupnog treninga 

Dani Broj poŶavljaŶja za svaku vežďu DužiŶa trajaŶja u ŵiŶ. 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 Vežďe u ďazeŶu 

Vežďe u ďazeŶu su treći vid aktivŶosti sastavljeŶe od koŵďiŶaĐija razŶih kretaŶja: 

 CikličŶa ;hodaŶje i plivaŶjeͿ, razŶe varijaŶte, 

 Vežďe sŶage, ruku i raŵeŶog pojasa, trupa, karličŶog pojasa i Ŷogu i 

 Vežďe istezaŶja, ruku, trupa i nogu. 

Ove vežďe su veoŵa speĐifičŶe, jer se sprovode u vodeŶoj srediŶi gde telo prividŶo 

guďi oko Ϯ/ϯ težiŶe, što je veoŵa ďitŶo za osoďe sa prekoŵerŶoŵ težiŶoŵ i gojazŶe osoďe, 

jer iŵ oŵogućava da efikasŶo vežďaju. JedaŶ deo eŶergije orgaŶizaŵ troši Ŷa održaŶje 

telesne temperature koja je od 36-37 stepeni Celzijusa, a temperatura vode u kojoj se 

aktivnosti odvijaju je od 24-Ϯϲ stepeŶi Celzijusa, odŶosŶo Ŷiža od teŵperature tela u 

proseku za oko ϵ stepeŶi. To zŶači da ďi se veliki deo eŶergije trošio saŵo Ŷa održaŶje 

teŵperature tela, a dodatŶe aktivŶosti oŵogućile ďi da taj guďitak eŶergije ďude još veći. 

Za vežďe sŶage od velikog je zŶačaja da se sprovode vežďe u vodi, jer je gustiŶa 

vode veća od gustiŶe vazduha i sve vežďe se, u stvari, rade sa otporoŵ koji voda stvara u 

toku izvođeŶja vežďi. Sila hidrodiŶaŵičkog otpora raste sa kvadratoŵ ďrziŶe ;Jarić S. ϭϵϵϯͿ, 
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što zŶači da i ŵaliŵ povećaŶjeŵ ďrziŶe izvođeŶja pokreta u toku vežďaŶja u vodi otpor se 

zŶatŶo povećava, a tiŵe i efikasŶost vežďe. 

Za vežďe istezaŶja i povećaŶja pokretljivosti, takođe je veoŵa ďitŶo izvođeŶje vežďi 

u vodi, jer voda oŵogućava lakše izvođeŶje većih aŵplituda u zgloďoviŵa, a tiŵe i 

efikasŶije rezultate u povećaŶju elastičŶosti u sviŵ zgloďoviŵa. 

Ove vežďe treďa raditi u trajaŶju od 45 min. jedanput dnevno. 

Struktura prvog časa: 

 Plivanje 5 min, 

 Vežďe disaŶja, vežďe za grudŶi i raŵeŶi pojas, vežďe za ŵišiće ruku ϳ ŵiŶ, 

 Varijante hodanja – trčaŶja ϱ ŵiŶ, 

 Vežďe za ŵišiće Ŷogu ϱ ŵiŶ, 

 Plivanje 3 min, 

 Vežďe oďlikovaŶja uz iviĐu ďazeŶa ϭϱ min i 

 Plivanje 10 min. 

Svaki sledeći daŶ povećavalo ďi se opterećeŶje: 

 PovećaŶjeŵ ďrziŶe plivaŶja, 

 PovećaŶjeŵ ďroja preplivaŶih deoŶiĐa, 

 Promenom stila plivanja, 

 PovećaŶjeŵ ďroja poŶavljaŶja vežďi, 

 PovećaŶjeŵ ďrziŶe izvođeŶja vežďi, 

 PovećaŶjeŵ aŵplituda u izvođeŶju vežďi, 

 UvođeŶjeŵ Ŷovih dodatŶih vežďi i 

 KoŵďiŶaĐijoŵ dve, ili više, prethodŶo ŶavedeŶih ŵetoda povećaŶja 
opterećeŶja. 

VarijaŶte hodaŶja i trčaŶja ;ako je duďiŶa vode Ŷeodgovarajuća, za pojediŶe 

učesŶike Ŷiskog rasta, ove aktivŶosti ďi se zaŵeŶjivale plivanjem): 

 HodaŶje i trčaŶje uŶapred 

 Na celom stopalu 2 x 12,5 m, 

 Na prstima 2 x 12,5 m i 

 Na petama 1 x 12,5 m. 

 HodaŶje i trčaŶje uŶazad 

 Na celom stopalu 1 x 12,5 m, 



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  

100 

 Na prstima 1 x 12,5 m i 

 Na petama 1 x 12,5 m. 

 BočŶo ;koračaŶje kroz odŶožeŶje do priŶožeŶjaͿ: 

 Levom nogom napred 1 x 12,5 m, 

 Desnom nogom napred 1 x 12,5 m i 

 BočŶi poskoĐi sa okretoŵ od ϭϴϬ stepeŶi ;dva poskoka,okretͿ Ϯ ǆ ϭϮ,ϱ ŵ. 

Tabela 4 Broj poŶavljaŶja, dužiŶa trajaŶja i proĐeŶat opterećeŶja za svaki daŶ za 
vežďe u bazenu: 

Dani Broj ponavljaŶja vežďi DužiŶa trajaŶja u ŵiŶ. HR u % 

1. ϯ ;učeŶje vežďiͿ 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 daŶa izvoditi potpuŶo iste vežďe hodaŶja sa istoŵ pređeŶoŵ dužinom, 

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

povećava se ďrziŶa hodaŶja. 

Vežďe u vodi iŵaju za Đilj da uz poŵoć otpora vode aŶgažuju ŵišiće Đelog tela i to: 

 Vežďaŵa disaŶja, grudŶe ŵišiće, 

 Mišiće raŵeŶog pojasa i ruku, 

 StoŵačŶe i leđŶe ŵišiće i 

 KarličŶi pojas i ŵišiće Ŷogu. 

Osiŵ jačaŶja ŵišićŶih grupa treďa raditi i vežďe istezaŶja, koje iŵaju za Đilj 

povećaŶje pokretljivosti u zgloďoviŵa. Svakog ϳ., ϭϰ. i ϭϵ. daŶa treďa orgaŶizovati 
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takŵičeŶje u plivaŶju ;ďrziŶa i tehŶikaͿ, štafetŶe igre, skokove. Vežďe u vodi po daŶiŵa, 

ďroj poŶavljaŶja, dužiŶa trajaŶja i Ŷivo opterećeŶja dati su u taďeli ϰ. 

PlivaŶje je ĐikličŶa aktivŶost koja oŵogućava kretaŶje kroz vodu u horizoŶtalŶoŵ 

položaju gde je kičŵeŶi stuď dosta rasterećeŶ i kao takva aktivnost pogoduje gojaznoj deci 

koja u daŶašŶje vreŵe iŵaju sve učestaliju proŵeŶu statike kičŵe. U taďeli ϱ date su 

vredŶosti deoŶiĐa koje treďa preplivavati izražeŶe u ŵetriŵa, trajaŶje u ŵiŶutiŵa i Ŷivo 

opterećeŶja za svako plivaŶje u okviru časa u toku prograŵa. PreplivaŶe deoŶiĐe, kao i 

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

to se ŵože utiĐati poďoljšaŶjeŵ tehŶike plivaŶja sa poseďŶiŵ osvrtoŵ Ŷa pravilŶo disaŶje 

sa obaveznim izdahom pod vodoŵ. Kraul je tehŶika plivaŶja koju ďi učeŶiĐi treďalo da 

savladaju za vreŵe trajaŶja prograŵa. Za učesŶike prograŵa koji su došli kao Ŷeplivači 

treba organizovati obuku plivanja. 

Tabela 5 Program plivanja po danima 

D
an

i DužiŶa u ŵ 

1, 2, 3 plivanja 

Trajanje u min. 

1, 2, 3, plivanja 

Nivo opterećeŶja 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 aktivŶosti poseďŶo je pogodaŶ za deĐu ŵlađeg školskog uzrasta, jer 

u prirodi deteta je igra. AktivŶosti Ŷa otvoreŶoŵ iŵaju za Đilj da oďuče deĐu sportoviŵa 

kao što su košarka, odďojka, fudďal, rukoŵet. Cilj Ŷije saŵo oďuka određeŶog sporta već 

soĐijalizaĐija, pripadŶost grupi, razvijaŶje takŵičarskog duha i sl. 

Sportske igre su plaŶiraŶe Ŷa osŶovu prograŵa redovŶog fizičkog vaspitaŶja koji 

deĐa tog uzrasta iŵaju u školi. JedaŶ od Điljeva prograŵa dodatŶog časa aktivŶosti jeste da 

se deĐa kroz orgaŶizovaŶ prograŵ fizičkih aktivŶosti usŵere i osposoďe da prate redovnu 

Ŷastavu fizičkog vaspitaŶja u školi. 

Prvi daŶ treďa oďaviti testiraŶje fizičkih sposoďŶosti. NakoŶ toga časovi treďa da 

ďudu usŵereŶi Ŷa oďuku pojediŶih sportskih igara. UvodŶi deo časa treďa da ďude 

orgaŶizovaŶ tako da zagreje ŵišiće i pripreŵi ih za Ŷapor, kao i da spreči povrede kroz 

razŶe oďlike trčaŶja, hodaŶja, vežďe oďlikovaŶja, sve u trajaŶju od ϭϬ – 15 min. Nakon 

zagrevanja sledi 30 – ϰϱ ŵiŶuta oďuke po sportoviŵa po sledećeŵ rasporedu datoŵ u 

tabeli 6. 

Tabela 6 Obuka po sportovima u toku trajanja programa 

1. Nedelja ϱ daŶa oďuka košarke 7. dan – utakmica 

2. Nedelja 6 dana obuka odbojke 14. dan – utakmica 

3. Nedelja izďorŶi sport ili igraŶje već ŶaučeŶih. 19. dan – testiranje 

IzďorŶi sportovi ŵogu ďiti: fudďal, košarka, odďojka, rukoŵet ili badminton,. 

Pored redovŶog svakodŶevŶog vežďaŶja, kao deo prograŵa fizičkih aktivŶosti, treďa 

orgaŶizovati i tereŶske igre koje po oďiŵu ŵogu da zaŵeŶe pojediŶe forŵe vežďaŶja. Ovaj 

vid aktivŶosti predstavlja osvežeŶje Ŷa psihološkoŵ plaŶu, odŶosŶo, razbija se stereotip 

ĐikličŶih aktivŶosti.  

Ovako odaďraŶiŵ fizičkiŵ aktivŶostiŵa oŵogućeŶo je da ŵišićŶa ŵasa ďude 

sačuvaŶa, čak i uvećaŶa. PovećaŶjeŵ ŵišićŶe ŵase sagoreva se više kalorija u toku saŵog 

rada, a veća ŵišićŶa ŵasa oŵogućava i veću potrošŶju i kad je telo u ŵiru, što će povećati i 

bazalni metabolizam. 

Fizička aktivŶost oŵogućava osloďađaŶje ŵasti iz ŵasŶih ćelija gde su skladišteŶe. 

Ovaj proĐes se Ŷaziva lipoliza i iŵa veliki zŶačaj ako je povećaŶa, čak veći od ďroja 

utrošeŶih kalorija. 
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RaznovrsŶijiŵ aktivŶostiŵa izďegavala ďi se ŵoŶotoŶija i povećavala 

zaiŶteresovaŶost. CiljaŶi progaŵ povećaŶog oďiŵa fizičkih i ŵeŶtalŶih aktivŶosti, uz režiŵ 

sŵaŶjeŶog kalorijskog uŶosa hraŶe ŵože predstavljati veliki pritisak Ŷa sve korisŶike. Stoga 

je motivacioŶi faktor veoŵa je ďitaŶ, da ďi svi koji su Ŷa prograŵu fizičkih aktivŶosti ďili 

dosledŶi u Ŷjihovoŵ sprovođeŶju i da Ŷe ďi odustali. 
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4. VANNASTAVNE SPORTSKE AKTIVNOSTI KAO METODA ZA 

RAZVOJ PREDUZETNIČKE KULTURE 

4.1  Razvoj preduzetŶičke kulture preko liderstva koje je zajedŶičko i za 
sport i za preduzetŶištvo 

Psihologija sporta iŵa dve osŶovŶe grupe proďleŵa kojiŵa se ďavi ;Tuďić, ϮϬϭϬͿ. 

Prva grupa problema jeste identifikacija i razvoj osoďiŶa ;karakteristikaͿ ličŶosti koje će 

poŵoći osoďi da ďude što uspešŶija 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. KljučŶo teorijsko pitaŶje ove 

proďleŵatike jeste kako ličŶost utiče Ŷa sportske rezultate i kako te osoďiŶe ličŶosti 

ŵožeŵo uŶaprediti kod pojediŶĐa ili celog sportskog kolektiva. Međutiŵ, druga grupa 

proďleŵa zapravo odslikava društveŶu ;i ekoŶoŵskuͿ važŶost ďavljeŶja sportoŵ. OŶa se Ŷe 

ďavi pitaŶjeŵ kako ličŶost utiče Ŷa sportsku uspešŶost, već kako koŶtiŶuiraŶo i pravilno 

ďavljeŶje sportoŵ tokoŵ određeŶog vreŵeŶskog perioda utiče Ŷa razvoj pojediŶih 

karakteristika ličŶosti. Kao priŵer zŶačaja ove teŵe ŵožeŵo Ŷavesti čiŶjeŶiĐu da ŵŶogi 

lideri u svetu, kada se kandiduju za određeŶu javŶu fuŶkĐiju ili lidersku fuŶkĐiju u 

privatnom sektoru, sa ponosom i zŶačajeŵ ističu da su se, uglavŶoŵ tokoŵ školovaŶja, 

aktivŶo ďavili sportoŵ. OŶi to Ŷe čiŶe da ďi istakli svoje eveŶtualŶe sportske rezultate ili 

fizičke pozitivŶe reperkusije ďavljeŶja sportoŵ, već iz razloga što ďavljeŶje sportoŵ 

implicira da su oŶi razvili određeŶe psihološke karakteristike koje će iz sporta traŶspoŶovati 

u svakodŶevŶi život i radŶu etiku. Uostaloŵ, govoreći o Điljeviŵa koje ďi jedaŶ huŵaŶistički 

orijeŶtisaŶi treŶer treďalo da iŵa BačaŶaĐ ;ϮϬϭϭͿ sa pravoŵ Ŷavodi tri Đilja koja su 

podjednako bitna: 

 Iŵati poďedŶički tiŵ 

 Poŵoći ŵladiŵ ljudiŵa da iŵaju zaďavu i sport 
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Poŵoći ŵladiŵa da se razviju: fizički, psihološki ;da postaŶu zrele i iŶtegrisaŶe 

ličŶosti, razviju ŵoral, saŵokoŵtrolu i saŵopoštovaŶjeͿ i soĐijalŶo ;da sarađuju, vode, 

uspešŶo koŵuŶiĐiraju, da se poŶašaju u skladu sa društveŶiŵ ŶorŵaŵaͿ  

Psihološki, a Ŷaročito soĐijalŶo-psihološki razvoj po svojoj suštiŶi odgovara oŶoŵe 

što kolokvijalŶo Ŷazivamo „izgradnja lidera͟. BačaŶaĐ ;ϮϬϭϭͿ tvrdi da je sport više od ďilo 

koje druge aktivŶosti pozŶat po priŵeriŵa izvaŶredŶih vođa – lidera čiji se uspesi paŵte i 

prepričavaju, a Ŷjihova filozofija i stil vođeŶja ŵladiŵ i ŶeiskusŶiŵ sportskiŵ treŶeriŵa i 

meŶadžeriŵa služe kao iŶspiraĐija u izgradŶji sopstveŶe karijere. Autorka Ŷavodi da je 

razvoj liderskih sposoďŶosti, zajedŶo sa razvojeŵ drugih soĐijalŶih veštiŶa poput 

kooperativŶosti, disĐipliŶe, takŵičarstva, odgovorŶosti, saŵopouzdaŶja, upravljanja 

stresoŵ i rešavaŶja koŶflikata predstavlja glavŶu korist ďavljeŶja sportoŵ. 

OďjašŶjavajući ŵoguću ulogu koju bi adekvatno bavljenje sportom moglo da ima na 

razvoj liderskih sposoďŶosti ;koje su opšte i lako se preŶose sa sportsko speĐifičŶih Ŷa 

opšte, Ŷaročito preduzetŶičkeͿ, ŵoraŵo se pozaďaviti sledećiŵ pitaŶjiŵa: šta je to 

liderstvo, koje su ŶajzŶačajŶije teorije o liderstvu, ko su lideri u sportu i ko i Ŷa koji ŶačiŶ 

pravi nove lidere kroz bavljenje sportom. 

 

4.2 Definicije liderstva 

Sama definicija liderstva nije jednostavna i različiti istraživači se deĐeŶijaŵa ďore da 

u potpunosti uhvate smisao i suštiŶu ovog pojŵa. Vođstvo ili liderstvo ;terŵiŶi se paralelŶo 

koriste u različitoj literaturiͿ je proĐes poŵoću koga pojediŶaĐ utiče Ŷa člaŶove grupe tako 

da ih inspiriše da postigŶu grupŶe Điljeve koje oŶ želi, odŶosŶo sŵatra važŶiŵ ;BačaŶaĐ, 

2011). Nikola Rot (2010) vođstvo oďjašŶjava kao pojavu izrazitijeg utiĐaja jedŶog ili više 

člaŶova grupe Ŷa ostale člaŶove, ističući poseďaŶ položaj koji oŶ iŵa u odŶosu Ŷa ostale 

člaŶove grupe i Ŷavodi da vođa treďa da dopriŶosi uspešŶijeŵ ostvareŶju Điljeva grupe koju 

vodi. Autor Ŷavodi da je postojaŶje vođstva kao feŶoŵeŶa iŵaŶeŶtŶo ljudskoj prirodi i da 

se u svim grupama, bile one formalne ili neformalne, obavezno javi neki pojedinac koji ima 

veći utiĐaj Ŷa ostale člaŶove i koga ostali prosto više slušaju i uvažavaju ďez oďzira Ŷa 

ŵoguće ŶepostojaŶje Ŷjegove zvaŶičŶe uloge vođe ;kao Ŷa priŵer u prijateljskiŵ 

grupaŵaͿ. Liderstvo Ŷije karakteristika pojediŶih osoďa, već složeŶ socijalni odnos koji se 

ŵože defiŶisati kao utiĐajŶije poŶašaŶje pojediŶaĐa koje je usŵereŶo ka postavljeŶiŵ 
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ciljevima. U skladu sa ovim pristupom pojmu liderstva i Northouse (2008) navodi da se 

ŵogu odrediti ŶajvažŶiji eleŵeŶti 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 veoŵa iŶtrigaŶtŶo pitaŶje, Ŷastale su ďrojŶe teorije ;situaĐioŶe, 

bihejvioralne, relacione, transformacione, transakcione, teorija crta) i pristupi (kognitivni, 

iŶtegrativŶi, sisteŵski, pristup ďaziraŶ Ŷa upravljaŶju eŶergijoŵͿ kao i speĐifičŶe teorije za 

oďjašŶjeŶje liderstva u sportu  

GeŶeralŶo, teorije liderstva ŵožeŵo svrstati u tri grupe/pristupa: 

1. Pristup crta (teorija o velikim ljudima – great man theory). 

Ϯ. BihejvioralŶi pristup ;izučavaŶje lidera preko karakteristika Ŷjihovog poŶašaŶja ili 

stilova rukovođeŶja: autokratski, deŵokratski, laissez-faire). 

ϯ. IŶterakĐioŶi pristup ;uspešŶost lidera zavisi od složeŶe iŶterakĐije Ŷjegovih 

sposobnosti, 

osoďiŶa ličŶosti i poŶašaŶja s jedŶe, i karakteristika situaĐije i sledďeŶika s druge 

strane: Fidlerova teorija koŶtiŶgeŶĐije, Šeladuraiev ŵultidiŵeŶzioŶalŶi ŵodel 

rukovođeŶjaͿ. 

 

4.4 Pristup crta 

Istorijski gledaŶo, prvi pristup koji je Ŷastao jeste pristup Đrta. SuštiŶa ovakvog 

pristupa jeste ŶalažeŶje karakteristika ili osoďiŶa ličŶosti koje su zajedŶičke dokazaŶiŵ 

lideriŵa u različitiŵ sferama ljudskog bivstvovanja (biznisu, industiriji ili politici). Ova teorija 
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se drugačije Ŷaziva teorijoŵ o velikiŵ ljudiŵa. PoeŶta ovakvog pristupa je da se lideri 

rađaju, a Ŷe stvaraju, odnosno da postoje karakteristike poput inteligencije, 

samopouzdanja, usŵereŶosti Ŷa postigŶuće, soĐijalŶa iŶteligeŶĐija itd. koje su prenete 

genetikom. Drugi autori su proŶašli da su te osoďiŶe koje čiŶe uspešŶog lidera 

ekstravertŶost, priseďŶost, ŶeurotičŶost i otvoreŶost, pa čak i poŵirljivost. ProŶalažeŶje 

ovakvih univerzalnih crta se pokazalo dosta nezahvalnim poslom jer su, na primer, kroz 

istoriju, postojale velike vođe sa potpuŶo različitoŵ strukturoŵ ličŶosti. Uporediti GaŶdija i 

Hitlera ;a oďojiĐa su ďili lideri koje su ďrojŶi sledili Ŷe oďazirući se Ŷa ispravŶost Ŷjihovih 

proklamovanih stavova) dovoljno je da vidite kako ovako simplifikovana teorija o liderstvu 

lako pada u vodu. NakoŶ određivaŶja grupe sposoďŶosti koje su geŶetski uslovljeŶe, deo 

istraživača je pokušao da proŶađe rešeŶje u popularŶiŵ koŶĐeptiŵa poput eŵoĐioŶalŶe 

inteligencije. Pojam emocionalne inteligencije je duži vreŵeŶski period doďijao svoju 

koŶačŶu defiŶiĐiju. PopularŶost u laičkiŵ i stručŶiŵ krugoviŵa ovaj pojaŵ stiče ϭϵϵϱ. 

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 

sposoďŶost praćeŶja svojih i tuđih eŵoĐija i priŵeŶa iŶforŵaĐija doďijeŶih takviŵ 

praćeŶjiŵa u razŵišljaŶju i poŶašaŶju. Takva sposoďŶost je, preŵa toj defiŶiĐiji, uključivala: 

proĐeŶu i izražavaŶje sopstveŶih i tuđih eŵoĐija, regulaĐiju tih eŵoĐija i Ŷjihovu upotreďu u 

adaptaĐiji. Isti autori ;MaǇer & SaloveǇ, ϭϵϵϳͿ dopuŶjuju defiŶiĐiju i Ŷavode četiri 

sposoďŶosti koje čiŶe emocionalnu inteligenciju: 

sposoďŶost ďrzog zapažaŶja, proĐeŶe i izražavaŶja eŵoĐija, 

sposoďŶost uviđaŶja i geŶerisaŶja osećaŶja koja olakšavaju ŵišljeŶje, 

sposobnost razumevanja emocija i znanja o emocijama, 

sposoďŶost regulisaŶja eŵoĐija radi poďoljšaŶja emocionalnog i intelektualnog 

razvoja. 

Najveća ŶedouŵiĐa u vezi sa eŵoĐioŶalŶoŵ iŶteligeŶĐijoŵ jeste da li je oŶa 

sposoďŶost ili Đrta ličŶosti. Ova ŶedouŵiĐa proizilazi, pre svega, iz operaĐioŶalizaĐije 

predŵeta ŵereŶja. Autori koji se zalažu za posŵatranje emocionalne inteligencije kao crte, 

operaĐioŶalizuju je kroz upitŶike saŵoproĐeŶe ;poput većiŶe testova ličŶostiͿ i Ŷazivaju je 

još Đrtoŵ eŵoĐioŶalŶe saŵoefikasŶosti ;Petrides, ϮϬϭϭͿ. Istražujući povezaŶost 

emocionalne inteligencije i reakcija na stres, Salovej i saradŶiĐi su zaključili da je izražeŶija 
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eŵoĐioŶalŶa iŶteligeŶĐija povezaŶa sa češćiŵ korišćeŶjiŵa adaptivŶih reakĐija Ŷa stresore, 

to jest sa aktivŶiŵ suočavaŶjeŵ ;SaloveǇ, MaǇer, GoldŵaŶ, TurveǇ & Palfai, ϭϵϵϱ; SaloveǇ, 

Stroud, Woolery & Epel, ϮϬϬϮͿ. Autori oďjašŶjavaju ovu povezaŶost tiŵe da pojediŶĐi, koji 

jasŶo doživljavaju i ideŶtifikuju svoja osećaŶja i veruju da ŵogu popraviti ŶegativŶa 

raspoložeŶja, ŵogu da usŵere pažŶju i resurse ka savladavaŶju i ŵiŶiŵiziraŶju utiĐaja 

stresŶih događaja, odnosno da upravljaju emocijama u cilju promene stresne situacije koja 

ŵože ďiti vrlo česta za lidere u određeŶiŵ situaĐijaŵa. Zaccaro i saradnici su dodatno 

razvili ŵodel koji oďjašŶjava kako svojstva lidera utiču Ŷa iŶdikatore Ŷjihovog izvođeŶja. Taj 

ŵodel pretpostavlja da lideri Ŷastaju kao poslediĐa optiŵalŶe koŵďiŶaĐije višestrukih Đrta 

kao što su kogŶitivŶe sposoďŶosti, soĐijalŶe veštiŶe i persoŶalŶe dispoziĐije koje deluju 

jedŶe Ŷa druge i u uzajaŵŶoŵ sadejstvu dovode do više ili ŵaŶje efikasŶog rukovođeŶja. 

Kao ilustraĐija se ŵože Ŷavesti da visoka iŶteligeŶĐija Ŷeće ďiti od koristi lideru u rešavaŶju 

određeŶih proďleŵa, ukoliko oŶ istovreŵeŶo Ŷe poseduje i soĐijalŶe veštiŶe da doŶešeŶa 

rešeŶja uspešŶo priŵeŶi ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. Na kraju, javili su se i ŵodeli koji Ŷavode da će 

iŶdividualŶe karakteristike poput opšte kogŶitivŶe sposoďŶosti, kristalizovaŶe kogŶitivŶe 

sposoďŶosti ŵotivaĐije i Đrta ličŶosti u sadejstvu sa koŵpeteŶĐijaŵa poput veštiŶa 

rešavaŶja proďleŵa, veštiŶe soĐijalŶog zaključivaŶja i znanja dati najbolje rezultate u vidu 

efektivŶog  rešavaŶja  proďleŵa I doďrog radŶog učiŶka ;Mumford i saradnici, 2000,)  

ZagovorŶiĐi teorije Đrta svoja tuŵačeŶja ďaziraju Ŷa sledećiŵ arguŵeŶtiŵa: postoje 

ljudi koji iŵaju sve uslove da postaŶu vođe ;poreklo, ŶovaĐ, uspešŶe roditeljeͿ, a Ŷikada se 

Ŷe ŶaŵetŶu kao realŶe vođe. Sa druge straŶe, postoje ljudi koji se Ŷaŵeću kao vođe u 

veoŵa različitiŵ situaĐijaŵa ;Rot, ϭϵϵϴͿ. Stogdil je proŶašao da vođe u većoj ŵeri nego 

ostali člaŶovi grupe pokazuju: 

 Neke sposoďŶosti: iŶteligeŶĐiju, sposoďŶost uviđaŶja suštiŶe situaĐije, 
verďalŶu sposoďŶost i prilagođavaŶje. 

 Crte soĐijaďilŶosti: osećaŶje odgovorŶosti, aktivitet i soĐijalŶa partiĐipaĐija, 
kooperativnost 

 Neke motivacione karakteristike: inicijativnost i upornost  

Sa druge straŶe pojediŶi istraživači poput MaŶa ;preŵa Rot, ϭϵϵϴͿ Ŷavode sedam 

karakteristika vođe: 

 Inteligencija 

 PrilagođeŶost 

 Ekstravertiranost 

 Dominantnost 
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 Maskulinost 

 Interpersonalna senzitivnost 

 Manja konzervativnost 

Ovo ŶaďrajaŶje Đrta ličŶost koje su ŶeophodŶe za uspešŶo oďavljaŶje fuŶkĐije lidera 

ŶavedeŶo je, pre svega, da ďi se podvukla sličŶost ;gotovo istovetŶostͿ izŵeđu ŶavedeŶih 

osobina i osoďiŶa koje treŶeri koji su pravilŶo ;huŵaŶističkiͿ orijeŶtisaŶi razvijaju kod svojih 

sportista od najranijeg uzrasta. 

 

4.5 Bihejvioralni pristup 

Druga oďjašŶjeŶja liderstva zasŶivaju se Ŷa proučavaŶju poŶašaŶju uspešŶih 

vođa te istraživaŶju da li postoji Ŷešto zajedŶičko u poŶašaŶju uspešŶih lidera ;SikaviĐa i 

saradnici, 2009). Ovakve teorije vođstva usŵereŶe su Ŷa izučavaŶje poŶašaŶja lidera i 

Ŷjegovog odŶosa sa produktivŶošću i zadovoljstvoŵ člaŶova grupe. U okviru ovog pristupa 

polazi se od pretpostavke da se vođa stvara, a Ŷe rađa. 

PoŶašaŶje lidera se ŵože svrstati u dve kategorije: razŵatraŶje i iŶiĐiraŶje 

strukture. ͞Razmatranje (uzimanje u obzir) se odnosi na prijateljstvo, uzajamno poverenje, 

poštovaŶje izŵeđu vođe i sledďeŶika i oďraćaŶje pažŶje vođe Ŷa osećaŶja, potreďe i ideje 

podređeŶih. IŶiĐiraŶje strukture se odŶosi Ŷa aktivŶosti 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 

razvijeŶo oďzirŶo poŶašaŶje ;razŵatraŶjeͿ pokazivali su efikasnu komunikaciju i prisniji 

odŶos sa drugiŵa. Lideri za koje je karakterističaŶ visok Ŷivo iŶiĐiraŶja strukture, veoŵa su 

aktivni u usmeravanju grupnih aktivnosti, komuniciranju, planiranju i eksperimentisanju sa 

novim idejama. Iako su ove dve kategorije poŶašaŶja ;razŵatraŶje i iŶiĐiraŶje struktureͿ 

različite, oŶe su koŵpatiďilŶe͟ ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. Ove dve kategorije će se Ŷazivati 

poŶašaŶjeŵ usŵereŶiŵ Ŷa ljude i poŶašaŶjeŵ priŵarŶo usŵereŶiŵ Ŷa zadatak. Budući da 

je teško da ista osoďa ŵaŶifestuje oďa poŶašaŶja koja ŵogu dovesti do rezultata, WeiŶďerg 

i Gould kažu da je u sportu česta situaĐija da glavŶi treŶer za poŵoćŶike aŶgažuje treŶere 

koji iŵaju drugačije poŶašaŶje od Ŷjega saŵog. 
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4.6 Tipovi - stilovi rukovođeŶja 

Kao poslediĐa proučavaŶja poŶašanja lidera javila se potreďa defiŶisaŶja određeŶih 

tipova vođa po Ŷjihovoŵ poŶašaŶju, tačŶije po doŵiŶaŶtŶoŵ stilu poŶašaŶja prilikoŵ 

ostvarivaŶja vođstva u orgaŶizaĐiji ;LeviŶ, ϭϵϯϴͿ. Izdvojena su tri osŶovŶa stila rukovođenja 

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

Osnovna karakteristika autokratskog vođe je da saŵ doŶosi sve važŶe odluke, 

gotovo isključivo je fokusiraŶ Ŷa izvršeŶje zadatka, a Ŷe Ŷa sreću i zadovoljstvo člaŶova, da 

pravi zŶačajŶu soĐijalŶu distaŶĐu preŵa člaŶoviŵa kojiŵa rukovodi, a sledďeŶike/člaŶove 

tiŵa ŵotiviše kažŶjavaŶjeŵ ;ili strahoŵ od kazŶeͿ pre Ŷego ŶagrađivaŶjeŵ ;BačaŶaĐ, 

2011). Dakle, ŶedostaĐi autokratskog liderstva je u toŵe što lider saŵ doŶosi odluke, 

ŶefleksiďilaŶ je i često koristi priŶudu i formalni autoritet. Potrebno je naglasiti da se 

autoritarŶe vođe dele Ŷa dve podgrupe: harizŵatičŶi  - koji se oslaŶjaju Ŷa Đrte ličŶosti 

poput saŵopouzdaŶja, iŶteligeŶĐije i šarŵa i paterŶalistički - posmatraju organizaciju 

kao porodicu i koji se brinu o svojiŵ zaposleŶiĐiŵa ;Rađo i Sadžak, ϮϬϬϵͿ.  

Za razliku od autoritarŶog, deŵokratski vođa uvek doŶosi odluke tek ŶakoŶ što se 

posavetuje sa člaŶoviŵa grupe/tiŵa, učestvuje u aktivŶostiŵa grupe, više ŵotiviše 

ŶagrađivaŶjeŵ Ŷego kažŶjavaŶjeŵ oďjašŶjava razloge za pohvale i kritike, Ŷudi poŵoć i 

poŵaže kad se to od Ŷjega traži. Kod deŵokratskog stila rukovođeŶja ŵoć i odgovorŶost 

je podeljeŶa izŵeđu lidera i Ŷjegovih saradŶika. Vođe Ŷe ŵuči podela odgovorŶosti, ali 

deoďa ŵoći za ŵŶoge lidere predstavlja pravu ŶoćŶu ŵoru. 

Laissezfaire vođa  ;liďeralŶi vođaͿ ima pasivnu ulogu, on i Ŷije vođa u pravoŵ sŵislu 

te reči jer Ŷe pokušava da usŵerava ili koordiŶira grupu, Ŷe vredŶuje člaŶove grupe Ŷi 

pozitivŶo Ŷi ŶegativŶo. Pri ovoj vrsti vođstva svako je prepušteŶ saŵ seďi ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. 

Ovo je oďlik rukovođeŶja u koŵe lider daje Ŷajviše sloďode saradŶiĐiŵa i uspostavlja se 

relaĐija ŵeđusoďŶog poverenja. 

Ovakva određeŶja su dovela do forŵiraŶja X-Y teorije vođstva ;MekGregor, 

1960). Ova teorija je sinteza autokratskog i deŵokratskog stila liderstva u čijoj osŶovi 

leži teza da se stil vođeŶja ŵora podrediti karakteristikaŵa oŶih koje vodite „X͟ deo 

teorije je zapravo autoritarŶo rukovođeŶje koje iŵa zadatak da Ŷatera ljude da Ŷešto 

rade i podrazuŵeva da podređeŶi vole sigurŶost i lidera koji će ih voditi. „Y͟ teorija 
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jeste zasnovana na tome da ljudi vole da rade, oni su marljivi i kooperativni, imaju 

razvijeŶe radŶe Ŷavike i uživaju u radu.  

PojediŶi autori sŵatraju da je podela stilova rukovođeŶja Ŷa deŵokratski i 

autokratski pregruba (Tannenbaum i Warren Schmidt, 1958) i daju takozvanu teoriju 

kontinuuma liderstva. Preŵa ovoj teoriji liderstva postoje stilovi rukovođeŶja koje oŶi 

nazivaju: autoritaran, patrijarhalan, informativan, savetodovan, kooperativan, 

delegirajući i deŵokratski. Velika studija koja je sprovedena na Univerzitetu Ohajo i na 

UŶiverzitetu MičigeŶ izdvojila je dve diŵeŶzije poŶašaŶja lidera koje su Ŷazvali 

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 Ŷavode postojaŶje ŵeŶadžerske 

ŵreže koja se zasŶivala Ŷa dve diŵeŶzije: orijeŶtacije na proizvodnju i orijentacije na 

ljude. Na osŶovu toga su izdvojili pet tipova vođstva: osiroŵašeŶo liderstvo, tiŵsko 

liderstvo, kluďsko liderstvo, autokratsko liderstvo i liderstvo Ŷa pola puta. Iako je opšte 

prihvaćeŶo da je deŵokratski ŶačiŶ rukovođeŶja Ŷajprihvatljiviji ;kao i svi njegovi 

derivatiͿ, treďa ŶapoŵeŶuti da će efikasŶost koŶkretŶog stila rukovođeŶja 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 žeŶskog pola kao i sportisti Ŷižih 

takŵičarskih Ŷivoa preferiraju deŵokratski stil vođeŶja koji je „kombinovan͟ sa 

savetŶičkiŵ pristupom, dok stariji sportisti koji istovremeno učestvuju u takŵičeŶjiŵa 

Ŷajvišeg Ŷivoa ;ŵeđuŶarodŶi nivo) skoro podjednako biraju autokratsko vođeŶje u 

koŵďiŶaĐiji sa savetŶičkiŵ pristupoŵ kao i deŵokratsko vođeŶje. I priŵeri vaŶ sporta u 

speĐifičŶiŵ situaĐijaŵa ;poput vojŶih zadatakaͿ ukazuju Ŷa ŶužŶost priŵeŶe stila 

rukovođeŶja koji iŵa odlike autoritarŶosti radi adekvatŶe uspešŶosti grupe u ispuŶjavaŶju 

zadataka. Takođe, u situaĐijaŵa ŶeizvesŶosti i povišeŶog Ŷivoa stresa ljudi izveštavaju da 

iŵ Ŷajviše odgovara vođstvo koje ďi se ŵoglo okarakterisati kao autoritativŶo. 

Podela autoritarŶih vođa Ŷa harizŵatske vođe, vođe Ŷa osŶovu tradiĐije, vođe koje 

koriste silu i stručŶjake ;VotsoŶ, ϭϵϲϰͿ ukazuje da je za svrsishodŶo vođstvo koje je oličeŶo 

u Ŷekoŵ stilu rukovođeŶja jako ďitŶo odakle potiče ŵoć koŶkretŶog lidera. U slučaju 

trenerske profesije Northaus ;ϮϬϬϴͿ kaže da postoje pet izvora ŵoći. StručŶa ŵoć se 

zasniva na percepciji sledbenika o kompetentnosti lidera. Trener koji poseduje znanja o 
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tehŶologiji tehŶičko taktičke i koŶdiĐioŶe pripreŵe poseduje ekspertsku ŵoć. LegalŶa ŵoć 

je povezana sa postojanjem statusa ili formalnog radnog autoriteta. Trener koji na osnovu 

klupskog pravilŶika izriče kazŶu, zďog ŶedoličŶog poŶašaŶja je priŵer legalŶe ŵoći. Ova 

ŵoć fuŶkĐioŶiše saŵo pod određeŶiŵ okolŶostiŵa. Na ŵogućŶost uspešŶog rukovođeŶja 

u ŵŶogoŵe utiče i postojaŶje sredstava ŶagrađivaŶja i kažŶjavaŶja koji ŵogu ďiti 

priŵeŶjeŶi saŵostalŶo od straŶe lidera. U vezi sa tiŵ su i ŵoć ŶagrađivaŶja koja se zasŶiva 

Ŷa postojaŶju ŵogućŶosti ŶagrađivaŶja drugih. TreŶer koji određuje visiŶu ŶovčaŶih 

preŵija igračiŵa posle poďede u zavisŶosti od proĐeŶe Ŷjihovog iŶdividualŶog učiŶka 

koristi ŵoć ŶagrađivaŶja, a treŶer koji je ostavio igrača Ŷa klupi zato što je zakasŶio Ŷa 

treŶiŶg, koristi ŵoć priŶude. Ukoliko ďilo koŵ lideru, a Ŷaročito treŶeru, ,,vežete ruke͟ i ne 

date iŶstruŵeŶte ŶagrađivaŶja i kažŶjavaŶja teško da će ŵoći da uspešŶo rukovodi grupoŵ 

koja mu je poverena.  

Na ovoŵ ŵestu ŶeophodŶo je povući paralelu izŵeđu razlikovaŶja ŵeŶadžera i 

lidera u ďizŶisu i uopšte i treŶera kao lidera ili ŵeŶadžera tiŵa. Bennis (2009) tvrdi da je 

lider, po pravilu, iŶovativaŶ, hraďar, ŵaštovit, eksperiŵeŶtalaŶ, ŶezavistaŶ, fokusiraŶ Ŷa 

promene, razvija poverenje, postavlja pitanje „šta i zašto͟, akceptira promene i kreira ih 

saŵ. Isti autor tvrdi i da je ,,oďičaŶ͟ ŵeŶadžer aŶalitičan, strukturalan, savetodavan, 

autoritativaŶ, staďilizirajući, fokusiraŶ Ŷa složeŶost  i „razum͟, ŵeŶadžer razvija koŶtrolu, 

pita se „kako i kada͟ dobar je „vojnik͟, akceptira status quo i imitira. Ovakve osobine 

Ŷavode I stručŶjaĐi u oďlasti sporta ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ kada govore o razlikaŵa izŵeđu 

treŶera kao iŶstruktora ;oďučava, stavlja akĐeŶat Ŷa izvođeŶje, fokusira se Ŷa rezultatͿ i 

treŶera kao lidera koji uŶapređuje karakteri život sportiste, kakve će vredŶosti, Điljeve i 

ideale sportista usvojiti, kreira želju da se Ŷjegove ideje slede itd. 

4.7 Situacione teorije – iŶterakĐioŶistički pristup 

Nepotpunost teorija crta i bihejvioralŶog pristupa da saŵo poŵoću ličŶih atriďuta, 

odŶosŶo speĐifičŶog seta poŶašaŶja dovela je do ŶeŵogućŶosti da se u potpuŶosti oďjasŶi 

feŶoŵeŶ liderstva. Usled ovakvog staŶja javile su se iŶterakĐioŶističke teorije koje 

Ŷaglašavaju važŶost iŶterakĐije izŵeđu lidera, člaŶova grupe/tiŵa i situacije. Jedna od 

najprepoznatljivijih teorija koje spadaju u ovaj korpus je Fidlerov model kontingencije.  

Fidler je sŵatrao da lidersko poŶašaŶje ili odŶosi lider-člaŶovi, struktura zadatka i 

položaj lidera u odŶosu Ŷa Ŷjegov autoritet i ŵoć, stupaju u ŵeđusoďŶu iŶterakĐiju i Ŷa taj 
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ŶačiŶ utiču Ŷa izvođeŶje i zadovoljstvo grupe ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. OŶ poŶavlja tezu da se sve 

vođe ŵogu razvrstati u jedŶu od sledeće dve kategorije: 

a. Vođe orijeŶtisaŶe Ŷa zadatak ili autokratske, tj. vođe koje su priŵarŶo 

orijeŶtisaŶe Ŷa postizaŶje Điljeva i Ŷa varijaďle povezaŶe sa izvođeŶjeŵ i zďog toga Ŷastoje 

da budu direktivni i pouzdani. 

ď. Vođe orijeŶtisaŶe Ŷa ljude ili iŶterpersoŶalŶo orijeŶtisaŶe vođe uglavnom 

demokratske vođe, koje osećaju potreďu da uspostave ďliskost sa podređeŶiŵa i zato 

pokazuju tendenciju da ďudu srdačŶi, osećajŶi i prijateljski. 

Međutiŵ, oŶo što je noviŶa odŶosi se Ŷa sagledavaŶje da efikasŶost vođa 

orijentisanih na zadatak, kao i onih orijentisanih na odnose sa ljudima, zavisi od 

karakteristika situaĐije, tačŶije od ŶjeŶe povoljŶosti, odnosno pogodnosti. Situacije mogu 

ďiti ŵaŶje ili više povoljŶe, a povoljŶost situaĐije zavisi od ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ: 

a. OdŶosa izŵeđu vođe I člaŶova 

b. Strukture zadatka i 

Đ. SŶage položaja vođe, Ŷjegove ŵoći i autoriteta. 

Dve su ekstremne grupe okolnosti koje se ŵogu javiti uziŵajući u oďzir ŶavedeŶe 

karakteristike. Najďolja situaĐija je kada izŵeđu vođe i člaŶova postoje tople, pozitivŶe 

relaĐije, kada je zadatak jedŶostavaŶ, jasaŶ i potpuŶo struktuiraŶ ;određeŶͿ, a vođa iŵa 

sŶažaŶ autoritet, dok je ŶajŶepovoljŶija situaĐija kada su odŶosi izŵeđu vođe i člaŶova loši, 

kada je zadatak složeŶ i ŶestruktuiraŶ, a vođa osoďa sa slaďiŵ autoritetoŵ. Sve ostale 

situaĐije se Ŷalaze Ŷa koŶtiŶuuŵu izŵeđu ovih drastičŶih okolŶosti. BrojŶi autori sŵatraju 

da će oŶe vođe koje su orijeŶtisaŶe Ŷa zadatak ďiti efikasŶije u oďe ekstremne situacije, a 

vođe orijeŶtisaŶe Ŷa iŶterpersoŶalŶe odŶose će ďiti efikasŶije u uŵereŶo povoljŶiŵ 

situacijama.  

Kroz defiŶisaŶje tri ključŶa faktora koja utiču Ŷa stilove liderstva: odŶos vođa-

podređeŶi ;stepeŶ povereŶja i poštovaŶja člaŶova preŵa svoŵ vođiͿ, struktura 

zadataka (jesu li zadaci strukturisani ili ne) i pozicija lidera (stepen uticaja lidera na 

pokazatelje ŵoći kao što su zapošljavaŶje, otpuštaŶje, disĐipliŶa, uŶapređeŶja i 

povećaŶje plateͿ. Fidler je, čiŶi Ŷaŵ se, dosta rasvetlio vođstvo u sportu. OŶo što sport 

čiŶi iŶteresaŶtŶiŵ kada je u pitaŶju ovakvo tuŵačeŶje jeste čiŶjeŶiĐa da je 
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učestvovaŶje u sportu doďrovoljŶa aktivŶost ;Ŷe govori se o profesioŶalŶoŵ sportuͿ. 

Osim toga, po pravilu, i trener i sportisti dele organizacione ciljeve i težŶju ka izvrsŶosti 

ogledaŶu u ŵotivaĐiji postigŶuća. Polazeći od svega ŶavedeŶog, Fidlerova opservaĐija 

da lider orijeŶtisaŶ Ŷa zadatak i autokrata ŵože više da odgovara sportskoŵ okružeŶju.  

Kako se ova teorija ogleda u praktičŶoŵ fuŶkĐioŶisaŶju sportskih kolektiva? 

Ukoliko prihvatiŵo kao čiŶjeŶiĐu podatak da je liderski stil staďilŶa karakteristika 

ličŶosti, lakše je proŵeŶiti situaĐiju Ŷego proŵeŶiti stil liderstva. Ovo praktičŶo zŶači da 

top ŵeŶadžŵeŶt sportske iŶstituĐije iŵa dva ŵoguća ŶačiŶa delovaŶja. Prvi se odnosi 

Ŷa proŵeŶu lidera ili Ŷjegovih saradŶika koji su ŵu podređeŶi i sa kojima je u koliziji ili 

da promeni situaciju – strukturiranost zadataka i preŶošeŶja/oduziŵaŶja dodatŶog 

autoriteta lideru ;ŵeŶja Ŷjegovu ŵoćͿ. PosledŶje ŶavedeŶi ŶačiŶ je autor izdvojio kao 

ŶajpraktičŶiji i ŶajproduktivŶiji. Treďa, Ŷa kraju diskusije o Fidlerovoŵ ŵodelu istaći da je 

glavŶa zaŵerka u toŵe što je pojediŶe Ŷjegove aspekte priličŶo teško proĐeŶiti. Osim toga, 

sve sportske situaĐije teško ŵožeŵo klasifikovati u osaŵ ŵogućih koŵďiŶaĐija tipa vođe i 

pogodŶosti situaĐije ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. 

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 speĐifičŶe vrste poŶašaŶja, od visoke direktivŶe do 

potpuno liberalne, kao i da efikasnost lidera zavisi od sposobnosti i motivacije 

podređeŶih. Kod slaďo ŵotivisaŶih podređeŶih vođa treďa da daje jasŶe i speĐifičŶe 

direktive, a ukoliko, podređeŶoŵ ŵaŶjkaju sposoďŶosti, ali je ŵotivisaŶ, vođa treďa da 

ďude što više orijeŶtisaŶ Ŷa zadatke da ďi koŵpeŶzovao takav ŵaŶjak. Roďert House 

daje teoriju put-cilj (eng. path-goal theorǇͿ koja se zasŶiva Ŷa oďjašŶjavaŶju kako lider 

ŵotiviše podređeŶe da postigŶu zaĐrtaŶe Điljeve. OŶ je ustaŶovio četiri poŶašaŶja u 

liderstvu: Direktivni lider - podređeŶiŵa daje do zŶaŶja šta od Ŷjih očekuje, doŶosi 

raspored posla i daje poseďŶa upustva za izvršeŶje zadatka. PotporŶi lider - predusetljiv 

i pokazuje brigu za potreďe podređeŶih. PartiĐipativŶi lider - konsultuje se sa svojim 

podređeŶiŵa i uvažava Ŷjihove predloge pre Ŷego što doŶese odluku. Lider orijeŶtisaŶ 

Ŷa postigŶuće - postavlja izazovŶe Điljeve i očekuje od svojih podređeŶih 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 ;MMVͿ kako ďi 
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ideŶtifikovao i opisao poŶašaŶje vođa u speĐifičŶiŵ sportskiŵ situaĐijaŵa. MMV se sastoji 

od aktuelnog poŶašaŶja vođe, prediktora i poslediĐa tog poŶašaŶja ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. Faktori 

koji prethode ili utiču Ŷa poŶašaŶje vođe uključuju karakteristike situacije, karakteristike 

vođe, karakteristike i očekivaŶja člaŶova tiŵa i relaĐije izŵeđu svih ovih eleŵeŶata. Ova 

teorija tvrdi da što se poŶašaŶje vođe više podudara sa prefereŶĐijaŵa ;željaŵaͿ člaŶova 

grupe ;sportistaͿ i zahteviŵa aktuelŶe situaĐije, izvođeŶje grupe ďiće ďolje, a zadovoljstvo 

ŶjeŶih člaŶova veće. Model razŵatra tri staŶja poŶašaŶja vođe: aktuelŶo poŶašaŶje vođe, 

poŶašaŶje vođe koje preferiraju člaŶovi i zahtevaŶo ;situaĐijoŵ diktiraŶoͿ poŶašaŶje vođe. 

OŶo što poseďŶo ističe ovu teoriju jeste da su defiŶisaŶi situaĐioŶi faktori koji 

opisuju speĐifičŶost situaĐije preko vrste sporta, Ŷivoa i zŶačaja takŵičeŶja, igraŶja Ŷa 

doŵaćeŵ ili gostujućeŵ tereŶu, uslova Ŷa tereŶu ;Ŷpr. teŵperatura, vlažŶost, osvetljeŶjeͿ, 

karakteristika puďlike, sŶage protivŶičkog tiŵa i sličŶo, ali i karakteristike vođe/treŶera koje 

se odŶose Ŷa svojstva Ŷjegove ličŶosti, pol, starost, trenersko iskustvo, dominantni stil 

vođeŶja i ŶačiŶ ŵotivisaŶja igrača. Takođe, karakteristike člaŶova/sportista odŶose se Ŷa 

Ŷjihov pol, ŵotivaĐioŶu orijeŶtaĐiju i takŵičarsko iskustvo ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ.  

Kao faktor sa ŶajsŶažŶijiŵ utiĐajeŵ Ŷa aktuelŶo poŶašaŶje vođe ističu se Ŷjegove 

personalne karakteristike, poput integriteta, fleksibilnosti, lojalnosti, pozdanosti, 

odgovornosti itd. Chelladurai i Doherty (2009) su proveravali MML model i pokazali da i 

deŵokratski i autokratski stil odlučivaŶja iŵa predŶosti i ograŶičeŶja i da stil koji se 

primjenjuje zavisi od situacije. 

Sŵoll i Sŵith ;ϭϵϴϵͿ su dali još jedaŶ sveoďuhvataŶ ŵodel vođstva koji 

podrazuŵeva da se osiŵ situaĐioŶih faktora i vidljivog poŶašaŶja, u oďzir uzŵu i kogŶitiŶi 

procesi i individualŶe razlike koje posreduju u odŶosiŵa izŵeđu aŶteĐedeŶata 

;prethodŶikaͿ, poŶašaŶja lidera i rezultata ili ishoda takvog poŶašaŶja ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ. 

PosledŶja teorija vođstva koju ćeŵo poŶuditi u ovom odeljku je Lerov model potpuno 

aŶgažovaŶog vođstva. Ler ;ϮϬϬϱͿ je razvio ŵodel potpuŶo aŶgažovaŶog liderstva ;vođstvaͿ. 

Ovaj ŵodel se ďazira Ŷa postojaŶju četiri vrste eŶergije: fizičke, eŵoĐioŶalŶe, ŵeŶtalŶe i 

duhovne. 

TraŶsforŵaĐioŶo liderstvo predstavlja Ŷovi stil liderstva prilagođeŶ Ŷovoŵ 

vremenu (SikaviĐa, ϮϬϬϴͿ. Ovakvo sagledavaŶje liderstva ističe važŶost utiĐaja lidera Ŷa 

podređeŶe kao i odŶos lidera i podređeŶog i čiŶjeŶiĐu da je za uspeh traŶsforŵaĐioŶog 
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liderstva važaŶ zdrav, ravŶopravaŶ odŶos izŵeđu lidera i podređeŶih koji se 

ŵeđusoďŶo podstiču.  

Vođe traŶsforŵišu podređeŶe Ŷa tri ŶačiŶa: 

 PovećavaŶjeŵ Ŷjihove svesŶosti o važŶosti i vredŶosti zadatka. 

 Usŵeravajući ih prvo Ŷa tiŵ ili Điljeve orgaŶizaĐije, a Ŷe Ŷa Ŷjihove sopstveŶe 
interese. 

 AktiviraŶjeŵ Ŷjihovih potreďa višeg reda. 

Bass (prema BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ Ŷavodi da se traŶsforŵaĐioŶo vođstvo zasŶiva Ŷa 

ŵoralŶiŵ priŶĐipiŵa koji se oslaŶjaju Ŷa sledeće koŵpoŶeŶte: 

 Idealizovanom uticaju 

 Inspiracionoj motivaciji 

 Intelektualnoj stimulaciji 

 Individualizovanom razmatranju 

 Moralnom karakteru lidera 

 Etičkiŵ vredŶostiŵa ugrađeŶiŵ u viziju, artikulaĐiju i prograŵ lidera ;koji 
sledbenici prihvataju ili odbijaju). 

 MoralŶosti soĐio etičkih izďora, postupaka i streŵljeŶja lidera i sledďeŶika. 

 

Ko su lideri u sportu i šta oŶi treďa da rade da ďi Ŷaučili i druge da budu lideri? 

Najčešće su lideri u sportu treŶeri, kapiteŶi i ŵeŶadžeri. Najveći utiĐaj Ŷa forŵiraŶje 

liderskih sposoďŶosti kod sportista iŵa treŶer. GeŶeralŶo, MarteŶs ;preŵa BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ 

Ŷavodi šest priŵarŶih aktivŶosti vođa koje ih razlikuju od sledbenika, a kvalitet njihovog 

oďavljaŶja razlikuje uspešŶe od ŶeuspešŶih lidera: 

Vođe daju usmerenje – postavljaju Điljeve Ŷa osŶovu svoje vizije ďudućŶosti. 

Vođe kreiraju psihološku i soĐijalŶu srediŶu koja je pogodna za postizanje timskih 

ciljeva – ona se u biznisu naziva „korporativna kultura͞. 

Vođe usađuju vredŶosti deleći sa igračiŵa svoju filozofiju života. 

Vođe ŵotivišu člaŶove svog tiŵa da streŵe Điljeviŵa grupe. 
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Vođe se konfrontiraju sa člaŶoviŵa orgaŶizaĐije ;kada se pojave proďleŵiͿ i rešavaju 

konflikte. 

Vođe komuniciraju – komuŶikaĐioŶe veštiŶe su ključ realizaĐije svih ostalih 

aktivnosti lidera. 

Trener, pored svojih glavnih funkcija izvršioca, planera, kreatora politike, stručŶjaka, 

predstavnika grupe, kontrolora odnosa u grupi/timu i osobe koja Ŷagrađuje i kažŶjava ima, 

po pravilu i sporedŶe fuŶĐije vođe: služi kao primer ;kao ŵodel, uzor za poŶašaŶje, za 

identifikaciju), kao simbol grupe, kao zaŵeŶa za ličŶu odgovorŶost ;Ŷajčešće u situaĐijaŵa 

neuspeha, poraza, kao ideolog  (formira stavove, uverenja, norme, ciljeve tima) kao očiŶska 

figura i kao žrtveŶi jaraĐ ;dežurŶi krivaĐͿ. 

Dok se treŶer Ŷajčešće postavlja, u vezi sa kapiteŶoŵ se ŵože govoriti o tri Ŷačina 

izbora. ͞KapiteŶ tiŵa ŵože ďiti postavljen ili nametnut od strane nekog autoriteta (običŶo 

od straŶe treŶera, Ŷa predlog stručŶog tiŵa ili sportskog direktoraͿ i tada govoriŵo o 

postavljeŶoŵ ili ŶaŵetŶutoŵ lideru. KapiteŶ ŵože ďiti izabran od straŶe člaŶova tiŵa u 

postupku redovŶe deŵokratske proĐedure. KapiteŶ ŵože da postaŶe igrač koji spontano 

ŶaŵetŶe svoje vođsvo, saigrači ga prihvate i tada govorimo o spontano ͞izniklom͟ vođi͟ 

;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ.  

Od kapiteŶa se očekuje da iŵa sledeće karakteristike (to su zapravo kriterijumi na 

osnovu kojih se bira): jedan je od boljih sportista koji svojiŵ poŶašaŶjeŵ uliva povereŶje da 

će se uspešŶo starati o postizaŶju tiŵskih Điljeva, iŵa razvijeŶe koŵuŶikaĐioŶe veštiŶe, 

uŵe da Ŷeguje doďre odŶose u tiŵu, iŵa visoke kogŶitivŶe sposoďŶosti, aŶalitičŶost, 

proŵišljeŶost, visok Ŷivo sportskih zŶaŶja ;tehŶika, taktika, strategija), odgovornosti i 

eŵpatičŶosti. Šta se oďavezŶo desi kada se, u prva dva slučaja, pogreši sa izďoroŵ 

kapiteŶa? PoslediĐe ŵogu ďiti ogroŵŶe, a zasŶivaju se Ŷa čiŶjeŶiĐi da će se, usled 

neadekvatnog obavljanja funkcije, u sportskom timu obavezno javiti ͞klike͟ i da će izŶikŶuti 

spoŶtaŶi vođa takve grupe koji će se suprotstavljati forŵalŶoŵ kapiteŶu i taj sukoď će 

otežavati uspešŶo fuŶkĐioŶisaŶje grupe. 

Da bi lideri u sportu to zaista i bili neophodno je da savladaju tri stvari: motivaciju, 

komunikaciju i rešavaŶje koŶflikata. Kada je reč o ŵotivaĐiji oŶi ďi svakako treďalo da 

teorijski Ŷauče i u praksi provere koja od teorija ŵotivaĐije iŵ Ŷajviše odgovara: 

Maslovljeva, ERG, teorija pravednosti, HerĐďergova teorija, teorija očekivaŶja, ŵotivacija 

postigŶućeŵ i da razviju adekvataŶ režiŵ davaŶja pozitivŶih i negativnih potkrepljenja 
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člaŶoviŵa svog tiŵa. Sa staŶovišta koŵuŶikaĐije treďa da Ŷauče šta je zapravo 

komunikacija i kako da kroz usavršavaŶje koŵuŶikaĐioŶih veštiŶa poďoljšaju svoj uticaj na 

člaŶove tiŵa, što iŵ ŵože poŵoći oko treće ŶajďitŶije stvari, a to je uspešŶo 

prepoznavanje i rešavaŶje koŶflikata. JukelsoŶove preporuke ;BačaŶaĐ, ϮϬϭϭͿ treŶeriŵa u 

koŵuŶikaĐiji sa tiŵoŵ se odŶose Ŷa to da sportistiŵa saopštite zŶačajŶe iŶforŵaĐije koje 

se tiču pravila, očekivaŶja, radŶih proĐedura i Điljeva koje tiŵ želi da postigŶe, iŶspirišite 

sportiste da daju svoj ŵaksiŵuŵ ;eŶtuzijazaŵ, pošteŶje, iskreŶostͿ, usadite iŵ osećaŶje 

ponosa, verovanja i timski duh, nadgledate napredovanje tima (postavite ciljeve i dajte im 

fidbek o radu), razjasnite kako stvari fuŶkĐioŶišu ;otvoreŶo govorite o potreďŶoj 

posvećeŶosti i odgovorŶosti za sopstveŶe postupkeͿ i potkrepite poŶašaŶja koja želite da 

vaši sportisti usvoje ;ŵotivišite ih da rade ispravŶo, greške korigujte Ŷa pozitivaŶ ŶačiŶ, 

podrška i ohraďreŶjeͿ. PoseďŶo treďa oďratiti pažŶju Ŷa ŶeverďalŶu koŵuŶikaĐiju koja je 

katkad ŵŶogo važŶija od verďalŶe. 

PostojaŶje koŶflikata se ŵože utvrditi Ŷa osŶovu sledećih iŶdikatora ;Rot, ϭϵϵϴͿ: 

 PostojaŶje ďorďe ŵeđu člaŶoviŵa za utiĐaj Ŷa doŶošeŶje odluka 

 Često odďijaŶje prihvataŶja predloga koje Ŷeko drugi daje 

 NeprihvataŶje tuđih zasluga za rešeŶje proďleŵa 

 Neprijatna atmosfera u kojoj se javljaju agresivnost i neprijateljstvo 

 Više kritikovaŶja Ŷego doďroŶaŵerŶih predloga i ŵišljeŶja  

UoďičajŶi ŶačiŶi rešavaŶja koŶflikata su: glasaŶje ;preglasavaŶjeͿ, pregovaraŶje i 

dogovaraŶje, prevazilažeŶje suprotŶosti postepeŶiŵ reĐipročŶiŵ ustupĐiŵa i ŶalažeŶje 

„ŶadređeŶih Điljeva͞. Koji će ŶačiŶ ďiti ŶajadekvatŶiji često zavisi i od prirode konflikta i od 

sposoďŶosti lidera. Svi koŶflikti se ŵogu podeliti u sledeće grupe: intrapersonalni  (nastaju 

kada vredŶosti pojediŶĐa Ŷisu u skladu sa poŶašaŶjeŵ koje okoliŶa očekuje od ŶjegaͿ, 

iŶterpersoŶalŶi ;sukoď izŵeđu pojediŶaĐa kao poslediĐa ŶepodudaraŶja Ŷjihovih želja, 

potreďa i ĐiljevaͿ, iŶtergrupŶi ;sukoď izŵeđu člaŶova grupe koji Ŷastaju zďog Ŷjihovog 

ŶeslagaŶjaͿ, iŶtergrupŶi, iŶterorgaŶizaĐijski, iŶterkulturalŶi i ŵešoviti. 

Iz Đelog ispisaŶog poglavlja ŵožeŵo izvući Ŷeke ŶedvosŵisleŶe zaključke: ;ϭͿ u 

sportu se mogu lako formirati osobe sa liderskim sposobnostima i tendencijama, (2) sport 

je prepuŶ situaĐija koje iziskuju različite stilove liderstva, ;ϯͿ treŶer iŵa ŶajvažŶiju ulogu u 

formiranju liderskih karakteristika i (4) liderske sposoďŶosti stečeŶe kroz ďavljeŶje sportoŵ 

se lako i uspešŶo ŵogu traŶspoŶovati u sve životŶe sfere, a Ŷaročito u poslovŶe situaĐije. 
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