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POPIS KRATICA:
AR- skok debljine (engl. adiposity rebound)
CAD- koronarna bolest arterija (engl. coronary artery disease)

CDC- Americki centar za kontrolu i prevenciju bolesti (engl. Centers for Disease Control and

Prevention)

CHILD-1/CHILD-2- integrirana prehrana za kardiovaskularno zdravlje (engl. Cardiovascular
Health Integrated Lifestyle Diet)

EAR- preuranjeni skok debljine (engl. early adiposity rebound)
HDL- lipoproteini visoke gustoce (engl. high density lipoproteins)
KNB- kroni¢ne nezarazne bolesti

KVB- kardiovaskularne bolesti

LDL- lipoproteini niske gustoce (engl. low density lipoproteins)
MeDi- mediteranska prehrana (engl. Mediterranean diet)

MKB- Medunarodna klasifikacija bolesti i srodnih zdravstvenih problema
SZO- Svjetska zdravstvena organizacija

TC- ukupni kolesterol u serumu

TG- trigliceridi

T2DM- dijabetes melitus tip 2

RH- Republika Hrvatska



SAZETAK

Debljina u djecjoj dobi hitan je javnozdravstveni problem s dalekoseznim implikacijama. Ono
Sto je najvaznije, ima snaznu tendenciju prelaska u odraslu dob, ¢ime moze znacajno povecati
rizik od razvoja kroni¢nih nezaraznih bolesti, te opteretiti zdravstveni sustav i narusiti kvalitetu
zivota. Prepoznajuci ovaj problem, glavni cilj ovog rada bio je istraziti mogucéu povezanost
koncentracije lipida u serumu i antropometrijskih parametara kod pretile djece i adolescenata

u odnosu na pridrZzavanje mediteranske prehrane.

Istrazivanje je provedeno u sklopu Klini¢kog bolni¢kog centra Split, poliklinike za djecje
bolesti, pri ambulantama za dijabetes i endokrinologiju, u periodu od ozujka do srpnja 2023.
godine. Ukljucivalo je anketni upitnik, antropometrijska mjerenja te biokemijske parametre od

interesa. U istrazivanju su sudjelovala 32 ispitanika. Podaci su statisticki obradeni.

U istrazivanju su sudjelovala djeca iz Splitsko-dalmatinske zupanije, od kojih je 20 (63 %)
muskog, a 12 (38 %) Zenskog spola. Medijan dobi ispitanika je 13 godina u rasponu od
najmanje 8 do najvise 18 godina. Vecina ispitanika imala je prekomjernu tjelesnu masu (62,5
%), a debljinu njih (37,5 %). Rezultati KIDMED upitnika pokazuju da vise od pola ispitanika
(69 %) ima vrlo nisku kvalitetu prehrane prema MeDi, a kod (31 %) ispitanika je potrebna
prilagodba kako bi se pobolj$ao unos hrane prema MeDi principima. Ocjenom povezanosti
uocava se da je KIDMED indeks proporcionalan percentilu ITM-a, dok nije uocena znacajna
povezanost s drugim antropometrijskim parametrima i lipidnim statusom. Kod onih ispitanika
kod kojih je potrebna prilagodba na MeDi, vrijednosti percentila ITM-a su bile znacajno vise
(Mann Whitney U test, P = 0,03), dok u drugim antropometrijskim parametrima i u lipidnom
statusu nema znacajnih razlika prema KIDMED indeksu. Nije uo¢ena znacajna povezanost
serumskih vrijednosti LDL- a i triglicerida s antropometrijskim parametrima, a vrijednosti

HDL- a bile su obrnuto proporcionalne tjelesnoj masi (Rho = -0,401).

Ovo je istrazivanje dokazalo kako postoji povezanost izmedu prekomjerne tjelesne mase,
debljine i niske kvalitete prehrane prema MeDi principima. Uzimajuci u obzir pozitivne uc¢inke
mediteranske prehrane na cjelokupno zdravlje, nuzno je educirati djecu i roditelje na podrucju
Splitsko-dalmatinske Zzupanije prema usvajanju pravilnih prehrambenih navika i nacina

zivljenja u skladu s mediteranskom prehranom i kulturom.

Kljucéne rije¢i: djeca, debljina, mediteranska prehrana, serumske vrijednosti lipida



ABSTRACT

Childhood obesity is an urgent public health problem with extensive implications. Notably, it
often persists into adulthood, increasing the risk of chronic non-communicable diseases,
straining the healthcare system, and reducing quality of life. Acknowledging this concern, the
primary aim of this study was to explore the potential relationship between serum lipid
concentrations and anthropometric parameters in obese children and adolescents, particularly

in the context of their adherence to the Mediterranean diet.

The research was conducted at the Split Clinical Hospital Center, specifically in the polyclinic
for children's diseases, within the diabetes and endocrinology clinics, from March to July 2023.
It included a questionnaire, anthropometric measurements, and biochemical parameters. A
total of 32 participants were involved in the study. The collected data were then subjected to

statistical analysis.

Children from the Split-Dalmatia County participated in the research, with 20 (63 %) male and
12 (38 %) female respondents. The median age of the participants was 13 years, with ages
ranging from 8 to 18 years. The majority were overweight (62.5 %), while the rest were obese
(37.5 %). Results from the KIDMED questionnaire indicated that over half of the participants
(69 %) had a very low-quality diet according to Mediterranean diet (MeDi) standards, and 31
% required dietary adjustments to improve their adherence to MeDi principles. The association
assessment shows that the KIDMED index is proportional to the BMI percentile, although no
significant associations were found with other anthropometric parameters or lipid status.
Participants needing adjustments to MeDi had significantly higher BMI percentiles (Mann-
Whitney U test, P = 0.03), but no significant differences were noted in other anthropometric
parameters or lipid status according to the KIDMED index. Furthermore, no significant
association was found between serum LDL and triglyceride values and anthropometric

parameters. However, HDL values were inversely proportional to body mass (Rho = -0.401).

This research demonstrated a connection between excess body weight, obesity, and low-quality
nutrition according to MeDi principles. Considering the positive effects of the Mediterranean
diet on overall health, it is crucial to educate children and parents in the Split-Dalmatia County

on adopting proper eating habits and lifestyles aligned with the Mediterranean diet and culture.

Key words: children, obesity, Mediterranean diet, serum lipid levels



1 UvOD

Pretilost u djecjoj dobi dosegla je razinu epidemije kako u razvijenim zemljama tako i u
zemljama u razvoju (1). Poznato je da prekomjerna tjelesna masa i pretilost u djetinjstvu imaju
znacCajan utjecaj na fiziCko 1 psihicko zdravlje te se loSija obrazovna postignuca i psiholoske
smetnje smatraju ozbiljnom posljedicom pedijatrijske pretilosti (2,3). Pojava pretilosti u djecjoj
dobi ima snaznu tendenciju pogorSanja tijekom djetinjstva i adolescencije §to rezultira
pretilo$¢u u odrasloj dobi (1). Pretilost se povezuje s brojnim kroni¢nim nezaraznim bolestima,
a neke od njih ukljucuju: dijabetes melitus tipa 2, dislipidemiju, nealkoholni steatohepatitis,
hipertenziju te kardiovaskularne bolesti (4). Kardiovaskularne bolesti (KVB) i dalje su glavni
uzrok smrtnosti u svijetu, koje zajedno s drugim kroni¢nim nezaraznim bolestima (KNB)
znatno doprinose smanjenju kvalitete 1 duljine zivota (4,5). PoviSene koncentracije ukupnog
kolesterola (TC), lipoproteina niske gusto¢e (LDL), triglicerida (TG), i smanjene koncentracija
lipoproteina visoke gusto¢e (HDL), ubrajaju¢i k tome i ostale ¢imbenike rizika kao Sto je
pretilost, dovode do razvoja aterosklerotske bolesti. Povisene razine lipida u serumu tijekom
djetinjstva ostaju i prelaskom u odraslu dob ¢ime se dodatno povecéava rizik od KVB, a time
morbiditet i smrtnost (5). Usvajanje pravilnih prehrambenih navika u ranom djetinjstvu izrazito
je vazno kao prevencija razvoja pretilosti kako u djecjoj tako i u odrasloj dobi, ¢ime bi se
smanjila prevalencija kroni¢nih nezaraznih bolesti. Stoga se posljednjih nekoliko godina,
istraZivanje prehrane usredotocilo se na MeDi i njegov utjecaj na stanje uhranjenosti i zdravlje.
Smatra se jednim od najzdravijih obrazaca nacina prehrane, MeDi1 se temelji na visokom unosu
svjezeg voca, povréa, mahunarki, cjelovitih zitarica, mlije¢nih proizvoda, ribe i maslinovog
ulja; umjereni unos mesa peradi, jaja i vina, 1 kona¢no, nizak unos crvenog i preradenog mesa
1 slatkiSa. Vece pridrZzavanje MeDi povezano je sa znacajnim smanjenjem rizika od razvoja
kroni¢nih bolesti i obrnutim odnosom s pretilos¢u (6). Glavni je cilj ovog rada istraziti mogucéu
povezanost koncentracije lipida u serumu i antropometrijskih parametara kod pretile djece i

adolescenata s nac¢inom pridrzavanja mediteranske prehrane.



1.1 Debljina u djecjoj dobi

Debljina je kroni¢na, recidiviraju¢a, multifaktorska bolest, jedan je od vodecih
javnozdravstvenih problema i izazova danaSnjeg drustva. Prema 10. reviziji Medunarodne
klasifikacije bolesti i srodnih zdravstvenih problema (MKB-10), definirana je kao bolest (E66)
(7). Znacajan je faktor rizika za brojne druge kroni¢ne nezarazne bolesti (KNB). Pod pojmom
kroni¢ne nezarazne bolesti (KNB) podrazumijeva se veci broj bolesti koje nastaju kao rezultat
kombinacije genetskih, fizioloSkih, okoli$nih i bihevioralnih ¢imbenika. |zmedu ostalih to su:

dijabetes, bolesti srca i rak (8).

Debljina u dje¢joj dobi je, prema SZO-u, jedan od najozbiljnijih javnozdravstvenih izazova 21.
stoljeca, prije je bila rijedak pedijatrijsko-endokrinoloski izazov, a danas je vise od 100
milijuna djece s debljinom (9). Procjenjuje se da ¢e do 2030. godine stopa djece s
prekomjernom tjelesnom masom i debljinom iznositi 30,0 % (djecaci: 34,2 %, djevojcice: 27,4

%)(10).

Debljina u djetinjstvu i adolescenciji ¢esto dovodi do znatnih metaboli¢kih promjena, koje,
ovisno o trajanju, pridonose razvoju kroni¢nih nezaraznih bolesti, ¢ime se optereCuje

zdravstveni sustav (11).

Prvo, djeca s debljinom imaju veci rizik razvoja inzulinske rezistencije (12), nealkoholne
bolesti masne jetre (13), dislipidemije (14) i hipertenzije (15). Osim toga, debljina pedijatrijske
populacije povezana je s pove¢anim rizikom od prerane smrti (16), a djeca s debljinom najcesce
postaju odrasle osobe s debljinom. Stopa smrtnosti pojedinaca s debljinom prije 30. godine
Zivota, tri puta je veca u odnosu na normalnu populaciju (17). Tome pridonose brojni faktori
od kojih su najizrazeniji: kardiovaskularne bolesti (18), dijabetes tipa 2 (19) te poremecaji
endokrinog sustava. Nadalje, neizostavne su kognitivne smetnje te depresija koje ometaju

normalan djetetov razvoj (20).

1.1.1 Vrsnjacko nasilje i problemi u skoli

Djeca takoder pate od neposrednih posljedica debljine, kao §to su stigmatizacija, zlostavljanje
u skoli, drustvena iskljucenost, nisko samopouzdanje i nezadovoljstvo slikom tijela (21,22).
Osim toga djeca s debljinom postizu losije obrazovne rezultate u odnosu na normalno
uhranjene vrs$njake (23,24). Dodatno, debljina u djetinjstvu i adolescentnoj dobi sve se vise

povezuje s depresijom, simptomima depresije i poremecajima u prehrani (25).

Iako je problem prekomjerne tjelesne mase i debljine prisutan u svim drzavama i medu djecom

svih socioekonomskih skupina, uoc¢ava se da su kod visokoprihodnih zemalja, debljini sklonija
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ona djeca koja potjeCu iz sredina nize razine obrazovanja ili nepovoljnih socioekonomskih
uvjeta, poput siromastva. Medutim, u zemljama s niskim prihodima i zemljama s niskim
dohotkom, primijeceno je, upravo suprotno, da su djeca iz obitelji boljeg socioekonomskog
statusa, sklonija prekomjernoj tjelesnoj masi i debljini (26).

1.2 Vaznost sto ranijeg prepoznavanja debljine u djece

Nekoliko ¢imbenika u ranoj dobi izlazu djecu povecanom riziku od razvoja debljine. Medutim,
govoreci o ¢imbenicima rizika, ne moze se re¢i da je prisutan samo jedan, ve¢ oni obi¢no
djeluju sinergisticki. Stovige, svaki ¢imbenik Koji doprinosi neravnoteZi unosa i potrosnje
energije, tijekom duljeg vremenskog razdoblja, uzrokuje nakupljanje masnog tkiva,

posljedi¢no razvoj debljine (27).

Moderni nacin zivota, uvelike utjee na promjenu strukture prehrane i nacina Zzivota.
Tradicionalni obrasci prehrane mlade populacije bitno se razlikuju od danasnjih u kojima
prevladava konzumacija visokokalori¢ne, medutim nutritivno siromasne hrane. Nacin prehrane
popracen je smanjenom tjelesnom aktivnoséu, kraéem trajanju sna, pove¢anom izlaganju stresu

i brojnim drugim okoli$nim i genetskim ¢imbenicima (27).

Procesi globalizacije vidno utjeCu na prehrambene izbore i tjelesnu aktivnost djece i mladih.
Mladi Zive u izrazito ,,obesogenom okolisu®, okruzeni restoranima brze hrane, automatima za
prodaju visokokalori¢nih napitaka te grickalica. Drustvene mreZe, utjecaj medija i djetetova
ukljucenost u ,,online svijet”, vazan su faktor rizika za razvoj debljine. Drustvene mreze
razvijaju snazan marketing visoko kalori¢ne hrane i pi¢a koriste¢i pritom slavne li¢nosti ili
sportaSe, te time imaju utjecaj na formiranje prenrambenih izbora djece i mladih. IstraZivanja
naglasavaju potrebu uklju¢ivanja drustvenih medija u politicke reforme namijenjene

ograni¢avanju izlozenosti djece marketingu nezdrave hrane (28).

1.2.1 Geneticki utjecaj
Genetika utjecajem na razlicite bioloske funkcije organizma potpomaze razvoju debljine.
Utjece na regulaciju apetita (unosa hrane), metabolizam masti i glukoze, raspodjelu tjelesne

masti, na preferenciju hrane te na odgovor organizma na tjelovjezbu (29).

Istrazivanja obitelji i blizanaca ukazuju na ulogu koju geni imaju u nastanku debljine, pokazuju
da je debljina vrlo nasljedna. Geni su odgovorni za vise od 50 %, a ponekad i do 90 %

individualnih razlika u indeksu tjelesne mase (ITM-u) (30).



Kod jednojajcanih blizanaca koji su pri rodenju posvojeni u odvojenim obiteljima, istrazivanja
uocavaju potpuno isti obrazac tjelesne mase unato¢ tome Sto su odgojeni u razliitim
kucanstvima. Utjecaj okolisnih ¢imbenika i nametnutih prehrambenih obrazaca tijekom ranog
djetinjstva ima znacajan utjecaj na tjelesnu masu, medutim nestaje tijekom adolescencije i
mladosti, kada prevladava utjecaja drugih okolisnih ¢imbenika i genetike (31). Isto je tako,
uocena sli¢nost ITM-a i U istrazivanjima brace i sestara, rodenih od istih roditelja, ali odgojenih
u razli¢itim obiteljima. Slican, iako oc¢ekivano slabiji, 0dnos uocen je i medu polubra¢om i
polusestrama. Clanovi iste obitelji skloniji su imati jako sli¢ne vrijednosti ITM-a. Tako je
uocena bolja korelacija ITM posvojene djece s ITM-om bioloskih roditelja u odnosu na ITM

posvajatelja (32).

1.2.2 Razvojni i nasljedni cimbenici
Obitelj, kao sredina iz koje ¢e dijete dalje crpiti navike i obrasce ponasanja, znacajan je
¢imbenik rizika razvoja debljine u djetinjstvu. Pokazalo se da je prekomjerna tjelesna masa

roditelja najznacajniji faktor rizika za prekomjernu tjelesnu masu u djetinjstvu.

Dje¢ji izbori hrane i prehrambeno ponasanje uce se od roditelja u vrlo ranoj dobi i utjecu na
prehrambeno ponasanje kako djeca rastu (27). U prvim mjesecima Zivota, roditelji odreduju
vrstu hrane te pripremaju prve obroke za dijete. Medutim, zbog ekonomskih ogranicenja ili
nedostatka vremena za pripremu hranjivih obroka, u zapadnim zemljama dolazi do
konzumacije preradene, jeftinije i energetski bogate hrane ve¢ u ranoj dobi. Osim toga, metode
hranjenja ¢esto ukljucuju velike porcije namijenjene djeci te poticanje djece da pojedu cijeli
obrok (ociste svoj tanjur ¢ak i ako to ne zele), takav je oblik ponasSanja posljedica kulturoloskih
pritisaka prisutnin u mnogim zemljama. S druge strane, postoji dio roditelja pretjerano
zaokupljenih koli¢inom hrane i kalorijama, pa time mogu vrsiti pritisak na svoje dijete, kako
bi ono jelo samo dozvoljene namirnice koje oni dozivljavaju kao zdravu prehranu (83). Takvo
ponasanje moze dovesti do nezeljenih posljedica, djeca ili adolescenti, ¢esto, u odsustvu
roditelja, posezu za ograni¢enom vrstom hrane u velikim koli¢inama. Ovakav pristup odgoju,
nenamjerno promice prekomjernu konzumaciju energetski bogate hrane, rezultirajuci

debljanjem (33).

Majcina preuhranjenost ili debljina prije trudnoce, pretjerano povecanje mase u trudnodi i
gestacijski dijabetes, ¢imbenici su, povezani s povecanom porodajnom masom djeteta. Uoceno
je da nacin prehrane, sastav hrane i tjelesna masa dojencadi i male djece imaju razlicite utjecaje

na debljinu u djetinjstvu i koli¢inu masti u kasnijoj dobi (34,35). IstraZivanja pokazuju da



dojenje smanjuje rizik za pojavu debljine u kasnijoj dobi djeteta (36,37). Postoje neki dokazi
koji upucuju na to, da se vrlo rano uvodenje dohrane, prije dobi od 4 mjeseca, posebno ako je
beba na adaptiranom mlijeku, povezuje s ve¢im izgledima za prekomjernu tjelesnu masu i
debljinu (38). Ostala izlozenost okolisu u ranom zivotu koja utjece na djetetov rizik od debljine
ukljucuje pusenje majke tijekom trudnoce, pasivno puSenje i oneciS¢enje zraka (39,40).
IzloZenost antibioticima u dojenackoj dobi povezuje s blagim porastom tjelesne mase i debljine

u djetinjstvu, kao posljedica narusavanja crijevne mikrobiote (41).

Svaka promjena u strukturi i odnosima u obitelji odrazava se na nutritivni status djeteta. Zato
je vazno da se sve viSe prepoznaje povezanost negativnih iskustava u djetinjstvu, poput
zlostavljanja, obiteljske disfunkcionalnosti i zanemarivanja, s razvojem debljine. Debljini su
sklonija djeca rastavljenih roditelja, kao i djeca ¢ija su oba roditelja zaposlena. Obrnuto, manje
je vjerojatno da ¢e dijete biti pretilo, ako Zivi s oba roditelja i ako su oni viSeg stupnja
obrazovanja, sto se povezuje s pravilnim prehrambenim navikama i boljim izborom hrane (42—

45).

1.2.3 Indeks tjelesne mase (ITM)

ITM se znatno povecava tijekom prve godine Zivota, potom se postupno smanjuje dostizuéi
najnizu razinu 0ko 6 godine zivota, zatim opet raste Sto se nastavlja i tijekom adolescencije.
Porast ITM izmedu 6. i 8. godine zivota, naziva se ,,skok debljine* (engl. adiposity rebound
(AR)). AR je neovisni prediktor debljine u kasnijem djetinjstvu i odrasloj dobi, dogodi li se
prije pete godine, naziva se ,,preuranjeni skok debljine* (engl. early adiposity rebound (EAR)).
EAR se smatra najranijim pokazateljem debljine, povezanih rizika za razvoj debljine i
odredenih zdravstvenih stanja u kasnijoj dobi, kao $to su dijabetes tipa 2, inzulinska rezistencija

i kardiovaskularni poremecaji (33,46).

Najucinkovitija strategija je prevencija. Stoga, pra¢enje vremena pojave AR-a i EAR-a moze
biti u¢inkovita metoda za ranu identifikaciju djece u opasnosti od metaboli¢kih promjena. Iz
tog razloga, obiteljski pedijatri trebaju provoditi odgovarajuce pracenje krivulja rasta visine i
tezine svojih pacijenata. Eventualna prisutnost EAR-a, povecava rizik za debljinu i popratne

komorbiditete u buduénosti (46).

ITM djeteta moze biti snazan prediktor pojave debljine u odrasloj dobi. Pretila djeca i
adolescenti imaju su oko pet puta vecu vjerojatnost da ¢e biti pretili u odrasloj dobi. Rizik za
razvoj debljine u adolescenciji je 55 % veci ako je osoba bila pretila u djecjoj dobi, a Cak ce

80 % pretilih adolescenata biti pretilo u odrasloj dobi. Stoga je potrebno poduzeti mjere za



smanjenje i sprjeGavanje pretilosti kod adolescenata. Medutim, postoje i opre¢ni rezultati, jer
70 % pretilin odraslin osoba nije bilo pretilo u djetinjstvu ili adolescenciji, tako
javnozdravstvene strategije ne bi trebale biti usmjerene isklju¢ivo na pretilu djecu ili djecu s

prekomjernom tjelesnom tezinom, ve¢ na cijelu populaciju (47).

1.3 Epidemiologija

Prevalencija debljine diljem svijeta gotovo se utrostrucila izmedu 1975. 1 2016. godine. Prema
podacima Svjetske zdravstvene organizacije, 2019. godine je ¢ak 38,2 milijuna djece mlade od
5 godina imalo prekomjernu tjelesnu masu ili debljinu. Nekada su se pretilost i prekomjerna
tjelesna masa smatrale problemom zemalja s visokim dohotkom, medutim sada su u porastu i
u zemljama s niskim i srednjim dohotkom, osobito u urbanim sredinama. U Africi je broj djece
mlade od 5 godina s prekomjernom tjelesnom masom porastao za gotovo 24 % od 2000.
godine. Gotovo polovina djece mlade od 5 godina koja je imala prekomjernu tjelesnu masu ili

pretilost u 2019. godini Zivjela je na podrucju Azije.

Prema podacima iz 2016. godine vise od 340 milijuna djece i adolescenata u dobi od 5 do 19
godina imalo je prekomjernu masu ili debljinu. Prevalencija prekomjerne tjelesne mase i
debljine medu djecom i adolescentima u dobi od 5 do 19 godina dramati¢no je porasla sa samo
4 % koliko je iznosila 1975. godine na nesto vise od 18 % u 2016. godini. Dok je 1975. godine
nesto manje od 1 % djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 godina bilo pretilo, 2016. godine

pretilo je bilo vise od 124 milijuna djece i adolescenata (6 % djevojcicai 8% djecaka) (48).

Prekomjerna tjelesna masa i debljina povezani su s ve¢im brojem smrtnih slucajeva u svijetu,
od pothranjenosti. Na globalnoj razini ima vise ljudi koji su pretili nego ljudi koji imaju manjak
kilograma — to se dogada u svim regijama osim u dijelovima subsaharske Afrike i Azije. U
Sjedinjenim Americkim Drzavama prevalencija debljine medu djecom i adolescentima jos
uvijek je previsoka; za djecu i adolescente u dobi od 2-19 godina od 2017. do 2020. godine:
prevalencija debljine bila je 19,7 % i zahvatila je oko 14,7 milijuna djece i adolescenata. Medu
djecom od 2 do 5 godina starosti prevalencija debljine bila je 12,7 %, za djecu u dobi od 6 do
11 godina iznosila je 20,7 % i 22,2 % medu djecom od 12 do 19 godina (49).

U Hrvatskoj situacija nije niSta manje zabrinjavajuc¢a, naime rezultati istraZivanja CroCOSI
2021./2022. pokazuju da 36,1 % djece dobi od 8,0 do 8,9 godina u RH ima prekomjernu
tjelesnu masu i debljinu. Na nacionalnoj razini je problem debljine ve¢i u djecaka nego u
djevojcica te iznosi 18,7 % u odnosu na 12 % kod djevojcica. Usporedujuci podatke po

regijama, najmanji udio djece s problemom prekomjerne tjelesne mase i debljine zabiljezen je



u Gradu Zagrebu, njih 28,6 %, dok ih je u Kontinentalnoj i Jadranskoj regiji nesto vise, 36,2 %
i 38,6 %. Najvisi udio od 38,9 % osmogodi$njaka s prekomjernom tjelesnom masom ili
debljinom zabiljezen u Panonskoj regiji. Spolna razlika u ucestalosti debljine posebno je
izrazena u Jadranskoj regiji gdje je debljina prisutna u 19,2 % djecaka i 11,2 % djevojcica.
Nadalje, problem debljine 1 prekomjerne tjelesne mase, iako sveprisutan, najmanji je u vec¢im
gradovima gdje iznosi 34,6 %, a raste smanjenjem razine urbanizacije te je najveci u ruralnim
podru¢jima gdje iznosi 39,6 %, Sto ukazuje na vaznost usmjeravanja intervencija prema
ruralnim podrucjima koja su udaljena od centralnih zdravstvenih i odgojno — obrazovnih

ustanova koje najceSc¢e provode preventivne programe.

Usporedujuci do sad provedena tri kruga CroCOSI istrazivanja (Slika 1) moze se uociti blagi
porast u prevalenciji prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece. Naime, 2015./2016. godine
udio djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom iznosio je 34,9 %, 2018./20109.
godine taj je udio iznosio 35,0 %, a u tre¢em krugu, odnosno 2021./2022. godine porastao je
na 36,1 %. U tom smislu RH je jo$ jedna od drzava za koju se ne moze reci da je na putu
ostvarenja jednog od ciljeva SZO-a usmjerenih ka globalnoj prevenciji kroni¢nih nezaraznih
bolesti, a to je zaustavljanje trenda porasta debljine do 2025. godine (50,51). Dapace, Hrvatska
je prema rezultatima prethodnih krugova COSI istrazivanja bila pri samom europskom vrhu

zajedno s drugim mediteranskim zemljama (Slika 2) (52).
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Slika 1. Usporedba prevalencije prekomjerne tjelesne mase i debljine u djece u prvom, drugom
i tre¢em krugu CroCOSI istrazivanja, 2015./2016., 2018./2019., 2021./2022. godine (52)
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Slika 2. Prevalencija prekomjerne tjelesne mase i debljine kod djece u dobi 7-9 godina (%)
(53)

1.4  Definicija i dijagnosticki kriteriji

1.4.1 Definiranje prekomjerne tjelesne mase i pretilosti u pedijatrijskoj populaciji

Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) definira prekomjernu tjelesnu masu i pretilost kao
abnormalno i/ili prekomjerno nakupljanje masnog tkiva koje predstavlja zdravstveni rizik (48)
Pretilost u dje¢joj dobi ozbiljan je problem kako u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama, tako i u
svijetu, izlazué¢i time djecu i adolescente zdravstvenim rizicima (49). Stoga je Svjetska

zdravstvena organizacija (SZO) pretilost proglasila pandemijom.

1.4.2 Dijagnosticki kriteriji

Kao alat za probir prilikom rutinske klini¢ke prakse te u epidemioloske svrhe, koriste se
jednostavna antropometrijska mjerenja. ITM (tezina/visina%,kg/m?) je jednostavan
dijagnosticki test i koristi se kao neizravni pokazatelj tjelesne debljine kod djece i adolescenata.
Dobra dijagnosticka to¢nost oslanja se na odabir odgovaraju¢ih pragova ITM-a prilikom
definiranja pretilosti populacije od interesa, §to moze varirati ovisno o dobi, spolu i etni¢koj
pripadnosti (54). Prema standardima rasta SZO za djecu mladu od 5 godina: prekomjerna
tjelesna masa je omjer mase i visine veci od 2 standardne devijacije iznad medijana; a pretilost
kada je omjer mase i visine veéi od 3 standardne devijacije iznad medijana za standarde rasta
djeteta. Za djecu uzrasta od 5 do 19 godina prekomjerna tjelesna masa je ITM za dob veci od
1 standardne devijacije iznad medijana referentnog rasta SZO-a; a pretilost kada je ITM veci
od 2 standardne devijacije iznad medijana referentnog rasta SZO (48). Za djecu u dobi od 0 do
2 godine zivota preporucuje se upotrebljavati tablice rasta SZO, dok se za djecu od 2 do 20
godina preporucuje koristenje tablica Americkog centra za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC).

Prema Americkom centru za kontrolu i prevenciju bolesti (CDC), za one u dobi od 2 do 20
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godina; prekomjernom tjelesnom masom smatra se >85 do <95 percentila, a pretilost je > 95
percentila na temelju CDC-ih grafikona rasta (55). Glede uporabe dijagnostickih kriterija, u
europskim se zemljama pa tako i u Hrvatskoj najeSée upotrebljavaju standardi Svjetske
zdravstvene organizacije, dok je u Sjedinjenim Ameri¢kim drzavama preporuka koriStenja
standarda SZO do druge godine starosti djeteta, a potom se zbog preciznosti preporucuju
standardi CDC-a (56).

Kategorije pretilosti ITM(kg/m?)
Prekomjerna Pretili Ekstremno pretili
tjelesna masa
SZ0 Mladi od 5 >+2 SD >+3 SD
godina
Od5do 19 >+1SD >+2 SD
godina
CDC Od 2 do 20 >85 do <95 >95 percentila
godina percentila

Tablica 1. Kategorije pretilosti prema dijagnostickim kriterijima SZO i CDC

1.4.3 Antropometrija

Antropometrija (od grckog ,,anthropos®: ¢ovjek i ,,metron“: mjera) odnosi se na sustavno
mjerenje fizickih karakteristika ljudskog tijela, prvenstveno tjelesne mase, veli¢ine i oblika
(57). Kao takva izaziva velik interes znanstvenika i javnosti i vrijedan je dodatak u ocjenjivanju
stanja uhranjenosti. Zabrinutost za socijalne i zdravstvene implikacije prekomjerne tjelesne
mase i pretilosti, natjerale su mnoge da dovedu u pitanje prikladnost svoje tezine, sastava i
izgleda tijela. To je rezultiralo raspravama i konfuzijama o tome koje metode i standarde treba
koristiti u procjeni tjelesne tezine i sastava tijela. Nazalost, kod nekih je ljudi doslo do izrazene
zaokupljenosti tjelesnom masom te posljedicno do iskrivljene slike tijela. Utjecaj
nutricionizma kao znanosti omogucio je to¢na mjerenja tjelesnih dimenzija i mase neophodnih
za nutritivnu procjenu. Ispravna procjena rasta i razvoja zahtijeva da se slijede standardizirane
metode za mjerenje tijela. Procjena sastava tijela, zalihe proteina i misi¢a temeljne su metode
za dijagnozu i lijecenje pothranjenosti te za procjenu odgovora pacijenta na terapiju medicinske
prehrane. NutricionistiCka istrazivanja ¢esto ovise 0 metodama to¢ne procjene promjena u

tjelesnom rastu i sastavu.



1.4.4  Sto je antropometrija

Danas antropometrija ukljucuje pojedina¢ne, lako primjenjive, neinvazivne i jeftine tehnike za
procjenu veli¢ine tijela, mase i proporcije. Mjere dobivene antropometrijom mogu biti osjetljivi
pokazatelji zdravlja, razvoja, i rasta kod dojencadi i djece. Nadalje, vazna su metoda za
procjenu sastava tijela i u klinickom okruZzenju. Stoga se Kkoriste za procjenu stanja
uhranjenosti, bilo da se radi o pretilosti ili pothranjenosti. Vrijedan su alat i u pracenju u¢inaka

prehrambene intervencije na bolest, traumu, operaciju ili pothranjenost. (58).

1.4.5 Alati mjerenja

Za dobivanje smislenih podataka iz antropometrijskih mjerenja potrebna su pouzdana i
ponovljiva mjerenja. Stoga je vazno imati na raspolaganju dobro Kalibriranu, kvalitetnu
opremu, ¢ija se to¢nost redovito provjerava. Najc¢eS$¢i popis opreme potrebne za dobivanje
antropometrijskih mjerenja ukljucuje: vagu, stadiometar, kaliper, metar, infantometar za
mjerenje duljine u leZe¢em polozaju (59). Prilikom prikupljanja podataka u ovom istrazivanju

od antropometrijskih alata koriSteni su: metar, vaga i stadiometar.

1.4.6 Mjerenja duzine/visine, tjelesne mase i opsega glave

Mijerenja duzine/visine, tjelesne mase i opsega glave pripadaju najosnovnijim i lako dostupnim
antropometrijskim mjerenjima. Ova mjerenja su najosjetljiviji i naj¢e$ce koristeni pokazatelji
zdravlja kod dojencadi i djece. Djetetov rast i razvoj mogu se procijeniti usporedujuéi stas za
dob, tezinu za dob, tezinu za stas i ITM za dob sa standardima dobivenim iz istrazivanja velikog
broja zdrave, normalne djece. Kod svih antropometrijskih mjerenja, preciznost i dosljednost

tehnici i mjernim jedinicama uvelike pomaze eliminirati potencijalne izvore gresaka (60).

1.4.7 Tjelesna visina

Ispitanicima se moZe myjeriti stajaca visina, od 2 do 3 godine starosti i starijim ako su
kooperativni i sposobni stajati bez pomo¢i. Visina se moze mjeriti na nekoliko nacina.
Najjednostavnije je pri¢vrstiti mjerni Stap ili nerastezljivu traku na ravnu, okomitu povrSinu
(na primjer, zid) i koristiti pravokutno uzglavlje za ocitavanje mjerenja. Ako se koristi zid, ne
bi trebao imati debelu podlogu, a pacijent ne bi trebao stajati na tepihu, kako to ne bi utjecalo
na to¢nost mjerenja. Drugi pristup je koriStenje stadiometra, kao Sto je Harpendenov
stadiometar ili sli¢an komercijalno dostupan stadiometar. Kada se myjeri stadiometrom,
ispitanik treba biti bos 1 nositi minimalnu odje¢u kako bi se olakSalo pravilno postavljanje tijela.
Ispitanik bi trebao stajati sa spojenim petama, rukama u stranu, ravnim nogama, opustenim

ramenima i glavom u frankfurtskoj horizontali (okomito na stadiometar i paralelno s podom)
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(61). Pete, straznjica, lopatice i straznji dio glave trebali bi, ako je moguce, biti naslonjeni na
vertikalnu povrsinu stadiometra, kao $to je prikazano na slici 1. Neposredno prije mjerenja,
ispitanik bi trebao duboko udahnuti, zadrzati dah i zadrzati uspravan polozaj, dok je uzglavlje
spusteno na najvisu to¢ku glave s dovoljno pritiska da stisne kosu. Mjerenje treba ocitati do
najblizih 0,1 cm i s postavljenim uzglavljem u razini o¢iju kako bi se izbjegle pogreske

uzrokovane paralaksom (56,58,60).

Polozaj glave u frankfurtskoj
ravnini

Straznji dio glave, lopatice 1
straznjica postavljeni uz zid

Ramena opustena, ruke uz
tijelo

Bosa stopala, pete usko,
postavnjene uz zid

Slika 3. Polozaj tijela prilikom mjerena visine (60)

1.4.8 CDC-ovi dijagrami rasta

Tjelesni rast 1 razvoj dojencadi 1 djece vazni su pokazatelji vrijednosti koju drustvo pridaje
zdravlju i dobrobiti svojih najugrozenijih ¢lanova. Dijagrami rasta temeljni su alat za procjenu
tjelesnog rasta i razvoja te za procjenu stanja uhranjenosti i opce dobrobiti dojenéadi, djece i
adolescenata (62). Dijagrami rasta nisu namijenjeni za koriStenje kao jedini dijagnosticki
instrument, ve¢ radije kao alati koji pridonose stvaranju cjelokupnog klinickog dojma za dijete
koje se mjeri. Tradicionalno su se prvenstveno koristili za otkrivanje pothranjenosti, ali u
posljednjih nekoliko desetljeca zabrinutost zbog sve vece prevalencije prekomjerne tjelesne
mase i debljine medu djecom i adolescentima dovela je do povecane upotrebe dijagrama rasta
za provjeru nezdravog debljanja, prekomjerne tjelesne mase i debljine u pedijatrijskoj
populaciji. CDC je razvio grafikone rasta za zene i muskarce za dva dobna intervala: od rodenja
do 24 mjeseca starosti i od 2 do 20 godine starosti. Za dobni interval od 2 do 20 godina,
dijagrami daju krivulje percentila za visinu prema dobi, masu za dob, indeks tjelesne mase za

dob i tezinu za stas. Kada se koriste karte od rodenja do 24 mjeseca, duljina se mjeri u lezeCem
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polozaju. Kada se koriste tablice za osobe od 2 do 20 godina, visinu treba mjeriti dok osoba
stoji. Srednja razlika izmedu duljine i rasta u dobi od 2 godine je 0,3 u ili 0,7-0,8 cm. Mnogi
korisnici tablica rasta pretpostavljaju da one predstavljaju idealnu ili pozeljnu normu, $to

klini¢arima omogucuje procjenu neadekvatnog ili pretjeranog rasta djece (60,62).

1.49 Tjelesna masa

Prekomjerna tjelesna masa definira se kao tjelesna masa veéa od neke referentne tocke
prihvatljive tezine koja se obi¢no definira u odnosu na visinu. Iako je moguce da osoba s puno
miSi¢a ima prekomjernu tjelesnu masu zbog svoje misi¢ne mase, u velikoj vecini slucajeva,
osobito u razvijenim zemljama poput Sjedinjenih Drzava i Kanade, ljudi imaju prekomjernu
tjelesnu tezinu jer njihova tijela sadrze visak tjelesna masnoca. Pretilost se, s druge strane,
definira kao visak tjelesne masti u odnosu na nemasnu tjelesnu masu (48). Tjelesni sastav ne
moze se odrediti jednostavnim mjerenjem tezine i visine, na primjer, da bi se izracunao indeks
tjelesne mase ili ITM. Medutim, zbog tehni¢kih poteskoca analize sastava tijela i lako¢e kojom
se tezina i visina mogu izmjeriti te izraCunati ITM, klini¢ari ¢esto definiraju prekomjernu tezinu
kao ITM > 25 kg/m?, ali < 30 kg/m? i definiraju pretilost kao ITM >30 kg/m? . Opet,
pretpostavka je da vec¢ina ljudi ima prekomjernu tezinu i pretilost zbog viska tjelesne masti

(63-65).

1.4.10 Mjerenje tjelesne mase

Jedno od najvaznijih mjerenja u procjeni uhranjenosti je tjelesna masa. Tjelesna masa je vazna
varijabla u jednadZbama koje predvidaju potroS$nju kalorija i u indeksima sastava tijela.
Tjelesnu masu treba odrediti pomocu elektroni¢ke vage, koja je pozeljnija u odnosu na vagu s
gredom. Elektronicke vage obicno su lakSe, prenosivije te brze 1 jednostavnije za koriStenje od
vage s gredom. Daju digitalni izlaz koji se lako ¢ita u metrickim ili engleskim jedinicama i,
kada su pravilno kalibrirane, vrlo su precizne. U usporedbi s ve¢inom vaga s gredom, one imaju
mnogo veci kapacitet tezine, koji moze iznositi ¢ak do 450 kg. Vecina modela moze se povezati
s ra¢unalnom mrezom kako bi se podaci o tezini, visini i indeksu tjelesne mase automatski
unosili u elektronicki zdravstveni karton pacijenta. Oni mogu brzo zabiljeziti tezinu pacijenta,
Sto je prednost pri vaganju dojencadi, koja se opiru mirnom lezanju. Kada se s njima pazljivo
postupa 1 radi u skladu s uputama proizvodaca, elektronicke su vage prilicno izdrzljive 1
dugovjecne. Kao 1 svaku vagu, treba ih povremeno provjeravati radi kalibracije od strane

kvalificiranih tehnicara za instrumente i/ili drzavnih inspektora (60,66).
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1.4.11 Vaganje djece i odraslih

Djeca i odrasli koji mogu stajati bez pomoc¢i vazu se na platformskoj elektronic¢koj vagi koja je
to¢na do 100 g. Ispitanik bi trebao mirno stajati na sredini platforme vage bez dodirivanja bilo
Cega i s tezinom tijela ravnomjerno rasporedenom na obje noge. Tezinu treba ocitati do
najblizih 100 g (0,1 kg) i zabiljeziti. Dva mjerenja obavljena u neposrednom slijedu trebala bi
se slagati unutar 100 g (0,1 kg). Tjelesna masa djece se tada moze ucrtati na njihove grafikone
rasta. Kao i kod dojencadi, ako se ¢ini da postoji bilo kakva razlika izmedu sadasnjih i proslih
vrijednosti, mjerenje treba ponoviti radi provjere. Poznato je da se javljaju dnevne varijacije u
tjelesnoj masi od oko 1 kg kod djece i 2 kg kod odraslih. 1z tog razloga, dobra je praksa takoder
zabiljeziti vrijeme mjerenja tezine. U idealnom slucaju, djecu 1 odrasle treba izvagati nakon
mokrenja i obu¢i ih u ogrta¢ poznate tezine ili u lagano donje rublje, a vagu postaviti na mjesto
gdje je osigurana odgovaraju¢a privatnost. U postavkama koje zahtijevaju visok stupanj
tocnosti, subjekti mogu biti odjeveni u ispitni ogrta¢ poznate tezine koji se moze lako
razmotriti. U situacijama s neSto manje strogim zahtjevima, razumna procjena teZine odjece

moze se oduzeti od tezine subjekta (57,60,66).

Slika 4. Mjerenje tjelesne mase dojencadi i djece

Izvor slika: https://pediproject.wordpress.com/2011/02/17/nutrition-child-on-scale/
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Table 1: WHO Classification of nutrition conditions in children and adolescents based on

anthropometry
Classification Condition Age: Birth to 60 Age: 61 months to 19
months'“Indicator and cut-off years*Indicator and cut-off
Based on body Possible risk of | BMI-for-age (or weight-for-height)
mass index overweight >1SD
(BMI) Overweight BMI-for-age (or weight-for-height) BMI-for-age >1SD(equivalent to
>2SD BMI 25 kg/m?* at 19 y)
Obese BMI-for-age (or weight-for-height) BMI-for-age >25D
>38D (equivalent to BMI 30 kg/m? at 19
y)
Thin BMI-for-age < -2 to -3 SD
Severely thin BMI-for-age <-3 SD
Based on weight | Stunted Height-for-age <-25D to —-3SD Height-for-age <-2SD to —-3SD
and height Severely stunted [ Height-for-age <-3SD Height-for-age <-3SD
Underweight Weight-for-age <-28D to -3SD Weight-for-age (up to 10y) <-2SD
to -3SD
Severely Weight-for-age <-3SD Weight-for-age (up to 10 y) <-3SD
underweight
Wasted Weight-for-height <-25D to —3SD
Severely wasted [ Weight-for-height <<35D

1.5 Mediteranska prehrana

Mediteranska prehrana (DM) kao takva ne ukljucuje samo priznati prehrambeni obrazac, vec i
nekoliko drustvenih i gastronomskih aspekata koji ju karakteriziraju kao odredeni nacin zivota.
Takav nacin zivota ukljucuje lokalne namirnice koje se pripremaju prema tradicionalnim
receptima, a naglasak se stavlja na sam proces pripremanja jela, koji odreduje geografska regija
kojoj pripada, unutar Mediteranskog bazena. K tome se pridodaje niSta manje vazna redovita i
umjerena tjelesna aktivnost (67). Usvajanje takvog nacina zivljenja moderna znanost smatra
kljuénim za poboljSanje zdravlja, sSmanjenja rizika za razvoj kroni¢nih nezaraznih bolesti

(KNB) te obrnute povezanosti s razvojem debljine (68).

U okviru preporuka za svakodnevnu konzumaciju osnovu ¢ine Zitarice i njihove preradevine.
Prednost treba dati proizvodima na bazi cjelovitih zitarica. Osim Zitarica, svakodnevno se
savjetuje obilna konzumacija vo¢a, mahunarki i orasastih plodova te povréa. Maslinovo ulje
preporucuje se kao glavna masnoca za pripremu hrane, dok se savjetuje umjerena konzumacija
mlijec¢nih preradevina. Svakodnevno se savjetuje i umjerena konzumacija crnog vina uz obrok.
Nekoliko puta tjedno preporucuje se konzumacija ribe, peradi, jaja i slatkiSa. Naglasak je
stavljen na §to viSe moguée smanjenje konzumacije ultrapreradene hrane, bezalkoholnih pica,
slatkiSa, alkohola i duhana. Za odabir slatkiSa savjetuje se suSeno voce te koriStenje meda za

zasladivanje. Nekoliko puta mjese¢no preporucuje se konzumirati crveno meso (67,69).

Urbanizacija, integracija Zena na trziSte rada, razvoj maloprodaje i ekonomska globalizacija

uzrokovali su znacajne promjene u prehrambenim navikama mediteranskog stanovni$tva,
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posebice djece i adolescenata. Pretjerana konzumacija hrane s visokim udjelom Secera (npr.
bezalkoholna pica, slatkisi, voéni sokovi, peciva) i rafinirane (Zitarice ili rafinirane Zitarice) ili
ultrapreradene hrane zamijenile su tradicionalnu i lokalnu mediteransku hranu, stvarajuci

negativne ucinke na zdravlje mladih ljudi (67).

U tom smislu, posljednjih godina postoji veliki interes za poboljSanjem ovih navika, zbog
zabrinjavajucih razina pretilosti u razliitim populacijama, pri ¢emu se istice pretilost
pedijatrijske populacije (70). Mediteranska prehrana bila je jedna od klju¢nih referenci za
rjeSavanje ovog problema, naglasak je stavljen na: uspostavljanje odgovaraju¢ih obrazaca
prehrane, odabir hrane koja bi se trebala konzumirati ili nastojati izbjegavati te na sam nacin

kuhanja i pripremanja te hrane (67).

1.5.1 KIDMED upitnik
Serra-Majem et al. (71) osmislili su upitnik koji prikazuje pridrzavanje mediteranske prehrane
presjec¢no i U kratkom razdoblju. Upitnik, KIDMED, sastoji se od 16 pitanja i procjenjuje

ucestalost konzumiranja razli¢itih namirnica, doru¢kovanja, konzumiranja brze hrane i sl. (72).

Od objave KIDMED upitnika (71), ovaj se instrument intenzivno Kkoristi za mjerenje
pridrzavanja mediteranske prehrane kod djece i adolescenata. S obzirom na to da se radi o
jednostavnom instrumentu za koriStenje, mnoge zemlje u mediteranskom podruc¢ju poput
Hrvatske, Gréke, Madarske, Italije, Portugala, Spanjolske i Turske koriste ovaj instrument za

mjerenje pridrzavanja mediteranske prehrane kod djece i mladih (73).

Razvoj KIDMED indeksa temelji se na nacelima koja odrazavaju mediteranske prehrambene
navike 1 one koje ih narusavaju. Sam indeks sastoji se od Sesnaest pitanja na koja se moze
odgovoriti s da ili ne. Pitanjima s negativhom konotacijom dodijeljena je vrijednost -1, a onima
s pozitivnom konotacijom vrijednost +1. Zbroj svih vrijednosti krec¢e se od nule (0) do dvanaest
(12) 1 stoga se klasificiraju u sljedece tri razine: >8 §to oznacava optimalni MeDi; 4-7, $to znaci
da je potrebna prilagodba kako bi se poboljsao unos hrane prema MeDi principima, <3 tj. vrlo

niska kvaliteta prehrane prema MeDi (71)

1.6 Dislipidemija

Kardiovaskularne bolesti vodeci su uzrok smrtnosti diljem svijeta. lako su rijetke manifestacije
u djecjoj dobi, klju¢no je obratiti paznju na aterosklerozu, proces koji upravo tada zapocinje.
Lipidne abnormalnosti igraju vitalnu ulogu u patofizioloSkim mehanizmima ateroskleroze i
razvoju kardiovaskularne bolesti. Cimbenici koji u djetinjstvu ubrzavaju proces ateroskleroze

I rezultiraju razvojem kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi su: debljina, dijabetes,
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hipertenzija te dislipidemija. Dislipidemija je posljedica poremecaja metabolizma lipoproteina
koji rezultira povecanjem vrijednosti ukupnog kolesterola, LDL kolesterola i triglicerida te

smanjenjem HDL kolesterola, vazan je ¢cimbenik u nastanku kardiovaskularnih bolesti (74,75).

Prema podacima Drzavnog zavoda za statistiku Republike Hrvatske, od posljedica bolesti srca
i krvnih zila 2022. godine umrlo je 39,14 % osoba (76). Stoga je izrazito vazno rano
prepoznavanje i kontrola lipidnih abnormalnosti, kako bi se sprijecio aterosklerotski proces a
samim time i smanjio rizik od prerane kardiovaskularne bolesti te smrti u odrasloj dobi (14,77—
79).

Prevalencija dislipidemije u djetinjstvu pokazuje veliki porast posljednjih godina u cijelom
svijetu, a dodatno se povecava kada istodobno postoje razliciti ¢imbenici, poput debljine,

nezdrave prehrane i smanjene tjelesne aktivnosti djece (77,80,81).

Probir za dje¢ju dislipidemiju obi¢no ukljucuje mjerenje serumskih razina; ukupni kolesterol
(TC), trigliceridi (TG), HDL-kolesterol (HDL-C) i LDL-kolesterol (LDL-C) (12,82). Naj¢esci
uzro¢nici dislipidemije kod djece su primarni (genetski) i sekundarni (prehrana, debljina,
razli¢ite bolesti) cimbenici. U Tablica 2 nalaze se normalne vrijednosti lipida za djecu u dobi
do 19 godina starosti (74).

Lipid Nisko | Prihvatljivo | Grani¢no (75 centila) | Visoko (95 centila)
TC - <4,4 4,4-51 >5,2
LDL kolesterol - <2,8 2,8-3,3 >34
HDL kolesterol | <1,0 >1,2 1,0-1,2 -
Trigliceridi
0-9 godina - <0,9 0,9-1,1 >1,2
10-19 godina - <1,0 1,0-1,5 >1,6

Tablica 2. Normalne vrijednosti lipida u djece (mmol/L)
Dijagnostika, kontrola i lijecenje dislipidemije u djecjoj dobi od velike je vaznosti kao $to je
ranije spomenuto, kako bi se sprijeCila rana ateroskleroza i smanjila ucestalost

kardiovaskularnih bolesti, vodeéeg uzroka smrtnosti u odrasloj dobi (77).

Niz socioekonomskih ¢imbenika povezano je s poremecajima razine lipida u djece, kao Sto su
povecano vrijeme provedeno pred ekranom, krace trajanje sna (79), izostanak dojenja (83,84),

tjelesna aktivnost (85) i neuravnotezena prehrana (86).

Primarno lijecenje dislipidemije u djece i adolescenata ukljucuje promjenu nacina zivota,
poboljsanje prehrambenih navika, gubitak na tjelesnoj masi te svakodnevna tjelesna aktivnost

u trajanju od 30 do 60 minuta (74,86-88). Povecanje tjelesne aktivnosti pridonosi nizim
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vrijednostima TC, TG | LDL-C-ate ITM-a, a vi$§im razinama HDL-C-a. Naglasak se stavlja na
svakodnevnu tjelesnu aktivnost popracenu smanjenjem vremena provedenog pred ekranom

(gledanje televizije, igranje videoigrica i sl.) (85).

Prema prehrambenim smjernicama za djecu iz 2011. godine, u literaturi su sazeta 2
nefarmakoloska pristupa; CHILD-1 i CHILD-2 (engl. Cardiovascular Health Integrated
Lifestyle Diet) (89,90).

Dijeta CHILD-1 prvi je korak u prilagodbi prehrane za svu djecu u dobi od 2 godine i stariju.
Namijenjena je djeci s obiteljskom povijescu ranih kardiovaskularnih bolesti, djeci koja imaju
povecéanu tjelesnu masu ili debljinu, djeci s hipertenzijom i poviSenim grani¢nim vrijednostima
kolesterola. Za dojencad i djecu do prve godine zivota favorizira se dojenje, zbog ranije
spomenutih pozitivnih u¢inaka na rizik razvoja ateroskleroze, preporuka je dojiti do kraja prve
godine, uz odgovarajuc¢u dohranu. Parametri ove dijete ukljucuju ogranicavanje ukupnog unosa
masti na 25-30 % dnevnog energijskog unosa, unos zasi¢enih masnih kiselina ne bi trebao biti
vise od 10 % dnevnog energijskog unosa i ograni¢avanje dnevnog unosa kolesterola na 300
mg ili manje. Transmasti treba izbjegavati jer se pokazalo da poveéavaju LDL-C, kao i da

smanjuju HDL-C.

Nadalje, preporucuje se unos topivih vlakana ovisno o djetetovoj dobi; za malu djecu: dob
djeteta dodati + 5 g, a za stariju djecu i do 14 g na 1000 kalorija. Potrebno je ograniciti unos
zasladenih sokova i soli. Ne savjetuje se restrikcija unosa proteina. Americka pedijatrijska
akademija (AAP) preporucuje najmanje 1 sat umjerene do snazne tjelesne aktivnosti dnevno
za djecu od 5 godina i stariju. Dijeta CHILD-1 pokazala se sigurnom i u¢inkovitom te moze
smanjiti LDL-C u prosjeku za 12 % u odnosu na pocetne vrijednosti. Nakon 6-8 tjedana
primjene dijete CHILD-1, potrebno je provijeriti razine lipida u serumu. Ako razine LDL-C
ostanu iznad 130 mg/dl nakon 3 mjeseca, slijedi malo stroza dijeta CHILD-2 (88-90).

CHILD-2 dijeta namijenjena je djeci sa znatnije povisenim vrijednostima kolesterola, a kojima
prehrambene modifikacije CHILD-1 dijetom nisu dale zeljene rezultate. Prilagodba prehrane
ovom dijetom moze poceti u dobi od 2 godine. Najvaznija je promjena unosa koli¢ine i vrste
masti. Parametri ove dijete ukljucuju ograni¢avanje ukupnog unosa masti na 25-30 % dnevnog
energijskog unosa, unos zasi¢enih masnih kiselina ne bi trebao biti vise od 7 % dnevnog
energijskog unosa i ograni¢avanje dnevnog unosa kolesterola na 200 mg ili manje. Visestruko
nezasi¢ene masne kiseline trebale bi ¢initi do 10 % dnevnog kalorijskog unosa, dok je ciljani

unos jednostruko nezasi¢enih masnih kiselina od 10-15 % dnevnog kalorijskog unosa.
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Jednostruko nezasi¢ene masne kiseline, kao $to je oleinska iz maslinova ulja snizavaju LDL-C
i povisuju HDL kolesterol, te se zato preporucuju kao dobar izvor masti. Preporuka je u
potpunosti ograniciti unos zasladenih sokova i Secera, te smanjiti unos soli. Favorizira se unos
slozenih ugljikohidrata te topivih vlakana (psyllium ljuskice). Znatniji ucinak na sniZenje
vrijednosti kolesterola mogu¢ je unosom biljnih sterola i stanola u koli¢ini, 2 g/dan, nakon 2
godine zivota. Biljni steroli su po strukturi sli¢ni kolesterolu, pa se natjeGu za apsorpciju u
probavnom sustavu i tako smanjuju njegov unos putem probavnog trakta (91). Kao i u dijeti
CHILD-1, savjetuje se umjerena do jaka tjelesna aktivnost u trajanju od najmanje jednog sata,

takoder vazno je ograniciti djetetovo vrijeme pred ekranom na manje od 2 sata dnevno (89,90).
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CHILD-1 (rodenje do 21 godine)

CHILD-2 (od 2 do 21 godine)

Smijernice:

Dati prednost dojenju do kraja 1

godine

Od 2 do 21 godine

25-30 % energijskog unosa iz masti
8-10 % iz zasi¢enih masti

< 20 % jednostruko i viSestruko
nezasi¢enih masti

< 300 mg/dan kolesterola

izbjegavati transmasti

25-30 % energijskog unosa iz masti
<7 % iz zasi¢enih masti
< 200 mg/dan kolesterola

izbjegavati transmasti

Dodatno:

Ograniceni unos zasladenih pic¢a
Ograni¢eni unos soli

Unos topivih vlakana ovisno o
djetetovoj dobi; za malu djecu: dob
djeteta dodati + 5 g, a za stariju djecu
i do 14 g na 1000 kalorija

Umjerena do jaka tjelesna aktivnost u

Unos topivih vlakana (npr. psyllium
ljuskice; u koli¢ini 6 g/dan za djecu
od 2-12 godine, 12 g/dan za > 12 god.
Unos biljnih sterola i/ili stanola do 2
g/dan; nakon druge godine Zivota

Umjerena do jaka tjelesna aktivnost u

trajanju od min 1 h/dnevno

trajanju od min 1 h/dnevno e <2 h/dan pred ekranom

Tablica 3. Preporuke za lijecenje hiperkolesterolemije nefarmakoloskim mjerama (89)

1.6.1 Prehrambene smjernice

Glavno nacelo pri modifikaciji prehrane je uravnoteZenost, s odgovaraju¢im kalorijskim
unosom, uz smanjenje unosa masti, pogotovo zasi¢enih i kolesterola. Mediteranska prehrana
prepoznata je kao moguci protektivni ¢cimbenik u prevenciji razvoja kardiovaskularnih bolesti.
Ovaj nacin prehrane, ve¢ je ranije spomenuto, karakterizira konzumacija povréa, voca,

maslinovog ulja, Zitarica, ribe i Smanjena konzumacija crvenog mesa i zasi¢enih masti (69,92).

Nekoliko je studija uocilo da funkcionalne namirnice mediteranske prehrane mogu imati
protektivni u¢inak na aterosklerotski proces a time i razvoj CAD-a. Specifi¢ne funkcionalne
namirnice mediteranske prehrane kao §to su maslinovo ulje, med, povrée (raj€ica, cvjetaca,

brokula), voée (agrumi, Sipak, grozde), divlje zelje (komorac, rotkvica) 1 zacinsko bilje
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(origano, metvica) mogu doprinijeti prevenciji CAD-a; zbog bioaktivnih spojeva te hrane, kao
Sto su fitokemikalije i polifenoli, kao S$to je oleuropein, resveratrol, sulforafan, antocijani,
kvercetin, tanini itd. Mogu¢i mehanizmi njihova djelovanja ukljucuju poboljSanje lipidnog

profila, endotelne ¢imbenike, tromboti¢ke ¢imbenike itd. (93,94).

U nedavno provedenim istrazivanjima uoceno je da pridrzavanje mediteranskog obrasca
prehrane moze biti vazan faktor za promicanje i rano usvajanje dobrih prehrambenih navika
kod djece i adolescenata. Usvajanje mediteranske prehrane kod djece s debljinom rezultiralo
je drasticnim smanjenjem ITM-a i poboljSanjem lipidnog profila, ¢ime se smanjuje rizik od
kardiovaskularnog oboljenja kod istih (95,96). S obzirom na ¢injenicu da je usvajanje takvog
obrasca prehrane od strane djece i adolescenata jako lose, potrebno je poticati na poboljsavanje
prehrambenih navika djece u kombinaciji sa zdravim nac¢inom zivota $to je od velike vaznosti,
posebno kada paralelno postoji dislipidemija. Razumijevanje raznih parametara nacina zivota
i obiteljskog utjecaja na prehrambene navike vazno je za uspjesno lijecenje djecje dislipidemije

97).

2 CILJEVI I HIPOTEZE

Cilj ovog istrazivanja je ispitati povezanost razine lipida u serumu i antropometrijskih
parametara s obzirom na kvalitetu primjene mediteranske prehrane kod pretile djece i

adolescenata.

Specifi¢ni ciljevi

C1 Ispitati povezanost serumske razine lipida s antropometrijskim parametrima

C2 Ispitati povezanost kvalitete primjene mediteranske prehrane s razinama lipida u serumu.

C3 Ispitati povezanost antropometrijskin parametara s kvalitetom primjene mediteranske

prehrane
Hipoteze istraZivanja

H1 Povecane vrijednosti lipida u serumu proporocionalne su vrijednostima antropometrijskih

parametara

H2 Povecane vrijednosti lipida u serumu obrnuto su proporcionalne kvaliteti primjene

mediteranske prehrane
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H3 Vrlo niska kvaliteta primjene mediteranske prehrane ukazuje na povecane vrijednosti

antropometrijskih parametara

3 ISPITANICI | METODE

3.1 Ispitanici

Istrazivanje je provedeno u sklopu Klini¢kog bolnickog centra Split, poliklinike za djecje
bolesti, pri ambulantama za dijabetes i endokrinologiju, u periodu od ozujka do srpnja 2023.
godine. Uzorak ukljucuje 32 ispitanika. Usmeni i pismeni informirani pristanak zatraZen je od
roditelja svakog sudionika istrazivanja. S obzirom da se radi o uzorku pretile djece i
adolescenata, kriteriji ukljucenja su sljedeci: (1) ITM > 25, (2) z-score ITM >2, (3) percentili
ITM > 95. Djeca koja su ispunjavala jedan od sljedecih kriterija iskljuéena su iz studije: (1)
odbila su sudjelovati; (2) imali psihi¢ke poremecaje koji ih onemogucuju da sudjeluju u
redovnim aktivnostima; (3) nedostatak roditeljskog odobrenja; (4) u slu¢ajevima kada roditelji

nisu u potpunosti ispunili ili vratili upitnike.

3.2 Postupak i instrumentarij

Podaci u istrazivanju prikupljali su se individualnim razgovorom s roditeljima djece, u
prostorijama gore navedene ambulante u trajanju od deset minuta, ukljuéivati su anketni
upitnik, antropometrijska mjerenja te biokemijske parametre od interesa. Anketni upitnik
sastoji se od dva dijela, prvi dio obuhvaca upitnik s opéim podacima (nacin zivota), a drugi

indeks kvalitete mediteranske prehrane.
Upitnik o nacinu Zivota (op¢i podaci)

Roditelji koji su pristali da im dijete sudjeluje u istrazivanju zamoljeni su da ispune upitnik o
zivotnom stilu kako bi dobili uvid u karakteristike uzorka. Upitnik ukljucuje demografske
podatke poput datuma rodenja i spola, porodajne tezine i duljine te pitanja o moguéim

prisutnim alergijama na hranu, broju obroka i meduobroka.
Indeks kvalitete mediteranske prehrane (KIDMED)

Za svakog sudionika studije roditelji su takoder zamoljeni da popune KIDMED indeks.
KIDMED indeks kreiran je za procjenu pridrzavanja MeDi-ja za djecu i mlade od dvije (2) do
dvadeset Cetiri (24) godine na temelju nacela koja odrazavaju mediteranske prehrambene
navike 1 one koje ih narusavaju. Sam indeks sastoji se od Sesnaest pitanja na koja se moze
odgovoriti s da ili ne. Pitanjima s negativnhom konotacijom dodijeljena je vrijednost -1, a onima

s pozitivnom konotacijom vrijednost +1. Zbroj svih vrijednosti krece se od nule (0) do dvanaest
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(12) 1 stoga se klasificiraju u sljedece tri razine: >8 $to oznacava optimalni MeDi; 4-7, Sto znaci
da je potrebna prilagodba kako bi se poboljSao unos hrane prema MeDi principima, <3 tj. vrlo

niska kvaliteta prehrane prema MeDi.
Antropometrijska mjerenja

Svako dijete podvrgnuto je antropometrijskoj procjeni u ambulanti. Visina je mjerena
stadiometrom, a tezina je izmjerena na najblizu desetu decimalu kalibriranom dijagnostickom
vagom Omron BF511 (Omron, Kyoto, Japan). Nerastezljiva, savitljiva traka za mjerenje tijela
koriStena je za mjerenje opsega sredine nadlaktice (MUAC) i opsega struka (WC). Za svakog
sudionika studije izracunat je z-score ITM prema dobi pomocu softvera WHO AnthroPlus. Z-
score su izvedeni koriStenjem to¢ne dobi u danima za standarde SZO i1 mjesecima za referencu
SZO iz 2007. Antropometrijska mjerenja provedena su na razigran nacin kako bi se smanjila

razina anksioznosti djece.

Biokemijski parametri

Svim ispitanicima napravljene su laboratorijske pretrage uzorka krvi. Prikupljeni podaci
ukljucuju sljedeée laboratorijske parametre: ukupni kolesterol (mmol/L), HDL kolesterol
(mmol/L), LDL kolesterol (mmol/L) i trigliceride (mmol/L). Uzorci krvi za analizu serumske
razine lipida sakupljene su u standardnim epruvetama pri Laboratoriju za medicinsku
dijagnostiku i biokemiju KBC Split.

3.3 Statisticka obrada podataka

Kategoricki podaci su predstavljeni apolutnim i relativnim frekvencijama. Normalnost
raspodjele numerickih varijabli testirana je Shapiro - Wilkovim testom. Kontinuirani podaci su
opisani medijanom i granicama interkvartilnog raspona. Razlike u kontinuiranim varijablama
izmedu dvije nezavisne skupine testirane su Mann Whitneyevim U testom (uz iskazanu razliku
I 95% raspon pouzdanosti). Ocjena povezanosti iskazana je Spearmanovim koeficijentom
korelacije Rho (p). Sve P vrijednosti su dvostrane. Razina znacajnosti je postavljena na
Alpha =0,05. Za analizu podataka koristen je statisticki program MedCalc® Statistical
Software version 22.006 (MedCalc Software Ltd, Ostend, Belgium; https://www.medcalc.org;
2023)

3.4  Eticki aspekti istrazivanja
Ispitanici su informirani da je sudjelovanje anonimno i dobrovoljno. Takoder su upoznati da

se dobiveni podaci koriste iskljucivo za istrazivanje ovog rada bez upotrebe osobnog imena 1
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prezimena, te da u svakom trenutku mogu odustati od bilo kojeg koraka u prikupljanju podataka
ukoliko to budu htjeli.

4 REZULTATI
IstraZivanje je provedeno na 32 ispitanika, od kojih je 20 (63 %) muskog, a 12 (38 %) Zenskog
spola.
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Graf 1. Ispitanici prema spolovima

Medijan dobi ispitanika je 13 godina (interkvartilnog raspona od 11 do 15 godina) u rasponu
od najmanje 8 do najviSe 18 godina. Mjere antropometrijskih parametara i lipidnog statusa

prikazane su u Tablici 5.
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Tablica 4. Opéi podaci o ispitanicima

Spol [n (%)]

Djecaci

Djevojcice

20 (63)
12 (38)

Dob (godine) [medijan]

Dobne skupine [n (%)]

7-10 6 (18,7)
10-14 16 (50)
14-18 10 (31)
z-score ITM [n (%)]
<+1
>+1<+2 4 (12,5)
>+2 28 (87,5)
KIDMED indeks
<3 22 (69)
4-7 10 (31)
>8

Kidmed indeks: < 3 vrlo niska kvaliteta prehrane, 4-7 potrebna prilagodba, > 8 optimalna kvaliteta prehrane

Tablica 5. Mjere sredine i raspr$enosti antropometrijskih parametara i lipidnog statusa

Medijan

(interkvartilni raspon)

Raspon od najmanje do

najvece vrijednosti

Tjelesna visina (m)
Tjelesna masa (kg)
ITM (kg/m?)

Opseg struka (cm)
Opseg nadlaktice (cm)
Percentil (ITM)

z-score (masa)

1,63 (1,59 - 1,75)
79,25 (66,38 - 95,75)
28,4 (26,48 - 32,38)
95,5 (88,13 - 101,5)
31 (27,13 - 33,5)
99,45 (98,58 - 99,78)
2,55 (0,55 - 3,32)

1,42 - 1,90
43 - 128
21,2 -42
64,5 - 139
23,5-40

88,9 - 99,9
0-3,46
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z-score (visina) 1,41 (0,64 - 2,34) -1,02 - 3,14

z-score (ITM) 2,62 (2,25 - 2,86) 1,22 -4,32
Kolesterol 3,95 (3,5-4,6) 2,4-6,2
LDL 2,25 (1,7 - 2,85) 1,2-45
HDL 1,15(1-1,4) 0,7-1,8
Trigliceridi 1,15 (0,7 - 1,65) 0,4-2,2

Prekomjerna tjelesna masa M Debljina

DJEVOICICE

DJECACI

Graf 2. Uhranjenost prema spolovima

Lipidni profil

U ispitivanom uzorku 15,6 % je imalo visoke vrijednosti ukupnog kolesterola, 28,1 % visoke
vrijednosti triglicerida, dok je visoke vrijednosti LDL-C imalo 18,7 % ispitanika, a niske
vrijednosti HDL-C je imalo 18,7 %.

Spearmanovim koeficijentom korelacije (Rho) ocijenili smo povezanost atropometrijskih
parametara s lipidnim statusom. Uocava se da je uz vise vrijednosti kolesterola niza percentilna

krivulja za ITM (Rho = -0,383) (obrnuta proporcionalnost).

Serumske vrijednosti LDL 1 triglicerida nisu znacajno povezane s antropometrijskim
parametrima. Vrijednosti HDL- a su obrnuto proporcionalne tjelesnom visini (Rho = -0,489),
tjelesnoj masi (Rho = -0,401) i z-scoru visine (Rho = -0,381) (Tablica 6).
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Tablica 6. Povezanost lipidnog statusa s atropometrijskim parametrima

Spearmanov koeficijent korelacije Rho (P vrijednost)

Kolesterol LDL HDL Trigliceridi
Tjelesna visina (m) -0,259 (0,15)  -0,203 (0,26)  -0,489 (<0,001) 0,335 (0,06)
Tjelesna masa (kg) -0,294 (0,10)  -0,247 (0,17) -0,401 (0,02) 0,288 (0,11)
ITM (kg/m?) -0,250 (0,17)  -0,200 (0,27) -0,217 (0,23) 0,148 (0,42)
Opseg struka (cm) -0,350 (0,05) -0,271 (0,13) -0,417 (0,02) 0,214 (0,24)
Opseg nadlaktice (cm) -0,296 (0,10)  -0,250 (0,17) -0,230 (0,20) 0,117 (0,52)
Percentil (ITM) -0,383 (0,04)  -0,336 (0,08) -0,161 (0,41) 0,074 (0,71)
z-score (masa) 0,800 (0,20) 0,800 (0,20) 0,800 (0,20)  -0,200 (0,80)
z-score (visina) -0,118 (0,52) -0,060 (0,75) -0,381 (0,03) 0,223 (0,22)
z-score (ITM) -0,268 (0,14) -0,202 (0,27) -0,173 (0,35) 0,066 (0,72)
HDL
2
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@ HDL  ceecceees Linearna (HDL)  «eecceee- Linearna (HDL)
Graf 3. Odnos HDL i ITM
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32,5 5,7 3,3 1,4 2,2 15 M
32,5 51 3 1,5 1,4 15 M
33,9 51 3 1,5 1,4 11 M

Tablica 7. ITM i vrijednosti lipida u serumu

Za procjenu kvalitete mediteranske prehrane koristio se KIDMED upitnik (Tablica 8).

Tablica 8. Procjena kvalitete mediteranske prehrane (KIDMED)

Broj (%) ispitanika

Ne Da Ukupno
Da li Vase dijete svaki dan konzumira voce ili voéni sok? 13 (41) 19 (59)  32(100)
Da li Vase dijete svaki dan ima i drugi (ili nekoliko) vo¢nih
26 (81) 6 (19) 32 (100)
obroka?
Da li VaSe dijete obicno konzumira povrée (kuhano ili sirovo)
) 16 (50) 16 (50) 32 (100)
jednom dnevno?
Da li Vase dijete obi¢no konzumira povrée (kuhano ili sirovo)
_ 30 (94) 2 (6) 32 (100)
vise puta na dan?
Da li Vase dijete obi¢no konzumira ribu najmanje 2 do 3 puta
_ 27 (84) 5 (16) 32 (100)
tjedno?
Da 1i Vase dijete visSe od jednom tjedno konzumira hranu iz
) ) 12 (37) 20 (63)* 32 (100)
lanaca brze prehrane (npr. pizzu, burgere i sl.)?
Da li Vase dijete voli mahunarke 1 jede ih ceS¢e od jednom
_ 17 (53) 15 (47) 32 (100)
tjedno?
Da li Vase dijete gotovo svakodnevno konzumira rizu ili
) ) 20 (62) 12 (38) 32 (100)
tjesteninu?
Da 1i VaSe dijete konzumira Zitarice 1 proizvode od Zitarica
) ) 7(22) 25(78)  32(100)
(kruh i sl.) za zajutrak?
Da li Vase dijete obi¢no konzumira orasaste plodove (najmanje
) 24 (75) 8 (25) 32 (100)
2 do 3 puta tjedno)?
Da li Vase dijete preskace zajutrak? 11 (34) 21 (66)* 32 (100)
Da 1li Vase dijete konzumira mlije¢ne proizvode za zajutrak
) o 8 (25) 24 (75) 32 (100)
(jogurt, mlijeko i sl.)?
Da li koristite maslinovo ulje? 6 (19) 26 (81) 32 (100)
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Da 11 Vase dijete konzumira peciva i druge pekarske proizvode
) 2 (6) 30 (94)* 32 (100)
za zajutrak?

Dali Vase dijete svakodnevno konzumira barem dva jogurta i/ili

sir (40 g)? 19(59)  13(41)  32(100)

Da li Vase dijete konzumira slatkiSe 1 bombone nekoliko puta
g ) 12 (37) 20 (63)* 32 (100)
nevno-

*negativno bodovanje

100
90
s 80
E 70 59
<ZE 60
<>E 50
N 40
g 30 19
o 20 6
10
0 ||
N QO (\ ’b
\6& \b’b \b’b \b 6’b < .le’b Q,AQ \\ \)\ \)(”b Q(:b b’b b’b
MM N &‘(\&.\&\o’\&\\\ooc’o‘o’b\o’b
‘{"”b@|@\x"’\,\ob’b\°o‘bb\"@
RO AN R CAE G AN P SN SO N K
Y O 8 AR N SN 2 NP A AP
R SIS V& &V @& e Q
O VP2 R LN e O 2@
N V& L O W L e &
N P A A Q & ¢ &
& &N & ) RN
© & P o AN
Q @ X~
:_’)@ o N
e <

Graf 4. Pridrzavanje KIDMED upitnika

Na ovom uzorku medijan KIDMED indeksa je 2 (interkvartilnog raspona od 1 do 4) pa prema
dobivenim vrijednostima mozemo zakljuciti da je kod 22 (69 %) ispitanika vrlo niska kvaliteta
prehrane prema MeDi (< 3), a kod 10 (31 %) ispitanika je potrebna prilagodba kako bi se
poboljsao unos hrane prema MeDi principima (KIDMED indeks 4 — 7). Jedan ispitanik ima
KIDMED indeks jednak -3. Ocjenom povezanosti uocava se da je KIDMED indeks
proporcionalan percentilu ITM-a, dok nema zna¢ajne povezanosti s drugim antropometrijskim
parametrima i s lipidnim statusom (Tablica 9.)

Tablica 9. Povezanost KIDMED indeksa s antropometrijskim parametrima i lipidnim statusom

Spearmanov koeficijent korelacije Rho
(P vrijednost) KIDMED indeks
Tjelesna visina (m) -0,157 (0,39)
Tjelesna masa (kg) -0,133 (0,47)
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IT™M (kg/m?) -0,033 (0,36)

Opseg struka (cm) -0,007 (0,97)
Opseg nadlaktice (cm) -0,106 (0,56)
Percentil (ITM) 0,415 (0,03)
z-score (masa) 0,738 (0,26)
z-score (visina) -0,023 (0,90)
z-score (ITM) 0,211 (0,25)
Kolesterol -0,104 (0,57)
LDL -0,123 (0,50)
HDL 0,044 (0,81)
Trigliceridi 0,029 (0,87)
Naslov grafikona

50
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234 6 78910 1314151617181920212223247252627282930313233
-10

ITM e KIDMED

Graf 5 Odnos ITM i KIDMED indeksa

Znacajno su vise vrijednosti percentila ITM-a kod ispitanika kod kojih je potrebna prilagodba
na MeDi (Mann Whitney U test, P = 0,03), dok u drugim antropometrijskim parametrima i u

lipidnom statusu nema znacajnih razlika prema KIDMED indeksu (Tablica 10).

Tablica 10. Razlike u antropometrijskim parametrima i lipidnom statusu prema KIDMED

Medijan (interkvartilni raspon) )
Razlika (95 %

Vrlo niska Potrebna prilagodba )
. ) . raspon pouzdanosti)
primjena MeDi MeDi
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Tjelesna visina (m)

Tjelesna masa (kg)
ITM (kg/m?)
Opseg struka (cm)

Opseg nadlaktice (cm)

Percentil (ITM)
z-score (visina)
z-score (masa)
z-score (ITM)

1,63 (1,59 — 1,73)
79,3 (66,1 — 875)
27,9 (26,4 — 31,5)
93,5 (88 — 99)
30,5 (27,5 — 33)
99,2 (98,3 — 99,7)
1,25 (0,15 — 2,4)
1,09 (n =2)

2,50 (2,25 — 2,76)

1,65 (1,55 — 1,82)
78,3 (71,6 — 107,1)
30,3 (27,8 - 32,6)
98,3 (93,5 — 104)
32,3 (27 - 36)
99,8 (99,3 — 99,8)
1,6 (0,94 — 2,04)
3,18 (N =2)

2,85 (2,62 — 2,96)

0,01(-0,12 do 0,14)

4,2 (-14,5 do 22,8)
1,4 (-2,4 do 4,6)
3,8 (-4,5 do 11,5)
2 (-2,5 do 5,5)
04(0-1)

0,31 (-0,53 do 1,4)

0,31 (-0,1 do 0,67)

0,82
0,73
0,39
0,35
0,40
0,03
0,45

0,09

*Mann Whitney U test
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5 RASPRAVA

Pretilost u djecjoj dobi hitan je javnozdravstveni problem s dalekoseznim implikacijama. Ono
Sto je najvaznije, moze znacajno povecati rizik od razvoja kroni¢nih nezaraznih bolesti medu
kojima prednjace bolesti kardiovaskularnog sustava. Stoga se u ovom istrazivanju ispitivala
moguca povezanost koncentracije lipida u serumu s antropometrijskim parametrima i razinom

pridrZzavanja obrazaca mediteranske prehrane kod pretile djece i adolescenata.

IstraZivanje je provedeno u sklopu Klinickog bolni¢kog centra Split, poliklinike za djecje
bolesti, pri ambulantama za dijabetes i endokrinologiju. Podaci u istrazivanju prikupljali su se
individualnim razgovorom s roditeljima djece, ukljucivati su anketni upitnik, antropometrijska

mjerenja te biokemijske parametre od interesa.

U istrazivanju su sudjelovala 32 ispitanika, prosje¢ne dobi 13 godina (interkvartilnog raspona
od 11 do 15 godina) u rasponu od najmanje 8 do najvise 18 godina, spolna distribucija bila je
63 % muskog, a 38 % Zenskog spola. Kriterije za prekomjernu tjelesnu masu zadovoljava 62,5
% ispitanika, a za debljinu njih 37,5 %. Prema posljednjim rezultatima istrazivanja CroCOSI
2021./2022. postotak djece s prekomjernom tjelesnom masom i debljinom iznosi 36,1 %, a u
Jadranskoj regiji cak 38,6 %, od Cega je 23,4 % djece s prekomjernom tjelesnom masom, a
15,2 % s debljinom (52). Detaljni podaci antropometrijskih parametara i lipidnog statusa

prikazani su u Tablici 5.

Dobro je poznato da je pretilost u djetinjstvu povezana s povec¢anom prevalencijom
dislipidemije i povezanim rizicima razvoja kardiometaboli¢kih bolesti, rezultiraju¢i znatno
losijom kvalitetom Zivota i skraéenim zivotnim vijekom (17). Rezultati ovog istrazivanja
pokazuju na obrnuto proporcionalan odnos serumskih vrijednosti kolesterola i percentilne
krivulje ITM (Rho = -0,383). Dok serumske vrijednosti LDL i triglicerida nisu bile zna¢ajno
povezane s antropometrijskim parametrima. Opre¢no tome, rezultati prethodnih istrazivanja
pokazuju da pretila djeca imaju znacajno vise vrijednosti serumskih TC, LDL-c, TG i nize
vrijednosti HDL-c (98). Nadalje, vrijednosti HDL- a bile su obrnuto proporcionalne tjelesnom
visini (Rho = -0,489), tjelesnoj masi (Rho =-0,401) i z-scoru visine (Rho = -0,381) (Tablica
6.)., ovi rezultati podudaraju se s prethodnim istrazivanjem Milyani i sur. u kojem je visok ITM
povezan s poviSenim razinama LDL kolesterola i smanjenim razinama HDL kolesterola (99).

u Tablica 7., izdvojeni su ispitanici koji su zadovoljavali kriterije pretilosti te je uocena
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povezanost ITM-a i visih vrijednosti TC, LDL, TGL, medutim radi se o vrlo malom uzorku

ispitanika te prema tome ovi rezultati ne mogu biti od znacaja.

Prema istrazivanju koje su proveli Morrison i sur. (27), osobe s povisenim vrijednostima
triglicerida u djetinjstvu sklonije su razvoju kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi. Nadalje,
povezanost izmedu ateroskleroze kod djece i povisenog ITM-a odavno je dokazana u Bogalusa
Heart Study (28). Dodatno, mladi s tradicionalnim ¢imbenicima rizika za KVB povezanima s
hipertenzijom u djetinjstvu  (npr. homozigotna ili  heterozigotna  obiteljska
hiperkolesterolemija), pretilos¢u 1 T2DM imaju veci rizik od KVB (29). Ovo istrazivanje iako
nad malim uzorkom ispitanika moze istaknuti; da veliki udio prekomjerno uhranjene i pretile
djece ve¢ pokazuje lo§ kardiometabolicki profil, Sto bi potencijalno moglo dovesti do

preuranjenih kardiovaskularnih smetnji ako se ne nadzire redovito (98).

Mediteranska prehrana smatra se jednim od najzdravijih prehrambenih obrazaca diljem svijeta
zahvaljuju¢i kombinaciji namirnica bogatih uglavnom antioksidansima i protuupalnim
nutrijentima. Mnoga su istrazivanja pokazala snaznu i obrnutu povezanost izmedu visoke
razine pridrzavanja mediteranske prehrane i nekih kroni¢nih bolesti (kao S§to su
kardiovaskularne bolesti, dijabetes itd.) i raka. Prema najnovijim dokazima, najvazniji
pozitivni u¢inci mediteranske prehrane na ljudsko zdravlje su snizavanje razine lipida; zaStita
od oksidativnog stresa i upale (100). S obzirom na to da su povisene razine lipida u serumu
povezane s razvojem KNB, MeDi je pokazala pozitivan ucinak na prevenciju i lijeCenje
popratnih komorbiditeta (95,96), fokus naSeg istrazivanja bio je analizirati pridrzavanje MeDi

medu prekomjerno uhranjenom i pretilom djecom.

Kod vise od pola ispitanika uklju¢enih u istrazivanje (69 %) uocena je vrlo niska kvaliteta
prehrane prema MeDi (< 3), a kod (31 %) ispitanika je potrebna prilagodba kako bi se
poboljsao unos hrane prema MeDi principima (KIDMED indeks 4 — 7). Ovi rezultati u skladu
su s rezultatima Kol¢i i sur.(101) provedenim na uzorku odrasle populacije u kojoj se samo 23
% ispitanika Juzne Dalmacije pridrzavalo principa prehrane, prema MeDi, takoder uoceno je
da djeca i mladi te muskarci imaju losije rezultate u odnosu na stariju dob. Drugo istrazivanje
provedeno u dje¢jim vrti¢ima na podrucju grada Splita, takoder daje porazavajuce rezultate,
vise od pola ispitanika ima vrlo nisku kvalitetu prehrane prema MeDi (102). Matana i sur. u
novijem istrazivanju medu djecom i mladima mediteranske regije uocavaju lose rezultate
primjene mediteranske prehrane (103). Suprotno tome, u ranije provedenom istrazivanju koje

je ukljucivalo djecu predskolske dobi na podrucju grada Splita, prema rezultatima samo 6 %
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od 260 ispitanika imalo je nisku kvalitetu primjene KIDMED-a indeksa (104). Istrazivanja
djece i mladih na podru¢ju Europske Unije, daju opre¢ne rezultate. Prema rezultatima Grcka
(2020.) (86) i Portugalska(105) djeca pokazuju dobru kvalitetu prehrane prema MeDi, dok s
druge strane djeca s Cipra, iz Spanjolske i ltalije pokazuju losije rezultate (106—109).
Razli¢itost ovih rezultata moze se objasniti manjim brojem ispitanika u gore navedenim
istrazivanjima ili pak ¢injenicom da se djeca predskolske dobi hrane ve¢inom u vrti¢ima, stoga
usvajaju institucionalne prehrambene smjernice. Posebno, hrvatski djec¢ji vrti¢i koji slijede
odredene prehrambene programe koji promoviraju povecanu koli¢inu voéa, povréa, ribe, mesa
i mlije¢nih proizvoda, izbjegavajuci pritom hranu s visokim udjelom zasi¢enih masti i Secera.
Takoder, vrlo je vazan faktor i roditeljska percepcija prehrane vlastitog djeteta, koja moze i¢i

u smjeru podcjenjivanja ili precjenjivanja unosa i vrste namirnica.

Ocjenom povezanosti uocava se da je KIDMED indeks proporcionalan percentilu ITM-a, dok
nema znacajne povezanosti s drugim antropometrijskim parametrima i s lipidnim statusom
(Tablica 10.), sto je u skladu s veé¢inom drugih istrazivanja (103,110,111). Tako je drugim
istrazivanjima, obrazac Zivotnog stila karakteriziran redovitim obrocima, konzumiranjem
dorucka 1 ve¢im pridrZzavanjem mediteranske prehrane, bio u negativnoj korelaciji s djetetovim
ITM (112). U istrazivanju gréke djece s dislipidemijom, nije bilo znacajne povezanosti izmedu
razine lipida u serumu djece i uskladenosti s mediteranskom prehranom, konzumacijom

dorucka, voca, povrca, svjezih sokova, deserta i gaziranih pica (86).

Potrebno je uzeti u obzir ograni€enja istrazivanja, uklju¢uju¢i malu veli¢inu uzorka. Drugo,
roditelji su popunjavali KIDMED upitnik, pa postoji moguénost roditeljskog precjenjivanja ili
podcjenjivanja kvalitete prehrane djeteta. Nedostaju podaci od drugih potencijalnih prediktora
pridrzavanja MeDi, kao $to je obrazovanje roditelja, socioekonomski podaci, dojenje, duljina
spavanja, vrijeme provedeno pred ekranom, tjelesna aktivnost. Osim toga, istrazivanje je
ukljucivalo specificne sudionike zbog ¢ega dobiveni rezultati ne odrazavaju pridrZzavanje
MeDi-a pedijatrijske populacije za cijelu Splitsko-dalmatinsku zupaniju. Daljnja istrazivanja
trebala bi ukljuciti djecu iz vece geografske regije (urbana, ruralna i oto¢na podrucja), kako bi
se izvukli pouzdaniji zakljucci o pridrzavanju MeDi-a, te povezanosti s antropometrijskim i

lipidnim parametrima.
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6 ZAKLJUCAK

Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na vrlo nisku kvalitetu prehrane prema nacelima
mediteranske prehrane, pri ¢emu je naglasak stavljen na konzumaciju povréa, voca,

maslinovog ulja, Zitarica, ribe te Smanjen unos crvenog mesa i zasi¢enih masti.

Kao takva, mediteranska prehrana ima blagotvoran u¢inak na sastav tijela i prevenciju pretilosti
u svim dobnim skupinama, Sto dodatno naglasava vaznost pravodobne primjene ovog nacina
prehrane kod pedijatrijske populacije, posebno sada, kada je epidemija pretilosti dostigla svoj

vrhunac.

lako nije uocena znacajna povezanost izmedu razine lipida u serumu i kvalitete mediteranske
prehrane, nije zanemariv podatak kako su nize vrijednosti HDL u korelaciji s povisenim
vrijednostima ITM, ¢ime se povecava rizik za pretilost u odrasloj dobi ali prije svega za razvoj

kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Zdrave prehrambene navike igraju zna¢ajnu ulogu u rastu i razvoju djece, ali i u sprjeavanju
razvoja kroni¢nih bolesti u kasnijoj zivotnoj dobi. S obzirom na povoljne ué¢inke mediteranske
prehrane i nadina Zivota na cjelokupno zdravlje, daljnja istrazivanja mogla bi dati korisne
informacije za edukaciju djece i njihovih skrbnika o dobrobitima pravilne prehrane i usmjeriti

se na usvajanje istih, kako bi se smanjio rizik od razvoja kroni¢nih nezaraznih bolesti.

Vazno je napomenuti kako je prevencija kljucan alat u borbi s novim narastajem djece
posljedi¢no i odraslih s debljinom. Provedba multidisciplinarnog programa prevencije i terapije
prekomjerne tjelesne mase i debljine, vrlo je slozen proces, ali izbor ne postoji, jer prema
rije¢ima australskog pedijatra Paula Zimmeta: ,,Dolazi novi narastaj djece koji ¢e zbog debljine

umirati prije svojih roditelja.*
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8.2  Privitak B: Anketni upitnik
Bodovanje (prema
principima MeDi  +1)

Da li Vase dijete svaki dan konzumira voée ili vo¢ni sok? DA
Da li VasSe dijete svaki dan ima i drugi (ili nekoliko) voénih DA
obroka?

Da li VasSe dijete obi¢no konzumira povrée (kuhano ili sirovo) DA

jednom dnevno?
Da li Vase dijete obi¢no konzumira povrée (kuhano ili sirovo) DA

vi§e puta na dan?

Da li VasSe dijete obi¢no konzumira ribu najmanje 2 do 3 puta DA
tjedno?
Da li Vase dijete viSe od jednom tjedno konzumira hranu iz NE

lanaca brze prehrane (npr. pizzu, burgerei sl.)?

Da li VaSe dijete voli mahunarke i jede ih ¢eS¢e od jednom DA
tjedno?
Da li VaSe dijete gotovo svakodnevno konzumira rizu ili NE

tjesteninu?

Da li VaSe dijete konzumira Zitarice i proizvode od Zitarica DA
(kruhi sl.) za zajutrak?

Da li VaSe dijete obicno konzumira orasaste plodove DA
(najmanje 2 do 3 puta tjedno)?

Da li VasSe dijete preskace zajutrak? NE
Da li VaSe dijete konzumira mlije¢ne proizvode za zajutrak DA
(Jogurt, mlijeko i sl.)?

Da li koristite maslinovo ulje? DA
Dali VasSe dijete konzumira peciva i druge pekarske proizvode NE

za zajutrak?

Da li Vase dijete svakodnevno konzumira barem dva jogurta DA
i/ili sir (40 g)?

Da li VasSe dijete konzumira slatkiSe i bombone nekoliko puta NE
dnevno?
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