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1. UVOD

Prekomjerna koli¢ina tjelesne masti koja je dovoljna da narusi zdravlje poznata je kao djecja
pretilost. Moze se pretpostaviti da kada kalorijski unos premasuje potrosnju energije dolazi do
pretilosti. Na sve vecu prevalenciju pretilosti na globalnoj razini znacajno utjecu varijable
okoliSa, izbor nacina zivota i kulturni kontekst. Medutim, na pretilost uglavnom znatno utjecu
individualne odluke o nac¢inu zivota i kultura drustva (1). Tijekom proteklih 40 godina, posebice
u razvijenom svijetu, doslo je do zapanjujuceg porasta postotka pretile djece. Ipak, zemlje u
razvoju takoder biljeze porast pretilosti. Pretilost u Skolskoj dobi trenutno je medu
najozbiljnijim javnozdravstvenim problemima. Situacija je sveprisutna i pocinje utjecati na
mnoge regije s niskom i radnickom klasom, osobito u urbanim podruc¢jima. Prevalencija raste
alarmantnom brzinom. Pretilost u $kolskoj dobi je ¢imbenik rizika za metabolicki sindrom, lose
tjelesno zdravlje, psihicke poremecaje, bolesti diSnog sustava i rizik za dijabetes. Prema
procjenama iz razlicitih studija, 200 milijuna Skolske djece ima prekomjernu tjelesnu tezinu ili

je pretilo (2).

1.1. Pretilost Skolske djece

Dok je pretilost davno bila neuobicajena kod djece, sada je najraSireniji metabolicki 1
prehrambeni poremecaja. Prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji (SZO), pretilost je jedno
od najnedovoljnije dijagnosticiranih stanja sa znafajnim utjecajem na javno zdravlje. Peta
najvaznija prijetnja 1 za bogate 1 za zemlje u razvoju s niskom stopom smrtnosti, prema
Svjetskom zdravstvenom izvjeS¢u iz 2002. godine, je prekomjerna tjelesna tezina (3).
Prekomjerna tjelesna teZina je problem koji je pogorSan Zivotnim stilom pojedinca, koji
ukljucuje previse sjedilacke aktivnosti i pakiranu hranu, kao i inherentnu sklonost nakupljanju
masti kao reakciju na inzulin - pretilost i prekomjerna tjelesna tezina povecavaju rizik od bolesti
1 smrtnosti. Prekomjerna tjelesna teZina u djetinjstvu uzrokuje komorbiditete koji kod pojedinca
mogu trajati 1 do dva desetlje¢a dulje i mogu znacajno utjecati na razvoj nekoliko ¢imbenika
rizika za bolesti odraslih (4). Odgovor na rjeSavanje sadaSnje epidemije pretilosti moze biti
prevencija. Upravljanje prekomjernom tjelesnom tezinom ili pretiloS¢u moze ukljucivati
primarnu prevenciju, sekundarnu prevenciju ili prevenciju vracanja tjelesne teZine nakon
gubitka tjelesne teZine, kao i izbjegavanje daljnjeg debljanja kod pretile djece koja ne mogu
smrSaviti. Djeci bi trebalo dati prioritet kao demografskoj skupini za strategije prevencije.

1
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Opcenito, postoji hitna potreba da se po¢ne s prevencijom i lije¢enjem pretilosti u djecjoj dobi

(5).

1.2. Epidemiologija pretilosti Skolske djece

Za epidemioloSke svrhe i rutinsku klinicku praksu, jednostavne antropometrijske mjere
opcenito se koriste kao alati za probir. Indeks tjelesne mase (ITM) se koristi kao neizravna
mjera tjelesne debljine kod djece 1 adolescenata i treba ga usporediti s referencama rasta
stanovniStva prilagodenim spolu 1 dobi. Standard rasta SZO-a 2006 preporucuje se u mnogim
zemljama za djecu u dobi od 0-5 godina, a u Sjedinjenim Ameri¢kim Drzavama (SAD) za djecu
od 0-2 godine. Za stariju djecu i adolescente koriste se druge reference rasta, ukljucujuci
Referencu rasta SZO-a 2007, preporucuje se osobama u dobi od 5 do 19 godina (prekomjerna
tjelesna tezina definirana kao ITM >1SD, a pretilost kao ITM >2SD medijana za dob i spol), a
Referenca rasta ameri¢kog Centra za kontrolu i prevenciju bolesti (eng. US Centers for Disease
Control and Prevention - CDC) za one u dobi od 2 do 20 godina (prekomjerna tezina je > 85.
do < 95. percentile, a pretilost je > 95. percentile na temelju CDC grafikona rasta). Tablice
Medunarodne radne skupine za pretilost za djecu u dobi od 2 do 18 godina koriste se za

epidemioloske studije (6).

Prevalencija pretilosti djece Skolske dobi porasla je diljem svijeta u posljednjih pet desetljeca.
0Od 1975. do 2016. globalna dobno standardizirana prevalencija pretilosti u djece i adolescenata
u dobi od 5 do 19 godina porasla je s 0,7 % (95 % vjerodostojni interval, 0,4-1,2) na 5,6 % (
4,8-6,5) za djevojcice is 0,9% (0,5-1,3) na 7,8% (6,7-9,1) za djecake. Od 2000. godine srednja
vrijednost ITM-a stagnira, obi¢no na visokim razinama, u mnogim zemljama s visokim
dohotkom, ali je nastavio rasti u zemljama u razvoju. U 2016. godini prevalencija pretilosti u
ovoj dobnoj skupini bila je najveca (> 30%) u mnogim pacifickim oto¢nim drZzavama i bila je
visoka (> 20%) u nekoliko zemalja na Bliskom istoku, sjevernoj Africi, Mikroneziji (regija
zapadnog Pacifika), Polineziji (podregija Oceanije), Karibima, kao iu SAD-u (7). Godine 2019.
Svjetska federacija za pretilost (engl. World Obesity Federation - WOF) procijenila je da ¢e
2025. godine 206 milijuna djece i adolescenata u dobi od 5 do 19 godina Zivjeti s pretilo$¢u, a
2030. gosine, 254 milijuna. Od 42 zemlje za koje se procjenjuje da ¢e 2030. svaka imati viSe
od milijun djece s pretilos¢u, prvo rangirane su Kina, a slijede Indija, SAD, Indonezija i Brazil.
Prevalencija teSke pretilosti u pedijatrijskoj populaciji porasla je u mnogim razvijenim

zemljama, iako je ukupna prevalencija pretilosti stabilna (8). U istrazivanju europskih zemalja,

2
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priblizno Cetvrtina djece s pretiloS¢u bila je klasificiran kao teska pretilost, nalaz koji ima
implikacije na pruzanje klini¢kih usluga za pretilost, jer ¢e takva djeca trebati specijaliziraniju

1 intenzivniju terapiju (9).

1.3. Uzroci pretilosti §kolske djece

Leptin je neophodan u odrzavanju zdrave ravnoteze energije 1 sprjeCavanju prekomjernog
skladiStenja energije. Koncentracije leptina povezane su sa sitos¢u, oksidacijom lipida i veCom
potro$njom energije, podrzavajuc¢i ovu aktivnost. Leptin je visSe povezan s ravnotezom izmedu
unosa i potro$nje energije nego sa svakim ¢imbenikom zasebno. Masa masnog tkiva znacajan
je ¢imbenik koji utjece na koncentraciju leptina u plazmi kod kovjeka; promjene u tjelesnoj
masno¢i 1 unos hrane kontroliraju ljudski leptin mRNA 1 protein. Utvrdeno je da leptin
pozitivno korelira s indeksom tjelesne mase i masnom masom, negativho s nemasnom masom
te je tipi¢no visi u pretile djece nego u mrsave djece (10). Glavni ¢imbenik rizika za pretilost je
otpornost na leptin. Otpornost na leptin uzrokovana je mnogim varijablama, ukljucujuci upalu
1 stres na endoplazmatski retikulum (ER). Razina leptina neobi¢no je visoka kod pretilih ljudi.
To je zbog stanja poznatog kao ,,otpornost na leptin®, u kojem mozgovi nekih pretilih osoba ne
reagiraju na leptin, zbog ¢ega nastavljaju jesti unato¢ odgovarajuéim ili prekomjernim zalihama

masti. Kao rezultat, masne stanice poc¢inju proizvoditi vise leptina (11).

Otoci¢i gusteraCe Langerhansovih stanica izlucuju inzulin, peptidni hormon koji regulira
metabolizam ugljikohidrata, masnih kiselina i proteina, stimuliraju¢i rast kao 1 diobu stanica
putem svojih mitogenih ucinaka. Inzulin pomaze stanicama apsorbirati glukozu i odrZava
normalnu razinu Secera u krvi. Pretilost u djetinjstvu 1 adolescentnoj dobi Cesto je i ozbiljno
komplicirana inzulinskom rezistencijom. Smanjenje sposobnosti inzulina da pospjeSuje
iskoriStavanje glukoze u miSi¢ima 1 masnom tkivu i da smanji sintezu i proizvodnju glukoze u
jetri poznato je kao inzulinska rezistencija. Dodatno, objasnjava zasto inzulin ima manji utjecaj
na metabolizam proteina 1 lipida, kao 1 na ekspresiju gena 1 funkciju vaskularnih endotelnih
stanica. Isto tako, inzulinska rezistencija je povezana s pojavom loSe tolerancije glukoze 1

dijabetes melitusa tipa 2 u pretile Skolske djece (12).

Slatka pica takoder su ispitivana kao potencijalni ¢imbenik rizika za pretilost Skolske djece.
Suprotno uvrijezenom misljenju, slatka pi¢a ne odnose se samo na gazirana pica, ve¢ takoder

ukljucuju sokove i druga umjetno zasladena pi¢a. Uoceno je da postoji veza izmedu
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konzumacije slatkih pica i prekomjerne tezine (13). Slatki napici mogu se konzumirati brze od
hrane 1 manje su zasitni. Odnos izmedu genetske predispozicije i pretilosti mogao bi imati
utjecaj ako se ova pi¢a konzumiraju ¢eS¢e. Djeca koja piju pi¢a zasladena Se¢erom imaju
dvostruko veci rizik od pretilosti od svojih prosjecnih skolskih kolega. Konzumacija slatkih
napitaka znatno je veca kod pretile djece nego kod djece normalne tezine. Ova pica nude vise
praznih kalorija od 100 %-tnih voénih sokova, §to je zabrinjavaju¢e jer nemaju nikakvu

nutritivou vrijednost (1).

Vjeruje se da postojanje velikog broja restorana ,,brze* hrane u blizini povecava ucestalost
pretilosti u Skolskoj dobi jer obeshrabruje ljude od prakticiranja zdravih prehrambenih navika i
promice izloZenost mjestima koja posluzuju nezdravu hranu, $to dovodi do kompenzacijske
konzumacije nezdrave hrane. Konzumacija nezdrave hrane, koja djecu izlaze velikim porcijama
s prekomjernim unosom kalorija i glukoze, moze znacajno povecati stope prekomjerne tezine i
pretilosti. Mnoge obitelji, posebno one s dvoje zaposlenih roditelja, odabiru ova mjesta jer su

¢esto omiljena kod njihove djece, a i pristupacna su 1 imaju razumnu cijenu (14).

Sjedilacko ponasanje ima najjaéu korelaciju s pretilogéu. Skolska djeca, posebno adolescenti,
danas gledaju televiziju viSe nego ikada. Djeca se viSe bave gadgetima, raCunalnim i video
igricama nego da se igraju vani. Dolazi do pada tjelesne aktivnosti, kako prije tako i poslije
Skole. Djeca se vise oslanjaju na automobile nego na bicikle ¢ak i na kra¢im udaljenostima i
imaju manje mogucnosti za tjelesnu aktivnost ako zive u opasnim regijama ili nemaju pristup

stazama za Setnju koje su dobro osvijetljene i sigurne (15).

Primjeceno je da je sve veca guzva u gradskom prometu rezultirala nekoliko poteskoca, kao Sto
su zvuk, industrijska kontaminacija zraka i1 druge ekoloske poteSkoce, koje mogu utjecati na
djecju psihologiju, san, endokrini sustav 1 tjelesnu aktivnost, a svaka od njih ima svoj
povezanost s epidemijom pretilosti. Djeca su bila izloZzena novim i nepoznatim stresorima zbog
raSirene karantene i kuénog zatvaranja tijekom izbijanja koronavirusne bolesti 2019., §to je
povecalo pretilost Skolske djece. Na djecje emocionalno i tjelesno stanje negativno je utjecalo
zatvaranje Skola i naknadne mjere zatvaranja u kuci budu¢i da vise nisu imala pristup nikakvim
vanjskim mjestima za tjelesne aktivnosti. Stoga je pandemija posljednjih godina odigrala

klju¢nu ulogu u pretilosti djece (16).
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1.4. Ucinci pretilosti Skolske djece

Vjerojatnost metabolickog sindroma ocita je u zapadnim zemljama zbog pretilosti djece.
Inzulinska rezistencija i nepozeljni uzorci tjelesne masnoce u metabolickom sindromu mogu
biti uzrokovani genetskom predispozicijom ili lo§im iskustvima iz ranog zivota. Prevalencija
pretilosti u danaSnje vrijeme znacajno utjeCe na obolijevanje i smrtnost u zajednici; u tom
smislu, rastu¢a ucestalost pretilosti u Skolskoj dobi je od posebne zabrinutosti. Pretilost u
Skolskoj dobi moze znacajno utjecati na djeCje tjelesno zdravlje, socijalno i emocionalno
blagostanje te samopostovanje. Stovise, povezuje se s djetetovim nizim Zivotnim standardom i
nezadovoljavaju¢im akademskim uspjehom. Pretilost u Skolskoj dobi cCesto je pracena
komorbiditetima kao $to su metabolicki, kardiovaskularni, ortopedski, neuroloski, jetreni,

pluéni i bubrezni poremecaji (17).

Djeca s prekomjernom tjelesnom tezinom vjerojatnije ¢e razviti nekoliko klini¢ki znacajnih
povezanih psihosocijalnih stanja nego njihovi Skolski kolege sa zdravom tjelesnom tezinom, a
to su povecanje problema u ponasanju kao Sto su neposluh, ometajuce, agresivno ponasanje te
fizicko 1 verbalno zlostavljanje. Ostali problemi uklju¢uju emocionalne simptome, probleme s
vr$njacima i probleme s fokusom (18). Maltretiranje i zadirkivanje primjeri su stigme vezane
uz prekomjernu teZinu. Starija pretila djeca imaju vedi rizik od razvoja depresije i drugih
internalizirajucih bolesti, ukljucujuéi anksioznost i paranoju. Djeca mogu razviti nealkoholnu
masnu bolest jetre, a kako je pretilost u djece sve ¢eSc¢a, ova vrsta bolesti jetre u djece postaje
sve ¢eSca. Pretile djevojCice Cesto imaju menstrualne nepravilnosti. Prema teoriji da su tjelesna
tezina i debljina kljucni fizioloski okida¢i menarhe, prijavljeno je da pretile djevojcice menarhu
doZive ranije, obi¢no prije 10. godine. Nasuprot tome, oligomenoreja ili amenoreja takoder su
povezane s pretiloScu jer pretile adolescentice obi¢no razvijaju sindrom policisti¢nih jajnika i
hiperandrogenizam, Sto je opet potaknuto inzulinskom rezistencijom izazvanom visceralnom

adipoznosc¢u (19).

Pretilost u Skolskoj dobi klju¢ni je pokazatelj ukupnog kardiovaskularnog rizika i pocetka
kardiovaskularne bolesti u odrasloj dobi. Mnogi ¢imbenici u djetinjstvu koji dovode do
kardiovaskularnih bolesti u odrasloj dobi povezani su s aterosklerotskim procesom, za koji je
dokazano da pocinje u djetinjstvu. Dislipidemija, hipertenzija i inzulinska rezistencija su
kardiovaskularni ishodi pretilosti. Pretilost u Skolskoj dobi moZe nastetiti zdravstvenim

ishodima kasnije u zivotu, povecavajuci rizik od raka, dijabetesa, depresije, dislipidemije,
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neplodnosti 1 smrtnosti od kardiovaskularnih bolesti. Stoga bi pretilost u djetinjstvu moglo biti

¢imbenik rizika za morbiditet u odrasloj dobi (20).

1.5. Klini¢ka procjena pretilog djeteta

Detaljnim klinickim pregledom provjeravaju se temeljni uzroci pretilosti i procjenjuju moguce
komplikacije povezane s pretilos¢u, rizik od buduce bolesti i postoje li potencijalno promjenjivi
¢imbenici ponasanja. Laboratorijski testovi mogu nadopuniti klinicku procjenu, traze¢i kardio-
metabolicke komplikacije 1 neke temeljne uzroke pretilosti. Ovi testovi su prikladni za ve¢inu
adolescenata s pretiloS¢éu i za sve pacijente s teSkom pretilos¢u, s klinickim znakovima ili
anamnezom koji upucuju na komplikacije ili s obiteljskom anamnezom kardio-metabolickih
bolesti. Ispitivanja bi opcenito ukljucivala testove jetrene funkcije, profil lipida, glukozu nataste
1 glikirani hemoglobin, a mogla bi ukljucivati oralni test tolerancije glukoze i dodatne endokrine

ili genetske studije (21).

Tijekom ispitivanja opée anamneze vazno je obratiti paznju na perinatalnu anamnezu
ukljucujuéi gestacijsku pretilost, gestacijski dijabetes, pusenje majke, gestacijsku dob,
porodajnu teZinu i neonatalne probleme. Isto tako, vazno je ispitati razvoj djeteta ukljucujuci
bilo kakva kasnjenja u motorickom, govornom ili kognitivnhom razvoju, kao i nacin prehrane u
ranom djetinjstvu, §to ukljucuje dojenje i trajanje 1 vrijeme uvodenja dohrane. U anamnezi rasta
potrebno je ispitati putanju rasta visine i teZine, prethodno lijeCenje pretilosti, bilo nadzirano ili
samoinicijativno, prethodno i trenutno drzanje dijete i vjeZbanje ili koriStenje dodataka
prehrani. Vazno je ispitati i psiholoske ucinke pretilosti, ukljucuju¢i maltretiranje, loSe
samopouzdanje, tjeskobu, depresiju 1 neurednu prehranu, kao i rutine spavanja, prisutnost
hrkanja ili mogucu apneju za vrijeme spavanja. Potrebno je ispitati toleranciju vjezbanja djeteta,
prisutnost bronhokonstrikcije izazvane vjezbanjem, dispneju, hipertenziju i razinu umora.
Specifi¢ni simptomi ukljucujuéi akne i1 hirzutizam (djevojcice), jutarnju glavobolju i poremecaj
vida, no¢no mokrenje, zatvor, bol u zglobovima kuka i koljena i gastrointestinalne tegobe

(povracanje, bolovi u trbuhu, zatvor 1 gastrointestinalni refluks) (6).

Isto tako, vaZno je procijeniti ¢imbenike rizika ponaSanja. Prehrana 1 prehrambena ponasanja
ukljucuju konzumaciju dorucka, obrasce prehrane ukljucujuéi grickanje, skrivanje hrane, unos
brze hrane, prejedanje, zatim konzumaciju pic¢a (gazirana pica, sokovi, druga slatka pica),

obiteljske rutine oko hrane i aktivna dijetu. Tjelesna aktivnost ukljucuje prijevoz u Skolu i iz
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Skole, sudjelovanje na satu tjelesnog odgoja, sudjelovanje u organiziranom sportu, plesu ili
borilackim vjeStinama, rekreaciju nakon nastave i vikendom;i obiteljske aktivnosti. Sjedilacko
ponasanje ukljucuje vrijeme provedeno sjede¢i svaki dan, dnevno vrijeme pred ekranom
(televizija, video igrice, mobilni telefon, tablet, koriStenje racunala), broj uredaja u kucanstvu i
spava¢im sobama, obrasce gledanja ekrana (npr. tijekom obroka, noc¢u) i koristenje druStvenih

medija (6).

1.6. Lijecenje pretilosti

Lijecenje pretilosti u djece i adolescenata ima za cilj smanjiti adipoznost, poboljsati povezane
fizicke 1 psihosocijalne komplikacije te sprijeciti razvoj kroni¢nih bolesti. Stupanj smanjenja
ITM-a koji je potreban za poboljSanje komplikacija povezanih s pretilo$¢u trenutno nije poznat.
Medutim, neki dokazi upucuju na to da bi smanjenja ITM z-scorea veca od 0,25 i 0,5 mogla
predstavljati klinicki vazne pragove. Nekoliko visokokvalitetnih smjernica klinicke prakse u
medunarodnoj je uporabi. Vrsta i intenzitet lijeCenja ovise o tezini pretilosti, dobi i razvojnom
stadiju djeteta, potrebama 1 preferencijama djeteta i obitelji, klinickoj kompetenciji i
educiranosti kliniara te sustavu zdravstvene skrbi u kojem se provodi lijecenje. Lijecenje
ukljucuje visestruke komponente ukljucujué¢i prehranu, tjelovjezbu i psiholosku terapiju,
farmakoterapiju 1 kirurSke postupke. Trebali bi ga provoditi odgovaraju¢e kvalificirani
pedijatrijski zdravstveni stru¢njaci koji u svoju praksu ukljucuju podrsku u ponaSanju i

nestigmatizirajuéu komunikaciju usmjerenu na djecu i mlade (22).

1.6.1. Visekomponentne bihevioralne intervencije

Strategije bihevioralne potpore u lijeCenju pretilosti uklju¢uju kombinaciju prehrambenog
unosa, tjelesne aktivnosti, smanjenja sjedilackog ponaSanja, nacina spavanja i komponente
ponasanja unutar konteksta obiteljskog 1 razvojno prikladnog pristupa s ciljem dugoro¢ne
promjene ponaSanja. Mozda ¢e biti potrebno prilagodavanje intervencija razliCitim
podskupinama na temelju dobi, spola i kulture (23). Prehrambene intervencije mogu ukljucivati
edukaciju o prehrani samo ili u kombinaciji s umjerenim energetskim ograni¢enjem sa
strukturiranim planovima prehrane ili savjetima koji se preferiraju u odnosu na Siroka nacela
prehrane, osobito za adolescente. Nacela edukacije o prehrani usredotocuju se na usvajanje

obrazaca unosa hrane u skladu s lokalnim prehrambenim smjernicama, npr. povecani unos
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povréa i voc¢a, smanjenje energetski bogate hrane siromasne hranjivim tvarima i pica zasladenih
Se¢erom te poboljSanje prehrambenih navika kao $to je poticanje rutine obroka i obiteljskih

obroka (24).

Komponente tjelesne aktivnosti mogu ukljucivati edukaciju ili strukturirani program vjezbanja,
ili oboje, u skladu s lokalnim smjernicama. Ciljevi intervencija vjezbanja trebali bi biti ponuditi
sigurno, podrzavajuce, zabavno 1 neosudujuce okruzenje za pretilu djecu kako bi se ukljucila u
aktivhu igru. Takoder moze omoguditi socijalizaciju s vrSnjacima i olakSati motoricku
kompetenciju, samopouzdanje i optimizaciju osnovnih motorickih vjestina. Ciljevi same
tielovjezbe su povecati tjelesnu spremnost, smanjiti ili ublaziti komplikacije povezane s
pretilo$¢u, poboljsati kvalitetu zivota 1 podrzati dijete da postigne razine tjelesne aktivnosti
primjerene dobi. Programi treninga trebaju biti prilagodeni djetetovim fizickim sposobnostima
i razini kondicije procijenjenoj na pocetku koriStenjem standardiziranih i dobi primjerenih
mjera ishoda. Intervencija bi trebala biti zabavna, iskoriStavati djetetove sklonosti prateci

ucestalost, intenzitet, trajanje, vrstu, volumen i nacela napredovanja (25).

Sjedilacki nacin ponaSanja, ukljucuju¢i vrijeme provedeno ispred ekrana, razlikuje se od
tjelesne aktivnosti i potrebno ga je tretirati kao dio sveobuhvatnog programa promjene
ponasanja. Intervencije koje su uspjeSne u smanjenju vremena provedenog pred ekranom u
kratkom roku ukljucuju snazan angazman roditelja, strukturne promjene u ku¢nom okruzenju
(npr. uklanjanje ili zamjena pristupa elektroni¢kim igrama u domu ili spavacoj sobi) i e-nadzor
vremena na digitalnim uredajima (26). Nekoliko je studija usmjerenih na spavanje u lijecenju
pedijatrijske pretilosti, osobito kod starije djece 1 adolescenata. Intervencije spavanja kod djece
Skolske dobi povezane su sa smanjenim debljanjem. PoboljSanja navika spavanja, kao §to je
dosljedna rutina odlaska na spavanje, redovito vrijeme spavanja i budenja i smanjeno vrijeme
gledanja ekrana navecer, vjerojatno ¢e imati mnoge popratne prednosti i pozitivne u¢inke na
druga ponaSanja povezana s tezinom (27). Promjene u unosu prehrane, tjelesnoj aktivnosti,
sjedilatkom ponasanju i1 spavanju podupiru strategije koje podrzavaju promjenu ponasanja s
velikom vec¢inom intervencija koje koriste oblik bihevioralne terapije. Uobicajene tehnike
promjene ponaSanja ukljucuju postavljanje ciljeva, kontrolu podrazaja (modificiranje okoline)
1 samonadzor. Tehnike motivacijskog intervjuiranja kao §to su refleksivno sluSanje i zajednicko
donoSenje odluka takoder mogu koristiti zdravstveni radnici za poboljSanje motivacije za

promjenu ponasanja (28).
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1.6.2. PsiholoSke intervencije

Psiholoske intervencije, ukljucene uz tradicionalne bihevioralne strategije lijeCenja pretilosti,
ili kao samostalne intervencije, usmjerene su na psiholoske cimbenike koji bi mogli pridonijeti
prehrambenom ponasanju i pretilosti, ukljuuju¢i iskrivljenu sliku tijela, negativno
raspolozenje 1 kontrolu podrazaja. Temeljni cilj psiholoskog intervencija je smanjiti prepreke
za promjenu ponasanja. Kognitivno bihevioralna terapija (KBT) je najcesc¢e koriSteni pristup i
bavi se odnosom izmedu spoznaja, osjecaja i ponasanja koriste¢i tehnike bihevioralne terapije
za modificiranje ponaSanja 1 kognitivne tehnike za modificiranje disfunkcionalnih kognicija.
Pokazalo se da intervencije temeljene na KBT-u rezultiraju zdravijim prehrambenim navikama,
poboljsanim  psihosocijalnim  zdravljem, kvalitetom zivota, samopoStovanjem i
antropometrijskim varijablama ukljucujuci ITM i opseg struka kod djece i adolescenata (28).
Terapija prihvacanja i1 predanosti (engl. acceptance and commitment therapy - ACT), koja
potice prihvacanje umjesto izbjegavanja unutarnjih iskustava (npr. Zudnja za hranom), pokazala
se u¢inkovitom u lijeCenju pretilosti kod odraslih i novo su podrucje istrazivanja u adolescenciji.
Pilot studije su otkrile da su intervencije temeljene na ACT-u izvedive i prihvatljive kod
adolescenata, uz daljnja istrazivanja u tijeku. Intervencije neutralne u odnosu na tjelesnu tezinu,
¢iji je cilj promicanje zdravog ponaSanja i poboljSanje fizickog i1 psihosocijalnog zdravlja bez
promicanja gubitka tjelesne tezine, novo su podrucje prakse kod odraslih. Trenutatno nema

dovoljno dokaza koji bi usmjeravali upotrebu pristupa neutralnih prema tezini u pedijatriji (29).

1.6.3. Medikamentozno lijecenje pretilosti

Lijekovi protiv pretilosti vazan su dio cjelovitog lijeCenja pretilosti. Farmakoterapija, u
kombinaciji s intervencijama promjene ponaSanja, moZe biti osobito korisna u djece kod kojih
su se sami bihevioralni pristupi pokazali suboptimalnim ili neuspje$nim u smanjenju I'TM-a 1
poboljSanju komplikacija povezanih s pretilosti. lako regulatorno odobrenje 1 dostupnost
variraju ovisno o zemlji 1 regiji, postoji jedan lijek protiv pretilosti koji je odobrila vecina
regulatornih agencija (ukljucuju¢i Upravu za hranu i lijekove Sjedinjenih Drzava i Europsku
agenciju za lijekove) za lijecenje kroni¢ne pretilosti u adolescenata u dobi od 12 do 18 godina.
godina, Sto je liraglutid od 3 mg dnevno. Liraglutid, koji se daje supkutanom injekcijom,
pripada klasi agonista receptora peptida-1 slicnog glukagonu, koji djeluje na svoje receptore u
hipotalamusu kako bi smanjio apetit, usporio motilitet Zeluca 1 djelovao sredi$nje na straznji
dio mozga kako bi povecao osjecaj sitosti (30). Drugi lijekovi su procijenjeni za lijeCenje

9
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pedijatrijske pretilosti, ali nisu odobreni u Europskoj uniji (EU) i mnogim drugim zemljama.
Ovi lijekovi ukljucuju orlistat (srednje smanjenje ITM-a oduzeto placebom <3%), fentermin
(bez randomiziranih, kontroliranih ispitivanja provedenih na djeci ili adolescentima), topiramat
(prosje¢no smanjenje UTM-a oduzeto placebom <3%) i metformin (prosjecno smanjenje ITM-
a oduzeto placebom od oko 3%). Trenutno se procjenjuju dva lijeka protiv pretilosti za lijecenje

adolescentne pretilosti: semaglutid 2,4 mg tjedno i kombinacija fentermina i topiramata (6).

1.7. Prevencija pretilosti djece Skolske dobi

Prevalencija pretilosti u Skolskoj dobi znacajno se povecala u posljednjih nekoliko godina i
postala je ozbiljan javnozdravstveni problem. Budu¢i da ju je izuzetno tesko lijeciti nakon $to
se utvrdi, prevencija djecje pretilosti kroz razli¢ite oblike intervencije ¢ini se obe¢avajuom.
Smanjenje sjedilackih aktivnosti, obiteljska suradnja i1 promicanje fizi¢ke aktivnosti u
kombinaciji s edukacijom o prehrani mogu biti klju¢ni ¢imbenici u prevenciji pretilosti u djecjoj
dobi. Strategije za promjenu prehrambenih navika i tjelovjezbe mogu se zapoceti kod kuce, u
predskolskim ustanovama, Skolama ili ustanovama za izvanskolsku njegu. Pri razvijanju ovih
taktika treba uzeti u obzir kulturu, etni€¢ku pripadnost i sociodemografsko porijeklo ciljne
populacije (1). Smanjen unos bezalkoholnih pica, brze hrane, gotovih grickalica i slatke hrane
moze biti od pomoci u zaustavljanju porasta pretilosti u djece. Intervencije moraju posteno
razumjeti 1 razmotriti posljedice ovakvog stava, posebno s obzirom na to da mnoga djeca imaju
prekomjernu tjelesnu tezZinu, kako bi se promicalo sudjelovanje ve¢ine djece u kontinuiranoj
tjelesnoj aktivnosti. Opcenito, bioloski, sociokulturni i psiholoski ¢imbenici, kao 1 na¢in na koji
oni medusobno djeluju, utjeCu na ponasanje djece tijekom tjelesnog vjezbanja. Vecina aktualnih
istrazivanja podupire ideju da specificne psihosocijalne karakteristike, na primjer,
samopoimanje i1 tjelesna kompetencija, mogu posluziti kao snazni stupovi za povecanje
uklju€enosti djece s prekomjernom teZinom 1 pretile u nestrukturirane tjelesne vjezbe. Stoga bi
se intervencionisti trebali usredotociti na poboljSanje ovih ljudskih atributa prije nego Sto se
pozabave potencijalnim fizioloskim 1 okoliSnim uzrocima. Djeca koja Zive s pretilosti mogu

imati koristi od pobolj$anja svojih motorickih sposobnosti kako bi se bolje osjecala (31).
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1.8. Uloga medicinske sestre u lije¢enju i prevenciji pretilosti djece Skolske dobi

Medicinske sestre su u poziciji da pozitivno utjecu na epidemiju pretilosti. Sestrinstvo nije samo
profesija suosjecanja, ve¢ i obrazovanje. Uloga medicinskih sestara u edukaciji djece i obitelji
o prehrani 1 dobrobiti je iznimno vazna. Vazan nacin na koji medicinske sestre pomazu djeci je
da im pomognu u postavljanju zdravstvenih ciljeva. Oni takoder naglasavaju vaZnost
tjelovjezbe i zdrave prehrane kao kljueve uspjesnog upravljanja tezinom za mlade i njihove
skrbnike. Medicinske sestre takoder imaju ulogu u prevenciji - one procjenjuju ¢imbenike rizika
1 prate zdravlje djece kako bi utvrdile jesu li u opasnosti od pretilosti. Djeca posebno gledaju
na medicinske sestre kao na njegovatelje jer su one prakti¢ne i ponekad prvi i jedini pruzatelj
zdravstvene skrbi kojeg vide. Medicinske sestre pruzaju individualizirane zdravstvene planove

osmisljene za rjeSavanje izazova mladih pacijenata (32).

Medicinske sestre rjeSavaju temeljne uzroke pretilosti razumijevanjem i prepoznavanjem
mnogih ¢imbenika koji utjeCu na zdravlje i dobrobit, a svojim intervencijama prevladavaju
ekonomske, socijalne 1 druge prepreke zdravlju i zdravstvenoj zastiti 1 uklanjaju zdravstvene
razlike koje je moguce sprijeciti. Stru¢nost medicinskih sestara u sustavu zdravstvene skrbi
takoder znaci da su zagovornici pacijenata. One su poveznice izmedu pacijenata i pruzatelja
zdravstvenih usluga 1 socijalnih sluzbi. Sestrinski rad je prirodno usmjeren na holisti¢ku skrb.
Medicinske sestre pomazu lijecnicima 1 druStvenim organizacijama razumjeti potrebe

stanovnistva (32).

Medicinske sestre rade u razli€itim okruzenjima, uklju€ujuéi primarnu zdravstvenu zaStitu,
bolnice, Skole 1 op¢u zajednicu. Modeli sestrinstva sve se vise krec¢u prema preventivnoj skrbi,
osobito u okruzenju primarne zdravstvene zastite gdje medicinske sestre predstavljaju sve veci
udio zdravstvene radne snage posvecene prevenciji i lijeCenju kroni¢nih bolesti. Lijecenje
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti Skolske djece jedna je od atribucija medicinske sestre,
funkcija utemeljena na zakonskoj osnovi koja ga legitimira, ukljucujuéi radnje povezane s
antropometrijom, procjenom stanja uhranjenosti, usmjeravanjem zdravog nacina Zivota,
zahtjevom za testove, identifikacijom ¢imbenika rizika i viSe recidivnih bolesti povezanih s

prekomjernom tjelesnom tezinom, te upucivanje drugim stru¢njacima kada je to potrebno (33).
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2. CILJISTRAZIVANIJA

2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj rada je ispitati misljenja studenata sestrinstva o uzrocima pretilosti kod djece Skolske dobi.

2.1. Specificni ciljevi

1. Ispitati utjeCe li dob ispitanika na misljenje o uzrocima pretilosti kod djece Skolske dobi.

2. Ispitati utjece li bra¢no stanje ispitanika na misljenje o uzrocima pretilosti kod djece Skolske
dobi.

3. Ispitati utjece li spol ispitanika na misljenje o uzrocima pretilosti kod djece Skolske dobi.
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3. ISPITANICIIMETODE

3. ISPITANICI I METODE

3.1. Ustroj studije

Presjecno istrazivanje (34).

3.2. Uzorak

U istrazivanju su sudjelovali studenti prve 1 druge godine sestrinstva Diplomskog studija

sestrinstva Sveucilista Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku.

3.3. Instrumenti istraZzivanja

Istrazivanje je provedeno pomocu vlastito strukturiranog upitnika koji se sastoji od tri dijela.
Prvi dio se odnosi na socio-demografske podatke ispitanika, drugi dio se odnosi na moguce
uzroke pretilosti djece Skolske dobi, dok se tre¢i dio odnosi na metode prevencije. Odgovori na
pitanja su se ocjenjivali prema Likertovoj skali (1 — uopce se ne slazem, 2 — ne slazem se, 3 —
niti se slazem niti se ne slazem, 4 — slazem se, 5 — u potpunosti se slazem). Upitnik je
distribuiran putem Google obrasca, a istrazivanje je provedeno od 15. sije¢nja do 01. ozujka

2024. godine.

3.4. Statisticke metode

Za statisticku obradu podataka koriSten je statisticki program IBM SPSS Statistics 26.0. for
Wnndows, verzija 0.0.1., IBM, USA, Software inc; 2021. Kategorijski podaci su prikazani
apsolutnim 1 relativnim frekvencijama. Tabli€no su prikazani aritmeti¢ka sredina kao mjera
srednje vrijednosti 1 standardna devijacija kao mjera varijabiliteta obzirom na ukupnu
populaciju te obzirom na socio-demografske varijable. Za potvrdivanje potencijalne razlike u
odgovorima izmedu ispitanika dviju skupina koristen je Mann-Whitney U test, a za viSe skupina

Kruskal-Wallis Anova test. Statisticka znacajnost je postavljena na P < 0,05.
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4. REZULTATI

4. REZULTATI

U istrazivanju o uzrocima pretilosti kod djece Skolske dobi medu studentima sestrinstva je
sudjelovalo 101 ispitanik od ¢ega 85 % Zena i 15 % musSkaraca dobi 25 do 48 godina. Socio-

demografski podaci su prikazani u Tablici 1.

Tablica 1. Distribucija ispitanika obzirom prema socio-demografskim varijablama

Varijabla Skupina n %
Spol Zene 86 85
Muskarci 15 15
Zivotna dob 25-30 26 26
(godine) 31-35 28 28
36-40 32 32
>41 15 15
Bracni status Udana/ozenjen 60 59
Rastavljen/a 7 7

Izvanbracna zajednica 9 9
Samac 17 17

Ostalo 8 8
Obrazovni Srednja medicinska Skola 90 89
status Gimnazijski obrazovni program 9 9
Ostalo 2 2

Radni status Zaposlen/a u struci 96 95
Zaposlen/a izvan struke 4 4

Nezaposlen/a 1 1

Misljenje o pretilosti djece skolske dobi ocijenjeno od 1 do 5 promatrano je kroz 23 specificnih
pitanja/tvrdnji, a srednja vrijednost i standardna devijacija za svako pitanje/tvrdnju svake

kategorije su prikazani u Tablici 2 1 Tablici 3.
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4. REZULTATI

Tablica 2. Srednje vrijednosti (X) 1 standardne devijacije (SD) za misljenje o pretilosti djece

Skolske dobi za 11 specifi¢nih ¢imbenika koji utjecu na razvoj pretilosti

Na razvoj pretilosti u Skolskoj dobi utjece/u: X SD
Lose prehrambene navike 4.2 1,0
Pretjerani unos kalorija 4,1 1,0
Sjedilacki nacin zivota 4,1 1,1
Nasljedni ¢imbenici 3,6 1,2
Kulturoloski ¢imbenici 33 1,3
Ucestala konzumacija ,,brze* hrane 4,1 1,1
Nedovoljna briga roditelja 3,7 1,2
Los socioekonomski status 3,4 1,3
Pritisak vr$njaka 34 1,2
Razvoj adipozne hipercelularnosti in utero 3,2 1,2
Hormonski disbalans 3,6 1,2

X-srednja vrijednost; SD-standardna devijacija

Tablica 3. Srednje vrijednosti (X) 1 standardne devijacije (SD) za miSljenje o pretilosti djece

Skolske dobi za preostalih 12 specifi¢nih tvrdnji

Tvrdnja X SD
Normalna tjelesna tezina vazna je za zdravlje djece. 4,3 0,9
Pretilost u Skolskoj dobi sve je prisutnija. 4,2 1,0
Prevencija pretilosti u Skolskoj dobi je vaZnija od prevencije pretilosti u 3,8 1,2
odrasloj dobi.
Pretilost u Skolskoj dobi nastaje kao uzrok odbijanja vr$njaka. 3,5 1,2
Skole ne ¢ine dovoljno kako bi pomogle u smanjenju pretilosti djece. 3,8 1,2
Sveobuhvatni zdravstveni kurikulum o prehrani i kontroli tezine trebao 4,1 1,2
bi biti dostupan u svakoj skoli.
Skole bi trebale ukloniti aparate u kojima je dostupna nezdrava hrana. 4,3 1,0
Djeci Skolske dobi je potrebno povecati tjelesnu aktivnost. 4,3 1,0
Ucitelji u Skolama bi trebali biti viSe educirani o pretilosti 1 mjerama 4,3 1,0
prevencije pretilosti.
Prevencija pretilosti je isklju¢ivo briga roditelja. 3,7 1,3
U skolama je potrebno omoguciti dostupnost vode i voca cijelo vrijeme 4.4 0,9
trajanja nastave.
Prevencija pretilosti djece Skolske dobi zahtijeva suradnju roditelja, 4,4 1,0

ucitelja i zdravstvenih radnika.

X-srednja vrijednost; SD-standardna devijacija
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4. REZULTATI

Sto se ti¢e tvrdnji o lo§im prehrambenim navikama i pretjeranom unosu kalorija kao uzrocima
pretilosti djece Skolske dobi obzirom na socio-demografske varijable srednje vrijednosti ocjena
su se kretale od 3,5 do 4,7 od mogucih 5. Koristenjem Mann-Whitney i Kruskal-Wallis testova,
utvrdene su statistiCki znacajne razlike u ocjenjivanju loSih prehrambenih navika u odnosu na

dob ispitanika (P = 0,024) (Tablica 4).

Tablica 4. Distribucija odgovora na tvrdnje o losSim prehrambenim navikama i pretjeranom

unosu kalorija kao uzrocima pretilosti kod djece

Varijabla Skupina Lose prehrambene Pretjerani unos kalorija
navike
X SD P X SD P
Spol Zene 42 1,0 0,884 42 1,0 0,918
Muskarci 42 1,1 4,1 1,1
Zivotna dob 25-30 43 1,1 0,024* 4,3 0,9 0,629
(godine) 31-35 39 1,0 4,0 1,0
36-40 4,6 0,7 4,3 1,0
> 41 39 1,3 4,0 1,4
Bracni status Udana/ozen; 4,4 0,8 0,342 4,3 1,1 0,504
en
Rastavljen/a 3,6 14 3.9 1,3
Izvanbracna 4,1 0,9 4,1 1,1
zajednica
Samac 40 1,3 3,9 1,0
Ostalo 4,0 1,1 43 0,7
Obrazovni status Srednja 42 1,0 0,401 4,1 1,1 0,302
medicinska
Skola
Gimnazijski 4,7 0,5 4.4 0,7
obrazovni
program
Ostalo 40 1,4 5,0 0,0
Radni status Zaposlen/au 4,2 1,0 0,613 4.1 1,0 0,636
struci
Zaposlen/a 4,3 0,5 4,3 1,0
izvan struke
Nezaposlen/a 5,0 - 5,0 -

*statisticki znacajno
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4. REZULTATI

Sto se ti¢e tvrdniji o sjediladkom na¢inu Zivota i nasljednim ¢imbenicima kao uzrocima pretilosti
djece skolske dobi obzirom na socio-demografske varijable srednje vrijednosti ocjena su se
kretale od 3,0 do 4,6 od mogucih 5. Koristenjem Mann-Whitney i Kruskal-Wallis testova, nisu

utvrdene statistiCki znacajne razlike u nijednoj kategoriji (Tablica 5).

Tablica 5. Distribucija odgovora na tvrdnje o sjedilackom nacinu Zivota i nasljednim

¢imbenicima kao uzrocima pretilosti kod djece

Varijabla Skupina Sjedilacki nacin Zivota  Nasljedni ¢imbenici
X SD P X SD P
Spol Zene 4,1 1,2 0,759 3,6 1,3 0,487
Muskarci 43 1,0 3,9 1,1
Zivotna dob 25-30 43 1,0 0,349 38 1,2 0,649
(godine) 31-35 4,2 1,2 3,5 1,4
36-40 42 1,0 3,8 1,1
> 41 3,7 1,2 3.3 1,3
Bracéni status Udana/ozenjen 4.2 1,1 0,174 3,8 1,3 0,192
Rastavljen/a 3,4 1,1 3,1 0,9
Izvanbracna 4,3 1,3 3,8 1,2
zajednica
Samac 4.1 1,3 34 1,2
Ostalo 4.6 0,7 3,0 1,4
Obrazovni Srednja medicinska 4.1 1,2 0904 3,6 1,3 0,532
status skola
Gimnazijski 43 0,9 34 1,1
obrazovni program
Ostalo 4,5 0,7 4.5 0,7
Radni status Zaposlen/a u struci 4,1 1,1 0,500 3,6 1,3 0,858
Zaposlen/a izvan 4,0 0,8 4,0 0,8
struke
Nezaposlen/a 5,0 - 4,0 -

Sto se tiée tvrdnji o kulturoloskim &imbenicima i udestaloj konzumaciji ,,brze hrane kao
uzrocima pretilosti djece Skolske dobi obzirom na socio-demografske varijable srednje
vrijednosti ocjena su se kretale od 2,7 do 4,5 od mogucih 5. Statisticki znacajna razlika je
prisutna u ocjeni kulturoloskih ¢imbenika s obzirom na brac¢ni status ispitanika (P = 0,02) i za

konzumiranje ,,brze* hrane s obzirom na dob ispitanika (P = 0,023) (Tablica 6).
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4. REZULTATI

Tablica 6. Distribucija odgovora na tvrdnje o kulturoloskim c¢imbenicima i1 ucestaloj

konzumaciji ,,brze* kao uzrocima pretilosti kod djece

Varijabla Skupina Kulturoloski Udestala konzumacija
¢imbenici »brze“ hrane
X SD P X SD P
Spol Zene 3,2 1,2 0,548 4,1 1,1 0,440
Muskarci 3,4 1,5 4,3 1,1
Zivotna dob 25-30 3,2 1,3 0,082 44 1,1 0,023*
(godine) 31-35 3,2 1,3 3,9 1,2
36-40 3,7 1,0 4,5 0,8
> 41 2,7 1,4 3,6 1,3
Bracni status Udana/oZenjen 3,5 1,2 0,02*% 43 1,0 0,14
Rastavljen/a 2,7 1,5 3,0 1,5
Izvanbrac¢na 3,7 0.9 39 1,2
zajednica
Samac 3,0 1,4 4.2 1,2
Ostalo 2,0 1,1 4,0 1,2
Obrazovni status Srednja 3,3 1,3 0,777 4,1 1,1 0,178
medicinska Skola
Gimnazijski 34 1,1 4,7 0,5
obrazovni
program
Ostalo 3,0 0,0 50 0,0
Radni status Zaposlen/a u 3.2 1,3 0,206 4,1 1,1 0,625
struci
Zaposlen/a izvan 4,3 1,0 4.5 0,6
struke
Nezaposlen/a 4,0 - 5,0 -

*statisticki znacajno

Primjenom Mann-Whitney 1 Kruskal-Wallis testova, utvrdene su statisti¢ki znacajne razlike u

ocjenjivanju ¢imbenika koji se odnose na nedovoljnu brigu roditelja i lo§ socioekonomski status

kao uzro¢nike pretilosti kod djece Skolske dobi, medutim nije pronadena statisticki znacajna

razlika za ove ¢imbenike vezano za socio-demografska obiljezja (Tablica 7).
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4. REZULTATI

Tablica 7. Distribucija odgovora na tvrdnje o nedovoljnoj brizi roditelja 1 loSem

socioekonomskom statusu kao uzrocima pretilosti kod djece

Varijabla Skupina Nedovoljna briga Los socioekonomski
roditelja status
X SD P X SD P
Spol Zene 3,7 1,2 1,000 3,4 1,3 0,377
Muskarci 3,8 0,9 3,7 1,5
Zivotna dob 25-30 3,9 1,2 0,299 3,2 1,3 0,702
(godine) 31-35 3,8 1,2 3,5 1,4
36-40 3,4 1,1 3,6 1,2
>41 3,7 1,3 3,3 1,4
Bracni status Udana/oZenjen 3,8 1,2 0,427 3,7 1,3 0,15
Rastavljen/a 4,0 1,2 3,1 1,5
Izvanbra¢na 4.0 1,2 4,1 1,2
zajednica
Samac 34 1,1 2,6 1,3
Ostalo 3,4 1,2 2,9 1,1
Obrazovni Srednja 3,7 1,2 0,871 3.4 1,3 0,835
status medicinska
Skola
Gimnazijski 3,7 0,7 3,6 1,1
obrazovni
program
Ostalo 3,5 2,1 4,0 1,4
Radni status Zaposlen/a u 3,7 1,2 0,699 3.4 1,3 0,896
struci
Zaposlen/a 4,0 0,0 3,5 0,6
izvan struke
Nezaposlen/a 3,0 - 3,0 -

Analiza tvrdnji da pritisak vrSnjaka i razvoj adipozne hipercelularnosti in utero utjecu na razvoj

pretilosti kod djece Skolske dobi nije pokazala statisticki znacajnu razliku obzirom na socio-

demografske varijable (Tablica 8).
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4. REZULTATI

Tablica 8. Distribucija odgovora na tvrdnje o pritisku vrSnjaka 1 razvoju adipozne

hipercelularnosti in utero kao uzrocima pretilosti kod djece

Varijabla Skupina Pritisak vr$njaka Razvoj adipozne
hipercelularnosti in
utero
X X SD P X SD P
Spol Zene 3,7 3,3 1,2 0,692 32 1,2 0,565
Muskarci 3,8 3,5 1,5 33 1,4
Zivotna dob 25-30 3,9 3,6 1,2 0265 29 12 0,302
(godine) 31-35 3,8 3,4 1,3 32 1,3
36-40 3,4 3,4 1,2 3,5 1,1
> 41 3,7 2,8 1,4 29 14
Bracni status Udana/ozenjen 3.8 3,6 1,2 0,148 34 1,1 0,101
Rastavljen/a 4,0 2.4 1,3 26 15
Izvanbraéna 4,0 3,6 1,4 33 1,5
zajednica
Samac 3,4 3,2 1,3 26 1,2
Ostalo 3,4 2,9 1,0 29 1,2
Obrazovni status Srednja 3,7 3,4 1,3 0954 32 1,2 0,157
medicinska
skola
Gimnazijski 3,7 3,2 1,3 27 14
obrazovni
program
Ostalo 3,5 3.5 2,1 4,5 0,7
Radni status Zaposlen/a u 3,7 3.4 1,3 0369 32 1,3 0,673
struci
Zaposlen/a 4,0 3,0 0,0 3,0 0,0
izvan struke
Nezaposlen/a 3,0 5,0 - 4,0 -

Isto tako, nije pronadena statisticki znacajna razlika odgovora na tvrdnju da hormonski
disbalans uztjece na razvoj pretilosti kod djece obzirom na socio-demografske podatke (Tablica

9).
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4. REZULTATI

Tablica 9. Distribucija odgovora na tvrdnje o hormonskom disbalansu kao uzroku pretilosti kod

djece
Varijabla Skupina Hormonski disbalans
X SD P
Spol Zene 3,6 1,2 0,764
Muskarci 3,7 1,3
Zivotna dob (godine) 25-30 3,7 1,4 0,167
31-35 3,2 1,2
36-40 3,9 1,0
> 41 3,5 1,5
Bracni status Udana/ozenjen 3,8 1,1 0,083
Rastavljen/a 2,6 1,3
Izvanbracna zajednica 3,7 1,2
Samac 3,1 1,6
Ostalo 3,8 0,9
Obrazovni status Srednja medicinska 3,6 1,3 0,840
skola
Gimnazijski obrazovni 34 1,1
program
Ostalo 3,5 0,7
Radni status Zaposlen/a u struci 3,6 1,3 0,451
Zaposlen/a izvan struke 3,8 1,0
Nezaposlen/a 3,0 -

Analizom odgovora na tvrdnje da je normalna tjelesna tezina vazna za zdravlje djece 1 da je
pretilost u Skolskoj dobi sve prisutnija nije pronadena statisticki zna¢ajna razlika obzirokm na

socio-demografske varijable (Tablica 10).
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4. REZULTATI

Tablica 10. Distribucija odgovora na tvrdnje da je normalna tjelesna tezina vazna za zdravlje

djece i da je pretilost u skolskoj dobi sve prisutnija

Varijabla Skupina Normalna tjelesna Pretilost u §kolskoj
teZina vazna je za dobi sve je prisutnija
zdravlje djece
X SD P X SD P
Spol Zene 43 0,9 0,533 43 1,0 0,706
Muskarci 4,5 0,9 4,1 1,1
Zivotna dob 25-30 42 1,0 0,7 4,3 0,9 0,279
(godine) 31-35 4,1 1,2 3,9 1,2
36-40 4,5 0,7 4,5 0,8
>41 4,5 0,6 42 09
Bra¢ni status  Udana/ozenje 4,5 0,8 0,079 44 1,0 0,051
n
Rastavljen/a 4.6 0,5 4,0 0,8
Izvanbracna 3,6 1,2 3,6 1,1
zajednica
Samac 4.2 1,1 4.1 1,1
Ostalo 4,1 1,0 4.3 1,0
Obrazovni Srednja 4.4 0,9 0,602 4,2 1,0 0,378
status medicinska
Skola
Gimnazijski 4.2 1,0 4.4 0,7
obrazovni
program
Ostalo 3.5 2,1 5,0 0,0
Radni status Zaposlen/a u 4.4 0.9 0,302 43 1,0 0,054
struci
Zaposlen/a 3,8 1,3 3,3 1,0
izvan struke
Nezaposlen/a 5.0 - 5,0 -

Analizom odgovora na tvrdnje da je prevencija pretilosti u Skolskoj dobi vaznija od prevencije
pretilosti u odrasloj dobi 1 da pretilost u Skolskoj dobi nastaje kao uzrok odbijanja vr$njaka nije

pronadena statisticki znac¢ajna razlika obzirokm na socio-demografske varijable (Tablica 11).
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4. REZULTATI

Tablica 11. Distribucija odgovora na tvrdnje da je prevencija pretilosti u Skolskoj dobi vaznija

od prevencije pretilosti u odrasloj dobi i da pretilost u Skolskoj dobi nastaje kao uzrok odbijanja

vr$njaka
Varijabla Skupina Prevencija pretilostiu  Pretilost u S$kolskoj
Skolskoj dobi je dobi nastaje kao
vaznija od prevencije uzrok odbijanja
pretilosti u odrasloj vr$njaka
dobi
X SD P X SD P
Spol Zene 3,8 1,2 0,374 3,5 1,2 0,568
Muskarci 4,1 1,1 3,7 1,2
Zivotna dob 25-30 3,9 1,3 0,115 3,8 1,3 0,489
(godine) 31-35 3,6 1,2 3,4 1,3
36-40 42 0,8 3,6 1,2
> 41 3.3 1,4 3,2 1,1
Bracni status Udana/oZenjen 4,0 1,1 0,252 3,7 1,2 0,549
Rastavljen/a 3,7 1,1 3,3 1,1
Izvanbrac¢na 3,8 1,3 3.4 1,3
zajednica
Samac 3,6 1,3 32 1,3
Ostalo 3,0 1,3 3,3 1,2
Obrazovni status  Srednja medicinska 3,8 1,2 0,812 3,6 1,2 0,322
skola
Gimnazijski 4.1 0,8 3,1 1,2
obrazovni program
Ostalo 3.5 2,1 4.5 0,7
Radni status Zaposlen/a u struci 3,8 1,2 0,521 3,6 1,2 0405
Zaposlen/a izvan 3,8 1,0 3,5 1,0
struke
Nezaposlen/a 5.0 - 2,0 -

Postoji statistiCki znacajna razlika u ocjenjivanju da Skole ne ¢ine dovoljno kako bi pomogle u

smanjenju pretilosti djece u odnosu na dob ispitanika (P = 0,016) 1 bra¢ni status (P = 0,003),

kao 1 na tvrdnju da bi sveobuhvatni zdravstveni kurikulum o prehrani i kontroli teZine trebao

biti dostupan u svakoj Skoli u odnosu na bracni status ispitanika (P = 0,003) (Tablica 12).
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4. REZULTATI

Tablica 12. Distribucija odgovora na tvrdnje da Skole ne ¢ine dovoljno kako bi pomogle u

smanjenju pretilosti djece i da bi sveobuhvatni zdravstveni kurikulum o prehrani i kontroli

tezine trebao biti dostupan u svakoj Skoli

Varijabla Skupina Skole ne &ine dovoljno  Sveobuhvatni zdravstveni
kako bi pomogle u kurikulum o prehrani i
smanjenju pretilosti kontroli teZine trebao bi
djece biti dostupan u svakoj
Skoli
X SD P X SD P
Spol Zene 3,8 1,3 0,488 4,1 1,2 0,778
Muskarci 4,1 1,0 43 1,0
Zivotna dob 25-30 4,1 1,2 0,016* 42 1,2 0,8
(godine) 31-35 3,8 1,2 4,0 1,1
36-40 4,0 1,3 4,1 1,3
> 4] 3,1 1,0 4,1 1,1
Bracni status Udana/oZenjen 4,2 1,2 0,003* 4.4 1,0 0,003*
Rastavljen/a 2.9 0,7 33 1,0
Izvanbrac¢na 3,7 1,3 4,3 1,1
zajednica
Samac 3,5 1,1 4,0 1,2
Ostalo 3,1 1,2 3,0 1,4
Obrazovni Srednja 3,7 1,3 0,118 4,0 1,2 0,082
status medicinska
skola
Gimnazijski 4,6 0,7 4,8 0.4
obrazovni
program
Ostalo 4,5 0,7 5,0 0,0
Radni status Zaposlen/a u 3,8 1,2 0,667 4,1 1,2 0,626
struci
Zaposlen/a 4,0 1,4 4,5 0,6
1zvan struke
Nezaposlen/a 3,0 - 5,0 -

*statisticki znacajno

Nije nadena statisticka razlika u odgovorima na tvrdnje da bi Skole trebale ukloniti aparate u

kojima je dostupna nezdrava hrana i1 da je djeci Skolske dobi potrebno povecati tjelesnu

aktivnost obzirom na socio-demografske varijable (Tablica 13).

24



4. REZULTATI

Tablica 13. Distribucija odgovora na tvrdnje da bi Skole trebale ukloniti aparate u kojima je

dostupna nezdrava hrana i da je djeci Skolske dobi potrebno povecati tjelesnu aktivnost

Varijabla Skupina Skole bi trebale ukloniti Djeci Skolske dobi je
aparate u kojima je potrebno povecati
dostupna nezdrava hrana tjelesnu aktivnost
X SD P X SD P
Spol Zene 43 1,0 0,547 4.4 0,9 0,879
Muskarci 4,1 1,1 4,2 1,3
Zivotna dob 25-30 4,5 0,9 0,569 4,5 0,9 0,204
(godine) 31-35 4,3 0,9 4,1 1,0
36-40 4,1 1,3 4.4 1,0
>41 42 0,9 4,3 0,9
Bracéni status Udana/oZenjen 4.4 1,1 0,693 43 1,1 0,938
Rastavljen/a 4,3 1,0 43 0,8
Izvanbrac¢na 4,0 1,2 4.4 0,7
zajednica
Samac 4,2 1,0 4.4 1,1
Ostalo 4,1 1,0 4,3 0,9
Obrazovni Srednja 4,3 1,1 0,858 4.4 1,0 0,864
status medicinska Skola
Gimnazijski 4,2 0,8 4.2 1,3
obrazovni
program
Ostalo 4,5 0,7 4,0 1,4
Radni status Zaposlen/a u 4,3 1,0 0,539 4,3 1,0 0,525
struci
Zaposlen/a izvan 4,8 0,5 4,8 0,5
struke
Nezaposlen/a 4,0 - 5,0 -

Isto tako, nije nadena statisticki znacajna razlika u odgovorima na tvrdnje da bi ucitelji u
Skolama trebali biti vise educirani o pretilosti 1 mjerama prevencije pretilosti 1 da je prevencija
pretilosti iskljucivo briga roditelja obzirom na socio-demografske podatke ispitanika (Tablica

14).
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Tablica 14. Distribucija odgovora na tvrdnje da bi ucitelji u Skolama trebali biti viSe educirani

o pretilosti i mjerama prevencije pretilosti i da je prevencija pretilosti iskljucivo briga roditelja

Varijabla Skupina Ucitelji u Skolama bi Prevencija pretilosti je
trebali biti viSe iskljucivo briga
educirani o pretilosti i roditelja
mjerama prevencije
pretilosti
X SD P X SD P
Spol Zene 4,3 1,0 0,579 3.7 1,3 0,707
Muskarci 4.4 1,1 3.8 1,5
Zivotna dob 25-30 4,6 0,9 0,402 4,1 1,1 0,285
(godine) 31-35 4,3 0,9 3,8 1,4
36-40 43 1,1 34 1,3
> 4] 4,3 1,0 3,7 1,3
Bracéni status Udana/ozenjen 4.4 1,0 0,898 3.8 1,3 0,229
Rastavljen/a 4,6 0,5 4,1 1,1
Izvanbracna 4.4 0,7 4,1 0,9
zajednica
Samac 4,2 1,1 3.8 1,3
Ostalo 4,1 1,1 2,8 1,3
Obrazovni Srednja 4.4 0,9 0,26 3,8 1,3 0,174
status medicinska skola
Gimnazijski 4,2 1,3 3,0 1,4
obrazovni
program
Ostalo 3,5 0,7 4.5 0,7
Radni status Zaposlen/a u 4,3 1,0 0,534 3,7 1,3 0,929
struci
Zaposlen/a izvan 4.8 0,5 4,0 1,2
struke
Nezaposlen/a 5,0 - 4,0 -

Nije nadena statistiCki znacajna razlika u odgovorima na tvrdnje da je u Skolama potrebno
omoguciti dostupnost vode 1 voca cijelo vrijeme trajanja nastave i prevencija pretilosti djece
Skolske dobi zahtijeva suradnju roditelja, ucitelja i zdravstvenih radnika obzirom na socio-

demografsje varijable (Tablica 15).
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Tablica 15. Distribucija odgovora na tvrdnje da je u skolama potrebno omoguciti dostupnost

vode i1 voéa cijelo vrijeme trajanja nastave i prevencija pretilosti djece Skolske dobi zahtijeva

suradnju roditelja, ucitelja i zdravstvenih radnika

Varijabla Skupina U Skolama je potrebno  Prevencija pretilosti djece
omoguciti dostupnost Skolske dobi zahtijeva
vode i voéa cijelo suradnju roditelja, ucitelja i
vrijeme trajanja zdravstvenih radnika
nastave
X SD P X SD P
Spol Zene 4,5 0,9 0,316 4,4 1,0 0,870
Muskarci 4,1 1,4 43 1,3
Zivotna dob 25-30 4,6 0,9 0,686 4,3 1,2 0,121
(godine) 31-35 4,3 1,1 4,1 1,2
36-40 4,4 1,0 4,8 0,7
> 41 4,5 0,7 4,3 1,0
Bracni Udana/oZenjen 4,6 0,8 0,259 4,5 1,0 0,712
status Rastavljen/a 4,6 0,8 4,1 1,1
Izvanbrac¢na 472 1,3 4,0 1,4
zajednica
Samac 472 1,1 4.5 1,1
Ostalo 4,0 1,3 4.4 0,9
Obrazovni Srednja 4,5 0,9 0,449 4.4 1,1 0,479
status medicinska
skola
Gimnazijski 4,1 1,4 4,8 0,4
obrazovni
program
Ostalo 5,0 0,0 3,5 2,1
Radni status ~ Zaposlen/a u 4,5 0,9 0,183 4.4 1,1 0,655
struci
Zaposlen/a 4,3 1,0 4,3 1,0
1zvan struke
Nezaposlen/a 3,0 - 5,0 -
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U istrazivanju je sudjelovao 101 student sestrinstva, od kojih je 86 (85 %) zenskog spola i 15
(15 %) muskog spola. Obzirom na brac¢ni status 59 % ispitanika je udano/ozenjeno dok je 17 %
samaca, 9 % onih koji Zive u izvanbracnoj zajednici, 7 % rastavljenih i ostatak 8 %. Razina
obrazovanja s najvise ispitanika je zavrSena srednja medicinska (89 %) dok je ostatak ispitanika
i%a0 po gimnazijskom programu (9 %) ili je odabrao odgovor ostalo (2 %). Sto se ti¢e radnog
statusa najvise njih je zaposleno u struci (95 %), zaposlenih izvan struke ima 4 % ispitanika dok

je samo jedan ispitanik nezaposlen.

Sto se ti¢e misljenja o ¢imbenicima za razvoj pretilosti djece $kolske dobi, srednje vrijednosti
ocjena su se kretale ovisno o ¢cimbeniku od 3,2 do 4,2 od moguc¢ih 5. U istrazivanju, ispitanici
se najvise slazu s ¢injenicom da na razvoj pretilosti u Skolskoj dobi utjecu lose prehrambene
navike (4,2+1,0), pretjerani unos kalorija (4,1£1,0), sjedilacki nacin zivota (4,1£1,1) i ucestala
konzumacija ,,brze* hrane (4,1+1,1). U istraZivanju, ispitanici se najvise slazu s tvrdnjom da je
u skolama potrebno omoguciti dostupnost vode i voéa cijelo vrijeme tijekom trajanja nastave
(4,4+0,9) te da prevencija pretilosti zahtjeva suradnju roditelja, ucitelja i zdravstvenih radnika
(4,4+1,0). Najmanje se slazu sa tvrdnjom da pretilost u Skolskoj dobi nastaje kao uzrok
odbijanja vrsnjaka (3,5+1,2). Vecina ispitanika slaze se sa tvrdnjom da loSe prehrambene
navike utjecu na pretilost mladih generacija, no najvise ispitanika koji se u potpunosti slaze s
prethodnom tvrdnjom imaju izmedu 36 1 40 godina. NajviSe ispitanika koji se slazu (ocjene 4 1
5) da kulturoloski ¢imbenici utjecu na pretilost su udani/oZzenjeni. NajviSe mladih izmedu 25-
30 1 36-40 se u potpunosti slaZze da ¢esto konzumiranje ,,brze* hrane Stetno utjece na pretilost
mladih generacija. Postoji veliki razmjer u potpunom slaganju s tvrdnjom da Skole ne ¢ine
dovoljno kako bi pomogle u smanjenju pretilosti djece, izmedu dobi i1 bracnog statusa. Najveca
razlika se primjecuje izmedu ispitanika od 36-40 godina i onih koji imaju viSe od 41. Takoder,
slican je zaklju€ak s obzirom na bracni status, najviSe ispitanika koji se u potpunosti slazu su
udani/oZenjeni, dok su samci i rastavljeni ve¢inom neutralniji. NajviSe ispitanika koji se slazu
(ocjene 4 1 5) da bi zdravstveni kurikulum o prehrani i1 kontroli tezine trebao biti dostupan u

svim $kolama su udani/oZenjeni.

Pretrazivanjem literature u znanstvenim bazama podataka PubMed, Mdline, Scopus 1 Google
Scholar pronaden je samo jedan ¢lanak o misljenju i znanju studenata sestrinstva o ¢cimbenicima

rizika za razvoj pretilosti kod djece Skolske dobi. U istrazivanju koje je provedeno u
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Sjedinjenim Amrerickim Drzavama se navodi da milijuni americke djece uzivaju dobro
zdravlje zahvaljujuéi javnozdravstvenim intervencijama koje se bave bolestima povezanima s
djetinjstvom, medutim, ti su dobici ugrozeni zbog sve veceg udjela djece s prekomjernom
tezinom ili pretile djece. Medicinske sestre su pozicionirane da imaju klju¢nu ulogu u rjeSavanju
epidemije prekomjerne tezine 1 pretilosti medu djecom. Cilj istraZivanja je bio ispitati stavove
i uvjerenja studenata diplomskog studija sestrinstva i studenata klinickog studija sestrinstva o
djeci koja imaju prekomjernu tezinu ili su pretili. Sekundarni cilj bio je ispitati postoje li razlike
ili sli¢nosti u stavovima i vjerovanjima o djeci koja imaju prekomjernu tjelesnu tezinu ili pretilo
izmedu studenata diplomskog studija i studenata klinickog studija sestrinstva. Nalazi su
pokazali da studenti diplomskog studija sestrinstva i studenti klinickog studija sestrinstva imaju
negativhu percepciju djece s prekomjernom tezinom. Medutim, negativne perspektive
razlikovale su se izmedu studenata studija diplomskog 1 klini¢kog sestrinstva o djeci s
prekomjernom tjelesnom teZinom u odnosu na percepciju uzro¢nih ¢imbenika za prekomjernu

tjelesnu tezinu i njihovu kasniju kvalitetu zivota (35).

U nedostatku istrazivanja misljenja i znanja studenata sestrinstva o ¢imbenicima rizika za razvoj
pretilosti kod djece Skolske dobi, pronadeno je nekoliko istrazivanja vezanih za znanje
medicinskih sestara o navedenoj temi. Jedno sli¢no istrazivanje je provedeno u New Jerseyju u
kojem su sudjelovale Skolske medicinske sestre. U istraZivanju se navodi da je pretilost u djecjoj
dobi eskalirala do alarmantnih razmjera u posljednjih dvadeset godina i da je to trenutno
najpreventivnija nutritivna bolest 21. stoljeca. U literaturi se sugerira da Skolske medicinske
sestre imaju klju¢nu ulogu u borbi protiv sve vece ucestalosti pretilosti u djecjoj dobi. Medutim,
istrazivanje nije jasno pokazalo da se Skolske medicinske sestre uklju¢uju u ponaSanja koja
promicu zdravlje 1 bore se protiv pretilosti u djecjoj dobi. U istraZivanju su sudjelovale 103
medicinske sestre. Dok je 99 % medicinskih sestara svjesno da pretilost u djetinjstvu postaje
sve raSirenija, viSe od 35 % Skolskih medicinskih sestara je izjavilo da nisu kompetentne u

preporuci programa mrsavljenja za djecu (36).

Medu medicinskim djelatnicima postoji predrasuda prema osobama s pretiloS¢u; ipak, manje je
dokaza o tome u kojoj mjeri postoje te predrasude u razli¢itim vrstama sestrinskih profesija.
IstraZzivanje u San Diego, California je provedeno s ciljem opisa predrasuda pedijatrijskih
kirurskih 1 Skolskih medicinskih sestara 1 ispitati Cimbenike povezane s pristranostima u tezini..
Gotovo sve medicinske sestre (> 93 %) su se sloZile da je vazno postupati s pretilom djecom sa
suosje¢anjem 1 postovanjem. Medutim, mnoge su medicinske sestre potvrdile izjave prema

kojima se djeca s pretilos¢u Cesto ne pridrzavaju preporuka za lijecenje (47 %) 1 da se s njima
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mogu tesko nositi (35 %). Samo oko polovica Skolskih medicinskih sestara (53 %) 1 kirurSkih
medicinskih sestara (56 %) osjecala se profesionalno spremnom za ucinkovito lijecenje pretile
Skolske djece. Medicinske sestre obi¢no su izjavile da su ¢ule/svjedocile da drugi struénjaci u
svom podrucju daju negativne komentare (69 %) ili prenose negativne stereotipe (55 %) o
pretiloj djeci. Skolske medicinske sestre koje su provele veéi postotak vremena radeéi s djecom

s prekomjernom tjelesnom tezinom imale su pozitivnije stavove o tezini (P = 0,04) (37).

Iako je pretilost kod Skolske djece u porastu i predstavlja sve veci javnozdravstveni problem, a
medicinske sestre imaju vaznu ulogu u prevenciji iste, postoji zabrinutost zbog nedostatka
istrazivanja na tom polju. Ovim se istrazivanjem nastojalo ispitati misljenja i znanja studenata
sestrinstva, medutim, potrebna su istrazivanja u kojima ¢e sudjelovati medicinske sestre Skolske
medicine na nivou cijele drzave kako bi se ispitala razina znanja i educirale medicinske sestre

0 mjerama prevencije.
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Nakon analize rezultata, moguce je izvesti sljedece zakljucke:

Ispitanici se najvise slazu da je u Skolama potrebno omoguéiti dostupnost vode i voca cijelo
vrijeme tijekom trajanja nastave te da prevencija pretilosti zahtjeva suradnju roditelja,
ucitelja 1 zdravstvenih radnika.

Utvrdene su statisticki znacajne razlike kod tvrdnje da loSe prehrambene navike utje¢u na
razvoj pretilosti kod djece obzirom na dob (najvise ispitanika koji se u potpunosti slazu
imaju izmedu 36 1 40 godina).

Utvrdene su statisticki znacajne razlike kod tvrdnje da kulturoloSki ¢imbenici utjecu na
razvoj pretilosti kod djece obzirom na bracni status (najviSe ispitanika koji se slazu su
udani/oZenjeni).

Utvrdene su statisticki znacajne razlike kod tvrdnje da konzumacija ,,brze* hrane utjece na
razvoj pretilost kod djece obzirom na dob (najviSe mladih izmedu 25-30 i 36-40 se u
potpunosti slaze s navedenom tvrdnjom).

Postoji statisticki znacajna razlika kod tvrdnje da Skole ne ¢ine dovoljno kako bi pomogle
u smanjenju pretilosti kod djece obzirom na dob i bracni status (najviSe ispitanika koji se u
potpunosti slazu su udani/oZenjeni, dok su samci i rastavljeni ve¢inom neutralniji).

Postoji statisticki znacajna razlika kod tvrdnje da bi sveobuhvatni zdravstveni kurikulum o
prehrani 1 kontroli teZine trebao biti dostupan u svakoj Skoli s obzirom na brac¢ni status
(najvise ispitanika koji se slazu su udani/oZenjeni).

Za sve ostale cimbenike i tvrdnje koje se nalaze u anketi nema statisticki zna€ajne razlike

izmedu dobi, obrazovnog, bra¢nog i radnog statusa.
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7. SAZETAK

CILJ ISTRAZIVANJA: Ispitati mi§ljenja studenata sestrinstva o uzrocima pretilosti kod djece
Skolske dobi.

NACRT STUDIJE: Presjecno istrazivanje.

ISPITANICI I METODE: U istrazivanju su sudjelovali studenti prve i druge godine sestrinstva
Diplomskog studija sestrinstva SveuciliSta Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku. Istrazivanje je
provedeno pomocu vlastito strukturiranog upitnika. Odgovori na pitanja su se ocjenjivali prema
Likertovoj skali. Za statisticku obradu podataka koristen je statisticki program IBM SPSS
Statistics 26.0. for Wnndows, verzija 0.0.1., IBM, USA, Software inc; 2021.

REZULTATTI: U istrazivanju o uzrocima pretilosti kod djece Skolske dobi medu studentima
sestrinstva je sudjelovalo 101 ispitanik od ¢ega 85 % Zena i1 15 % muskaraca dobi 25 do 48
godina. Sto se ti¢e misljenja o ¢imbenicima za razvoj pretilosti djece $kolske dobi, srednje
vrijednosti ocjena su se kretale ovisno o ¢imbeniku od 3,2 do 4,2 od mogucih 5. Najvise
ispitanika koji se slazu (ocjene 4 i 5) da kulturoloski ¢imbenici utjeCu na pretilost su
udani/oZenjeni. NajviSe mladih izmedu 25-30 i 36-40 se u potpunosti slaze da Cesto

konzumiranje ,,brze* hrane Stetno utjece na pretilost mladih generacija.

ZAKLJUCAK: Iako je pretilost kod $kolske djece u porastu i predstavlja sve veéi
javnozdravstveni problem, a medicinske sestre imaju vaznu ulogu u prevenciji iste, postoji
zabrinutost zbog nedostatka istrazivanja na tom polju. Ovim se istrazivanjem nastojalo ispitati
miSljenja 1 znanja studenata sestrinstva, medutim, potrebna su istraZivanja u kojima ce
sudjelovati medicinske sestre skolske medicine na nivou cijele drZave kako bi se ispitala razina

znanja i educirale medicinske sestre o mjerama prevencije.

Kljucne rijeci: ¢imbenici rizika; pretilost; studenti sestrinstva; Skolska djeca
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8. SUMMARY

Knowledge of nursing students about the causes of obesity in school-age children

OBJECTIVES: To determine the opinions of nursing students about the causes of obesity in

school-aged children.
STUDY DESIGN: Cross-sectional study.

PARTICIPANTS AND METHODS: First and second year nursing students of the Nursing
Graduate Study of Josip Juraj Strossmayer University in Osijek participated in the research.
The research was conducted using a self-structured questionnaire. The answers to the questions
were evaluated according to the Likert scale. The statistical program IBM SPSS Statistics 26.0
was used for statistical data processing. for Windows, version 0.0.1., IBM, USA, Software inc;

in 2021

RESULTS: Total of 101 respondents participated in the research on the causes of obesity in
school-age children among nursing students, of which 85% were women and 15% were men
aged 25 to 48. As for the opinion on the factors for the development of obesity in school-age
children, the mean values of the ratings ranged from 3.2 to 4.2 out of a possible 5 depending on
the factor. Most respondents agree (ratings 4 and 5) that cultural factors influence obesity are
married. Most young people between 25-30 and 36-40 fully agree that frequent consumption of

"fast" food has a harmful effect on the obesity of young generations.

CONCLUSION: Although obesity among school children is on the rise and represents a
growing public health problem, and nurses have an important role in its prevention, there is
concern about the lack of research in this field. This research sought to examine the opinions
and knowledge of nursing students, however, research is needed in which school medicine
nurses will participate at the national level in order to examine the level of knowledge and

educate nurses about prevention measures.

Keywords: risk factors; obesity; nursing students, school children
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