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SAZETAK

Svrha ovog istrazivanja bila je da se utvrde razlike u stepenu uhranjenosti kod ucenika
prvog i petog razreda u opstini Bijelo Polje. Uzorak ovog istrazivanja Cinilo je 100 ucenika jedne
gradske skole u Bijelom Polju, od ¢ega je 49 ucenika prvog razreda dok je 51 ucenik petog razreda.
Za ocjenjivanje antropometrijskih karakteristika izmjerene su tri morfoloske karakteristike:
tjelesna visina, tjelesna masa, obim struka. Na osnovu navedenih varijabli izracunati su sljedeci
antropometrijski indeksi: indeks tjelesne mase (BMI), obim struka i visine (WHtR) na osnovu
kojih su se dobile informacije o stepenu uhranjenosti i gojaznosti. Svaka varijabla posebno je
obradena postupcima deskriptivne statisticke procedure. Za procjenu razlika u tjelesnim
parametrima pomocu kojih se utvrduje stepen uhranjenosti uéenika koristio se t-test za male i
nezavisne uzorke, sa statistickom znac¢ajno$c¢u od p<0.05. Obrada podataka i primjena statistickih
postupaka u ovom istraZivanju je izvrSena u programskom paketu SPSS, verzija 23.0. Rezultati
ovog istrazivanja pokazuju da postoji statisticki znacajna razlika u odnosu na uzrast, odnosno da

su ucenici petog razreda pokazali visi stepen uhranjenosti od ucenika prvog razreda.

Kljuéne rijeci: stepen uhranjenosti, gojaznost, uzrast, ucenici, Bijelo Polje.



ABSTRACT

The purpose of this research was to determine the differences in the level of nutrition
among first and fifth grade students in the municipality of Bijelo Polje. The sample of this research
consisted of 100 students of a city school in Bijelo Polje, of which 49 are first grade students while
51 are fifth grade students. To assess anthropometric characteristics, three morphological
characteristics were measured: body height, body weight, waist circumference. Based on the above
variables, the following anthropometric indices were calculated: body mass index (BMI), waist
circumference and height (WHtR), on the basis of which information on the degree of nutrition
and obesity was obtained. Each variable was separately processed using descriptive statistical
procedures. The t-test was used for small and independent samples, with statistical significance of
p<0.05, to assess the differences in physical parameters used to determine the level of nutrition of
students. Data processing and application of statistical procedures in this research was carried out
in the SPSS software package, version 23.0. The results of this research show that there is a
statistically significant difference in relation to age, i.e. that fifth-grade students showed a higher

level of nutrition than first-grade students.

Key words: level of nutrition, obesity, age, students, Bijelo Polje.
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1. UvOD

Sirom svijeta prevalencija gojaznosti kod djece se zna¢ajno poveéala tokom posljednje
tri decenije. Aktuelan nacin zivota, prouzrokovan nau¢no tehnoloskom revolucijom, doveo je
do toga da je broj djece koja imaju povecanu tjelesnu masu u stalnoj progresiji (Bac¢ovi¢, 2020).
Prekomjerna uhranjenost i neuhranjenost djece su prouzrokovane nepravilnom ishranom.
Uravnotezena i zdrava ishrana moze zastititi od rizika prekomjerne tjelesne mase ili gojaznosti,
ali 1 rizika nedovoljne tjelesne mase 1 nerazvijenosti tijela (Backovi¢, Strahinja, MugoSa, S.
Vujovi¢ 1 T. Vujovi¢, 2012). S obzirom na to da je gojaznost povezana sa znatno vecom
ucestalo$c¢u niza razli¢itih zdravstvenih problema u odnosu na osobe normalne tjelesne mase,
Svjetska zdravstvena organizacija (WHO) oznacava gojaznost kao jedan od najvazZnijih
problema javnog zdravlja (Zdravkovi¢, Banicevi¢, Bogdanovi¢, Crncevi¢ i Radlovi¢, 2007).
Urbanizacija, sjedeci nac¢in zivota, nedostatak fizicke aktivnosti i promjena navika u ishrani
glavni su razlozi ove pandemije. LoSe ponasanje u ishrani je klju¢ni faktor za razvoj gojaznosti,
dok je kod malog dijela djece gojaznost rezultat endokrinih, sindromskih ili monogenih uzroka.
Gojaznost koja se javlja u djetinjstvu dovodi do veéih Sansi da ¢e se zadrzati i u odraslom dobu
1 povecati rizik za pojavu pratecih bolesti kao §to su kardiovaskularne bolesti, dijabetes i
hipertenzija. Takode, gojazna djeca imaju tendenciju da su viSe izolovana i imaju nize
samopostovanje od svojih vr$njaka (Procter, 2007). U 2016. godini, 1,3 milijarde odraslih ljudi
imalo je prekomjernu teZinu Sirom svijeta, a izmedu 1975. 1 2016. godine broj odraslih sa
gojaznosc¢u se povecao za Sest puta, sa 100 miliona na 671 milion. Posebno su zabrinjavajuéi
bili sli¢ni trendovi kod mladih Sirom svijeta gdje je broj od 5 miliona djevojcica i 6 miliona

djecaka sa gojaznoséu u 1975. godini porastao na 50 miliona djevojcica i 74 miliona djec¢aka u



2016. godini, $to ukazuje na porast gojaznosti i na to da ¢e stope nastaviti rasti decenijama kako
sazrijevaju u odrasle. U skladu sa tim smatra se da je rast Sirenja prekomjerne tezine i gojaznosti
u cijelom svijetu prvenstveno voden ekonomskim i tehnoloSkim napretkom u svim drustvima u
razvoju (Purnell, 2000). Ovaj trend dovodi do pogorSavanja zdravlja stanovniStva, stvarajuéi
infrastrukturne izazove dok zemlje pokusavaju da ispune dodatne zahtjeve zdravstvene zastite i
znacajno povecavajuci izdatke za zdravstvenu zastitu Sirom svijeta. Da bi se odgovorilo na ovaj
izazov, bi¢e neophodne drustvene i ekonomske inovacije koje se fokusiraju na strategije za
spreCavanje daljeg povecanja stope prekomjerne tezine i gojaznosti. Po istrazivanjima Instituta
za javno zdravlje (IJZ) u 2022. godini u Crnoj Gori oko 40 odsto sedmogodiSnjaka imalo je
prekomjernu tjelesnu masu ili su bili gojazni, $to ukazuje na vaznost identifikovanja djece koja
su izlozena riziku od gojaznosti i povezanih bolesti. Na osnovu navedenih c¢injenica
pretpostavlja se da ovaj trend gojaznosti nije zaobisao ni sjever Crne Gore, ¢ime se implicira da

bi jedno takvo istrazivanje sprovedeno i na teritoriji opstine Bijelo Polje bilo od znacaja.

Bijelo Polje je smjesteno na sjeveru Crne Gore, u dolini koju presjeca rijeka Lim i koja je
uokvirena s juga planinom Bjelasicom (2.137 m), a sa sjevera Lisom (1.509 m). Prema popisu iz

2023. godine ovaj grad broji 39710 stanovnika (Monstat, 2023).



2. TEORIJSKI OKVIR RADA

2.1 Uhranjenost

Savremeni nacin zivota prouzrokovao je porast prevalencije prekomjerne tezine i
gojaznosti kod djece 1 u razvijenim zemljama i u zemljama u razvoju, a predvida se da ¢e se ove
brojke dalje povecati u narednim godinama. Gojaznost u djetinjstvu povecava rizik od gojaznosti
u odrasloj dobi i1 pojavu raznih bolesti koje su povezane sa gojaznos¢u. Procjenjuje se da je Sirom
svijeta preko 22 miliona djece mlade od 5 godina preuhranjeno, a jedno od 10 djece je gojazno

(Kosti i Panagiotakos, 2006).

Gojaznost se definise kao abnormalna akumulacija >20% tjelesne masti u odnosu na idealnu
tjelesnu tezinu pojedinca. Idealna tjelesna masa predstavlja maksimalnu zdravstvenu vrijednost za

pojedinca koja se racuna uglavnom na osnovu visine, starosti, grade i stepena misi¢nog razvoja.

Medutim, gojaznost se dijagnostikuje mjerenjem tezine u odnosu na visinu pojedinca, ¢ime se
odreduje ili izracunava indeks tjelesne mase (BMI). Nacionalni instituti za zdravlje su definisali
30 kg/m2 kao granicu preko koje se pojedinac kvalifikuje kao gojazan (Jiang, Lu, Zong, Ruan i
Liu, 2016). Nove epidemioloske studije pokazuju da morbiditet i mortalitet znacajno rastu ve¢ sa
povecanjem BMI preko 25, pa se s toga sugeriSe da se granica gojaznosti pomjeri na nize
vrijednosti i da se pravom gojaznoséu definise BMI > 25 kg/m2 (Ilic, Mumin i Harhaji, 2003).
Medutim, BMI znacajno varira u zavisnosti od starosti i pola tokom djetinjstva i adolescencije.
Stoga, za razliku od odraslih, grani¢ne tacke BMI koje se koriste za klasifikaciju gojaznosti kod

djece i adolescenata treba da budu specificne za pol i uzrast (WHO, 2000).



Iako se ovaj indeks najcesce koristi za procjenu stepena uhranjenosti kod djece, on ima svojih
nedostataka. Sweeting, (2007) je ukazao na to da je jedan od nedostataka to Sto BMI ne mjeri
masnocu direktno. Drugo i povezano ograni¢enje BMI je to §to on odrazava i masne i nemasne
komponente tjelesne tezine. Medutim, populacije se razlikuju i u pogledu procentualne mase 1
distribucije masti, i u odnosu izmedu tjelesne grade i morbiditeta. To opet znaci da ¢e znacaj

svakog odredenog BMI varirati.

Stoga su razvijene i proucavane druge mjere adipoznosti koje uzimaju u obzir distribuciju tjelesne
masti, kao §to su obim struka (WC) i odnos struka i visine (WHtR). Odnos struka i visine (WHtR)
predstavlja znacajan indikator gojaznosti kod djece, prema nekim nau¢nicima i precizniji od BMI-
a, a izratunava se tako sto se vrijednost obima struka podijeli sa vrijednostima tjelesne visine.

Dijete ¢iji WHIR iznosi vise od 0.5, smatra se gojaznim (McCarthy i Ashwell, 2006).

Podaci Svjetske zdravstvene organizacije (WHO) pokazuju da gojaznost zauzima peto mjesto u
paleti vodecih uzroka smrti na globalnom nivou, te se ona moze definisati kao hroni¢an poremecaj
metabolizma Kkoji je udruzen sa kardiovaskularnim oboljenjima (CVD) kao i sa pove¢anom stopom
morbiditeta i mortaliteta. Oko 60-85 % gojazne djece postaju gojazni odrasli ljudi, sto rezultira u
ranijem i ¢es¢em pojavljivanju hroni¢nih nezaraznih oboljenja: hipertenzije, rane ateroskleroze,

dijabetes mellitusa TIP 2, te endokrinih, ortopedskih i psihosocijalnih poremecaja.

Must i sar., (1992) predstavili su podatke koji se odnose na ishode adolescenata sa prekomjernom
tezinom koji su praceni do 50 godina. I muskarci 1 Zene koji su imali prekomjernu teZinu u
adolescenciji imali su povec¢an morbiditet 1 mortalitet specifian za uzrast u vezi sa
kardiovaskularnim i drugim hroni¢nim bolestima. Povecan rizik je takode bio prisutan ¢ak i ako

su adolescenti koji su bili gojazni izgubili viSak kilograma tokom odraslog perioda, §to sugeriSe



da gojaznost tokom adolescencije moze da pokrene pokretace koji Su povezani sa negativnim

rizikom kod odrasle osobe.

Gojazne osobe imaju vecu prevalenciju poviSenog krvnog pritiska od mrSavih osoba. Inace, krvni
pritisak je snazan faktor rizika za kardiovaskularne bolesti (KVB) (Chobanian, Bakris, Black i

National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee, 2003).

Jo§ jedan od poremecaja koji je posljedica gojaznosti jeste apneja u snu. Simptomi i znaci ukljucuju
veoma glasno hrkanje ili prestanak disanja tokom spavanja, §to je ¢esto praceno glasnim dahom,
a zatim kratkotrajnim budenjem (North American Association for the Study of Obesity, National

Heart, Lung, Blood Institute, & NHLBI Obesity Education Initiative, 2000).

Povezanost gojaznosti sa dijabetesom tipa 2 kod adolescenata i djece je veoma jaka i potvrdena

razlicitim studijama.

Glavno zapazanje istaknuto u studiji koju su sproveli Pinhas i Zeitler, (2005) je da iz svjetske
perspektive postoji bliska veza izmedu stopa dijabetesa tipa 2 kod odraslih i eventualne pojave
poremecaja kod adolescenata. Dakle, dijabetes tipa 2 kod djece je najranije prijavljen u onim
zemljama sa najvisim stopama dijabetesa tipa 2 kod odraslih u svijetu i zabiljezeno je globalno
Sirenje dijabetesa tipa 2 u djetinjstvu. Dijabetes se javlja kao kasna pojava u gojaznosti i prethode

mu godine poremecene tolerancije glukoze (Scheen, 2000).

Pretpostavlja se da je stalni pad fizi¢ke aktivnosti medu svim starosnim grupama u velikoj mjeri
doprinio porastu stope gojaznosti Sirom svijeta. Povecani procenat djece koja se voze u skolu i
niske stope ucesca u sportu 1 fizickom vaspitanju, posebno medu adolescentkinjama, takode su

povezane sa povecanom prevalencijom gojaznosti (Swinburn i Egger, 2002).



Hipertenzija je jedna od najc¢es¢ih komplikacija povezanih sa gojaznos$éu, a oko 30% osoba sa

hipertenzijom moze se klasifikovati kao gojazne (Macmohan, Cutler, Brittain i Higgins (1987).

LijeCenje hipertenzije se moze podijeliti na farmakolosku i nefarmakolosku komponentu. Ovo
posljednje se moze opisati kao niz promjena u na¢inu zivota kao $to su smanjenje tjelesne tezine,
fizi¢ka aktivnost, nizak unos natrijuma, umjerenost unosa alkohola, prestanak pusenja i upravljanje

stresom (Mertens i Van Gaal, 2000).

Djeca sa prekomjernom tezinom su podlozna razvoju kostanih deformiteta koji ih mogu
predisponirati za druge ortopedske probleme kasnije u zivotu. Prekomjerna tezina moze
prouzrokovati povredu ploc€e za rast 1 dovesti do iskliznuca epifize kapitene butne kosti, ravnog
pritiska/bol u koljenu, ravnog stopala, bol u donjem dijelu leda, skolioze i osteoartritisa (Speiser,

Rudolf, Anhalt i Camacho-Hubner, 2005).

Psiholoski problemi povezani sa gojaznos$¢u u djetinjstvu ukljuuju negativno samopostovanje,

povladenje iz interakcije sa vr§njacima, depresiju, anksioznost i osje¢aj hroni¢nog odbacivanja.

Drustvene posljedice biti ,,previSe debeo® ili gojazan su ozbiljne. Diskriminacija pocinje u
djetinjstvu i rezultira ozbiljnim emocionalnim oziljcima. Drustvena diskriminacija ogranicava
izbor karijere, i zaista su mnogi karijerni putevi zatvoreni za one koji se smatraju predebelima.
Takode, druStvena stigmatizacija ¢esto naruSava sposobnost osobe da iskaZe svoje intelektualne 1

druge talente; odnosno postaju nedovoljno uspjesni (Nuttall i Frank, 2015).

Pronalazenje najefikasnijih preventivnih mjera za nastanak gojaznosti u svakoj zemlji zahtijeva
precizne epidemioloske podatke o broju gojazne djece i mladih, te o njihovom navikama u pogledu

ishrane i aktivnosti. S obzirom na to da se procenat gojaznih osoba §irom svijeta iz godine u



godinu povecava, moze se reéi da je krajnje neophodno pronaci rjeSenje kako bi se dalji porast

gojaznosti sprijecio, a vremenom dovelo do smanjenja gojaznosti svjetske populacije.

2.2 Faktori koji uti¢u na gojaznost

Uzimajuci u obzir brz porast prevalencije ranog pocetka gojaznosti kod djece predskolskog
uzrasta i njene veze sa kasnijim djetinjstvom i gojaznoscu odraslih, posebnu paznju treba posvetiti
identifikovanju faktora rizika od gojaznosti u ranom zivotu u cilju razvoja strategija za rano

predvidanje i prevenciju od gojaznosti.

Najcesci uzrok gojaznosti kod djece je pozitivan energetski bilans zbog kalorijskog unosa koji je
vec¢i od potrosnje kalorija u kombinaciji sa genetskom tendencijom povecanja tjelesne tezine
(Jarouliya i Keservani, 2019). Glavni faktori koji uti¢u na regulaciju tjelesne tezine i razvoj
gojaznosti kod djece su rezultat velikog broja bioloskih, bihevioralnih, drustvenih, ekoloskih i
ekonomskih faktora i slozenih interakcija medu njima koje promovisu pozitivan energetski balans

(S. Kar, Dube i S. Kar, 2014).

Nekoliko studija istice nedavne dokaze u vezi sa ulogom genetike, starosti, pola, nacina ishrane
(tj. jedenje brze hrane i grickalica, preskakanje dorucka i karakteristike ponasanja), sedentarnog

nacina zivota, manje fizicke aktivnosti i sati spavanja u vezi sa pojavom gojaznosti kod djece.

Misliti da gojaznost moze imati genetsku komponentu nije iznenadujuce, s obzirom na to da je

odavno poznato da gojaznost ¢esto postoji u porodicama. Lake, Power i Cole, (1997) su u svom



istrazivanju pokazali da je BMI u velikoj korelaciji sa gojaznosé¢u roditelja. Djeca cija su oba

roditelja gojazna, imaju veci rizik od gojaznosti u poredenju sa djecom roditelja koji nisu gojazni.

Genetska predispozicija moze biti determinanta povecanja tjelesne tezine; medutim, nalazi su
pokazali da genetska predispozicija ne dovodi automatski do razvoja gojaznosti, jer navike u
ishrani i obrasci fizicke aktivnosti mogu igrati znacajniju ulogu u kolicini dobijene tezine (Nestle

i Jacobson, 2000).

Swallen, Reither, Haas, Meier, (2005) su koriste¢i nacionalno reprezentativan uzorak otkrili da je
gojaznost u adolescenciji povezana sa losim fizickim kvalitetom zivota. Povecanje energetskog
unosa i smanjenje fizicke aktivnosti su primarni uticaji zivotne sredine na gojaznost djece, sli¢no
gojaznosti odraslih. Fizicka neaktivnost je kljuéni uzrok koji doprinosi i pogorsava gojaznost u
djetinjstvu. Trendovi fizicke neaktivnosti se poveéavaju, ne samo kod odraslih ve¢ i medu djecom
i adolescentima, uglavnom zbog prelaska na sedentarne aktivnosti kao npr. gledanje televizije,

igranje igrica na kompjuteru, mobilne igre, igre u zatvorenom prostoru itd.

Nayek, Thakur i Ghosh (2019) navode mnogo razloga za nedostatak fizicke aktivnosti kod djece
1 adolescenata. Neki od razloga ukljucuju neaktivnost uzora (roditelji 1 drugi staratelji), nesigurna
okruzenja, nedostatak otvorenog prostora i igraliSta u Skoli 1 zajednici, dostupnost mobilnih
telefona i kompjutera, nedostatak objekata za rekreaciju, nedovoljno sredstava za fizicku aktivnost

i neadekvatan pristup kvalitetnim dnevnim fizi¢kim aktivnostima.

Gojaznost u djetinjstvu je u velikoj mjeri pod uticajem prekomjernog unosa energetski gustih
namirnica sa visokim sadrzajem masti i Secera, ali sa malo proteina, vitamina, minerala i drugih
zdravih mikronutrijenata. Jedan od faktora koji bi mogao znacajno da uti¢e na energetski unos

djece je povecanje dostupnosti visokokalori¢ne hrane/grickalica i pi¢a. U jednom istrazivanju koje



je sprovedeno u Rumuniji od strane Barbi et al (2015), svi ucesnici su naveli na listi jedno nezdravo

ponasanje u ishrani.

Izlozenost djece velikom broju reklama nezdrave hrane, proizvoda (tj. visokokalori¢ne, visoke
masti, grickalice sa malo hranljivih sastojaka, brza hrana i zasladena pi¢a) predstavljaju znacajan
faktor visokog rizika od gojaznosti u djetinjstvu, jer se na taj nacin povecava broj djece koja biraju
nezdravu hranu (Nayek i dr., 2019). Za Kanadane starije od 4 godine, vise od 41% dnevnih kalorija
u uzini dolazi iz druge hrane, kao §to su Cips, cokoladice, bezalkoholna pic¢a, voéna pica, Seceri,

sirupi, konzerve, masti i ulja (Roblin, (2007).

Pored toga, sedentarni nacin zivota, kao i psiholoski faktori kao $to su depresija, nisko postovanje

ili odsustvo no¢nog sna takode mogu u velikoj mjeri doprinijeti povecanju tjelesne tezine.

Lo$ socio-ekonomski status predvida razvoj gojaznosti. Roditeljski izbor hrane znacajno
modifikuje preferencije djece za ishranu, a stepen roditeljske adipoznosti je surogat djecjih
preferencija prema masti. Djeca i adolescenti loSeg socio-ekonomskog statusa imaju tendenciju da
konzumiraju manje koli¢ine voca i1 povréa 1 da imaju vec¢i unos ukupnih i zasi¢enih masti (Raj 1
Kumar, 2010). Gojaznost kod djece i prevalencija prekomjerne tezine medu djecom Skolskog
uzrasta u Engleskoj su se stabilizovali poslednjih godina, ali djeca iz nizih socio-ekonomskih
slojeva nisu imala koristi od ovog trenda. Postoji hitna potreba da se smanje socio-ekonomske
razlike u prekomjernoj tezini i gojaznosti u djetinjstvu (Stamatakis, Wardle i Cole, 2010). U
svakom periodu istrazivanja sprovedenog u Njemackoj od strane Hoebel et al, (2019), najvise
socioekonomske grupe su imale najmanju prevalenciju gojaznosti. Niske i srednje
socioekonomske grupe su pokazale porast prevalencije gojaznosti, dok takav trend nije primijecen

u visokim socioekonomskim grupama.
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Dramati¢ne i brze drustvene promjene tokom posljednjih decenija znacajno su doprinijele
gojaznosti djece. Postoje dokazi koji govore da je ponaSanje pojedinca u ishrani i fizickoj
aktivnosti pod velikim uticajem okolnih drustvenih i fizickih okruzenja, kako za odrasle tako i za

djecu.

Li¢ni, roditeljski i porodi¢ni stres moze povecati gojaznost u djetinjstvu. Rani stresovi, kao $to su
hroni¢no iskustvo siromasStva u ranom zivotu ili nepovoljno iskustvo u djetinjstvu kao $to su
zlostavljanje ili porodi¢na izloZenost nasilju, povezani su sa gojaznos¢u i prekomjernom tezinom

kod odraslih (Richardson, Dietz i Gordon-Larsen, 2014).

2.3 Prevencija gojaznosti

Gojaznost kod djece je najvaznije pitanje, prije svega, zbog toga Sto ugroZava zdravstveni
status najmlade populacije, ali i zato Sto predstavlja glavni faktor rizika za gojaznost kod odraslih,
pa je neophodno u ranoj fazi zaustaviti ovaj goruci problem (Vasiljevi¢ i Petkovi¢, 2023). Ona
predstavlja veliki izazov za javno zdravlje i njena prevalencija nastavlja da raste u mnogim, ali ne
u svim zemljama Sirom svijeta. Medunarodni podaci pokazuju da je prevalencija gojaznosti veca
medu djecacima nego medu djevojc¢icama od 5 do 19 godina u veéini zemalja sa visokim i srednjim

prihodima Sirom svijeta (Shah, Tombeau, Fuller, Birken i Anderson, 2020).

Gojaznost se javlja veoma rano u Zivotu; stoga djeca ¢ine glavnu grupu ove bolesti. Zbog toga je
imperativ da se prevenciji gojaznosti kod djece stavi izuzetna vaznost i da se najavi njen napredak,
ako je ve¢ prisutan. Stavise, lije¢enje je jo§ uvek u preliminarnoj fazi, tako da je rana prevencija

bolja od lijecenja u kasnijim fazama. Sa povecanjem svijesti 0 njegovom uticaju na zdravlje,
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finansije i zajednicu u cjelini, dosao je u prvi plan za naucna istrazivanja i razvoj zdravstvenih
planova. Gojaznost i prekomjerna tjelesna masa su sada peti vodeci globalni faktor rizika za

smrtnost (Pandita et al, 2016).

Komponente prevencije gojaznosti ukljucuju upravljanje ishranom, povecanje fizicke aktivnosti,
ogranicenje sedentarnog ponasanja, farmakoterapiju. Prevencija gojaznosti kod djece sa akcentom

na povecanu fizicku aktivnost je od najvece vaznosti (Malina i Katzmarzyk, 1999).

Savremeno drustvo i kultura uspjeli su da istisnu rutinsku fizi¢ku aktivnost iz svakodnevnog zivota
vecine djece i uéinili su hranu i pi¢e bogate energije, sa niskim sadrzajem hranljivih materija
pristupacnijim i dostupnijim, ¢ineci ih daleko privlaénijim od svojih zdravijih kolega. Promjene u
ponasanju i modifikacije nacina Zivota su primarni alati za smanjenje gojaznosti. Medutim, ako
okruzenje doprinosi nezdravoj ishrani i sedentarnom nacinu zivota, strategije 1 intervencije koje se
oslanjaju iskljuc¢ivo na individualnu ,,samokontrolu® nece biti veoma efikasne. Djeca su manje
opremljena da donose informisane odluke o tome §ta je zdravo, a Sta nije, zbog Cega je joS vaznije
koncentrisati se na modifikovanje zivotne sredine. Ovo ¢e djeci pruziti zdravu hranu i poboljsati
nivo njihove fizicke aktivnosti, ¢ime ¢e se smanjiti rizik od gojaznosti (Must, Jacques, Dallal,

Bajema i Dietz, 1992).

Povecana fizi¢ka aktivnost nije vazna samo za gubitak tezine i odrzavanje mrsavljenja, ve¢ utice 1
na druge pratece bolesti i faktore rizika kao $to su visok krvni pritisak i visok nivo holesterola u
krvi. Smanjenje tjelesne tezine kod pacijenata sa prekomjernom tezinom i gojaznosti ne samo da
pomaze u smanjenju rizika od razvoja ovih bolesti, ve¢ i pomaze u njihovom lije¢enju (North
American Association for the Study of Obesity, National Heart, Lung, Blood Institute, i NHLBI

Obesity Education Initiative, 2000).
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Prevencija je klju¢ uspjeha u kontroli gojaznosti, jer ¢e mnoga, ali ne sva, gojazna djeca na kraju

postati gojazni odrasli.

Ucesce roditelja kljuéno je za uspjeh programa prevencije gojaznosti u ranom uzrastu, posto
roditelji imaju primarnu kontrolu nad hranom i okruzenjem za aktivnosti svoje djece. Shodno
tome, gojaznost roditelja je najbolji prediktor gojaznosti u detinjstvu. Roditelje treba podsticati da

svoju malu djecu poducavaju i daju uzor zdravom nacinu zivota (Olstad i McCargar, 2009).

Upravljanje ishranom treba da ima za cilj odrzavanje tezine ili gubitak teZine bez ugroZavanja
odgovarajuceg unosa kalorija 1 normalne ishrane. Odgovaraju¢i naglasak treba dati smanjenju
ishrane, planiranju zdravih uzina, uravnotezenoj ishrani, adekvatnom unosu voca i povrcéa,

sadrzaju vlakana u ishrani i izbjegavanju visokokalori¢ne/masne hrane.

Redovna fizicka aktivhost umjerenog intenziteta neophodna je za prevenciju prekomjerne tezine i
gojaznosti kao i za lijeCenje istih. Djeca i adolescenti treba da se bave najmanje 60 minuta
umjerene do intenzivne fizicke aktivnosti dnevno da bi se postiglo optimalno kardiovaskularno
zdravlje (Strong et al, 2005). Djeca sa prekomjernom tezinom i gojazno$c¢u treba da ciljaju vise
nivoe da bi postigla sli¢ne rezultate. Duzi periodi vjezbi umjerenog intenziteta poput brzog hodanja
sagorijevaju viSe masti kao kalorija i odli¢ni su za smanjenje tjelesne masti (Poirier i Despreés,

2001).

Pored smanjenja tezine, vjezbanje je povezano sa korisnim promjenama u masnoj i nemasnoj
tjelesnoj masi, kardiovaskularnoj kondiciji, miSi¢noj snazi, funkciji endotela i metabolizmu
glukoze, §to sve znac¢ajno smanjuje morbiditet povezan sa viskom kilograma (Watts, Jones, Davis,

i Green, 2005).
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Djeca i adolescenti se obi¢no prepustaju sedentarnim aktivnostima kao §to su gledanje televizije,
sjedenje ispred racunara i video igrice. Svaki sat sjedece aktivnosti povecava Sanse za gojaznost i
takode doprinosi neuspjehu mnogih pokusaja smanjenja tezine kod adolescenata i djece. Vrijeme
pred ekranom treba da bude ogranic¢eno na manje od dva sata dnevno jer je suprotno povezano sa

povecanom adipozno$c¢u i ve¢om tjelesnom tezinom (Mendoza, Zimmerman i Christakis, 2007).

Pored toga, gledanje televizije tokom ranog djetinjstva predvida indeks tjelesne mase odraslih, $to

pojacava dugorocne prednosti smanjenja vremena ispred ekrana u mladosti (Viner i Cole, 2005).

Prekomjerno gledanje televizije povezano je sa veéim unosom energije, masti, slatkih i slanih

grickalica i gaziranih napitaka, pored smanjenja potro$nje voca i povrc¢a (Coon i Tucker, 2002).

Zajednice, organizacije, planeri zajednice 1 stru¢njaci za javno zdravlje treba da podsticu fizicku
aktivnost unapredenjem fizickog 1 izgradenog okruzenja, promiSljanjem dizajna zajednice 1
obezbjedivanjem pristupa mjestima za takve aktivnosti (Committee on Accelerating Progress in

Obesity Prevention, 2012).
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2.4 Pregled dosadasnjih istrazivanja

Gojaznost djece je jedan od najozbiljnijih javnozdravstvenih izazova ovog vijeka. U
zemljama u razvoju, brz napredak urbanizacije i demografski trendovi povezani su sa nizom
nezaraznih bolesti i nezdravih stilova zivota koji se opisuju kao ,,sindrom zivotnog stila“ ili
,sindrom novog svijeta®. Ovo se predlaze kao najvaznija etiologija za veoma visoke stope
gojaznosti i posljedicnog morbiditeta i mortaliteta u zemljama u razvoju. Pored toga, u takvim
zajednicama, gojaznost u djetinjstvu se i dalje smatra znakom zdravlja i visoke drustvene klase.

Stope prekomjerne tezine i gojaznosti nastavljaju da rastu kod odraslih i djece (Kelishadi, 2007).

Tokom posljednje decenije, prevalencija gojaznosti u zapadnim zemljama se viSe nego
udvostrucila (James, 2004). Godine 1975. ve¢ina evropskih zemalja imala je prevalenciju manju
od 10% 1 gojaznost manju od 5%, dok nijedna evropska zemlja nije imala prevalenciju
prekomjerne teZine vecu od 30% 1 gojaznost vecu od 10%. U 2016. godini trend se preokrenuo,
pokazujuci zabrinjavajuci porast broja evropskih zemalja sa visokom prevalencom prekomjerne
tjelesne tezine (preko 30%) 1 gojaznosti (preko 10%) (Nittari i1 sar., 2019). Tokom proteklih
nekoliko decenija, mnoge evropske zemlje bile su medu zemljama sa najve¢im porastom broja
djece 1 adolescenata sa gojaznoS¢u. U skorije vrijeme, gojaznost je postala plato u mnogim
regionima, posebno u isto¢noj, sjeverozapadnoj i jugozapadnoj Evropi, ali stope prevalencije
ostaju visoke i u mediteranskim zemljama. To potvrduju Boutari i Mantzoros, (2022) koji su dosli
do rezultata koji ukazuju da je najveca prevalencija gojaznosti zabiljeZena u ameriCkom i
evropskom regionu. U Americi je prevalencija gojaznosti porasla sa 6,8% u 1980. godini na 22,4%
u 2019. Zemlje sa najvisSim stopama prevalencije bile su Sjedinjene Drzave (23,2%) i Meksiko

(18,4%), dok je Kolumbija imala najnizu stopu prevalencije gojaznost (9,8%). Isto tako, u Evropi
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su stope porasle sa 8,4% u 1980. godine na 20% u 2019. godini, a zemlje sa najveéim procentom
gojaznih stanovnika bile su Rusija (15,9%) i Turska (17,5%). O znatnom porastu broja gojazne
djece u Sjedinjenim Drzavama svjedoce Miller, Rosenbloom i Silverstein (2004) koji rezultatima
istrazivanja ukazuju da vise od 30% djece u ima prekomjernu tezinu ili gojaznost. Slicne rezultate
istrazivanja dobili su Huse i sar., (2018) i otkrili da je 63,4% odraslih Australijanacai27,6% djece
bilo preuhranjeno ili gojazno u 2014/15. Tasmanija je imala najvecu uoCenu prevalenciju
gojaznosti kod odraslih (32,3%) 1 prekomjerne tezine i gojaznosti zajedno (67,5%). Teritorija
glavnog grada Australije imala je najmanju uo¢enu prevalenciju gojaznosti (23,9%) i prekomjerne
tezine 1 gojaznosti zajedno (63,0%). Medu djecom, uocena prevalencija prekomjerne tezine i
gojaznosti zajedno porasla je sa 24,7% na 27,6%. U svim drzavama/teritorijama primjecena
promjena je varirala od -1,4% (Juzna Australija) do 11,1% (Tasmanija). Wang, Monteiro i Popkin
(2002) su sproveli istrazivanje prema kojem je prevalencija prekomjerne tezine porasla tokom
istrazivanja u Brazilu (sa 4,1% na 13,9%) 1 Kini (sa 6,4% na 7,7%). Sa druge strane, u Plimutu
(Velika Britanija) su Kinra, Nelder 1 Lewendon, (2000) sproveli istraZzivanje na uzorku od 20 973
djece uzrasta od 5 do 14 godina i rezultatima pokazali da je taj grad imao stopu gojaznosti u
detinjstvu dva 1 po puta vise od ocekivane na nacionalnom nivou (5% prema 2%). Prevalencija
gojaznosti se povecavala sa godinama, 1 bila je skoro dupla u najstarijoj starosnoj Cetvrti (djecaci
6,2%; djevojcice 7,0%), u poredenju sa cetvrtinom najmladeg uzrasta. Unutar Plimuta, postojao je
znacajan trend visih stopa gojaznosti u vezi sa povecanjem uskracenosti 1 kod djecaka (p=0,017) 1

kod djevojcica (p=0,018).

Istrazivanje koje su u Finskoj sproveli Vuorela, Saha, i Salo, (2009) pokazalo je da je prevalencija
prekomjerne tezine (BMI >25) i gojaznosti (BMI >30) kod petogodisnjih djecaka u 2006. godini

iznosila 9,8% 1 2,5% i kod djevojcica 17,7% 1 2,5%. U dobi od 12 godina, odgovarajuce brojke
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kod djecaka su bile 23,6% i 4,7%, a kod djevojcica 19,1% i 3,2%. Izmedu 1986. i 2006. godine,
prevalencija prekomjerne tezine kod djece od 12 godina porasla je 1,8 puta kod djecaka i 1,5 puta
kod djevojcica. Prekomjerna tjelesna masa je bila znatno ¢e$¢a u ruralnim nego u urbanim
sredinama. Takode, Filozof, Gonzalez, Sereday, Mazza i Braguinsky, (2001) su kroz istrazivanje
dokazali da je prevalencija gojaznosti veoma visoka u veéini latinoameri¢kih zemalja. Sezdeset
procenata stanovnistva u Venado Tuerto (Argentina) ima indeks tjelesne mase (BMI) od >, kao 1
35% stanovnistva u Brazilu, 60% u Meksiku, 68% u Paragvaju i 53% u Peruu. Trendovi su
dostupni iz Brazila, gdje je doslo do zna¢ajnog poveéanja prevalencije gojaznosti, osim kod zena
iz grupa sa vi§im prihodima. Zene iz kvartila sa vi§im prihodima u urbanim regionima doZivjele
su znac¢ajno smanjenje prevalencije gojaznosti od 1989. do 1997. godine (12,8 do 9,2%). lako su
podaci o djeci oskudni, prevalencija pothranjenosti se smanjuje, a prevalencija gojaznosti je visoka

i kod djece Latinske Amerike.

Da gojaznost predstavlja sve ve¢i problem i na Evropskom tlu ukazuje sve veci broj istraZivanja
na tu temu u cilju otkrivanja uzroka i preuzimanja preventivnih mjera kako bi se sprijec¢io njen
dalji rast. Jedno od tih istrazivanja sprovedeno je u Svajcarskoj od strane Stamm, Gebert,
Guggenbiihl 1 Lamprecht, (2014) ¢iji su rezultati pokazali da je ukupno 17% djece 1 adolescenata
imalo prekomjernu tezinu (ukljucujuci gojaznost), od ¢ega je 3,9% gojazno. Nesto juznije od
Svajcarske, Carmo i sar. (2008) su u Portugalu kroz istrazivanje prikupili vrijednosti objektivnog
indeksa tjelesne mase (BMI) za 8116 ucesnika starosti od 18 do 64 godine. Glavni nalazi su bili:
2,4% uzorka imalo je malu tezinu (BMI < 18,5), 39,4% bilo je preuhranjeno (BMI izmedu 25,0 i
29.9), a 14,2% gojazno (BMI > 30). Mjerenje obima struka pokazalo je da 45,6% uzorka trpi
povecane kardiovaskularne zdravstvene rizike povezane sa visokim obimom struka. Ukupna

prevalencija prekomjerne tezine/gojaznosti porasla je sa 49,6% (1995-1998) na 53,6% (2003—

17



2005). Ovi podaci sugerisu da iako je gojaznost identifikovana kao javnozdravstveni problem prije
jedne decenije, ¢ini se da akcija za njeno smanjenje do danas nije bila veoma efikasna. Prevalencija
prekomjerne teZine i gojaznosti medu dje¢ijom populacijom u Spaniji se stabilizovala, osim medu
adolescentima. Prevalencija prekomjerne tezine i gojaznosti se izjednacila medu djeCacima i
djevojcicama uzrasta od 5 do 9 godina, ali je ipak pokazala znacajan trend rasta medu onima
uzrasta od 10 do 15 godina iz porodica ¢iji je primarni vlasnik domacinstva imao nizi obrazovni
nivo. Prevalencija prekomjerne tezine medu djecacima u ovoj posljednjoj grupi bila je 13,1%
1987. godine i 31,5% 2007. godine (Miqueleiz i sar., 2014). Na drugoj strani Evrope, Hassapidou,
Papadopoulou, Frossinis, Kaklamanos i Tzotzas, (2009) sproveli su istrazivanje u kojem je
ucestvovalo 276 djece, uzrasta 8—12 godina, nasumi¢no odabranih iz sedam $kola u Solunu,
sjeverna Grcka. Od ukupnog broja 13% djece bili su imigranti iz susjednih balkanskih zemalja i
zemalja bivSeg Sovjetskog Saveza. Rezultati su pokazali da je 26,1% djecaka i 22,4% djevojcica
bilo preuhranjeno, a jo§ 11,6% djecaka 1 10,9% djevojcica gojazno. Stopa prekomjerne teZine i
gojaznosti bila je znac¢ajno niza kod imigranta (10% 1 3,3%) u odnosu na Grke (25,8% 1 12,7%).
U Gr¢koj, Malti 1 na Kipru, 16% djeCaka uzrasta 5-19 godina ima gojaznost, a 11% djevojc€ica u

Gr¢koj i na Malti (O'Reilly i NCD Risk Factor Collaboration, 2017).

Problematikom gojaznosti u Rumuniji bavili su se Barbu 1 sar., (2015) isti¢u¢i da je prevalencija
prekomjerne tezine i gojaznosti samo na osnovu razlicitih standarda bila 31,6% i 11,4% (SZO),
24,6% i 6,2% respektivno (IOTF), 25,2% i 10% (SAD-CDC), 22,3% i 12,5% (lokalni standardi).
Kada se koriste lokalni standardi (samo zasnovani na teZini), proporcija gojaznih subjekata medu
djecom sa prekomjernom tezinom pokrenula je pitanja u vezi sa prikladnos¢u ovih standarda.
Prevalencija prekomjerne tezine (ukljucujuci gojaznost) bila je znacajno veca medu dje¢acima u

odnosu na djevojcice: 36,2% naspram 27,6%. U neposrednoj blizini Rumunije, Jakab, Hidvégi,
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Illyés, Cziraki i Bereczki, (2018) su u istrazivanju sprovedenom u Madarskoj pokazali da su
pojedinci sa prekomjernom tezinom ¢inili 13,4% populacije, a 6,6% je bilo gojazno. Ukupna
prevalencija bila je veca kod djecaka (21,6%) nego kod djevojéica (18,1%). Vrhunac prevalencije
zabiljezen je u dobi od 10 godina kod oba pola (djecaci 33%, djevojcice 27%), a zatim postepeno

opadanje, $to je bilo znac¢ajnije kod djevojcica.

Rasprostranjenost 1 nivo gojaznosti kod djece 1 adolescenata se znacajno povecava i u Republici
Srbiji. Istrazivanje koje su sproveli Dordi¢ 1 sar., (2016) pokazalo je da stope prevalencije
gojaznosti, izracunate koriS¢enjem granicnih tacaka Medunarodne radne grupe za gojaznost
(IOTF), variraju u razli¢itim starosnim grupama, pri ¢emu su najnizZe stope gojaznosti prijavljene
kod sedmogodisnjih djecaka (6,2%), dok su najvece stope prevalencije gojaznosti zabiljezene kod
djecaka od 6 godina (9,7%). Pored toga, prekomjerna tjelesna masa je snazno povezana sa losim
razvojem lokalne zajednice i nizim nivoom urbanizacije. Cini se da je ukupna prevalencija
prekomjerne tezine (23,1%, ukljucujuéi gojaznost) i gojaznosti (6,9%) kod djece osnovnih $kola
u Srbiji uporediva sa prili¢no visokim stopama koje su ranije prijavljene u drugim zemljama koje

ucestvuju u programu COSI, §to ukazuje na epidemiju gojaznosti kod djece u Srbiji.

Ovaj trend porasta gojaznosti nije zaobiSao ni Crnu Goru §to se moze i zakljuciti na osnovu
istrazivanja sprovedenih u vezi sa ovom problematikom. U istrazivanju koje su sproveli
Martinovic i sar., (2015) na uzorku 4097 djece iz Crne Gore, uzrasta od 7 do 13 godina standardi
WHO pokazali su najveci stepen gojaznih ispitanika i on iznosi oko 15,00% u odnosu na 12,30%
(CDC) 1 svega 7,00% (IOTF) kod djecaka 1 6,50% (WHO), 5,60% (CDC) 1 3,50% (IOTF) kod
djevojcica. Dvije godine kasnije, Jaksi¢ i sar. (2017), su sproveli istrazivanje u 10 osnovnih Skola
u Podgorici prema kojem je npr. najveci procenat gojaznih ispitanika pokazao standard WHO
(17,5%) u poredenju sa 14,3% (CDC) 1 7,6% (IOTF) kod dje€aka 1 6,9% (WHO), 6,1% (CDC) 1
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4,5% (I0TF) kod djevojcica. Sa druge strane, rezultati istrazivanja koje je sproveo Bacovi¢ (2020)
u centralnom i juznom region Crne Gore pokazali su da je 16,4% djece gojazno. Skoro identi¢ni
rezultati pokazali su se u istrazivanju Malovica (2019) prema kojem je 16,3% djece gojazno. U
uporednoj studiji koju su sproveli Banjari i sar. (2020) na 693 djece (52% djecaka), starosti 7
godina (224 iz Podgorice i 469 iz Osijeka) pokazala je da je gojaznost ¢es¢a u Podgorici nego u

Osijeku, kako kod djecaka (11,3% prema 5,9%) tako i kod djevojéica (10,0% prema 4,3%).

Vasiljevi¢ 1 Petkovi¢ (2023) su kroz istraZivanje obavljeno u 21 opstini u Crnoj Gori, dosli do
rezultata koji pokazuju da je prevalencija prekomjerne teZine (ukljucujuéi gojaznost) bila 28%
(15% preuhranjene i 13% gojazne djece), dok djecaci imaju veéu stopu prevalencije prekomjerne
tezine od djevojcica. Pored toga, primjecuje se tendencija visih stopa prevalencije da se razlikuju
po starosti kod oba pola. Po istrazivanju Banjevic¢a (2019) koje je sprovedeno na uzorku od 60
ucenika podijeljenih u dvije grupe: 32 djecaka 1 28 djevojcica iz drugog i tre¢eg razreda Osnovne
Skole ,,Jago$§ Konti¢* iz Niksi¢a uvida se da je najveci broj ispitanika oba subuzorka (27 djecaka-
84,38% 123 djevojcice-82,14%) skoncentrisan u kategoriji normalna uhranjenost. Nasuprot tome,
iste te godine, u Crnoj Gori je sprovedeno istrazivanje od strane MilaSinovi¢ i sar. (2019) u kojem
je porast prevalencije preuhranjenih i gojaznih kod djecaka bio relativno visok s obzirom na
vremenski okvir (5 godina), dok je porast kod djevojcica bio ne$to manji, ali ipak prisutan.
Ukupno, svako tre¢e (SZO) ili svako ¢etvrto (CDC i IOTF) dijete u Crnoj Gori uzrasta 9-13 godina

je preuhranjeno ili gojazno.

Problem prisutnog viska kilograma kod djece oba pola u najranijem uzrastu, potvrduju i
istrazivanja Vasiljevi¢ 1 sar., (2015) gdje prosjecne vrijednosti dobijenih percentila upucuju na
zakljucak da se kompletni uzorci u prosjeku nalaze blizu ili iznad granice koja oslikava stanje

preuhranjenosti ispitanika, pogotovo kod djeaka uzrasta od 6 do 9 godina. Na osnovu
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sprovedenog istrazivanja od strane Mitrovi¢, Zovko, Corluka i RedZepagi¢, (2021) utvrdeno je da
ne postoje statisticki znacajne razlike u nivoima uhranjenosti izmedu ucenica iz Sjeverne,

Centralne 1 JuZne regije.

Navedena istrazivanja su doprinijela interesovanju za istrazivanje ove problematike na teritoriji
opstine Bijelo Polje kako bi se utvrdilo da li 1 na ovom podrucju postoje razlike uhranjenosti u

odnosu na uzrast.
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3. PROBLEM, PREDMET, CILJ | ZADACI ISTRAZIVANJA

Procjena statusa tezine tokom djetinjstva je vazna zbog efekata koje mrSavost,
prekomjerna teZina i gojaznost mogu imati na razvoj, zdravlje i dobrobit djeteta (Kumar i Kelly,

2017).

Prekomjerna teZina i gojaznost u djetinjstvu su porasli u poslednjih nekoliko decenija: globalno u
2016, procenjuje se da je 124 miliona djece i adolescenata uzrasta od 5 do 19 godina bilo pogodeno
gojaznosc¢u, a 213 miliona je bilo pogodeno prekomjernom tjelesnom tezinom, dok je 190 miliona
bilo mrsavo ili pothranjeno, uglavnom u zemljama sa niskim prihodima (Bentham, Cesare, Bllano,
i Boddy, 2017). Prevencija je klju¢ uspjeha u kontroli gojaznosti, jer ¢e mnoga, ali ne sva, gojazna
djeca na kraju postati gojazni odrasli. S druge strane, prevencija gojaznosti kod djece moze biti
korisnija, pruzajuci bolje Sanse za smanjenje dugoro¢nih komplikacija. (Pandita et al, 2016; Kosti

i Panagiotakos, 2006).

Sprjecavanje debljanja od ranog uzrasta, dakle u detinjstvu, jeste prepoznata kao strategija koja ¢e
dugoro¢no poznjeti zdravstvene koristi. Iskustva u nekoliko zemalja su pokazale da se uspjesna
prevencija gojaznosti i mijenjanje ponaSanja tokom detinjstva moze posti¢i kombinacijom mjera
zasnovanih na populaciji, koje se sprovode i na nacionalnom nivou i kao dio lokalnih pristupa
»zasnovanih na okruzenju®, posebno Skolskih 1 programi zasnovani na zajednici (WHO, 2010). S
obzirom na to da je malo istrazivanja koja su vrSena u vezi sa ovom problematikom i kojima su
obuhvacena djeca ovog uzrasta, prvog i petog razreda, na teritoriji opstine Bijelo Polje ukazala se
potreba za ovim istrazivanjem. Procjena stepena uhranjenosti u ovom periodu moze ukazati na to
da li se moze ocekivati da ¢e se broj gojaznih povecavati ili smanjivati. Takode, poznato je da
ukoliko se gojaznost sprijeci kod djece ovog uzrasta, smanjuje se Sansa da ¢e se ona pojaviti u
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odraslom dobu i izazvati razne zdravstvene probleme. Na osnovu svega navedenog izvode se

problem i predmet istrazivanja.

Problem ovog istrazivanja je uhranjenost ucenika.

Predmet ovog istrazivanja je stepen tjelesne uhranjenosti i morfoloske karakteristike

ucenika prvog i petog razreda osnovnih skola u Bijelom Polju.

Uzimajuci u obzir prethodno navedeno, generalni cilj ovog istrazivanja jeste da se utvrdi

stepen uhranjenosti uc¢enika prvog i petog razreda osnovnih skola u Bijelom Polju.

Kako bi se generalni cilj kvalitetnije ostvario, postavljena su dva istrazivacka zadatka:

- Utvrditi da li postoji statisticki znacajna razlika u nivou uhranjenosti izmedu ucenica prvog i

petog razreda osnovnih Skola u Bijelom Polju.

- Utvrditi da li postoji statisticki znacajna razlika u nivou uhranjenosti izmedu uc¢enika prvog i

petog razreda osnovnih §kola u Bijelom Polju.
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4, HIPOTEZE
Sagledavajuci sva do sada navedena istrazivanja zaklju¢ujemo da gojaznost, kao veliki
problem u svijetu, nije zaobisla ni Crnu Goru.

S obzirom na prethodno definisan predmet, cilj i zadatke istrazivanja, kao i rezultate do kojih su
dosli drugi istrazivaci baveci se ovom problematikom, definisana je sljedeca generalna hipoteza

ovog istrazivanja koja glasi:

Hg - Pretpostavlja se da postoje statisticki znacajne razlike u stepenu uhranjenosti u¢enika prvog

1 petog razreda osnovnih skola u Bijelom Polju.

Na osnovu generalne hipoteze, a u odnosu na prethodno postavljeni generalni cilj i zadatke,

postavljene su pomoc¢ne hipoteze ovog istraZivanja, a one glase:

H1 - Pretpostavlja se da ¢e nivo uhranjenosti uc¢enica petog razreda biti viSi u odnosu na nivo

uhranjenosti ucenica prvog razreda.

H2 - Pretpostavlja se da ¢e nivo uhranjenosti u¢enika petog razreda biti visi u odnosu na nivo

uhranjenosti uc¢enika prvog razreda.
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5. METOD RADA

5.1 Tok i postupci istrazivanja

Mjerenja koja su sprovedena u ovom istrazivanju su u skladu sa standardima ISAK
priru¢nika (Marfell-Jones, Olds, Stew i Carter, 2006). Prema vremenskoj dimenziji ovo
istrazivanje je transverzalnog tipa. Prikupljanju podataka, u saradnji sa nastavnicima OS ,Risto
Ratkovi¢®, prethodilo je dobijanje dozvole od stane Ministarstva prosvjete. Ucenici 1 njihovi

roditelji su bili upoznati sa samom procedurom i znacajem mjerenja i istrazivanja.

Mijerenje je realizovano u toku dva dana, i to tako da su prvog dana izmjerene vrijednosti
ucenicima/ama prvog razreda, a drugog dana u¢enicima/ama petog razreda Osnovne $kole “Risto

Ratkovic¢”.

Mjerenja su obavljena uz pomo¢ odredenih mjernih instrumenata, a dobijeni rezultati su se

evidentirali u unaprijed pripremljenim mjernim listama za svakog u¢enika posebno.
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5.2 Uzorak ispitanika

Uzorak ispitanika ¢inila su po dva odjeljenja u¢enika prvog i petog razreda OS ,,Risto

Ratkovi¢” u Bijelom Polju. Ukupan uzorak u ovom istrazivanju ¢ini 100 ucenika, od cega je 49

ucenika prvog razreda, a 51 uenik petog razreda. (dijagram 1).

Dijagram 1.

51,5

51

50,5

50

49,5

49

48,5

48

49

Prvi razred

Distribucija po razredu

51

Peti razred
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Od ukupnog broja uc¢enika koji su ucestvovali u istrazivanju, 49 ucenika je bilo muskog pola a 51

zenskog (dijagram 2).

Dijagram 2.

51,5

51

50,5

50

49,5

49

48,5

48

Distribucija po polu

51

49

Ucenice Ucenici
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Ukupan broj u¢enika prvog razreda koji iznosi 49, ¢inila su 24 djecaka i 25 djevojcica. U petom

razredu je bio 51 u€enik, od cega je bilo 26 djevojcica i 25 djec¢aka. Ovi podaci su prikazani na

dijagramu 3.

Dijagram 3.

28 |
26
24
22 |
20 |
18 |
16 |
14
12
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o N B 3

Distribucija po polui razredu

25

| razred

W UcCenici M Ulenice

26
25

V razred
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5.3 Uzorak varijabli

U ovom istrazivanju izmjerene su tri morfoloske karakteristike:
- Tjelesna visina (BH)
- Tjelesna masa (BW)

- Obim struka (WC)

5.3.1 Opis varijabli

5.3.1.1 Opis varijabli morfoloskih karakteristika

a) Tjelesna visina (BH) - Mjerenje tjelesne visine izvrSeno je antropometrom po Martinu
koji o€itava rezultat sa tatnoS¢u od 0.1 cm. Prilikom mjerenja neophodno je da ispitanik bude
bos, da stoji u normalnom uspravnom stavu i na ¢vrstoj horizontalnoj podlozi. Osim toga,
ramena ispitanika su relaksirana, pete skupljene, a glava postavljena u polozaj tzv. frankfurtske
horizontale, Sto znaci da je zamiSljena linij koja spaja donju ivicu lijeve orbite i tragus heliksa
lijevog uha u vodoravnom poloZaju. Vodoravni krak antropometra se spusta do tjemena glave

(tacka vertex) tako da prijanja ¢vrsto, ali bez pritiska.

b) Tjelesna masa (BW) - Uz pomo¢ bioelektricne impendance (model ioi - 353)
izmjerena je tjelesna masa. Tokom mjerenja ispitanik stoji na spomenutoj vagi u uspravnom

stavu do potpunog mirovanja. Nakon toga se na velikom LCD displeju ocita tjelesna masa.
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Prilikom mjerenja ispitanici su morali biti bosi i u laganoj sportskoj opremi, dok je vaga stajala

na ¢vrstoj 1 horizontalnoj podlozi.

c) Obim struka (WC) - Znacajan ukazatelj na prisutnost gojaznosti je obim struka
(Vasiljevic, 2018). Obim struka mjeri se uz pomo¢ santimetarske trake tako $to se ona postavlja u
horizontalnoj ravni na polovini izmedju poslednjeg rebra 1 vrha ilijatne kosti. Mjera se uzima na

golu povrsinu tjela, dok ispitanik stoji uspravno. Mjerenje se vrsi sa tanos¢u od 0.5cm.

5.3.1.2 Opis varijabli stepena uhranjenosti

Procjena stepena uhranjenosti nakon izmjerenih antropometrijskih karakteristika,
obavljena je pomocu indeksa tjelesne mase (Body Mass Index - BMI) i odnosa obima struka i
tjelesne visine (WHtR). Indeks tjelesne mase ( BMI) je jednostavni indeks koji se definise kao
odnos tjelesne mase 1 kvadrata tjelesne visine u metrima (kg/m?2). Za djecu ¢iji je BMI izmedu 85.
i 95. percentila smatra se da imaju prekomjernu tjelesnu masu, a ako je BMI vec¢i od 95. percentila
onda se djeca smatraju gojaznom (Despotovi¢, Alekxopulos, Despotovi¢, i Ili¢, 2013). Odnos
struka 1 visine (WHtR) predstavlja znacajan indikator gojaznosti kod djece, a izraCunava se tako

Sto se vrijednost obima struka podijeli sa vrijednostima tjelesne visine. Ukoliko WHtR nekog

djeteta iznosi vise od 0.5, ono ¢e se smatrati gojaznim. (McCarthy i Ashwell, 2006).
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5.3.2 Opis mjernih instrumenata

Antropometar, po Martinu, koristi se za mjerenje longitudinalnih i transverzalnih
dimenzija tijela. Ukupna duzina antorpometra je 2 metra i rastavlja se na Cetiri jednaka dijela, sa
tim da se gornji dio Cesto koristi kao klizni Sestar. Raspon mjera je 200 cm, a tacnost mjerenja je
0.1 cm. Ocitavanje rezultata vrsi se na Cetvrtastom otvoru na sredi$noj crti otvora koji poklapa

dobijenu mjernu jedinicu (Bjelica i Fratri¢, 2011).

Slika 1. Antropometar, sprava za mjerenje tjelesne visine
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Santimetarska traka sluzi za mjerenje obima tijela. Santimetarskom trakom mjeri se sa
tacno$¢u od 0.5 cm, a metalnom mjernom trakom sa ta¢nos¢u od 0.1 cm. Duzina mjerne trake

iznosi 150 cm (Bjelica i Fratri¢, 2011).

Slika 2. Santimetarska traka, instrument za mjerenje obima struka

Vaga je mjerni instrument koji sluzi za mjerenje tjelesne mase. Postupci za postavljanje
instrumenata su standardizovani, odnosno, vaga se postavlja na ¢vrstu i ravnu podlogu u cilju

dobijanja Sto preciznijih podataka.

Slika 3. Vaga, mjerni instrument za procjenu tjelesne mase
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5.4 Statisticka obrada podataka

Podaci koji su dobijeni istrazivanjem obradeni su postupcima deskriptivne statisticke

procedure. Za svaku varijablu obradeni su centralni 1 disperzioni parametri:
- Aritmeticka sredina (Mean);
- Standardna devijacija (Std. Dev);
- Minimalna vrijednost (Min);
- Maksimalna vrijednost (Max);

Za procjenu razlika u tjelesnim parametrima pomocu kojih se utvrduje stepen uhranjenosti
ucenika prvog i petog razreda iz Bijelog Polja koristio se t-test za male i nezavisne uzorke, sa

statistiCkom znacajnoscu od p<0.05.

Obrada podataka i primjena statistickih postupaka u ovom istrazivanju izvrSena je u

programskom paketu SPSS, verzija 23.0.
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6. REZULTATI

U skladu sa ciljevima i hipotezama rada izvrSena je analiza rezultata. Prvo je prikazana

analiza deskriptivnih parametara stepena uhranjenosti u¢enika prvog i petog razreda osnovne $kole

koji zive na teritoriji opstine Bijelo Polje, nakon cega je prikazana razlika u stepenu uhranjenosti

kod istih ucéenika.

6.1. Analiza deskriptivnih parametara stepena uhranjenosti kod u¢enika prvog

I petog razreda osnovne skole koji Zive na teritoriji opstine Bijelo Polje

Tabela 1. Deskriptivni parametri u¢enika prvog razreda (N= 24)

Varijable Min Max Mean Sd
BH 116.3 136.1 128.78 4.6
BW 20.3 39.2 28.7 4.96
HC 20.0 54.0 38.16 10.5
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BMI 13.44 22.01 17.2 2.13

WHtR A7 42 294 075

U tabeli 1 su prikazani osnovni deskriptivni parametri tjelesne uhranjenosti u¢enika prvog razreda.
IzraCunate su centralne i1 disperzionalne tendencije: aritmeticka sredina (Mean) i standardna
devijacija ( Std.) kao i minimalne (Min) i maksimalne vrijednosti istih (Max). Srednja vrijednost
tjelesne visine uc¢enika prvog razreda iznosila je 128.78+£0.93 cm uz minimalnu vrijednost 116.3
cm i maksimalnu vrijednost 136.1 cm, odnosno razlika izmedu najnizeg i najviseg u¢enika iznosila
je 19.8cm. Rezultati tjelesne mase pokazuju da je prosje¢na masa iznosila 28.7£1.01 kg uz
minimalnu vrijednost 20.3 kg i maksimalnu vrijednost od 39.2 kg $to znaci da je razlika izmedu
minimalne i maksimalne vrijednosti 18.9kg. Srednja vrijednost obima struka iznosila je
38.16+2.14 cm sa minimalnom vrijedno$¢u od 20 cm i maksimalnom vrijednos¢u od 54 cm, tj.
raspon izmedu minimalne i maskimalne vrijednosti iznosi 34.0 Rezultati BMI pokazuju da je
srednja vrijednost uc¢enika prvog razreda iznosila 17.24+0.43 sa minimalnom vrijednos¢u 13.44 1
maksimalnom vrijedno$¢éu 22.01 i rasponom od 8.57. Srednja vrijednost WHtR-a iznosila je

0.294+0.015 sa vrijednostima od 0.17 do 0.42, odnosno rasponom koji iznosi 0.24.
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Tabela 2. Deskriptivni parametri u¢enica prvog razreda (N=25)

Varijable Min Max Mean Sd
BH 113.9 132.7 124.4 5.47
BW 19.2 37.5 25.1 4,71
HC 22.0 59.8 39.3 13.05
BMI 13.38 22.19 16.14 2.21
WHIR 18 Sl 315 102

U tabeli 2 su prikazani osnovni deskriptivni parametri tjelesne uhranjenosti ucenica prvog razreda.
Izracunate su centralne i1 disperzionalne tendencije: aritmeti¢ka sredina (Mean) i standardna
devijacija ( Std.) kao i minimalne (Min) i maksimalne vrijednosti istih (Max). Rezultati tjelesne
visine pokazuju da je minimalna vrijednost iznosila 113.9 cm, maksimalna vrijednost je iznosila
132.70 cm a srednja vrijednost 124.4+0.94 cm, odnosno razlika izmedu najnize i najvise ucenice
iznosila je 18.30. Srednja vrijednost tjelesne mase iznosila je 25.1+0.94 kg uz minimalnu

vrijednost 19.2 kg i maksimalnu vrijednost 37.5 kg, §to znaci da je raspon izmedu ovih vrijednosti
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iznosio 18.30. Srednja vrijednost obima struka iznosila je 39.3£2.61 cm sa vrijednostima od 22.0

do 59.8 cm, tj. rasponom od 37.80. Rezultati BMI pokazuju da je minimalna vrijednost iznosila

13.38, maksimalna vrijednost 22.19, odnosno razlika izmedu minimalnog i maksimalnom BMI-a

je 8.81, a srednja vrijednost iznosi 16.14+0.44. Srednja vrijednost WHtR-a iznosila je 0.315+0.02

sa vrijednostima od 0.18 do 0.51, odnosno rasponom od 0.33.

Tabela 3. Deskriptivni parametri u¢enika petog razreda (N=25)

Varijable Min Max Mean Sd
BH 130.7 158.4 144.98 6.28
BW 31.2 57.4 43.5 6.5
HC 42.0 75.0 61.68 7.44
BMI 14.63 25.48 20.74 3.08
WHIR .30 .52 424 .046
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Analiza rezultata osnovnih deskriptivnih parametara stepena uhranjenosti uc¢enika petog
razreda koji Zive na teritoriji opStine Bijelo Polje prikazana je za varijable: tjelesna visina (BH),
tjelesna masa (BW), obim stuka (WC), indeks tjelesne mase (BMI) kao i odnos obima struka i
tjelesne visine (WHtR). Za pomenute varijable prikazani su sljedeé¢i podaci: minimalna vrijednost
(Min), maksimalna vrijednosti (Max), srednja vrijednost (Mean), standardna devijacija (Sd).
Rezultati tjelesne visine za u¢enike petog razreda su pokazali da je srednja vrijednost 144.98+1.25
cm sa minimalnom vrijednos¢u 130.7 cm i maksimalnom vrijednoséu 158.4 cm, odnosno
rasponom od 27.70cm. Prosje¢na tjelesna masa iznosila je 43.5+1.30 kg uz mimimalnu vrijednost
31.2 kg i maksimalnu vrijednost 57.4 kg, odnosno razlika izmedu maksimalne i minimalne
vrijednosti iznosila je 26.20kg. Rezultati obima struka za ucenike petog razreda su pokazali da je
prosjecna vrijednost iznosila 61.68+1.48 cm sa vrijednostima od 42.0 cm do 75.0 cm i rasponom
od 33.0 cm. Analiza BMI je pokazala da je minimalna vrijednost iznosila 14.63, maksimalna je
iznosila 25.48, $to znaci da raspon iznosi 10.85 dok je srednja vrijednost iznosila 20.74+0.61.
Srednja vrijednost WHtR-a iznosila je 0.424+0.009 sa vrijednostima od 0.30 do 0.52, odnosno

rasponom od 0.22.

Tabela 4. Deskriptivni parametri u€enica petog razreda (N=26)

Varijable Min Max Mean Sd

BH 136.0 159.1 148.4 6.76
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BW 27.6 61.0 43.83 8.47

HC 46.0 68.0 58.15 5.07
BMI 14.06 24.71 19.91 3.68
WHtR .32 44 392 031

U tabeli 4 prikazana je analiza rezultata osnovnih deskriptivnih parametara stepena uhranjenosti
ucenica petog razreda koji zive na teritoriji opStine Bijelo Polje, za varijable: tjelesna visina (BH),
tjelesna masa (BW), obim stuka (WC), indeks tjelesne mase (BMI) kao i odnos obima struka i
tjelesne visine (WHtR). Za pomenute varijable prikazani su sljedeé¢i podaci: minimalna vrijednost
(Min), maksimalna vrijednosti (Max), srednja vrijednost (Mean), standardna devijacija (Sd).
Rezultati tjelesne visine pokazuju da je srednja vrijednost iznosila 148.4+1.32 cm sa minimalnom
vrijednos¢u 136.0 cm 1 maksimalnom vrijedno$¢u 159.1 cm, odnosno rasponom od 23.10 cm.
Minimalna vrijednost tjelesne mase iznosila je 27.6 kg, maksimalna vrijednost iznosila je 61.0 kg,
Sto znaci da je raspon izmedu ovih vrijednosti iznosio 33.40kg, dok je prosjecna tjelesna masa
iznosila 43.83+1.66 kg. Srednja vrijednost obima struka iznosila je 58.15+0.99 cm sa vrjednostima
od 46.0 cm do 68.0 cm, odnosno rasponom od 22.0 cm. Minimalna vrijednost BMI-a iznosila je
14.06, maksimalna vrijednost 24.71, razlika izmedu minimalnog i maksimalnog BMI-a je 10.65,
dok je srednja vrijednost indeksa tjelesne mase iznosila 19.91+0.72. Rezultati WHtR-a pokazuju

da je minimalna vrijednost iznosila 0.32, maksimalna vrijednost 0.44, odnosno razlika izmedu
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minimalne i maksimalne vrijednosti je iznosila 0.12, dok je srednja vrijednost WHtR-a

0.392+0.006.

6.2. Razlike u stepenu uhranjenosti kod u¢enika prvog i petog razreda osnovne

Skole koji Zive na teritoriji opstine Bijelo Polje

Razlike u stepenu uhranjenosti u odnosu na uzrast mogu biti znacajne zbog promjena u
metabolizmu, rastu i razvoju koji se desavaju tokom razli¢itih Zivotnih faza, odnosno djeca i
adolescenti su posebno podlozni promjenama u tjelesnoj tezini i uhranjenosti zbog intezivnog rasta
1 razvoja. Vazno je razumjeti potrebe razli¢itih uzrasta i prilagoditi zivotne navike kako bi se

podrzala zdrava uhranjenost 1 smanjio rizik od gojaznosti.

6.2.1. Razlike u stepenu uhranjenosti kod ucenika prvog i petog razreda

Tabela 5. Razlike u stepenu uhranjenosti kod u€enika prvog i petog razreda

Varijable Razred N Mean Sd T-test Sig.
BH I 24 128.78 4.60
10.25 .000
\% 25 144.98 6.28
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BW I 24 28.7 4.96

8.92 000

Vv 25 435 6.50

HC ! 24 38.16 10.50
9.07 000

Vv 25 61.68 7.44

BMI ! 24 17.20 2.13
4.64 000

Vv 25 20.74 3.08

WHIR | 24 294 075
7.27 000

v 25 424 046

Na osnovu utvrdenih razlika aritmetickih sredina t-testovima izmedu ucenika prvog i petog
razreda, zaklju¢ujemo da postoje statisticki znacajne razlike u svim varijablama u korist u¢enika

petog razreda, odnosno da oni imaju visi stepen uhranjenosti od uc¢enika prvog razreda.

6.2.2. Razlike u stepenu uhranjenosti kod ucenica prvog i petog razreda

Tabela 6. Razlike u stepenu uhranjenosti kod ucenica prvog i petog razreda

Varijable Razred N Mean Sd T-test Sig.
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BH | 25 124.40 5.47

13.90 000

Y 26 148.40 6.76

BW ! 25 25.10 4.71
9.69 000

Y 26 43.83 8.47

HC | 25 39.30 13.05
6.84 000

Vv 26 58.15 5.07

BMI ! 25 16.14 2.21
4.41 000

Vv 26 19.91 3.68

WHIR | 25 315 102
3.66 001

v 26 392 031

Rezultati t-testa u tabeli 6 pokazuju da postoje statisticki znacajne razlike izmedu ucenica prvog i
petog razreda u svim varijablama u korist u¢enica petog razreda, odnosno da one imaju visi stepen

uhranjenosti od ucenica prvog razreda.
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6.3. Graficki prikaz stepena uhranjenosti ucenika i ucenica prvog i petog

razreda

Dijagram 4.
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Dijagram 6.
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Dijagram 8.

20.00% Stepen uhranjenosti kod ucenika prvog i petog razreda
' (v}
35,00%
0,
30,00% 26,53%
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0% 200 5 0%
0,00% -
Pothranjenost Normalna uhranjenost Prekomjerna Gojaznost
uhranjenost
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U dijagramu 8 je prikazano stanje uhranjenosti ucenika prvog i petog razreda. Pothranjenih
ucenika u petom razredu nije bilo, dok je u prvom razredu bio jedan ucenik. (2,04%). U prvom
razredu ucenici su imali nesto visi procenat normalne uhranjenosti u odnosu na ucéenike petog
razreda. Kategoriji normalno uhranjenih u prvom razredu pripadalo je 12 ucenika (24,48%), sto je
duplo vise od normalno uhranjenih ucenika u petom razredu kojih je bilo 6 (12,25%). Kad je u
pitanju prekomjerna uhranjenost, i u prvom i petom razredu je bilo po 6 ucenika (12,25%) koji su
pripadali ovoj kategoriji. Medutim, kada je rije¢ o kategoriji gojaznih, gojaznih ucenika u prvom
razredu je bilo 5 (10,20%), dok je u petom razredu bilo znatno vise, ¢ak 13 gojaznih ucenika

(26,53%).
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Dijagram 9.
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U dijagramu 9 prikazano je stanje uhranjenosti ucenica prvog i petog razreda. Kategoriji
pothranjenih i u prvom i u petom razredu pripadao je isti broj ucenica, tj. u oba razreda bila je po
jedna ucenica (1,96%). U prvom razredu ucenice su imale nesto visi procenat normalne
uhranjenosti u odnosu na ucenice petog razreda. Kategoriji normalno uhranjenih u prvom razredu
pripadalo je 17 ucenica (33,33%), §to je znatno vise od normalno uhranjenih uéenica u petom
razredu kojih je bilo 10 (19.61%). Kad je u pitanju prekomjerna uhranjenost, u prvom razredu bilo
je 4 ucenice (7,84%), dok je ovoj kategoriji u petom razredu pripadalo 5 ucenica (9,81%).
Medutim, kada je rije¢ o kategoriji gojaznih, u prvom razredima bilo je 3 gojazne ucenice (5,88%)
dok je u petom razredu bilo 10 (19,61%) ucenica, $to je znatno visi broj gojaznih ucenica petog

razreda.

46



7. DISKUSIJA

Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi stepen uhranjenosti u¢enika prvog i petog razreda osnovnih

Skola na teritoriji opStine Bijelo Polje.

Nakon sprovedenog mjerenja, kao 1 statisticke obrade podataka doSlo se do veoma
interesantnih podataka. Naime, rezultati istrazivanja ukazuju na to da postoji statisti¢ki znacajna
razlika u odnosu na uzrast, odnosno da su ucenici petog razreda gojazniji od ucenika prvog razreda.
To bi moglo biti posljedica puberteta, smanjene fizicke aktivnosti i sedentarnog nacina zivota, kao
i konzumiranje nezdrave hrane ¢ime se premasuje potreban dnevni kalorijski unos. Ucenici prvog
razreda u oba pola pokazali su znatno manji procenat gojaznosti od u¢enika petog razreda. Kada
je rije¢ o kategoriji gojaznih, ovih u¢enika u prvom razredu je bilo 5 (10,20%), dok je u petom
razredu bilo znatno vise, ¢ak 13 gojaznih uéenika (26,53%). Sli¢na situacija je i kada su ucenice
u pitanju, u prvom razredu bilo je 3 gojazne ucenice (5,88%) a u petom razredu 10 (19,61%), $to
je znatno visi broj gojaznih ucenica. Do rezultata koji pokazuju znacajne razlike u odnosu na uzrast
kod oba pola dolaze i1 Vasiljevi¢ 1 Petkovi¢ (2023) u svom istraZivanju, u kojem je prevalencija
prekomjerne tezine (ukljucujuéi gojaznost) bila 28% (15% preuhranjene 1 13% gojazne djece).
Martinovié i sar., (2015) dosli su do rezultata koji su pokazali da postoje razlike i u odnosu na pol,
odnosno da su djecaci gojazniji od djevojcica, tj. da je od ukupnog procenta crnogorske djece
prekomjernu tezinu ili gojaznost imalo 22,9% od cega je 5,3% gojazno (7,0% djecaka naspram
3,5% djevojcica). Nasuprot njemu, rezultatima Malovi¢a (2019) utvrdeno je da je 16,3% djece
gojazno, ali da ne postoje statisticki znacajne razlike u odnosu na pol. Skoro identi¢ne rezultate
dobija i Bacovi¢ (2020) prema kojima je 16,4% djece gojazno i na osnovu kojih nema znacajnih
razlika izmedu djece u centralnom i juznom regionu Crne Gore. Uzimaju¢i u obzir vaznost fizicke
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aktivnosti i stepen uhranjenosti na zdravlje ucenika, Vrevi¢, Malovi¢, Bacovi¢, Bojani¢ i Noki¢
(2024) su sproveli istrazivanje sa ciljem da utvrde stepen uhranjenosti i nivo fizicke aktivnosti
djece prema mjestu stanovanja. Dobijeni rezultati su pokazali da razlike u stepenu uhranjenosti
medu djecom u urbanim i ruralnim sredinama nisi pronadene, dok su djeca iz ruralnih sredina
fizicki aktivnija od njihovih vr$njaka iz urbanih sredina. Prekomjerna tjelesna masa u periodu
mladeg Skolskog uzrasta predstavlja prediktor gojaznosti u kasnijem zivotu, $to znaci da je
potrebno djelovati §to ranije kako bi se ta negativna pojava sprijecila na vrijeme. Navike djeteta se
formiraju pod uticajem raznih faktora kao Sto su socijalna sredina, navike roditelja, kao i
raspolozive mogucnosti. Veliki uticaj na gojaznost u djetinjstvu predstavlja prekomjerni unos
energetski gustih namirnica sa visokim sadrzajem masti i Secera, ali sa nedovoljno proteina,
vitamina, minerala i drugih zdravih mikronutrijenata. Jedan od faktora koji bi mogao znacajno da
uti¢e na energetski unos djece je povecanje dostupnosti visokokalori¢ne hrane/grickalica 1 pica.
Na osnovu svega navedenog u ovom radu moze se zakljuciti da stepen gojaznosti raste kako u
svijetu tako i kod nas, $to znaci da bi se njenoj prevenciji trebala posvetiti veca paznja kako bi se
smanjio taj trend rasta. Prevencija je klju¢ uspjeha u kontroli gojaznosti, jer ¢e mnoga, ali ne sva,

gojazna djeca na kraju postati gojazni odrasli.
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8. ZAKLJUCAK

Ovaj rad je prikazao analizu o stepenu tjelesne uhranjenosti, koja je odredena uz pomog tri
varijable morfoloskih karakteristika: tjelesne visine, tjelesne tezine i obima struka. Cilj ovog
istrazivanja bio je utvrditi stepen uhranjenosti uc¢enika prvog i petog razreda osnovnih skola na

teritoriji opstine Bijelo Polje.

Na osnovu dobijenih rezultata ovog istrazivanja moze se zakljuciti da stepen uhranjenosti
biljezi porast u toku odrastanja, odnosno da se stepen tjelesne uhranjenosti s godinama povecava.
Na osnovu toga moze se reci da se glavna hipoteza, Hg - Pretpostavlja se da postoje statisticki
znacajne razlike u stepenu uhranjenosti uc¢enika prvog i petog razreda osnovnih skola u Bijelom
Polju; sa svojim pomo¢nim hipotezama, H1- Pretpostavlja se da ¢e nivo uhranjenosti u¢enica petog
razreda biti visi u odnosu na nivo uhranjenosti u¢enica prvog razreda; H2 - Pretpostavlja se da ¢e
nivo uhranjenosti ucenika petog razreda biti visi u odnosu na nivo uhranjenosti ucenika prvog
razreda, prihvataju. Ucenici oba pola petog razreda su pokazali vece vrijednosti u varijabli BMI,
kao 1u varijabli WHtR na osnovu kojih se odreduje stepen uhranjenosti. Rezultati ovog istrazivanja
dobijeni su na osnovu BMI-a, koji bez obzira na to sto se najcesce koristi za procjenu gojaznosti
ima i svojih nedostataka, Sto moze uticati na viSe rezultate kod starije grupe uc¢enika. Nedostaci
BMI-a su §to ne uzima u obzir rasporedenost masti u tijelu, gustinu kostiju, veli¢inu misi¢nog tkiva

1 tjelesnu te¢nost.

Podaci dobijeni ovim istrazivanjem mogu posluZiti za podizanje svijesti 0 ovom sve ve¢em
problemu i inspirisati zajednice, porodice i obrazovne institucije da preduzmu akcije radi

prevencije i lijeCenja gojaznosti kod djece. Znacaj ovog istrazivanja jeste i u tome $§to uzorak
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predstavljaju djeca mladeg Skolskog uzrasta, a poznato nam je da ukoliko se gojaznost sprije¢i kod

njih, smanjuje se $ansa da Ce se pojaviti u odraslom dobu i izazvati razne zdravstvene probleme.

Edukacije nastavnika i roditelja o zdravoj ishrani, redovnoj fizickoj aktivnosti i vaznosti
odrzavanja zdrave tezine mogu pomoci u prevenciji 1 smanjenju gojaznosti kod djece. Takode,
mogu se organizovati radionice, predavanja ili dijeliti informativni materijali kako bi se podijelile

korisne informacije i motivisali roditelji i nastavnici da podrze zdrav stil Zivota.

Pored zdrave ishrane i fizicke aktivnosti veoma je vazno kod djece promovisati pozitivnu sliku
tijela i samopouzdanje, podsticu¢i ih da cijene razlicitost tijela i fokusiraju se na zdrav nacin Zivota,
a ne na spoljni izgled. Podrzavanje njihove emocionalne dobrobiti i pruzanje podrske moze biti

klju¢no za specavanje gojaznost.

Ova studija moze posluziti kao primjer za buduca istrazivanja na istu ili sli¢nu temu. Takode,
buduc¢i da je ona izvedena na malom uzorku, moZe posluziti i kao osnova za dalja istraZivanja, na
vecem uzorku, kako bi se potvrdili rezultati i generalizovali na Sire populacije. Rezultati ovog
istrazivanja treba da upucuju na neophodnost sistemati¢nijeg i standardizovanijeg pristupa u cilju
detekcije stanja uhranjenosti ispitanika Skolskog uzrasta u Bijelom Polju. Jo$ jedno od ogranicenja
ove studije jeste kratak period istrazivanja, uzimajuci u obzir da je gojaznost kod djece rezultat
sloZzene interakcije genetskih, bihevijoralnih, druStvenih i1 socio-ekonomskih C¢inilaca, pa je
moguce organizovati istrazivanja u duzem vremenskom periodu kako bi se pratili trendovi u

gojaznosti kod djece i sagledali svi faktori koji uticu na ovaj problem.

50



LITERATURA

Backovié, A., Strahinja, R., Mugosa, B., Vujovié, S., i Vujovié,T. (2012). Zdravi stilovi
Zivota, Zavod za udzbenike i nastavna sredstva, Podgorica.

Bacovi¢, D. (2020). Analysis of obesity and differences in nutritional status of school
children in central and southern region of montenegro. Journal of Anthropology of Sport and
Physical Education, 4(1), 47-50. doi: 10.26773/jaspe.200108

Banjari, I., Martinovi¢, M., Belojevié¢, G., Asanin, B., Kovacéevi¢, N. D., Kenjeri¢, D, ... &
Jaksi¢, M. (2020). Poverty and other correlates of obesity and underweight among 7-year-olds
from Croatia and Montenegro. Public Health, 182, 64-69.

Banjevi¢, B. (2019). Differences in Some Morphological Characteristics and Body Mass
Index in Children of Younger School Age with Reference to Their Gender. Journal od
Anthropology of Sport and Physical Education, 3(3), 37-41. doi: 10.26773/jaspe.190707

Barbu, C. G., Teleman, M. D., Albu, A. L., Sirbu, A. E., Martin, S. C., Bancescu, A., & Fica,
S. V. (2015). Obesity and eating behaviors in school children and adolescents—data from a cross
sectional study from Bucharest, Romania. BMC public health, 15, 1-9.

Bentham, J., Di Cesare, M., Bllano, V., & Boddy, L. M. (2017). Worldwide trends in
children's and adolescents' body mass index, underweight and obesity, in comparison with adults,
from 1975 to 2016: a pooled analysis of 2,416 population-based measurement studies with 128.9
million participants. Lancet.

Bjelica, D i Fratri¢, F. (2011). Sportski trening. Podgorica: Univerzitet Crne Gore.

Boutari, C., & Mantzoros, C. S. (2022). A 2022 update on the epidemiology of obesity and

a call to action: as its twin COVID-19 pandemic appears to be receding, the obesity and

51



dysmetabolism pandemic continues to rage on. Metabolism, 133, 155217.

Chobanian, A. V., Bakris, G. L., Black, H. R., Cushman, W. C., Green, L. A., 1zzo Jr, J. L.,
... & National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee. (2003). Seventh
report of the joint national committee on prevention, detection, evaluation, and treatment of high
blood pressure. hypertension, 42(6), 1206-1252.

Committee on Accelerating Progress in Obesity Prevention. (2012). Accelerating progress
in obesity prevention: solving the weight of the nation. National Academies Press.

Coon, K. A., & Tucker, K. L. (2002). Television and children’s consumption patterns.
Minerva Pediatr, 54(5), 423-436.

Davis, M., Bennett, K. J., Befort, C., & Nollen, N. (2011). Obesity and related health
behaviors among urban and rural children in the United States: data from the National Health and
Nutrition Examination Survey 2003-2004 and 2005-2006. Journal of pediatric psychology, 36(6),

669-676. https://doi.org/10.1093/jpepsy/jsqll7

Despotovi¢, M., Alekxopulos, H., Despotovi¢, M., & Ili¢, B. (2013). Stanje uhranjenosti dece
predskolskog uzrasta. Medicinski ¢asopis, 47(2), 62-68.

Djordjic, V., Radisavljevic, S., Milanovic, 1., Bozic, P., Grbic, M., Jorga, J., & Ostojic, S.
M. (2016). WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative in Serbia: a prevalence of
overweight and obesity among 6—9-year-old school children. Journal of Pediatric Endocrinology
and Metabolism, 29(9), 1025-1030.

Do Carmo, I., Dos Santos, O., Camolas, J., Vieira, J., Carreira, M., Medina, L., ... & Galvao-
Teles, A. (2008). Overweight and obesity in Portugal: national prevalence in 2003-2005. Obesity
reviews, 9(1), 11-19.

Filozof, C., Gonzalez, C., Sereday, M., Mazza, C., & Braguinsky, J. (2001). Obesity

52


https://doi.org/10.1093/jpepsy/jsq117

prevalence and trends in Latin-American countries. Obesity reviews, 2(2), 99-106.

Hassapidou, M., Papadopoulou, S. K., Frossinis, A., Kaklamanos, I., & Tzotzas, T. (2009).
Sociodemographic, ethnic and dietary factors associated with childhood obesity in Thessaloniki,
Northern Greece. Hormones, 8(1), 53-59.

Hoebel, J., Kuntz, B., Kroll, L. E., Schienkiewitz, A., Finger, J. D., Lange, C., & Lampert,
T. (2019). Socioeconomic inequalities in the rise of adult obesity: a time-trend analysis of national
examination data from Germany, 1990-2011. Obesity facts, 12(3), 344-356.

Huse, O., Hettiarachchi, J., Gearon, E., Nichols, M., Allender, S., & Peeters, A. (2018).
Obesity in Australia. Obesity research & clinical practice, 12(1), 29-39.

I1i¢, M., Mumin, Z., & Harhaji, M. (2003). Gojaznost. Opsta medicina, 9(3-4), 214-219.

Jakab, A. E., Hidvégi, E. V., lllyés, M., Cziraki, A., & Bereczki, C. (2018). Prevalence of
overweight and obesity in Hungarian children and adolescents. Annals of Nutrition and
Metabolism, 72(4), 259-264.

Jaks$i¢, M., Martinovi¢, M., Belojevi¢, G., Kavari¢, N., ASanin, B., Samardzi¢, M., ... &
Boljevi¢, J. (2017). Prevalence of and contributing factors to overweight and obesity among the
schoolchildren of Podgorica, Montenegro. Srpski arhiv za celokupno lekarstvo, 145(1-2), 20-25.

James, P. T. (2004). Obesity: the worldwide epidemic. Clinics in dermatology, 22(4), 276-
280.

Jarouliya, U., & Keservani, R. K. (2019). Pathways leading to child obesity: an overview.
Global Perspectives on Childhood Obesity, 137-146.

Jiang, S. Z,, Lu, W., Zong, X. F., Ruan, H. Y., & Liu, Y. (2016). Obesity and hypertension.
Experimental and therapeutic medicine, 12(4), 2395-2399.

Kar, S. S., Dube, R., & Kar, S. S. (2014). Childhood obesity-an insight into preventive

53



strategies. Avicenna journal of medicine, 4(04), 88-93.

Kelishadi, R. (2007). Childhood overweight, obesity, and the metabolic syndrome in
developing countries. Epidemiologic reviews, 29(1), 62-76.

Kinra, S., Nelder, R. P., & Lewendon, G. J. (2000). Deprivation and childhood obesity: a
cross sectional study of 20 973 children in Plymouth, United Kingdom. Journal of Epidemiology
& Community Health, 54(6), 456-460.

Kosti, R. I, & Panagiotakos, D. B. (2006). The epidemic of obesity in children and
adolescents in the world. Central European journal of public health, 14(4), 151.

Kumar, S., & Kelly, A. S. (2017, February). Review of childhood obesity: from
epidemiology, etiology, and comorbidities to clinical assessment and treatment. In Mayo Clinic
Proceedings (Vol. 92, No. 2, pp. 251-265). Elsevier.

Lake, J. K., Power, C., & Cole, T. J. (1997). Child to adult body mass index in the 1958
British birth cohort: associations with parental obesity. Archives of disease in childhood, 77(5),
376-380.

Macmohan, S., Cutler, J., Brittain, E., & Higgins, M. (1987). Obesity and hypertension:
epidemiological and clinical issues. European heart journal, 8(suppl_B), 57-70.

Malina, R. M., & Katzmarzyk, P. T. (1999). Validity of the body mass index as an indicator
of the risk and presence of overweight in adolescents. The American journal of clinical nutrition,
70(1), 131S-136S.

Malovi¢, P. (2019). Anthropometric indices as indicators of obesity of children from
elementary school in montenegro. Journal of Anthropology of Sport and Physical Education, 3(2),
43-47. doi: 10.26773/jaspe.190408

Marfell-Jones, M., Olds, T., Stew, A.D., & Carter, J.E.L. (2006). International standards for

54



anthropometric assessment. Potchesfstroom: International Society for the Advancement of
Kinanthropometry.

Martinovic, M., Belojevic, G., Evans, G. W., Lausevic, D., Asanin, B., Samardzic, M., ... &
Boljevic, J. (2015). Prevalence of and contributing factors for overweight and obesity among
Montenegrin schoolchildren. The European Journal of Public Health, 25(5), 833-839.

McCarthy, H. D., & Ashwell, M. (2006). A study of central fatness using waist-to-height
ratios in UK children and adolescents over two decades supports the simple message—‘keep your
waist circumference to less than half your height’. International journal of obesity, 30(6), 988-992

Mendoza, J. A., Zimmerman, F. J., & Christakis, D. A. (2007). Television viewing, computer
use, obesity, and adiposity in US preschool children. International Journal of Behavioral Nutrition
and Physical Activity, 4, 1-10.

Mertens, I. L., & Van Gaal, L. F. (2000). Overweight, obesity, and blood pressure: the effects
of modest weight reduction. Obesity research, 8(3), 270-278.

Milaginovié, R., Bojani¢, D., Cvorovié, A., Kukié, F. (2019). Age and gender differences in
nutritional status of school children according to who, cdc and iotf references: a statewide study
from montenegro. Sport Mont, 17(1), 15-21. doi: 10.26773/smj.190203.

Miller, J., Rosenbloom, A., & Silverstein, J. (2004). Childhood obesity. The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism, 89(9), 4211-4218.

Miqueleiz, E., Lostao, L., Ortega, P., Santos, J. M., Astasio, P., & Regidor, E. (2014). Trends
in the prevalence of childhood overweight and obesity according to socioeconomic status: Spain,
1987-2007. European journal of clinical nutrition, 68(2), 209-214.

Mitrovic, M., Zovko, I. C., Corluka, M., & Redzepagic, S. (2021). Comparative Analysis of

Anthropometric Parameters as Obesity Indicators for Sixth Grade Girls from Different Regions in

55



Montenegro. Journal of Anthropology of Sport and Physical Education, 5(4), 15-18.

Monstat (2011). Stanovnistvo Crne Gore prema polu, tipu naselja, nacionalnoj, odnosno
etni¢koj pripadnosti, vjeroispovijesti i maternjem jeziku po opStinama u Crnoj Gori. Podgorica:
Zavod za statistiku.

Must, A., Jacques, P. F., Dallal, G. E., Bajema, C. J., & Dietz, W. H. (1992). Long-term
morbidity and mortality of overweight adolescents: a follow-up of the Harvard Growth Study of
1922 to 1935. New England journal of medicine, 327(19), 1350-1355.

Nayek, S., Thakur, A., & Ghosh, P. (2019). Risk Factors, Consequences and Prevention
Strategies of Childhood Overweight and Obesity: An Indian Context. International Journal of
Science and Healthcare Research, 4(4), 212-217.

Nestle, M., & Jacobson, M. F. (2000). Halting the obesity epidemic: a public health policy
approach. Public health reports, 115(1), 12.

Nittari, G., Scuri, S., Petrelli, F., Pirillo, I., di Luca, N. M., & Grappasonni, I. (2019). Fighting
obesity in children from European World Health Organization member states. Epidemiological
data, medical-social aspects, and prevention programs. La Clinica Terapeutica, 170(3), e223-e230.

North American Association for the Study of Obesity, National Heart, Lung, Blood Institute,
& NHLBI Obesity Education Initiative. (2000). The practical guide: identification, evaluation, and
treatment of overweight and obesity in adults. National Institutes of Health, National Heart, Lung,
and Blood Institute, NHLBI Obesity Education Initiative, North American Association for the
Study of Obesity.

Nuttall, F. Q. (2015). Body mass index: obesity, BMI, and health: a critical review. Nutrition
today, 50(3), 117-128.

Olstad, D. L., & McCargar, L. (2009). Prevention of overweight and obesity in children

56



under the age of 6 years. Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism, 34(4), 551-570

O'Reilly, D., & NCD Risk Factor Collaboration. (2017). Worldwide trends in body-mass
index, underweight, overweight, and obesity from 1975 to 2016: a pooled analysis of 2416
population-based measurement studies in 128- 9 million children, adolescents, and adults. The
Lancet, 390(10113), 2627.

Pandita, A., Sharma, D., Pandita, D., Pawar, S., Tarig, M., & Kaul, A. (2016). Childhood
obesity: prevention is better than cure. Diabetes, metabolic syndrome and obesity: targets and
therapy, 83-89.

Pinhas-Hamiel, O., & Zeitler, P. (2005). The global spread of type 2 diabetes mellitus in
children and adolescents. The Journal of pediatrics, 146(5), 693-700.

Poirier, P., & Després, J. P. (2001). Exercise in weight management of obesity. Cardiology
clinics, 19(3), 459-470.

Procter, K. L. (2007). The aetiology of childhood obesity: a review. Nutrition Research
Reviews, 20(1), 29-45. d0i:10.1017/S0954422407746991

Purnell JQ. Definitions, Classification, and Epidemiology of Obesity. In: Endotext.
MDText.com, Inc., South Dartmouth (MA); 2000. PMID: 25905390.

Raj, M., & Kumar, R. K. (2010). Obesity in children & adolescents. Indian Journal of
Medical Research, 132(5), 598-607.

Richardson, A. S., Dietz, W. H., & Gordon-Larsen, P. (2014). The association between
childhood sexual and physical abuse with incident adult severe obesity across 13 years of the N
ational L ongitudinal S tudy of A dolescent H ealth. Pediatric obesity, 9(5), 351-361.

Roblin, L. (2007). Childhood obesity: food, nutrient, and eating-habit trends and influences.

Applied Physiology, Nutrition, and Metabolism, 32(4), 635-645.

57



Scheen, A. J. (2000). From obesity to diabetes: why, when and who?. Acta clinica belgica,
55(1), 9-15.

Shah, B., Cost, K. T., Fuller, A., Birken, C. S., & Anderson, L. N. (2020). Sex and gender
differences in childhood obesity: contributing to the research agenda. BMJ Nutrition, Prevention
& Health, 3(2), 387.

Speiser, P. W., Rudolf, M. C., Anhalt, H., Camacho-Hubner, C., Chiarelli, F., Eliakim, A.,
... & Hochberg, Z. (2005). Childhood obesity. The journal of clinical endocrinology & metabolism,
90(3), 1871-1887.

Stamatakis, E., Wardle, J., & Cole, T. J. (2010). Childhood obesity and overweight
prevalence trends in England: evidence for growing socioeconomic disparities. International
journal of obesity, 34(1), 41-47.

Stamm, H., Gebert, A., Guggenbihl, L., & Lamprecht, M. (2014). Excess weight among
children and adolescents in Switzerland—prevalence and correlates for the early 2010s. Swiss
medical weekly, 144(2122), w13956-w13956.

Strong, W. B., Malina, R. M., Blimkie, C. J., Daniels, S. R., Dishman, R. K., Gutin, B., ... &
Trudeau, F. (2005). Evidence based physical activity for school-age youth. The Journal of
pediatrics, 146(6), 732-737.

Swallen, K. C., Reither, E. N., Haas, S. A., & Meier, A. M. (2005). Overweight, obesity, and
health-related quality of life among adolescents: the National Longitudinal Study of Adolescent
Health. Pediatrics, 115(2), 340-347.

Sweeting, H. N. (2007). Measurement and definitions of obesity in childhood and
adolescence: a field guide for the uninitiated. Nutrition journal, 6, 1-8.

Swinburn, B., & Egger, G. (2002). Preventive strategies against weight gain and obesity.

58



Obesity reviews, 3(4), 289-301.

Vasiljevi¢, 1. (2018). Anthropometric Parameters as Indicators of Obesity in Adolescents in
Montenegro. Iranian jurnal of public health, 47(11), 1769-1770.

Vasiljevic, 1., & Petkovic, J. (2023). The prevalence of overweight and obesity: a
measurement-based analysis of 6-9-year-old school children from Montenegro. Frontiers in
Public Health, 11, 1194600.

Vasiljevié, 1., Bjelica, D., Popovi¢, D., i Gardasevi¢, J. (2015). Analysis of nutrition of
preschool-age and younger school-age boys and girls. Journal of Physical Education and Sport,
15(3), 426 — 428.

Viner,R. M., & Cole, T. J. (2005). Television viewing in early childhood predicts adult body
mass index. The Journal of pediatrics, 147(4), 429-435.

Vrevic, E., Malovic, P., Bacovic, D., Bojanic, D., & Nokic, A. (2024). Differences in
nutritional status and level of physical activity among adolescents living in urban and rural areas
of Montenegro-national study. BMC Public Health, 24(1), 896.

Vuorela, N., Saha, M. T., & Salo, M. (2009). Prevalence of overweight and obesity in 5-and
12-year-old Finnish children in 1986 and 2006. Acta Paediatrica, 98(3), 507-512.

Wang, Y., Monteiro, C., & Popkin, B. M. (2002). Trends of obesity and underweight in older
children and adolescents in the United States, Brazil, China, and Russia. The American journal of
clinical nutrition, 75(6), 971-977.

Watts, K., Jones, T. W., Davis, E. A., & Green, D. (2005). Exercise training in obese children
and adolescents: current concepts. Sports Medicine, 35, 375-392.

WHO (2000). Obesity: Preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO

consultation. World Health Organization Technical Report Series, 894, i—xii, 1-253.

59



World Health Organization. (2010). Population-based prevention strategies for childhood
obesity: report of a WHO forum and technical meeting, Geneva, 15-17 December 2009.

Zdravkovi¢, D., Bani¢evi¢, M., Bogdanovi¢, R., Crncevi¢, N., i Radlovi¢, N. (2007).
Prevencija i lecenje gojaznosti kod dece i adolescenata u Srbiji, Medicinski glasnik, 69, 7-17.

Slika 1. Antropometar. Preuzeto 30. avgust 2024.
https://www.primarycaresupplies.co.uk/seca-213-portable-height-measure-rod/

Slika 2. Santimetarska traka. Preuzeto 30. avgust 2022.

https://www.locum-trade.hr/mjerna-traka-za-opsege-trupa-i-ekstremiteta/1073/product/

Slika 3. Vaga. Preuzeto 15. avgust 2024.

https://i0.wp.com/cerovo.com/wp-content/uploads/2021/12/vaga-za-merenje-telesne-tezine-

iskra-ghs1502-mb.jpg?fit=600%2C600&ss|=1

60


https://www.locum-trade.hr/mjerna-traka-za-opsege-trupa-i-ekstremiteta/1073/product/
https://i0.wp.com/cerovo.com/wp-content/uploads/2021/12/vaga-za-merenje-telesne-tezine-iskra-gbs1502-mb.jpg?fit=600%2C600&ssl=1
https://i0.wp.com/cerovo.com/wp-content/uploads/2021/12/vaga-za-merenje-telesne-tezine-iskra-gbs1502-mb.jpg?fit=600%2C600&ssl=1

Ime i prezime:

PRILOG

Pol: M/Z

Datum rodenja:

Datum mjerenja:

Mijesto:

Skola:

Tjelesna visina:

Tjelesna masa:

Obim struka:

Mjerilac: Kristina Baosi¢

61



BIOGRAFIJA

Kristina Baosi¢ rodena je 22.10.2000. godine u Bijelom Polju. Osnovno i srednje
obrazovanje stekla je, takode, u Bijelom Polju. Pohadala je OS ,,Risto Ratkovi¢“, kao i JU Srednju
elektro - ekonomsku skolu. Godine 2019. upisuje Filozofski fakultet, odsjek za Obrazovanje
ucitelja u trajanju od pet godina, na integrisanim akademskim studijama. U propisanom roku je
polozila sve ispite sa visokim ocjenama. Dugo godina bavila se rukometom, dok se danas aktivno

bavi fitnesom.

62



Izjava o istovjetnosti Stampane i elektronske verzije magistarskog rada

Ime i prezime: Kristina BaoSi¢ Broj indeksa/upisa: 760/19
Studijski program: Obrazovanje uclitelja

Naslov rada: Stepen uhranjenosti kod uc¢enika I i V razreda osnovnih skola u Bijelom Polju

Mentor: Prof. dr Milovan Ljubojevié Potpisana: Kristina BaoSi¢

Izjavljujem da je Stampana verzija mog master rada istovjetna elektronskoj verziji koju sam
predala za objavljivanje u Digitalni arhiv Univerziteta Crne Gore.

Istovremeno izjavljujem da dozvoljavam objavljivanje mojih li¢nih podataka u vezi sa dobijanjem
akademskog naziva magistra nauka, kao §to su ime i prezime, godina 1 mjesto rodenja, naziv rada

i datum odbrane rada.

Potpis autora

U Niksicu, 2024. godine

63



Izjava o koriS¢enju

Ovlas¢ujem Univerzitetsku biblioteku da u Digitalni arhiv Univerziteta Crne Gore pohrani moj
master rad pod naslovom ,, Stepen uhranjenosti kod u¢enika I i V razreda osnovnih skola u Bijelom
Polju” koji je moje autorsko djelo.

Master rad sa svim prilozima predala sam u elektronskom formatu pogodnom za trajno arhiviranje.
Moj master rad pohranjen u Digitalni arhiv Univerziteta Crne Gore mogu da Kkoriste svi koji
postuju odredbe sadrzane u odabranom tipu licence Kreativne zajednice (Creative Commons) za
koje sam se odlucila.

1. Autorstvo

2. Autorstvo - nekomercijalno

3. Autorstvo - nekomercijalno - bez prerade

Autorstvo - nekomercijalno - djeliti pod istim uslovima

5. Autorstvo - bez prerade

6. Autorstvo - djeliti pod istim uslovima

(Molimo da zaokruzite samo jednu od Sest ponudenih licenci, kratak opis licenci dat je na poledini

lista).

Potpis autora

U Niksi¢u, 2024. godine

64



1. Autorstvo - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje djela, i prerade, ako
se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence, ¢ak i u komercijalne

svrhe. Ovo je najslabija od svih licenci.

2. Autorstvo - nekomercijalno - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje
djela, i prerade ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence.

Ova licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu djela.

3. Autorstvo - nekomercijalno - bez prerade - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje djela, bez promjena, preoblikovanje ili upotrebe djela u svom djelu, ako se navede
ime autora na nacin odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca ne dozvoljava
komercijalnu upotrebu djela. U odnosu na sve ostale licence, ovom licencom se ograni¢ava najveci

obim prava koriS¢enja djela.

4. Autorstvo - nekomercijalno - dijeliti pod istim uslovima - Dozvoljavate umnozavanje,
distribuciju i1 javno saopStavanje djela, 1 prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od
strane autora ili davaoca licence i ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova

Licenca ne dozvoljava komercijalnu upotrebu djela i prerade.

5. Autorstvo - bez prerade - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno saopstavanje djela,
bez promjena, preoblikovanja ili upotrebe djela u svom djelu, ako se navede ime autora na nacin

odreden od strane autora ili davaoca licence. Ova licenca dozvoljava komercijalnu upotrebu djela.

6. Autorstvo - djeliti pod istim uslovima - Dozvoljavate umnozavanje, distribuciju i javno
saopStavanje djela, 1 prerade, ako se navede ime autora na nacin odreden od strane autora ilavaoca
licence 1 ako se prerada distribuira pod istom ili slicnom licencom. Ova licenca dozvoljava
komercijalnu upotrebu djela 1 prerada. Sli¢na je softverskim licencama odnosno licencama

otvorenog koda.

65



