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PRETILOST U DJECE

IRENA BRALI]*

U radu se pretilost djece i mladih razmatra s javnozdravstvenog i klini~kog aspekta. Pretilost se analizira kao neposredni zdra-
vstveni problem djeteta. Prikazuju se i posredni u~inci prekomjerene tjelesne mase na promjene strukture i funkcije razli~itih organ-
skih sustava. Procjenjuju se mogu}nosti dijagnosti~kog i terapijskog pristupa te iznose smjernice primarne, sekundarne i tercijarne 
prevencije pretilosti.
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UVOD

Pretilost u dje~joj i adolescentnoj dobi 
izaziva pozornost kao “bolest sama po 
sebi“, ali i u kontekstu fenomena njene 
„putanje“ do u odraslu dob (1). Epide-
miolo{ki podatci o u~estalosti pretilosti 
odraslih, ali i djece su alarmantni (2). 
Istra`ivanja pokazuju da je prekomjerna 
tjelesna masa zna~ajan problem vi{e od 
polovine odrasle populacije Hrvatske, ali 
i da se javlja kod gotovo ~etvrtine popu-
lacije {kolske djece i mladih. Prema re-
zultatima multicentri~nog istra`ivanja 
provedenog na deset lokacija, u Hrvatskoj 
je 10,77% pretile pred{kolske djece, dok 
ih je 23,11% rizi~nih za razvoj pretilo-
sti (3).

Pretilost je problem i razvijenih, ali i 
manje razvijenih zemalja. Pretilost u 
razvijenim zemljama uglavnom nastaje 
kao posljedica konzumiranja namirnica s 
visokom koncentracijom masti, {e}era, 
necije|enih sokova i sl., odnosno uop}eno 
gledano, zna~ajnih promjena na~ina `ivo-
ta stanovni{tva. U nerazvijenom i siro-
ma{nom svijetu pretilost se prvenstveno 
povezuje s manjom dostupno{}u kvalitet-
nih namirnica, ali i neznanjem stanov-
ni{tva. 

Javnozdravstveno zna~enje pretilosti 
ne proizlazi samo iz njene u~estalosti ve} 
i iz niza bolesti pridru`enih pretilosti koje 
se postupno razvijaju. Pretilost je kroni~na 
bolest koja rijetko kada izolirano poga|a 
samo jedan organ. Izravnim ili pak neiz-
ravniim mehanizmima neravnote`a iz-
me|u unosa i potro{nje energije dovodi 
do metaboli~kih promjena, koje postupno 
dovode do izmjene strukture i funkcije 
razli~itih organskih struktura i sustava.

Dijagnostika pretilosti djece

Pretilost se jednostavno i objektivno u 
svakodnevnoj praksi mo`e prepoznati re-
dovitim, standardiziranim mjerenjem tje-
lesne mase, visine i ra~unanjem indeksa 
tjelesne mase (ITM) (ITM=TM/TV2 
(kg/m2)) te usporedbom dobivenih rezulta-
ta sa standardnim internacionalnim ili refe-
rentnim nacionalnim vrijednostima za dob 
i spol djeteta ukoliko one postoje (4, 5).

Pretilim se smatra dijete ~iji je ITM 
ve}i od 95. centile, odnosno iznad +2SD 
za dob i spol. Rizi~nim za razvoj pretilosti 
smatra se dijete ~iji je ITM u rasponu od 
85. do 95. centile, odnosno od +1 do +2 
SD za dob i spol. Pri procjeni stanja preti-
losti mogu se analizirati i vrijednosti op-
sega struka, odnosno odnosa opsega 
struka i bokova.

Klini~kim pregledom procjenjuju se 
djetetova konstitucija i tjelesne propor-
cije, te se naj~e{}e mo`e razlikovati pri-
marna i sekundarna pretilost. 

Dijete sa sekundarnom pretilo{}u koja 
se pojavljuje u sklopu nekih sindroma ili 
endokrinopatija obi~no ima karakteristi-
~an izgled i ~esto smanjen rast, {to u pra-
vilu nije slu~aj kod primarno pretilog dje-
teta. Potencijalne klini~ke dvojbe mo`e 
izazvati pojava relativne ginekomastije, 
odnosno hipogenitalizama kod pretilih 
dje~aka. U tim je slu~ajevima va`no za-
brinutom dje~aku i roditeljima objasni-
ti da je rije~ o bezazlenim promjenama 
koje se o~ituju zbog nakupljanja masnog 
tkiva.

Pretilost kao problem pojedinca i dru{tva

Pretilost obi~no ima dugotrajan asimp-
tomski tijek, pa je ~esto i oboljeli i dru{tvo 
ne smatraju bole{}u, a neprepoznata bo-
lest se i ne lije~i, a kamoli prevenira. 

Prema podatcima iz zdravstvenosta-
tisti~kih ljetopisa godinama na ljestvici 
deset vode}ih uzroka smrtnosti prva mje-
sta u pravilu zauzimaju bolesti koje se 
mogu povezati s prekomjernom tjelesnom 
masom (6). Valja istaknuti da pretilost 
udru`ena s bolestima koje je obi~no prate 
uzrokuje gotovo 60% mortaliteta popula-
cije.

Dijete mo`e imati trenutne zdravstve-
ne probleme koji se povezuju s pretilo{}u, 
a tijekom vremena mo`e razviti i neku od 
bolesti pridru`enih pretilosti. 

Opstruktivna apneja u snu ili smetnje 
disanja mogu kod pretilog djeteta biti 
razlogom adeno/tonzilektomije. Pojedina 
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istra`ivanja povezuju pojavu astme i pre-
tilosti djece.

Hipertenzija i poreme}aj funkcije bu-
brega, kao i dislipidemija i poreme}aj me-
tabolizma glukoze znatno su ~e{}i u preti-
le djece u odnosu na onu koja to nisu (7). 

Nealkoholni steatohepatitis naj~e{}a 
je bolest jetre u dje~joj dobi i u~estalije se 
o~ituje kod pretile djece (8).

Pretilost je va`na sastavnica meta-
boli~kog sindroma uz dislipidemiju, hi-
pertenziju i inzulinsku rezistenciju (9). 
Rezultati istra`ivanja pokazuju da pretili 
adolescenti imaju sedam puta ~e{}e me-
taboli~ki sindrom u odnosu na svoje ne-
pretile vr{njake (10). 

Ortopedske deformacije ~esto nastaju 
zbog ve}eg optere}enja kostiju u rastu, pa 
tako mla|a pretila djeca mogu imati Legg 
Calve Perthesovu ili Blountovu bolest, 
dok se kod pretilih adolescenata mo`e 
razviti epifizioliza glave femura (11). 

Pretile djevoj~ice ~e{}e imaju neredo-
vite menstruacijske cikluse, ali i raniju 
dob menarche u odnosu na nepretile, {to 
mo`e pogodovati pojavi niza psihosoci-
jalnih problema nastalih zbog nesrazmje-
ra u njihovom tjelesnom i emocionalnom 
sazrijevanju (adolescentne trudno}e, spol-
no prenosive bolesti i sl.). Sindrom 
policisti~nih ovarija znatno se ~e{}e javlja 
kod pretilih adolescentica i ako je po-
pra}en i inzulinskom rezistencijom, mo`e 
biti zna~ajan zdravstveni problem.

Pretilo je dijete ~esto izlo`eno emocio-
nalnom zlostavljanju vr{njaka, {to pogo-
duje razvoju njihove nesigurnosti, pa i 
{kolskom i op}enito `ivotnom neuspjehu 
(12). Istra`ivanja pokazuju da su pretili 
adolescenti skloniji usvajanju socijalno 
nepo`eljnih oblika pona{anja (pu{enje, 
konzumiranje alkohola, narkotika…) u 
odnosu na nepretile vr{njake, {to ih do-
datno vodi u izolaciju (13). Problem koji 
apostrofira zna~enje pretilosti djece je 
pojava niza zdravstvenih pote{ko}a u 
znatno ranijoj dobi od o~ekivane. Atero-
skleroza, dijabetes melitus tip 2, hiper-
tenzija, ortopedske deformacije, neal-
koholni steatohepatitis, `u~ni i bubre`ni 
kamenci, glavobolje, smetnje disanja, 
poreme}aj funkcije bubrega, spolnih or-
gana, pojava niza karcinoma, psihoso-
cijalnih poreme}aja u sve mla|oj dobi 
zna~ajno se mogu povezati ne samo s 
pretilo{}u, ve} i s njenim stupnjem (14). 

Problemi u lije~enju pretilosti djece

Problem pretilosti vrlo je slo`en, pa je 
i lije~enje uglavnom mukotrpno i zahtjev-

no. Etiopatogenteski na pretilost treba 
gledati kao na multifaktorsku bolest. Po-
znato je da se samo 5% slu~ajeva preti-
losti mo`e povezati s monogenskim po-
reme}ajem, ili se pak mo`e smatrati 
sekundarnom pojavom u sklopu sindroma 
ili drugih endokrinolo{kih bolesti (15). 
Zna~i da 95% svih slu~ajeva pretilosti na-
staju udru`enim djelovanjem nasljedne 
predispozicije i niza rizi~nih ~imbenika 
koji se prvenstveno mogu povezati s 
nezdravim stilom `ivota. Promjene 
funkcioniranja obitelji u kojoj su zaposle-
na oba roditelja i organizacija djetetovih 
dnevnih obveza bitno su utjecale na po-
javu fenomena „sjedala~kog“ na~ina ̀ ivo-
ta. Te{ko je razlu~iti je li tjelesna neaktiv-
nost uzrok ili posljedica pretilosti djece i 
odraslih, ali je u svakom slu~aju njena bit-
na odrednica. 

Tijekom odrastanja dijete sa sobom 
nosi nasljedna obilje`ja, ali i navike 
usvojene u obitelji. U usvajanju djeteto-
vih prehrambenih i `ivotnih navika s vre-
menom postaje sve zna~ajniji utjecaj 
vr{njaka, tiskanih i elektronskih medija. 
Djeca su svakodnevno izlo`ena brojnim 
reklamama {to na suptilan na~in poti~u i 
produbljuju razvoj nezdravih `ivotnih na-
vika, koje oni zbog svoje emocionalne 
nezrelosti naj~e{}e automatski usvajaju. 

Pristup pretilom djetetu za stru~njake 
je obi~no zahtjevan izazov, jer iziskuje 
mnogo strpljenja i vremena koje, pre-
optere}eni raznim svakodnevnim namet-
nutim „normama“, na`alost nemaju.

Roditelji, a pogotovo {ira obitelj pa i 
dijete, pretilost naj~e{}e i ne shva}aju kao 
potencijalno ozbiljan zdravstveni pro-
blem, zbog ~ega ih je uglavnom te{ko mo-
tivirati na suradnju. 

Mogu}nosti lije~enja, osobito u dje~joj 
dobi, ograni~ene su, ~esto ne polu~uju 
o~ekivane rezultate, {to je frustriraju}e za 
sve sudionike. Indikacije za primjenu me-
dikamentozne terapije u dje~joj, pa i ado-
lescentoj dobi, vrlo su stroge i prije su iz-
nimke nego pravilo.

Poku{aj rje{enja pretilosti djece izis-
kuje multidisciplinaran pristup stru~njaka 
raznih profila i dobro osmi{ljene i koordi-
nirane programe prevencije (16). 

Primarna prevencija pretilosti

Primarna prevencija pretilosti po svo-
joj se definiciji odnosi na pojedinca, ali i 
na populaciju s primjerenom tjelesnom 
masom. Edukacijom je nu`no senzibilizi-
rati djecu i odrasle da prepoznaju zna~enje 
odr`avanja primjerene tjelesne mase i 

svakodnevne tjelesne aktivnosti, a isto 
tako pretilost kao zna~ajan ~imbenik ri-
zika koji mo`e znatno utjecati na njihovo 
zdravlje. 

Poznavaju}i rizi~na razdoblja za raz-
voj pretilosti, programe primarne preven-
cije zapravo treba zapo~eti ve} prenatal-
no. Informiranje i edukacija budu}e majke 
o razlozima zbog kojih je po`eljno dijete 
dojiti izme|u ostaloga pridonosi i preven-
ciji pretilosti(17).

U sklopu mjera primarne prevencije 
provode se redoviti sustavni i skrining 
pregledi prekomjerne tjelesne mase na in-
dividualnoj populacijskoj razini.

U pred{kolskim i {kolskim ustanova-
ma uz pridr`avanje kadrovskih i prostor-
nih normativa postupno se nastoji uvesti 
regulirana prehrana. U toj dobi va`no je 
dijete nau~iti na redovite i raznovrsne 
obroke, ali i na pijenje vode. 

Poticanje na svakodnevne tjelesne ak-
tivnosti i vremensko ograni~enje gledanja 
TV-a jedan je od temelja programa pre-
vencije pretilosti, a to su navike koje treba 
usvojiti tijekom pred{kolske i {kolske 
dobi. Odnos pojedinca ali i dru{tva prema 
kretanju znatno se promijenio ubrzanjem 
i osuvremenjem svakodnevnog `ivota. U 
suvremenom dru{tvu gotovo nestaje mo-
gu}nost spontane i neorganizirane tjele-
sne aktivnosti djece. Danas se nude razni 
{portski programi ve} u vrti}ima, tako da 
se dijete mo`e uklju~iti u strukturiranu 
tjelesnu aktivnosti vrlo rano, {to svakako 
mo`e imati dobre, ali i manje po`eljne 
u~inke. Uz redovni {kolski tjelesni odgoj 
dva do tri puta na tjedan, ovisno o djeteto-
voj dobi, struka preporu~a i izvan{kolsku 
tjelesnu aktivnost od najmanje 60 minuta 
na dan. Pri izboru tjelesne aktivnosti, oso-
bito za pretilo dijete, treba voditi ra~una 
o njegovim mogu}nostima, afinitetima, 
motiviranosti, ali i o svim elementima si-
gurnosti. Pri rje{avanju dvojbi izme|u 
rekreativnog i natjecateljskog {porta, kao 
i pri izboru {porta op}enito, uz dijete valja 
svakako uklju~iti kineziologe i lije~nike. 

Primarna prevencija pretilosti je sve-
obuhvatan proces u koji treba uklju~iti i 
dru{tvenu zajednicu. Uspjeh primarne 
prevencije iziskuje potporu raznih mini-
starstava, ali i aktivnost nevladinih udruga 
i dru{tava („Na{a djeca“, „Zdravi grado-
vi“ i sl.). 

Primarna prevencija pretilosti izuzet-
no je zahtjevan program za sve sudionike, 
jer se osniva na dugotrajnom, neposred-
nom radu zdravstvenih i prosvjetnih dje-
latnika. Rezultate primarne prevencije 
pretilosti mogu}e je sagledati tek dugo-
ro~no, {to mo`e biti i njeno osnovno 
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ograni~enje u pogledu problema odr`a-
vanja motivacije svih njenih sudionika. 

Pozitivne u~inke primarne prevencije 
pretilosti usmjerene na individualnu edu-
kaciju i sustavno pra}enje rasta i razvoja u 
maloj i zatvorenoj sredini kao {to je Tro-
gir prikazuju rezultati o sma njenju u~e-
stalosti pretilosti sedmogodi{ nje djece u 
razdoblju od 1999. do 2008. godine u od-
nosu na prethodno razdoblje od 1991. do 
1998. godine (18).

Sekundarna prevencija pretilosti

Programi sekundarne prevencije preti-
losti usmjereni su na skupinu djece koja 
imaju ~imbenike rizika za razvoj pretilo-
sti. Poznati su brojni ~imbenici rizika za 
razvoj pretilosti: poro|ajna masa, preti-
lost roditelja, duljina dojenja i vrijeme 
uvo|enja dohrane u dojena~koj dobi, 
 tempo rasta, preskakanje obroka, dob me-
narche, tjelesna neaktivnost, odnosno vri-
jeme provedeno u sjedenju pred TV-om 
(19).

Zadatak je zdravstvenih djelatnika 
prepoznati djecu s pove}anim rizikom za 
razvoj pretilosti. Djetetu rizi~nom za 
razvoj pretilosti potrebno je redovito 
pra}enje rasta i razvoja da bi se moglo 
pravodobno intervenirati i nastojati spri-
je~iti mogu}nost razvoja bolesti pridru-
`enih pretilosti. Od izuzetne je va`nosti 
zadr`ati, odnosno usvojiti po`eljne zdrave 
prehrambene navike i na~in svakodnev-
nog `ivota. 

Djeci i mladima koji se ubrajaju u sku-
pinu rizi~nih za razvoj pretilosti potrebno 
je klini~ko i laboratorijsko pra}enje. Kon-
trolira im se vrijednost ITM-a, krvnog 
tlaka, razina glukoze u krvi, lipidogram, 
hepatogram, CRP-a, urin…. 

Imaju}i na umu osobitosti rasta i raz-
voja, djeci se ne preporu~aju restrikcijske 
dijete. Dijete i obitelj valja usmjeriti na 
uravnote`enu ishranu, temeljenu na svje-
`em, raznovrsnom sezonskom vo}u i 
povr}u, nemasnom mesu, cjelovitim `ita-
ricama, dovoljnoj koli~ini ostatnih vlaka-
na i teku}im „zdravim” masno}ama (ma-
slinovu, bu~inu ulju…). Po`eljno je da 
dijete oko 45 do 50% svoje dnevne 

koli~ine energije uzme u obliku ugljiko-
hidrata, oko 15% do 20% kao proteine i 
25 do 30% u obliku masti.

^esto je intervencijom dovoljno posti}i 
samo odr`avanje tjelesne mase, {to zna~i 
da dijete tijekom vremena samo „prera-
ste“ svoju prekomjernu tjelesnu masu. 

Tercijarna prevencija pretilosti

Tercijarna prevencija usmjerena je na 
pretilu djecu. Cilj je odr`ati tjelesnu masu 
primjerenu dobi i spolu i sprije~iti razvoj 
bolesti pridru`ene pretilosti. Pretilom dje-
tetu je potreban individualni pristup, pri 
~emu se sagledavaju njegovi specifi~ni 
zdravstveni problemi i na~in `ivota, pa se 
prema potrebi konzultiraju razni subspe-
cijalisti. 

ZAKLJU^CI

1. Antropometrijsko pra}enje poje-
dinca i populacije nu`no je za ob-
jektivno i pravodobno prepozna-
vanje pretilosti.

2. Roditelje, odgojitelje, ali i djecu 
treba educirati da prepoznaju preti-
lost kao ozbiljan zdravstveni pro-
blem.

3. Problem pretilosti treba rje{avati 
multidisciplinarno, organizirano i 
koordinirano kroz zdravstveni i ob-
razovni sustav svih razina.

4. Pretilost treba nastojati prevenirati 
prije nego {to nastane, po~ev{i od 
pred{kolske dobi, poti~u}i djecu na 
usvajanje zdravih prehrambenih na-
vika i na~ina `ivota.

5. Za realizaciju programa prevencije 
pretilosti nu`na je suradnja obitelji, 
lije~nika raznih specijalnosti, patro-
na`ne slu`be, odgojitelja, kinezio-
loga, psihologa, nutricionista, me-
dija, ali i {ire zajednice.
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S u m m a r y

OBESITY IN CHILDREN

I. Brali}

In this study, obesity in children and adolescents is considered from a public health and clinical points of view. Obesity is ana-
lyzed as an immediate health problem in children. The indirect effects of excessive body mass on changes in the structure and func-
tions of various organ systems are presented. The possibility of diagnostic and therapeutic approaches is assessed, and guidelines 
are given for primary, secondary and tertiary prevention of obesity. 
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