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АПСТРАКТ 

 
 

 

Увод: Један од јавноздравствених проблема у адолесцентској популацији је све већа 

гојазност. Циљ овог рада је да утврди какве су навике у исхрани средњошколске деце 

узраста 15-19 година, каква им је физичка активност и животни стил, да се  процени 

њихова ухрањеност и утврде разлике у односу на социодемографске карактеристике. 

Метод: Испитивање је дизајнирано као студија пресека, спроведено на територији 

Републике Србије и њиме није обухваћена популација која живи на територији АП 

КиМ. Примарна циљна популација су била деца узраста 15-19 година. Подаци из 

четвртог националног Истраживања здравља становништва реализовани од стране 

Министарства здравља Републике Србије су коришћени за ово истраживање, у складу 

са методологијом и инструментима Европског истраживања здравља-трећи талас. 

Резултати: 74,8% испитаника је са нормалном ухрањеношћу, предгојазно је 14,2%, 

гојазно 7,3% а потхрањено је 3,6% . Дечаци су у већем проценту предгојазни и гојазни, 

док су девојчице у већем проценту потхрањене  и нормално ухрањене. Са старошћу 

испитаника се смањује учешће предгојазних и гојазних средњошколаца, а деца 

сиромашнија по индексу благостања су у већем проценту била предгојазна и гојазна. 

Навике у исхрани средњошколаца су повезане са нивоом ухрањености што је доказано 

употребом хи-квадрат теста. У униваријантном моделу као значајни предиктори 

прекомерне телесне масе издвојили су се мушки пол, млађи узраст и регион Војводине, 

што је потврђено мултиваријантом регресијом.  

Закључак: Гојазност представља хроничну незаразну болест, епидемијских размера и 

представља важно питање у сектору јавног здравља. Превенција гојазности мора 

отпочети у детињству. 

 
Кључне речи: гојазност, навике у исхрани, јавно здравље, средњошколски узраст, 

Србија 



 

 

ABSTRACT 

 
 

Introduction: One of the public health problems in the adolescent population is increasing 

obesity. The aim of this study is to determine what are the eating habits of high-school 

children aged 15-19 years, what are their physical activity and lifestyle, to assess their 

nutrition status and determine differences in relation to sociodemographic characteristics. 

Method: The survey was designed as a cross-sectional study, conducted in the territory of the 

Republic of Serbia and did not include the population living in the territory of AP K&M. The 

primary target population was children aged 15-19 years. Data from the Fourth National 

Population Health Survey implemented by the Ministry of Health of the Republic of Serbia 

were used for this research, in accordance with the methodology and instruments of the 

European Health Survey - Third Wave. 

Results: 74.8% of the respondents is with normal nutrition, 14.2% were pre-obese, 7.3% were 

obese, and 3.6% were underweight. Boys were more likely to be pre-obese and obese, while 

girls were more likely to be malnourished and normally nourished. The proportion of pre-

obese and obese high school students decreases with the age of the respondents, and children 

who are poorer according to the well-being index are more likely to be pre-obese and 

obese.The dietary habits of high school students are associated with the level of nutrition, as 

proven by the chi-square test. In the univariate model, male gender, younger age, and the 

region of Vojvodina stood out as significant predictors of excess body weight, which was 

confirmed by multivariate regression.  

Conclusion: Obesity is a chronic non-communicable disease of epidemic proportions and 

represents an important issue in the public health sector. Obesity prevention must begin in 

childhood. 

 
Key words: obesity, eating habits, public health, high school age, Serbia 
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1. УВОД 

 
Адолесценција је животна фаза између детињства и одраслог доба, од 10. до 19. 

године. У многим друштвима, адолесценција је уско изједначена са пубертетом и 

циклусом физичких промена које кулминирају репродуктивном зрелошћу. У другим 

пак друштвима адолесценција се схвата у ширем смислу, периодом који обухвата 

психолошки, друштвени и морални терен, као и стриктно физичке аспекте сазревања. У 

овим друштвима термин адолесценција се обично односи на период између 12 и 20 

година и приближан је термину тинејџер (1). 

То је јединствена фаза људског развоја и важно време за постављање темеља 

доброг здравља. Адолесценти доживљавају брз физички,когнитивни и психосоцијални 

раст. Ово утиче на то како се осећају, размишљају, доносе одлуке и комуницирају са 

светом око себе. Током адолесценције јављају се питања емоционалне (понекад и 

физичке) одвојености од родитеља. Осећај одвојености је неопходан корак у 

успостављању личних вредности, праћен низом прилагођавања. Штавише, тинејџери 

ретко имају јасне сопствене улоге у друштву, зато што су у периоду између детињства 

и одраслог доба. Ова питања најчешће дефинишу адолесценцију у западним културама, 

а одговор на њих делимично одређује природу одраслих година појединца. Такође 

током адолесценције, особа доживљава пораст сексуалних осећања након латентне 

сексуалности из детињства (2). 

Неки стручњаци сматрају да су тешкоће адолесценције преувеличане и да је за 

многе адолесценте процес сазревања углавном миран и без проблема. Други стручњаци 

сматрају да је адолесценција интензиван и често стресан развојни период који 

карактеришу специфичне врсте понашања. Стереотипи који адолесценте приказују као 

бунтовне, расејане, непромишљене и одважне нису без преседана. Млади доживљавају 

бројне физичке и друштвене промене, што им често отежава понашање у друштву. Са 

мало моћи и мало контроле над својим животима, тинејџери често осећају да имају 

маргинални статус и стога често изискују поштовање које им недостаје. Без јасних 

улога, адолесценти могу успоставити сопствени ред и време проводити у неодговорним 

или девијантним активностима. Такво одступање може имати много облика. 

Несигурност и бес често доводе до вандализма, малолетничке деликвенције и илегалне 

употребе дрога и алкохола, насиља и криминала (3). 

Да би расли и развијали се у добром здрављу, адолесцентима су потребне 

информације, укључујући стилове живота, свеобухватно сексуално образовање 

прилагођено узрасту, могућности за развој животних вештина, здравствене услуге које 

су прихватљиве, правичне, одговарајуће и делотворне и безбедно и подржавајуће 

окружење. Такође су им потребне прилике да значајно учествују у осмишљавању и 

спровођењу интервенција за побољшање и одржавање свог здравља. Проширивање 

таквих могућности је кључно за одговарање на специфичне потребе и права 

адолесцената (4). 

Упркос томе што се сматра здравим животним стадијумом, у адолесцентским 

годинама постоји присуство морбидитета, повреда и морталитета. Много тога се може 

спречити или лечити. Током ове фазе, адолесценти успостављају обрасце понашања у 

вези са исхраном, физичком активношћу, употребом супстанци и сексуалном 

активношћу – који могу заштитити своје здравље и здравље других око себе, или 

угрозити своје здравље сада и у будућности (5). 
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Један од јавноздравствених проблема у адолесцентској популацији је гојазност 

која је достигла размере епидемије широм света, при чему се преваленција тежег 

степена гојазности повећала најмање 4 пута у последњих 35 година. Већина младих са 

гојазношћу носи вишак масног ткива у одраслом добу, што их ставља у повећан ризик 

од развоја компликација изазваних гојазношћу, као што су хроничне незаразне болести 

и негативно утиче на социјално и емоционално здравље. С обзиром да је 

средњошколски узраст јединствен прелазни период обележен значајним физиолошким 

и развојним променама, компликације повезане са гојазношћу такође могу негативно 

утицати на раст и развојне путање деце средњошколског узраста (3,6). 

Cтудије показују да око 55% гојазне деце постаје гојазно у адолесценцији, око 

80% гојазних адолесцената и даље ће бити гојазно у одраслој доби и око 70% ће бити 

гојазно више од 30 година (7). Сходно томе, превенција прекомерне тежине од 

детињства па надаље је важно питање. Поред дијабетес мелитуса тип 2 постоји повећан 

ризик од ортопедских компликација, респираторних проблема, проблема са 

плодношћу, кардиоваскуларних болести и психосоцијалних последица у виду 

негативне слике о себи, емоционалних проблема и депресије. Фактори животне средине 

и понашања сматрају се најважнијим узроцима брзог пораста преваленције прекомерне 

тежине и најважнијим полазиштима за превенцију (8). Преваленција прекомерне 

тежине и гојазности драматично је порасла међу децом и адолесцентима узраста 5-19 

година са само 4% колико је износила у 1975. години на нешто више од 18%. Пораст се 

догодио на сличан начин и међу половима, где је забележено прекомерно ухрањених 

18% девојчица и 19 % дечака. Док је нешто мање од 1% деце и адолесцената узраста 5-

19 година било гојазно 1975. године, чак више од 124 милиона деце и адолесцената (6% 

девојчица и 8% дечака) је било гојазно 2016. године (9). 

Територијална дистрибуција је различита. Према доступним подацима 

предвиђања су да ће преваленција гојазности међу децом и адолесцентима у Афричком 

региону брзо расти у периоду од 2020. до 2035. године, при чему ће девојчице, посебно, 

забележити велики пораст са 5% на 14%, док ће преваленција гојазности међу децом и 

адолесцентима у Америци порасти током овог периода 2020. до 2035, при чему ће 

дечаци, посебно, забележити повећање са 20% на 33%. Када је у питању регион 

источног Медитерана предвиђања су да ће се преваленца гојазности удвостручити 

током периода 2020. до 2035. године, при чему ће и дечаци и девојчице забележити 

пораст са 11% на 23%, док ће преваленција гојазности међу децом и адолесцентима у 

Европском региону порасти током истог периода за 14% код девојчица и 21% код 

дечака. Иако је тренутно на релативно ниском нивоу, предвиђа се да ће преваленција 

гојазности међу децом и адолесцентима у региону југоисточне Азије драматично 

порасти у истом периоду, са 3% на 11% код девојчица и са 5% на16% код дечака. Деца 

и адолесценти у региону западног Пацифика ће вероватно видети наглашен пораст 

преваленције гојазности у периоду од 2020. до 2035. године, од 9% до 28% код 

девојчица, а од 19% до 41% код дечака. Такође ће код деце и адолесцената у земљама 

са ниским приходима вероватно настати драматичан пораст у преваленцији гојазности 

у овом периоду и то од 4% до 13% код девојчица, а од 2% до 6% код дечака. У 

привредама са нижим средњим приходима, деца и адолесценти ће вероватно 

забележити значајан пораст преваленције гојазности у периоду од 2020. до 2035. 

године, од 5% до 14% код девојчица и од 6% до 16% код дечака, што је знатно мање у 

поређењу са децом и адолесцентима у земљама са вишим средњим приходима, где се 

предвиђа да ће они у земљама са вишим средњим приходима искусити веома висок 

ниво преваленције 
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гојазности до 2035. године, са 31% код девојчица и 40% код дечака. У земљама са 

високим приходима, нивои гојазности деце су слични онима у земљама са вишим 

средњим приходима. Очекује се да ће у периоду 2020–2035. преваленција гојазности 

код деце и адолесцената у земљама са високим приходима вероватно претећи 

распрострањеност у земљама са вишим и средњим приходима (10). 

Популациона истраживања здравља становништва Србије из 2006. и 2013. 

године, такође документују пораст преваленције прекомерне телесне масе и гојазности 

код деце и адолесцената у Србији од 2,6% на 4,9% (11). 

Као најзначајнији фактори који доприносе порасту епидемије гојазности наводе 

се промене у начину исхране, физичка неактивност, седентарни стил живота (12). 

Поред тога, веома су битни и обрасци понашања у вези са навикама у исхрани и 

физичкој активности, који стечени током детињства и адолесценције се најчешће 

настављају и у зрелом добу. Изненадне промене у периоду средњешколског узраста 

повезане су са хормоналним, когнитивним и емоционалним променама које чине 

средњешколски узраст посебно вулнерабилним периодом у животу. Јавља се повећана 

потражња за калоријама и хранљивим материјама због драматичног физичког раста и 

развоја у релативно кратком временском периоду. Такође, период средњешколског 

узраста је период када се мењају начин живота, преокупираност својим телом и 

изгледом и прехрамбене навике које утичу на препоручене потребе за нутријентима. 

Непоседовање културе исхране и погрешне навике често се негативно одражавају на 

здравствено стање младих (13-15). 

Из тог разлога, полазећи од чињенице да добро познавање здравствених 

понашања деце средњешколског узраста у једној средини омогућава формирање 

стратегија за промоцију здравља и превенцију гојазности, циљ овог рада је да утврди 

какве су навике у исхрани средњошколске деце узраста 15-19 година, каква им је 

физичка активност и животни стил, да се процени њихова ухрањеност и утврде 

евентуалне разлике у односу на социодемографске карактеристике. 

 

Дефиниција гојазности 

 
Према дефиницији Светске здравствене организације (СЗО), гојазност је 

обољење које карактерише абнормално или претерано повећање масног ткива у мери 

која доводи до нарушавања здравља и развоја низа компликација (16). Представља 

резултат неуравнотеженог уноса енергије кроз храну, безалкохолних пића и утрошка 

енергије неопходне за нормалан раст и развој, метаболичке фунције у организму и 

физичку активност (17). Према класификацији предложеној од стране CDC гојазност 

постоји када је индекс телесне масе (ИТМ)/Body Mass Index (БМИ) већи или једнак од 

30,0 kg/m2, а у случају дечијег и адолесцентског узраста када је вредност индекса 

телесне масе (ИТМ) изнад 95. перцентила за одговарајући пол и узраст (18). 

Индекс телесне масе (ИТМ) или Body Mass Index (BMI) је индекс који 

представља однос телесне масе и телесне висине, и обично се користи за 

класификацију прекомерне ухрањености и гојазности. Подразумева однос телесне масе 

у килограмима (kg) и квадрата телесне висине у метрима (m2). Категорије BMI за децу и 

тинејџере засноване су на перцентилима за узраст, специфичним за пол. Према смерницама 

CDC-а, категорија потхрањених има вредност <5 перцентила, нормално ухрањених 5-85 

перцентила, прекомерно ухрањених 85-95 перцентила и гојазних ≥ 95 перцентила (18, 

19). 
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Историја гојазности 

 
Гојазност је болест данашњице која има епидемијски карактер. Међутим тако није 

било у прошлости (20-23). Човек / „Homo sapiens“ има дугу еволуциону историју и пре 

око 

2 милиона година, у Палеолиту, долази до појаве Homo erectus/ergaster, измене у 

понашању и начину исхране (24, 25). Исхрана је била богата биљкама, протеинима и 

ниским садржајима масти и са здравствене стране болести које су сада доминантне 

(незаразне) биле су непознате у том периоду људског постојања (24), мада се у касном 

Палеолиту појављују камене фигурице међу којима су присутне и оне које приказују 

гојазне особе женскога пола, од којих је најпознатија “Вилендорфска Венера“(26-28). 

Током Неолитске транзиције“, долази до промена у начину живота, првенствено у 

начину исхране. Тада долази до припитомљавања животиња и гајења биљака за 

исхрану. У исхрани се користе житарице, месо, млеко и јаја, почињу да се јављају и 

први вишкови хране (24). У античко доба увиђа се и дефинише значај исхране и 

физичке активности за здравље. Спознаје се да услед неуравнотежености у исхрани 

наступа гојазност за коју препоручују „Медитеранску исхрану“(27-29). Током средњег 

века се закључује да гојазност може довести до болести срца, те се потенцира на 

умерености у јелу у циљу очувања здравља (30) 

Индустријска револуција доводи до лаке приступачности белом шећеру и белом 

брашну (27), те се 1863. године у Великој Британији објављује први памфлет за 

мршање путем исхране (31). Да би се стало на пут гојазности у 20-том веку се креће са 

применом медикамената у третирању гојазности, поред препорука везаних за физичку 

активност и адекватну исхрану који су и данас, у 21-ом веку актуелни и потребни у 

борби са овом хроничном незаразном болешћу чије су размере досегле епидемијски 

карактер. (28) 

 

 
Преваленција гојазности у популацији деце и адолсецената 

 
Преваленција гојазности је достигла размере епидемије и постала један од 

водећих здравствених проблема, а њени медицински, психолошки, социјални и 

економски ефекти имају озбиљне последице по здравље човека (32). 

Преваленција гојазности код деце порасла је широм света у последњих пет 

деценија. Од 1975. до 2016. године, глобална преваленција гојазности код деце и 

адолесцената узраста 5–19 година, порасла је са 0,7% на 5,6% за девојчице и од 0,9% до 

7,8% за дечаке. У 2019. години, Светска федерација за гојазност је проценила да ће 206 

милиона деце и адолесцената старости од 5 до 19 година живети са гојазношћу 2025. и 

254 милиона 2030. године. Од 42 земље за које се процењује да ће свака имати више од 

милион деце са гојазношћу 2030. на првом месту су Кина, а следе Индија, САД, 

Индонезија и Бразил, а само 7 од 42 земље су земље са високим приходима. У 

истраживању европских земаља, отприлике четвртина деце са гојазношћу је била 

класификована као тешка гојазност, налаз који има импликације на пружање 

клиничких 



5  

услуга за гојазност, јер ће таквој деци бити потребна специјализованија и интензивнија 

терапија. Постоје социоекономске разлике у преваленцији педијатријске гојазности 

унутар земаља. У земљама са нижим и средњим приходом, деца вишег 

социоекономског статуса су у већем ризику да буду погођена гојазношћу у поређењу са 

децом нижег социоекономског статуса, док су у земљама са високим приходима управо 

деца нижег социоекономском статуса у неповољнијем положају, однсно са већим 

ризиком. Извештаји из Кине, Европе и САД су документовали повећање телесне 

тежине код деце и адолесцената током пандемије Covid-19 у поређењу са стопом пре 

пандемије, што је вероватно последица смањења физичке активности, вишесатног 

боравка испред екрана, промена у уносу хране, и повећаног породичног и 

индивидуалног стреса (33). 

Према статистистичким подацима о гојазности, Либија се издваја као место са 

највећом заступљеношћу деце које припадају категорији гојазних и прекомерно 

тешких, и то чак 28,7% деце, након тога се издваја Аустралија са 21,8%, Тунис (19%), 

Египат (18,8%) и Папуа Нова Гвинеја (16%) (34). У Африци, процењена преваленца 

прекомерне телесне тежине у детињству порасла је са 4% у 1990. на 7% у 2011. години, 

и очекује се да ће достићи 11% у 2025. години, док се предвиђа да ће се потхрањеност 

повећати, иако споријим темпом, са 24% у 1990. години на 26,8% до 2015. године, док 

се повећање гојазних адолесцената такође бележи и у руралним срединама (35, 36) 

Посматрано у истраживању предгојазности и гојазности деце према регионима 

Светске здравствене организације, у 2020. години се Европски регион издваја са 

највећом преваленцом предгојазне и гојазне деце (39%), затим регион Западног 

Пацифика (33%), па Европски регион (25%), док је преваленца била најнижа у региону 

Југоисточне Азије (12%) и региону Африке (15%). Предиктивне анализе процењују да 

ће овај тренд наставити са растом ка 2035. години у наведеним регионима, где ће 

највишу преваленцу имати регион Западног Пацифика и Америке (60% и 53%), а 

најнижи у регионима Југоисточне Азије и Африке (31%) (37). 

Преваленција гојазне деце и адолесцената расте широм света, како у развијеним 

тако и у земљама у развоју. Резултати српског истраживања, су показали да 22,0% 

адолесцената узраста од 10 до 19 година (26,9% дечака и 17,0% девојчица) има 

прекомерну телесну тежину, а да је њих 11,3% (14,5% дечака и 8,1% девојчица) гојазно, 

указују да Србија спада међу земље са високом преваленцом (38).Заправо, међу 

европским земљама, највећа преваленција је пронађена у земљама јужне Европе, 

посебно у Грчкој (44,4% дечака и 37,7% девојчица од 10 до 12 година), Малти (38,9% 

дечака и 30,1% девојчица од 10 до 11 година) и Кипар (37,5% дечака и 34,1% 

девојчица узраста од 10 до 12 година). Такође, Словенија је међу европским земљама са 

високом преваленцијом (31,7% дечака и 22,5% девојчица од 10 до 12 година) (32). То 

потврђују и подаци националне студије на узорку од 2474 адолесцената узраста од 15 

до 16 година (17,1% дечака и 15,4% девојчица је било гојазно, а 6,2% дечака и 3,8% 

девојчица гојазно). Подаци из истраживања испитивали су предгојазност и гојазност у 

популацији словеначких дечака и девојчица од седам до осамнаест година од 1991. до 

2011. године и открили да гојазност расте брже од предгојазности, јер је била скоро три 

пута већа код оба пола у односу на само 20 година (дечаци са прекомерном тежином 

13,3% 1991. наспрам 19,9% 2011; гојазне девојчице 12,0% наспрам 17,2%; гојазни 

дечаци 2,7% наспрам 7,5%; гојазне девојчице 2,1% наспрам 5,5%) (32). 
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Етиологија, детерминанте и фактори ризика за гојазност 

 
Гојазност је сложено, мултифакторско стање на које утичу генетски и 

негенетски фактори. Код деце и адолесцената, стање прекомерне тежине је генерално 

узроковано недостатком физичке активности, нездравим обрасцима исхране који 

резултирају прекомерним уносом енергије или комбинацијом ова два која резултирају 

вишком енергије. Педијатријска гојазност је такође мултифакторско стање које је 

резултат генетских и негенетских фактора и сложених интеракција међу њима. 

Генетика и друштвени фактори (социјално-економски статус, раса/етничка припадност, 

медији и маркетинг и физичко окружење) такође утичу на потрошњу енергије (39). 

Чини се да је гојазност резултат сложене интеракције између окружења и 

предиспозиције тела за гојазност на основу генетике и епигенетског програмирања (40). 

Специфични узроци повећања преваленције гојазности у детињству нису јасни, 

а утврђивање узрочности је тешко јер су лонгитудинална истраживања у овој области 

ограничена (10). 

Развој гојазности у савременом друштву може се у великој мери објаснити био- 

социоеколошким оквиром који је створио услове у којима биолошка предиспозиција, 

социоекономске силе и фактори животне средине заједно промовишу таложење и 

пролиферацију масног ткива. Други фактори биолошког понашања као што су лош 

квалитет сна, невоље, стрес и лекови (изазивајући јатрогену тежину) такође изазивају 

погоршање енергетског регулаторног система фаворизујући повећање телесне тежине 

(41). 

Током протеклих неколико деценија, на пораст преваленције гојазности су 

утицале промене у ширем окружењу. Ове промене делују на нивоу породице (нпр. 

породично моделовање физичке активности, навика у исхрани, режим спавања, 

дуготрајно седење испред екрана), локална заједница (брига о деци и школе, паркови, 

зелене површине, јавни превоз и продавнице хране), или шире друштвено-политичко 

окружење (прехрамбена индустрија, маркетинг хране, транспортни системи) (42). 

Велики број студија попречног пресека истраживао је повезаност између навика 

у исхрани и појаве прекомерне тежине/гојазности. Наиме, прескакање доручка моћан је 

предиктор за појаву прекомерне тежине/гојазности код адолесцената како у развијеним 

земљама тако у земљама у развоју. Налази из прегледа проспективних студија показали 

су негативну повезаност између конзумирања доручка и БМИ. У ствари, конзумација 

доручка може бити повезана са смањеним уносом масти и грицкалица касније током 

дана, и може бити маркер здравственог понашања припремања хране и једења за 

столом. Међу факторима исхране који су повезани са гојазношћу, највише су 

проучаване намирнице са високим садржајем масти и шећера. Док прекомерна 

конзумација ове хране доводи до прекомерног добијања на тежини и гојазности, 

исхрана богата воћем и поврћем штити од гојазности. Избор напитка заслужује посебну 

пажњу као потенцијални фактор ризика од гојазности код деце и адолесцената. Налази 

из недавних систематских прегледа кретали су се од непостојања доказа до јаких доказа 

за независну улогу уноса напитака заслађених шећером у промовисању повећања 

телесне тежине и гојазности код деце и адолесцената. 

Воће и поврће имају висок садржај воде и дијеталних влакана, што их чини 

ниским у енергетској густини. Међутим, лонгитудиналне и експерименталне студије о 

уносу воћа и поврћа и нивоима адипозности код деце имају нејасан однос међу децом. 

Већина студија у прегледу није пронашла никакву повезаност, док је само половина 

лонгитудиналних 
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студија код деце пронашла значајну инверзну повезаност. Студије о здравственом 

понашању код деце школског узраста 2001–2002, су показале да статус прекомерне 

тежине није повезан са уносом воћа, поврћа и безалкохолних пића. Када се разматра 

повезаност преваленције прекомерне тежине са конзумацијом слаткиша, студије су 

пријавиле честу конзумацију слаткиша међу осталим факторима животног стила који 

су значајно повезани са гојазношћу и прекомерном тежином. 

Недостатак физичке активности је позната детерминанта гојазности. Нажалост, 

деца постају све мање активна како напредују кроз адолесценцију. Пар студија су 

анализирале интеракцију између физичке активности, кондиције и прекомерне тежине 

код адолесцената и објавиле недоследне резултате (38). 

1.1. Исхрана 

 
Значајне демографске и економске промене током протекле деценије уз 

модернизацију, урбанизацију и глобализацију светског тржишта хране, значајно су 

утицале на доступност намирница становништву, а тиме и на навике у исхрани и 

ухрањеност. Правилна исхрана као један од основних чинилаца за очување и 

унапређење здравља људи подразумева редовност оброка у току дана, разноврсност у 

избору намирница, као и њихову одговарајућу заступљеност и начин припреме у 

свакодневној исхрани. Снабдевеност довољним количинама хране уз избалансиран 

унос појединих намирница задовољавајуће здравствене исправности представљају 

основне предуслове правилне исхране. Култура и обичаји, утицај породице и 

социјалног окружења, али и доступност хране имају велики значај не само у погледу 

избора врсте намирница, већ и у погледу организације оброка у току дана и начина 

припреме намирница. Навике у исхрани утичу на више различитих аспеката здравља, 

између осталог на субјективну оцену здравља, друге животне навике (као што је 

физичка активност), функционални статус, али и коришћење здравствене заштите, а 

неправилна исхрана представља значајан фактор ризика за настанак бројних 

различитих поремећаја здравља међу којима је и гојазност (43, 44). Исхрана значајно 

утиче на здравље и могућност развоја гојазности. У том смислу, важно је напоменутида 

макронутријенти и микронутријенти присутни у храни играју улогу код људи, 

укључујући енергетске, структуралне, апсорпционе, изолационе, заштитне и 

транспортне функције. Они су такође неопходни за раст ткива и делују као активатори 

и регулатори хемијских реакција које се дешавају у људском телу. Добро је познато да 

превелики унос калорија може довести до гојазности. Међутим, енергетски биланс 

можда није једини разлог за гојазност. Штавише, треба узети у обзир да је степен 

изложености људи исхрани максималан, јер сви појединци храну уносе свакодневно, 

током целог или већину дана свог живота. Дакле, утицај исхране на здравље и 

могућност обољевања од гојазности је веома висок (45). 

Релативни ефекат других фактора као што су специфични начини исхране (нпр. 

честе ужине, прескакање доручка, временски период од првог до последњег дневног 

оброка), величина порција, брзина конзумирања хране, унос макронутријената и 

гликемијско оптерећење на развој гојазности остају нејасни, иако важни (46). 
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1.2. Физичка активност 

 
Физичка активност је било који облик телесног кретања повезан са значајним 

метаболичким захтевима (47). Она се појављује у многим облицима (физичка активност 

у току слободног времена, физичка активност на послу, вежбање, спорт), а њена укупна 

количина се рачуна из њене учесталости, трајања и интензитета. Свакодневна, 

индивидуално, оптимално дозирана физичка активност пружа значајне здравствене 

добити: подиже психофизичку кондицију и способност одупирању стресу, снижава 

крвни притисак (позитивно деловање на снижавање дијастолног притиска), повећава 

перфузију срчаног мишића, доприноси изградњи костију и очувању коштане масе, 

поправљању липоопротеинског профила, односа између уноса и потрошње енергије, 

што доприноси редукцији прекомерне телесне тежине (превенција гојазности), умањује 

ризик од коронарне болести, хипертензије, можданог удара, дијабетеса, рака дебелог 

црева и дојке, депресије (48). 

Према постојећим доказима, физичка активност је такође кључни фактор у 

превенцији и лечењу гојазности. Позитиван ефекат физичке активности уочен је код 

испитаника свих узраста, од детињства до старости. Међутим, мора се узети у обзир да 

учесталост, интензитет, трајање и врста вежби могу смањити гојазност. Дакле, аеробне 

вежбе умереног интензитета са недељном фреквенцијом од три до пет пута фаворизују 

губитак тежине због повећаног трошења калорија. Предности су значајније када се 

аеробне вежбе комбинују са исхраном. У том контексту, да би побољшали стратегије 

превенције гојазности, научна заједница и здравствени радници тренутно региструју и 

анализирају обимне скупове података како би стекли дубинско знање и разумевање 

овог проблема и на тај начин ефикасније дијагностиковали, спречили, надгледали и 

лечили гојазност (49, 50). 

Физичка неактивност је значајан јавноздравствени проблем у целом свету (51, 

52), посебно у Европи и Северној Америци (53). Спада у водеће факторе ризика за ХНБ 

(хроничне незаразне болести), а особе које су недовољно физички активне имају 

20−30% већи ризик од превремене смрти у поређењу са особама које су физички 

активне. Физичка, економска и социјална животна средина су се услед урбанизације и 

индустријализације брзо мењале, посебно од средине претходног века. Промене у 

начину транспорта, комуникацији, технологијама у домаћинству и на радном месту су 

повезане са значајно смањеним потребама за физичком активношћу (54). У првој 

половини 20. века већина занимања у развијеним земљама је захтевала физичку 

активност, а само мали број домаћинстава је поседовао телевизор или аутомобил. У 

исто време у земљама са средњим и ниском приходима скоро сва занимања су 

захтевала физичку активност. У другој половини 20. века је дошло до значајних 

промена, прво постепено, а затим убрзано. Данас, у првој половини 21. века већина 

занимања у урбаним срединама је седентарног типа. Послове у домаћинству махом 

преузимају машине, често се купује припремљена храна, већина путовања (чак и 

кратких) је аутом или јавним транспортом, а млади људи су активну рекреацију 

заменили са гледањем телевизије и коришћењем компјутера (55-57). Технолошки 

развој је донео вишеструке користи, али је имао и високу цену, у смислу повећање 

физичке неактивности становништва и као последица тога је настала епидемија ХНБ 

(58). У свету је свака трећа одрасла особа физички неактивна (31%), односно не 

испуњава ни један од три критеријума: 30 минута умерене физичке активности бар пет 

дана недељно, 20 минута интензивне физичке активности бар три дана недељно или 
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комбинацију умерене или интензивне физичке активности. Према наведеном 

критеријуму 34% жена и 28% мушкараца је физички неактивно. У свету једна од 

четири одрасле особе и три од четири младе особе узраста од 11 до 17 година нису 

довољно физички активне на основу препорука Светске здравствене организације, 

којима се за одрасле особе препоручује најмање 150 минута недељно физичке 

активности умереног интензитета (укупно током плаћеног или неплаћеног посла 

укључујући и рад у кући, шетњу, вожњу бицкла и неког вида рекреације укључујући и 

спортске активности), а за адолесценте 60 минута умерене или интензивне физичке 

активности дневно. Физичка неактивност је двоструко заступљенија у земљама високог 

прихода у поређењу са замљама ниског прихода (59, 60). 

Распрострањеност физичке неактивности варира значајно између региона. 

Највише физички неактивних особа је у Америци (43%) и источном Медитерану (43%), 

а најмање у југоисточној Азији (17%). У Европи је 35% особа физички неактивно (53). 

Физичка неактивност се сматра једним од главних узрока хроничних незаразних 

болести (57) и значајно повећава ризик за развој многих болести, као што су 

кардиоваскуларне болести, гојазност, малигне болести, дијабетес и друге (61, 62). 

Многи истраживачи су проценили утицај физичке неактивности на водеће ХНБ 

(коронарна болест, шећерна болест, карцином дојке и колона) и очекивано трајање 

живота у 122 земље широм света. Аутори су проценили да би се елиминисањем 

физичке неактивности очекивано трајање живота у свету повећало за 0,68 година. У 

истој студији је процењено да би продужење очекиваног трајања живота у Србији било 

веће у односу на светски ниво (1,5 година) (63). 

Други пак аутори су у великом проспективном истраживању утврдили да чак и 

мали нивои физичке активности у слободно време снижавају укупни морталитет, 

морталитет од кардиоваскуларних и малигних болести. Особе које у просеку вежбају 92 

минута недељно или 15 минута дневно имају за три године дуже очекивано трајање 

живота и смањен морталитет за 14%. Сваких додатних 15 минута дневно смањује 

морталитет за 4% и морталитет од малигних болести за 1% (64). 

Друге студије су такође испитале повезаност морталитета и физичке активности 

у слободно време. У великој студији праћења која је обухватила око 650 хиљада 

испитаника су утврдили да чак и ниски нивои физичке активности, као што је брзо 

ходање 75 минута недељно, продужавају очекивано трајање живота за 1,8 година у 

односу на особе које нису физички активне у слободно време. Највиши нивои физичке 

активности продужавају очекивано трајање живота за 4,5 година. Продужење 

очекиваног трајања живота је било присутно у свим БМИ категоријама, али различито. 

Највеће очекивано трајање живота су имале физички активне нормално ухрањене особе 

које су имале очекивано трајање живота за 7,2 године дуже у односу на физички 

неактивне особе са БМИ≥35kg/m2. Поред тога, гојазност је била повезана са краћим 

очекиваним трајањем живота код особа свих нивоа физичке активности (65). 

Физичка неактивност је одговорна за значајно оптерећење болестима и 

повредама. Физичка неактивност дефинисана као одсуство физичке активности, 

идентификована је као четврти водећи фактор ризика за укупан морталитет, после 

високог крвног притиска (13%), пушења (9%) и повишеног шећера у крви (6%) и 

одговорна је за 6% смрти у свету. У земљама са средњим приходима (у које спада и 

наша земља) је одговорна за 7% свих смртних исхода и 3% DALY-а (66). Према 

подацима истраживања „Оптерећење болешћу у Србији“ физичка неактивност је 

један од најзначајнијих фактора ризика за оптерећење 
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болестима и повредама и одговорна је за 8% изгубљених година живота код мушкараца 

и 12% код жена (17). 

Истраживања о економским трошковима који настају због физичке 

неактивности су релативно ретка и раде их углавном развијене земље. У Канади је око 

4% свих трошкова за здравствену заштиту (око 7 милијарди канадских долара) било 

због физичке неактивности (67). За Европу је процењено да се због физичке 

неактивности у систему здравствене заштите троши 80 милијарди долара годишње, што 

износи око 6% свих трошкова здравственог система. Трошкови настају због 

дијагностике, лечења и рехабилитације ХНБ (коронарне болести, дијабетеса типа 2, 

колоректалног карцинома и карцинома дојке) и због индиректних трошкова (због 

поремећаја расположења и анксиозних поремећаја). У Великој Британији је процењено 

да је физичка неактивност узрок 3% укупног морбидитета и морталитета, а да 

трошкови у Националној здравственој служби због физичке неактивности износе једну 

милијарду фунти (68). 

Физичка активност се односи на било који телесни покрет који стварају 

скелетни мишићи који захтева утрошак енергије . Учешће у редовном и адекватном 

нивоу физичке активности је суштински допринос добром здрављу, одржавању здраве 

телесне тежине и управљању факторима ризика за хроничне болести. Међутим, 

тренутни нивои учешћа у физичкој активности у развијеним земљама су генерално 

мањи од оптималног нивоа који се препоручује за добијање здравствених бенефиција и 

код одраслих и код деце. Нема сумње да је учешће у физичкој активности у обрнутој 

вези са прекомерном тежином и ризицима од метаболичких и кардиоваскуларних 

болести, барем како је утврђено у студијама попречног пресека. Постоје јаки докази да 

је учешће у препорученој количини физичке активности корисно за децу и адолесценте, 

побољшавајући физичко и ментално здравље, квалитет сна, развој мозга, здравље 

костију и социјално, психолошко и когнитивно здравље. Штавише, постојећи докази 

показују да понашање људи у одраслом добу произилази из средине у којој су живели 

од детињства и да навике понашања развијене у детињству имају тенденцију да се 

одрже у одраслом добу (69). 

Нижи нивои физичке активности и повећање седентарног понашања током 

детињства код све деце доприносе развоју гојазности. У већини земаља деца и 

адолесценти нису довољно активни због губитка јавног простора за рекреацију, 

повећања моторизованог превоза и смањења у активном превозу (вожња бициклом, 

пешачење, јавни превоз), перцепција недостатка безбедности у локалним насељима што 

доводи до мање активног понашања, као и повећање пасивне забаве (68). 

Физичка активност и исхрана су камен темељац превенције и управљања 

гојазношћу. Оптимална исхрана у комбинацији са редовном физичком активношћу 

током година раста повећава вероватноћу здравог обрасца физичког сазревања у складу 

са генетским потенцијалом детета. Физичка активност је корисна у свим фазама током 

живота. Низ фактора животне средине, укључујући мање активан транспорт и 

променљиву природу школских објеката, довели су до смањења или уклањања многих 

физичких активности из савременог начина живота и самим тим допринели епидемији 

гојазности у детињству. Ниво уобичајене физичке активности код многих младих људи 

и одраслих је нижи него што је био у прошлости и то је допринело и смањењу 

потрошње енергије за физичку активност и укупну потрошњу енергије. Сходно томе, 

нормални нивои уобичајене физичке активности су нижи него што је потребно за 

одржавање здраве телесне тежине. Упркос признатим изазовима у објективној 

процени физичке активности 
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код деце, постоје докази да многи млади учествују у знатно мање физичке активности 

него што је препоручено за здравље (70). 

Посебно забрињава то што ниво физичке активности опада у периоду преласка 

из детињства у адолесценцију, између 9. и 15. године. Упркос подацима о односу 

између физичке активности и гојазности код деце и адолесцената који су недоследни, 

већина студија које су проучавале уобичајене физичке активности код деце, сугерише 

да су гојазни и предгојазни мање активни и да имају лошије основне вештине покрета 

од својих вршњака са нормалном тежином. Такође постоје доследни докази да су 

дечаци по навици активнији од девојчица и да чак и у доби од 6 година имају мању 

дебљину кожног набора oд девојчица, а да гојазна деца фаворизују учешће у 

седентарном понашању. Насупрот томе, унапређење моторичких вештина има 

потенцијал да побољша мотивацију детета да учествује у физичкој активности кроз 

побољшано самопоштовање и повећано уживање (71). 

Физичка активност има директну везу са здравим статусом телесне тежине деце 

кроз већи ниво потрошње енергије. Међутим, ниво физичке активности је такође 

директно повезан са здравственим исходима деце; низак ниво физичке активности је 

обично повезан са повећаним ризиком од кардиометаболичких и васкуларних болести. 

Стога ће охрабривање и деце са нормалном и прекомерном тежином да повећају ниво 

физичке активности и вежбања и смање време седења помоћи да се избегне вишак 

килограма и повезани здравствени ризици. Физичка активност може спречити 

повећање телесне тежине повећањем дневне потрошње енергије. Уобичајени налаз у 

попречним студијама је повезаност између ниже преваленције гојазности и веће 

физичке активности (72). 

Сваки од здравствених ризика је смањен адекватним нивоом физичке 

активности и барем умереном кардиореспираторном кондицијом. Физичка активност и 

фитнес у детињству и адолесценцији такође су повезани са бројним здравственим 

предностима, упркос недостатку у многим окружењима. Одговарајући нивои физичке 

активности могу дати кондицију док смањују ризик од гојазности и здравствених 

ризика повезаних са гојазношћу. Физичка активност такође доприноси већој густини 

костију, смањеном груписању фактора ризика за КВБ, побољшање састава тела и 

помаже у одржавању губитка тежине. Све је више доказа да се здравље деце у већини 

западних земаља погоршало последњих деценија. У складу са овим трендом је 

повећана преваленција броја младих са веома ниском физичком снагом (73). 

На основу објективних мера, научници су недавно известили да је ниво физичке 

активности канадске деце и омладине веома низак. У Аустралији, бројне студије су 

пријавиле смањење активног транспорта код деце узраста 5-14 година и значајно ниже 

нивое физичке активности умереног до снажног интензитета (74). 

Упркос потреби за више доказа, кључно је да сва деца и адолесценти 

акумулирају довољну физичку активност сваки дан. Недавна глобална препорука СЗО 

о физичкој активности за здравље препоручује деци и адолесцентима узраста од 5 до 17 

година да учествују у најмање 60 минута физичке активности умереног до снажног 

интензитета сваког дана (75). 

Други аутори су недавно известили да се чини да су тренутне смернице за 

физичку активност прикладне за спречавање нагомилавања вишка телесне масти код 

европских адолесцената и предлажу да се за превенцију гојазности већа пажња посвети 

учешћу у физичкој активности (76). 
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Доста истраживања указује на већи ризик да деца са предгојазношћу и 

гојазношћу постану гојазни у одраслој доби, у односу на децу са нормалном тежином, а 

главни фактор који доприноси је низак ниво физичке активности. Гојазност у 

адолесценцији такође предвиђа ранији морталитет. Физичка активност је неопходна за 

нормалан раст и развој деце и адолесцената, игра важну улогу у превенцији прекомерне 

тежине и гојазности у детињству и адолесценцији и смањује ризик од гојазности. 

Међутим, западно друштво активно обесхрабрује физичку активност смањујући 

могућности за трошење енергије и у многим окружењима, велики број деце и 

адолесцената не испуњава препоручене смернице за физичку активност. Докази такође 

сугеришу да су гојазни млади мање физички активни од оних који нису гојазни и да 

проводе више времена у седентарним активностима, као што је гледање телевизије и 

коришћење других електронских медија. Логично је сугерисати да ако се таква забава 

настави да би се заменила физичка активност и вежбање, постоји повећан ризик да деца 

постану гојазна. Без одговарајућег укључивања у физичку активност, постоји повећана 

вероватноћа да ће деца живети мање здраво од својих родитеља. Како гојазност већ 

представља здравствени ризик у детињству због своје повезаности са групом фактора 

ризика за кардиоваскуларне болести, ангажовање деце и адолесцената у физичкој 

активности и спорту је основни циљ превенције гојазности. Да би се смањила гојазност 

у детињству, потребно је посветити већу пажњу могућностима за сву децу да се баве 

физичком активношћу и спортом (77-81). 

Разне студије су показале да су деца и адолесценти који су се бавили 

повећаним нивоом физичких активности имали боље физичко и ментално здравље и 

психосоцијално благостање од оних који су водили неактиван начин живота. 

Показало се да промоција физичке активности међу децом и адолесцентима користи 

превенцији бројним болестима, укључујући гојазност, коронарну болест срца и друге 

здравствене проблеме (66). Актуелне међународне смернице о физичкој активности 

за децу и адолесценте генерално препоручују активан начин живота и подстичу учешће 

у свакодневној физичкој активности, укључујући физичке активности лаганог и 

умереног до снажног интензитета. Кључне смернице укључују следеће: Аеробна 

физичка активност: физичка активност од 60 минута или више дневно треба да буде 

или умереног или снажног интензитета и треба да укључује физичку активност 

снажног интензитета најмање 3 дана у недељи. Физичка активност која јача мишиће: 

као део своје дневне физичке активности од 60 минута или више, деца и адолесценти 

треба да укључе физичку активност за јачање мишића најмање 3 дана у недељи. 

Физичка активност за јачање костију: у оквиру својих 60 минута или више дневне 

физичке активности, деца и адолесценти треба да укључе физичку активност за 

јачање костију најмање 3 дана у недељи.Смернице препоручују да количина 

физичке активности буде већа од 60 минута ако се желе постићи додатне 

здравствене користи. Тренутне смернице такође наглашавају потребу за стварањем 

физичких активности које су прилагођене узрасту деце и адолесцената (82). 

Предложене канадске смернице о 24-часовном кретању интегришу равнотежу 

времена проведеног по дану у физичкој активности лаганог до јачег интензитета, 

седентарном понашању и спавању како би се побољшали здравствени резултати код 

особа старости од 5 до 17 година (83). 

Међутим, на мотивацију и усаглашеност за активно ангажовање (или промену) 

понашања у вези са здрављем значајно утичу социокултурни стандарди и традиције. 

Иако наука која лежи у основи тренутних смерница може бити убедљива, генерално је 

изведена из уског скупа популација (првенствено северноамеричких и европских) и 

мало је вероватно да ће довести до великих промена у понашању активности у другим 

културама (84). 
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1.3. Седентарно понашање и изложеност медијима 

 
Седентарно понашање које се често карактерише као понашање засновано на 

дуготрајном седењу испред екрана који користе медије, укључујући гледање 

телевизије, коришћење рачунара/паметних телефона и играње видео игрица повезано 

је са различитим негативним последицама по здравље, а једна од њих је и гојазност. 

Многе опсервационе студије откривају везу између изложености медијима на екрану и 

повећаног ризика од гојазности. Гојазност је један од најбоље документованих исхода 

излагања екранским медијима. Рандомизована контролисана испитивања смањења 

времена испред екрана у окружењу у заједници смањила су повећање телесне тежине 

код деце, показујући узрочно-последичну везу. Тренутни докази сугеришу да 

изложеност медијима на екрану доводи до гојазности код деце и адолесцената кроз 

повећану исхрану током гледања, изложеност висококалоричном маркетингу хране и 

пића са ниским садржајем хранљивих материја који утиче на преференције деце, 

захтеве за куповину, навике потрошње и смањено трајање сна (85). 

Веза између изложености медијима на екрану и гојазности је широко 

проучавана. Почевши од средине 1980-их, многе епидемиолошке студије су откриле 

повезаност између времена пред екраном и гојазности. На пример, у једној 

лонгитудиналној кохортној студији национално репрезентативног узорка америчких 10 

до 15-годишњака, постојала је јака веза између броја сати дневно када су деца гледала 

телевизију и преваленције прекомерне тежине, а процењено је да се чак 60% 

четворогодишње инциденције прекомерне тежине може приписати прекомерном 

гледању телевизије (85). 

У лонгитудиналној студији на Новом Зеланду, процењено је да се до 17% 

преваленције прекомерне тежине може приписати гледању више од 2 сата телевизије 

дневно радним данима код адолесцената. Опсервационе студије су такође откриле да је 

дуже време испред екрана повезано са кардиометаболичким факторима ризика у ширем 

смислу, укључујући хипертензију, повишене нивое холестерола, инсулинску 

резистенцију, и метаболички синдром (86). 

Деца и адолесценти се све више ангажују у гледању телевизије (ТВ), 

прекомерној употреби паметних телефона, игрању видео игрица или компјутерских 

игрица, што резултира прекомерним седењем и смањеним временом у физичким и 

спортским активностима. Многе земље су развиле препоруке за физичку активност 

и/или превенцију седентарног понашања за децу и адолесценте школског узраста у 

циљу побољшања њиховог здравља (66). 

Неадекватан сан је још један механизам који утиче на гојазност. Недавни 

систематски преглед литературе о времену пред екраном и спавању открио је да је 

преко 90% студија показало позитивне везе између времена пред екраном и лошег сна, 

обично мерено каснијим одласком на спавање и мањим укупним временом спавања. 

Депривација сна је повезана са повећаном гојазношћу међу децом. Предложена су 

најмање 3 могућа механизма: недостатак сна изазива промене у хормонима грелина и 

лептина који регулишу апетит како би се повећала глад и смањила ситост, кратко 

трајање сна може утицати на избор за конзумирање више калорија и мање нутритивно 

густе хране и краће 
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трајање сна могу довести до повећаног грицкања и једења ван уобичајених оброка, 

укључујући и током ноћи (87-90). 

 

1.4. Социоекономски статус и породична стуктура 

 
Живот у насељима са ниским приходима је такође повезан са више седентарним 

понашањем и мање физичке активности. Школско окружење утиче на физичку 

активност младих, јер су истраживања показала да деца у високим социоекономским 

(СЕС) школама имају више редовних часова физичког васпитања него деца која 

похађају школе са ниским СЕС-ом (91-93) Штавише, постоји нелинеарна веза између 

гојазности и прихода или људског капитала, што указује да земље са ниским и средњим 

приходима захтевају снажну иницијативу за здравствене политике усмерене на 

превенцију гојазности (94). 

Недавна истраживања о диспаритетима у физичкој активности фокусирала су се на 

„изграђену средину“, укључујући карактеристике суседства као што су количина 

зелених површина, степен урбанизације, стамбено/комерцијално коришћење земљишта 

и транспортни системи. Млади из сиромашнијих насеља имају мање приступа 

безбедним објектима у својим насељима у којима могу бити физички активни што је 

повезано са већом стопом гојазности (95). 

Такође постоје многе препреке за здраву исхрану за младе са ниским СЕС-ом. 

На пример, истраживања су документовала да млади који живе у насељима са ниским 

СЕС- ом имају мањи приступ супермаркетима који нуде свеже воће и поврће, хлеб са 

високим садржајем влакана и млеко са ниским садржајем масти. Породице са ниским 

СЕС-ом чешће користе продавнице у овим срединама, обезбеђујући храну која има 

веће концентрације соли, масти и прерађевина, а мањи је избор свежег воћа и поврћа. 

Са мање супермаркета, није изненађујуће да има више ресторана брзе хране 

концентрисаних у сиромашнијим насељима (96). 

Када је у питању социоекономски статус породице, многе студије показују 

негативну корелацију између гојазности деце и социоекономског статуса њихових 

породица. Гојазност је чешће присутна у сиромашнијим породицама (97) наводећи 

чињеницу да у породицама са високим економским статусом постоји могућност бољег 

одабира намирница и здравије исхране (98). Међутим постоје и супротни докази да је у 

породицама бољег економског статуса чешћа употреба разних грицкалица и нездравије 

хране, чешће прескачу оброке, ређе упражњавају физичку активност и чешће 

примењују седетарни стил живота што је вероватно последица препуштености деци 

самима себи због превелике запослености и небриге родитеља услед недостатка 

времена (99). 

Када је у питању број браће и сестара у породици многе студије показују да у 

породицама где има више деце гојазност је ређа (100). Међутим, има и студија које 

говоре супротно, да већи број деце утиче на то да родитељи имају мање времена да се 

посвете својој деци па се та деца чешће окрећу интернету, видеоигрицама и телевизији, 

а ређе физичкој активности и дружењу са родитељима и сестрама и браћом у неким 

заједничким активностима што доводи временом до настанка гојазности код те деце 

(101). 

Када је у питању структура породице, студије показују да је у породицама са оба 

родитеља ређа гојазност код деце, него у породицама где постоји присуство само једног 

родитеља што је повезано и са финансијском ситуацијом породице и са временом којим 

родитељ располаже за своје дете. Многе студије документују да су из 

дисфункционалних породица деца чешће гојазна. Такође се показало да су знање 
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родитеља о исхрани и физичкој активности веома јаки предиктори статуса тежине деце 

(102). 

1.5. Конзумирање цигарета 

 
Епидемија употребе дувана је једна од великих јавноздравствених изазова 

данашњице (103-105). 

Зависност од дувана је призната као болест у Међународној класификацији 

болести СЗО. Контрола дувана довела је до смањења учесталости пушења у многим 

земљама, али упркос томе у свету и даље пуши сваки пети (21%) одрасли становник. У 

претходним годинама, на тржишту су се појавили и нови дувански и никотински 

производи чија популарност расте. Загревани дувански производи и електронске 

цигарете, представљају нови изазов у глобалним напорима за заштиту становништва од 

последица употребе дувана и изложености дуванском диму. Употреба дувана повезана 

је са повећаним ризиком обољевања и умирања од болести органа за дисање, болести 

срца и крвних судова, бројних малигних и других обољења (106-108). 

Када је у питању конзумација дувана у популацији младих, може се рећи да 

заузима високо место међу приоритетима јавног здравља за младе адолесценте у 

богатим земљама. У исто време, улажу се напори да се побољшају вештине и стратегије 

суочавања у општој популацији у вези са легалним и илегалним супстанцама и/или 

зависничким понашањима. Универзална превенција је допуњена селективном 

превенцијом за ризичне групе и индикованом превенцијом за оне који већ показују 

симптоме зависности. Подаци говоре да је пушење дувана у опадању у многим 

европским земљама. За разлику од алкохола, међутим, смањење потрошње дувана иде 

руку под руку са више ограничења доступности и приступачности дуванских 

производа. Сходно томе, овај тренд је мање изненађујући и често се приписује строжој 

политици контроле дувана. Иако је ово тумачење примамљиво у пољу дувана, треба 

имати на уму да су такве студије засноване на еколошким корелацијама (тј. мерама 

политике и стопама преваленције на нивоу популације) и стога је потребан опрез када 

се резултати екстраполирају на појединца. У неким земљама, пушење међу 

адолесцентима се смањило чак и пре него што су уведене пооштрене мере контроле 

дувана. Изненађујуће, анализе засноване на подацима сугеришу да политике цена утичу 

на навике пушења код мушких адолесцената, али не и адолесценткиња. Пад потрошње 

традиционалних цигарета је такође праћен повећањем алтернативних начина 

конзумирања никотина (е-цигарете, дуван без дима), који су посебно популарни међу 

млађим потрошачима никотинских производа. Пушење има снажан друштвени 

градијент. Групе у неповољном положају чешће почињу да пуше, а њихови покушаји 

да оставе пушење су мање успешни. Ученици са ниским социо- економским статусом 

такође су показали повећан ризик од свакодневног пушења. Осим социоекономских 

разлика, постоје и докази о снажној потражњи да се програми одвикавања од пушења 

прилагоде културној позадини пушача (109-126). 
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1.6. Конзумирање алкохола 

 
Употреба алкохола представља значајан здравствени, друштвени и економски 

проблем, а алкохолизам спада у најраспрострањеније болести зависности. 

Конзумирање алкохола је врло често узрок саобраћајних несрећа, али и разних врста 

насиља и многобројних хроничних болести (127). Алкохол је такође и водећи фактор 

ризика за прерану смртност и инвалидност код особа узраста од 15 - 49 година (128). 

Употреба алкохола оставља последице не само на особе које га пију него и на 

људе из њиховог ужег или ширег окружења. На развој и настанак болести, као 

последица употребе алкохола, поред учесталости конзумирања, утиче и количина 

попијеног алкохола. Посебан ризик представља тзв. ексцесивно пијење, односно 

конзумирање великих количина алкохола (више од шест алкохолних пића) у једној 

прилици. Проучавање учесталости и образаца употребе алкохола је значајно за 

планирање и евалуацију имплементираних мера (129). 

Употреба алкохола и пијанство, заједно са другим ризичним понашањима, имају 

тенденцију да се појаве током адолесценције. Алкохол је једна од најчешћих 

психоактивних супстанци које користе адолесценти. Већина младих почиње да користи 

алкохол у доби од 12 до 16 година при чему стичу све већу независност и проводе више 

времена ван куће без надзора. Истовремено, директан утицај родитеља се смањује, а 

пријатељи постају све важнији. Млади користе алкохол да би испунили друштвене и 

личне потребе, побољшали контакт са вршњацима и покренули нове контакте. 

Међутим, терет употребе алкохола за јавно здравље је значајан, приближно 5,1% 

глобалног терета болести. У Европи се највише конзумира алкохол у свету има који је 

један од водећих фактора ризика за прерану смртност у Европском региону. У 2016. 

години, 10,1% свих смртних случајева у Региону се могло приписати потрошњи 

алкохола. Употреба алкохола код адолесцената има важне здравствене последице. 

Посебно ризично пијење-укључујући рано започињање, честа конзумација и пијанство 

– повезано је са негативним последицама по психичко, социјално и физичко здравље. 

Тачније, пијанство је повезано са штетним последицама као што су повреде, 

несвестица, покушаји самоубиства, ненамерне трудноће, полно преносиве болести, 

академски неуспех и насиље (130). 

Поред тога, употреба алкохола је повезан са многим од водећих узрока смрти 

међу адолесцентима, укључујући и саобраћајни трауматизам, самоубиства и повреде. 

Употреба алкохола у адолесценцији може повећати вероватноћу поремећаја менталног 

здравља и неурокогнитивних способности. Рани почетак употребе алкохола међу 

адолесцентима може повећати ризик од зависности од алкохола касније у животу. 

Потрошња алкохола током адолесценције повезана је са различитим психофизичким 

модификацијама, укључујући функционалне и структурне промене у мозгу које могу да 

опстану у одраслом добу. Недавне студије су показале штетне ефекте раног пијења на 

развој мозга који су повезани са способностима учења. Рана употреба алкохола код 

адолесцената такође је повезана са штетним друштвеним и бихевиоралним 

функционисањем током адолесценције и у одраслом добу. Ово укључује насилна и 

деликвентна понашања, ризично сексуално понашање, покушаје самоубистава, 

употребу психоактивних супстанци и појаву физичких и емоционалних проблема. Што 

млађи адолесцент почне да пије, то су теже последице. Адолесценти који 

експериментишу са алкохолом до 12. године чешће су 



17  

хапшени и имали су већу вероватноћу поремећаја употребе супстанци у доби од 20–22 

године у поређењу са адолесцентима апстинентима или онима који су започели пијење 

до 14. године. Осим тога, свака додатна година одложеног пијења се смањује 

вероватноћа зависности од алкохола за 14% (131-133). 

Употреба алкохола се обично развија током времена и на њу снажно утиче 

динамична интеракција између индивидуалних, породичних и друштвених фактора. 

Гени, друштвена искуства, културне норме и све друштвене околности играју 

интерактивну улогу. Понашање у вези са пићем је обично чешће међу дечацима него 

девојчицама, али постоје докази за повећање родне конвергенције међу адолесцентима. 

Неке студије су откриле велике разлике у обрасцима пијења адолесцената широм 

Европе. Обично често, али умерено пије се у медитеранским земљама, док је мање 

редовно али обилније пијење чешће у земљама и регионима северне Европе. Културне 

и родне норме не утичу само на учесталост и количину конзумирања алкохола, већ и 

на одабир врсте алкохолних пића која се конзумирају. Маркетинг алкохола може 

утицати на обрасце и врсту конзумираних пића, обликујући ставове и понашања 

младих. Многе студије су документовале везу између породичног социоекономског 

порекла и конзумације алкохола у адолесценцији (134, 135). 

Сматра се да су стопе преваленције употребе недозвољених супстанци веће у 

урбаним срединама због лакшег приступа недозвољеним супстанцама у урбаним 

срединама. Међутим, чини се да се разлике између руралних и урбаних подручја у 

погледу употребе недозвољених дрога сужавају или чак потпуно нестају. Употреба 

алкохола се разликује у смислу њихове повезаности са социоекономским варијаблама 

(136, 137). 

Рекреативни унос алкохола је широко распрострањена активност широм света и 

енергија алкохола може бити фактор који доприноси повећању телесне тежине. На 

основу чињенице да 1 грам алкохола даје 7,1 kcal (29 кЈ) и студија које показују да је 

енергија која се конзумира као алкохол адитивна на енергију из других извора исхране, 

повећан унос енергије уз употребу алкохола може свакако да подстакне позитиван 

енергетски баланс и на крају добијање на тежини (138). 

Заиста, неколико студија није показало никакву корелацију (или малу негативну 

корелацију) између уноса алкохола и БМИ код мушкараца, и малу негативну 

повезаност са БМИ код жена. Друге студије су откриле да је унос алкохола у 

позитивној корелацији са БМИ код мушкараца или код оба пола; међутим, анализа 

недавних студија сугерише да то може бити последица разлика у обрасцима уноса 

(139). 

Штавише, неколико студија је открило да је само прекомерно или обилно 

пијење у корелацији са повећаном гојазношћу (140, 141). 

 

1.7. Генетика 

 
Гојазност је сложен мултифакторски поремећај са генетским факторима и 

факторима средине. На повећану преваленцију гојазности утиче животна средина јер су 

висококалорични извори хране са седентарним начином живота смањили потрошњу 

енергије. Студије близанаца и породице су документовале улогу генетских фактора у 

гојазности, при чему се ризик од гојазности у детињству повећава са позитивном 

породичном историјом гојазности. Постоји висока стопа подударности за гојазност 

код 
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монозиготних близанаца у односу на дизиготне близанце и процењена херитабилност 

за гојазност на између 40% и 75% у студијама близанаца (142). 

Препознавање гојазности и наслеђа са повезаним генима ометано је 

ограниченим знањем и разумевањем генетике на нивоу људског генома и са 

биолошким путевима укљученим у гојазност. Међутим, развој студија асоцијација на 

нивоу генома и секвенцирања следеће генерације повећао је откривање генетских 

асоцијација и свест о моногеним и полигеним узроцима гојазности. Пријављено је да 

око 127 информативних места у људском геному показују везу са гојазношћу од стране 

генома (143) и преко 500 гена повезаних са гојазношћу препознатих код људи (144). 

Генетика гојазности се може класификовати на синдромску и несиндромску гојазност 

са или без урођених мана и заостајања у развоју. На пример, синдроми Prader–Willi, 

fragile X, Bardet–Biedl, Cohen, и Albright наследна остеодистрофија су повезани са 

кашњењем у развоју и раним почетком гојазности. Несиндромска гојазност може бити 

моногена, полигена или хромозомског порекла. Моногена гојазност је узрокована 

варијантама појединачних гена, док полигенска гојазност обухвата неколико гена са 

учешћем чланова генских породица са или без синдромских налаза, али праћена 

гојазношћу и признатим фенотиповима. 

Нови напредак у генетској евалуацији и анализи довео је до идентификације 

гена повезаних са гојазношћу. На пример, пријављено је осам гена узрочника 

гојазности, укључујући лептин, рецептор лептина, проопиомеланокортин, прохормон 

конвертазу 1, рецептор меланокортина 4, једнострани хомолог 1, неуротрофични 

фактор који потиче из мозга и неуротрофни ген рецептора тирозин киназе типа 2 (145). 

 

Дијагностичке и антропометријске процедуре у утврђивању нивоа 

ухрањености 

 

Процена састава тела може да пружи вредне информације о општем здрављу, 

адекватности исхране и телесном развоју. Антропометријска мерења су квантитативна 

мерења тела, за која постоје неинвазивни алати и методе. У педијатријској популацији 

антропометријске вредности се користе за одређивање развоја и здравственог стања 

детета (146). 

Главне компоненте антропометрије су висина, телесна тежина (а тиме и индекс 

телесне масе), као и обими тела и мере које се користе за процену нечијег телесног 

састава. 

Тачне, редовне антропометријске процене могу помоћи да се идентификују 

основни медицински, нутритивни или социјални проблеми код деце и одраслих (147). 

Састав тела је важна варијабла здравља и перформанси, због чега се код одраслих 

препоручују антропометријска мерења при свакој посети лекару како би се утврдио 

статус ухрањености и ризик од будуће болести. 

Појединачне, једнократне процене нису препоручљиве јер су тачна серијска 

мерења током времена најважнији аспект антропометрије за поуздан индикатор 

фактора ризика. У зависности од популације и интересовања, постоје различите (мање 

или више тачне) методе мерења за процену састава тела. 

Антропометријске мере могу да обухватају мере састава тела, посебно 

адипозност (нпр. проценат масти или масне телесне масе, дебљина набора коже), 

брзину раста, брзину промене тежине за узраст, брзину промене тежине за висину, 

индекс телесне масе (БМИ) 
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за узраст или обим средине надлактице. Такође, различите радиолошке процедуре се 

могу користити у процени масти и то најчешће компјутерска томографија (ЦТ) и 

магнетна резонанца (МРИ), анализа биоелектричне импедансе (БИА) и ултразвук (148). 

 

Последице гојазности 

 
Хипертрофија масног ткива је повезана са продукцијом проинфламаторног 

адипокина и инфилтрацијом макрофага. Поред тога, неуспех масног ткива да се стално 

шири доводи до липотоксичности и ектопичног таложења масти у мршавим ткивима 

као што су срце, јетра, панкреас и бубрези, а заједно са повећаним механичким стресом 

услед повећане масе масног ткива су главни патофизиолошки механизми одговорни за 

развој вишеструких медицинских стања (149, 150). 

 

Као што је наглашено, гојазност доводи до инсулинске резистенције. Додатно, 

повишена слободна масна киселина из масног ткива и ектопично таложење масти 

изазивају дисфункцију β-ћелија панкреаса. Отуда, различити патолошки механизми 

синергистички погоршавају настанак дијабетес типа 2. Конкретно, таложење 

висцералне масти игра важну улогу у развоју дијабетес мелитуса типа 2. Постоји и све 

већи број доказа о улози гојазности у повећању инциденције дијабетеса типа 1, са 

студијама из Северне Америке и Велике Британије које сугеришу све већу 

преваленцију прекомерне тежине и гојазности код људи са дијабетесом тип 2 (151). 
 

Гојазност је повезана са дислипидемијом, коју карактеришу повећани 

триглицериди и слободне масне киселине, смањен липопротеин-холестерол високе 

густине са дисфункцијом (HDL) и повећан холестерол липопротеина ниске густине 

(LDL). У недавној студији заснованој на учесницима из Велике Британије, генетски 

предвиђени виши БМИ је значајно повезан са дислипидемијом (152). 

 

Хипертензија је више него двоструко чешћа код људи са гојазношћу у поређењу 

са људима нормалне телесне тежине. Дакле, гојазност је утврђени фактор ризика за 

хипертензију, а њена узрочна улога је подржана студијама, посебно оном веће 

адипозности са неповољнијим метаболичким профилом (већа висцерална и ектопична 

маст) (153). 

 

Гојазност сама по себи доводи до повећаног ризика од ових кардиоваскуларних 

догађаја, вероватно путем механизама као што су лучење адипокина, 

проинфламаторних цитокина и хипофибринолитичких фактора, који заједно могу 

довести до повећаног оксидативног стреса и ендотелне дисфункције која резултира 

атеросклерозом (154). 

 

Гојазност је снажно повезана са синдромом полицистичних јајника коју 

карактерише репродуктивна дисфункција (олигоаменореја, неплодност), 

хиперандрогенизам (хирзутизам, акне, андрогена алопеција и морфологија 

полицистичних јајника (висок број антралних фоликула или повећан волумен јајника) 

(155). 
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Познато је да је гојазност повезана са 13 врста карцинома: аденокарцином 

једњака, карцином бубрежних ћелија, рак дојке у постменопаузи, рак ендометријума, 

колоректални карцином, менингеом, мијелом и рак кардије желуца, јетре, жучне кесе, 

панкреаса, јајника и штитне жлезде. Потенцијални механизми повећаног ризика од рака 

код гојазности укључују хиперинсулинемију, хроничну упалу и вишак естрогена (156). 

 

Преваленција депресије је много већа међу људима са гојазношћу него у општој 

популацији. Слично томе, анксиозност се чешће јавља код људи који су су гојазни у 

поређењу са људима нормалне тежине, а веза је јача међу онима који су са већим 

степеном гојазности (157). Поред тога, постоје докази да дисфункционално масно ткиво 

присутно у гојазности доводи до метаболичких абнормалности, као што су измењени 

глукокортикоид, адипокин, инсулин, лептин и инфламаторна сигнализација, који 

директно или индиректно утичу на контролу емоција и расположења (158). Дакле, 

узрочна веза између гојазности и депресије/анксиозности вероватно има и психолошке 

и биолошке компоненте. 

 

Здравствене импликације гојазности 

 
Од 1997. године, СЗО је гојазност сматрала глобалном епидемијом и великим 

јавноздравственим проблемом. Да би преокренули ову ситуацију, јавне власти, 

приватне институције и компаније, као и међународне организације промовишу 

кампање превенције и лечења усмерене на физичку активност и навике у исхрани, 

пошто су оба главна фактора ризика у превенцији незаразних болести (159-161). 

Број потенцијалних здравствених последица је повезан са вишком телесне масти 

током година раста и без ефикасне интервенције, ризик од лошег здравља ескалира 

током одраслих година. Здравствени проблеми могу укључивати КВБ и метаболичке, 

гастроинтестиналне, плућне, ортопедске, неуролошке, психолошке и социјалне 

поремећаје. Поједини аутори су упућивали на груписање фактора ризика у овој 

популацији (162, 163). 

Поред краткорочних и дугорочних физичких здравствених проблема, гојазна 

деца и адолесценти ће вероватно имати и лошије психолошко и социјално здравље од 

својих вршњака са нормалном тежином (ниско самопоштовање и самопоимање, смањен 

квалитет живота, депресија и социјална дискриминација) (164-166). 

Сви системи тела могу бити погођени гојазношћу у кратком, средњем или 

дужем року, у зависности од старости и тежине гојазности. Важно је да се 

компликације процењују у детињству и лече заједно са гојазношћу како би се спречило 

даље напредовање (167). 

Гојазност у детињству може негативно да утиче на скоро сваки органски систем 

и често има озбиљне последице, укључујући хипертензију, дислипидемију, инсулинску 

резистенцију, предијабетес, дијабетес типа 2 (Т2ДМ), болест масне јетре и 

психосоцијалне компликације. Генерално, коморбидитети педијатријске гојазности 

могу се груписати у физичке и психосоцијалне категорије (168). 

Такође је приметно да телесна маст и специфични депо где се складишти масно 

ткиво (висцерално наспрам поткожног) могу допринети кардиометаболичким 

здравственим ризицима код деце и адолесцената. Постоји више студија које указују да 

је 
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висцерално масно ткиво посебно предиктивно за коморбидитете као што су инсулинска 

резистенција, хипертензија и стеатоза јетре (169). 

Преваленција коморбидитета повезаних са гојазношћу је у порасту упоредо са 

све већом преваленцијом педијатријске гојазности. Захваљујући секуларним 

трендовима педијатријске гојазности, од касних 1980-их, дијабетес типа 2 ( Т2ДМ) се 

трансформисао из болести за које је историјски познато да погађа само одрасле, у 

озбиљан педијатријски проблем јавног здравља који погађа децу од 6 година (170-173). 

Гојазност такође изазива промене у другим хормонским системима. Старост 

почетка пубертета наставља да се смањује, посебно код Афроамериканаца. Ово се 

делимично приписује прекомерној исхрани и повећаним вредностима БМИ у овој 

популацији (174). 

Често се сусрећу аберације у функцији штитасте жлезде јер већина лекара 

проверава прекомерну телесну тежину/гојазну децу на функцију штитне жлезде. 

Повишене концентрације тиреостимулирајућег хормона (TSH) у вези са нормалним или 

благо повишеним нивоима слободног тироксина (Т4) и/или слободног тријодотиронина 

(Т3) конзистентно су пронађене код гојазних, али механизми који леже у основи ових 

хормонских промена штитне жлезде су још увек нејасни (175). 

Кардиоваскуларни коморбидитети укључују хипертензију, дислипидемију и 

ризик од коронарне болести срца код одраслих. Лонгитудиналне епидемиолошке 

студије су показале да су фактори ризика у детињству, као што су гојазност и 

дислипидемија, предиктори кардиоваскуларних болести одраслих (176). 

Гастроинтестинални коморбидитети укључују неалкохолну масну болест јетре, 

неалкохолни стеатохепатитис, цирозу и холелитијазу (177). Неалкохолнa маснa болест 

јетре, је постала најчешћи узрок хроничне болести јетре код деце у САД, упоредо са све 

већом учесталошћу гојазности. Она представља масну инфилтрацију јетре у одсуству 

конзумирања алкохола. Обухвата низ озбиљности, од благе стеатозе до неалкохолне 

масне болести јетре, што на крају може довести до узнапредовале фиброзе, цирозе и 

хепатоцелуларног карцинома. Инсулинска резистенција се често идентификује и код 

одраслих и код деце са неалкохолном масном болешћу јетре (178). 

Плућни коморбидитети укључују опструктивну апнеју у сну и 

хиповентилациони синдром гојазности (179). Гојазна деца имају до шест пута већу 

вероватноћу да имају опструктивну апнеју у сну од мршаве деце. Синдром 

опструктивне апнеје у сну је поремећај дисања током спавања који карактерише 

продужена делимична опструкција горњих дисајних путева и/или интермитентна 

потпуна опструкција (опструктивна апнеја) која ремети нормалну вентилацију током 

спавања и такође нарушава нормалне обрасце спавања. Симптоми укључују уобичајено 

(ноћно) хркање, поремећен сан и дневне неуробихејвиоралне проблеме. Може доћи до 

дневне поспаности (180). Опструктивна апнеја у сну је независно повезана са развојем 

хипертензије, кардиоваскуларних болести, поремећаја понашања и лошим школским 

успехом код деце (181). Преваленција астме је такође повећана код гојазне деце. 

Ортопедске компликације обухватају чешће преломе. Постоје докази да деца са 

прекомерном тежином имају већу учесталост прелома (182). 

Неуролошке компликације укључују идиопатску интракранијалну хипертензију, 

поремећај који се обично манифестује главобољом и замагљеним видом, а 

дијагностикује се присуством папиледема и повишеног интракранијалног притиска у 

одсуству инфективних, васкуларних или структуралних узрока. Може довести до 

слепила код чак 
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10% пацијената, посебно ако се не препозна или не лечи на време (183). Ризик од 

идиопатске интракранијалне хипертензије није повезан са степеном гојазности и 

повећан је чак и код особа које су само 10% изнад идеалне телесне тежине (184). 

Када су у питању дерматолошке компликације, гојазност мења кожну баријеру, 

може изазвати кожне манифестације и погоршати постојеће кожне болести попут 

псоријазе (185, 186). Гојазност је такође повезана са хиперандрогенизмом код жена и 

девојчица, промовишући акне вулгарис, хирзутизам и андрогену алопецију. Поред тога, 

постоји патогена повезаност између гојазности и псоријазе: ослобађање 

проинфламаторних фактора из масног ткива доводи до погоршања псоријазе; приказана 

је повезаност између тежине псоријазе и нивоа БМИ. Гојазност промовише инфекције 

коже као што је еризипел (187). 

Психосоцијалне компликације укључују незадовољство телом, симптоме 

депресије, губитак контроле у исхрани, нездраво и екстремно понашање у контроли 

тежине, нарушене друштвене односе и смањен квалитет живота у вези са здрављем. 

Ово су стања која показују малу до умерену повезаност са гојазношћу деце и 

адолесцената. Компликације са занемарљивим до малим асоцијацијама укључују ниско 

самопоштовање, клинички значајну депресију (дијагностичке тежине, повезана са 

значајним стресом и/или оштећењем, или укључујући озбиљну симптоматологију), 

покушаје самоубиства и поремећаје у исхрани (188-190). Додатне компликације које се 

манифестују у каснијем животу укључују смањење образовних и финансијских 

достигнућа. Како је медицинско окружење често прва тачка контакта за породице, 

педијатри су кључни у идентификацији и упућивању деце са психолошким 

компликацијама (191). 

Стигма тежине се односи на друштвену девалвацију особе јер има прекомерну 

тежину или гојазност и укључује негативне стереотипе да су појединци лењи и немају 

мотивацију и снагу воље да побољшају здравље. Већа телесна маса је повезана са 

већим степеном стигме тежине, иако су лонгитудиналне студије показале да су везе 

између стигме тежине и БМИ двосмерне. Стереотипи се манифестују на различите 

начине, доводећи до дискриминације и друштвеног одбацивања, често изражених као 

задиркивање, малтретирање и виктимизација заснована на тежини код деце и 

адолесцената. Телесна тежина доследно се наводи да је то најчешћи разлог 

задиркивања и малтретирања код деце и адолесцената, при чему је четвртина до 

половина младих пријавила да су малтретирани на основу њихове телесне тежине. 

Родитељи и здравствени радници такође могу бити извори стигме тежине. Стигма 

тежине повезана је са лошим менталним здрављем, поремећеним друштвеним развојем 

и образовањем и ангажовањем у поремећеном понашању у исхрани, укључујући 

преједање. Забрињавајуће је да млади који су искусили задиркивање или малтретирање 

у вези са телесном тежином имају веће стопе самоповређивања и суицидалности у 

поређењу са вршњацима исте тежине који се нису осећали стигматизовано (192, 193). 

 

Eкoномске импликације гојазности 

 
Поред свих претходно набројаних разлога за јављање гојазности и здравствених 

последица гојазности, да би се схватиле праве размере проблема које представља 

гојаазност, односно да би стекли што је могуће реалнију слику шта гојазност 

представља морамо узети у обзир и економске последице предгојазности и гојазности 

кроз директне и 
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индиректне трошкове, односно трошкове појединца, здравственог система и друштава 

у целини.У анализи трошкова и економског значаја гојазности посебан проблем прави 

да се студије разликују по методологији, што отежава поређење међу студијама и 

добијању реалније слике о економском значају гојазности. Економски утицај/значај се 

према 

„Ocunogbe“ и сарадницима израчунава на основу “приступа трошкова болести”, 

односно на основу директних и индиректних трошкова. У директне трошкове су 

укључени медицински и немедицински трошкови. Директни медицински трошкови су 

израчунати на основу формуле тоталних здравствених трошкова земље и пропорције 

здравствених расхода који се приписују предгојазности и гојазности у тој земљи и они 

се множе. Немедицински директни трошкови су економски трошкови, који произилазе 

из процеса тражења формалне здравствене заштите као што су трошкови путовања за 

пацијенте (амбуланата, болница/хоспитализација) и њихову пратњу (194-196). 

 

Индиректни трошкови укључују економске губитке од: 

1. Преране смрти (смрти која се могла избећи) 

2. Материјалних губитака повезаних са смањеном продуктивношћу 

1) изостанак са посла (апсентизам) 

2) смањене продуктивности на послу (презентизам) 

 

Највећи проценат индиректних трошкова (2/3) је повезана са прераном смрти. 

Уколико би посматрали трошкове нпр.да је у питању острво које се налази у мору, 

онда би директни трошкови били видљиви део острва, а индиректни трошкови онај 

невидљиви који се налази испод површине воде. Према „Ocunogbe“ и сарадницима 

трошкови предгојазности и гојазности у 161 земљи су просечно 2,19 % бруто домаћег 

производа (БДП). Индиректни трошкови имају знатно већи утицај на БДП у односу на 

директне трошкове. Уколико се тренутни трендови наставе, предвиђа се пораст 

трошкова на просечно 3,29% пројектованог БДП у 2060. години, при чему би највећи 

пораст требао да буде у земљама са нижим ресурсима. Према претходно наведеној 

студији за 2019. годину највише директне и индиректне трошкове имају земље са 

највишим економским стандардом (1545,52 милијарде долара), уколико се трошкови 

рачунају према СЗО регионима најзахваћенији су региони Америке и Европе у 

тоталним трошковима (985,99 милијарди долара и 619,99 милијарди долара) (194). 

 

Процењени трошкови предгојазности и гојазности у 2019. години по глави 

становника према приходовној групи су се кретали од 6 америчких долара у земљама 

са ниским приходом до 1546 долара са високим приходом. Утицај предгојазности и 

гојазности према проценту губитака просечно 2,19% међу земљама на глобалном нивоу 

са распоном од 0,87% БДП-а у земљама са ниским приходом до 2,46% са високим 

приходом. Уколико се трошкови рачунају према СЗО регионима трошкови по глави 

становника крећу се од 20 долара у Афричком региону на 872 УСД у Америчком 

региону, и као проценат БДП-а у распону од 1,12% у Афричком региону на 2,99% у 

Америчком региону. Уколико се трошкови рачунају према СЗО регионима 

најзахваћенији регион у 2060. години ће бити регион Западног Пацифика који ће 

претећи регион Америке и Европе који су данас најзахваћенији (194). 
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Будући економски утицаји предгојазности и гојазности 

 
Према пројекцијама за 2060. годину 3,29 % пројектованог БДП ће се користити 

за збрињавање предгојазности и гојазности са распоном од 1,38% у земљама са ниским 

приходом до 3,80% у земљама са високим приходом и са 2,11% у Афричком региону до 

5,41% у региону Источног Медитерана. Између 2020. и 2060. године, предвиђа се да ће 

се економски значај предгојазности и гојазности повећати за 3 пута у земљама са 

високим стандардом, до ће се повећати за 23 пута у земљама са горњим средњим 

стандардом 

Према СЗО регионима,између 2020. и 2060. очекује се да ће се економски утицај 

повећати за више од два пута у Европском региону и чак 26 пута у региону Западног 

Пацифика (194). 

 

Према пројекцијама за 2060. годину укупан процента предгојазних и гојазних 

особа у Србији ће порасти са 54,8% из 2019 године на 82,1% . Код одраслих мушакраца 

са 68,3% на 90,5%, а код одраслих особа женског пола са 54,1% на 72,9%. Пројекције 

укупног процента предгојазних и гојазних код деце и адолесцената су још лошије, код 

мушке популације деце и адолесцената преваленција ће порасти са 38,1% на 89,0%, а 

код деце и адолесцената женског пола са 25,6% на 79,5%. Слично томе су економске 

пројекције за 2060. годину у односу на 2019. годину где се наводи вишеструки пораст 

директних медицинских трошкова, као и индиректних трошкова (преране смтри, 

апсентизма, презентизма), укупних трошкова, трошкова према глави становника и 

повећања трошкова у односу на БДП са 3,51% у 2019. години на 4,40% укупног БДП у 

2060.години (194). 

Према пројекцијама уколико би се ниво предгојазности и гојазности задржао на нивоу 

из 2019. године онда би годишња уштеда износила 2,2 трилиона долара. 

Према проценама наведеним у Светском Атласу гојазности за 2023. годину 

прекомерна тежина и гојазност би могло коштати глобалну економију преко 4 трилиона 

америчких долара потенцијалног прихода 2035. године, што би било око 3% тренутног 

глобалног бруто домаћег производ (197). Гојазност у детињству намеће економске 

изазове за децу и њихове родитеље/старатеље као и земљу. Као и код одраслих постоје 

директне економске последице гојазности (медицински и немедицински трошкови), као 

и индиректне као последица изостанка са посла родитеља/старатеља или ниже 

продуктивности због бриге о болесној деци. Предгојазност и гојазност у детињству 

могу се настави и у одраслом добу што доводи до већих трошкова у односу на децу која 

нису гојазна што су показале студије спроведене у Сједињеним Државама и Немачкој 

(198). 
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2. ЦИЉЕВИ И ХИПОТЕЗЕ СТУДИЈЕ 

А. Главни циљеви 

 
1. Испитати преваленцу гојазности у популацији деце средњошколског узраста 

2. Испитати повезаност између социодемографских и соционоекономских 

карактеристика и гојазности код деце средњошколског узраста 

3. Испитати повезаност између стилова живота, детерминанти здравља (навике у 

исхрани, физичка активност, начин на који проводи слободно време, конзумирање 

цигарета, алкохола, психоактивних супстанци, употребе лекова) и гојазности код 

деце средњошколског узраста 

4. Испитати повезаност између коришћења здравствене заштите (ванболничке, 

болничке, приватне праксе) и гојазности код деце средњошколског узраста 

Б. Хипотезе испитивања 

 
1. Социодемографске и социоекономске карактеристике условљавају разлике у нивоу 

ухрањености деце средњошколског узраста 

2. Социодемографске и социоекономске карактеристике условљавају разлике у 

животним стиловима испитаника (навике у исхрани, физичка активност, начин на 

који проводи слободно време, конзумирање цигарета, алкохола, психоактивних 

супстанци, употребе лекова) 

3. Гојазни дечаци и девојчице су чешће физички неактивни, имају неадекватне навике 

у исхрани и више вредности артеријског крвног притиска. 

4. Гојазни средњошколци чешће конзумирају цигарете, алкохол, психоактивне 

супстанце и лекове 

5. Социодемографске и социоекономске карактеристике условљавају разлике у 

коришћењу здравствене заштите (ванболничке, болничке, приватне праксе) 

6. Постоји позитивна корелација између преваленције гојазности и коришћења 

здравствене заштите (ванболничке, болничке, приватне праксе) 

7. Средњошколци који своје здравље процењују као лоше чешће испољавају 

неадекватне навике у исхрани и физичкој активности и чешће конзумирају цигарете, 

алкохол, илегалне дроге и лекове. 
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3. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОД 

 

А. Врста студије 

 
Студија пресека. 

 

Б. Популација која се истражује 

 
Примарну циљну популацију чинила су сва лица старости 15-19 година. Као 

основа за анализу карактеристика ове старосне категорије становништва Србије 

коришћени су подаци из четвртог националног Истраживања здравља становништва 

спроведеног од 5. октобра до 30. децембра 2019. године.Реализовало га је 

Министарство здравља Републике Србије у сарадњи са Институтом за јавно здравље 

Србије „Др Милан Јовановић Батут“ и Републичким заводом за статистику. 

Истраживање је спроведено у складу са методологијом и инструментима Европског 

истраживања здравља-трећи талас (EHIS-wave 3) (199). Испитивање је урађено по типу 

студије пресека на територији Републике Србије и њиме није обухваћена популација 

која живи на територији АП Косово и Метохија. 

 

Укључујући критеријуми за студију: 

Старост испитаника, деца средњошколског узраста од 15-19 година. 

 

Искључујући критеријуми за студију: 

Из истраживања су искључена лица која живе у колективним домаћинствима и 

институцијама (студентски и ђачки домови, домови за децу и омладину ометену у 

развоју, домови за социјално угрожену децу, домови за пензионере, старе и изнемогле, 

домови за одрасле инвалиде, психијатријске установе, затвори, манастири, самостани и 

сл.), лица која не знају да читају и пишу, не схватају етичке принципе за учешће у 

студији и лица која су физички или ментално у неподобном стању да учествују у 

истраживању. 

 

В. Узорковање 

 
У истраживању је примењен стратификовани двоетапни узорак. Стратификација 

је извршена према типу насеља (градска и остала насеља) и географским областима 

(Београдски регион, Регион Војводине, Регион Шумадије и Западне Србије, Регион 

Јужне и Источне Србије). Попис становништва спроведен у Републици Србији 2011. 

године коришћен је као оквир за избор узорка. Планирано је да се овим истраживањем 

добију статистички поуздане оцене на нивоу Србије као целине, затим на нивоу четири 

региона: Београдски регион, Регион Војводине, Регион Шумадије и Западне Србије, 

Регион Јужне и Источне Србије, као и за популацију градских и осталих насеља. Као 

компромис између тражене прецизности оцена и трошкова спровођења истраживања 

одређена је величина узорка од 6.000 домаћинстава у којима се очекивало око 15.000 

чланова старости 15 и више година и око 1.500 деце старости од 5 до 14 година. При 
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израчунавању величине узорка деца старости од 5 до 14 година нису била узета у 

обзир. Одређено је да се у сваком пописном кругу изабере по10 домаћинстава. За сваки 

пописни круг била су предвиђена и резервна домаћинства у случају да велики број 

домаћинстава у пописном кругу одбије сарадњу. Дељењем укупног броја домаћинстава 

бројем домаћинстава у узорку по пописном кругу, израчунато је да је потребно 

изабрати 600 пописних кругова. Реализован је узорак од 5.114 домаћинстава у којима је 

било евидентирано укупно 15.621 лице, од којих 13.589 лица старости 15 и више година 

и 1.493 деце старости од 5 до 14 година (200). 

Истраживање је обављено током три месеца (октобар-децембар) 2019. године, у 

складу са препорукама Европског истраживања здравља-трећи талас, према којима 

период прикупљања података на терену мора трајати најмање три месеца, од којих бар 

један месец мора бити у периоду септембар-децембар, односно у јесен. 

Етички стандарди у Истраживању здравља становништва Србије усаглашени су 

са међународном Хелсиншком декларацијом (Declaration of Helsinki), као и 

законодавством Републике Србије (201). У циљу поштовања приватности субјеката 

истраживања и поверљивости информација прикупљених о њему, предузети су сви 

неопходни кораци у складу са Општом регулативом о заштити података личности 

(General Data Protection Regulation – GDPR), новим европским правним оквиром који 

прописује начин коришћења података о личности грађана, као и са националним 

Законом о заштити података о личности (202). Учесницима Истраживања достављен је 

штампани документ са информацијама о садржају и намени истраживања, обиму 

њихових права, укључујући телефон на који је могуће добити додатна објашњења или 

упутити евентуалну жалбу. Потписан информисани пристанак за учешће у 

истраживању добијен је од сваког испитаника. 

Сагласност за употребу свих извора података коришћених у истраживању 

добијена је од стране актуелних власника права, Института за јавно здравље Србије 

,,Др Милан Јовановић Батут”, а база података је службеним дописом уступљена 

Универзитету у Крагујевцу у сврху даљих истраживања. 

Инструмент истраживања су били стандардизовани упитници конструисани у 

складу са упитником Европског истраживања здравља (EHIS - European Health 

Interview Survey, wave3) (199), а који су прилагођени специфичностима нашег подручја 

(200). Коришћене су три врсте упитника и образац за мерење: 

1) инфопанел за домаћинство, који се користио за сакупљање информација о свим 

члановима домаћинства односно социјално-економским карактеристикама самог 

домаћинства; 

2) упитник за сваког члана домаћинства узраста 5 и више година (коришћене су две 

верзије овог упитника, једна за сваког одраслог члана домаћинства старости 15 и више 

година, и друга за свако дете и адолесцента узраста од 5 до 14 година који живе у 

домаћинству); 

3) упитник за самопопуњавање, који је самостално попуњавао сваки члан 

домаћинства узраста 15 и више година. Ова врста упитника се користила због 

осетљивости питања која се тичу употребе алкохола, дрога, сексуалног понашањаи 

другог, због чега нису била погодна за попуњавање методом лицем у лице. 

4) образац за објективни налаз мерења. 
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За прикупљање података коришћена су три начина: 

1) интервју „лицем у лице“ прикупљање одговора на питања у току вербалне 

комуникације између анкетара и испитаника, 

2) самопопуњавање упитника од стране испитаника без учешћа анкетара и 

3) мерење основних антропометријских карактеристика (висина и телесна маса) и 

крвног притиска. 

За процену физичке активности коришћен је Упитник о физичкој активности- 

Европског истраживања здравља (EHIS-PAQ-European Health Interview Survey-Physical 

ActivityQuestionnaire) (199). Овај упитник је специјално дизајниран за истраживања 

здравља становништва. Физичка активност је посматрана у три различита домена: 

физичка активност у слободно време, физичка активност на послу и физичка активност 

у вези са транспортом (ходање или вожња бицикла да би стигли до неког места). 

Mерење крвног притиска, телесне висине и телесне масе се вршило за све 

чланове домаћинства узраста 15 и више година. 

Телесна маса се мерила свим испитаницима, изузев особама које су биле 

непокретне или у инвалидским колицима, које су имале потешкоће да стоје усправно 

или стабилно или су биле теже од максималне тежине на скали ваге. За мерење телесне 

масе коришћена је електронска вага за медицинску употребу са децималном скалом. 

Телесна висина се мерила свим испитаницима изузев особама које су биле 

непокретне или у инвалидским колицима, које су имале потешкоће да стоје усправно и 

стабилно и које су биле више од максималне висине на скали висиномера. За мерење је 

коришћен подесиви висинометар СЕЦА (200). 

Артеријски крвни притисак је мерен свим испитаницима изузев особама које су 

имале ампутиране обе руке, гипс на обе руке, отворене ране на обе руке, малформације 

које нису дозвољавале да се поставе манжетне или застој лимфе на обе руке који је 

спречавао правилно постављање манжетне. Крвни притисак је мерен помоћу 

дигиталног мерача крвног притиска са три манжетне и адаптером за 230V Ri Champion 

N.За одређивање постојања повишеног крвног притиска(артеријске хипертензије) и 

потенцијалне артеријске хипертензије коришћени су подаци о систолном и дијастолном 

крвном притиску добијени мерењем, као и податак о томе да ли особа узима лекове за 

снижавање крвног притиска. Дијагноза артеријске хипертензије је постављена на 

основу три критеријума: систолни крвни притисак на мерењу ≥140 mmHg и/или 

дијастолни крвни притисак ≥90 mmHg и/или узимање лекове за хипертензију упоследње 

четири недеље. Испитаници који нису испуњавали наведене критеријуме су 

класификовани у категорију 

„нема хипертензију“ (200). 

Ниво ухрањености је процењен на основу индекса телесне масе (BMI), који је 

израчунат на основу измерених вредности телесне масе и висине по следећој формули: 

BMI = телесна маса (kg)/(телесна висина (m2)). На основу индекса телесне масе 

испитаници су сврстани у четири категорије: потхрањени (BMI<18,5 kg/m2 ), нормално 

ухрањени (BMI =18,5-24,9 kg/m2 ), предгојазни (BMI =25,0-29,9 kg/m2 ) и гојазни (BMI 

≥30 kg/m2) (18). У дечијем узрасту и код адолесцената индекс телесне масе (ИТМ)/Body 

Mass Index (BMI) се израчунава на исти начин као и код одраслих али је тумачење 

добијених вредности другачије. Из тог разлога се код деце и адолесцената користе 

графикони дати од стране CDC или СЗО који омогућавају превођење вредности ИТМ у 

перцентилне вредности за одређен пол и старост детета, па су сходно томе коришћени 

графикони CDC-а како би се добиле вредности у перцентилима. Према смерницама CDC 

категорија потхрањених има вредност <5 перцентила, нормално ухрањених 5-85 

перцентила, прекомерно ухрањених 85-95 перцентила и гојазних ≥ 95 перцентила (18). 
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Г. Варијабле које се мере у студији 

 
Независне варијабле: 

1. Социодемографске карактеристике (пол, породична структура, регион, индекс 

благостања) 

2. Стилови живота и детерминанте здравља (навике у исхрани, физичка активност, 

пушење, употреба алкохола, психоактивних супстанци, употреба лекова). Од навика 

у исхрани анализирани су редовност доручка, унос млека и млечних производа, рибе, 

дневни унос воћа и поврћа, врста хлеба, врста масноће која се најчешће користи за 
припремање хране, унос соли. Упитник је стандардизованог облика по приципу - food 

questionnaire, ратификован од стране Светске здравствене организације-WHO-специјално 

прилагођен овом истраживању које је спроведено 2019. године. 
3. Здравствено стање (самопроцена здравља; присуство хроничних болести; присуство 

симптома депресивности) 
4. Здравствена заштита (коришћење болничке здравствене заштите, коришћење 

ванболничке здравствене заштите и приватне праксе) 

5. Вредности параметара антропометријског мерења (телесна тежина, телесна висина) 

6. Вредности мерења артеријског притиска 

 

Зависна варијабла: 

Ниво ухрањености 

 

Д. Снага студије и величина узорка 

 
 

Методологијом Европског истраживања здравља–прорачуната је минимална 

ефективна величина узорка (199). Дефинисањем статистички репрезентативног узорка 

за истраживање здравља становништва, омогућен је прилив података из сва четири 

географска региона (Јужна и Источна Србија, Шумадија и Западна Србија, Београд, 

Војводина). Популација овог истраживања обухватала би све анкетиране особе 

старости од 15 до 19 година и износила би 739 испитаника (200). 
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Ђ. Статистичка обрада података 

 

За приказивање података коришћене су дескриптивне методе: табелирање, 

графичко приказивање, мере централне тенденције и мере варијабилитета. У 

статистичкој обради података, континуалне варијабле су презентоване као средња 

вредност ± стандардна девијација, а категоријске као пропорција испитаника са 

одређеним исходом. За поређење разлика између различитих група су коришћени Хи-

квадрат (χ2) тест, Кruskal-Wallisov тест за непараметријске податке, односно Studentov 

t-тест и анализа варијансе (ANOVA) za параметријске податке. Повезаност зависних 

варијабли и низа независних варијабли испитивала се биваријантном и 

мултиваријантном логистичком регресијом. Ризик се оцењивао помоћу величине OR 

(odds ratio), са 95% интервалом поверења. Статистички значајним сматрали су се сви 

резултати где је вероватноћа мања од 5% (p < 0,05). Сви статистички прорачуни 

урађени су помоћу комерцијалног, стандардног програмског пакета SPSS, верзија 20. 

(Тhe Statistical Package for Social Sciences software (SPSS Inc, version 20, Chicago, IL)). 



31  

 

 

 

4. РЕЗУЛТАТИ 

 
 
4.1. Основне карактеристике испитаника 

Истраживање је спроведено на узорку од 739 средњошколаца узраста 15-19 

година, при чему је било више испитаника мушког пола 54% наспрам девојчица 46%. 

Социодемографске и социоекономске карактеристике су приказане у табели 1. 

 
Табела 1. Социо-демографске и социо-економске карактеристике 

испитаника 
 

     

Варијабле Укупно 
 Пол  

Мушки Женски 

 n % n % n % 

Узраст (године)       

15 123 16,6 63 15,8 60 17,6 

16 152 20,6 85 21,3 67 19,2 

17 148 20,0 72 18,0 76 22,4 

18 177 24,0 98 24,6 79 23,2 

19 139 18,8 81 20,3 58 17,1 

Добне групе       

15-17 398 53,9 209 52,4 189 55,6 

18-19 341 46,1 190 47,6 151 44,4 

Регион       

Београдски регион 149 20,2 73 18,3 76 22,4 

Регион Војводине 170 23,0 93 23,3 77 22,6 

Регион Шумадије и Западне 

Србије 
256 34,6 139 34,8 117 34,4 

Регион Јужне и Источне 
Србије 

164 22,2 94 23,6 70 20,6 

Тип насеља       

градска насеља 420 56,8 233 58,4 187 55,0 

сеоска насеља 319 43,2 166 41,6 153 45,0 

Индекс благостања       

Најсиромашнији слој 391 52,9 212 53,1 179 52,6 

средњи слој 137 18,5 75 18,8 62 18,2 

најбогатији слој 211 28,6 112 28,1 99 29,1 
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Укупно 739 100 399 54,0 340 46,0 

 

 

4.2. Преваленција гојазности 

Aнализа дистрибуције испитаника према категоријама ухрањености, показала је 

да у испитиваној популацији 74,8% испитаника је са нормалном ухрањеношћу, 

предгојазно је 14,2%, гојазно 7,3% а потхрањено је 3,6% испитаника. 

 
Графикон 1. Дистрибуција испитаника према категоријама ухрањености 

 

 

 

 

 

 

 

 

Посматрано по полу дечаци су у већем проценту предгојазни (16%) и гојазни 

(10,3%), док су девојчице у већем проценту потхрањене (4,3%) и нормално ухрањене 

(80,2%). Постоји значајна повзаност између нивоа ухрањености и пола испитаника 

(χ2=12,954; р=0,005). 

 
Графикон 2. Дистрибуција испитаника према катеоријама ухрањености и 

полу 
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Посматрано по добним групама, млађи средњошколци су у већем проценту 

предгојазни (16,4%) и гојазни (8,8%) од старијих средњошколаца. Постоји повзаност 

између степена гојазности и добних група (χ2=9,106; р=0,028). 

 

Графикон 3. Нивои ухрањености према старосним групама 
 

 

 

 

 

Са старошћу испитаника се смањује учесталост предгојазних и гојазних 

средњошколаца. Постоји повзаност између степена гојазности и година испитаника 

(χ2=27,178; р=0,007) (Табела 2). 

АNOVA тест је показао да су разлике средњих вредности година старости 

између категорија ухрањености статистички значајне (р=0,003). Просечна старост 

испитаника 
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који припадају категорији гојазних је 16,79,±1,37 док је средња вредност броја 

година  нормално ухрањених 17,26±1,29.
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Графикон 4. Нивои ухрањености према годинама 
 

 

 

Средњошколци који припадају најсиромашнијим слојевима по индексу 

благостања су у већем проценту предгојазни (15,7%) и гојазни (8%). Нема повезаности 

између степена гојазности и Индекса благостања испитаника (χ2=3,016; р=0,807). 

 

Графикон 5. Нивои ухрањености према Индексу благостања 
 

Иако нема повезаности између степена гојазности и региона (χ2=14,077; 

р=0,120), средњошколци који потичу из региона Војводине су чешће предгојазни 

(20%), док су гојазни најчешће потицали из региона Јужне и Источне Србије (9,9%). 
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Графикон 6. Нивои ухрањености према региону 
 

У породицама деце где постоји присуство оба родитеља деца су најчешће била 

нормално ухрањена (77,3%), док су у некомплетним породицама деца чешће била 

гојазна (11,8%). Не постоји повeзаности између степена гојазности и типа домаћинства 

(χ2=4,895; р=0,557). 

 

Графикон 7. Нивои ухрањености према типу породице 
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Повезаност социодемографских карактеристика и новоа ухрањености је приказана у 

Табели 2. Од социодемографских карактеристика, статистичку значајност са нивоима 

ухрањености имале су следеће детерминанте: пол, узраст и добне групе. Значајно нижи 

проценат испитаника женског пола (12,1%) је у категорији предгојазних у односу на 

мушки пол (16,0%), док је 10,3% гојазних мушких средњошколаца и 3,5% 

средњошколаца женског пола. Просечна старост средњошколаца у предгојазној и 

гојазној групи је 16,8 

±1,4 година. Ако посматрамо број година средњошколаца, највећи проценат 

предгојазних средњошколаца имао је 16 година (22,8%), а гојазних 15 година (12,3%). 

Такође је пронађена статистичка значајност у односу на добне групе у нивоима 

ухрањености, па је већи број предгојазних и гојазних средњошколаца припадало добној 

групи од 15 до 17 година (16,4% и 8,8%). Највећи број испитаника и према полу и 

према годинама и добним групама је био нормално ухрањен. 

Табела 2. Социо-демографске карактеристике и новои ухрањености 
 

Нивои ухрањености 

Варијабла 
 

Потхрањеност 
Нормална 

ухрањеност 
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Пол          

мушки 10 3,1 225 70,5 51 16,0 33 10,3 
0,005 

женски 11 4,3 206 80,2 31 12,1 9 3,5 

Просечна старост ±SD 17,7±1,4 17,3±1,3 16,8±1,4 16,8±1,4 0,003 

Узраст (године)          

15 3 4,1 47 64,4 14 19,2 9 12,3  

16 1 0,8 86 67,7 29 22,8 11 8,7  

17 3 2,6 97 82,9 9 7,7 8 6,8 0,007 

18 7 4,9 111 77,6 17 11,9 8 5,6  

19 7 6,0 90 77,6 13 11,2 6 5,2  

Добне групе          

15-17 7 2,2 230 72,6 52 16,4 28 8,8 
0,028 

18-19 14 5,4 201 77,6 30 11,6 14 5,4 

Регион          

Београдски регион 6 7,0 69 80,2 8 9,3 3 3,5  

Регион Војводине 5 4,2 84 70,0 24 20 7 5,8  

Регион Шумадије и Западне 
Србије 

4 1,8 173 75,9 33 14,5 18 7,9 0,120 

Регион Јужне и Источне 
Србије 

6 4,2 105 73,9 17 2,0 14 9,9 
 

Тип домаћинства          

један родитељ са децом 2 5,9 25 73,5 3 8,8 4 11,8 
0,557 

оба родитеља са децом 10 4,1 187 77,3 31 12,8 14 5,8 



38  

остала домаћинства 9 3,0 219 73,0 48 16,0 24 8,0  

Индекс благостања          

сиромашни и најсиромашнији 12 3,7 235 72,5 51 15,7 26 8,0  

средњи слој 3 2,9 81 79,4 13 12,7 5 4,9 0,807 

богати и најбогатији 6 4,0 115 76,7 18 12,0 11 7,3  

Укупно 21 3,6 431 74,8 82 14,2 42 7,3  

 
 

Средњошколци су се изјашњавали да се за припрему хране у њиховим 

породицама најчешће користи уље 62%, док се свињска маст користи веома често у 

35,4% случајева. Биљна маст и путер се користе веома ретко (Графикон 8). 

 

Графикон 8. Која врста масноће се најчешће користи за припремање хране 
 

 

Није било значајне разлике у врсти масноће која се користи за припрему хране 

међу половима (χ2=7,206; р=0,125) (Табела 3). 

Табела 3. Врста масноће која се најчешће користи за припремање хране 

посматрано по полу 
 

Мушки пол Женски пол p 

 N % N %  

свињска маст 133 37,2 101 33,3  

путер 0 0,0 5 1,7  

биљна маст/маргарин 5 1,4 4 1,3 0,125 

уље 219 61,2 191 63,0  

не користим масноће 1 0,3 2 0,7  

 

Преко две трећине средњошколаца не досољава храну (67,1%), док храну 

досољава често сваки четврти средњошколац (23,3%), а увек сваки десети 

(9,7%). 
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Графикон 9. Да ли досољавате храну и поред тога што је со коришћена 

приликом спремања 
 

Није било разлике према полу у досољавању хране коју једу и поред тога што је 

со коришћена приликом спремања (χ2=0,925; р=0,630). 

 

Табела 4. Досољавање хране према полу 
 

Мушки пол  Женски пол p 

 N % N %  

да, увек пре него што пробам храну 36 9,8 30 9,6  

често, након што пробам храну 91 24,7 68 21,7 0,630 

никад/ретко 242 65,6 216 68,8  

 

Статистички значајна разлика постоји међу испитаницима када су у питању 

навике у редовности доручка код испитаника који потичу из различитих региона 

(χ2=36,630; р=0,000) и код испитаника из градских и сеоских средина (χ2=16,802; 

р=0,000). Средњошколци из градских средина редовније доручкују свакога дана 

(93,6%), као и средњошколци из региона Јужне и Источне Србије (94%). 

Средњошколци из Војводине најређе доручкују свакога дана (77%). Иако нема 

статистичке разлике средњошколци мушког пола чешће доручкују свакога дана (90,8%) 

у односу на девојчице (87,9%). Такође чешће свакога дана доручкују средњошколци 

који припадају најбогатијим породицама (94,2%), као и млађих узраста односно са 15 и 

16 година (89,7% и 94,7%). 
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Табела 5. Навике у редовности доручка 
 

Колико пута у току недеље 

доручкујете? 
сваког дана понекад никад р 

 N % N % N %  

Укупно 611 89,5 64 9,4 8 1,2  

Пол        

мушки 335 90,8 30 8,1 4 1,1 
0,466 

женски 276 87,9 34 10,8 4 1,3 

Узраст (године)        

15 78 89,7 6 6,9 3 3,4  

16 144 94,7 8 5,3 0 0,0  

17 121 89,0 15 11,0 0 0,0 0,078 

18 147 88,0 17 10,2 3 1,8  

19 121 85,8 18 12,8 2 1,4  

Добне групе        

15-17 343 91,5 29 7,7 3 0,8  

18-19 268 87,0 35 11,4 5 1,6 0,155 

Индекс благостања        

најсиромашнији 318 87,1 41 11,2 6 1,6  

средњи слој 115 89,1 13 10,1 1 0,8  

најбогатији слој 178 94,2 10 5,3 1 0,5 0,136 

Регион        

Београдски регион 128 91,4 12 8,6 0 0,0  

Регион Војводине 118 77,1 29 19 6 3,9  

Регион Шумадије и Западне 

Србије 
 

223 

 
93,3 

 
15 

 
6,3 

 
1 

 
0,4 

 

Регион Јужне и Источне 
Србије 

 
142 

 
94,0 

 
8 

 
5,3 

 
1 

 
0,7 

 
0,000 

Тип насеља        

градска насеља 365 93,6 23 5,9 2 0,5  

сеоска насеља 246 84,0 41 14,0 6 2,0 0,000 

 

Статистички значајна разлика постоји међу испитаницима када су у питању навике у 

редовности коришћења хлеба, у односу на пол (χ2=10,107; р=0,006), добне групе (χ2= 

8,913; р= 0,012) и код испитаника који потичу из различитих региона (χ2=31,810; 

р=0,000) и градских или сеоских средина (χ2=23,522 р=0,000). Хлеб свакога дана 

користе најчешће средњошколци из региона Јужне и Источне Србије (94,0%), као и 

средњошколци из градских средина (91,5%). 
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Табела 6. Редовност коришћења хлеба 
 

Колико често у 

исхрани користите 

хлеб? 

 

сваког дана 
 

понекад 
 

ника

д 

 
р 

 N % N % N %  

Пол        

мушки 332 90,0 33 8,9 4 1,1 
0,006 

женски 256 81,5 52 16,6 6 1,9 

Узраст (године)        

15 74 85,1 11 12,6 2 2,3  

16 141 92,8 10 6,6 1 0,7  

17 121 89,0 13 9,6 2 1,5 0,066 

18 133 76,9 32 19,2 2 1,2  

19 119 84,4 19 13,5 3 2,1  

Добне групе        

15-17 336 89,6 34 9,1 5 1,3 
0,012 

18-19 252 81,8 51 16,6 5 1,6 

Индекс благостања        

најсиромашнији 320 87,7 40 11,0 5 1,4  

средњи слој 112 86,8 14 10,9 3 2,3 0,335 

најбогатији слој 156 82,5 31 16,4 2 1,1  

Регион        

Београдски регион 116 82,9 19 13,6 5 3,6  

Регион Војводине 115 75,2 35 22,9 3 2,0  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
       

0,000 

215 90,0 22 9,2 2 0,8  

Регион Јужне и Источне 
Србије 

 

142 94,0 9 6,0 0 0,0  

        

Тип насеља        

градска насеља 357 91,5 31 7,9 2 0,5 
0,000 

сеоска насеља 231 78,8 54 18,4 8 2,7 

 

Када је у питању редовност конзумирања појединих група намирница, дистибуција 

изгледа овако: поврће или салату најчешће 4-6 пута недељно (74,4%), сокове 100% воће 

ређе од једном недељно (33,3%), слатка безалкохолна пића најчешће 1-3 пута недељно 

(35,0%), црвено месо најчешће 1-3 пута недељно (60,4%), бело месо најчешће 1-3 пута 

недељно (61,3%), риба или морски плодови ређе од једном недељно (48,3%) а затим 1-3 

пута недељно 38,4% и сухомеснате производе најчешће 1-3 пута недељно (34,8%). 
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Табела 7. Редовност конзумирања појединих група намирница 
 

 
Колико често једете 

следеће намирнице? 

 
једном или 

више пута 

дневно 

 
4-6 пута 

недељно 

 
1 -3 пута 

недељно 

 
ређе од 

једном 

недељно 

 
 

никада 

 N % N % N % N % N % 

поврће или салату 135 18,3 550 74,4 39 5,3 8 1,1 7 0,9 

сокови 100% воће 37 5,0 65 8,8 250 33,8 246 33,3 141 19,1 

слатка безалк. пића 128 17,3 154 20,8 259 35,0 134 18,1 64 8,7 

црвено месо 42 5,7 186 25,2 446 60,4 52 7,0 13 1,8 

бело месо 39 5,3 231 31,3 453 61,3 16 2,2 0,0 0,0 

риба или морски 
плодови 

11 1,5 34 4,6 284 38,4 357 48,3 53 7,2 

сухомеснати производи 172 23,3 230 31,1 257 34,8 63 8,5 17 2,3 

 

Индекс благостања, регион и тип насеља су показали статистички значајну 

разлику када је у питању конзумирање воћа код наших испитаника, (изузимајући сокове 

направљене цеђењем воћа или од концентрата воћа). Средњошколци из најбогатијих 

породица (41,2%), из Београда (47,7%) и сеоских средина (43,3%) су чешће 

конзумирали воће једном или више пута дневно у односу на друге средњошколце. 

 

Табела 8. Конзумирање воћа, изузимајући сокове направљене цеђењем воћа или 

од концентрата воћа према социодемографским карактеристикама испитаника 
 

 

Конзумирање воћа, 
изузимајући сокове 

направљене цеђењем 

воћа или од 
концентрата воћа 

 
једном или 

више пута 

дневно 

 
 

4-6 пута 
недељно 

 
 

1 -3 пута 
недељно 

 
ређе од 

једном 

недељно 

 

 
никада 

 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 113 28,3 122 30,6 146 36,6 17 4,3 1 0,3 
0,257 

женски 120 35,3 104 30,6 104 30,6 11 3,2 1 0,3 

Узраст (године)            

15 31 34,1 27 29,7 27 29,7 5 5,5 1 1,1  

16 55 33,5 46 28,0 53 32,3 10 6,1 0 0,0 0,275 

17 48 33,6 53 37,1 39 27,3 3 2,1 0 0,0  
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18 50 27,6 58 32,0 66 36,5 6 3,3 1 0,6  

19 49 30,6 42 26,3 65 40,6 4 2,5 0 0,0  

Добне групе            

15-17 134 33,7 126 31,7 119 29,9 18 4,5 1 0,3 
0,149 

18-19 99 29,0 100 29,3 131 38,4 10 2,9 1 0,3 

Индекс благостања            

Најсиромашнији слој 113 28,9 125 32,0 132 33,8 20 5,1 1 0,3  

средњи слој 33 24,1 56 40,9 43 31,4 4 2,9 1 0,7 0,001 

најбогатији слој 87 41,2 45 21,3 75 35,5 4 1,9 0 0,0  

Регион            

Београдски регион 71 47,7 41 27,5 35 23,5 2 1,3 0 0,0  

Регион Војводине 56 32,9 46 27,1 60 35,3 7 4,1 1 0,6  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
60 23,4 92 35,9 90 35,2 13 5,1 1 0,4 0,001 

Регион Јужне и 

Источне Србије 
46 28,0 47 28,7 65 39,6 6 3,7 0 0,0 

 

Тип насеља            

градска насеља 106 27,2 139 35,6 125 32,1 19 4,9 1 0,3 
0,000 

сеоска насеља 127 43,3 87 29,7 69 23,5 9 3,1 1 0,3 

 

 

 

Када је у питању конзумирање поврћа или салате, изузимајући кромпир и сокове 

направљене од свежег поврћа постоји статистички значајна разлике између испитаника 

у односу на индекс благостања (χ2=19,056; p=0,006) и регион (χ2=27,085; p=0,008). 

 
Табела 9. Конзумирање поврћа или салате, изузимајући кромпир и сокове 

направљене од свежег поврћа према социодемографским 

карактеристикама испитаника 
 

Конзумирање поврћа 

или салате, 

изузимајући кромпир 

и сокове направљене 

од свежег поврћа 

 
једном или 

више пута 

дневно 

 
 

4-6 пута 
недељно 

 
 

1 -3 пута 
недељно 

 
ређе од 

једном 

недељно 

 

 
никада 

 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 158 39,6 112 28,1 113 28,3 12 2,0 4 1,0 
0,740 

женски 142 41,8 101 29,7 88 25,9 6 1,8 3 0,9 

Узраст (године)            

15 44 48,4 24 26,4 19 20,9 2 2,2 2 2,2  

16 65 39,6 47 28,7 47 28,7 5 3,0 0 0,0 
0,566 

17 63 44,1 39 27,3 34 23,8 5 3,5 2 1,4 

18 72 39,8 52 28,7 51 28,2 3 1,7 3 1,7  



44  

19 56 35,0 51 31,9 50 31,3 3 1,9 0 0,0  

Добне групе            

15-17 172 43,2 110 27,6 100 25,1 12 3,0 4 1,0 
0,347 

18-19 128 37,5 103 30,2 101 29,6 6 1,8 3 0,9 

Индекс благостања            

Најсиромашнији слој 139 35,5 118 30,2 119 30,4 10 2,6 5 1,3  

средњи слој 55 40,1 51 37,2 28 20,4 2 1,5 1 0,7 0,006 

најбогатији слој 106 50,2 44 20,9 54 25,6 6 2,8 1 0,5  

Регион            

Београдски регион 77 51,7 47 31,5 22 14,8 1 0,7 2 1,3  

Регион Војводине 60 35,3 49 28,8 55 32,4 4 2,6 2 1,2  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
92 35,9 80 31,3 72 28,1 9 3,5 3 1,2 0,008 

Регион Јужне и 

Источне Србије 
71 43,3 37 22,6 52 31,7 4 2,4 0 0,0 

 

Тип насеља            

градска насеља 162 41,6 117 30,1 94 24,2 13 3,3 3 0,8 
0,130 

сеоска насеља 136 46,6 96 32,9 51 17,5 5 1,7 4 1,4 

 

 

Када је у питању конзумирање сокова од 100% чистог воћа или поврћа статистички 

значајнa разликa постоји између испитаника у односу на њихов индекс благостања 

(χ2=19,056, p=0,015). 

 

Табела 10. Конзумирање сокова од 100% чистог воћа или 

поврћа према социодемографским 

карактеристикама испитаника 
 

Конзумирање сокова 

од 100% чистог воћа 

или поврћа 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 
недељно 

1 -3 пута 
недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
никада 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 21 5,3 40 10,0 121 30,3 138 34,6 79 19,8 
0,246 

женски 16 4,7 25 7,4 129 37,9 108 31,8 62 18,2 

Узраст (године)            

15 4 4,4 5 5,5 33 36,3 28 30,8 21 23,1  

16 8 4,9 19 11,6 46 28,0 56 34,1 35 21,3  

17 12 8,4 15 10,5 49 34,3 46 32,2 21 14,7 0,315 

18 10 5,5 13 7,2 57 31,5 65 35,9 36 19,9  

19 3 1,9 13 8,1 65 40,6 51 31,9 28 17,5  

Добне групе            

15-17 24 6,0 39 9,8 128 32,2 130 32,7 77 19,3 0,458 



45  

18-19 13 3,8 26 7,6 122 35,8 116 34,0 64 45,4  

Индекс благостања            

Најсиромашнији слој 14 3,6 29 7,4 119 30,4 136 34,8 93 23,8  

средњи слој 10 7,3 15 10,9 48 35,0 45 32,8 19 13,9 0,015 

најбогатији слој 13 6,2 21 10,0 83 39,3 65 30,8 29 13,7  

Регион            

Београдски регион 8 5,4 18 12,1 50 33,6 42 28,2 31 20,8  

Регион Војводине 9 5,3 15 8,8 54 31,8 55 22,4 37 21,8  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
9 3,5 15 5,9 98 38,3 90 35,2 44 17,2 0,367 

Регион Јужне и 

Источне Србије 
11 6,7 17 10,4 48 29,3 59 36,0 29 17,7 

 

Тип насеља            

градска насеља 19 4,9 32 8,2 116 29,8 149 38,3 73 18,8  

сеоска насеља 16 5,5 33 11,3 78 26,7 97 33,2 68 23,3 0,270 

 

 

Када је у питању конзумирање слатких безалкохолних пића статистички 

значајне разлике има између испитаника у односу на њихове социодемографске 

карактеристике када је у питању пол (χ2=9,610; p=0,048) индекс благостања 

(χ2=22,523; p=0,004), регион из кога потичу (χ2=31,788; р=0,001). Наиме, 

средњошколци из региона Јужне и Источне Србије (23,2%) чешће од средњошколаца из 

других региона конзумирају слатка безалкохолна пића једном или више пута дневно, 

следи регион Војводине (19,4%). 

 

Табела 11. Конзумирање слатких безалкохолних пића према 

социодемографским карактеристикама 

испитаника 
 

Конзумирање слатких 

безалкохолних пића 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 

недељно 

1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
никада 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 84 21,1 82 20,6 128 32,1 73 18,8 32 8,0 
0,048 

женски 44 12,9 72 21,2 131 38,5 61 17,9 32 9,4 

Узраст (године)            

15 17 19,5 21 24,1 26 29,9 16 18,4 7 8  

16 33 21,7 32 21,1 43 28,3 28 18,4 16 10,5  

17 25 18,4 32 23,5 50 36,8 17 12,5 12 8,8 0,357 

18 31 18,6 35 21 43 25,7 47 28,1 11 6,6  

19 22 15,6 34 24,1 41 29,1 26 18,4 18 12,8  

Добне групе            

15-17 75 18,8 85 21,4 142 35,7 61 15,3 35 8,8 0,274 
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18-19 53 15,5 69 20,2 117 34,3 73 21,4 29 8,5  

Индекс благостања            

Најсиромашнији слој 84 21,5 84 21,5 138 35,3 61 15,6 24 6,1  

средњи слој 17 12,4 28 20,4 47 34,3 34 24,8 11 8,0 0,004 

најбогатији слој 27 12,8 42 19,9 74 35,1 39 18,5 29 13,7  

Регион            

Београдски регион 22 14,8 31 20,8 46 30,9 24 16,1 26 17,4  

Регион Војводине 33 19,4 37 21,8 57 33,5 32 18,8 11 6,5  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
35 13,7 47 18,4 99 38,7 53 20,7 22 8,6 0,001 

Регион Јужне и 

Источне Србије 
38 23,2 39 23,8 57 34,8 25 15,2 5 3,0 

 

Тип насеља            

градска насеља 73 18,7 86 22,1 126 32,3 78 20 27 6,9  

сеоска насеља 55 18,8 68 23,2 77 26,3 56 19,1 37 12,6 0,091 

 

 

Када је у питању конзумирање црвеног меса статистички значајне разлике има између 

испитаника у односу на њихове социодемографске карактеристике, између полова 

(χ2=15,964, p=0,004), индекса благостања (χ2=15,591, p=0,049) и регион из кога потичу 

(χ2=44,039; р=0,000). Наиме, средњошколци из региона Београда чешће од 

средњошколаца из других региона конзумирају црвено месо једном или више пута 

дневно (7,4%), док 1-3 пута недељно најчеће то чине испитаници из региона Војводине 

(67,2%) (Табела 12). 

 

Табела 12. Конзумирање црвеног меса према социодемографским 

карактеристикама испитаника 
 

Конзумирање црвеног 

меса 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 

недељно 

1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
никада 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 31 7,8 112 28,1 230 57,6 20 5,0 6 1,5 
0,003 

женски 11 3,2 74 21,8 216 63,5 32 9,4 7 2,1 

Узраст (године)            

15 4 4,6 21 24,1 53 60,9 6 6,9 3 3,4  

16 11 7,2 44 28,9 83 54,6 11 7,2 3 2  

17 10 7,4 33 24,4 78 57,8 11 8,1 3 2,2 0,956 

18 11 6,6 47 28,1 9 55,7 15 9 1 0,6  

19 5 3,5 41 29,1 83 58,9 9 6,4 3 2,1  

Добне групе            

15-17 25 6,7 98 26,2 214 57,2 28 7,5 9 2,4  

18-19 16 5,2 88 28,6 176 57,1 24 7,8 4 1,3 0,721 
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Индекс благостања            

Најсиромашнији слој 25 6,4 85 21,7 243 62,1 33 8,4 5 1,3  

средњи слој 5 3,6 47 34,3 78 56,9 3 2,2 4 2,9  

најбогатији слој 12 5,7 54 25,6 125 59,2 16 7,6 4 1,9 0,049 

Регион            

Београдски регион 11 7,4 58 38,9 74 49,7 1 0,7 5 3,4  

Регион Војводине 8 4,7 26 15,3 115 67,6 17 10,0 4 2,4  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
12 4,7 67 26,2 157 61,2 16 6,3 4 1,6 0,000 

Регион Јужне и 
Источне Србије 

11 6,7 35 21,3 100 61,0 18 11,0 0 0 
 

Тип насеља            

градска насеља 22 5,7 102 26,2 227 58,4 34 8,7 4 1  

сеоска насеља 19 6,5 84 28,7 163 55,6 18 6,1 9 3,1 0,206 

 
 

Када је у питању конзумирање белог меса нема статистички значајне разлике између 

испитаника у односу на њихове социодемографске карактеристике, осим када је у 

питању регион (р=0,007). Средњошколци из региона Београда чешће од 

средњошколаца из других региона конзумирају бело месо 4-6 пута недељно (42,3%), док 

испитаници из региона Војводине дупло ређе конзумирају бело месо (21,8%) (Табела 

13). 

 

Табела 13. Конзумирање белог меса према социодемографским 

карактеристикама     испитаника 
 

Конзумирање белог 

меса 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 

недељно 

1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
 

 
р 

 

 N % N % N % N %  

Пол          

мушки 26 6,5 123 30,8 240 60,2 10 2,5 0,358 

женски 13 3,8 108 31,8 213 62,2 6 1,8  

Узраст (године)          

15 4 4,6 26 29,9 54 62,1 3 3,4  

16 9 5,9 59 38,8 78 51,3 6 3,9  

17 6 4,4 40 29,6 85 63 4 3 0,454 

18 12 7,2 62 37,1 92 55,1 1 0,6  

19 7 5,0 44 31,2 88 62,4 2 1,4  

Добне групе          

15-17 20 5,0 125 31,4 240 60,3 13 3,3  

18-19 19 5,6 106 31,3 213 62,5 3 0,9 0,166 
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Индекс благостања          

најсиромашнији 20 5,5 109 29,0 225 61,8 10 2,7  

средњи слој 6 4,7 52 40,3 66 51,2 5 3,9  

најбогатији слој 12 6,3 70 37,0 106 56,1 1 0,5 0,120 

Регион          

Београдски регион 11 7,4 63 42,3 73 49,0 2 1,3  

Регион Војводине 7 4,1 37 21,8 122 71,8 4 2,4  

Регион Шумадије и 

Западне Србије 
8 3,5 82 32,0 159 62,1 6 2,3 0,007 

Регион Јужне и Источне 
Србије 

12 7,3 49 29,9 99 60,4 4 2,4 
 

Тип насеља          

градска насеља 20 5,1 131 33,7 228 58,6 10 2,6  

сеоска насеља 18 6,1 100 34,1 169 57,7 6 2 0,912 

 
 

Када је у питању конзумирање рибе или морских плодова статистички значајне разлике 

има између испитаника у односу на њихове социодемографске карактеристике, када су 

у питању индекс благостања (χ2= 27,198; p=0,001) и регион из кога потичу, где је 

анализом података добијена статистички значајна разлика (χ2= 39,431; р=0,000). Наиме, 

средњошколци из региона Београда чешће од средњошколаца из других региона 

конзумирају рибу или морске плодове 1 -3 пута недељно (43,0%), док ређе од једном 

недељно рибу или морске плодове конзумирају средњошколци из региона Јужне и 

Источне Србије (62,2%). 

 

Табела 14. Конзумирање рибе или морских плодова према 

социодемографским карактеристикама испитаника 
 

Конзумирање рибе 

или морских плодова 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 

недељно 

1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
никада 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 7 1,8 17 4,3 147 36,8 203 50,9 25 6,3 
0,497 

женски 4 1,2 17 5,0 137 40,3 154 45,3 28 8,2 

Узраст (године)            

15 1 1,1 4 4,6 32 36,8 41 47,1 9 10,3  

16 2 1,3 15 9,9 46 30,3 79 52 10 6,6  

17 1 0,7 2 1,5 48 35,6 75 55,6 9 6,7 0,350 

18 4 2,4 4 2,4 55 32,9 91 54,5 13 7,8  

19 2 1,4 9 6,4 47 33,3 71 50,4 12 8,5  
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Добне групе            

15-17 4 1,1 21 5,6 126 33,7 195 52,1 28 7,5  

18-19 6 1,9 13 4,2 102 33,1 162 52,6 25 8,1 0,827 

Индекс благостања            

најсиромашнији 8 2,0 11 2,8 138 35,3 202 51,7 32 8,2  

средњи слој 0 0 11 8,0 43 31,4 70 51,5 13 9,5  

најбогатији слој 3 1,4 12 5,7 103 48,8 85 40,3 8 3,8 0,001 

Регион            

Београдски регион 3 2,0 12 8,1 64 43,0 64 43,0 6 4,0  

Регион Војводине 3 1,8 5 2,9 59 34,7 83 48,8 20 11,8  

Регион Шумадије и 
Западне Србије 

4 1,6 11 4,3 107 41,8 108 42,2 26 10,2 0,000 

Регион Јужне и 
Источне Србије 

1 0,6 6 3,7 54 32,9 102 62,2 1 0,6 
 

Тип насеља            

градска насеља 4 1 17 4,4 131 33,7 210 54 27 6,9  

сеоска насеља 10 1,5 34 5 228 33,4 357 52,3 53 7,8 0,532 

 

 

Када је у питању конзумирање прерађевина од меса/сухомеснатих производа има 

статистички значајне разлике између испитаника у односу на пол (χ2=9,727; p=0,045) и 

регион (χ2=29,451; p=0,003) када посматрамо њихове социодемографске 

карактеристике. Средњошколци из региона Војводине у 31,8% конзумирају 

прерађевине од меса/сухомеснатих производа једном или више пута дневно, а 11,7% 

средњошколаца из региона Шумадије конзумира ређе од једном недељно. 
 

Табела 15. Конзумирање прерађевина од меса/сухомеснати 

производапрема социодемографским 

карактеристикама испитаника 
 

Конзумирање 

прерађевина од 

меса/сухомеснати 
производи 

једном или 

више пута 

дневно 

 
4-6 пута 

недељно 

 
1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 

никада 

 

р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 104 26,1 124 31,1 124 31,1 40 10,0 7 1,8 
0,045 

женски 68 20,0 106 31,2 133 39,1 23 6,8 10 2,9 

Узраст (године)            

15 20 23 34 39,1 25 28,7 6 6,9 2 2,3  

16 34 22,4 56 36,8 39 25,7 19 12,5 4 2,6  

17 42 30,9 44 32,4 38 27,9 10 7,4 2 1,5 0,209 

18 45 26,9 51 30,5 48 28,7 20 12 3 1,8  

19 31 22 45 31,9 51 36,2 8 5,7 6 4,3  
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Добне групе            

15-17 96 25,6 134 35,7 102 27,2 35 9,3 8 2,1  

18-19 76 24,7 96 31,2 99 32,1 28 9,1 9 2,9 0,261 

Индекс благостања            

најсиромашнији 98 26,8 125 34,2 98 26,8 34 9,3 10 2,7  

средњи слој 30 23,3 39 30,2 46 35,7 13 10,1 1 0,8  

најбогатији слој 44 23,3 66 34,9 57 30,2 16 8,5 6 3,2 0,630 

Регион            

Београдски регион 26 17,4 54 36,2 53 35,6 10 6,7 6 4,0  

Регион Војводине 54 31,8 42 24,7 60 35,3 10 5,9 4 2,4  

Регион Шумадије и 
Западне Србије 

45 17,6 79 30,9 95 37,1 30 11,7 7 2,7 0,003 

Регион Јужне и 
Источне Србије 

47 28,7 55 33,5 49 29,9 13 7,9 0 0 
 

 
 

Када је у питању конзумирање млека и/млечних производа статистички значајне 

разлике има само између испитаника у односу на регион (χ2=25,299; p=0,046). Из 

региона Шумадије, 4-6 пута недељно млечне производе користи 32,8% 

средњошколаца у односу на друге регионе. 

 
Табела 16. Конзумирање млека и/млечних производапрема 

социодемографским карактеристикама 

испитаника 
 

Конзумирање млека 

и/млечних производа 

једном или 

више пута 

дневно 

4-6 пута 

недељно 

1 -3 пута 

недељно 

ређе од 

једном 

недељно 

 
никада 

 
р 

 N % N % N % N % N %  

Пол            

мушки 172 46,6 116 31,4 65 17,6 12 3,3 4 1,1 
0,468 

женски 152 48,4 82 26,1 68 21,7 11 3,5 1 0,3 

Узраст (године)            

15 44 50,6 21 24,1 15 17,2 6 6,9 1 1,1  

16 77 50,7 38 25 32 21,1 4 2,6 1 0,7  

17 68 50 43 31,6 21 15,4 3 2,2 1 0,7 0,538 

18 72 43,1 50 29,9 37 22,2 7 42 1 0,6  

19 63 44,7 46 3,6 28 19,9 3 2,1 1 0,7  

Добне групе            

15-17 189 50,4 102 27,2 68 18,1 13 3,5 3 0,8 
0,201 

18-19 135 43,8 96 31,2 65 21,1 10 3,2 2 0,6 

Индекс благостања            

најсиромашнији 164 44,9 107 29,3 79 21,6 12 3,3 3 0,8 
0,107 

средњи слој 53 41,1 43 33,3 28 21,7 5 3,9 0 0 
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најбогатији слој 107 56,6 48 25,4 26 13 6 3,2 2 1,1  

Регион            

Београдски регион 71 47,7 42 28,2 20 13,4 5 3,4 2 1,3  

Регион Војводине 71 41,8 31 18,2 41 24,1 9 5,3 1 0,6  

Регион Шумадије и 
Западне Србије 

113 44,1 84 32,8 37 14,5 4 1,6 1 0,4 0,046 

Регион Јужне и 
Источне Србије 

69 42,1 41 25,0 35 21,3 5 3,0 1 0,6 
 

Тип насеља            

градска насеља 182 46,7 125 32,1 72 18,5 9 2,3 2 0,5 
0,128 

сеоска насеља 142 48,5 73 24,9 61 20,8 14 4,8 3 1 
 

Када су у питању навике у исхрани, нема статистички значајности повезане са нивоима 

ухрањености испитаника. Свакодневно доручкује 91,5% предгојазних испитаника, 

90,5% гојазних испитаника, док свакодневно доручкује значајно мањи проценат 

потхрањених испитаника (81,0%). Није било значајних разлика између различитих 

категорија ухрањенсти испитаника у односу на редовност доручка (χ2=9,024; p=0,172), 

конзумирање хлеба (χ2= 2,840; р=0,829), употребу масноћа при припремању хране (χ2= 

10,961; р=0,532) и употребу соли (χ2= 5,395; р=0,494). 

 
Табела 17. Kатегоријe ухрањенсти испитаника у односу на навике у исхрани 

 

Потхрањеност 
Нормална 

ухрањеност 
Предгојазност Гојазност 

 

 n % n % n % n % p 

доручак          

сваког дана 17 81,0 387 89,8 75 91,5 38 90,5  

понекад 4 19,0 39 9,0 7 8,5 2 4,8 0,172 

никада 0 0,0 5 1,2 0 0,0 2 4,8  

хлеб          

сваког дана 20 95,2 370 85,8 73 89,0 37 88,1  

понекад 1 4,8 56 13,0 8 9,8 4 9,5 0,829 

никада 0 0 5 1,2 1 1,2 1 2,4  

припрема хране          

свињска маст 6 28,6 144 34,2 31 39,2 23 56,1  

путер 0 0 3 0,7 0 0 0 0  

биљна 
маст/маргарин 

 
0 

 
0 

 
6 

 
1,4 

 
1 

 
1,3 

 
0 

 
0 

 

0,532 

уље 15 71,4 265 62,9 47 59,5 18 43,9  

не користим 
масноћу 

 

0 
 

0 
 

3 
 

0,7 
 

0 
 

0 
 

0 
 

0 
 

употреба соли          

да, увек 3 14,3 41 9,5 10 12,2 5 11,9 0,494 
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често након што 
пробам храну 

3 14,3 96 22,3 25 30,5 8 19,0  

никада/ретко 15 71,4 294 68,2 47 57,3 29 69,0  

 
 

Није било значајних разлика у категоријама ухрањености испитаника у односу на 

конзумирање одређених врста намирница као што су: млеко и млечни производи (χ2= 

16,180; р=0,183), воће, изузимајући сокове направљене цеђењем свежег воћа или 

концентрата воћа (χ2= 14,502; р=0,270), сокови од 100% чистог воћа или поврћа, 

искључујући сокове направљене од концентрата (χ2= 12,808; р=0,383) слатка 

безалкохолна пића (χ2= 11,341; р=0,500) црвено месо (χ2= 12,428; р=0,412) бело месо 

(χ2= 12,003; р=0,213) риба и морски плодови (χ2= 9,816; р=0,632) прерађевине од 

меса/сухомеснати производи (χ2= 10,877; р=0,539), док је значајност постојала у 

конзумацији поврћа или салате, изузимајући кромпир и сокове направљене од свежег 

поврћа (χ2= 25,725; р=0,012). Потхрањене особе су у чак 47,6% сучајева конзумирале 

наведену храну 4-6 пута недељно, док су исту храну гојазне особе конзумирале у 42,9% 

једном или више пута дневно. 

 

Табела 18. Kатегоријe ухрањености испитаника у односу на конзумирање 

одређених врста намирница 

Потхрањеност 
Нормална 

                                    ухрањеност  
Предгојазност Гојазност 

 
p 

 n % n % n % n %  

млеко и/или млечни поизводи 

једном или више 

пута дневно 

 
10 

 
43,5 

 
214 

 
49,7 

 
39 

 
47,6 

 
18 

 
43,9 

 

4-6 пута недељно 6 26,1 131 30,4 19 23,2 12 29,3  

1-3 пута недељно 6 26,1 73 16,9 17 20,7 8 19,5 0,183 

ређе од једном 
недељно 

 
1 

 
4,3 

 
10 

 
2,3 

 
6 

 
7,3 

 
2 

 
4,9 

 

никада 0 0,0 3 0,7 1 1,2 1 2,4  

воће, изузимајући сокове направљене цеђењем свежег воћа или концентрата воћа 

једном или више 

пута дневно 
 

8 

 
34,8 

 
158 

 
36,7 

 
22 

 
26,8 

 
15 

 
36,6 

 

4-6 пута недељно 8 34,8 145 33,6 24 29,3 9 22  

1-3 пута недељно 6 26,1 113 26,2 30 36,6 12 29,3 0,270 

ређе од једнм 
недељно 

 
1 

 
4,3 

 
14 

 
3,2 

 
5 

 
6,1 

 
5 

 
12,2 

 

никада 0 0,0 1 0,2 1 1,2 0 0,0  

поврће или салату, изузимајући кромпир и сокове направљене од свежег поврћа 

једном или више 

пута дневно 
 

7 

 
33,3 

 
205 

 
47,6 

 
30 

 
36,6 

 
18 

 
42,9 

 

4-6 пута недељно 10 47,6 131 30,4 23 28,0 8 19,0 0,012 

1-3 пута недељно 4 19,0 78 18,1 28 34,1 11 26,2  

ређе од једном 0 0 11 2,6 1 1,2 4 9,5  
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недељно          

никада 0 0 6 1,4 0 0,0 1 2,4  

сокови од 100% чистог воћа или поврћа, искључујући сокове направљене од концентрата 

једном или више 
пута дневно 

 
0 

 
0 

 
23 

 
5,3 

 
6 

 
7,3 

 
0 

 
0 

 

4-6 пута недељно 1 4,3 40 9,3 7 8,5 6 14,6  

1-3 пута недељно 7 30,4 126 29,2 19 23,2 13 31,7 0,383 

ређе од једном 
недељно 

 
9 

 
39,1 

 
159 

 
36,9 

 
29 

 
35,4 

 
12 

 
29,3 

 

никада 6 26,1 81 18,8 21 25,6 10 24,4  

слатка безалкохолна пића 

једном или више 
пута дневно 

 
5 

 
21,7 

 
82 

 
19 

 
21 

 
25,6 

 
6 

 
14,6 

 

4-6 пута недељно 8 34,8 97 22,5 16 19,5 7 17,1  

1-3 пута недељно 7 30,4 132 30,6 21 25,6 10 24,4 0,500 

ређе од једном 
недељно 

 
1 

 
4,3 

 
90 

 
20,9 

 
16 

 
19,5 

 
14 

 
34,1 

 

никада 2 8,7 30 7 8 9,8 4 9,8  

црвено месо          

једном или више 

пута дневно 
 

0 

 
0 

 
24 

 
5,6 

 
8 

 
9,8 

 
5 

 
12,2 

 

4-6 пута недељно 6 26,1 109 25,3 23 28 10 24,4  

1-3 пута недељно 15 65,2 252 58,5 45 54,9 21 51,2 0,412 

ређе од једном 
недељно 

 
2 

 
8,7 

 
36 

 
8,4 

 
5 

 
6,1 

 
5 

 
12,2 

 

никада 0 0 9 2,1 1 1,2 0 0  

бело месо          

једном или више 

пута дневно 
 

0 
 

0 
 

23 
 

5,3 
 

7 
 

8,5 
 

4 
 

9,8 

 

4-6 пута недељно 5 21,7 143 33,2 32 39 14 34,1 0,213 
1-3 пута недељно 18 78,3 252 58,5 43 52,4 23 56,1  

ређе од једном 
недељно 

 
0 

 
0 

 
12 

 
2,8 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 

риба или морски плодови 

једном или више 

пута дневно 
0 0 5 1,2 3 3,7 0 0 

 

4-6 пута недељно 0 0 19 4,4 5 6,1 1 2,4  

1-3 пута недељно 10 43,5 149 34,6 23 28 14 34,1 0,632 

ређе од једном 
недељно 

11 47,8 224 52 41 50 25 61 
 

никада 2 8,7 33 7,7 10 12,2 1 2,4  

прерађевине од меса/сухомеснати производи       
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једном или више 
пута дневно 

 
8 

 
34,8 

 
113 

 
26,2 

 
19 

 
23,2 

 
12 

 
29,3 

 

4-6 пута недељно 7 30,4 135 31,3 28 34,1 14 34,1  

1-3 пута недељно 6 26,1 135 31,3 20 24,4 8 19,5 0,539 

ређе од једном 
недељно 

 
2 

 
8,7 

 
37 

 
8,6 

 
12 

 
14,6 

 
6 

 
14,6 

 

никада 0 0 11 2,6 3 3,7 1 2,4  

 

 
 

Највећи процена испитаника, чак 97,3% своје здравље процењује као добро и веома 

добро, 2,3% испитаника оцењују своје здравље као просечно, и свега 0,4% 

средњошколаца своје здравље оцењује као лоше и веома лоше. 

 
 

Графикон 10. Самопроцена здравља испитаника 

 

 

Постоји статистички значајна повезаност између самопроцене здравља испитаника и 

нивоа ухрањености (χ2=21,255; р=0,002). Категорија потхрањених испитаника у 

најмањем проценту своје здрваље оцењује као добро и веома добро (85,7%) док 

испитаници који припадају категорији нормално ухрањених у највећем проценту 

оцењују своје здравље као добро и веома добро (98,1%). 7,1% гојазних испитаника и 

14,3% потхрањених своје здравље оцењује као просечно, за разлику од 1,4% нормално 

ухрањених. 
 

Табела 19. Нивои ухрањености у односу на самопроцену здравља 

испитаника 

 

Потхрањеност 
Нормална 

                                    ухрањеност  
Предгојазност Гојазност 

     p 

n % n % n % n % 
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добро и веома добро 18 85,7 423 98,1 80 97,6 39 92,9  

просечно 3 14,3 6 1,4 1 1,2 3 7,1 0,002 

лоше и веома лоше 0 0,0 2 0,5 1 1,2 0 0,0  

 

Када су у питању ставови испитаника према факторима ризика по здравље, 

средњошколци у око половини случајева имају исправне ставове у погледу тога да 

исхрана (49%), физичка активност (51,3%), пушење (48,6%), конзумирање алкохола 

(46,3%) и друштвене активности (46,5%) имају веома велики утицај на здравље. Сваки 

трећи средњошколац сматра да ови наведени фактори имају велики утицај на здравље. 

Мали проценат њих мисли да ови фактори немају утицај на здравље што указује да 

имају исправне ставове у погледу утицаја наведених фактора на здравље људи. 

 

Табела 20. Какав утицај на здравље по вашем мишљењу имају исхрана, 

физичка активност, пушење, конзумирање алкохола и друштвене 

активности 
 

 

Какав утицај на 

здравље по вашем 

мишљењу имају: 

веома 

велики 

 

велики 
ни велики 

ни мали 

 

мали 
веома 

мали 

N % N % N % N % N % 

исхрана 362 49,0 276 37,3 29 3,9 4 0,5 0 0 

физичка активност 379 51,3 266 36,0 25 3,4 2 0,3 2 0,3 

пушење 359 48,6 236 31,9 32 4,3 12 1,6 27 3,7 

конзумирање алкохола 342 46,3 245 33,2 40 5,4 13 1,8 27 3,7 

друштвене активности 344 46,5 266 36,0 47 6,4 12 1,6 7 0,9 

 

Када је у питању конзумирање цигарета, средњошколци у просеку попуше дневно 

16,21±7,86 (минимум 3 цигарете, максимум 40 дневно). Да пуше свакодневно изјаснило 

се 8,1% средњошколаца, док повремено то чини 4,5% њих. Највећи проценат њих не 

конзумира цигарете (87,4%). 
 

Графикон 11. Да ли пушите било који дувански производ (искључујући 

електронске цигарете или сличне електронске уређаје)? 
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Посматрано у односу на социодемографске и социоекономске детерминанте 

испитаника, нема статистички значајне разлике код испитиване групе средњошколаца 

када је у питању конзумирање цигарета изузев када су у питању регион, узраст и добне 

групе. Средњошколци од 18 година најчешће пуше свакодневно (12,9%), док 

повремено најчешће то чине средњошколци од 19 (8,7%) и средњошколци од 16 година 

(7,6%). Посматрајући добне групе, средњошколци узраста 18 до 19 година, свакодневно 

конзумирају цигарете у 10,5%, док понекада конзумирају у 6,1% што је готово дупло 

мање у односу на добну узраст од 15 до 17 година. Када је у питању регион најчешће 

свакодневно пуше средњошколци из Војводине (14,4%), а повремено из региона Јужне 

и Источне Србије (7%). 

 

Табела 21. Конзумирање цигарета у односу на социодемографске и 

социоекономске детерминанте 
 

Да ли пушите било који дувански 

производ? 

да, 

свакодневно 
да, понекад не 

 
р 

 N % N % N %  

Пол        

мушки 25 9,6 14 5,4 222 85,1  

женски 15 6,4 8 3,4 210 90,1 0,236 

Узраст (године)        

15 3 4,7 0 0 61 95,3  

16 4 3,8 8 7,6 93 88,6  

17 9 9,3 0 0 88 90,7  

18 16 12,9 5 4 103 83,1  

19 8 7,7 9 8,7 87 83,7 0,005 

Добне групе        

15-17 16 6,0 8 3,0 242 91,0  

18-19 24 10,5 14 6,1 190 83,3 0,037 
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Индекс благостања        

Најсиромашнији слој 24 9,2 16 6,2 220 84,6  

средњи слој 7 7,8 3 3,3 80 88,9  

најбогатији слој 9 6,3 3 2,1 132 91,7 0,254 

Регион        

Београдски регион 5 5,7 2 2,3 80 92  

Регион Војводине 19 14,4 9 6,8 104 78,8  

Регион Шумадије и Западне 
Србије 

 

8 
 

4,2 
 

5 
 

2,6 
 

176 
 

93,1 
 

Регион Јужне и Источне Србије 8 9,3 6 7 72 83,7 0,006 

Тип насеља        

градска насеља 16 5,8 11 4 248 90,2  

сеоска насеља 24 11 11 5 184 84 0,091 

 

 

Посматрано у односу на социодемографске и социоекономске детерминанте 

испитаника, нема статистички значајне разлике код испитиване групе средњошколаца 

када је у питању конзумирање психоактивних супстанци. 

Табела 22. Конзумирање психоактивних супстанци у односу на 

социодемографске и социоекономске 

детерминанте 
 

Психоактивне супстанце не  да  р 

 N % N %  

Пол      

мушки 389 53,8 10 62,5 
0,662 

женски 334 46,2 6 37,5 

Узраст (године)      

15 90 12,4 1 6,3  

16 162 22,4 2 12,5  

17 141 19,5 2 12,5 0,063 

18 175 23,8 9 56,3  

19 158 21,9 2 12,5  

Добне групе      

15-17 393 54,4 5 31,3  

18-19 330 45,6 11 68,8 0,114 

Индекс благостања      

најсиромашнији 380 52,6 11 68,8  

средњи слој 134 18,5 3 18,8 0,324 

најбогатији слој 209 28,9 2 12,5  

Регион      

Београдски регион 145 20,1 4 25,0 0,397 
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Регион Војводине 164 22,7 6 37,5  

Регион Шумадије и Западне Србије 253 35,0 3 18,8  

Регион Јужне и Источне Србије 161 22,3 3 18,8  

Тип насеља      

градска насеља 414 57,3 6 37,5 
0,186 

сеоска насеља 309 42,7 10 62,5 

 
 

Да су веома забринути због штетних последица пушења/изложености дуванском диму 

изјаснило се 14,4% средњошколаца, помало 22,6% их, саки трећи се изјаснио да није 

превише забринут (34,1%), а 28,9% средњошколаца је рекло да нимало није забринуто. 

 

Графикон 12. Да ли сте забринути због штетних последица 

пушења/изложености дуванском диму? 
 

Посматрано у односу на социодемографске и социоекономске детерминанте 

испитаника, статистички значајне разлике код испитиване групе средњошколаца 

постоје када је у питању конзумирање алкохола у односу на пол (χ2=6,128; р=0,013), 

старосну доб (χ2=17,292; р=0,002), добне групе (χ2=6,395; р=0,011), регион (χ2=24,692; 

р=0,000) и тип насеља (χ2=4,359; р=0,037). Наиме, алкохол чешће конзумирају мушки 

исптаници (35,5%), старости од 18 и 19 година (37,7% и 40,6%), из региона Војводине 

(44,3%) и из сеоских 

насеља (35,6%). 

 

Табела 23. Конзумирање алкохола у односу на социодемографске и 

социоекономске детерминанте 
 

Алкохол да не р 

N % N % 
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Пол      

мушки 88 35,5 160 64,5 
0,013 

женски 52 24,4 161 75,6 

Узраст (године)      

15 10 16,1 52 83,9  

16 22 220 78 78  

17 24 28,6 60 71,4 0,002 

18 43 37,7 71 62,3  

19 41 40,6 60 59,4  

Добне групе      

15-17 99 27,5 261 72,5  

18-19 41 40,6 60 59,4 0,011 

Индекс благостања      

најсиромашнији 72 29,6 171 70,4  

средњи слој 26 31,7 56 68,3  

најбогатији слој 42 30,9 94 69,1 0,928 

Регион      

Београдски регион 19 22,9 64 77,1  

Регион Војводине 54 44,3 68 55,7  

Регион Шумадије и Западне Србије 
    0,000 

36 20,3 141 79,7  

Регион Јужне и Источне Србије 31 39,2 48 60,8  

Тип насеља      

градска насеља 67 26,2 189 73,8  

сеоска насеља 73 35,6 132 64,6 0,037 

 
 

Из табеле 24 можемо видети да су средњошколци који пуше повремено и они који 

конзумирају алкохол и психоактивне супстанце чешће гојазни. 
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Табела 24. Конзумирање цигарета, алкохола и психоактивних супстанци у 

односу на нивое ухрањености 
 

Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                               ухрањеност  
Предгојазност Гојазност 

  
р 

 n % n % n % n %  

Пушење          

да, свакодневно 0 0 20 57,1 9 25,7 6 17,1  

да, повремено 0 0 15 78,9 1 5,3 3 15,8 0,016* 

не 16 4,2 292 76 53 13,8 23 6  

Просечан број 
циг. 

  
15,3±8,8 18,3±6,1 

 
21,0±5,5 

 
0,292** 

Алкохол          

да 4 3,1 92 70,8 20 15,4 14 10,8 0,324* 

не 12 9,1 219 75 44 15,1 17 5,8  

Психоактивне супстанце 

да 21 3,7 422 75,2 76 13,5 42 7,5 
0,025* 

не 0 0 9 60 6 40 0 0 

* χ2тест 

** ANOVA 

 

 
У погледу физичке активности, наша испитивана популација средњошколаца је може 

се рећи слабо активна, јер хода мање од 150 минута недељно у 27,5%, вози бицикл 

мање од 

150 минута недељно у 69%, физичку активност у слободно време (спорт, фитнес, 

рекреативне активности) никада не упражњава преко половине њих (58,5%), вежбе за 

јачање мишића никада не упражњава 82,5% средњошколаца, 4 до 7 сати дневно 

проводи у седећем положају 45,7% испитаника. Спорт/фитнес/рекреација, више од 150 

минутанедељно упражњава тек сваки други средњошколац 50,6%. 

 

Табела 25. Физичка активност код испитиване популације 
 

Физичка активност N % 

Ходање, минута/недељно   

мање од 150 минута 186 27,5 

више од 150 минута 491 72,5 

Вожња бицикле, минута/недељно   

мање од 150 минута 198 69,0 

више од 150 минута 89 31,0 
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Физичка активност у слободно време (спорт, фитнес, 

рекреативне активности), дана/недељно 

никада 399 58,5 

1 до 2 дана недељно 88 12,9 

3 до 7 дана недељно 195 28,6 

Спорт/фитнес/рекреација, минута/недељно 

мање од 150 минута 128 49,4 

више од 150 минута 131 50,6 

Вежбе за јачање мишића, дана/недељно   

никада 562 82,5 

1 до 2 дана недељно 79 11,6 

3 до 7 дана недељно 40 5,9 

Време проведено у седећем положају, сати/дневно 

до 3 сата 198 30,5 

4 до 7 сати 297 45,7 

8 и више сати 155 23,8 
 
 

Нема статистички значајне разлике између физичке активности и нивоа ухрањености 

код испитиване популације. 

 
 

Табела 26. Физичка активност и ниво ухрањености код испитиване 

популације 
 

  Нивои ухрањености  

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

ухрањеност 
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Ходање (мин/недељно)          

мање од 150 мин 6 3,8 115 73,2 27 17,2 9 5,7 0,561 

више од 150 мин 15 3,6 311 75,1 55 13,3 33 8  

Вожња бицикла 

(мин/недељно) 

         

мање од 150 мин 5 8,1 18 29 25 40,3 14 22,6 0,956 

више од 150 мин 2 2,4 59 72 13 15,9 8 9,8  

Физчка активност у 

слободно време 

         

никада 12 3,6 246 73 50 14,8 29 8,6  

1 до 2 пута недељно 5 6,5 59 76,6 7 9,1 6 7,8 0,316 

3 до 7 дана недељно 4 2,5 126 78,3 24 14,9 7 4,3  
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Спорт/фитнес/рекреација 
минута/недељно 

мање од 150 мин 6 5,7 81 77,1 13 12,4 5 4,8 0,456 

више од 150 мин 2 1,8 86 77,5 17 15,3 6 5,4  

Вежбе за јачање мишића 

никада 18 3,8 360 76,1 62 13,1 33 7 
 

0,443 

1 до 2 дана недељно 1 1,5 44 66,7 14 21,2 7 10,6  

Време проведено у 

седећем положају 

         

до 3 сата 6 3,3 132 72,5 25 13,7 19 10,4  

4 до 7 сати 9 4 169 74,4 35 15,4 14 6,2 0,660 

8 и више сати 4 2,8 110 76,9 21 14,7 8 5,6  

 

Дијагноза артеријске хипертензије је постављена на основу следећих 

критеријума: систолни крвни притисак на мерењу ≥140 mmHg и/или дијастолни крвни 

притисак ≥90 mmHg након три поновљена мерења. Артеријску хипертензију је према 

тим критеријумима имало је 4,5% испитаника. Просечна вредност висине систолног 

притиска износила је 121,2±10,6 mmHg, док је просечна вредност висине дијастолног 

притиска била 74,3±8,5 mmHg. Резултати су показали да вредности систолног притиска 

≥140 mmHg је имало 3,1% испитаника. 

 

 

Графикон 13. Вредности систолног крвног притиска код испитаника 

 

 
Вредности дијастолног крвног притиска ≥90 mmHg имало је 2,6% испитаника. 
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Графикон 14. Вредности дијастолног крвног притиска код испитаника 

Појединачне вредности крвног притиска и артеријске хипертензије у односу на нивое 

ухрањености код испитаника су приказане у Табели 27, где можемо видети да је сваки 

пети гојазни испитаник имао повишен крвни притисак (20%), док је 29,4% гојазних 

испитаника имало повишен систолни крвни притисак. Такође запажамо да су просечне 

вредности дијастолног и систолног крвног притиска статистички значајно веће код 

предгојазних и гојазних испитаника у односу на потхрањене и нормално ухрањене 

испитанике. 

 

Табела 27. Крвни притисак и артеријска хипертензија у односу на степен 

ухрањености 
 

Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                                 ухрањеност  
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Притисак          

не 21 3,9 408 75,3 76 14,0 37 6,8 
0,071* 

да 0 0,0 16 64,0 4 16,0 5 20,0 

Дијастолни 

притисак 
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не 21 3,8 412 74,5 78 14,1 42 7,6 
0,610* 

да 0 0,0 12 85,7 2 14,3 0 0,0 

Просек 70,2±5,5 74,1±8,5 74,8±7,9 77,1±7,6 0,016** 

Систолни 

притисак 
         

не 21 3,8 414 75,3 78 14,2 37 6,7 
0,005* 

да 0 0,0 10 58,8 2 11,8 5 29,4 

Просек 115,2±5,5 120,5±10,5 123,1±9,1 126,6±10,8 0,000** 

* χ2тест 

** ANOVA 

 
Било је статистички значајне разлике у присуству симптома депресивности у односу на 

степен ухрањености испитаника (χ2=18,398; р=0,031) (Табела 28). Благи депресивни 

симптоми и умерена депресија су били најзаступљенији у групи нормално ухрањених 

средњошколаца (75,3% и 58,3%). Симптоми умрено тешке депресије су били 

подједнако засупљени у групи нормално ухрањених и гојазних, док су симптоми тешке 

депресије били заступљени код једног средљошколца у групи нормално ухрањених. 

 

28. Присуство симптома депресивности у односу н степен ухрањености 

 

 
PHQ8 скор 

Потхрањеност 
Нормална 

                                ухрањеност  
Предгојазност Гојазност 

 
p 

 n % n % n % n %  

Благи депресивни 

симптоми 
20 3,6 421 75,3 81 14,5 37 6,6 

 

Умерена депресија 1 8,3 7 58,3 1 8,3 3 25,0 
 

0,031 

Умерено тешка 
депресија 

0 0,0 2 50,0 0 0,0 2 50,0 
 

Тешка депресија 0 0,0 1 100 0 0,0 0 0,0  

 
 

На болничком лечењу у последњих 12 месеци било је 3,1% испитаника старости 

15-19 година, док је 3,5% испитаника користило услуге дневне болнице. 

У последњих 12 месеци 7,1% испитаника који припада категорији гојазних је 

примљено у болницу ради дијагностике, лечења или других здравствених услуга, док 

1,9% нормално ухрањених испитаника било на болничком лечењу, али ова разлика у 

коришћењу болничке здравствене заштите у односу на категорије ухрањенсти није 

статистички значајна (χ2=5,107; р=0,164).Такође, посматрано према категоријама 

ухрањености нема значајних разлика у коришћењу услуга дневне болнице гојазних 

испитаника (2,4%) у односу на нормално ухрањене особе (4,2%) (χ2=1,226; р=0,747). 

 

Табела 29. Коришћење болничке здравствене заштите у последњих 

12 месеци у зависности од нивоа ухрањености 

испитаника 
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Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                                  ухрањеност  
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Болничко лечење 

да 1 4,8 8 1,9 3 3,7 3 7,1 
0,164 

не 20 95,2 423 98,1 79 96,3 39 92,9 

Пријем у дневну болницу 

да 0 0,0 18 4,2 3 3,7 1 2,4 
0,747 

не 21 100 413 95,8 79 96,3 41 97,6 
 

Није било значајних разлика ни у коришћењу услуга изабраног лекара опште 

медицине или педијатра у зависноси од нивоа ухрањености испитаника. Половина 

гојазних (50%) и 62,2% предгојазних испитаника је одговорило да је у последњих 

годину дана било код изабраног лекара опште праксе/педијатра за разлику од 55,2% 

нормално ухрањених (χ2=2,989; р=0,810). Није било разлика ни у коришћењу услуга 

лекара специјалиста (χ2=6,001; р=0,423) као ни услуга изабраног стоматолога (χ2=5,266; 

р=0,811) у зависности од нивоа ухрањености испитаника. 

 
 

Табела 30. Коришћење примарне здравствене заштитеу зависности од 

нивоа ухрањености испитаника 

 

Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                                     ухрањеност  
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Одлазак код изабраног лекара опште медицине или педијатра 

Пре мање од 12 месеци 12 57,1 234 55,2 51 62,2 21 50,0  

Пре 12 месеци и више 8 38,1 166 39,2 29 35,4 18 42,9 0,810 

Никада 1 4,8 24 5,7 2 2,4 3 7,1  

Одлазак код лекара специјалисте 

Пре мање од 12 месеци 3 14,3 80 19,0 19 23,5 7 17,1  

Пре 12 месеци и више 3 14,3 141 33,4 25 30,0 13 31,7 0,423 

Никада 15 71,4 201 47,6 37 45,7 21 51,2  

Коришћење стоматолошке здравствене заштите 

Пре мање од 6 месеци 7 33,3 142 33,3 30 37,0 8 19,0  

Пре 6-12 месеци 5 23,8 117 27,4 22 27,2 12 28,6 
0,811 

Пре 12 месеци и више 8 38,1 154 36,1 27 33,3 20 47,6 

Никада 1 4,8 14 3,3 2 2,5 2 4,8  
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Нешто већи проценат гојазних испитаника користи лекове које им је прописао лекар 

(11,9%)   као и лекове које није прописао лекар (23,8%) у односу на остале категорије 

према нивоу ухрањености. Међутим, нису утврђене значајне разлике у употреби лекова 

у последње две недеље које су претходиле истраживању које је прописао лекар између 

особа различитих нивоа ухрањености (χ2=4,147; р=0,246) а није било ни разлика у 

узимању лекова које није прописао лекар(χ2=0,903; р=0,825). 

 
Табела 31. Употреба лекова у последње две недеље у 

зависности од нивоа 

ухрањености 

Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                                 ухрањеност  
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Употреба лекова које је прописао лекар 

да 1 4,8 22 5,1 7 8,5 5 11,9 
0,246 

не 20 95,2 409 94,9 75 91,5 37 88,1 

Употреба лекова које није прописао лекар 

да 5 23,8 83 19,3 18 22,0 10 23,8 
0,825 

не 16 76,2 348 80,7 64 78,0 32 76,2 

 

 
Предгојазни адолесценти су у 21,4% случајева имали присутних више болести, и 14,3% 

гојазних адолесцената, док је највећи број нормално ухрањених адолесцената био без 

болести (76,2). Није утврђено постојање статистичке значајности између нивоа 

ухрањености и броја хроничних болести (χ2=10,144; р=0,119). Присуство 

коморбидитета је било најзаступљеније у групи нормално ухрањених (50%), док 

највећи број адолесцената није имао коморбидитет (75,4%) и такође је припадало 

групи нормално ухрањених. Нема статистичке значајости у одсуству и присуству 

коморбидитета према нивоу ухрањности (χ2=7,121; р=0,068). 

Табела 32. Присуство болести и коморбидитета у зависности од нивоа ухрањености 

 

Нивои ухрањености 

Варијабла Потхрањеност 
Нормална 

                                     ухрањеност  
Предгојазност Гојазност р 

 n % n % n % n %  

Број хроничних болести 

Више болести 2 14,3 7 50 3 21,4 2 14,3  

Једна болест 2 4,3 31 67,4 7 15,2 6 13,0 0,119 

Нема болести 17 3,3 393 76,2 72 14,0 34 6,6  

Присуство коморбидитета 

Без коморбидитета 19 3,4 424 75,4 79 14,1 40 7,1 0,068 
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Са коморбидитетом 2 14,3 7 50,0 3 21,4 2 14,3 

 

 

Повезаност прекомерне телесне масе са демографским и социоекономским 

карактеристикама испитивана је помоћу бинарне регресије. У униваријантном моделу 

као значајни предиктори прекомерне телесне масе издвојили су се мушки пол 

(OR=1,95), млађи узраст (OR=1,57) и Регион Војводине (OR=2,47). 

И мултиваријантни регресиони модел као најзначајније предикторе прекомерне телесне 

масе издвојио је мушки пол (OR =1,85), млађи узраст (OR=1,47) и Регион Војводине 

(OR=1,78). 

Табела 33. Унакрсни односи (OR) и 95% интервали поверења (CI) за 

удруженост демографских и социо-економских карактеристика 

испитаника са прекомерном ухрањеношћу 

 

Униваријантни модел Мултиваријантни модел 

 
OR (95%CI) p OR (95%CI) 

p 

Пол     

женски 1  1  

мушки 1,95 (0,96-3,95) 0,002 1,85 (0,76-3,25) 0,013 

Узраст (године)     

15-17 1,57(1,04-2,36) 0,030 1,47 (1,15-2,27) 0,042 

18-19 1  1  

Регион     

Београдски регион 1  1  

Регион Војводине 2,47 (1,17-5,25) 0,018 1,78 (0,63-,96) 0,019 

Регион Шумадије и Западне 

Србије 
1,95 (0,96-3,95) 0,063 1,33 (1,09-1,61) 0,354 

Регион Јужне и Источне 
Србије 

1,98 (0,94-4,18) 0,072 1,25 (0,82-1,94) 0,754 

Индекс благостања     

богати слој 1  1  

средњи слој 0,91 (0,48-1,73) 0,79 1,14 (0,98-1,32) 0,651 

сиромашни слој 1,24 (0,77-1,99) 0,371 1,18 (0,97-1,39) 0,462 

Тип насеља     

градска насеља 1,09 (0,72-1,65) 0,67 1,29 (0,74-1,84) 0,770 

сеоска насеља 1  1  
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5. ДИСКУСИЈА 

 

Гојазност је један од најизазовнијих проблема јавног здравља са којима се 

суочавају и развијене земље и земље у развоју широм света. Распрострањеност 

гојазности код деце се значајно повећала у последње 3 деценије (203, 204). Процењена 

преваленца прекомерне тежине је 8,5% у Африци и 4,9% у Азији. У Сједињеним 

Државама (САД), инциденција педијатријске гојазности порасла је са мање од 5% на 

приближно 20% у последњих 30 година (205). Извјештај СЗО који користи податке из 

истраживања о здравственом понашању деце школског узраста који обухвата 36 

земаља у Европском региону показује да се преваленција прекомерне 

тежине/гојазности код средњошколаца креће од 5% до више од 25% у неким земљама. 

Поређење података из разних истраживања показало је да се ситуација не поправља и да 

постоје трендови раста у глобалној преваленци гојазности код деце (206, 207). 

Гојазност и болести повезане са гојазношћу спадају међу најскупље економски 

излечиве болести код деце и омладине. Поред тога, у економски развијеним земљама 

преваленција гојазности се креће из средњег одраслог узраста у кохорте млађег узраста. 

Гојазност деце је у фокусу јавних здравствених напора и тачно одређивање група деце 

и младих осетљивих на гојазност је кључни услов за развој и спровођење интервенција 

за смањење гојазности. Треба узети у обзир узраст, пол, социоекономски статус, ниво 

физичке активности и седентарно понашање, навике у исхрани, трајање сна и проблеме 

у понашању (208). 

Наши резултати су показали да је у испитиваној популацији средњошколаца 

предгојазно 14,8%, док је гојазно 7,3% испитаника. Посмарано по полу дечаци су у 

већем проценту предгојазни (16%) и гојазни (10,3%). Посматрано по добним групама, 

млађи средњошколци су у већем проценту предгојазни (16,4%) и гојазни (8,8%) од 

старијих средњошколаца. Са старошћу испитаника се смањује учешће предгојазних и 

гојазних средњошколаца. Иако нема повзаности између степена гојазности и региона, 

средњошколци који потичу из региона Војводине су чешће предгојазни (20%), док су 

гојазни најчешће потицали из региона Јужне и Источне Србије (9,9%). 

Слични резултати нашим су забележени у нордијским земљама где је растућа 

преваленција предгојазних и гојазних у популацији младих тренутно главна 

забринутост за јавно здравље. Студија здравља и благостања норвешких адолесцената 

је показала да је преваленција прекомерне тежине међу њима била 49% код мушког 

пола и 37% код особа женског пола. Око 14% норвешких адолесцената било је гојазно 

(10). 

Када су у питању фактори ризка за гојазност, може се рећи да је гојазност 

резултат енергетског дисбаланса. Прекомерна тежина и гојазност код деце су често 

резултат повећања уноса енергије, смањења утрошка енергије или комбинације оба. 

Гојазност је додатно компликована сложеном интеракцијом између исхране, физичке 

активности и метаболичких и генетских фактора у окружењу које подстиче потрошњу 

високоенергетске хране и обесхрабрује трошење енергије. Важно је истаћи да један од 

главних ефеката физичке активности није потрошња енергије сама по себи, већ ефекат 

који има на побољшану регулацију апетита (209). 
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Преваленција гојазности и прекомерне тежине међу младима често је у снажној 

корелацији са одређеним прехрамбеним навикама, као што су мали унос воћа и поврћа, 

прескакање доручка или широко приступачна брза храна и њена честа конзумација. 

Резултати истраживања о ризичном понашању младих спроведеног у 

Сједињеним Државама показују да је међу средњошколцима широм земље 22,5% 

изјавило да једе воће или пије 100% воћне сокове три или више пута дневно, а само 

15,3% је изјавило да једе поврће три или више пута дневно (210). 

Када су у питању обрасци понашања везани за навике у исхрани и физичкој 

активности код финских адолесцената примећено је да постоји пад дневног уноса 

свежег поврћа, посебно код младића, што може указивати на негативне навике у 

исхрани и може бити повезано са порастом стопе гојазности. Што се тиче физичке 

активности, у овој популацији није пронађено значајнијих промена (211). Наши 

резултати су забележили да када је у питању редовност конзумирања појединих група 

намирница, дистибуција изгледа овако: поврће или салату најчешће 4 до 6 пута 

недељно (74,4%), једном до три пута недељно сокове 100% воће (33,3%), слатка 

безалкохолна пића (35,0%), црвено месо (60,4%), бело месо (61,3%), и сухомеснате 

производе (34,8%), док рибу или морске плодове најчешће ређе од једанпут недељно 

(48,3%). Такође, наши резултати су у складу с податком из наведене студије, и такође 

није пронађена статистичка значајност нивоа ухрањености средњошколаца и физичке 

активности, при чему дечаци и девојчице из нашег истраживања ходају или возе 

бицикл мање од два сата дневно, а најређе раде вежбе за јачање мишића. 

 

Резултати пронађени у истраживању спроведеном у Шпанији, показали су да је 

80,9% испитаника изјавило да конзумира месо неколико пута недељно,махунарке 

неколико пута недељно (80,2%) док је дневни унос поврћа, воћа и млека износио 50,8% 

према 36% према 47,1% (212). У нашем истраживању 43,8% средњошколаца конзумира 

млеко и млечне произвиде неколико пута на дан. 

И у другим студијама је уочено смањење потрошње воћа и поврћа у 

адолесценцији, а старост се сматра одлучујућим фактором у овом уносу. Тренд 

смањења потрошње воћа и поврћа почиње у детињству и наставља се у младости. Већа 

слобода у избору хране коју доживљавају адолесценти и ниво подршке за потрошњу 

воћа и поврћа током ове фазе може објаснити смањење потрошње воћа и поврћа током 

адолесценције (213, 214). Ови подаци се поклапају са резултатима нашег истраживања 

и јасно се може уочити приметан пад у проценту дневног конзумирања воћа и поврћа 

са порастом броја година испитаника, са 34% у 15. години на 31% у 19. години, што се 

тиче воћа, док када је реч о поврћу са 48% у 15. години на 35% у 19. години. 

Статистички значајна разлика у конзумирању воћа и поврћа је била евидентирана при 

поматрању региона и индекса благостања. 

Истраживање са децом мексичко-америчког порекла, на пример, показало је да 

имају више телесне масти, нижу физичку спремност и више седентарни начин живота; 

поред тога, већа је вероватноћа да ће њихова исхрана бити нездрава, укључујући већи 

проценат калорија из масти и засићених масти и мање конзумирања воћа и поврћа 

(215). Средњошколци из нашег истраживања седећи проводе у просеку 4 до 7 сати 

дневно. 

Када су у питању навике у исхрани веома су битни редовни и правилни 

оброци   како би се обезбедио адекватан раст и развој у младом добу. Деца у 

средњошколском узрасту су често пробирљива приликом одабира намирница, а због 

обавеза прескачу оброке и подлежу неуравнотеженој исхрани, што утиче на њихов 

апетит. Веома је важно
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код деце развити адекватне навике у исхрани, које се огледају у уравнотеженој и 

избалансираној исхрани, редовним оброцима како би се обезбедио адекватан 

метаболизам и неопходна енергија (216). 

Многе студије показују да школска деца често прескачу доручак, што је 

евидентирано код 10% до 30% средњошколаца у Европи и Америци. Многа 

истраживања показују да редовност доручка условљава нормалну телелесну тежину, а 

да су средњошколци који прескачу доручак чешће гојазни. При томе је веома битно да 

доручак буде са намирницама које имају довољно влакана, уз довољно млека и 

млечних производа и воћа (217). Такође постоје подаци да деца која прескачу доручак 

чешће неконзумирају воће и поврће и прибегавају чешће нездравим прехрамбеним 

намирницама у току дана и ван своје куће (218). Истраживања показују да прескакање 

оброка доводи до поремећаја апетита и гојазности током времена. Примећено је и да је 

прескакање доручка повезано са укупним лошим квалитетом исхране. Насупрот томе, 

они који практикују доручак и свакодневно узимају храну богату влакнима имају 

бенефите у превенцији гојазности и многих болести (219). Да је прескакање оброка, а 

посебно доручка веома заступљено у популацији средњошколаца сведоче многобројна 

истраживања, са подацима да је такав образац заступљенији код старијих добних група 

средњошколаца, код особа женског пола и код деце из сиромашнијих породица (220). 

Наши резултати нису у потпуности подударни са налазима тих студија јер су показали 

да средњошколци нашег истраживања показују у готово 90% редовност свакодневног 

доручковања, док се редовност показала да има статистички значајну повезаност са 

регионом и типом насеља средњошколаца. 

У погледу физичке активности, наша испитивана популација средњошколаца је 

слабо активна, хода мање од 150 минута недељно у 27,5%, вози бицикл мање од 150 

минута недељно у 69%, никада не упражњава физичку активност у слободно време 

(спорт, фитнес, рекреативне активности) у преко половине случајева (58,5%), 

Спорт/фитнес/рекреација, више од 150 минута недељно упражњава тек сваки други 

средњошколац (50,6%). Међутим, није било повезаности између физичке активности и 

нивоа ухрањености код наше испитиване популације. 

Докази из научних истраживања доследно показују да је физичка активност 

важна и корисна за децу и адолесценте ако желе да одрже и унапреде своје здравље. 

Истраживања показују да они који су физички активни показују или пријављују боље 

опште физичко и ментално здравље, више нивое кондиције и нижи ниво гојазности од 

њихових седентарних или физички неактивних вршњака и да активни ниво физичке 

активности или здраве аеробне кондиције током раног детињства вероватно ће бити 

повезане са бољим здравственим исходима у одраслом добу. Упркос великим 

здравственим предностима које се могу постићи из редовне физичке активности, 

глобална преваленција деце и адолесцената који обављају активности које доводе до 

аеробне кондиције, јачања мишића, изградње костију и побољшање функције мозга, 

као и смањење стреса и депресије, остаје на ниском нивоу (221), а велики део деце и 

младих, укључујући и оне који живе у земљама са ниским и средњим приходима, или 

седе или не постижу препоручене нивое физичке активности (222). 

Кина је пратила глобалне трендове у испољавању ниског нивоа физичке 

активности међу својом омладинском популацијом. Показало се да је укупан ниво 

физичке активности и кондиције међу националном децом и адолесцентима школског 

узраста недовољан и далеко од идеалног из перспективе јавног здравља и превенције 

болести. Докази из великих попречних и ретроспективних популационих студија 
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откривају неке запањујуће резултате у Кини: мање од четвртине (22%) ученика се 

бавило било којом врстом дневне физичке активности која траје 60 минута или више, са 

општим трендом опадања; 85,8% се бавило седентарним понашањем дуже од 2 сата 

дневно, што доводи до пада физичке кондиције, а само 15%–34% је испуњавало 

препоручене смернице за физичку активност (223). 

Упорни тренд ниског нивоа физичке активности и постигнућа у испуњавању 

стандарда физичке кондиције међу кинеском децом и адолесцентима је праћен високом 

преваленцом седентарног понашања које се испољавало ван школског окружења, 

прекомерним уносом калорија у исхрани и допринело да дође до епидемије гојазности. 

На националном нивоу, 35%-37% деце и адолесцената је изјавило да проводе више од 

2 сата дневно пред електронским екранима (количина времена проведеног у 

интеракцији са телевизорима, рачунарима, паметним телефонима, дигиталним 

таблетима и видео игрицама), између 1995. и 2017. године, код ове омладинске 

популације је забележен четвороструки пораст прекомерне тежине и гојазности, при 

чему је једно од петоро деце и адолесцената било гојазно (224). 

Овај временски период се поклапа са повећаном глобализацијом Кине и 

одражава промене у доступности хране и електронским медијима, што доприноси 

прекомерној тежини, гојазности и седентарном понашању. Предвиђа се да ће 

преваленција прекомерне тежине и гојазности у дечијем и адолесцентном добу достићи 

28% (или 49,5 милиона деце) до 2030. године. У случају да се епидемија гојазности 

настави деца школског узраста и адолесценти који имају висок БМИ и прекомерну 

телесну тежину ће бити изложени великом ризику од развоја других здравствених 

проблема, укључујући кардиоваскуларне, метаболичке и мишићно-скелетне болести, 

као и депресију (225). 

Када су у питању ставови према факторима ризика по здравље, наши 

средњошколци само у око половини случајева имају исправне ставове у погледу тога да 

исхрана (49%), физичка активност (51,3%), пушење (48,6%), конзумирање алкохола 

(46,3%) и друштвене активности (46,5%) имају веома велики утицај на здравље. Сваки 

трећи средњошколац сматра да ови наведени фактори имају велики утицај на здравље. 

Постоји много студија које говоре у прилог томе да адолесценција може бити 

критична за касније здравље и настанак болести и да навике стечене у овом периоду 

могу остати и у одраслом добу. На пример, навике конзумирања алкохола током 

адолесценције повећавају вероватноћу велике конзумације у одраслом добу, као и 

неадекватна и неправилна навика конзумација хране у адолесценцији је предиктор 

неправилног уноса у одраслој доби. Да би се побољшало здравље адолесцената, важно 

је промовисати здраво понашање у раном добу, посебно током адолесценције. Обраси 

понашања повезана са здрављем адолесцената су физичка активност, мање времена за 

употребу мултимедијалних уређаја, здрава исхрана и одсуство конзумирања 

алкохола,дувана, кофеина/стимуланса, као и одсуство депривација сна, употребе дрога, 

полних однос без кондома. Током транзиције у адолесценцију и током ње, постоји 

пораст жеље за новинама, заједно са храброшћу и радозналошћу да се 

експериментише са новим и често се испољавају нездрава понашања (226 - 230). 

Студије о здравим навикама адолесцената фокусирале су се на однос између 

индивидуалног понашања и њиховог исхода на здравље. Покушаји комбиновања 

неколико здравствених понашања како би се створило решење за изражавање здравог 

начина живота су ретки. Таква мера би могла бити важна за јавноздравствену политику 

утицајем на начин на који се развијају програми постављени за промовисање 

здравих стилова 
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живота. Веома је битно да се разуме како се здраво понашање и здрав начин живота 

мењају у овој фази живота (231). 

Друге, пак студије су показале да са старошћу адолесцената опада преваленција 

њиховог здравог понашања. С обзиром да здрав начин живота има позитиван утицај на 

здравље и неопходан је за превенцију раног почетка хроничних болести, ови резултати 

показују да је већина адолесцената у опасности (232, 233). 

Како адолесценти старе, они стичу више независности и изложени су другим 

срединама и утицајима (школа и вршњаци). Физичка активност током детињства је 

углавном неформална. Међутим, адолесценти имају тенденцију да практикују 

формалну физичку активност, која има повезане економске трошкове (нпр. чланство, 

куповина опреме) (234). 

У складу са другим студијама, боравак испред екрана се повећава током 

адолесценције. Овај тренд има тенденцију да се повећава с обзиром на то да се време 

пред екраном за нове медије значајно повећало последњих година, посебно након што 

су паметни телефони и слични преносиви уређаји као што су таблети задобили преко 

50% засићености тржишта међу адолесцентима. Овај налаз вероватно одражава две 

реалности за адолесценте: повећане академске захтеве и већа потреба за друштвеном 

интеракцијом. Данас се многе електронске компоненте екрана могу користити као 

алатке за помоћ ученицима у изради домаћих задатака и разноврсних школских 

садржаја (235-237). 

Када је реч о употреби алкохола и дувана, потрошња ових супстанци је повезана 

са старењем када њихова употреба расте, што значи да је прелазак из ране 

адолесценције у средњу адолесценцију критичан период за конзумацију алкохола и 

употребу дувана. Опште смањење преваленције здравих понашања са годинама 

показује да адолесценти имају начин живота који штети њиховом здрављу и угрожава 

га у будућности. Адолесценти постају независнији са годинама, почињу да имају 

другачија интересовања, трпе значајан утицај вршњака и проводе више времена у 

школи без надзора родитеља. Стога су потребне интервенције како би се преокренуо 

пораст преваленције нездравих стилова живота. Школе су капија за обезбеђивање 

вештина за управљање и побољшање њиховог животног стила. Практично сви 

адолесценти похађају школу, проводе много времена у њој, у школама су подвргнути 

преношењу знања које им може послужити за унапређење здравља. Постоје докази да 

једнокомпонентне или вишекомпонентне интервенције у школи могу побољшати 

краткорочно и дугорочно здраво понашање адолесцената. Стога би велики број 

адолесцената могао имати користи од ових интервенција (238-240). 

Према резултатима нашег истраживања,пративши утицај социодемографских 

карактеристика на конзумирање алкохола, статистички значајност је пронађена у 

односу на пол, где је већи број дечака користио алкохол у поређењу са девојчицама 

(35,5% према 24,4%), док се значајно више алкохол конзумирао са порастом броја 

година и преко 40% средњошколаца узраста 19 година се изјаснило да конзумира 

алкохол. Када је у питању конзумирање цигарета, наши средњошколци у просеку 

употребе дневно 16,21±7,86. Највећи проценат њих не конзумира цигарете (87,4%). Да 

су веома забринути због штетних последица пушења/изложености дуванском диму 

изјаснило се око 15% средњошколаца, а сваки трећи и скоро сваки трећи се изјаснио да 

није превише забринут или да није нимало забринут. Оно што је веома значајан податак 

наше студије је да су средњошколци који повремено користе дуван, они који 

конзумирају алкохол и психоактивне супстанце чешће гојазни. Конзумирање 

цигарета је такође заступљеније 
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код дечака, али није имало статистичке значајности, док је узраст била детеминанта 

која је показала статистичку значајност и највећи проценат средњошколаца узраста 18 

година (12,9%) се изјаснило да свакодневно конзумира цигарете, а према региону, 

евидентна је значајна разлика са доминацијом дечака из региона Војводине (14,4%). Од 

100% средњошколаца, само 2,16% се изјаснило да је конзумирало неки облик 

психоактивне супстанце (више дечаци него девојчице), али није постојала значајност 

према социодемографским карактеристикама. 

Да социоекономски статус породице утиче на појаву гојазности говоре многа 

истраживања, (241-251), што је забележено и у нашем истраживању где средњошколци 

који припадају најсиромашнијим слојевима по индексу благостања су у већем проценту 

предгојазни (15,7%) и гојазни (8%), што је вероватно резултат недовољно финансијских 

средстава за одабир здравијих намирница. А када је у питању породична структура, у 

породицама деце где постоји присуство оба родитеља деца су најчешће била нормално 

ухрањена (73,5%), док су у некомплетним породицама деца чешће била гојазна (11,8%), 

што је вероватно условљено тиме што је један родитељ запосленији како би стекао 

довољно материјалних средстава и самим тим нема довољно времена да пропрати 

исхрану и одабир намирница, а с друге стране у дисфункционалним породицама је 

обично недовољно новца, што документују многе студије (252). У погледу намирница, 

од социодемографских карактеристика испитаника, статистичку повезаност 

конзумирања и одабира разних намерница су имали индекс благостања и регион. Док је 

са нивоима ухрањености, статистичку значајност имао само унос поврћа и салата. 

Такође социоекономски статус се није показао као предиктор од значаја за физичку 

активност код наших иситаника. У земљама са високим дохотком (нпр. САД, Немачка) 

високи нивои физичке активности адолесцената и учешће у спорту су значајно 

повезани са вишим нивоом образовања родитеља, породичним приходима и степеном 

образовања адолесцената, без обзира на пол (253). 

Штавише, европски адолесценти са родитељима нижег нивоа образовања 

проводе више времена на седентарним активностима него адолесценти чији родитељи 

имају високо образовање. Слично, деца из породица са ниским приходима у 

домаћинству показују ниже нивое физичке активности и проводе више времена седећи 

него деца из породица са високим приходима у домаћинству (254). 

Међутим, ефекат породичног богатства није био значајан у односу на степен 

физичке активности и седентарног понашања ни код чешких адолесцената нити код 

адолесцената из других европских земаља са средњим или ниским приходима – 

Гренланда, Ирске, Малте, Украјине и Македоније. Вероватно, адолесценти из 

европских земаља са ниским и средњим приходима имају тенденцију да понављају 

обрасце понашања који су претходно били заступљени код адолесцената из западних 

земаља са високим дохотком, нпр. смањење физичке активности, повећано седентарно 

понашање, активности засноване на боравку испред екрана и повећање прекомерне 

конзумације заслађених пића и уноса брзе хране, што последично доводи до повећања 

стопе прекомерне тежине и гојазности. Поред тога, широм земаља источне, јужне и 

централне Европе са ниским и средњим приходима (нпр. Белорусија, Летонија, 

Република Молдавија, Хрватска, Грчка, Малта, Румунија, Србија, Словенија, Чешка 

Република и Словачка) предвиђа се да ће до 2030. године или до 2050. године доћи до 

брзог пораста прекомерне тежине/гојазности и болести повезаних са гојазношћу. 

Штавише, од претходно наведених европских земаља, највеће смањење присуства 

дијабетеса и 
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коронарних болести срца, уз пад индекса телесне масе (БМИ) становништва од 5% до 

2030. године, очекује се у Хрватској, Чешкој, Летонији, Србији и Словачкој. Стога је 

неопходно побољшати праћење трендова у гојазности, као и пракси које су у вези са 

гојазношћу а које су ефикасне у смањењу телесне масе у европским земљама са ниским 

и средњим приходима (255). 

Претходне студије указују на повећање преваленције прекомерне 

тежине/гојазности међу адолесцентима из европских земаља са ниским и средњим 

приходима између 2002. и 2019. године, што је у Чешкој, настављено до 2019. У том 

периоду пронађени су мешовити резултати у трендовима и унајмање 60 минута 

физичке активности дневно код адолесцената из европских земаља са ниским и 

средњим приходима. Штавише, прекомерно седентарно понашање (више од 2 сата 

дневно) и недовољна физичка активност (мање од 60 минута дневно) значајно 

повећавају шансу за прекомерну тежину/гојазност код адолесцената (256-260). Према 

овом истраживању, средњошколци из нашег испитивања су у великој предиспозицији 

за настанак предгојазности и гојазности, обзиром на доказан низак ниво физичке 

активности и повећан период седентарног начина живота са тенденцијом да се ове 

навике наставе и у каснијем животу средњошколаца што ће утицати на њихов 

свеукупни здравстено-физички статус. 

Студија која је имала за циљ да анализира корелације прекомерне 

тежине/гојазности код адолесцената из различитих социоекономских категорија, 

показала је да за разлику од економски развијених земаља Западне Европе и Северне 

Америке, постоји пораст преваленције прекомерне тежине/гојазности код чешких 

адолесцената. Забрињава чињеница да ови налази откривају веће шансе за прекомерну 

тежину/гојазност међу 11-годишњим адолесцентима него код њихових старијих 

вршњака, без обзира на степен физичке активности. У економски развијеним земљама 

Западне Европе и Северне Америке генерално преовладава супротан старосни образац 

у погледу преваленције прекомерне тежине/гојазности. Највећа преваленција 

прекомерне тежине/гојазности код девојчица са ниским нивоима физичке активности и 

највећи пораст инциденције прекомерне тежине/гојазности код дечака са ниским 

нивоима физичке активности могу бити повезани са нездравим навикама у исхрани и 

неуједначеним социоекономским развојем у европским земљама са ниским и средњим 

дохотком (261, 262). У униваријантном моделу нашег истраживања, као значајни 

предиктори прекомерне телесне масе издвојили су се мушки пол, млађи узраст и регион 

Војводине. 

Више од половине средњошколаца (56,6%) тражи здравствене информације на 

мрежи уместо код лекара у ординацији. Мушки пол, нижи просек у школи, старији 

узраст прве употребе интернета, употреба паметних телефона, интересовање за полно 

преносиве болести и ментално здравље, били су повезани са чешћим тражењем 

здравствених информација на мрежи уместо личне посете лекару (263). Постављање 

безбедне и подржавајуће онлајн платформе могло би помоћи адолесцентима да 

унапреде здравствено образовање. Лекари би такође у раду са адолесцентима могли 

подстицати дисусију о осетљивим здравственим темама. Мушки адолесценти чине 

већину хитних посета лекарима и под већим су ризиком од несрећа, како за хируршко 

лечење тако и за хоспитализацију, због спортских несрећа или повреда услед насиља 

(264-267). 

 

Када је у питању коришћење здравствене заштите на болничком лечењу у 

последњих 12 месеци било је 3,1% испитаника старости 15-19 година, док је 3,5% 
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испитаника користило услуге дневне болнице. Oкo 7,1% испитаника који припада 

категорији гојазних је примљенo у болницу ради дијагностике, лечења или других 

здравствених услуга, наспрам 1,9% нормално ухрањених испитаника који су били на 

болничком лечењу, али ова разлика у коришћењу болничке здравствене заштите у 

односу на категорије ухрањености није статистички значајна. Није било значајних 

разлика ни у коришћењу услуга изабраног лекара опште медицине или педијатра у 

зависноси од нивоа ухрањености испитаника. 

Приступ услугама стоматолошке здравствене заштите је једна од главних 

одредница здравља зуба у заједницама. Стоматолошки проблеми, укључујући зубне 

каријесе, најчешћи су међу адолесцентима. Глобалне вредности каријесних, 

недостајућих и пломбираних зуба за адолесценте од 12 година у 2011. и 2015. години 

биле су 1,67 и 1,86. У 2010. години, око 2,4 милијарде људи и 621 милион деце било је 

погођено нелеченим каријесом на трајним и млечним зубима, а нелечени каријес 

трајних зуба био је најраспрострањеније стоматолошко стање широм света (268). У 

САД је пријављено да је 21% деце узраста 6-11 година и 58% адолесцената узраста 12-

19 година има бар један или више каријесних зуба. У периоду 2011-2012, преваленца 

нелеченог каријеса зуба била је око 6,0% код деце и 15,3% код адолесцената (269). 

Пријављено је да нетретиране зубне шупљине изазивају јак бол, инфекцију и проблеме 

са јелом, говором и учењем код деце и адолесцената. Адолесценти чине значајну 

старосну групу, јер имају специфичне здравствене потребе. Стоматолошка здравствена 

заштита је важна потреба у овој групи, с обзиром на њен утицај на квалитет живота и 

њен потенцијал да побољша опште здравље. Незадовољене здравствене потребе 

дефинисане су као разлика између здравствених услуга потребних за суочавање са 

здравственим проблемом и добијених услуга (270). Незадовољене здравствене потребе 

су уобичајене код адолесцената и представљају независан фактор ризика за здравствене 

исходе код одраслих што значи да могу наметнути велике трошкове заједници, 

здравственом систему и појединцима. Прегледна студија је известила о преваленци 

незадовољених потреба стоматолошке здравствене заштите при чему је укупна 

преваленција незадовољених стоматолошких потреба била је 34,0%. Највећа 

преваленција незадовољених потреба пронађена је у југоисточној Азији а најмања у 

Европи (271). 

 

Није било разлика ни у коришћењу услуга лекара специјалиста као ни услуга 

изабраног стоматолога у зависности од нивоа ухрањености испитаника. Нешто већи 

проценат гојазних испитаника користи лекове које им је прописао лекар (11,9%) као и 

лекове које није прописао лекар (23,8%) у односу на остале категорије према нивоу 

ухрањености. Међутим, нису утврђене значајне разлике у употреби лекова у последње 

две недеље које су претходиле истраживању које је прописао лекар између особа 

различитих нивоа ухрањености, а није било ни разлика у узимању лекова које није 

прописао лекар. 

У многим европским земљама, лекар опште праксе игра важну улогу у 

идентификацији гојазности код деце и у каснијим интервенцијама под условом да је на 

располагању и мултидисциплинарни тим који подржава промене начина живота код 

деце (272, 273). 

Студија која је истраживала препреке и потребе за имплементацијом 

интегрисаног стандарда здравствене заштите о бризи гојазне деце, како их перципирају 

здравствени радници је идентификовала кључне компоненте стандарда интегрисане 

здравствене 
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заштите (тј. невољност да се покрене тема о телесној тежини; недостатак времена за 

оптимално лечење; недостатак дугорочних интервенција; непостојање структурираног 

мултидисциплинарног приступа; финансијска ограничења и недостатак повратних 

информација) Ове баријере и потребе су од великог значаја за дефинисање стратегија за 

имплементацију интегрисаног стандарда здравствене заштите (274). 

Висок крвни притисак код деце и адолесцената је растући здравствени проблем 

који се често занемарује. Деци треба контролисатикрвни притисак једном годишње 

почевши од треће године старости или при свакој посети ако су присутни фактори 

ризика. Код деце млађе од 13 година, повишен крвни притисак се дефинише као крвни 

притисак у 

90. перцентилу или више за узраст, висину и пол, а хипертензија се дефинише као 

крвни притисак у 95. перцентилу или више (275). Код адолесцената од 13 година и 

старијих, повишен крвни притисак се дефинише као систолни крвни притисак од 120 до 

129 mm HG и дијастолни мањи од 80 mm Hg, а хипертензија се дефинише као крвни 

притисак од 130/80 mm Hg или више (276). Да би се потврдила хипертензија код деце и 

адолесцената, треба обавити амбулантно праћење крвног притиска. Примарна 

хипертензија је сада најчешћи узрок хипертензије код деце и адолесцената. Требало би 

урадити анамнезу и физички преглед и циљане скрининг тестове како би се проценили 

основни медицински поремећаји, а деца и адолесценти са хипертензијом би требало да 

се прегледају на коморбидне кардиоваскуларне болести, укључујући дијабетес мелитус 

и хиперлипидемију. Хипертензија код деце се у почетку лечи променама у начину 

живота, при чему су неке од њих губитак у телесној тежини ако су предгојазни или 

гојазни, здрави начин исхране и редовна физичка активност (277). Деца са 

симптоматском хипертензијом (нпр. главобоље, когнитивне промене), хипертензијом у 

стадијуму 2 без фактора који се може променити (као што је гојазност), доказ 

хипертрофије леве коморе на ехокардиографији, било који стадијум хипертензије 

повезан са хроничном болешћу бубрега или дијабетесом, или упорна хипертензија 

упркос испитивању модификација животног стила захтевају антихипертензивне лекове 

и треба их проценити на кардиоваскуларно оштећење ехокардиографијом (278). Раса и 

етничка припадност су повезани са ризиком од хипертензије, нпр. латиноамеричка и 

афроамеричка деца су под већим ризиком. Породична историја хипертензије или КВБ, 

мушки пол, ниска порођајна тежина и пушење мајке током трудноће су додатни 

фактори ризика, док деца која су дојена имају смањен ризик од хипертензије (279). 

 

Сва деца са повишеним крвним притиском односно хипертензијом треба да 

изврше терапијске промене у начину живота како би снизили крвни притисак и 

смањили ризик од развоја додатних фактора ризика за кардиоваскуларне болести. 

Треба подстицати губитак тежине код деце која имају прекомерну тежину или 

гојазност, а они који су гојазни треба да буду упућени на свеобухватне, интензивне, 

породично оријентисане програме бихејвиоралне интервенције. Не постоји смерница 

заснована на доказима која би препоручила одређену дужину испитивања модификације 

животног стила, али различите истраживачке студије сугеришу да је период од три до 

шест месеци довољан да се утврди ефикасност (280). 

Редовна, континуирана физичка активност је најефикаснија за снижавање 

крвног притиска, а деца и адолесценти треба да се баве 30 до 60 минута умерене до 

интензивне 
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физичке активности најмање три до пет дана недељно (281). Једна студија је показала 

да вежбање од 60 минута три пута недељно током три месеца доводи до просечног пада 

систолног крвног притиска за седам поена и смањења стопе хипертензије за 12% међу 

гојазном децом препубертета. Деца са повишеним крвним притиском, стадијум 1 

хипертензије без оштећења органа , или контролисане хипертензије стадијума 2 

испуњавају услове за учешће у такмичарским спортовима. Више аспеката дијететске 

исхране за заустављање хипертензије повезано је са нижим крвним притиском код деце 

и адолесцената. Децу са хипертензијом треба саветовати да теже исхрани са високим 

садржајем свежег воћа и поврћа, влакнима и смањењим уносом натријума. Постоје 

оскудни, али све већи подаци да комплементарне медицинске технике за смањење 

стреса (нпр. медитација за подизање свести о дисању, јога) могу да смање крвни 

притисак код деце и адолесцената (282). Употребу дувана и алкохола треба избегавати 

код све деце, поготово код деце са хипертензијом с обзиорм да пушење повећава ризик 

од КВБ, а утврђено је да прекомерни унос алкохола подиже крвни притисак код 

адолесцената (283). 

Такође, забрињава податак из нашег истраживања да је артеријску хипертензију 

имало 4,5% средњошколаца, а да су гојазни средњошколци имали у 20% повишен 

крвни притисак и то у 29,4% систолни. Ови подаци говоре о озбиљности и важности 

проблема, како би се на време предузеле адекватне мере превенције и лечења, посебно 

могућих компликација и поремећаја здравља који могу бити повезани са гојазношћу. 

Документовано је да се рани стадијуми атеросклеротског процеса могу открити 

код гојазне деце. Ендотелна дисфункција представља кључни рани корак у развоју 

атеросклерозе (69) која је забележена код гојазне деце и адолесцената (70). Многе 

студије су показале да кардиоваскуларни фактори ризика присутни у детињству 

предвиђају коронарну артеријску болест у одраслом добу (71-73). Гојазност и дијабетес 

су такође блиско повезани метаболички поремећаји који су постали главни проблеми 

јавног здравља широм света (284). 

Углавном, гојазност и депресија су подељене као одвојени здравствени 

проблеми физичке и емоционалне природе, респективно (285). Међутим, депресија и 

гојазност имају сличне симптоме као што су притужбе на лошу слику о себи, 

депресивно расположење, потешкоће са спавањем, седентарни стил живота и 

нерегулисан унос хране. Ови симптоми су дијагностички критеријуми за депресију и 

могу послужити као везе између гојазности и депресије (286). Менталне болести и 

гојазност су уобичајена стања код адолесцената. Скоро 8% тинејџера има дијагнозу 

депресије, а 25% има анксиозност у било ком тренутку. Односно, већина студија указује 

на то да млади који су који су гојазни су чеће депресивни у поређењу са младима који 

нису гојазни. (287). Даље, иако млади са тешком гојазношћу, у поређењу са блажим 

облицима гојазности, имају неповољније физиолошке профиле, као што је већа 

преваленција хипертензије, инсулинске резистенције и масне болести јетре, неизвесно 

је да ли се ове разлике проширују на њихове психолошке профиле (288). Депресија 

и/или анксиозност могу послужити као покретач развоја тежих облика гојазности, или 

алтернативно, тежи облици гојазности могу довести до анксиозности и/или депресије 

(289, 290). Иако емоционална исхрана није посредовала у односу између 

депресије/анксиозности и тежине гојазности, лонгитудиналне студије биће драгоценe у 

идентификацији других механизама који објашњавају односе између менталних 

болести и 
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гојазности у овој популацији, што би заузврат могло да послужи као основа за даља 

мета аналитичка истраживања (291). У нашој студији је пронађена значајност између 

нивоа ухрањености и присуства симптома депресије, где је показано да умерени 

депресивни симптоми и умерена депресија јесу најзаступљенији у групи нормално 

ухрањених, док се умерено тешка депресија појављује код гојазнијих и нормално 

ухрањених. 

 

Истраживање и разумевање здравственог понашања омладине средњошколског 

узраста у једној средини је од значаја у превенцији гојазности и других хроничних 

незаразних болести које су последица гојазности, која је једна од водећих болести 21. 

века. 

Ефикасним интервенцијама за превенцију и лечење гојазности могуће је 

поспешити протективне факторе, и спречити настанак гојазности и компликација. 

Резултати нашег истраживања наглашавају да је преваленција гојазности у 

популацији средњошколске омладине на значајном нивоу и да је потребно радити на 

промовисању здравих стилова живота и подизању свести о њиховим потенцијалним 

користима за здравствени статус. Одреднице које су се истицале као значајне у погледу 

нивоа ухрањености биле су пол, старосне групе и године средњошколаца. У односу на 

навике у исхрани, само конзумација поврћа или салате издваја се као статистички 

значајна варијабла везана за ниво ухрањености испитаника. У униваријантном моделу, 

као значајни предиктори прекомерне тежине издвојили су се мушки пол, млађи узраст 

и Регион Војводине, што је потврђено мултиваријантним регресионим моделом. Из тог 

разлога су потребне интервенције здравственог васпитања како би се повећало 

присутво здравих стилова живота и сходно томе смањила преваленција гојазности у 

овој вулнерабилној популацији (292). 

 

 

6. ЗАКЉУЧАК 

 
На основу резултата истраживања изведени су следећи закључци: 

 

1. У испитиваној популацији 74,8% испитаника је са нормалном ухрањеношћу, 

предгојазно је 14,2%, гојазно 7,3% а потхрањено је 3,6% испитаника. 

2. Дечаци су у већем проценту предгојазни (16%) и гојазни (10,3%), док су 

девојчице у већем проценту потхрањене (4,3%) и нормално ухрањене (80,2%). 

3. Млађи средњошколци су у већем проценту предгојазни (16,4%) и гојазни (8,8%) 

од старијих средњошколаца. Са старошћу испитаника се смањује учешће 

предгојазних и гојазних средњошколаца. 

4. Средњошколци који припадају најсиромашнијим слојевима по индексу 

благостања су у већем проценту предгојазни (15,7%) и гојазни (8%). 

5. Средњошколци који потичу из региона Војводине су чешће предгојазни (20%), 

док су гојазни најчешће потицали из региона Јужне и Источне Србије (9,9%). 

6. У породицама деце где постоји присуство оба родитеља деца су најчешће била 

нормално ухрањена (77,3%), док су у некомплетним породицама деца чешће 

била гојазна (11,8%). 
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7. Средњошколци су се изјашњавали да се за припрему хране у њиховим 

породицама најчешће користи уље (62%), док се свињска маст користи веома 

често у 35,4% случајева. 

8. Преко две трећине средњошколаца не досољава храну (67,1%), док храну 

досољава често сваки четврти средњошколац (23,3%), а увек сваки десети 

(9,7%). Није било разлике према полу у досољавању хране коју једу. 

9. Средњошколци из градских средина редовније доручкују свакога дана, као и 

средњошколци из региона Јужне и Источне Србије. Средњошколци из 

Војводине најређе доручкују свакога дана, средњошколци мушког пола чешће 

доручкују свакога дана у односу на девојчице. Такође чешће свакога дана 

доручкују средњошколци који припадају најбогатијим породицама, као и млађих 

узраста 15 и 16 година. 

10.  Хлеб свакога дана користе најчешће средњошколци из региона Јужне и Источне 

Србије, као и средњошколци из градских средина. Хлеб чешће користе сваког 

дана дечаци и средњошколци млађе старосне доби (15-17 година) 

11.  Када је у питању редовност конзумирања појединих група намирница, 

дистибуција изгледа овако: поврће или салату најчешће 4-6 пута недељно 

(74,4%), 1-3 пута недељно сокове 100% воће (33,8%), слатка безалкохолна пића 

(35,0%), црвено месо најчешће (60,4%), бело месо (61,3%) као и сухомеснате 

производе (34,8%), док рибу или морске плодове ређе од једном недељно 

(48,3%). 

12. Средњошколци из најбогатијих породица (41,2%), из региона Београда (47,7%) и 

сеоских средина (43,3%) су чешће конзумирали воће једном или више пута 

дневно у односу на друге средњошколце. 

13. Када је у питању конзумирање поврћа или салате, изузимајући кромпир и сокове 

направљене од свежег поврћа најбогатији слој их најчешће користи (50,2%), као 

и они из Београдског региона (51,7%). 

14. Пративши конзумацију сокова од 100% чистог воћа или поврћа 1-3 пута 

недељно, запажа се да га најчешће користе средњошколци из богатог слоја 

(39,3%). 

15. У конзумирању слатких безалкохолних пића, предњаче средњошколци из 

региона Јужне и Источне Србије (23,2%) у односу на средњошколаце из других 

региона који их користе једном или више пута дневно, да би уследили вршњаци 

из региона Војводине (19,4%), где мушки пол чешће користи од женског, и они 

из најсиромашнијег слоја. 

16. Када је у питању конзумирање црвеног меса, средњошколци из региона 

Београда чешће од средњошколаца из других региона конзумирају црвено месо 

једном или више пута дневно (7,4%), док 1-3 пута недељно најчеће то чине 

испитаници из региона Војводине (67,2%), мушки пол чешће од женског 

конзумира свакодневно и они из најсиромашнијег слоја. 

17. У конзумацији белог меса нема статистички значајне разлике између испитаника 

у односу на њихове социодемографске карактеристике, осим када је у питању 

регион и то они из региона Београда чешће од средњошколаца из других 

региона конзумирају бело месо 4-6 пута недељно (42,3%), док испитаници из 

региона Војводине дупло ређе конзумирају бело месо (21,8%) 

18. Поредивши конзумирање рибе или морских плодова, средњошколци из региона 

Београда чешће од средњошколаца из других региона конзумирају рибу или 

морске плодове 1-3 пута недељно (43,0%), док ређе од једном недељно рибу 

или морске 
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плодове конзумирају средњошколци из региона Јужне и Источне Србије, и 

скоро половина испитаника из најсиромашнијег и средњег слоја. 

19. Када је у питању конзумирање прерађевина, мушки пол чешће користи од 

женског једном или више пута дневно, из региона Војводине у 31,8% 

конзумирају прерађевине од меса/сухомеснатих производа једном или више 

пута дневно, а 11,7% средњошколаца из региона Шумадије конзумира ређе од 

једном недељно 

20. Млеко и млечне производе 4-6 пута недељно конзумирају средњошколци 

Шумадије, односно 32,8% средњошколаца у односу на друге регионе. 

21. Када посматрамо ухрањеност испитаника у односу на конзумирање одређених 

врста намирница постоји значајност у конзумацији поврћа или салате, 

изузимајући кромпир и сокове направљене од свежег поврћа. Потхрањене особе 

су у чак 47,6% сучајева конзумирале наведену храну 4-6 пута недељно, док су 

исту храну гојазне особе конзумирале у 42,9% једном или више пута дневно 

22. Када су у питању ставови испитаника према факторима ризика по здравље, 

средњошколци у око половини случајева имају исправне ставове у погледу тога 

да исхрана (49%), физичка активност (51,3%), пушење (48,6%), конзумирање 

алкохола (46,3%) и друштвене активности (46,5%) имају веома велики утицај на 

здравље. Сваки трећи средњошколац сматра да ови наведени фактори имају 

велики утицај на здравље. 

23.  Када је у питању конзумирање цигарета, 

средњошколци у просеку попуше дневно 16,21±7,86 (минимум 3 цигарете, 

максимум 40 дневно). Средњошколци од 18 година најчешће пуше свакодневно 

(12,9%), док повремено најчешће то чине средњошколци од 19 (8,7%) и 

средњошколци од 16 година (7,6%). Посматрајући добне групе, средњошколци 

узраста 18 до 19 година, свакодневно конзумирају цигарете у 10,5%, док 

понекада конзумирају у 6,1% што је готово дупло мање у односу на добну 

узраст од 15 до 17 година. Када је у питању регион најчешће свакодневно пуше 

средњошколци из Војводине (14,4%), а повремено из региона Јужне и Источне 

Србије (7%). 

24.  Пративши према социодемографским и 

социоекономским детерминантама испитаника, нема статистички значајне 

разлике код испитиване групе средњошколаца када је у питању конзумирање 

цигарета изузев када је у питању регион и узраст. Средњошколци од 18 година 

најчешће пуше свакодневно (12,9%), док повремено најчешће то чине 

средњошколци од 19 (8,7%) и средњошколци од 16 година (7,6%). Када је у 

питању регион најчешће свакодневно пуше средњошколци из Војводине 

(14,4%), а повремено из региона Јужне и Источне Србије (7%) 

25.  Посматрано у односу на социодемографске и 

социоекономске детерминанте испитаника, нема статистички значајне разлике 

код испитиване групе средњошколаца када је у питању конзумирање 

психоактивних супстанци. 
26.  Да су веома забринути због штетних последица 

пушења/изложености дуванском диму изјаснило се 14,4% средњошколаца, 

помало 22,6% их, саки трећи се изјаснио да није превише забринут (34,1%), а 

28,9% средњошколаца је рекло да нимало није забринуто. 
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27.  Посматрано у односу на социодемографске и 

социоекономске детерминанте испитаника, статистички значајне разлике код 

испитиване групе средњошколаца постоје када је у питању конзумирање 

алкохола у односу на пол, старосну доб, добне групе, регион и тип насеља. 

Наиме, алкохол чешће конзумирају мушки исптаници (35,5%), старости од 18 и 

19 година (37,7% и 40,6%), из региона Војводине (44,3%) и из сеоских насеља 

(35,6%). 

28. Средњошколци који пуше повремено, они који конзумирају алкохол и 

психоактивне супстанце чешће су гојазни. 

29.  У погледу физичке активности, наша испитивана популација средњошколаца је 

може се рећи слабо активна, јер хода мање од 150 минута недељно у 27,5%, вози 

бицикл мање од 150 минута недељно у 69%, физичку активност у слободно 

време (спорт, фитнес, рекреативне активности) никада не упражњава преко 

половине њих (58,5%), вежбе за јачање мишића никада не упражњава 82,5% 

средњошколаца, 4 до 7 сати дневно проводи у седећем положају 45,7% 

испитаника. Спорт/фитнес/рекреација, више од 150 минутанедељно упражњава 

тек сваки други средњошколац 50,6%. 

30. Нема статистички значајне разлике између физичке активности и нивоа 

ухрањености код испитиване популације. 

31. Постоји статистички значајна повезаност између самопроцене здравља 

испитаника и нивоа ухрањености: 7,3% гојазних испитаника и 13% потхрањених 

своје здравље оцењује као просечно. 

32. Било је статистички значајне разлике у присуству симптома депресивности у 

односу на степен ухрањености испитаника. Благи депресивни симптоми и 

умерена депресија су били најзаступљенији у групи нормално ухрањених 

средњошколаца (75,3% и 58,3%). Умрено тешка депресија је била подједнако 

засупљена у групи нормално ухрањених и гојазних, док је тешка депресија била 

зступљена код једног средљошколца у групи нормално ухрањених. 

33. Артеријску хипертензију имало је 4,5% испитаника. Просечна вредност висине 

систолног притиска износила је 121,2±10,6 mmHg, док је просечна вредност 

висине дијастолног притиска била 74,3±8,5 mmHg. Резултати су показали да 

вредности систолног притиска ≥140 mmHg је имало 3,1% испитаника. 

Вредности дијастолног крвног притиска ≥90 mmHgимало је 2,6% испитаника. 

34. Гојазни средњошколци имају у 20% повишен крвни притисак и то у 29,4% 

систолни. 

35. Када је у питању коришћење здравствене заштите на болничком лечењу у 

последњих 12 месеци било је 3,1% испитаника старости 15-19 година, док је 

3,5% испитаника користило услуге дневне болнице. 

36. У последњих 12 месеци 7,1% испитаника који припада категорији гојазних је 

примљен у болницу ради дијагностике, лечења или других здравствених услуга, 

док 1,9% нормално ухрањених испитаника било на болничком лечењу, али ова 

разлика у коришћењу болничке здравствене заштите у односу на категорије 

ухрањенсти није статистички значајна. 

37. Није било значајних разлика ни у коришћењу услуга изабраног лекара опште 

медицине или педијатра у зависноси од нивоа ухрањености испитаника. Није 

било разлика ни у коришћењу услуга лекара специјалиста као ни услуга 

изабраног стоматолога у зависности од нивоа ухрањености испитаника. 
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38. Нешто већи проценат гојазних испитаника користи лекове које им је прописао 

лекар (11,9%) као и лекове које није прописао лекар (23,8%) у односу на остале 

категорије према нивоу ухрањености. Међутим, нису утврђене значајне разлике 

у употреби лекова у последње две недеље које су претходиле истраживању које 

је прописао лекар између особа различитих нивоа ухрањености, а није било ни 

разлика у узимању лекове које није прописао лекар. 

 
 

Гојазност је у Европи је досегла пандемијске размере. Само током последње две 

деценије гојазност се утростручила. И уз постојање стратешких докумената усмерених 

на превенцију и контролу гојазности, велики број земаља се суочава са високом 

преваленцијом. Уколико се гојазност појави у раном периоду живота веома често 

представља проблем и касније током живота а представља и фактор ризика за развој 

хроничних незаразних болести. С тога модификовање познатих фактора ризика кроз 

здравствено васпитне интервенције промене понашања може помоћи да се спречи 

настанак гојазности и компликација, спречи неспособност, смањен квалитет живота као 

и прерано умирање. 
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7. СПИСАК СКРАЋЕНИЦА И АКРОНИМА 

 

СЗО – Светска Здравствена Организација  

БМИ/ИТМ – индекс телесне масе 

DAILY – године живота прилагођене инвалидности  

СЕС – социоекономски статус 

HDL – холестерол високе густине 

 LDL – холестерол ниске густине 

ЦТ – компјутеризована томографија 

 МРИ – магнетнорезонантни приказ  

БИА – биоелектрична импеданса  

Т2ДМ – дијабетес мелитус тип 2  

КВБ – кардиоваскуларне болести  

TSH –тиреостимулирајући хормон  

БДП – бруто домаћи производ 

EHIS wave 3 – европско истраживање здравља, трећи талас 
 

EHIS PAQ – упитник о физичкој акитвности европског истраживања здравља  

GDPR – општа регулатива о заштити података личности 

ЦДЦ – Центар за контролу болести и превенцију 
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