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Сажетак 
 
 Преваленца гојазности  и метаболичког синдрома у јувенилној популацији је 

драматично у порасту и представља јавно-здравствени  проблем у целом свету. 

Гојазност, нарочито висцералног типа, је кључни аспект за појаву метаболичког 

синдрома или појединих његових компоненти у млађој популацији. Оваква патолошка 

стања доводе до појаве низ компликација као и фактора ризика за настанак 

кардиоваскуларних обољења и дијабетеса типа II, касније у адултној доби. Циљ ове 

студије био је да се утврде ефекти програма физичке активности и хипокалоријске 

исхране на антропометријске, конституционалне, метаболичке и кардиоваскуларне 

параметре код гојазне деце, имајући у виду да је за настанак гојазности управо 

одговоран животни стил у смислу  неадекватне исхране и хипокинезије код младих. У 

ту сврху креиран је упитник на основу ког смо дoбили увид о животним навикама 

испитаника и закључили да се ради о гојазној јувенилној популацији, са врло мало 

квалитативног уноса хранљивих материја и физички неактивном у великој мери. 

Такође присутна је и генетска предиспонираност за кардиоваскуларне и метаболичке 

болести, на шта нам указује породична анамнеза. Програм физичке активности  и 

дијететског режима, прилагођен узрасној групи испитаника од 11-14 година ± 0.5 год, 

био је краткорочног карактера у трајању од три месеца. У циљу провере ефекта 

мултидисциплинарног третмана, сви испитивани параметри су мерени у три временске 

тачке (иницијално, трансверзално и финално мерење). Дескриптивне резултати у све 

три групе испитиваних параметара показују статистички значајне промене код свих 

испитаника у све три временске, као и резултати једнофакторске униваријантне анализе 

варијансе  (ANOVA) за поновљена мерења (one-way repeated measures ANOVA) за Sig.< 

0,05. Телесна маса и обими трбуха су значајно редуковани као и сви остали параметри 

циркуларне димензионалности и поткожног масног ткива, исхрањености и 

конституције. Код физиолошких показатеља метаболичког синдрома такође је дошло 

до редукције и позитивних промена. Потврда је добијена мултиваријатном анализом 

варијансе за поновљена мерења (One-way repeated measures MANOVA) за Sig.<0,05, 

дате тестом Wilk’s Lambda, чиме смо потврдили значајан ефекат спроведеног третмана 

вежбања и редуковане исхране, који је изазвао значајне промене у свим посматраним 

просторима. 

 

 



    

Abstract 
 
 Prevalence of obesity and metabolic syndrome in juvenile population is increasing 

dramatically and presents a worldwide public health problem. Obesity, the visceral type in 

particular, is the key aspect for emergence of metabolic syndrome or some of its individual 

components in the younger population. Pathological states of this kind lead to development of 

a range of complications, as well as, risk factors for emergence of cardiovascular diseases and 

diabetes type II, later in adult age. The aim of this study was to determine effects of a program 

of physical activity and hypocaloric diet on anthropometric, constitutional, metabolic and 

cardiovascular parameters in obese children, considering that it is lifestyle, namely inadequate 

diet and lack of movement, which is responsible for emergence of obesity in children. With 

this in mind, we have created a questionnaire which has given us an insight into living habits 

of the participants, and we have determined that we are dealing with an obese juvenile 

population which consumes very little of quality nutritious foods, and which is, to a great 

extent, physically inactive. Also, there is a presence of genetic predisposition for 

cardiovascular and metabolic diseases, which was indicated in family anamnesis. The 

physical activity and diet regime program, adapted to the age group of the participants (11 to 

14-year-olds ± 0.5 year) was short term in character and it lasted for three months. With the 

aim of checking the effect of the multidisciplinary treatment, all the tested parameters were 

measured at three points in time (initial, transversal and final measurements). Descriptive 

results in all three groups of the measured parameters indicate statistically significant changes 

in all the participants, at all three time points, as do the results of one-way repeated measures 

ANOVA for Sig.< 0,05. Body mass and abdominal circumferences were reduced 

significantly, as were all the other parameters of circulatory dimensions and subcutaneous fat, 

nourishment and constitution. Reduction and positive changes were also measured in 

physiological indicators for metabolic syndrome. The results were confirmed by one-way 

repeated measures MANOVA for Sig.< 0.05, using the Wilk’s Lambda test, through which 

we have confirmed a significant effect of the applied treatment which has caused significant 

changes in all the measured parameters. 
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1. УВОДНА РАЗМАТРАЊА    

 

 

 Ургентна  потреба  изналажења неодложних мултидисциплинарних мера у 

превенцији, сузбијању и заштити здравља становништва, представља једино могуће 

решење у борби против неспутане епидемије хроничних незаразних дегенеративно - 

метаболичких болести, која поприма пандемијске размере и утиче на морбитет и 

морталитет свих развијених земаља и земаља у транзицији. 1,2 Хипокинезија је учестала 

појава у свим старосним групама, водећи фактор ризика за здравље од стране  WHO 

(World Health Organisation), и као глобални проблем човечанства, који утиче на 

здравствено, физичко и психосоцијално благостање, предстаља последичну појаву 

савременог урбаног начина живота, модернизације, софистицираних технолошких 

достигнућа, енергетског изобиља и седентерног стила живота данашњег човека, што 

директно утиче на забрињавајуће висок проценат гојазне деце у општој популацији као 

и тенденцију сталног пораста нарочито у пубертету где је наглашена гинекотропија, 

инциденца и преваланца.1,2,3 

Висок ниво телесних масти, нарочито абдоминална гојазност, поремећен 

метаболизам глукозе, дислипидемија и хипертензија чине метаболички коморбидитет 

који се развија као последица гојазности, и чине кластер фактора ризика 

кардиоваскуларних обољења (КВО), познат као метаболички синдром (МС) у касније 

адултном добу.3,4,5,6,7,8,9 На развој и груписање кардиоваскуларних фактора велики 

утицај имају  генетски фактори тј. наследне особине, као и екстерни и социоекономски 

утицаји (пренатални и инфантилни утицаји, физичка активност, исхранa).10,11  

Подлогу дефиниције метаболичког синдрома чини интеракција и груписање 

метаболичких и кардиоваскуларних фактора ризика (инсулинска резистенција 

периферних ткива па самим тим и повишене вредности глукозе у плазми, 

карактеристичан липидни профил, хипертензија као и присуство централне 

гојазности).12
 

 На предикцију и могућност развоја кардиоваскуларних обољења (КВО) као и 

дијабетеса типa II у адултном добу, утичу сазнања многобројних епидемиолошких 

студија, које се баве изучавањем ове актуелне проблематике у целом свету.13.14 
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 Атерогене промене као и низ других компликација које изазивају озбиљне 

здравствене проблеме у старијем животном добу, настају као последица дуготрајног 

утицаја фактора ризика као што је гојазност и њене компликације у детињству.15,16  Због 

тога је изузетно важно и неопходно детектовати компоненте метаболичког синдрома 

још у јувенилном добу, како би се смањио висок ниво морбидитета и морталитета.17 

Преваленца метаболичког синдрома  у јувенилном узрасту достиже 30-50%, па 

се самим тим намеће значај ране дијагностике и лечења метаболичког синдрома у 

педијатријској популацији као битна мера у превенцији развоја кардиоваскуларних и 

метаболичких болести у адултном добу.18,19,20,21 

Оптимални превентивни и терапијски здравствени ефекти подразумевају 

подизање и одржавање нивоа физичке способности, као основно оружје у борби против 

хипокинезије и њених последица које директно утичу на општу здравствену способност 

становништва.  
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1.1 ТЕОРИЈСКИ ОКВИР РАДА  

1.1.1  Телесни раст, развој и матурација 

 
 Телесни раст и развој код човека пролази кроз различите фазе како у 

квантитативном, тако и у квалитативном смислу и под  законом је  хетерохроније. Раст 

и развој се одвија  под утицајем ендогених и егзогених фактора који у великој мери 

детерминишу ток и исход раста и развоја људске јединке (промене у размерама и у 

сложености структуре и облика тј. физички, когнитивни и емоционални).22,23 

Три основна термина,  раст, развој и матурација (сазревање),  представљају три 

одвојена али међусобно значајно повезана процеса. Ови процеси су сложени, 

динамични, условљени молекуларним, ћелијским, соматским и органским променама, 

односно покренути специфичним биолошким активностима 24,25,26 

 Мерљиве квантитативне промене у величини, конституцији и различитим 

системима организма представљају појам раста, док квалитативне промене 

подразумевају развој људског тела. Сазревање се односи на пут ка зрелом добу. Ова 

три процеса одрастања су међусобно повезана, под утицајем су генетских и 

спољашњих фактора и доводе до индивидуалних и специфичних карактеристика сваке 

индивидуе понаособ.25,27 Матурација организма региструје највећи прираст у почетку 

живота а затим током пубертета.25 

 

 

1.1.2 Физиолошка онтогенеза 
 

Адолесценција као део развојног периода код човека има три етапе (рана, 

средња и касна) и карактерише је интезиван раст, сазревање полних органа као и појава 

секундарних полних карактеристика.28,29,30 Почетак пубертета зависи од брзине 

сазревања централног нервног система.31,32 Достигнути ниво развоја у пубертету 

представља пубертетски статус (pubertal status) а индивидуалне телесне промене које се 

дешавају у удређено време тј. узрасту, представља пубертетски темпо (pubertal timing) 

и не односи се на брзину дешавања телесних промена.33  Уколико пубертет наступи 

много раније, онда се говори о pubertas prekoks – у (прерани), а уколико се јави много 

касније онда је реч о pubertas tarda (закаснели).28 
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1.1.3 Онтогенетске фазе и карактеристике 
Под дејством хормонских процеса у интеракцији са другим унутрашњим и 

спољашњим факторима, одвијају се следеће главне физичке промене и  трансформације 

у пубертету:33,34,35,36,37 

1. Нагли пораст телесне висине и масе који није континуиран и исти код оба 

пола. Контролисан је од стране хормона раста HGH (Human growth hormone) или 

соматотроптина, кога лучи предњи режањ хипофизе. Раст код девојчица 

почиње раније (око две године у односу на дечаке), после 10. године живота, али 

се раније и завршава. 28,31,34,35,37     

2. Функционално дозревање и развој примарних полних карактеристика (testisi, 

ovariji  i uterus) 31,34,35,37,38               

3. Развој секундарних полних карактеристика (mammae, пубична и аксиларна 

маљавост на телу и мутација гласа, појава карктеристичних облина тела): 

31,35,37,38     Сазревање полних жлезда код девојчица почиње од 11  а код дечака од 

13 година. У овом периоду се јавља менарха (прва менструација) и развој дојки, 

а код дечака се појављују зрели сперматозоиди. Поред промена у висини и 

тежини, јављају се и друге конституционалне промене под дејством хормона, 

које дефинишу мушку и женску карактеристичну контуру (ширина бедара код 

девојчица и ширине рамена код дечака).  

4.  Промене у телесној композицији, квантитету и квантитативној 

дистрибуцијии мишићне и масне компоненте: 31,34,35,36,37,38      Полни хормони тј. 

њихова продукција  у овом периоду, утичу на раст мишићне и масне компоненте 

(естроген, женски хормон - типична дистрибуција масног ткива око кукова и 

бутина код девојчица). Код дечака су промене на мускулатури интензивније и 

дуже трају у односу на девојчице.  Раније се сматрало да се масно ткиво тј. број 

адипоцита увећава само у последњем кварталу прве године живота и током 

адолесценције, чиме је овај период од битног значаја за настанак гојазности у 

касније зрелом добу. Међутим, и у зрелој доби долази до хиперплазије масних 

ћелија због недовољног капацитета тј. немогућности депоновања масти  у 

постојеће адипоците. 
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5. Промене у респираторном и кардиоваскуларном систему које доводе до 

пораста телесне снаге и издржљивости: 31,34 

 

Развој кардиоваскуларног и  респираторног система се дешава у физичком и у 

функционалном смислу.31 У овом периоду централни нервни систем завршава свој 

развој. Раст се завршава одмах после стицања полне зрелости. 38 

 
Узраст детета подразумева хронолошку (датум рођења) и биолошку старост 

(сазревање), што битно утиче на интериндивидуалне разлике међу децом. Убрзано 

сазревање подразумева биолошки старије дете (акцелеранти), у односу на свог вршњака 

исте хронолошке старости. 25,39,40,41 
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1.2  ГОЈАЗНОСТ И ФАКТОРИ РИЗИКА  

 

1.2.1  ДЕФИНИЦИЈА ГОЈАЗНОСТИ 

 
 ГОЈАЗНОСТ ИЛИ АДИПОЗНОСТ (лат. OBESITAS) – прекомерно 

нагомилавање масти у организму и увећање телесне масе за 10 и више процената у 

односу на идеалну телесну масу.42,43 

 По дефиницији то је патолошко стање (када је искључена могућност увећане 

коштане и мишићне масе као и едема различите етиологије), настало као последица 

калоријског дисбаланса.43,44,45 

 Гојазност као појава, осим што представља естетки проблем, изазива бројне 

метаболичке и механичке поремећаје, као и компликације на многим органским 

системима, те је потребно њену клиничку слику посматрати у смислу коморбидитета 

који се са повећањем BMI  (Body mass index) погоршава или побољшава уколико се 

спроведу адекватни редукциони терапијски програми. Гојазност као главни фактор 

ризика за настанак кардиоваскуларних обољења, представља и латентну платформу 

многих других обољења. 46 

Компликације и ризици гојазности :47 

- КАРДИОВАСКУЛАРНЕ БОЛЕСТИ  чију структуру чине исхемијска болест 

срца, хипертензивна болест срца, реуматска болест срца, цереброваскуларна 

болест као и многе друге остале болести срца и система крвотока од којих је по 

подацима Регистра за акутни коронарни синдром у Србији у 2016. забележено 

51,7 % смртних случајева.48  Најважнији фактори ризика за појаву болести срца и 

крвних судова су гојазност, хипертензија, хипокинезија, прекомерна и 

неправилна исхрана, пушење.... 

ХИПЕРТЕНЗИЈА тј. повишен притисак у артеријама, често инициран повећаном 

количином и дистрибуцијом масти у телу, такође представља веома честу 

копликацију гојазности. 

- DIABETES MELLITUS - масно ткиво доводи до хиперинсулинемије тј. до 

инсулинске резистенције као и до смањеног броја инсулинских рецептора 

- МАСНА ИНФИЛТРАЦИЈА ОРГАНА – последица инсулинске резистенције 

49,50 
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- КАРДИОПУЛМОНАЛНИ СИНДРОМ ГОЈАЗНИХ - Елевација (подизање) 

дијафрагме, која настаје услед вишка масног ткива доводи до алвеоларне 

хиповентилације тј. хипоксије, оптерећења срца и поспаности – ”PICK WICK” 

синдром (”ДЕБЕЛИ СПАВАЧ”). 51,52,53 

- ХОЛЕЛИТИЈАЗА (камен у жучи) –  последица хиперхолестеролемије 47 

- ВИТАМИНСКИ ДЕФИЦИТ (недостатак витамина у организму). 54    

- ДЕГЕНЕРАТИВНЕ ПРОМЕНЕ ЛОКОМОТОРНОГ АПАРАТА – 

последица дуготрајно увећане телесне масе (lumbago, osteoartritis, genua valga i 

vara, pedes plani). 47,55 

- КОЖНЕ ПРОМЕНЕ – стрије, акантоза  и intertrigo (инфекција превоја коже).56 

- КОМПЛИКАЦИЈЕ У ТРУДНОЋИ –гојазне жене теже подносе тудноћу, 

хипертензија у трудноћи, еклампсија. 57,58 

- ХИПЕРЕСТРОГЕНЕМИЈА (повишен ниво естрогена) –  код гојазних жена 

изаизива повишену инциденцу карцинома дојке и материце као и поремећаје 

менструалног циклуса (аменореја). 59 

- ИЗМЕЊЕНА ФУНКЦИЈА ЕНДОКРИНИХ ЖЛЕЗДА – (панкреас, 

надбубрежна жлезда, тиреоидна жлезда, хипофиза). 59 

- ИМУНОЛОШКИ ДЕФИЦИТ ГОЈАЗНИХ ОСОБА 47 

- ИЗМЕЊЕНА ФАРМАКОКИНЕТИКА МЕДИКАМЕНАТА  –  

лош фармаколошки учинак на организам. 60 

- ПСИХОТРАУМЕ – стигматизација међу децом због изгледа. 61 
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1.2.2 Јувенилна гојазност 
 

Преваленца гојазности 

Водећи се статистичким подацима, светска заједница као и наша, јувенилну 

гојазност сврстава у један од најозбиљнијих здравствених проблема данашњице. Према 

подацима СЗО из 2013. године, код 6.3%  млађе деце, и 13% адолесцената школског 

узраста у свету, регистрована је прекомерна ухрањеност и гојазност, а у Србији тај 

податак износи 19,9%, и као такав показује тренд пораста у односу на истраживања 

претходних година. 62,63 

Укупна преваленца гојазности у свету је неуједначена, већи проценат гојазних је  

у Америци и Европи, него у земљама Африке и Азије.64,65 Тенденција пораста 

преваленце јевенилне гојазности као и њених коморбидитета, даје сталну 

актуелност овој тематици.64,65 Њен значај се најбоље огледа у истраживањима у 

Америци, у којима се сматра да ће директна последица гојазности бити смањење 

животног века и могућност да родитељи надживе своју децу.65,66,67 Иако је гојазност 

лако уочљива појава, за постављање  дијагнозе и степена гојазности у детињству 

користе се перцентилне вредности индекса телесне масе (ИТМ) (WHO Child growth 

standards).68  Телесна маса у овом узрасту се мења у зависности од од многих фактора, 

и неретко одступа од своје карактериситичне криве, због чега и представља  

варијабилан показатељ раста. Благовремено уочавање adiposity rebound (скок у 

дебљину), захтева предузимање адекватних терапеутских мера како би се смањио ризик 

појаве гојазности у адултном добу.64,69 

 Имајући у виду да се ради о мултикаузалној појави и обољењу, 

етиопатогенеза гојазности још увек представља низ питања и недоумица, али 

досадашња сазнања са сигурношћу могу да тврде да интеракција генотипа и егзогених 

фактора представља основ тј. платформу за појаву гојазности. Управо ту негде, у тим 

инетракцијама се деси неки склоп или склоност, који одреде која ће особа постати 

гојазна а која не, као и да ли ће та особа поред гојазности бити и метаболички здрава.70 
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Најчешћи узроци гојазности код деце су следећи:71,72 

- ПРЕОБИМНА И ВЕШТАЧКА ИСХРАНА У УЗРАСТУ ОДОЈЧЕТА – 

погрешно протумачен плач детета због жеђи; 

- СМАЊЕНА ФИЗИЧКА АКТИВНОСТ – гојазност представља један 

зачаран круг, у смислу отежаног кретања, бржег замарања  као и лоше 

слике и представе о себи, која доводи до инфериорности и избегавања 

физичке активности па самим тим и мањег енергетског расхода; 

- ГЛИЦИДОФАГИЈА – повишен унос концентрованих угљених хидрата 

(етиологија је више психолошке природе, утеха); 

- СОМНОЛЕНЦИЈА –  успореност и поспаност услед хиповентилације; 

- СМАЊЕНА ТЕРМОДИСПЕРЗИЈА – смањено  одавање топлоте.   

 

 

  

Код гојазних, генетски подложних јувенилних особа, комбинација 

неуравнотежене исхране и хипокинезије, док траје раст и развој, услед увећане масне 

масе тела и повећане секреције цитокина, може да резултира појавом инсулинске 

резистенције, дијабетеса као и метаболичког синдрома. Код адолесцената са присутним 

дијабетом, услед утицаја хормона раста, јавља се знатно повишена инсулинска 

резистенција у односу на здраве вршњаке, што касније доводи до других метаболичких 

компликација.73,74 

Прогнозе везане за гојазност јувенилног узраста нису оптимистичне, јер се 

сматара да чак до 85% деце остане гојазно и у одраслом добу. Самим тим, повећава се 

ризик од морбидитета без обзира да ли ће се гојазност испољавати и касније, у зрелом 

добу. 75,76,77,78 
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1.3 ДЕФИНИЦИЈА МЕТАБОЛИЧКОГ СИНДРОМА 

  

 Метаболички синдром (МС) подразумева вишеструки, удружени  поремећај 

или скуп промена, чији најчешћи етиолошки чинилац представља гојазност и као такав 

представља фактор ризика за кардиоваскуларна обољења и здравље уопште. Не постоји 

једногласна дефиниција овог поремећаја, али су га многи аутори именовали на 

различите начине, као „синдром инсулинске резистенције“, „синдром X (икс)“, 

„интолеранција глукозе“, „кардиоваскуларни дисметаболички синдром“, 

„плуриметаболички синдром“, „смртоносни квартет“, „убојити синдром“, „мртвачки 

квартет“, „синдром вестернизације“, „Reaven-ов синдром“. Једино су сагласни око 

компликација и последица по здравље, првенствено по кардиоваскуларни 

систем.79,80,81,82  

 Прошло је више од 90 година од првог описа метаболичког синдрома 

(МС).83,84,85,86 

 Овај скуп промена око којих се сви слажу, гојазност, хипертензија, 

дислипидемија и глукозна интолеранција, као кључних компоненти метаболичког 

синдрома, наметнуо је потребу за заједничком дефиницијом. 83,87 Међутим и поред 

бројних предлога дефиниција, које углавном имају заједничке карактеристике и 

особине, постоје и многа неслагања и разлике у мишљењима. 83,87,88,89,90,91,92 

Многе згравствене организације су се потрудиле да дају допринос у груписању 

појединих клиничких и лабораторијских поремећаја и њиховом идентификовању, 

постављањем дефиниција  када је у питању метаболички синдром. 79 

Постоје најмање четири дефиниције које су дале важан допринос:  

 Дефиниција Светске здравствене организације (СЗО) - World Health Organization 

(WHO) – Definition, Diagnosis and Classifications of Diabetes Mellitus and its 

Complications 93 

 Европска организација за истраживање инсулинске резистенције - European 

Group for the Study of Insulin Resistance Guidelines (EGIR) 94 

 Национални институт за здравље, трећи извештај националног програма за 

едукацију, евалуацију и лечење високог крвног холестерола код одраслих / 

Третман панел за одрасле III или АТP III  The National Cholesterol Education 

Program / Adult Treatment Panel III Definition (NCEP/ATP III) 95 

 Амерички ендокринолошки универзитет - American College of Endocrinology 

(ACE) – Position Statement on the Insulin Resistence Syndrome96 
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 Код свих објављених дефиниција успостављена је корелација и интеракција 

између гојазности, липидног статуса, повишеног крвног притиска и вредности глукозе 

у плазми, као и покушај да се повежу са инсулинском резистенцијом, међутим и даље 

постоје разилажења у референтним вредностима појединих параметара, интеракцији 

појединих фактора ризика, итд. 79 

Све ове дефиниције представљају значајну радну основу за проналажење и 

детектовање метаболичког синдрома код појединаца, без обзира на поједине разлике у 

погледу дефинисања. Међутим, неке од ових препорука, као што су препоруке WHO-а 

и EGIR-а, захтевају неке од критеријума који су неупотрељиви и скуп начин у 

клиничкој пракси и епидемиолошким студијама, као што је директно мерење 

инсулинске резистенције. 79,93,97,98 

WHO-ове прпоруке захтевају присуство дијабетеса типа II, повећене вредности 

глукозе наште или након теста оптерећења глукозом као и мерење инсулинске 

осетљивости путем еугликемског кламп метода, што је чини неприкладном у пракси 

(Tабела br. 1). 79,85,93,97,98 

 
 

 Једноставнију модификовану препоруку  и доступнију за примену 

развило је Европско удружење за испитивање инсулинске резистенције (ЕGIR), која се 

ослањала на вредности инсулина наште код недијабетесних особа, уместо 

еугликемијско инсулинске кламп методе. Вођени убеђењем да је инсулинска 

резистенција основни етиолошки фактор метаболичког синдрома (као и WHO 

препоруке), поједноставили су примену дефиниције на тај начин, што су особе оболеле 

од дијабетеса типа II искључене из дефиниције, јер је процена инсулинске резистенције  

сматрана непоузданом због нефункционалности бета ћелија. Такође  у овој препоруци 

су модификовани остали параметри у смислу граничних вредности (Tабела 2). 79,83,94,98 
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 Мање радикалнa и једноставнијa дефиницијa предстaвљена је од стране 

NCEP/ATP III, која не укључује радикално и скупо мерење инсулинске осетљивости, 

већ равноправно третира све параметре предвиђене дефиницијом, па је самим тим и 

протокол детекције једноставан и лако применљив у клиничкој пракси. Потребно је 

само да буде испуњено три од пет критеријума који се односе на обим струка, где су 

повишене референтне вредности од ЕGIR-oве дефиниције, преко 102 цм за мушкарце и 

88 цм за жене, хипертензија, повишена вредност шећера у крви, повишене вредности 

триглицерида и ниске вредности ХДЛ- холестерола у крви (Tабела 3). 79,83,95,98,99 

 

 

ACE дефиниција је изазвала много неслагања и критика од стране здравствене 

јавности због чињенице да је искључила централну, абдоминалну гојазност, за коју 

сматра да је узрок, а не последица инсулинске резистенције, за разлику од већине која 

сматра да је управо она кључни фактор ризика кардиоваскуларних болести и дијабетеса 

типа II.  

У овој дефиницији идентификују се четири фактора метаболичког синдрома: 

повишени триглицериди, снижен ХДЛ холестерол, присуство хипертензије и повишени 

нивои глукозе наште (Tабела 4). 79,83,96,97,100 
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Без обзира на разлике у дефинисању, протеже се заједничка сврха 

проналажења особа изложених кардиоваскуларном  ризику. 100,101 

 

 

Пета дефиниција  

 

 
International Diabetes Federation (IDF)  је у циљу превазилажења разлика међу 

дефиницијама метаболичког синдрома поставила пету дефиницију, у којој без обзира 

што инсулинску резистенцију сматрају битним фактором, искључују је из дефиниције 

због неприкладности у пракси.86 

У овој дефиницји примарно место је дато централној, абдоминалној гојазности 

сa референтним вредностима за различите етничке групе. Поред ове компоненте 

укључени су и триглицериди који су уско повезани са инсулинском резистенцијом. Ова 

дефиниција предвиђа и могуће присуство хипертензије, снижене вредности ХДЛ 

холестерола и повишене вредности глукозе наште уколико предходно није 

дијагностикован дијабетес мелитус типa II. Присуство два од четири понуђена 

критеријума,  дефинише метаболички синдром (Tабела 5). 83,84,86 
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 Одређен број научника сматра неоправданим постављање дефиниције 

метаболичког синдрома зато што сматрају да он због нејасне клиничке слике и 

обележја и не постоји.82.102.103 Нејасна је разлика између узрока и последице 

кардиоваскуларних обољења и дијабетеса типа II. Са једне стране МС повећава ризик 

за појаву кардиоваскуларних обољења и дијабетес типа II, а са друге стране дефинише 

се на основу показатеља који су уједно и почетни показатељи тих обољења.83,102,103 

Такође је нејасна и важност инсулинске резистенције, коју, иако сматрају као један од 

основних фактора за настанак метаболичког синдрома, изостављају из неких 

дефиниција.83,102,103 Избор граничних вредности, искључивање једних а укључивање 

других параметара, дају додатну ноту нејасноћа али и јединствен став, да се сваки 

фактор ризика кардиоваскуларних обољења, мора посматрати и лечити појединачно, 

без обзира да ли је матаболички синдром дијагностификован или не. Ипак не може се 

занемарити чињеница да груписање одређених фактора, које називамо „синдром“, не 

спада у случајност и  чињеница је да изазивају негативне метаболичке ефекте. Због тога 

је неопходан и приступ који подразумева промену животног стила. 83,100,104 

 

1.3.1  Историјат 

 
 Метаболички синдром први пут добија назив „Синдром X (икс)“ од стране 

научника Reaven-а (1988) који је сматрао да је главни фактор метаболичких поремећаја 

била ослабљена инсулунка активност и да у интеракцији са другим метаболичким 

абнормалностима представља опасност по здравље.105 У то је укључивао присутност  

дислипидемије (висок ниво триглицерида и снижен ХДЛ) и хипертензију, сматрајући 

да инсулинска резистенција није обољење само за себе. 79,83,106 Ипак, овакав концепт о 
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удруженим абнормалностима присутан је и најмање четири века раније. Тулпов 

синдром кога је уочио Nicolaes Tulp (1593–1674) сматран је односом између гојазности, 

хипертриглицеридемије, превеликог уноса засићених масних киселина и ризика од 

крварења, повезујући то са хипертензијом. 107 Више од два  века касније  шведски 

научник Kylin (1923) указује на удруженост хипергликемије, хипертензије и 

хиперурикемије (вишак мокраћне киселине у крви)  и назива их  «clustering», «family 

aggregation».108 G.B. Morgagni (1975) је детаљно описао повезаност између абдоминалне 

гојазности, хипертензије, хиперурикемије и атеросклерозе, у свом делу «De sedibus et 

causis morborum per anatomen indagatis libri V» 106,109 

 Пре више од пола века, Jean Vague (1947) указује на високу корелацију 

топографије масног ткива са компликацијама гојазности укључујући и количину 

масног ткива, стављајући акценат на андроидни тип гојазности.106,110,111 Овакво 

дефинисање, шездесет година касније, односи се на данашњу централну гојазност као 

кључни фактор метаболичког синдрома.112 

 Avogaro и Crepaldi (1965) описали су  плури-метаболички синдром као скуп 

фактора (хиперлипидемија, гојазност, дијабетес типа II) који значајно утичу на 

могућност појаве исхемијске болести срца и повезују га са артеријском 

хипертензијом.113 

 Присуство шећерне болести, хиперлипидемије и гихта, повећава могућност 

појаве кардиоваскуларних обољења, и под називом метаболички синдром (трисиндром) 

га је први употребио Camus (1966).79,114 

 Временом се, истраживањима Haller и сар (1968),  појам метаболичког 

синдрома допунио и другим ризичним факторима по здравље, као што су гојазност,  

дислипопротеинемија,  гихт и повишен крвни притисак.79,115 

  Без обзира на бројна дефинисања, не постоји консензус међу научницима око 

имена, у смислу да ли је матаболички или дисметаболички, преклапање са другим 

терминима у медицини који описују други медицински појам ( нпр. кардиологија - 

синдром „X“ означава појаву тегоба ангинозног карактера, са позитивним тестом 

физичког оптерећења и нормалним налазом на коронарним крвним судовима).79,116 

 De Fronzo i Ferrannini предложили су назив „синдром инсулинске 

резистенције“ (Insulin Resistance Syndrome – IRS), сматрајући га кључним фактором 

овог поремећаја. 79,117 

 N. Kaplan 1989. је овај синдром именовао као „смртоносни квартет“.79,118 
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 Даљим истраживањем, у свету и код нас, сигурно ће и даље постојати потреба 

за  даље дефинисање и прикладније име, имајући у виду повећање броја поремећаја, 

који су директна последица инсулинске резистенције. 

 

1.3.2 Дијагноза, етиопатогенеза, епидемиологија, клиничка 

слика, компликације и могући терапијски поступци 

 
 Као појава метаболички синдром не захтева компликоване дијагностичке 

процедуре. 

 Дуготрајно устаљена, одређена исхрана, резултира одређеним и дефинисаним 

стањем исхрањености. За објективно оцењивање стања исхрањености, користе се 

параметри из четири основне групе: антропометријски, физиолошки, биохемијски и 

клинички.119,120,121 Антропометријски параметри се сматрају доста поузданим мерилима 

стања исхрањености. Параметри који се  најчешће  користе за оцењивање стања 

исхрањености и који су директно зависни од исхране су телесна маса, дебљина 

поткожног масног ткива изнад референтних тачака, антропометријски параметри који 

дефинишу волуминозност тела (обими делова тела и телесних сегмената), као и 

поједини параметри који дефинишу лонгитудиналну и трансверзалну димензионалност 

тела.119,122 

Просечне вредности одређеног параметра једне популације, одређеног пола, 

узраста и телесне висине, односно телесне конституције, представљају стандарде, 

идеалну или оптималну меру са којима се пореде вредности  појединачних мерења  

неког истраживања. Телесна маса представља значајан показатељ исхрањености.119,123 

На основу основних антропометријских параметара, стање исхрањености и 

телесне конституције верификујемо антропометријском методом индекса, довођењем у 

везу одређених антропометријских параметара и на основу те везе, израчунавањем 

телесних пропорција или индекса. (Прилог бр. 5) 119 

 Поред антропометријских параметара неопходно је измерити систолни и 

дијастолни крвни притисак и урадити основна биохемијско-лабораторијска 

испитивања.  
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 Дијагноза метаболичког синдрома поставља се на основу налаза три или 

више поремећаја истовремено: 95,124,125,126 

- висцерални или трбушни тип гојазности 

(обим струка ≥  102 цм код мушкарца, односно ≥  88 цм код жена) 

- повишен крвни притисак (≥ 130/85 mmHg) 

- повишена глукоза у крви или хипергликемија (ГУК наташте ≥  5,6 mmol/l) 

- повишени триглицериди (≥  1,7 mmol/l) 

- ХДЛ -холестерол <1.03 mmol/l код мушкараца односно <1.29 mmol/l код жена 

 Иако постоји напредак у сагледавању патофизиологије као и новим сазнањима 

у погледу разграничења фактора ризика који предиспонирају развоју метаболичког 

синдрома, многобројни кључни аспекти самог синдрома остају и даље недовољно 

јасни. 

Етиопатогенеза  гојазности и дијабетеса заступљена је са око  30% када је 

наследни фактор у питању, а фактори спољашње средине имају утицаја са око 

70%.127,128 

 Генетска предиспозиција, идентификација броја и локације гена представља и 

даље непознаницу, па се модификацијом егзогених фактора средине, једино може 

превентивно утицати код особа са ризиком за дијабетес типа II. Особе под ризиком за 

дијабетес типa II обично имају позитивну породичну анамнезу, поремећену гликозну 

толеранцију, хипертензију, хиперлипопротеинемију и гојазност, посебно централног 

типа. Такође, ту спадају и жене које су имале гестацијски дијабетес и жене које су 

рађале крупну децу. 129,130,131,132,133 

Опис патофизиологије метаболичког синдрома базира се на најзаступљенијој и 

општеприхваћеној хипотези о инсулинској резистенцији, немогућности благотворног 

постизања биолошког ефекта инсулина у концентрацијама које су благотворне код 

здравих особа, па је она често синоним метаболичком синдрому. 134,135,136,137 

Утицај инсулина је многострук. Поред утицаја на метаболизам глукозе,  

смањењем еластичности великих артерија и успоравањем вазодилатације периферних 

крвних судова утиче директно на функцију крвотока, као и регулацију многих других 

система у организму. Резистенција се може развити на свим местима деловања 

инзулина. (Слика 1).136,137 Сматра се да је висцерална абдоминална маст уско повезана 

са инсулинском резистенцијом.134,138 
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               Слика бр. 1  Узроци и последице инсулинске резистенције 140 

 

Етиолошки механизми настанка МС су разноврсни, међусобно повезани и 

испреплетани. Још  један приказ последице инсулинске резистенције, као главног 

фактора настанка МС, показује следећа шема (Слика бр. 2) 139,140 

 
 

Слика бр. 2  Последице инсулинске резистенције 139,140 

 

 



19 

 

Дакле, сматра се да основну и значајну улогу у метаболичком синдрому има 

инсулинска резистенција тј. неосетљивост ткива на инсулин, најважнији метаболички 

хормон који првенствено регулише метаболизам шећера и који је директно одговоран 

за транспорт глукозе из крви у ткива. Због немогућности везивања инсулина за 

ћелијски рецептор тј. неосетљивости ткива на дејство инсулина, долази до 

хиперинсулинемије као компензаторне последице повишених вредности инсулина у 

крви.83,141 Појачано лучење инсулина утиче на метаболизам глукозе, међутим временом 

долази до хипергликемије, пораста вредности глукозе у крви као последица 

неискоришћавања глукозе у мишићима и масном ткиву а смим тим  и развоја 

дијабетеса типа II. Хипертензија због реапсорпције натријума у бубрезима и активацијe 

симпатичког нервног система као и поремећај липида у крви као последица 

резистенције адипоцита на дејство инсулина, такође настају услед инсулинског 

недејства.83,141 

Гојазност и метаболички синдром имају комплексну мултифакторску 

патогенезу и сматра се да поред генетике, калоријски дисбаланс, хипокинезија и стрес 

чине факторе који ремете хормонску равнотежу и повећава склоност накупљању 

масног ткива у пределу абдомена.141 

Гојазност,  посебно централна абдоминална гојазност и дисфункционално 

интраабдоминално масно ткиво такође представљају кључни етиолошки фактор 

инсулинске резистенције. Она директно утиче на ендотелне дисфункције и развој 

кардиоваскуларних болести.142,143,144,145,146 Сматра се да масно ткиво представља 

кључну, поред инсулинске резистенције, патофизиолошку улогу у настанку МС, због 

његове дисфунционалности код појаве дисбаланса између калоријског уноса и 

енергетске потрошње. 144,145,146,147 

За разлику од ранијег мишљења да је оно метаболички инертно и да складишти 

вишак енергије, данас, открићем лептина, сматра се активним ендокриним 

матаболичким органом у регулацији многих физиолошких процеса.148 

Гојазност централног (висцералног) типа, где се масно ткиво накупља 

углавном око струка и око унутрашњих органа (андроидни тип гојазности) представља 

један од првих показатеља метаболичког синдрома. Адипоцити, ћелије у висцералном, 

интра-абдоминалном масном ткиву, луче супстанце које доводе до погоршања 

инсулинске резистенције, инфалматорне цитокине. Такође, слободне масне киселине 

које се ослобађају из висцералног масног ткива, погоршавају инсулинску резистенцију. 

149,150,151 
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Мерењем обима струка, добијамо одличан маркер интраабдоминалних масних 

депоа, што је по IDF-овој дефиницији, код одраслих и младе популације, полазна тачка 

дијагностификовања метаболичког синдрома, и сматра се да је висцерална гојазност 

бољи показатељ од идеалне телесне масе (ИТМ).85,86,152,153 

Слободне масне киселине када је у питању метаболички синдром, имају 

примарну улогу у поремећају липида, насталом као последица поремећаја дејства 

инсулина, што у условима инсулинске резистенције доводи до појачане синтезе 

триглицерида у јетри, настаје хипертриглицеридемија, такође важан показатељ 

приликом дијагностификовања метаболичког синдрома.154,155 

Поремећај липопротеина код метаболичког синдрома, директна је последица   

снижења нивоа и заштитне функције ХДЛ холестерола као и састава ЛДЛ-а, који 

представља независни фактор ризика за развој кардиоваскуларне болести. 134,156,157 

Немогућност спречавања продукције и транспорта глукозе као и улоге у 

метаболизму инсулинсензитивних ткива, представља последицу неефикасности дејства 

инсулина. Како би се одржала еугликемија, долази до хиперинсулинемије, услед чега, 

уколико не дође до компензаторног баласна, долази до хипергликемије.158 

Последица оваквог садејства, повишеног нивоа глукозе и инсулина, 

поремећеног метаболизма масноће као и лучења упалних цитокина из висцералне 

масти, доводе до штетног утицаја на крвне судове, атерогенезе, а самим тим до развоја 

кардиоваскуларних болести.159 

 Код особа код којих је дијагностификован метаболички синдром, артеријска 

хипертензија се јавља као водећи кардиоваскуларни поремећај. Утврђена је повезаност 

између хипертензије и особа резистентних на инсулин.160,161,162 

Оштећење јетре је честа појава код ових особа, на шта указује повишена 

вредност јетрених ензима али и мокраћне киселине што у великој мери лоше утиче на 

крвне судове, бубреге и коштани систем, конкретно зглобове..134,163 

Такође, клинички симптоми повезани са метаболичким синдромом су поред 

гојазности и свега претходно наведеног, полицистични оваријуми, безалкохолна масна 

јетре, кожни поремећаји (acantosis nigricans) и проблеми са дисањем тј.ноћна апнеја. 

Сваким даном откривају се нова обољења и поремећаји који су уско повезани са овим 

стањем (малигна обољења, депресије, висока осетљивост на стрес)134,147,164,165,166 
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Често се у литератури наводи да многи други чиниоци представљају компоненте 

и доводе метаболичког синдрома, због чега се намеће потреба формирања 

метаболичког синдрома плус, као што су смањена физичка активност, 

хиперандрогенизам, недостатак хормона раста, алкохол и пушење итд., али о томе не 

постоји још јасна слика и није постигнит консензус.164,167,168 

Све у свему компликације и ризици метаболичког синдрома су ране 

асимптоматске атеросклерозе, прогресије нормалне толеранције глукозе ка дијабетес 

мелитусу типa II, неалкохолни steatohepatitis, полицистични оваријуми, обструктивне 

ноћне апнеје итд.79,82,169,170,171 

Изузетно велики ризик, опасан по здравље и живот представља метаболички 

синдром а гојазност као један од главних фактора у дијагностификовању, сама по себи 

носи још низ других компликација и опасности. Споменућемо пулмоналне 

компликације, локомоторне, холелитијазу, малигнитет, хормонске поремећаје, 

менструалне поремећаје као и поремећаје у трудноћи, стерилитет итд. Све набројано 

треба да представља аларм код гојазних особа, због могућих клиничких последица, за 

предузимање корака у смислу промене животних навика  (здрава исхрана) и да повећају 

физичку активност, што представља темељ немедикаментозног лечења. Уколико је 

потребно постоје и психотерапијске службе као и медикаментозна терапија и хирушки 

захвати преписани од стране лекара. 

 
 Преваленца метаболичког синдрома у свету је изузетно варијабилан податак, 

због разлика и несугласица у постојећим дефиницијама синдрома. 

Утврђено је да је преваленца метаболичког синдрома 8% код мушкараца у 

Индији,  у Америци 24%, док је код жена у Француској метаболички синдром присутан 

код 7%, а у Ирану чак до 43% популације.98 Само у САД-у оболелих од метаболичког 

синдрома је више од 40 милиона, а посебан проблем је све чешће откривање синдрома 

код деце и адолесцената.19 

Извештај American Heart Association, указује на око 47 милиона тј. 25% 

популације Американаца код којих је дијагностификован метаболички синдром, где је 

производња инсулина код већине још увек довољна да одржи недијабетесни ниво 

глукозе. Код појединих се касније развије дијабетес мелитус типа II, а већина остаје са 

значајно повећаним ризиком за развој кардиоваскуларних и других болести. Сматра се 

да ће се број оболелих од ове болести до 2025. повећати на 300 милиона људи оболелих 

од метаболичког синдрома. 79,172 
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 У Европи преваленца износи 15% до 35%. Стопа преваленце је нижа у земљама 

у развоју са тенденцијом пораста у последњих 20 година. 98,168 

Инфаркт, мождани удар као и могућност развоја дијабетеса типа II, се много 

чешће манифестује код особа са метаболичким синдромом што значајно утиче на 

повећање инвалидности и морталитета.98 

Пораст обољевања од дијабетес мелитуса типа II у Америци је пет пута већи, 

док чак пет милиона жена у репродуктивном периоду болује од синдрома 

полицистичних оваријума, а 2–3% популације болује од неалкохолне стеатозе јетре. 

98,172,173,174,175,176,177 Бројна истраживања су показала да физичка активност спречава 

учесталост хроничних незаразних обољења и преране смрти.178 

 

Приликом дијагностификовања метаболичког синдрома, неопходно је 

усмерити пажњу и терапијске поступке у правцу узрочних фактора као и присутних 

метаболичких поремећаја. Особама са метаболичким синдромом се саветује промена 

стила живота, програмирана и индивидуално прилагођена физичка активност, правилна 

исхрана са циљем редукције телесне масе на идеалну телесну тежину, као што смо већ 

навели у делу о гојазности. Терапија треба да буде поред немедикаментозног лечења и 

медикаментозна и веома је битно особу са метаболичким синдромом упознати са 

стањем болести као и са могућим последицама касније у животу.92,140 

  На овај начин, уколико се метаболички синдром правовремено 

дијагностификује, смањујемо терет кардиоваскуларних болести на глобалном нивоу, 

као и стопу морбидитета и морталитета, што захтева један комплексни, мултипли 

приступ, од стране здравства, образовања и спорта.178 
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1.3.3 Метаболички синдром у јувенилном узрасту и 

апликативне редуктивне вредности физичког вежбања 

 
 Податак да четвртина одраслог становништва у свету има метаболички 

синдром са тенденцијом чешћег појављивања у млађем узрасту и растућа епидемија 

гојазности у оквиру јувенилне популације, веома забрињава.179 Појава гојазности 

пандемијских размера у млађем животном добу, представља озбиљан проблем на 

глобалном нивоу због повећаног ризика појаве метаболичког синдрома (МС), његових 

компликација и развоја истих у адултном добу.180,181 

 Истраживања Америчког удружења за дијабетес (American Diabetes 

Association) указују на константан пораст здравствених проблема повезаних са 

гојазношћу и појаве метаболичког синдрома у млађем животном добу.182,183,184,185 Стопа 

детекције матаболичког синдрома код млађег узраста у САД је са 4,2% скочила на 6,4% 

у периоду 1994-2000. Дијагностификован синдром код ових особа је био повезан са 

гојазношћу чак код 32% испитаника. Преваленца МС код деце и адолесцената у другим 

земљама света такође је забрињавајуће висока, 30-50%.186,187,188,189,190 

 Проблематика дефинисања синдрома код деце и адолесцената, представља 

велики проблем при процењивању стварне преваленце. Гојазност као појава је 

детектована код 10% деце и адолесценти узраста 5-17 година  (према подацима 

International Obesity Task Force (IOTF) из 2004. године) уз прогнозу сталног пораста. 

20,64 У САД-у у периоду 2003 и 2004. године, проценат деце и адолесцената са 

гојазношћу износио је 17.1% узраста од 2-19 година,191 док је преваленца метаболичког 

синдрома код адолесцената узраста од 12 до 19 година износила 4,1%.188 Подаци велике 

студије о болестима срца (The Bogalusa Heart Study) су врло слични, код деце узраста 8-

17 година преваленца МС износи 3.6%. 188 Код свих студија постоји консензус да 

преваленца МС расте заједно са гојазношћу. 134,190,192 

 Иаоко се пуно времена посветило дефинисању метаболичког синдрома у 

јувенилном узрасту  у циљу превентивних мера пре него што се развију дијабетес типа 

II или кардиоваскуларне болести, још увек не постоји јединствена дефиниција за 

процену ризика метaболичког синдрома код децe и адолесцената.190,193,194,195 

 

 

 

http://diabetesjournals.org/
http://diabetesjournals.org/


24 

 

 Критеријуми International Diabetes Federation (IDF) за децу и адолесценте (10-

16 година) захтевају присуство централне гојазности (измерени обим струка да је већи 

од 90 перцентила за пол и узраст) и најмање два од следећих критеријума: повећан ниво 

глукозе, трглицерида, холестерола и хипертензија.181,193,194,195 Нова International 

Diabetes Federation (IDF) дефиниција метаболичког синдрома у јувенилном узрасту, 

има емпиријске корене претходних студија са циљем постављања дефиниција 

метаболичког синдрома за одрасле (Tабела br. 6). 188,190,196,197,198,199  

Табела бр. 6 Објављене дефиниције метаболичког синдрома за педијатријску 

популацију 196 

 
 

 Све ове дефиниције, иако врло сличне, нису увек адекватан показатељ за 

дијагностификовање када је дечији узраст у питању, због остељивости година, раста и 

развоја, нарочито пубертета. 

Постојала је потреба за једноставном и у клиничкој пракси лако употребљивом 

дефиницијом, и тако је настала нова International Diabetes Federation (IDF) дефиниција 

метаболичког синдрома у јувенилном узрасту, као консензус свих досадашњих 

дефиниција. Слично као и код критеријума за одрасле, мерење обима трбуха је главна 

компонента јер је независан предиктор инсулинске резистенције, ниво липида и крвног 

притиска. 197,200,201 

Због постојећих разлика у расту и развоју и осетљивости појединог узраста, 

нова дијагноза метаболичког синдрома је подељена на три дела према старосној групи 

(од 6 до 10 година, од 10 до 16 година и после 16 година). Због недoвољног броја 

података за децу испод 6 година, ова дефиниција се не примењује у пракси.196    (Табела 

бр.7) 



25 

 

Табела бр. 7  International Diabetes Federation (IDF) - дефиниција метаболичког 

синдрома код деце и адолесцената 196 

 

 
 

Као што смо већ рекли, ради се о изузетно осетљивој групи због раста и 

развоја, а поред тога и етничко порекло и пол игра важну улогу, због чега се приликом 

процене абдоминалне гојазности користе перцентилне вредности (за различите етничке 

групе деце)  изнад  90, 95. или 97-ог перцентила за пол и старост како би се те разлике 

компензовале. (Табела бр.8).89,159,196,202 

Табела бр 8 Перцентилне вредности обима струка за европско-америчку децу 

и адолесценте према полу 196,203,204 
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 Kардиоваскуларни фактори ризика, као значајни саставни део метаболичког 

синдрома (МС), већ у јувенилном узрасту показују тенденцију груписања (clustering – 

једна компонента метаболичког синдрома повећава вероватноћу постојања друге), 

генетско понављање истих фактора и код других чланова породице (family aggregation - 

породична агломерација) као и присуство прекомерне тежине до адултног доба 

(tracking, одржавање, праћење) 205,206 

Породична анамнеза је од изузетне је важности због детекције деце са 

генетском предиспонираношћу за метаболички синдром. На тај начин постоји 

могућност раног откривања, смањење инциденце у детињству и преваленце у адултном 

добу.205,206,207  Код сваког детета са присутним факторима ризика, висцералном 

гојазношћу и позитивном породичном анамнезом прво, основно и неопходно је 

захтевати редукцију телесне масе, промену стила живота и предузети даље лечење. 

Правилан раст и развој у периоду детињства је веома битан период у смислу 

глобалног јавног здравља, што захтева ране превентивне мере када је у питању 

метаболички синдром. Бављење физичком активношћу треба да буде главна мера у 

превенцији како у млађем тако и у старијем узрасту у оквиру популације. У јувенилном 

узрасту се дешавају морфолошки, биохемијски, ендокрини и други процеси који су 

индивидуални и карактеристични за сваку јединку, а уједно овај феномен раста је 

управо оно што одваја децу и чини разлику од одраслог доба, због чега је физичко 

вежбање изузетно битно и неопходно за њихов  правилан и здрав психофизички развој. 

Поента редовног вежбања у детињству је да се створи трајна навика као превентивна 

мера за здрав живот до зрелог доба. 

 Ефикасност физичког вежбања у редукцији телесне масе као терапијски 

приступ у отклањању важног фактора метаболичког синдрома лежи у правилном 

планирању и програмирању. Дефинисати врсту активности, интензитет, трајање и 

учесталост, укључити здрав режим исхране је начин да се изазове максималан  

позитиван  и дуготрајан ефекат по здравље.  
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1.4 ДОСАДАШЊА ИСТРАЖИВАЊА 

 
 Многобројне студије у нашој земљи испитивале су стање ухрањености и 

проблем гојазности у јувенилном добу 208,209,210 и њене последице по здравље као што 

су метаболички синдром, хипертензија итд 2,211,212,213 Резултати указују на појављивање 

и присуство МС као и његових компоненти у јувенилном добу, ипак за сада постоји 

само један консензус о критеријумима тј. компонентама метаболичког синдрома  у 

овом узрасту.195,196 Пандемија гојазности у свету има за последицу изузетно високу 

преваленцу метаболичког синдрома као и тенденцију сталног пораста.197,186,214,215,216 

Претпоставља се да код гојазности постоји велика предиспозиција за настанак 

резистенције на инсулин, као главног фактора метаболичког синдрома и предиктора 

развоја дијабетеса типа II и кардиоваскуларних поремећаја.217,218 Груписање 

кардиоваскуларних фактора ризика у континуитету од детињства до одраслог доба 

представља значајан фактор ризика за настанак дијабетеса типа II, што су потврдиле 

многе студије 219,220,221,222,223,224 као и на кардиоваскуларни морбидитет и 

морталитет.225,226   Међутим, код деце и одраслих са мање израженим компонентама 

МС, независно од клиничког маркера генетске предиспозиције, утврђена је мања 

преваленца као и ризик за кардиоваскуларна обољења.227,228 Самим тим намеће се 

чињеница о потреби за здравим начином живота као и превенцијом болести, поремећаја 

и компликација МС. 

Преваленца метаболичког синдрома у јувенилном узрасту у досадашњим 

истраживањима достиже чак и преко 50%, међутим разлог лежи у дијагностификовању 

метаболичког синдрома критеријумима за одрасле.180,188,229,230,231   

 

У табели бр. 9 су презентовани резултати истраживања преваленце 

метаболичког синдрома у свету у свим узрасним категоријама. 14,19  
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Табела бр. 9  Преваленца метаболичког синдрома у свету 

 

У свету је спроведено релативно мало истраживања која су применила физичку 

активност као терапеутски третман код деце и адолесцентата са могућим факторима 

ризика, иако је познато да је хипокинезија је важан етиолошки фактор метаболичког 

синдрома и гојазности. Недостатак ових студија су нејасни критеријуми за дијагнозу 

метаболичког синдрома. 21,232,233,234,235,236,237,238,239,240 

Мета-анализа  рандомизованих истраживачких студија спроведених на гојазној деци 

показала је мали и умерен ефекат комбинованих третмана на индекс телесне масе 

(БМИ), у смислу промене начина живота.241,242  Ho и сарадници су евалуацијом великих 

студија, дошли до сазнања, да интервенције са променом у начину живота, који 

укључују контролисану исхрану и физичку активност, доводе до редукције телесне 
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масе и кардио-метаболичких исхода.243,244  Такође, овај комбиновани метод може поред 

губитка тежине и метаболичких побољшања код гојазних јувенилних пацијената, 

позитивно утицати на ниво липопротеинa велике густине (ХДЛ), холестерола, глукозе 

и инсулина.242,243,244 

 Преглед истраживања метаболичког ефекта вежбања на гојазност,  показујe 

ефекат систематске, добро испланиране и циљане физичке активности на метаболичке 

варијабле,  уско повезане са гојазношћу у јувенилном узрасту. Утврђена је позитивна 

корелација са побољшањем телесног састава,  као и позитивне промене физиолошких 

потенцијала. 245,246,247,248,249,250,251,252,253,254 

Физиолошки и метаболички благотворни ефекти који се подразумевају као циљ 

и очекивана последица бављења физичком вежбом доводе до увећања мишићне масе и 

смањења масне масе тела. Затим повећане проприоцепције, калоријске потрошње и 

метаболичке стопе у мировању, повећане толеранције на глукозу и боље осетљивости 

на инсулин, смањења инфламаторних стања итд.250,251,252,253,254,255 

Повећана потрошња енергије услед физичке активности доводи до стимулације 

метаболичких реакција и физиолошког прилагођавања који додатно стимулишу 

метаболизам током читавог дана.246,247,248,249,250 Физичка активност умереног 

интензитета као терапијска мера, у временском периоду од 12 недеља, спроведено на 

гојазној деци са са средњим индексом телесне масе (БМИ) од 40 кг / м², довело је до 

смањивања дислипидемије и хемодинамских фактора повезаних са компликацијама 

здравственог стања испитаника.246,247,248,249,250 

Истраживање које је спровео Escalante и сар. је утврдило позитиван ефекат 

физичке активности, у смислу  смањења нивоа липопротеина ниске густине (ЛДЛ) за 

35%, триглицерида за 40% и повећавања липопротеине високе густине (ХДЛ) до 

25%.256 Према томе, многи аутори сматрају вежбање као главно средство за 

ублажавање компликација повезаних са гојазношћу деце.246,247,249,253,256,257 

 Такође, многа истраживања сматрају физичку активност изузетно важном у 

регулисању липидног профила гојазне деце, као атенуатора фактора повезаних са 

метаболичким синдромом, патолошко стање које укључује, поред дислипидемичних 

карактеристика и гојазности, присуство хипертензије, инсулинске резистенције и 

хипергликемије. 246,247,248,249,258,259,260,261 

Код гојазне деце, због ослобађања проинфламаторних цитокина, регулаторне 

хормоналне дисфункције, системски инфламаторни процес као физиопатолошки 

фактор гојазности је честа појава на коју позитивно може утицати физичка активност 
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што потврђују многе студије.246,262,263  Такође, побољшава се  ћелијска сигнализација и 

комуникација на молекуларном нивоу што позитивно утиче  на биохемијске реакције 

унутар метаболичких система.246,260 

 Кардиоваскуларни фактори ризика и системске промене доводе до патолошких 

стања, који као последица гојазности  у јувенилном узрасту, изазивају метаболичке и 

хормонске дисфункције које могу изазвати и смрт.246,264 

 Park и сар. својим истраживањем долазе до чињенице да физичка активност 

смањује оптерећење срца.265 Повећањем ендотелнe вазодилатације а самим тим и 

циркулације, настаје смањење вентрикуларног избацивања и на тај начин долази до 

позитивних кардиоваскуларних адаптација у организму детета.246,264,265,266,267 

Физичком вежбом, појачавају се неуралне адаптације у кардиоваскуларном 

систему, што позитивно утиче на  миокард и ендотелне глатке мишиће, стимулацијом  

њихових неуронских путева.265 Самим тим повећава се метаболизам храњивих материја 

код скелетних мишића, због позитивног утицаја физичке вежбе на хемодинамске 

факторе (крвни притисак, пулс, периферни васкуларни отпор, повећана снага и 

капацитет срчаног избацивања, крвоток).246,268,269 

Према мета-анализи Saavedra и сарадника, 270 , акумулирани вишак масти у телу 

се смањује искориштавањем енергије услед повећане потрошње кисеоника и 

искоришћавањем масних киселина, као последица побољшане аеробне способности 

која покреће серију  наведених физиолошких подстицаја, што их је довело до закључка 

о обрнутој повезаности аеробног капацитета са акумулацијом масти и 

кардиоваскуларним факторима ризика. 246,270 

 Истраживање Davis и сар. ефекта физичке активности током 13 недеља на 

гојазној јувенилној популацији, имало је резултат побољшања осетљивости на инсулин 

и смањења висцералне масти.246,271 

Студија Militão и сар. је утврдила да је 10-недељни програм рекреативних вежби 

код гојазне деце у комбинацији са програмом здравог животног стила, изазвао 

позитивне промене у смислу смањења крвног притиска, ЛДЛ, триглицерида и 

холестерола,. 246,272 

 Студија спроведена на 484 гојазне деце која су била подвргнута једногодишњој 

интервенцији (физичка активност, исхрана и промена животног стила), такође је 

утицала  на смањење крвног притиска.273,274 
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Када су у питању кардиоваскуларне болести, измењене вредности холестерола и 

триглицерида представљају главни фактор настака поремећаја и обољења.179 

Атеросклеротске промене у зидовима артерија настају накупљањем "лошег" 

холестерола (ЛДЛ). Организам се штити уклањањем ове појаве „добрим“ холестеролом 

(ХДЛ). Једногодишњи комбиновани третман физичком вежбом и исхраном, као и 

промењеним животним навикама код гојазне деце, довео је до повећања ХДЛ 

холестерола и смањења нивоа триглицерида. Многе научне студије су дошле до 

сличних резултата.273,274,275,276,277 Међутим, мета-анализа испитивања утицаја 

интервенција променом животног стила хипокалоријском исхраном и здравственим 

образовањем о факторима ризика код деце, утврдила је мање од половине испитаника 

са позитивним променама у нивоу ХДЛ холестерола и триглицерида.241 Самим тим, 

намеће се закључак, што је и истраживање Ho и сар.243 потврдило, да је комбинација 

дијететског режима исхране у комбинацији са физичком вежбом, ефикасније и 

благотворније по организам гојазног детета када су у питању ХДЛ холестерол и 

триглицериди.274,275,278 

Истраживачи Whitaker и Dietz сматрају да појачана исхрана плода, тачније 

пренатална хипернутриција, представља доживотни ризик за развој гојазности. 

Последице у смислу промене апетита, метаболичких функција енергетског 

метаболизма, изазивају повећан транспорт нутритивних материја преко плаценте.279,280 

Присуство гојазности и хипернутруција код мајке су услов за обиман 

транспорт нутритивних материја преко плаценте и може као резултат имати трајне 

промене апетита, неуроендокриних функција или енергетског метаболизма.280 Постоје 

многобројне студије које указују на корелацију између гојазности мајке, веће телесне 

масе детета на рођењу и појаве гојазности касније у животу, али тешко је одвојити 

генетски допринос мајке од интраутериних чинилаца, што представља проблем у 

будућности, у смислу преваленце гојазности и њених компликација.281,282,283 

Истраживања на животињама указују на податак да поремећај исхране у раном 

узрасту, у смислу хипернутриције (вештачка млечна исхрана и рано увођење хране 

богате угљеним хидратима), утиче на лош метаболички профил са последицом 

гојазности, дијабетеса и кардиоваскуларних болести.280,283,284 

Хипонутриција материја код плода, такође доводи до интраутериног застоја у 

расту, након чега следи убрзани раст током детињства, проузрокује трајне физиолошке 

последице по здравље и могуће појаве резистенције на инсулин, гојазности, дијабетеса 

и кардиоваскуларних болести у адултном добу.280,283,284,285 
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Претпоставка да хипонутриција плода одређује развој и функционалне 

способности β-ћелија и инсулин-сензитивних ткива, са последицом појаве резистенције 

на инсулин и метаболичког синдрома касније у животу, чини окосницу хипотезе 

„штедљивог фенотипа“, који се развија као последица промена  у метаболичком 

„програмирању“ због штетног деловања фактора in utero.280,283,284,285,286,287,288 Ова 

хипотеза, која подразумева механизам и способност организма да ствара метаболичке 

резерве као одбрану од периода гладовања, изложена је као објашњење пандемије 

гојазности и дијабетеса у савременом свету. Међутим, данашњи човек има хране у 

изобиљу, па самим тим депоновање ових  резерви води у појаву гојазности.280,283,285 

Посебан ризик за развој кардиоваскуларних болести је степен абдоминалне 

(висцералне, централне) гојазности која је у тесној вези са метаболичким поремећајем 

липида и крвног притиска.283,287,288,289 Епидемиолошки подаци указују на повећање 

вредности обима струка много брже него ИТМ последњих година. 283,289 

 Код гојазне деце и адолесцената појава инсулинске резистенције и  поремећене 

толеранције на глукозу, као стање предијабетеса, представља непознаницу када је у 

питању преваленца. Резултати досадашњих истраживања указују да се преваленца 

дечијег стања предијабетеса  разликује у зависности од региона. Истраживања из 2002. 

године у Америци указују на податак да је 25% од 55-оро гојазне деце и 21% од 112 

гојазних адолесцената имало је поремећај толеранције на глукозу, као и 4% испитаника 

дијабетес типа II.280,283,290 У великој Британији преваленца износи само 11% када је у 

питању поремећај толеранције на глукозу, док дијабетес типа II није регистрован ни 

код једног детета.280,283,291 До сличних резултата дошли су и многи други истраживачи, 

који су утврдили преваленцу инсулинске резистенције 30%-50% код изузетно гојазне 

деце.188,190283,290 

 Такође, подаци Студије о болестима срца Богалуза (The Bogalusa Heart Study - 

САД), региструју поједине компоненте метаболичког синдрома код 50% гојазне деце.288 

Такође утврђена је већа вероватноћа постојања метаболичких компоненти код деце с 

ИТМ изнад 85. перцентила за узраст и пол у односу на децу нормалне телесне 

масе.283,288 Ипак, неопходно је нагласити да се инсулинска резистенција на јавља увек 

код деце са увећаном телесном масом. 51,188,190,290  
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 Постоје случајеви када код изузетног облика гојазности код деце, не уочавамо 

и не детектујемо ни један знак који упућује на овај поремећај нити знак за ризик од 

настанка. Пораст ризика углавном настаје као последица утицаја пренаталне и 

постнаталне брзине раста, изузетно мале или велике тежине на рођењу и у осетљивом 

добу раста и развоја, пубертету, када до изражаја долазе полне и етничке разлике везане 

за осетљивост ткива на инсулин. 190,290 

Метаболички ефекти физичке активности на јивенилну гојазност у досадашњим 

истраживањима у свету описани су у табели бр. 10 246 

 

Табела бр. 10 Метаболички ефекти физичке активности код јувенилне гојазности 

(истраживања) 246 

Main metabolic effects of exercise on childhood obesity. 

Reference Origin (n) 

F– M 

Age 

(yrs.) 

Nutritional 

status 

Assessed 

Parameters 

Type of 

Exercise 

Results 

Militão et 

al, 201394 

Brazilians 34 

(17-

17) 

9-11 Overweight 

and obese 

Energy 

expenditure and 

health habits 

Recreational 

activities 

↓%F ↓SBP ↓TC 

↓TG ↓LDL 

↑VO2max 

 

Laguna et 

al, 201377 

Spaniards 437 

(227-

210) 

8-11 Obese and 

normal 

weight 

HRV and 

Cardiometabolic 

risk 

Cycle 

ergometer 

Inverse 

association 

between HRV 

and BMI 

 

Schranz et 

al, 2013156 

Australians 56 (0-

56) 

13-17 Overweight 

and obese 

Resistance 

Training and Body 

Composition 

Resistance 

exercises 

↑MM; ↓%F and 

↓BMI 

 

 

Lai et al, 

201378 

Chinese 88 

(48-

40) 

10-16 Obese Genetic 

Polymorphism and 

Exercise 

Aerobics ↓resting HR; 

↓%F ↓GI 

↓Dyslipidemia 

 

Lee et al, 

201283 

North-

Americans 

45 (0-

45) 

12-16 Obese Metabolic effects 

of aerobic and 

resistance 

exercises 

Aerobics and 

Resistance 

↑MM; ↓%F; 

↓BMI ↑VO2max ; 

↓BW 

 

 

Davis et al, 

201230 

North-

Americans 

222 

(128-

94) 

9 -10 Overweight 

and obese 

Dose of exercise 

and risk of T2DM 

Aerobics ↓GI; ↓IR; ↓%F; 

↓BMI 

 

 

Araujo et 

al, 20129 

Brazilian 30 

(21-9) 

8-12 Obese Endurance and 

Resistance 

training 

Aerobics and 

Resistance 

↑VO2max; ↓GI; 

↓Insulinemia; 

↓BMI 
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Reference Origin (n) 

F– M 

Age 

(yrs.) 

Nutritional 

status 

Assessed 

Parameters 

Type of 

Exercise 

Results 

 

Park et al, 

2012118 

Koreans 29 

(15-

14) 

11-12 Overweight 

and obese 

Physical Activity 

and Endothelial 

Dysfunction 

Aerobics and 

Resistance 

↑VO2max; ↓AC 

↓BMI; ↑NO; 

↑Vasodilation 

 

Makni et 

al, 201295 

Tunisians 131 

(63-

68) 

12-14 Obese Field Testing and 

lipolytic rate 

Walking Correlation 

VO2max and %F 

 

 

Legantis et 

al, 201287 

Greeks 48 

(23-

25) 

10-11 Obese and 

normal 

weight 

Cardiorespiratory 

Fitness and 

Hemodynamic 

Response 

Isometric 

hand grip 

↑SNA; ↑CO; 

↑SBP 

 

 

 

Woo et al, 

2012213 

Koreans 39 

(19-

20) 

10-12 Obese and 

normal 

weight 

Detraining, 

Adipokines and 

Lipid Profile 

Aerobics Negative effect 

of ↓LPA on lipid 

profile 

 

 

Plonka et 

al, 2011125 

Polish 59 

(59-0) 

9-15 Normal 

weight 

Physical Activity 

Level and Leptin 

Daily 

Energy 

Expenditure 

Negative 

correlation 

between LPA, 

leptin and fat 

accumulation 

 

Zorba et al, 

201153 

Turkish 40 (0-

40) 

11-12 Obese Effects of 

Exercise on 

Cardiometabolic 

Risk 

Aerobics and 

Recreational 

activities 

↓%F; ↓TC; ↓TG; 

↓LDL; ↓Insulin; 

↑HDL 

 

 

Rosa et al, 

2011138 

North-

Americans 

66 

(32-

34) 

11-14 Obese and 

normal 

weight 

Physical Exercise 

and Inflammatory 

Cytokines 

Aerobics 

with Interval 

↑acute 

Inflammation in 

obese 

individuals 

 

Velez et al, 

201018 

Hispanics 28 

(13-

15) 

15-16 Overweight 

and obese 

Resistance 

Training and Body 

Composition 

Resistance ↑MM ; ↓%F; 

↓BMI 

 
%F, Percentage of fat; SBP, systolic blood pressure; TC, Total Cholesterol; TG, Triglycerides; LDL, 
Low-density lipoprotein; VO2max, maximal oxygen uptake; HDL, high-density lipoprotein; HRV, heart 
rate variability; MM, muscle mass; BMI, Body Mass Index; HR, heart rate; GI, Glucose Intolerance; 
BW, body weight; T2DM, type 2 Diabetes Mellitus; IR, Insulin Resistance; AC, abdominal 
circumference; NO, Nitric Oxide; SNA, Sympathetic Nervous Activity; CO, cardiac output; LPA, level of 
physical activity 
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2. ПРЕДМЕТ, ПРОБЛЕМ И ЦИЉ РАДА  

 
 
 

ПРЕДМЕТ ИСТРАЖИВАЊА представља програмирано физичко вежбање, 

контролисана исхрана и метаболички синдром код јувенилне гојазности 

 

ПРОБЛЕМ ИСТРАЖИВАЊА  је утврђивање ефеката програма физичког вежбања и 

контролисане исхране на редукцију телесне масе и дијагностификоване параметре 

метаболичког синдрома  код јувенилних особа чија је телесна маса изнад нивоа идеалне 

телесне масе за одговарајући узраст и антропометријски дијагностификовану телесну 

висину.                                                      

 

                           

 

    На основу предмета и проблема истраживања дефинисан је и  

 

ЦИЉ  ИСТРАЖИВАЊА – чини га евалуација и квантификација ефеката редукционог 

третмана код гојазних јувенилних особа са дијагностификованим параметрима 

метаболичког синдрома, спроведеног програмираним физичким вежбањем и 

контролисаном исхраном, регистрацијом комплекса антропометријских, физиолошких 

и изведених антрополошких параметара иницијалног, транзитивног и финалног стања 

дефинисаног редукционог третмана. 
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3. ОСНОВНЕ ХИПОТЕЗЕ ИСТРАЖИВАЊА   
 

Х1 : Програмирано физичко вежбање и контролисана исхрана резултирају   

         редукционим променама морфолошког статуса (антропометријских и изведених   

         антрополошких параметара), стања исхрањености и физиолошких параметара тј.   

         показатеља  метаболичког синдрома код јувенилне гојазности  

 

Х2  : Програмирано физичко вежбање и контролисана исхрана утичу на редукцију   

          телесне масе и волуменског антропометријског параметра трбуха као показатеља  

          метаболичког синдрома код гојазне  деце 
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4. МЕТОДОЛОГИЈА   

 
 Као апликативно најприхватљивији примењен је експерименталан метод рада 

лонгитудиналне временске одређености у трајању од три месеца. Реализована су три 

мерења, иницијално на првом тренингу, на средини (пресеку) третмана транзитивно, а 

након завршетка финално мерење.  

 Приликом пријаве на програм вежбања деца су уз помоћ родитеља и њихову 

сагласност, који су детаљно писмено и усмено упућени у програм, дала основне 

анамнестичке податке и попунила анкетни лист (уз поштовање етичких принципа),  

како би добили што више информација о начину и стилу живота, као и навикама 

пријављене деце (прилог бр. 1 и 2).  Поред програма физичке активности, применио се 

и програм контролисане редуковане исхране од 1800–2000 kcal/дан, као додатни фактор 

који треба да доведе до редукције телесне масе, која је заснована на промовисању 

нормокалоријске исхране, уравнотежене за дистрибуцију макронутриената, у складу са 

националним смерницама за лечење гојазности деце 121,254,274,292 

 Сви испитаници су били под сталним надзором лекара, спортског педагога, 

нутриционисте и психолога. 

 У току самог третмана водила се редовна евиденција долазака уз толеранцију 

два неповезана изостанка месечно. У току месеца спроведено је  14 - 16 тренинга тј. 3 - 

4 тренинга недељно.  
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4.1  УЗОРАК ИСПИТАНИКА   

 
 Истраживање је обухватило 150 испитаника узраста од 11 до 14 година,  ± 0.5 

год. оба пола (прецизна дистрибуција субузорака дата је у табели бр. 11). У сарадњи са 

Општом болницом и Домом здравља у Сремској Митровици и озваниченим 

стручњацима, указала се потреба за систематским програмом вежбања за гојазну децу 

као превентивна или терапијска метода метаболичког синдрома, код којих вежбање 

није контраиндиковано. 

Табела бр. 11  Прецизна дистрибуција субузорака 

 

  
 
 Анализа клиничких карактеристика гојазне деце са и без метаболичких 

компликација гојазности учињена је у складу са критеријумима  International Diabetes 

Federation (IDF) за децу и адолесценте (10-16 година) који захтевају  присуство 

централне гојазности (измерени обим струка да је већи од 90 перцентила за пол и 

узраст) и најмање два од следећих критеријума: хипергликемија, 

хипертриглицеридемија, низак ниво ХДЛ холестерола и хипертензија. 181,193,194,195,196 

 (Табела бр. 12 и 13) 

 

Табела бр. 12 Прецизна дистрибуција деце са присуством критеријума МС, иницијално 

мерење 
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На основу табеле, можемо закључити да у узорку од 150 испитаника, имамо 95 

испитаника са присуством неког од критеријума МС (43 испитаника – 1 критеријум, 34 

испитаника – 2 критеријума, 13 испитаника – 3 критеријума и 5 испитаника – 4  

критеријума). 

 

Табела бр. 13 Присуство критеријума по узрасту и полу, иницијално мерење 

 

 
 

 
 

4.2 ИЗБОР ПАРАМЕТАРА  

 
 Избор параметара тј. мерних инструмената, као и саме технике мерења, 

начињен је на основу позитивних искустава из досадашњих истраживања и у складу са 

специфичношћу овог истраживања, уз поштовање етичких принципа и принципа 

ИНТЕРНАЦИОНАЛНОГ БИОЛОШКОГ ПРОГРАМА (IBP) (Weiner, Lourie 1960): 31,119 

- избор параметара 

- стандардни мерни инструменти и баждареност пре мерења 

- стандардни услови и технике мерења 

 

 У истраживању су одређивани следећи параметри: 

1. Лонгитудинална  димензионалност скелета   

- ТЕЛЕСНА ВИСИНА ( ТВ ) цм 

која је мерена помоћу антропометра по Мартину, тачност мерења 0,1цм 

 

2. Волумен и телесна маса  

- ТЕЛЕСНА МАСА (ТМ)  кг   

Мерење се вршило медицинском децималном вагом са покретним теговима, 

прецизност од 0,1кг  



40 

 

 Обими делова тела и сегмената су се мерили пластичном центиметарском 

траком дужине 1,5м чија се тачност проверила на антропометру, због могућности 

растегљивости. Тачност очитавања 0,1 цм 

- ОБИМ ВРАТА (ОБВР) цм 

Испитаник се налази у седећем положају а глава је у положају „франкфуртске равни“. 

Трака за мерење се поставља испод „Адамове јабучице“ на најширем делу врата. 

- ОБИМ ГРУДНОГ КОША (ОБГРК) цм 

Испитаник је у усправном стојећем положају са благо одмакнутим рукама. Трака се 

поставља у ниво лопатица, горњом ивицом аксила до нивоа изнад груди. Мере се 

очитавају када је грудни кош у средњем положају. 

- ОБИМ ГРУДИ (ОБГР) цм 

Исти положај испитаника као и код претходно наведеног мерења груди, мерна трака се 

полаже преко брадавица дојки (mamilla mammae) код оба пола. 

- ОБИМ ТРБУХА 1 (ОБТР1) цм 

Испитаник је у стојећем положају, мерна трака се полаже преко пупка (umbilicus). Мере 

се очитавају када је грудни кош у средњем положају. 

- ОБИМ ТРБУХА 2  (ОБТР2) цм 

Исти положај испитаника као и код претходно наведеног мерења трбуха, мерна трака 

се  поставља 2-3 цм изнад пупка (на најужем месту) 

- ОБИМ КУКОВА (ОБКУК) цм 

Испитаник се налази у стојећем положају са једнаким оптерећењем на оба стопала. 

Мерна трака се поставља око кукова, водоравно у висини trochanter-a major. 

- ОБИМ НАДЛАКТИЦЕ  У КОНТРАКЦИЈИ  (ОБНЛКОН) цм 

Испитаник се налази у стојећем положају. Лева рука је у флексији у лакту, m. 

biceps brachii je u kontrakciji. Мерна трака се поставља на најшири део надлактице. 

- ОБИМ НАДЛАКТИЦЕ У РЕЛАКС ПОЛОЖАЈУ (ОБНЛРЕЛ) цм 

 Испитаник се налази у стојећем положају са опуштеним рукама уз тело. Мерна трака 

се поставља на најшири део горње половине леве надлактице.  

- ОБИМ ПОДЛАКТИЦЕ  (ОБПЛ) цм 

Исти положај испитаника као и код претходно наведеног мерења. Мерна трака се 

поставља на најшири део горње половине леве подлактице. 

- ОБИМ НАТКОЛЕНИЦЕ (ОБНК) цм 

Испитаник се налази у стојећем благо раскорачном ставу. Мерна трака се поставља 

водоравно на најширем делу натколенице, испод глутеалне бразде. 
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- ОБИМ ПОТКОЛЕНИЦЕ (ОБПК) цм 

Исти положај испитаника као и код претходно наведеног мерења. Мерна трака се 

поставља на најшири део горње половине леве потколенице 

 

3. Поткожно масно ткиво – ДЕБЉИНА КОЖНИХ НАБОРА 

 Дебљина кожних набора се мерила калипером типа John-Bull. Тачност  мерења 

0.1мм  изнад следећих референтних тачака: 

- m.triceps-а brachii  (КНТ) 0,2 - 0,1мм (на најширем месту надлактице) 

- angulus inferior scapulae (КНСС) 0,2 - 0,1мм (испод доњег угла леве лопатице) 

- абдомонални (КНАБ) 0,2 - 0,1мм (хоризонтални набор коже 5 цм у висини и лево од 

пупка) 

- грудни (КНГР) 0,2 - 0,1мм (на пола пута линије између пазуха и брадавице) 

У свим претходно наведним мерењима испитаници су мерени у стојећем положају.  

- на натколеници (КННК) 0,2 - 0,1мм (мери се на месту где и обим, на предњој страни 

натколенице) 

- на потколеници (КНПК) 0,2 - 0,1мм (мери се са спољне стране потколенице, на 

најширем месту) 

Код претходна два мерења испитаници су се мерили у седећем положају, са 

релаксираним ектремитетима. 

 

4. Биохемијско – лабораторијски прегледи 

 У току трајања третмана спровела су се и неопходна биохемијско-

лабораторијска мерења одговарајућим поступцима у лабораторијама, одређивање нивоа 

шећера (глукозе), триглицерида и холестерола у крви. Резултати су се уносили у за то 

предвиђен формулар. Такође изведени су и параметри предиктор развоја коронарних 

болести (ТГ/ХДЛ), индикатор инфаркта (ХОЛ/ХДЛ) и индекс атеросклерозе 

(ЛДЛ/ХДЛ).     (Прилог бр. 5).             

                

5. Мерење крвног притиска 

Мерење крвног притиска подразумевало је регистровање систолног и 

дијастолног крвног притиска помоћу живиног сфигмоманометра (Riester, Немачка) који 

је стандардани уређај за одређивање артеријског притиска. 
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 На основу добијених резултата, коришћењем одговарајућих формула, индекса 

и математичких прорачуна, израчунати си и изведени антропометријски параметри, 

који прецизније одређују антропометријски статус гојазних јувенилних особа, то су 

уједно и критеријуми  гојазности. 119                                                             

- Quetelet body mass indeks – BMI   

- Релативна телесна маса  – РТМ  (%)  

- Идеална ( оптимална) телесна маса Brugsch  – ИТМ (кг)  

- Апсолутна маса мишићног ткива (Mateigka) –М (гр)  

- Релативна маса мишићног ткива (Mateigka) –  РММ (%)  

- Телесна површина – метода по Du Boisu  – (цм²)  

- Апсолутна маса масног ткива (Mateigka) – Д (гр)  

- Релативна маса масног ткива (Mateigka) – РМД (%)  

- Deurenberg показатељ процента масти у телу – ДЕУ(%)   

(Формуле и индекси наведених параметара детаљно су репрезентовани у прилогу бр. 3) 
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4.3 МЕТОДЕ ОБРАДЕ ПОДАТАКА    

 
 У примарној обради података израчунати су следећи параметри дескриптивне 

статистике:                                                         

 аритметичка средина (mean) 

 стандардна девијација (ST DEV) 

 минимална добијена вредност (MIN) 

 максимална добијена вредност (MAX) 

 варијациона ширина (RANG) 

 коефицијент варијације (KOEF VAR %) 

 степен нагнутости (Skewnes) 

 степен зaкривљености (Kurtosis) 

 

 Истраживачке хипотезе  проверавали смо утврђивањем разлика између 

иницијалног, транзитивног и финалног стања. У ту сврху користили смо  софтверски 

пакет, програм SPSS (SPSS 19.0 za Windows, Inc., Chicago, IL, USA). 

 Даљи поступак статистичке обраде података обухватио је примену 

униваријатних и мултиваријатних поступака, тестирајући статистичку значајност 

разлика аритметичких средина. 

 
 

- једнофакторскa униваријантнa анализa варијансе (АНОВА) за поновљена 

мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) 

 

- комбинованa анализa варијансе (АНОВА) за поновљена мерења (један поновљен 

и један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

- мултиваријатнa анализa варијансе (МАНОВА) за поновљена мерења (One-way 

repeated measures MANOVA) 
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5.  РЕЗУЛТАТИ ИСТРАЖИВАЊА  

 Резултати истраживања презентовани су табеларно и помоћу графикона уз 

текстуалну интерпретацију  

5.1  Карактеристике испитиване гојазне деце  

 
 У реализацији истраживања, уз помоћ родитеља и њихову сагласност, 

регистровани су основни анамнестички подаци уз анкетни лист (Прилог бр. 1 и 2), на 

основу којих су добијене  информације и увид о начину и стилу живота, као и о 

навикама пријављене деце. Резултати показују да се ради о јувенилним особама која су 

интернистички прегледана без контраиндикација за вежбањем. 

   

Породична анамнеза 

 
Позитивна породична анамнеза у односу на постојање обољења као што су 

коронарне болести (Графикон бр. 1), регистривано је код 102 испитаника (68 %), што је  

висок проценат као и податак да је у породици било болести метаболизма (Графикон 

бр. 2), евидентирано је чак код 88 испитаника (58,67%).    

Графикон бр. 1 Кардиоваскуларне болести у породици 

 

 
 
Графикон бр. 2 Болести метаболизма 
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Локомоторне компликације гојазности 

 
Хронични неспецифични мишићно-скелетни бол као и тегобе у смислу 

отежаног кретања, болови у леђима, карлици, колену, отицање зглобова, присутне су 

код 35 испитаника (23,33%) нарочито код оних са израженом прекомерном телесном 

масом (Графикон бр. 3).  

Графикон бр. 3 Локомоторне тегобе 
. 

 
 

 

Функционалне компликације ( психичке, респираторне, ниво 

функционалних способности кардиоваскуларног система ) 

 
Абдоминални адипозитет и смањена екскурзија торакса, узрокује хипоксију, а 

самим тим сомноленцију и више сна. Испитиване гојазне јувенилне особе углавном су 

особе које проводе доста времена у спавању, чак 119 испитаника (79,33%). (Графикон 

бр. 4) 

Графикон бр. 4 

 

 

 Гојазно дете је мање физички активно, теже се креће и брже замара, избегава 

игру због осећаја инфериорности тако да има мањи енергетски расход. У прилог томе 

иде и чињеница да деца нису друштвена, 106 испитаника (70,67 %) и нису конфликтне 

личности тј. 122 испитаника (81,33 %). 
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Имунолошке компликације гојазности 

Подаци личне анамнезе евидентирају да је 66-оро деце (44 %) одувек гојазно а 

често болесно је 81 дете (54 %). (Графикони бр. 5 и 6) 

Графикон бр. 5 Појава гојазности 

 

 
 
Графикон бр. 6 Учесталост обољевања 

 

 
 

  Физичко  вежбање и мотивација 

 
Самоиницијативу за вежбањем (Графикон бр. 7), показало је само 59 испитаника 

(39,33%). Углавном су одлуку о вежбању донели родитељи или под утицајем других. 

Спољашњи изглед као разлог вежбања навело је 68 испитаника (45,33 %),  39 

испитаника (26 %) спортску активност, а само 43 испитаника (28,67 %) здравље као 

разлог вежбања. 

Графикон бр. 7 Мотивација 
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Већина испитаника је додатно ангажована ванспортским активностима у виду 

додатне наставе, музичке школе, страних језика.... Чак 112*оро деце (74,67 %) се 

никада, сем на часу физичког вежбања, није бавило ни једним видом спорта. Од 

укупног броја испитаника, 128 (85,33 %) се ни сада не бави спортом. Само 28-оро деце 

(18,67%) се бави неким видом рекреације (шетња, вожња бицикла, бадминтон...)  

Већина  испитиване деце, не иде редовно на море 113 (75,33%), а  133 (88,67 %) 

деце не иде  на скијање. Већина, њих 129 (86 %), не иде ни викендом у породичне 

шетње.  

 

Породица и стил живота  

 
            Велики број испитаника су једино дете у породици, 77 (51,33 %) и углавном су 

сами у соби, 106 (70,67%).  

 Удаљеност школе до 300 м код 65 испитаника, док су остали удаљени до 500 м. 

Само мали број, 8 испитаника има школу удаљену преко 500м, а 71 испитаник иде 

неким превозним средством у школу.  

 Резултати нашег истраживања указују да је већина испитаника у поседу 

компјутера, њих чак 145 (96,67 %). Такође, 133 испитаника (88,67 %), проводи више од 

два сата за истим, а 113-оро деце (75,33 %) често проводи време гледајући телевизију и 

филмове, користи мобилни телефон или таблет за игрице. 

 Велики број испитаника у нашем истраживању, њих 118 (78,67%) од 150, 

конзумира брзу храну.  
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5.2 Анализа разлика антропометријских параметара, 

степена ухрањености и телесне композиције, параметара 

крвног притиска, биохемијско - лабораторијских   

параметара и прекосура  КВБ  по полу и  узрасту 

 

 
 Комплетну батерију  параметара, поделили смо на скуп антропометријских 

параметара, параметара који дефинишу телесну композицију (математичким путем 

добијене апсолутне и релативне вредности телесних компонената) и скуп параметара 

крвног притиска, биохемијско - лабораторијских параметара и прекосура КВБ.   
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5.2.1 Узраст од 11 до 14 година - оба пола 

 
У табели бр. 15, презентовани су резултати дескриптивних статистичких 

параметара антропометријског статуса, испитаника оба пола, узраст од 11 до 14 ± 0,5 

година, иницијални транзитивни и финални стадијум. 

 
Табела бр. 15     Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - оба пола 

 

 
 

 
 Посматрајући параметре антропометријског статуса, у сва три  стадијума, 

уочавамо да је узорак хомоген у варијаблама за процену лонгитудиналне 

димензионалности скелета и волумена. Његова хетерогеност се примећује у 

варијаблама за процену телесне масе и поткожног масног ткива, на шта нам указује 

висок коефицијент варијације (КВ%). Повишена вредност скјуниса (skewness > 1) и 

куртосиса (kurtosis > 3) у сва три стадијума, параметра обима врата (ОБВР)  и 

параметра обима подлактице (ОБПЛ) у финалном стадијуму, указују на појаву 
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резултата, у мањем броју, са изузетно високим вредностима параметара, као и 

лептокуртичну расподелу тј. груписање нешто већег броја резултата у и око домена 

аритметичке средине. Такође код параметра обим надколенице (ОБНК) у финалном 

стадијуму, повишена је вредност куртосиса (kurtosis > 3)  што указује на платикуртичну 

дистрибуцију резултата. (Табеле са вредностима skewness-a и кurtosis-a дате у прилогу 

бр. 6) 

 

 У приложеној табели бр. 16, једнофакторском униваријантном анализом 

варијансе  за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 

0,05  утврђене су статистички значајне разлике између аритметичких средина резултата 

иницијалног, транзитивног  и финалног стадијума,  код испитаника оба пола, узраста од 

11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка значајност код свих антропометријских 

параметара. Потврду смо добили и у мултиваријационом приступу као и накнадним 

поређењима.  

  

Табела бр. 16  Униваријантна анализа варијансе са једним поновљеним фактором - 

(ANOVA) за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA)    
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 У табели бр. 17 презентовани су резултати дескриптивних статистичких 

параметара који дефинишу телесну  композицију, узраст од 11 до 14 ± 0,5 година, оба 

пола, иницијални транзитивни и финални стадијум. 

 
Табела бр. 17   Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - оба пола 

 

 
 

 Дескриптивни статистички параметри, који дефинишу степен ухрањености и 

телесну композицију, иницијални стадијум, указују на узорак испитаника, који спадају 

у групу гојазних јувенилних особа, на основу просечне вредности Body mass индекса 

(БМИ 27,21), просечне релативне телесне  масе (РТМ%) око граничне вредности (РТМ 

120,28%). 

 Уочавамо висок проценат масног ткива (РМД% 36,30 %) и релативно низак 

проценат мишићног ткива (Им 1,40 и РММ% 33,53 %). 

 Резултати транзитивног стадијума указују на смањење вредности Body mass 

индекса (БМИ 25,38) као и вредности релативне телесне масе (РТМ% 111,52%), што је 

резултат који их још увек сврстава у групу гојазних јувенилних особа. Проценат 

мишићног ткива је повећан (Им 2,10 и РММ% 36,04%), а приметно је и смањење 

масног ткива (РМД% 31,57%). 

  Након спроведеног третмана физичким вежбањем и модификованом исхраном, 

на основу добијених резултата, можемо рећи да наведени испитаници више не спадају 

у групу гојазних јувенилних особа, на основу просечне вредности Body mass индекса 

(БМИ 23,41) и релативне телесне  масе  испод 110% (РТМ 102,22%).  

 Приметан је губитак масног ткива (РМД% 26,03 %) и повећање  процента 

мишићног ткива  (Им 2,74 и РММ% 39,34%).  
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 Такође примећујемо хетерогеност тј. повећану варијабилност у параметрима 

одговорним за количину мишићног и масног ткива ткива у укупној телесној маси и код 

параметра телесна површина (ТП). Повишена вредност skewness-a код параметра 

мишићни индекс (Им) и релативна мишићна маса (РММ%) у транзитивном стадијуму, 

указује на развученост дистрибуције ка зони слабијих резултата. (Табеле са 

вредностима skewness-a и кurtosis-a дате у прилогу бр. 6) 

 

У приложеној табели бр. 18, једнофакторском униваријантном анализом 

варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 

0,05  утврђене су статистички значајне разлике између аритметичких средина резултата 

иницијалног, транзитивног и финалног стадијума код испитаника оба пола, узраста од 

11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка значајност код свих параметара који 

дефинишу степен ухрањености и телесну композицију. Потврду смо добили и у 

мултиваријационом приступу као и накнадним поређењима.  

 

Табела бр. 18   Униваријантна анализа варијансе са једним поновљеним фактором - 

(ANOVA) за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA)    
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 У табели бр. 19 презентовани су резултати дескриптивних статистичких 

параметара, параметара крвног притиска, физиолошких тј биохемијско-

лабораторијских параметара и прекосура КВБ, узраста од 11 до 14 ± 0,5 година, 

испитаника оба пола, иницијални транзитивни и финални стадијум. 

Табела бр. 19   Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - оба пола 

 

 
 

 Посматрајући табелу параметара крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско-

лабораторијских параметара и прекосура КВБ испитиваног субузорка уочавамо да се 

ради о испитаницима који у иницијалном стадијуму, где се сврставају у групу гојазних 

јувенилних особа, имају све параметре у области препоручених или близу граничних 

вредности. Повишене вредности се се уочавају код параметра фактор ризика (ФРИЗ) и 

код атероиндекса (АИНДЕКС) које су на самој граничној вредности, што је вероватно 

последица поред коефицијента варијације, варијациона ширина тј. распон, минимални 

и максимални резултати. Вредности параметара асиметрије указују да у већини 

варијабли нема значајнијег нарушавања дистрибуције у једну од страна или 

нагомилавања резултата око просека. (Табеле са вредностима skewness-а и kurtosis-а 

дате у прилогу бр. 6) 

Такође уочавамо повећану варијабилност у већини параметара. 
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 У приложеној табели бр. 20 једнофакторском униваријантном анализом 

варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 

0,05  утврђене су статистички значајне разлике између аритметичких средина резултата 

иницијалног, транзитивног и финалног стадијума код испитаника оба пола, узраста од 

11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка значајност код свих параметара крвног 

притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ. 

Потврду смо добили и у мултиваријационом приступу као и накнадним поређењима.  

 

Табела бр. 20   Униваријантна анализа варијансе са једним поновљеним фактором - 

(ANOVA) за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA)    
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5.3 Разлике испитаника различитог узраста истог пола 

 

5.3.1 Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - женски пол 

 
 Посматрајући антропометријске мере који дефинишу волумен делова тела и 

сегмената као и телесну масу испитаника женског пола различитих узрасних категорија 

(Табела бр. 21), користећи се комбинованом анализом варијансе за поновљена мерења 

(један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) за 

Sig.< 0,05 (табела бр. 22), видимо да су оне статистички значајне код свих параметара, 

тј. постоји статистичка значајност између испитаница наведеног узраста када 

посматрамо први зависан фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у 3 

временска периода. 

 
Табела бр. 21    Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - женски пол 
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  Статистичка значајност није нађена у параметру кожни набор подлактице 

(КНПЛ) и кожни набор груди (КНГР) када је у питању други независан фактор 

„године", тј. није било значајне разлике између различитих узраста.  

 

Табела бр. 22    Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 

 
Међутим када је у питању интеракција „мерење-године“, тј. да ли је временска 

промена резултата једнака за све узрасте, уочавамо да статистичка значајност није 

нађена код оба параметра обима надлактице (ОБНЛКОН и ОБНЛРЕЛ), у обиму 

подколенице (ОБПКЛ) и у кожним наборима трицепса (КНТ), подлактице (КНПЛ) и 

груди (КНГР).  

 

 
 Анализирајући табелу бр. 23, користећи се комбинованом анализом варијансе 

за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-

within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, можемо уочити да постоје статистичке значајности 

између испитаника женског пола различитих узрасних категорија, за све параметре 

степена исхрањености и телесне композиције код оба фактора („мерење“ и „године“) 

(табела бр.24) 
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Табела бр. 23    Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - женски пол 

 
 
Табела бр. 24    Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 

 Када је у питању интеракција „мерење-године“, уочавамо да статистичка 

значајност није нађена код  параметра Body mass индекса (БМИ), код свих параметара 

одговорних за количину мишићног ткива у укупној телесној маси и код Deurenberg 

показатеља процента масти у телу (ДЕУ%).   

Анализирајући табелу бр. 25, користећи се комбинованом анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig. < 0,05,  можемо уочити да постоје статистичке значајности 

између испитаника женског пола различитих узрасних категорија, за све параметаре 

крвног притиска, физиолошке тј. биохемијско - лабораторијске параметре и прекосуре 

КВБ, када посматрамо фактор „мерење“. (табела бр. 26) 
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Табела бр. 25   Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - женски пол 

 

 
 
Табела бр. 26    Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 

 
 

 Када посматрамо фактор „године“, уочавамо да статистичка значајност постоји 

само у три параметра, параметрима крвног притиска (ТАСИС и ТАДИЈ) и у добром 

холестеролу (ХДЛ), а када је у питању интеракција „мерење*године“, уочавамо 

статистичку значајност код оба параметра притиска (ТАСИС и ТАДИЈ) и код 

липопротеина мале густине (ЛДЛ).  
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5.3.2 Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година – мушки пол 

 
 Посматрајући антропометријске мере који дефинишу волумен делова тела и 

сегмената као и телесну масу, испитаника мушког пола различитих узрасних категорија 

(Табела бр. 27), користећи се комбинованом анализом варијансе за поновљена мерења 

(један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) за 

Sig.< 0,05 (табела бр. 28), видимо да су оне статистички значајне код свих параметара, 

тј. постоји статистичка значајност између испитаника наведеног узраста, када 

посматрамо први зависан фактор „мерење“.  

 

 
Табела бр. 27   Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година – мушки пол 

 

 
 

 

 Статистичка значајност није нађена само у параметру обим грудног коша 

(ОБГРК) када је у питању други  независан фактор „године". 
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Табела бр. 28    Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 

 
 Међутим када је у питању интеракција „мерење-године“, уочавамо да 

статистичка значајност није нађена код оба параметра обима груди (ОБГРК и ОБГР), у 

обиму трбуха (ОБТР2), у оба параметра обима надлактице (ОБНЛКОН и ОБНЛРЕЛ) и 

кожном набору трицепса (КНТ).  

 

Анализирајући табелу бр. 29, користећи се комбинованом анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, можемо уочити да постоје статистичке значајности 

између испитаника мушког пола различитих узрасних категорија, за све параметре 

степена исхрањености и телесне композиције код оба фактора („мерење“ и „године“) 

изузев параметра релативна телесна маса (РТМ%) код фактора „године“. (табела бр. 

30) 
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Табела бр. 29    Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - мушки пол 

 

 
 
Табела бр. 30   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 
 Међутим када је у питању интеракција „мерење-године“, уочавамо да 

статистичка значајност није нађена код параметра Body mass индекса (БМИ), релативна 

мишићна маса (РММ%) и код Deurenberg показатеља процента масти у телу (ДЕУ%).   

Анализирајући табелу бр. 31, користећи се комбинованом анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, можемо уочити да постоје статистичке значајности 

између испитаника мушког пола различитих узрасних категорија, за параметре крвног 

притиска, физиолошке тј. биохемијско-лабораторијске параметре и прекосуре КВБ, 

када посматрамо фактор „мерење“. (табела бр.32) 
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Табела бр. 31    Узраст од 11 до 14 ± 0,5  година - мушки пол 

 

 
 
Табела бр. 32   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 

 Када посматрамо фактор „године“, уочавамо да статистичка значајност постоји 

само у оба параметра крвног притиска (ТАСИС и ТАДИЈ), а када је у питању 

интеракција „мерење-године“, уочавамо статистичку значајност код свих параметара, 

изузев параметара притиска (ТАДИЈ), глукозе (ГЛУКОЗ) и триглецирида (ТГ).  
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5.4 Полни диморфизам 

5.4.1 Узраст 11 ± 0,5 година  

 
 Анализирајући разлике у антропометријским мерама, узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 33), користећи се комбинованом 

анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  

(mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 34), уочавамо 

статистичку значајност у свим посматраним антропометријским параметрима када је у 

питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три 

посматрана временска периода. Када је у питању непоновљен фактор „пол“, у 

појединачним антропометријским мерама, уочавамо да су оне статистички значајне у 

мерама: обим груди (ОБГР) и кукова (ОБКУК), кожни набор трицепса (КНТР), груди 

(КНГР) и абдомена (КНАБ) и то у корист девојчица на основу средњих вредности оба 

пола. Статистичку значајност уочавамо и у оба обима трбуха (ОБТР1 и ОБТР2) и у 

обиму подлактице (ОБПЛ), где уочавамо више вредности параметара у корист дечака, 

када је у питању појединачни утицај непоновљеног фактора. Ефекат утицаја 

променљиве различитих субјеката тј. величина утицаја се огледа у вредности 

парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). Разлике полова у сва три стадијума 

приказане су табеларно и на графикону бр. 8 и 9. 

 

 Такође можемо закључити на основу статистичке значајности интеракције 

„мерење-пол“, да је ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране 

узрокован полном припадношћу у следећим параметрима: телесна висина (ТВ-цм), 

обим грудног коша (ОБГРК), оба обима трбуха (ОБТР1 и ОБТР2), кожни набор груди 

(КНГР), абдомена (КНАБ), врата (КНВР) и субскапуларни кожни набор (КНСС), тј. 

испитаници различитог пола и истог узраста статистички се значајно разликују у 

наведеним параметрима. 
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Табела бр. 33   Узраст 11 година – антропометријске мере 

 

 
 
Табела бр. 34  Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 8 Полни диморфизам 11 ± 0,5 година 

 

 
 

 
Графикон бр. 9 Интеракција мерења и пола 11 ± 0,5 година 

 
                                     

 
 Анализирајући разлике у параметрима ухрањености и телесне композиције 

узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 35),  користећи се 

комбинованом анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један 

непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 

36), уочавамо статистичку значајност у свим посматраним параметрима када је у 

питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три 

посматрана временска периода. Када је у питању појединачни утицај непоновљеног 

фактора „пол“, можемо уочити да постоје статистичке значајности у свим параметрима 

одговорним за количину масног ткива у укупној телесној маси, апсолутна и релативна 
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количина масног ткива (Д и РМД%) и Deurenberg показатељ процента масти у телу 

(ДЕУ%), и то у корист девојчица на основу средњих вредности оба пола. Ефекат 

утицаја променљиве различитих субјеката тј. величина утицаја се огледа у  вредности 

парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). Такође уочавамо статистичку значајност 

(интеракција „мерење-пол“), само у једном параметру, идеална телесна маса (ИТМ) тј. 

ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране узрокован полном 

припадношћу, тј. испитаници различитог пола и истог узраста статистички се значајно 

разликују само  у наведеном параметру. 

 Разлике полова у сва три стадијума приказане су табеларно и на графикону бр. 

10 и 11. 

 
Табела бр. 35   Узраст 11 година - параметри ухрањености и телесне композиције 

 

 
 
Табела бр. 36   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 10 Полни диморфизам 11 ± 0,5 година 

 

  
 
Графикон бр. 11 Интеракција мерења и пола 11 ± 0,5 година 

 

 
 

 Анализирајући разлике у параметрима крвног притиска, физиолошких тј. 

биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 37),  користећи се анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 38), уочавамо статистичку значајност у свим 

посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати 

су се значајно променили у три посматрана временска периода. Када је у питању 

непоновљен фактор „пол“,  није нађена ни једна статистичка значајност, тј. није било 

значајне разлике у резултатима између полова, када је у питању појединачни утицај 

непоновљеног фактора. Такође уочавамо статистичку значајност (интеракција 

„мерење-пол“) у параметрима  липопротеина мале и велике густине (ЛДЛ и ХДЛ). 
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Можемо рећи да међу половима испитиване узрасне групе постоји статистички 

значајна разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане исхране само у 

претходно два наведена параметра.  

Разлике полова у сва три стадијума приказане су и на графикону бр. 12 и 13. 

 
Табела бр. 37   Узраст 11 година - параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско - лабораторијски параметри и прекосури КВБ 

 

 
 

 
Табела бр. 38   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 12  Полни диморфизам 11 ± 0,5 година 

 

 
 
Графикон бр. 13 Интеракција мерења и пола 11 ± 0,5 година 
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5.4.2 Узраст 12 ± 0,5 година 

 
 Анализирајући разлике узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума 

(табела бр. 39), користећи се анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен 

и један непоновљен фактор), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела 

бр. 40), уочавамо статистичку значајност у свим посматраним антропометријским 

параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно 

променили у три посматрана временска периода. Када је у питању непоновљен фактор 

„пол“, у појединачним антропометријским мерама, уочавамо да су оне статистички 

значајне у мерама: телесна висина (ТВ), обим грудног коша (ОБГРК), оба обима трбуха 

(ОБТР1 и ОБТР2)  и обим надколенице (ОБНК) и то у корист дечака на основу средњих 

вредности оба пола,  када је у питању појединачни утицај непоновљеног фактора. 

Ефекат утицаја променљиве различитих субјеката тј. величина утицаја се огледа у  

вредности парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). 

  Разлике полова у сва три стадијума приказане су табеларно  и на графикону бр. 

14 и 15. 

 

 Такође, можемо закључити на основу статистичке значајности интеракције 

„мерење-пол“, да је ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране 

узрокован полном припадношћу у следећим параметрима: телесна маса (ТМ),  оба 

обима груди (ОБГРК и ОБГР),  обима трбуха (ОБТР2), обима надлактице у контракцији 

(ОБНЛКОН), обима потколенице (ОБПКЛ), обима врата (ОБВР) и код свих кожних 

параметара сем код параметра кожни набор груди (КНГР) и субскапуларни кожни 

набор (КНСС) тј. постоји статистички значајна интеракција у наведеним параметрима. 
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Табела бр. 39   Узраст 12 година – антропометријске мере 

 

 
 
Табела бр. 40   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 14 Полни диморфизам 12 ± 0,5 година 

 

 
 
 

Графикон бр. 15 Интеракција мерења и пола 12 ± 0,5 година 

 

 
 

 Анализирајући разлике у параметрима ухрањености и телесне композиције 

узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 41), користећи се 

анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  

(mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 42), уочавамо 

статистичку значајност у свим посматраним параметрима када је у питању поновљени 

фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три посматрана временска 

периода. Када је у питању непоновљен фактор „пол“, можемо уочити да постоје 

статистичке значајности у параметрима релативна телесна маса (РТМ%) и Deurenberg 

показатељ процента масти у телу (ДЕУ%) и то у корист девојчица на основу средњих 
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вредности оба пола. Идеална телесна маса (ИТМ), апсолутна маса мишићног ткива (М) 

и телесна површина (ТП)  су статистички значајни у корист дечака, када је у питању 

појединачни утицај непоновљеног фактора. Ефекат утицаја променљиве различитих 

субјеката тј. величина утицаја се огледа у  вредности парцијалног ета квадрата (Partial 

Eta Squared).  

  Међутим, уочавамо да временска промена резултата није једнака за оба пола у 

параметрима телесна површина (ТП) и релативна телесна маса (РТМ%), тј. испитаници 

се статистички значајно разликују само у ова два параметра (интеракција „мерење-

пол“). Разлике полова у сва три стадијума приказане су табеларно  и на графикону бр. 

16 и 17. 

Табела бр. 41   Узраст 12 година  - параметри ухрањености и телесне композиције 

 

 
 
Табела бр. 42   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 16 Полни диморфизам 12 ± 0,5 година 

 

 
 
Графикон бр. 17 Интеракција мерења и пола 12 ± 0,5 година 

 

 
 

Анализирајући разлике у параметрима крвног притиска, физиолошких тј. 

биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 43), користећи се анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 44), уочавамо статистичку значајност у свим 

посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати 

су се значајно променили у три посматрана временска периода. Када је у питању 

непоновљен фактор „пол“, није нађена статистичка значајност, тј. није било значајне 

разлике у резултатима између полова сем у параметру систолни крвни притисак 

(ТАСИС), када је у питању појединачни утицај непоновљеног фактора.  
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Табела бр. 43   Узраст 12 година - параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско - лабораторијски параметри и прекосури КВБ 

 

 
 

 
Табела бр. 44   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 

 

 
 

Такође можемо закључити на основу статистичке значајности интеракције 

„мерење-пол“, да је ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране био 

полно условљен, са изузетно малим утицајем, само у параметру липопротеина велике 

густине (ХДЛ) и холестерола (ХОЛ). Разлике полова у сва три стадијума приказане су 

табеларно  и на графикону бр. 18 и 19 
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Графикон бр. 18 Полни диморфизам 12 ± 0,5 година 

 

 
 
Графикон бр. 19 Интеракција мерења и пола 12 ± 0,5 година 
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5.4.3 Узраст 13 ± 0,5 година 

 
 Анализирајући разлике узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума 

(табела бр. 145), користећи се анализом варијансе за поновљена мерења (један 

поновљен и један непоновљен фактор), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 

0,05 (табела бр. 46), уочавамо статистичку значајност у свим посматраним 

антропометријским параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. 

резултати су се значајно променили у три посматрана временска периода. Када је у 

питању непоновљен фактор „пол“, у појединачним антропометријским мерама, 

уочавамо да су оне статистички значајне у мерама: обим грудног коша (ОБГРК), обим 

подлактице (ОБПЛ) и обим натколенице (ОБНК) и то у корист дечака на основу 

средњих вредности оба пола, када је у питању појединачни утицај непоновљеног 

фактора. Разлике полова у сва три стадијума приказане су табеларно и на графикону бр. 

20 и 21. 

 Можемо закључити на основу статистичке значајности интеракције „мерење-

пол“, да је ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране узрокован 

полном припадношћу у параметру кожни набор абдомена (КНАБ). 
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Табела бр. 45  Узраст 13 година – антропометријске мере 

 

 
 
Табела бр. 46  Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 20 Полни диморфизам 13 ± 0,5 година 

 

 
 
 

Графикон бр. 21 Интеракција мерења и пола 13 ± 0,5 година 

 

 
 
 Анализирајући разлике у параметрима ухрањености и телесне композиције 

узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 47), користећи се 

анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  

(mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 48), уочавамо 

статистичку значајност у свим посматраним параметрима када је у питању поновљени 

фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три посматрана временска 

периода. Када је у птању непоновљен фактор „пол“, можемо уочити да постоје 

статистичке значајности у параметру Deurenberg показатељ процента масти у телу 

(ДЕУ%),  и то у корист девојчица, и у параметрима одговорним за количину мишићног 
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ткива,  апсолутна маса мишићног ткива (М) и релативна мишићна маса (РММ%) у 

корист дечака, на основу средњих вредности оба пола, када је у питању појединачни 

утицај непоновљеног фактора. 

 Такође уочавамо да временска промена резултата уједначена  за оба пола у свим 

параметрима (интеракција „мерење-пол“). Разлике полова у сва три стадијума 

приказане су табеларно  и на графикону бр. 22 и 23. 

Табела бр. 47   Узраст 13 година  - параметри ухрањености и телесне композиције 

 

 
 

 
Табела бр. 48   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 24 Полни диморфизам 13 ± 0,5 година 

 

 

 
 
Графикон бр. 25 Интеракција мерења и пола 13 ± 0,5 година 

  

 
 

           Анализирајући разлике у параметрима крвног притиска, физиолошких тј. 

биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 49), користећи се анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор), (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 50), уочавамо статистичку значајност у свим 

посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати 

су се значајно променили у три посматрана временска периода. Када је у питању 

појединачни утицај непоновљен фактор „пол“, није нађена ни једна статистичка 

значајност, тј. није било значајне разлике у резултатима између полова. 
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 Такође, уочавамо статистичку значајност (интеракција „мерење-пол“), у 

параметру  липопротеина велике густине (ХДЛ).  

Разлике полова у сва три стадијума приказане су и на графикону бр. 26 и 27. 

Табела бр. 49   Узраст 13 година - параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско - лабораторијски параметри и прекосури КВБ 

 

 
 

 

 
Табела бр. 50   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 26 Полни диморфизам 13 ± 0,5 година 

 

 
 

 
Графикон бр. 27 Интеракција мерења и пола 13 ± 0,5 година 
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5.4.4  Узраст 14 ± 0,5 година 

 

 Анализирајући разлике узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума 

(табела бр. 51), користећи се анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен 

и један непоновљен фактор), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig< 0,05 (табела 

бр. 52), уочавамо статистичку значајност у свим посматраним антропометријским 

параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно 

променили у три посматрана временска периода. Када је у питању појединачни утицај 

непоновљеног фактора „пол“, у појединачним антропометријским мерама, уочавамо да 

су оне статистички значајне у мерама: обим грудног коша (ОБГРК и ОБГР) у корист 

девојчица на основу средњих вредности оба пола.  

 Статистичку значајност уочавамо и у обиму подлактице (ОБПЛ), обиму 

потколенице (ОБПКЛ) и кожним наборима надлактице и подлактице (КНТР и КНПЛ), 

где уочавамо више вредности параметара у корист дечака. Разлике полова у сва три 

стадијума приказане су табеларно и на графикону бр. 28 и 29. 

 

Такође, можемо закључити на основу статистичке значајности интеракције 

„мерење-пол“, да је ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане исхране 

узрокован полном припадношћу у следећим параметрима: телесна маса (ТМ-кг), обим 

груди (ОБГР1), оба обима трбуха (ОБТР1 и ОБТР2), обим подлактице (ОБПЛ) и обим и 

кожни набор натколенице (ОБНК и КННК). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 



85 

 

Табела бр. 51   Узраст 14 година – антропометријске мере 

 

 
 

Табела бр. 52   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 28   Полни диморфизам 14 ± 0,5 година 

 

 
 
Графикон бр. 29  Интеракција мерења и пола 14 ± 0,5 година 

 

 
 
 Анализирајући разлике у параметрима ухрањености и телесне композиције 

узроковане полном припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 53), анализом 

варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed 

between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 54), уочавамо статистичку 

значајност у свим посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор 

„мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три посматрана временска периода. 

Када је у питању појединачни утицај непоновљеног фактора „пол“, можемо уочити да 

постоје статистичке значајности у параметрима одговорним за количину масног ткива у 

укупној телесној маси, релативна количина масног ткива (РМД%) у корист дечака и 
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Deurenberg показатељ процента масти у телу (ДЕУ%) у корист девојчица на основу 

средњих вредности оба пола. 

 Такође уочавамо статистичку значајност (интеракција „мерење-пол“), у 

параметру Body mass индекса (БМИ), релативна телесна маса (РТМ%) и Deurenberg 

показатељ процента масти у телу (ДЕУ%) тј. ефекат спроведеног програма вежбања и 

редуковане исхране узрокован полном припадношћу. Разлике полова у сва три 

стадијума приказане су табеларно и на графикону бр. 30 и 31. 

 
Табела бр. 53   Узраст 14 година  - параметри ухрањености и телесне композиције 

 

 
 
Табела бр. 54   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 30 Полни диморфизам 14 ± 0,5 година 

 

 

 
 
Графикон бр. 31 Интеракција мерења и пола 14 ± 0,5 година 

 

 
 
 Анализирајући разлике у параметрима крвног притиска, физиолошких тј. 

биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума (табела бр. 55), анализом варијансе за поновљена 

мерења (један поновљен и један непоновљен фактор), (mixed between-within subjects 

ANOVA) за Sig.< 0,05 (табела бр. 56), уочавамо статистичку значајност у свим 

посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати 

су се значајно променили у три посматрана временска периода. Када је у питању 

појединачни утицај непоновљеног фактора „пол“, није нађена ни једна статистичка 

значајност, тј. није било значајне разлике у резултатима између полова. 
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  Такође, уочавамо статистичку значајност (интеракција „мерење-пол“), у 

параметрима  крвног притиска (ТАСИС и ТАДИЈ), триглицерида (ТГ) и холестерола 

(ХОЛ). Можемо рећи да међу половима испитиване узрасне групе постоји полно 

условљена значајна разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане 

исхране само у претходно наведеним параметрима.  

Разлике полова у сва три стадијума приказане су и на графикону бр. 32 и 33. 

 

 
Табела бр. 55   Узраст 14 година - параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско - лабораторијски параметри и прекосури КВБ 

 

 
 
Табела бр. 56   Анализа варијансе (ANOVA) за поновљена мерења (један поновљен и 

један непоновљен фактор),  (mixed between-within subjects ANOVA) 
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Графикон бр. 32 Полни диморфизам 14 ± 0,5 година 
 

 
 
Графикон бр. 33 Интеракција мерења и пола 14 ± 0,5 година 
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5.5 Значајност разлика испитаника свих узраста, оба пола 

 
 Користећи податке укупног броја опсервација свих испитаника, у сва три 

стадијума (табела бр. 57), анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и 

два непоновљена фактора), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, 

уочавамо статистичку значајност у свим посматраним антропометријским параметрима 

када је у питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у 

три посматрана временска периода. Посматрајући први непоновљени фактор „узраст“, 

утврђен је статистички значајан, појединачни утицај параметара обима трбуха (ОБТР1 

И ОБТР2), међутим, утицај је веома мали (утицај се огледа у вредности парцијалног ета 

квадрата (Partial Eta Squared)). Када је у питању непоновљен фактор „пол“, уочавамо 

статистичку значајност у оба параметра обима трбуха (ОБТР1 и ОБТР2), обима  

натколенице (ОБНК), кожног набора груди (КНГР) и абдомена (КНАБ), такође са 

малим вредностима утицаја. Једини статистички значајан параметар са великим 

утицајем је обим подлактице (ОБПЛ), када је у питању појединачни утицај 

непоновљеног фактора. 

 Такође, уочавамо статистичку значајност (интеракција „узраст-пол“), у 

параметрима  груди (ОБГРК и ОБГР), обима трбуха (ОБТР1 и ОБТР2), и кожним 

наборима надлактице и подлактице. Интеракција  „мерење-узраст“ има статистичку 

значајност скоро у свим параметрима изузев обима трбуха (ОБТР1), оба обима 

надлактице (ОБНЛКОН и ОБНЛРЕЛ), кожног набора надлактице (КНТ) и кожног 

набора груди (КНГР). Посматрајући интеракцију „мерење-пол“, статистичка значајност 

се уочава у параметру телесна висина (ТВ), оба обима груди (ОБГРК и ОБГР) и обима 

врата (ОБВР), а код параметара кожних набора статистички је значајан кожни набор 

надлактице (КНТР), натколенице (КННК), потколенице (КНПК) и абдомена (КНАБ).  

 Инетракција сва три фактора („мерење-узраст-пол“) дала је статистичку 

значајност у скоро свим параметрима сем у свим параметрима надлактице (ОБНЛКОН, 

ОБНЛРЕЛ и КНТР) и у кожном набору груди (КНГР). 
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Табела бр. 57    Значајност разлика, мерење, пол, узраст 

 

 
 
 У параметрима ухрањености и телесне композиције, анализирајући разлике у 

сва три стадијума (табела бр. 58), анализом варијансе за поновљена мерења (један 

поновљен и два непоновљена фактора), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 

0,05, уочавамо статистичку значајност у свим посматраним параметрима када је у 

питању поновљени фактор „мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три 

посматрана временска периода. Такође статистичка значајност у свим параметрима је и 

код непоновљеног фактора „узраст“. Када је у питању непоновљен фактор „пол“, 

уочавамо статистичку значајност у оба параметра одговорним за количину мишићног 

ткива (М и РММ%), међутим, утицај је веома мали (Partial Eta Squared) и код 

Deurenberg показатеља процента масти у телу (ДЕУ%), али са веома великим утицајем.    

  Такође уочавамо статистичку значајност (интеракција „узраст-пол“), у 

параметрима одговорним за количину масног ткива (Д и РМД%). Интеракција  

„мерење-узраст“ има статистичку значајност скоро у свим параметрима изузев Body 

mass индекса (БМИ), апсолутна маса мишићног ткива (М) и Deurenberg показатеља 

процента масти у телу (ДЕУ%). Посматрајући интеракцију „мерење-пол“, статистичка 

значајност се уочава у параметру Body mass индекса (БМИ), релативна телесна маса 

(РТМ%) и идеална телесна маса (ИТМ), као и у параметрима  одговорним за количину 

масног ткива ( РМД% и ДЕУ%). 

 

 Инетракција сва три фактора („мерење-узраст-пол“) је дала статистичку 

значајност у скоро свим параметрима, сем одговорним за количину мишићног ткива (М 

и РММ%) и параметру  одговорним за количину масног ткива ( РМД%). 
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Табела бр. 58  Значајност разлика, мерење, пол, узраст 

 

 
 

У параметрима крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских 

параметара и прекосура КВБ, анализирајући разлике у сва три стадијума (табела бр. 

59), анализом варијансе за поновљена мерења (један поновљен и два непоновљена 

фактора), (mixed between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, уочавамо статистичку 

значајност у свим посматраним параметрима када је у питању поновљени фактор 

„мерење“, тј. резултати су се значајно променили у три посматрана временска периода. 

Посматрајући први непоновљени фактор „узраст“, утврђен је статистички значајан, 

појединачни утицај параметара крвног притиска (ТАСИС и ТАДИЈ), са веома великим 

утицајем (Partial Eta Squared). Статистичка значајност се очитала и у параметру глукоза 

(ГЛУКОЗ), међутим, утицај је веома мали. 

 Када је у питању непоновљен фактор „пол“, нисмо добили ни једну статистичку 

значајност. 

Такође, уочавамо статистичку значајност (интеракција „узраст-пол“), само у 

параметру сиситолни крвни притисак (ТАСИС). Интеракција  „мерење-узраст“ има 

статистичку значајност у већини параметара сем у параметру глукоза (ГЛУКОЗ) и у 

најснажнијем независном предиктору КВБ (ТГ/ХДЛ). Посматрајући интеракцију 

„мерење-пол“, статистичка значајност се уочава у липопротеину велике густине (ХДЛ) 

и у холестеролу (ХОЛ). 

 Инетракција сва три фактора („мерење-узраст-пол“) дала је статистичку 

значајност само у параметрима липопротеина (ХДЛ и ЛДЛ) и  у холестеролу (ХОЛ). 
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Табела бр. 59   Значајност разлика, мерење, пол, узраст 
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5.6   Ефекти третмана 

 
 У приложеној табели бр. 60, анализирајући податке укупног броја опсервација,  

једнофакторском униваријантном анализом варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY 

REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 0,05 утврђене су статистички значајне 

разлике између аритметичких средина резултата иницијалног, транзитивног и финалног 

стадијума,  код испитаника оба пола, узраста од 11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји 

статистичка значајност код свих антропометријских параметара. Потврду смо добили и 

у мултиваријационом приступу.  

 

Табела бр. 60   Значајност разлика, антропометријске мере 

 

 
 

 
Евидентно је да су сви параметри волумена редуковани (табела бр. 61).   
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Табела бр. 61 Динамика промена величина антропометријских параметара који 

дефинишу волумен делова тела и сегмената као и телесну масу 

 

 
 
Разлике између мерења су приказане на графиконима бр. 34, 35, 36 и 37. 

 На основу резултата сасвим поуздано можемо констатовати да је програм 

физичког вежбања и модификоване исхране, у оквиру морфолошког простора деце, 

имао следеће утицаје: Забележено је смањење ТМ од 11,69% (7,70 кг). Утврђене су 

статистички значајне разлике. (Графикон бр. 34) 

Графикон бр. 34 Разлике између мерења – телесна маса 
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 Програм вежбања је утицао на редукцију величина антропометријских 

параметара који дефинишу волумен делова тела и сегмената. Евидентно је да су сви 

параметри волумена редуковани. Најинтензивнија је, у апсолутним и у релативним 

вредностима,  код параметра за обим трбуха (ОБТР2) 7,49 цм (9,43%), обима трбуха 

(ОБТР1) 7,49 цм (9,17 %) и обима кукова (ОБКУК) 7,04 цм (7,67%). Најмања редукција, 

и у апсолутним вредностима и у релативним вредностима, је код параметра обима 

врата (ОБВР) 1,17 цм (3,49%). Утврђене су статистички значајне разлике. (Графикон 

бр. 35 и 36) 

Графикон бр. 35 Разлике између мерења – обими трбуха 

 

 
 
Графикон бр. 36 Разлике између мерења – волумени тела 
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 Програм вежбања и модификоване исхране, утицао је на редукцију величина 

антропометријских параметара који дефинишу количину поткожног масног ткива. 

Највећа редукција, у апсолутним вредностима, евидентирана је код кожног набора 

натколенице (КННК) 10,50 мм (32,62%) и у реалтивним код кожног набора 

потколенице (КНПК) 7,28 (38,56%). Најмања редукција, у апсолутним вредностима, 

забележена је код код кожног набора груди (КНГР) 5,85 мм (31,27%) и у релативним 

вредностима субскапуларног кожног набора (КНСС) 6,42 (28,32%).  

Утврђене су статистички значајне разлике. (Графикон бр. 37) 

 
Графикон бр. 37 Разлике између мерења – поткожно масно ткиво 

 

 
 

  

 

 

 

 

  У приложеној табели бр. 62, једнофакторском униваријантном анализом 

варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 

0,05 утврђене су статистички значајне разлике између аритметичких средина резултата 

иницијалног, транзитивног  и финалног стадијума, код испитаника оба пола, узраста од 

11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка значајност код свих параметара који 

дефинишу степен ухрањености и телесну композицију. Потврду смо добили и у 

мултиваријационом приступу. 
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Табела бр. 62   Значајност разлика, исхрањеност и конституција 

 

  
 

 На основу резултата сасвим поуздано можемо констатовати да је програм 

физичког вежбања и модификоване исхране, допринео променама у телесној 

композицији код испитиване популације деце. (Табела бр. 63) 

 
Табела бр. 63 Динамика промена величина антропометријских параметара који 

дефинишу телесну  композицију 

 

 

  

 

Разлике између мерења су приказане на графиконима бр. 38 – 45 

 

Евидентирано је значајно иницијално смањење Body mass индекса за 13,95%.  

(Графикон бр.38) 
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Графикон бр. 38 Разлике између мерења – Body mass индекс 

                     
 Релативна телесна маса (РТМ%) је умањена од иницијалне вредности за 

15,01%.  (Графикон бр.39) 

 
Графикон бр. 39 Разлике између мерења – релативна телесна маса 

                         
 Даљом анализом испитиване деце, евидентирано је значајно смањење 

вредности масне компоненте телесне масе. Апсолутна количина масног ткива умањена 

је за 36,46% а релативна за 28,29%. Програм физичког вежбања довео је до увећања 

мишићне масе. У апсолутним вредностима евидентирано је увећање од 3,64%, где 

имамо у односу на остале параметре најмању вредност ефекта тј. вредност 

мултиваријационо парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared = 0,35), али ипак 

статистички значајно. Међутим, евидентирана је статистичка значајност и у 

релативним вредностима, са високим вредностима мултиваријационо парцијалног ета 

квадрата (Partial Eta Squared = 0,86). Вредност овог параметра је увећана за 17,31%. 

(Графикон бр.40 и 41) 
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Графикон бр. 40 Разлике између мерења – апсолутна мишићна и масна маса тела 

 

 
 

 
Графикон бр. 41 Разлике између мерења – релативна мишићна и масна маса тела 

 

 

 
 

Идеална телесна маса (ИТМ)  је умањена од иницијалне вредности за 3,67%.  

(Графикон бр.42) 
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Графикон бр. 42 Разлике између мерења – идеална телесна маса 

 

 

  
 

Мишићни индекс (Им)  је увећан од иницијалне вредности за 96,16%.  

(Графикон бр.43) 

Графикон бр. 43 Разлике између мерења – мишићни индекс 
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Телесна површина (ТП) је умањена од иницијалне вредности за 4,27%.  

(Графикон бр. 44) 

Графикон бр. 44 Разлике између мерења – телесна површина 

 

  
 

Deurenberg показатељ процента масти у телу (ДЕУ%)  је умањена од иницијалне 

вредности за 17,91%.  (Графикон бр. 45) 

Графикон бр. 45 Разлике између мерења – масна маса тела 
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 Комплекс збивања редукције телесне масе целокупног узорка, у потпуности 

прати  промену вредности показатеља стања исхрањености и телесне композиције.  

 

 У приложеној табели бр. 64, једнофакторском униваријантном анализом 

варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 

0,05  утврђене су статистички значајне разлике између аритметичких средина резултата 

иницијалног, транзитивног и финалног стадијума, код испитаника оба пола, узраста од 

11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка значајност код свих параметара крвног 

притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ . 

Потврду смо добили и у мултиваријационом приступу.  

 
Табела бр. 64   Значајност разлика, крвни притисак, физиолошки тј. биохемијско-

лабораторијски параметари и прекосури КВБ 

 

 
 

На основу резултата сасвим поуздано можемо констатовати да је програм 

физичког вежбања и модификоване исхране, допринео промени параметара крвног 

притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ  

испитиваног узорка (табела бр. 65). 
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Табела бр. 65  Динамика промена величина параметара крвног притиска, физиолошких 

тј. биохемијско-лабораторијских параметара и прекосура КВБ   

 

 
 
 Забележено је смањење у апсолутним вредностима систолног крвног притиска 

(ТАСИС) 7,80 mmHg (6,72%), а у релативним вредностима дијастолног (ТАДИЈ)  6,33 

mmHg (8,66%). (Графикони бр. 46 и 47) 

 Најинтензивнија промена код биохемијско-лабораторијских параметара, у 

апсолутним вредностима, је код липопротеина мале густине (ЛДЛ) 0,40 mmol/l 

(16,67%), а у релативним вредностима код параметра липопротеина велике густине 

(ХДЛ) 0,27 mmol/l (21,22%). Најмања промена у релативним вредностима забележена је 

код холестерола (ХОЛ) 0,25 (5,80%). (Графикони бр. 50 и 51) 

  Међу прекосурима КВБ, највеће апсолутно смањење уочавамо код атеро 

индекса (АИНДЕКС) 0,93 (34,96%) и релативну редукцију индекса предиктора развоја 

коронарних болести (ТГ/ХДЛ) 0,42 (36,71%). Најмање апсолутно смањење уочавамо 

код фактора ризика (ФРИЗ) 1,17 (25,71), а у релативним код индикатора инфаркта 

(ХОЛ/ХДЛ) 0,93 (25,38%). (Графикон бр. 52) 
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Графикон бр. 46 Разлике између мерења – систолни крвни притисак (ТАСИС) 

 

                           
Графикон бр. 47 Разлике између мерења – дијастолни крвни притисак (ТАДИЈ) 

 

                              
 Глукоза  (ГЛУКОЗ)  је умањена од иницијалне вредности за 7,46 %, где имамо у 

односу на остале параметре најмању вредност ефекта тј. вредност мултиваријационо 

парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared = 0,38) и статистички је значајно. 

(Графикон бр.48) 
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Графикон бр. 48  Разлике између мерења – глукоза (ГЛУКОЗ) 

                                       

                             
 Триглицериди (ТГ) су умањени од иницијалне вредности за 19,60%.  

(Графикон бр.49) 

Графикон бр. 49 Разлике између мерења – триглицериди (ТГ) 
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Графикон бр. 50 Разлике између мерења – липопротеин велике густине (ХДЛ) 

                         

                             
 

Графикон бр. 51 Разлике између мерења – липопротеин мале густине (ЛДЛ) и 

холестерол (ХОЛ) 
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Графикон бр. 52 Разлике између мерења – прекусори кардиоваскуларних обољења 

 

 

 
 

 Након спроведеног третмана физичке активности са редукованом исхраном, 

поново је спроведена анализа клиничких карактеристика гојазне деце са и без 

метаболичких компликација гојазности, учињена у складу са критеријумима  

International Diabetes Federation (IDF) за децу и адолесценте (10-16 година), који 

захтевају присуство централне гојазности (измерени обим струка да је већи од 90 

перцентила за пол и узраст) и најмање два од следећих критеријума: хипергликемија, 

хипертриглицеридемија, низак ниво ХДЛ холестерола и хипертензија. 181,193,194,195,196 

 (Табела бр. 66 и 67) 

Табела бр. 66 Прецизна дистрибуција деце са присуством критеријума МС, иницијално 

мерење 

 

 



110 

 

На основу табеле можемо закључити да смо на иницијалном мерењу имали 95 

испитаника (од 150), са присуством неког од критеријума МС (43 испитаника – 1 

критеријум, 34 испитаника – 2 критеријума, 13 испитаника – 3 критеријума и 5 

испитаника – 4  критеријума). Број испитаника са неким од критеријума МС се значајно 

смањио (50) на половини третмана (34 испитаника – 1 критеријум, 16 испитаника – 2 

критеријума), да би на крају остварили резултат са само 17 испитаника са неким од 

критеријума МС (16 испитаника – 1 критеријум, 1 испитаник – 2 критеријума). 

 

Табела бр. 67 Присуство критеријума по узрасту и полу, иницијално, 

транзитивно и финално мерење 

 

 
 
 Значајност разлика проверавана је и мултиваријатном анализом варијансе за 

поновљена мерења (One-way repeated measures MANOVA) за  Sig.< 0,05. Независне 

варијабле или фактори били су „узраст“, „пол“ и „мерење“, а зависне варијабле биле  

су варијабле антропометријског простора. 

Утврђено је да између испитаника постоје сигнификантне разлике у простору 

анализираних антропометријских мера. Резултати указују на статистички значајне 

међуполне разлике, разлике између узраста и између мерења на скупу зависних 

варијабли. Инетракција „узраст-пол“ и „узраст-мерење“ је такође статистички 

значајна, као и интеракција „пол-мерење“ и „узраст-пол-мерење“. (Табела  бр. 68)   
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Табела  бр. 68   РЕЗУЛТАТИ МАНОВА-е, атропометријске мере 

 
 

 
 У табели бр. 69  могу се видети појединачни ефекти независног фактора 

„мерење“ на сваку зависну варијаблу посебно, по нивоима мерења, са величином 

утицаја тј. вредност мултиваријационо парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). 

 Када се посматрају појединачно варијабле антропометријског простора, може 

се уочити да  статистички значајне разлике постоје у свим варијаблама. 

 Поређење између иницијалног и транзитивног, транзитивног и финалног и 

иницијалног и финалног мерења нам показује да је статистички значајно  за  Sig.< 0,05. 
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Табела бр. 69  Значајност разлика на зависним варијаблама, по нивоима мерења 

(Contrasts) 

 

 
 

 

 

 



113 

 

 Значајност разлика проверавана је мултиваријатном анализом варијансе за 

поновљена мерења (One-way repeated measures MANOVA) за  Sig.< 0,05 и у простору 

параметара за одређивање исхрањености и конституције. Независне варијабле или 

фактори били су „узраст“, „пол“ и „мерење“. 

 Поступком мултиваријаннтне анализе варијансе за поновљена мерења (One-

way repeated measures MANOVA) за   Sig.< 0,05, утврђено је да између испитаника 

постоје сигнификантне разлике у простору параметара за одређивање конституције и 

стања исхрањености. Резултати указују на статистички значајне међуполне разлике, 

разлике између узраста и између мерења на скупу зависних варијабли. Инетракција 

„узраст-пол“ и „узраст-мерење“ је такође статистички значајна, као и интеракција 

„пол-мерење“ и „узраст-пол-мерење“. (Табела  бр. 70)   

 
Табела  бр. 70  РЕЗУЛТАТИ МАНОВ-е, параметри за одређивање  конституције и 

стања исхрањености 

 

 
 

 
 У табели бр. 71  могу се видети појединачни ефекти независног фактора 

мерење на сваку зависну варијаблу посебно, по нивоима мерења, са величином утицаја 

тј. вредност мултиваријационо парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). 

 Када се посматрају појединачно параметри за одређивање исхрањености и 

конституције, може се уочити да статистички значајне разлике постоје у свим 

варијаблама. 

 Поређење између иницијалног и транзитивног, транзитивног и финалног, и 

иницијалног и финалног мерења нам показује да је статистички значајно  за  Sig.< 0,05. 
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Табела бр. 71  Значајност разлика на зависним варијаблама, по нивоима мерења 

(Contrasts) 

 

 

 
 

 
 У простору параметара крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско-

лабораторијских параметара и прекосура КВБ, поступком мултиваријаннтне анализе 

варијансе за поновљена мерења (One-way repeated measures MANOVA) за Sig. < 0,05, 

утврђено је да између испитаника постоје сигнификантне разлике. Независне варијабле 

или фактори били су „узраст“, „пол“ и „мерење“. 

 

 Резултати указују на статистички значајне, разлике између узраста и између 

мерења на скупу зависних варијабли док статистичка значајност не постоји када су у 

питању међуполне разлике. Инетракција „узраст-пол“ и „узраст-мерење“ је такође 

статистички значајна, као и интеракција „пол-мерење“. Није утврђена статистичка 

значајност у интеракцији „узраст-пол-мерење“. (Табела  бр. 72)   
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Табела  бр. 72  РЕЗУЛТАТИ МАНОВ-е, параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско-лабораторијски параметари и прекосури КВБ 

 

 
 

 
 У табели бр. 73  могу се видети појединачни ефекти независног фактора 

мерење на сваку зависну варијаблу посебно, по нивоима мерења, са величином утицаја 

тј. вредност мултиваријационо парцијалног ета квадрата (Partial Eta Squared). 

 

 Када се посматрају појединачно параметри крвног притиска, физиолошки тј. 

биохемијско-лабораторијски параметари и прекосури КВБ, може се уочити да  

статистички значајне разлике постоје у свим варијаблама. 

 

 Поређење између иницијалног и транзитивног, транзитивног  и финалног, и 

иницијалног и финалног мерења нам показује да је статистички значајно  за  Sig.< 0,05. 
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Табела бр. 73  Значајност разлика на зависним варијаблама, по нивоима мерења 

(Contrasts) 

 

 

 
 

 
За овај рад од изузетног значаја је стaтистичка значајност независног фактора 

„мерење“ који нам указује на значајан ефекат спроведеног третмана физичким 

вежбањем и модификованом исхраном. Парцијални ета квадрат нам говори о величини 

тог ефекта. Код неких параметара можемо уочити да је он знатно мањи, али ипак 

статистички значајан. 

 

 

 Третман физичким вежбањем изазвао је значајне промене у морфолошком, 

телесном саставу, конституцији као и стању исхрањености, параметрима крвног 

притиска, физиолошким тј. биохемијско-лабораторијским параметарима и прекосурима 

КВБ. 
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6. ДИСКУСИЈА 

 
 Прворазредни проблем јавног здравља представља пандемија метаболичког 

синдрома и гојазности као и низ компликација које удружени изазивају. Гојазност као 

појава је лако уочљива и лако се клинички дијагностификује. Међутим, метаболички 

синдром, иако се овај израз увелико користи у клиничкој пракси, још увек нема јасну и 

јединствену дефиницију. Повећањем преваленце и инциденце ових појава, све више у 

савременим условима данашњице, деца и адолесценти су оптерећени 

кардиоваскуларним ризицима и ризиком појаве дијабетеса типа 2 у каснијем адултном 

добу, као и низом других болести и компликација. Многи светски здравствени 

ауторитети као што су World Health Organization (WHO),  European Group for the Study 

of Insulin Resistance Guidelines (EGIR), the National Cholesterol Education Program / Adult 

Treatment Panel III Definition (NCEP/ATP III), American College of Endocrinology (ACE) – 

Position Statement on the Insulin Resistence Syndrome и International Diabetes Federation 

(IDF) покушали да поставе јасну дефиницију и дијагнозу ове пошасти савременог 

света, међутим, још увек није постигнут заједнички консезус. Чињенице у којима се 

слажу је да МС представља скуп или груписање више метаболичких поремећаја, 

укључујући абдоминалну гојазност, интолеранцију глукозе, артеријску хипертензију и 

дислипидемију, који удружени са гојазношћу представљају фактор ризика за појаву 

кардиоваскуларних билести касније у животу. Да би се поставила дијагноза неопходно 

је поред гојазности утврдити бар још два од наведених поремећаја. 206,293,294 

 Гојазност као појава се дефинише увећањем телесне масе, међутим, расподела, 

а не количина масног ткива у телу је изузетно битна када је у питању процена ризика. 

Централна, абдоминална тј. висцерална гојазност представља спољни показатељ 

поремећаја глукозе и чини основу метаболичког синдрома и инсулинске резистенције. 

Висцерално масно ткиво је за разлику од субкутаног, метаболички врло активно. Зато 

међу гојазним особама без обзира на увећан БМИ имамо појаву метаболичке 

хетерогености, тј. инсулинска резистенција не мора бити присутна код сваке гојазне 

особе. Према неким ауторима абдоминална гојазност претходи појави неосетљивости 

на инсулин, док је други сматрају последицом, због чега је још увек недоумица да ли је 

појава дијабетеса узрок или последична појава гојазности.294 

 Појава повишеног нивоа слободних масних киселина у плазми, као директна 

последица метаболичке активности масног ткива, доводи до поремећаја транспорта 

глукозе иницираног инсулином, главног регулаторног ензима за синтезу гликогена, 
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мишићне гликоген синтетазе, који заједно са упалним процесима ниског интезитета 

доводе до развоја неалкохолне хепатопатије. Иначе, масно ткиво репродукује и 

адипоцитокине који на метаболизам глукозе могу деловати и позитивно и негативно.293 

Mетаболички синдром је последњих неколико деценија попримио пандемијске размере, 

нарочито у срединама с прекомерном и неумереном исхраном и недостатком физичке 

активности. Преваленцу МС у свету и код нас је изузетно тешко утврдити због 

неусаглашености критеријума и њихове примене. Упоредо са повећањем преваленце 

дијабетеса типа II и гојазности, повећава се и преваленца МС, због чега се и сматра 

јавно-здравственим проблемом. По подацима Светске здравствене организације (WHO), 

преваленца метаболичког синдрома у Европи, Азији, Аустралији и Северној и Јужној 

Америци креће се између 13,4% и 70%, а према IDF-у између 7,45 и 50% 3,294 

 По подацима многих истраживања, метаболички синдром код млађе 

популације је у директној корелацији са БМИ и његова преваленца износи  до 50%. 

18,181,290 На то указују и подаци истраживања Cook и сар. у Америци  где  преваленца код 

ухрањених износи мање од 0,1%, предгојазни адолесценти су имали преваленцу 6,8% а 

гојазни 28,7% за период 1988-1884, што је потврдило и истраживање Ille, где су дошли 

до врло сличних сазнања, да је преваленца МС знатно нижа код адолесцената нормалне 

тежине (1-3%) у односу на гојазне (24-51%). 188,295 

 Код деце и адолесцената дијагностификовање МС представља сложен процес, 

због раста и развоја, квантитативних и квалитативних промена тела и специфичности 

тог периода,  што захтева примену прилагођених критеријума МС. Кардиоваскуларни 

фактори ризика се јављају већ у млађем узрасту, имају склоност ка груписању, 

фамилијарној агломерацији и задржавању до адултног доба.11  Због тога је породична 

анамнеза изузетно битна у педијатријској клиничкој пракси, јер раним откривањем 

постојања одређених критеријума МС, утичемо на смањење учесталости у млађем 

узрасту и преваленце у адултној популацији. 11,205,294 

 Због забрињавајуће преваленце МС у млађем узрасту, неопходности и значаја 

његовог раног откривања због могућих ризика по здравље, International Diabetes 

Federation (IDF) је у зависности од узраста деце и адолесцената, због хронолошке 

несуаглашености узраста и у складу са растом и развојем, усагласила критеријуме за 

постављање дијагнозе метаболичког синдрома и поставила пету дефиницију, која не 

обухвата децу млађу од 10 година.195,296,297 
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 Нашим истраживањем испитано је 150 испитаника узраста од 11 до14 година,  

± 0.5 година оба пола, која су интернистички прегледана, без контраиндикација за 

вежбање. Овај програм заснован је на сличним истраживањима која су се бавила само 

редукцијом телесне масе, без осврта на метаболички синдром и факторе ризика као и 

она која су узимала у обзир постојање фактора ризика за настанак болести.21,  

254,298,299,300 

 Од стране истраживача спроведен је програм занован на разноврсности 

садржаја облика и метода рада тј. активности, имајући у виду узрасну категорију деце 

као и специфичност њиховог физичког и здравственог стања у трајању од 12 недеља. 

Програм је био усмерен на подизање психофизичких способности и унапређење 

здравља деце. 

Процедура  дијететског режима исхране је обезбеђивала квантитативно-квалитативне 

нутритивне потребе организма јувенилног узраста. Неадекватне ригорозне и дуготрајне 

дијете код гојазне деце могу штетно утицати на раст и развој могућим нутритивним 

дефицитом.274  

 Редукована исхрана подразумевала је поштовање општих препорука које су 

имале за циљ постизање осећаја ситости уз адекватан енергетски унос, као и сарадњу 

родитеља. 119,254,301 Измене у исхрани су дате као препорука трајног режима. 

75,283,298,299,302 

 Анализа клиничких карактеристика гојазне деце са и без метаболичких 

компликација гојазности учињена је у складу са критеријумима International Diabetes 

Federation (IDF) за децу и адолесценте (10-16 година) који захтевају присуство 

централне гојазности (измерени обим струка да је већи од 90 перцентила за пол и 

узраст) и најмање два од следећих критеријума: хипергликемија, 

хипертриглицеридемија, низак ниво ХДЛ холестерола и хипертензија. 181,193,194,195,196 

 Код 95 (63,3%) испитаника овог истраживања детектовано је присуство неког 

од критеријума МС. Критеријуме за дијагнозу метаболичког синдрома испуњавало је 

12% испитаника (13 испитаника – 3 критеријума и 5 испитаника – 4  критеријума), док  

77 испитаника (51,3%) имало присуство једног или два критеријума МС. 

Фактор ризика обим трбуха (ОБТР>п90) за метаболички синдром је био присутан код 

већине испитаника. 

 Низак ниво физичке активности и седентарни начин живота код деце доводи до 

развоја кардиоваскуларних болести, гојазности, хипертензије, дијабетеса типа II и 

других хроничних болести касније у животу.292,303,304,305,306,307,308,309,310,311 Многа 
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истраживања са фокусом на  обрасце физичке активности код млађег узраста откривају 

да мање физички активан начин живота постаје све чешћи 233,307,312,313,314,315 

 Са становишта јавног здравља, забринутност је евидентна када су у питању  

ризици за хроничне болести, на шта указује податак да од хроничних болести умире 41 

милион људи годишње широм света, што чини 71% посто свих смртних случајева на 

глобалном нивоу.316 Урбанизација  је довела до физичких и друштвених промена које 

утичу на две трећине светске популације у протеклих неколико деценија.311,315 Иако 

савремени и бољи услови живота у урбаним срединама пружају извесну предност за 

бољу физичку активност у односу на сеоске, 315,317,318,319 присутан је и седентарни начин 

живота због недостатка простора за физичку активност, бриге родитеља за сигурност 

деце, аутоматизацију и компјутеризацију многих активности.315,320,321,322323 

 На основу анамнестичких података и анкетног листа, добијене су информације 

и увид о начину и стилу живота, као и о навикама пријављене деце . 

 Позитивну породичну анамнезу у смислу постојања обољења као што су 

кардиоваскуларне болести има 102 испитаника (68%) у нашем истраживању, а болести 

метаболизма евидентиранe су  код 88 испитаника (58,67%). 

Један од највећих здравствених и социо–економских проблема данашњег 

друштва, који утиче на квалитет и дужину живота а уједно су и водећи узрок повећаног 

морбидитета (50%), чине кардиоваскуларне болести (КВБ). У нашој земљи стопа 

обољевања  од КВБ је изузетно висока. 324,325 

Rumboldt  и сарадници су на узорку од 97 деце чији је родитељ имао коронарни 

инцидент у периоду до 45 година и 139 деце у контролној групи, без позитивне 

породичне анамнезе за болести срца просечног узраста 14,2 ± 0,6 година у Сплиту, 

Хрватска, утврдили статистички значајне више вредности ИТМ, холестерола, 

систолног и дијастолног притиска код деце с позитивном породичном анамнезом у 

односу на контролну групу. Утврдили су да је код 50 деце с позитивном породичном 

анамнезом присутан бар још један фактор ризика за кардиоваскуларне болести, 

артеријска хипертензија била је присутна чак код 46,2% испитаника.205,326,327 

Постојање позитивне породичне анамнезе у смислу постојања гојазности, 

дијабетеса, увећане тежине на рођењу и дијабетеса мајке су чиниоци који у интеракцији 

са егзогеним факторима утичу на појаву, врсту и степен гојазности (коефицијент 

урођености, генетски, износи чак 40% до 70%) 328,329 
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 Највећи утицај на испољавање гојазности као појаве имају егзогени фактори 

без обзира на постојање осетљивости гена за гојазност, што значи да можемо наследити 

склоност ка овој појави, али највећу и пресудну улогу ипак има стил живота.330,331 

 Код млађе деце ако је један родитељ гојазан, шанса да ће и сама бити гојазна у 

одраслом добу је три пута већа, а ако су оба родитеља гојазна, 10 пута већа, него код 

деце чији родитељи нису гојазни. Ипак, неки аутори сматрају да генетски фактор чини 

мање од 5% случајева гојазности у детињству и да може играти улогу у настанку 

гојазности, ипак, она није узрок драматичног повећања гојазности у детињству и 

повезују је са спољним факторима и стилом живота.11,331,332,333 Нејасна је граница 

између усвајања навика родитеља, поистовећивања са њима у смислу исхране и бриге о 

телу и генетске предиспозиције, али је извесно да наслеђе културе живљења битно 

утиче и може бити етиолошки чинилац гојазности деце. 

 Позитивна породична анамнеза за метаболички синдром, дијабетес типа II и 

факторе ризика за метаболички синдром, повезана је с развојем метаболичког 

синдрома. Многе студије су анализирале и потврдиле наследност компоненти 

метаболичког синдрома.334,335,336,337,338,339,340,341 

Локомоторне компликације гојазности, тегобе у смислу отежаног кретања (болови у 

леђима, карлици, колену, едеми  зглобова и хронични неспецифични мишићно-

скелетни бол), присутне су код 35 испитаника (23,33%), нарочито код оних са 

израженом прекомерном телесном масом. Ова чињеница говори у прилог да гојазност  

представља додатни баласт у организму који оптерећује, изазива компликације 

мобилности и има за последицу дегенеративне промене локомоторног апарата. 

Ортопедске компликације је потребно што пре препознати код гојазне деце и 

подстицати их да се што пре укључе и у алтернативне видове физичке активности 

(бицклизам, пливање...).342 

Функционалне компликације  

У нашем истраживању 79,33% (119) испитаника, проводи велики део времена у 

спавању. Абдоминални адипозитет и смањена екскурзија торакса, узрокује хипоксију, а 

самим тим сомноленцију и више сна. Утицај гојазност на механику рспираторног 

система детерминише место акумулације масти у организму. Опструктивне апнеје које 

настају  и понављју се током спавања, као последица колапса горњих дисајних путева, 

чине главну карактеристику sleep apnea синдрома, што резултује појавом честе дневне 

сомноленције, фрагментисаног сна детета и понављања ноћних десатурација 
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кисеоником. Инциденца и преваленца опструктивног sleep apnea синдрома заједно са 

епидемијом гојазности су врло високе и имају тенденцију даљег пораста.343,344,345 

Код гојазне деце честа је појава инфериорности, стида и срама због изледа и 

тешкоћа у кретању и реализацији кретних активности, које деци која нису гојазна не 

представљају проблем. Из тог разлога, дете се повлачи у себе, избегава друштво и 

заједничку игру, што доводи до смањеног енергетског расхода. Адолесценти су 

категорија која има своје специфичности када је у питању гојазност, због очигледних 

соматских и психолошких промена. Ове промене често изазивају преокупираност 

изгледом, због жеље за допадањем, која доводи до фрустрираности, која заједно са 

депресијом неретко чине етиолошки фактор гојазности у овом периоду сазревања. 32,346 

Имунолошке компликације гојазности 

Подаци нашег истраживања указују на висок проценат (44 %) одувек гојазне 

деце и честу присутност болести (54 %). Све ово говори у прилог томе да је гојазност 

последица преплитања конституционалних фактора, утицаја егзогених фактора и 

хипокинезије а уједно доводи до смањеног имунитета и имунолошких компликација. 

Физичко  вежбање и мотивација 

Резултати везани за мотивацију и разлог вежбања представљају забрињавајући 

податак. Самоиницијативу за вежбањем показало је мали број испитаника (39,33%), а 

одлуку о вежбању донели су углавном родитељи или под утицајем других. Такође, 

податак да је скоро половина испитаника (45,33 %) навело спољашњи изглед,  а нешто 

мањи број (26 %) спортску активност и здравље као разлог (28,67 %), указује на 

неопходност едукације и деце и родитеља о значају, предности и благодети бављења 

физичким вежбањем.  

Већина испитаника (74,67 %) је додатно ангажована ванспортским активностима 

у виду додатне наставе, музичке школе, страних језика и никада се, сем у оквиру 

наставе физичког вежбања, није бавило ни једним видом спорта. Од укупног броја 

испитаника, 128 (85,33 %) се ни сада не бави спортом, а  само 28 деце (18,67%) се бави 

неким видом рекреације (шетња, бицикл, бадминтон...).  

 Многа истраживања су указала на минимум испуњавања здравствених 

препорука од стране родитеља и деце везано за физичку активност и указују на 

предности физичке активности.347,348 Ниво физичке активности је значајно низак код 

деце на глобалном нивоу и ово представља водећи здравствени проблем, како у 

развијеним, тако и у земљама у развоју, што потврђују подаци истраживања о ниској 
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преваленци укупног нивоа физичке активности и високе преваленце седентарног стила 

живота у великом броју земаља.349,350,351,352,353 

Већина  испитиване деце не иде редовно на море (75,33%), као и на скијање 

(88,67 %), што додатно указује на смањену физичку активност током слободног 

времена што је, вероватно, последица немогућности одласка због економског 

ограничења. Међутим, већина (86 %) не иде ни викендом у породичне шетње, што је 

већ забрињавајући податак, јер овај вид активности је доступан свакоме, без обзира на 

могућности. Al-Haifi и сарадници су на репрезентативном узорку од 906 адолесцената 

(463 дечака и 443 девојчице) узраста од 14 до 19 година у Кувајту, у склопу студије 

Arab Teens Lifestyle Study, утврдили учесталост прекомерне телесне тежине и гојазности 

према Interantional Obesity Task Force (IOTF) критеријима од 50,5% међу дечацима и 

46,5% међу девојчицама. Анализом резултата утврђено је да је код дечака умерена и 

интензивна телесна активност статистички значајно негативно повезана с прекомерном 

телесном тежином и гојазношћу.354 

Породица и стил живота  

            Велики број испитаника (77 (51,33 %)) су једино дете у породици и углавном су 

сами у соби (106 (70,67%)) (Графикони бр. 18 и 19). На потврду утицаја средине на 

развој гојазности указују подаци да је највећа преваленца гојазности код јединаца, док 

је значајно мања у породицама са више деце.350 Такође, значајна је преваленца 

гојазности код деце са једним родитељем.355,356 

Податак да 71 испитаник иде неким превозним средством у школу, говори у 

прилог малог физичког ангажовања. Урбанизација је, као што смо већ рекли, омогућила  

веће могућности у односу на рурална подручја, ипак, често се  појављују проблеми 

попут густог саобраћаја, недостатка бициклистичких стаза, опасне раскрнице  које 

представљају препреке за физичку активност, те се родитељи и деца одлучију за 

пасиван транспорт до школе.  Савремено ново друштво донело је и нове системе 

вредности у смислу организације породице и запослености родитеља, што у великој 

мери утиче и на организацију времена и стил живота  унутар породице. Због недостатка 

слободног времена родитеља, брза храна је узела примат над куваном, а родитељи све 

мање пажње обраћају на ваншколске активности и контролу истих код деце (шта и 

колико гледају на ТВ, игрице на компјутеру, друштвене мреже, изласци).357 

Све ово верно илуструје  данашњи начин живота и све промене у начину живота 

које су у протеклих неколико деценија довеле су до хипокинезије свих узрасних 

категорија становништва, нарочито млађег узраста. Време проведено у игри изван куће 
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или било који други вид рекреације, заменило је време проведено испред рачунара и 

телевизора. Родитељи често захтевају боравак деце у кући у ваншколском времену због 

страха за њихову безбедност. Утврђена је директна повезаност између просечног 

дневног времена гледања телевизије и преваленце гојазности.283,358,359 

 У нашем школству деца имају часове физичког васпитања 3 пута недељно. Пре 

две године уведен је наставни предмет „Обавезна физичка активност“ као додатна 

мера превентивног карактера у основно-школском узрасту. 

Поједина истраживања у Америци на тему укључивања адолесцената у 

ваншколске физичке активности дала су забрињавајуће податке. Трећина адолесцената 

не прихвата активност, покушаји да се укључе се често завршавају конфликтима, а тек 

сваки пети се бави физичком активношћу у ваншколском времену. 360 

Испитивање елемената седентарног понашања код предшколске деце у 

Војводини, показало је да 3/4 деце из војвођанских места обухваћених истраживањем, 

користи рачунар. Већина деце служи се рачунаром код куће (64%). Употреба рачунара 

расте са узрастом. 361 

Резултати нашег истраживања указују да је већина испитаника у поседу 

компјутера, њих чак 145 (96,67 %), што одговара претпоставци из претходно наведеног 

истраживања, да употреба рачунара расте са узрастом. Такође, 133 испитаника (88,67 

%), проводи више од два сата за истим. Уколико нису за компјутером, телевизија је 

идеална замена, 113 деце (75,33 %) често проводи време гледајући телевизију и 

филмове.  

 Многа истраживања су утврдила да физичка активност и гледање телевизије у 

млађој узрасној доби утичу на ниво адипозитета и метаболичког ризика. 362 Деца која 

гледају рекламе за храну на телевизији, више него дуплирају унос хране након гледања. 

Због тога у борби против епидемије дечије гојазности неопходна је контрола програма 

у смислу ограничавања реклама за нездраву храну и пиће приликом емотовања 

наменских програма за децу.363 Изложеност деце рекламама за храну значајно варира у 

зависности од старости детета. Деца узраста од 2 до 7 година виде просечно око 12 

реклама за храну дневно или више од 4.400 реклама за храну годишње. Старији узраст 

види много већи број реклама за храну,  у просеку 21 оглас дневно или више од 7.600 

годишње.364 Већина испитаника у нашем истраживању конзумира брзу храну (118 

(78,67%)).  

 Lillico и сарадници су на узорку од 20 923 испитаника у узрасту од 11 до 17 

година у Канади, у склопу студије The School Health Action, Planning and Evaluation 
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Surveys,  утврдили да гојазна деца значајно чешће једу приликом гледања телевизије, а 

не у друштву породице и веома ретко доручкују.363,365 

 

Статистичке анализе посматраних параметара 

 Како бисмо добили јаснију слику о испитаницима и спроведеном програму, 

урађена је првенствено анализа резултата дескриптивних статистичких параметара, 

након чега су урађене додатне статистичке униваријантне и мултиваријантне анализе.  

Параметри антропометријског статуса - дескриптивна статистика 

 Анализом антропометријских параметара целокупног узорка, узраст од 11 до 

14 година - оба пола, уочена је варијабилност само када су у питању варијабле за 

процену  телесне масе тела и поткожног масног ткива, док је хомогенитет испољен у 

свим осталим варијаблама у сва три стадијума мерења. Такође, уочена је појава мањег 

броја изузетно високих вредности параметара. У иницијалном стадијуму констатујемо 

да се ради о гојазним јувенилним особама са високим процентом телесне масти, ниским 

процентом мишићне масе код којих биохемијски параметри и параметри артеријског 

притиска очитавају граничне вредности, док фактори ризика имају повишене 

вредности. Кроз транзитивно мерење је уочен пад вредности свих параметара који 

указују на гојазност и одговарајући телесни састав, да би након третмана имали дате 

вредности које их сврставају у групу нормално исхрањених особа са много нижим 

процентом масне масе и увећане мишићне масе у телу, у домену пожељних 

референтних биохемијских вредности. 

  Једнофакторском униваријантном анализом варијансе за поновљена мерења 

(ONE-WAY REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.<0,05 утврђене су статистички 

значајне разлике између аритметичких средина резултата сва три стадијума,  код 

испитаника оба пола, узраста од 11 до 14 ± 0,5 година, тј. постоји статистичка 

значајност код свих антропометријских параметара који дефинишу степен ухрањености 

и телесну композицију, као и параметара крвног притиска, физиолошких тј. 

биохемијско-лабораторијских и прекосура КВБ. Потврду смо добили и у 

мултиваријационом приступу као и накнадним поређењима.  

Разлике испитаника различитог узраста истог пола 

 Посматрајући антропометријске параметре свих испитаника узраста  од 11 до 

14 ± 0,5  година женског пола и користећи се комбинованом анализом варијансе за 

поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed between-within 

subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, евидентна је статистички значајна промена резултата 
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између сва три мерења. Једина разлика између различитих узраста се очитала у 

параметрима одговорним за количину масног ткива подлактице и груди. До врло 

сличних резултата су дошли и научници у ЈУСАД студији, где је поткожни набор на 

руци био једини антропометријски параметар који није имао статистичку значајност  у 

истраживању антропометријских параметара код девојчица узраста 10 и 15  година.366 

 Временска промена резултата није једнака за све узрасте тј. међу појединим 

узрасним групама испитаника женског пола не постоји значајна разлика у ефекту 

спроведеног програма вежбања и редуковане исхране када је у питању волуминозност 

надлактице и потколенице и код параметра одговорним за количину масног ткива 

трицепса подлактице и груди (интеракција „мерење-године“). 

 Истом статистичком анализом смо утврдили статистички значајну разлику 

између мерења код параметара степена исхрањености и телесне композиције, међутим, 

ефекат третмана програма вежбања и редуковане исхране није био исти. Та разлика се 

очитала код параметра Body mass индекса (БМИ), код свих параметара одговорних за 

количину мишићног ткива у укупној телесној маси и код Deurenberg показатеља 

процента масти у телу (ДЕУ%). 

Може се рећи да већина варијабли у основи објашњава постојеће разлике између 

анализираних узрасних категорија у антропометријским параметрима и у степену 

ухрањености и телесне композиције у сва три стадијума. 

До сличних резултатаа дошао је и Fan и сарадници у свом истраживању.о 

ефектиима вежбања на телесну композицију ученица. 367 

Параметри крвног притиска, физиолошки тј. биохемијско-лабораторијски 

параметри и прекосури КВБ, показали су статистички значајну промену у току и након 

третмана, али међу узрасним групама утврђена је статистичка значајност само у 

параметрима крвног притиска и у добром холестеролу. Значајна временска промена 

резултата међу узрастима се показала  код параметара притиска и код липопротеина 

мале густине. Закључујемо да међу појединим узрасним групама постоји значајна 

разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане исхране само у 

претходно наведеним параметрима. 

Слична ситуација је и код испитаника мушког пола узраста од 11 до 14 ± 0,5 

година, када су у питању антропометријски параметри који су се статистички значајно 

променили током третмана. Параметар волумена грудног коша једини није дао 

статистички значајну промену када се пореде узрасти. 
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Међу појединим узрасним групама постоји значајна разлика у ефекту спроведеног 

програма вежбања и редуковане исхране (интеракција „мерење-године“) сем код оба 

параметра волумена груди, трбуха, оба параметра волумена надлактице и кожном 

набору трицепса.  

 Већина варијабли у основи објашњава постојеће разлике између анализираних 

узрасних категорија у антропометријским  параметрима. 

Телесна композиција се значајно променила (осим код параметра релативна 

телесна маса где није евидентирана статистички значајна разлика између различитих 

узраста дечака) и постоји значајна разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и 

редуковане исхране (интеракција „мерење-године“) у већини параметара, осим код 

показатеља степена ухрањености (БМИ), релативне мишићне масе (РММ%) и код 

Deurenberg показатеља процента масти у телу (ДЕУ%). 

Већина варијабли у основи објашњава постојеће разлике између анализираних 

узрасних категорија у степену ухрањености и телесне композиције у сва три стадијума. 

Анализом биохемијских параметара, параметра крвног притиска и прекосура 

КВБ испитаника мушког пола различитих узрасних категорија, дошло је до 

статистички значајне промене у свим параметрима у току и након примењеног 

третмана вежбањем и контролисаном исхраном. Статистички значајна разлика међу 

дечацима различитог узраста,  постоји само у параметрима крвног притиска (ТАСИС и 

ТАДИЈ). Можемо рећи да међу појединим узрасним групама постоји значајна разлика у 

ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане исхране (интеракција „мерење- 

године“) осим у параметару притиска (ТАДИЈ), глукозе (ГЛУКОЗ) и триглецирида 

(ТГ). 

 Анализом добијених резултата можемо закључити да се девојчице и дечаци 

међусобно статистички значајно разликују у сва три стадијума мерења у мерама 

лонгитудиналне димензионалности скелета, волумену, телесној маси и поткожном 

масном ткиву. Временска промена резултата је у већини варијабли била условљена 

узрастом. 

 Када су у питању параметри стања исхрањености и конституције у сва три 

стадијума мерења, постоје међусобно статистичке значајне различите вредности 

параметара као и разлике између различитих узрасних категорија код оба пола. Код 

девојчица само параметри телесне масе и масног ткива су показали различиту 

динамику мењања у зависности од узраста. Код дечака, промене у већини параметара 

посматраног простора зависиле су од узраста.  
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 Поред значајних промена у већини физиолошких параметара и прекосура КВБ,  

узраст није утицао на вредност и промену резултата током програма код девојчица. 

Вредности истих између различитих узраста су се промениле тј. физиолошка 

променљивост се одиграла у домену референтних интервала у правцу бољих и 

пожељнијих, али не довољно да би биле статистички значајне у односу на узраст. Код 

дечака је уочено много више статистички значајних промена резултата испитиваних 

параметара између различитих узрасних категорија. До врло сличних резултата су 

дошли и научници у ЈУСАД студији, где су се дечаци по узрасту статистички више 

разликовали у погледу наведених параметара у односу на  девојчице узраста 10 и 15 

година. 366 

Утврђене разлике између испитиваних узрасних категорија код оба пола, 

резултат су природног раста и развоја и последица мултифакторског утицаја ендогених 

и егзогених чинилаца. 

Полни диморфизам, анализа и дискусија 

 Полни диморфизам у већини параметара раста и развоја је нарочито изражен 

током полног сазревања а до пубертета девојчице и дечаци се развијају упоредо.368  У 

адолесценцији полни диморфизам је све очигледнији због различитог дејства хормона. 

262629 

 Инспекцијом примењених анализа за антропометријске мере, систем 

параметара који дефинишу телесну композицију и физиолошке параметре и прекосуре 

КВБ, имајући у виду полни диморфизам и пубртетске промене, девојчице се у 

секундарним полним карактеристикама разликују у односу на дечаке истог узраста (11 

± 0,5 година), што је вероватно последица ранијег уласка у пубертет. Подложније су 

најкупљању масних наслага на карактеристичним местима за женски пол и долази до 

промена дијаметра карлице. Поред генетских и хормоналних утицаја, смањена физичка 

активност девојчица у овом узрасту, такође доводи до наглашавања ових разлика у 

развоју. 

Анализирајући разлике у антропометријским мерама, узроковане полном 

припадношћу, у сва три стадијума мерења, користећи се комбинованом анализом 

варијансе за поновљена мерења (један поновљен и један непоновљен фактор),  (mixed 

between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05 , уочавамо статистичку значајну промену у 

свим посматраним антропометријским параметрима у току и након третмана. Полне 

разлике код овог узраста (11 ± 0,5 година) су се дефинисале путем статистичке 

значајности у мерама обим груди и кукова, кожни набор трицепса,  груди и абдомена и 
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то у корист девојчица на основу средњих вредности оба пола. Полна диференцијација у 

корист дечака се огледа у оба обима трбуха и у обиму подлактице, када је у питању 

појединачни утицај непоновљеног фактора („пол“). Ефекат примењеног програма 

вежбања и редуковане исхране узрокован полном припадношћу  огледа се у  телесној 

висини, обиму груди и трбуха, кожном набору груди, абдомена, врата и леђа 

(субскапуларни кожни набор). 

У простору параметара ухрањености и телесне композиције (11 ± 0,5 година), 

истом статистичком анализом, уочавамо статистички значајну промену током 

програма. Полни диморфизам се огледа у параметрима одговорним за количину масног 

ткива у укупној телесној маси, апсолутна и релативна количина масног ткива и 

Deurenberg показатељ процента масти у телу у корист девојчица на основу средњих 

вредности оба пола.  Параметар  идеална телесна маса  једини статистички значајно 

разликује ефекат третмана између дечака и девојчица овог узраста.  

 Девојчице су јаче конституције, са већим процентом масног ткива а мање 

мишићног у односу на дечаке истог узраста, више  су и теже од дечака и код њих се у 

том периоду развија дебљи слој субкутане масти и повећавају волумени. 369 

 Општи закључци указују на чињеницу да  антропометријске карактеристике 

оба пола имају генерално веома сличан раст и развој. Анализом по узрастима уочено је 

да при незначајној разлици у телесној висини и тежини, постоји значајно веће 

нагомилавање масног ткива на трбуху, грудима и надлактици код девојчица, док су 

обими трбуха и подлактице већи код дечака али не и надлактице. 

  Дечаци и девојчице овог узраста се нису статистички разликовали у 

физиолошким параметрима, параметрима крвног притиска и прекосурима КВБ. Њихове 

вредности су биле повишене или у оквиру горњих референтних вредности. Временска 

промена резултата није била једнака за оба пола у параметрима липопротеина. 

 Поред статистичке значајности код свих фактора антропометрије, на узрасту од 

12 ± 0,5 година када је у питању фактор „мерење“, полни диморфизам се испољио кроз 

параметар телесна висина, обим груди, оба обима трбуха и обим натколенице и то у 

корист дечака на основу средњих вредности оба пола. Разлике у ефекту третмана 

узрокованог полном припадношћу се огледају телесној маси, код оба обима груди, 

обима трбуха, обима надлактице у контракцији, обима потколенице, обима врата и 

код свих кожних параметара сем код параметра кожни набор груди и субскапуларни 

кожни набор. 
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 Сви резултати мерења параметара ухрањености и телесне композиције код овог 

узраста (12 ± 0,5 година) су се значајно променили током примењеног програма. Полне 

разлике се огледају у параметрима релативна телесна маса и Deurenberg показатељ 

процента масти у телу, и то у корист девојчица, и код параметара идеална телесна 

маса, апсолутна маса мишићног ткива и телесна површина у корист дечака. 

Временска промена резултата није једнака за оба пола у параметрима телесна 

површина и релативна телесна маса. 

Инспекцијом примењених анализа за антропометријске мере и систем параметара који 

дефинишу телесну композицију, уочавамо да су дечаци виши и тежи од девојчица, а 

самим тим имају и већу телесну површину, имају више мишићног ткива и разлика је 

статистички значајна. 

 Такође, девојчице и дечаци узраста 12 ± 0,5 година, су доста уједначени у  

већини параметара крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских 

параметара и прекосура КВБ.  

Антропометријски параметри, као и код претходних узраста, статистички су 

значајно променили своје вредности током третмана код узраста 13 ± 0,5 година. Полна 

диференцијација се огледа у параметрима обим грудног коша, обим подлактице и обим 

натколенице и то у корист дечака. Ефекат спроведеног програма вежбања и редуковане 

исхране узрокован полном припадношћу је у параметру кожни набор абдомена у 

корист девојчица. 

Параметри ухрањености и телесне композиције, такође, показују статистичку 

значајност када је у питању фактор „мерење“, а када је у питању фактор „пол“ огледају 

се у параметру Deurenberg показатељ процента масти у телу и то у корист девојчица и у 

параметрима одговорним за количину мишићног ткива, апсолутна маса мишићног 

ткива  и релативна мишићна маса  у корист дечака на основу средњих вредности оба 

пола. Временска промена резултата је уједначена за оба пола у свим параметрима. У 

старијем  школском узрасту полна диференцијација се заснива углавном на количини 

мишићног ткива.  

Међу половима испитиване узрасне групе од 13 ± 0,5 година, постоји 

статистички значајна разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане 

исхране само параметру  липопротеина велике густине. 

 На узрасту од 14 ± 0,5 година, поред статистичко значајне промене вредности 

антропометијских параметара током третмана (поновљени фактор „мерење“), полно 

условљене разлике се огледају у обиму груди у корист девојчица и у обиму подлактице, 
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обиму потколенице и кожним наборима надлактице и подлактице у корист дечака. 

Ефекат спроведеног третмана узрокован полном припадношћу је у параметрима 

телесна маса, обим груди, оба обима трбуха, подлактице и обим и кожни набор 

натколенице. 

Параметри ухрањености и телесне композиције, такође, показују статистичку 

значајност када је у питању фактор „мерење“. Непоновљен фактор „пол“ је дао 

статистичку значајност у параметру релативна количину масног ткива у корист дечака 

и Deurenberg показатељ процента масти у телу у корист девојчица. Ефекат спроведеног 

програма вежбања и редуковане исхране узрокован полном припадношћу се огледа у 

параметру Body mass индекса, релативна телесна маса и Deurenberg показатељ 

процента масти у телу. 

 Резултати физиолошких параметара и прекосура КВБ су се значајно променили 

током примењеног програма, али нису били полно условљени. Значајна полно 

условљена разлика у ефекту спроведеног програма вежбања и редуковане исхране 

уочена је само у параметрима  крвног притиска, триглицерида и холестерола. 

 Након анализе разлика аритметичких средина свих истраживаних параметара, 

између дечака и девојчица по узрастима, у целокупном антропометријском простору 

утврђене су статистички значајне разлике у корист дечака у већини параметара (обим 

груди, подлактице, трбуха, потколенице и натколенице, кожни набор надлактице и 

подлактице) и параметара ухрањености и телесне композиције (параметри мишићног 

ткива и телеснае површине), изузев у најмлађем  испитиваном узрасту, где су 

девојчице имале више вредности масног ткива. Ови резултати су у складу са 

резултатима Катића (1996), Бале и Катића (2009) који указују да је баласно масно ткиво 

у овом узрасту ипак нешто заступљеније код девојчица у односу на дечаке.370,371  

Биохемијски параметри ни у једном узрасту нису били полно условљени у већини 

случаја, али су се статистички значајно променили током програма. 

 Поред генетских фактора на које се врло мало може утицати, постоји низ 

битних чинилаца као што су исхрана, социо-економски статус и физичка активност 

којима делујемо на раст и развој деце.372 Различита временска одређеност максимума 

раста и развоја појединих делова тела је последица међусобних интеракција 

морфолошких карактеристика. У тумачењу добијених резулата имали смо у виду 

специфичност периода ране адолесценције у коме се налазе наши испитаници, 

окарактерисан преплитањем бројних, пре свих ендокриних утицаја, егзогених фактора, 

релативно кратак период деловања фактора ризика као и повољног утицаја бављења 
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физичком активношћу. На то упућије и низ истраживања о физичким променама и 

полном диморфизму управо у доба адолесценције. 373,374,375 

Значајност разлика испитаника свих узраста, оба пола 

 Користећи податке укупног броја опсервација свих испитаника, анализом 

варијансе за поновљена мерења (један поновљен и два непоновљена фактора),  (mixed 

between-within subjects ANOVA) за Sig.< 0,05, сви посматрани антропометријски 

параметри су се значајно променили у три посматрана временска периода. Статистички 

значајан утицај, али са врло малим вредностима међу узрастима, је параметар обима 

трбуха. Полни диморфизам на целокупном узорку се огледа у оба параметра обима 

трбуха, обима натколенице, кожног набора груди и абдомена, такође са малим 

вредностима утицаја, за разлику од параметра обима подлактице, када је у питању 

појединачни утицај непоновљеног фактора. 

 Узраст као фактор који је утицао на ефекат програмираног физичког вежбања и 

контролисане исхране у зависности од пола, тј. да ли се  у зависности од узраста деце 

мења  ефекат третмана по полу (интеракција узраст-пол), показао је  статистичку 

значајност у параметрима груди, обима трбуха и кожним наборима надлактице и 

подлактице. Програм вежбања код сва четири узраста је изазвао значајне промене у 

резултатима у свим временским тачкама мерења (интеракција  мерење-узраст), скоро у 

свим параметрима, изузев обима трбуха, оба обима надлактице, кожног набора 

надлактице и кожног набора груди. Пол је био одлучујући фактор у ефекту третмана 

(интеракција мерење-пол) у варијаблама које у великој мери полно диференцирају 

узорак. Статистичка значајност се уочава у параметру телесна висина, оба обима груди 

и обима врата, а код параметара кожних набора статистички је значајан кожни набор 

надлактице, натколенице, потколенице и абдомена. 

 Инетракција сва три фактора (мерење-узраст-пол) је дала статистичку 

значајност у скоро свим параметрима, сем у параметрима надлактице и у кожном 

набору груди. 

Можемо рећи да претходно наведени антропометријски параметри, узрасно и 

полно условљени, представљају мултифакторску вредност која има статистичку 

значајност у смислу ефекта спроведеног програма вежбања и редуковане исхране. 

Код параметара ухрањености и телесне композиције резултати су се такође 

значајно променили у три посматрана временска периода и то у сваком испитиваном 

узрасту. Разлике међу половима су статистички значајне (али са врло малим утицајем) 

у оба параметра одговорним за количину мишићног ткива, за разлику  Deurenberg 
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показатеља процента масти у телу, код кога се очитава веома велики утицај, тј велика 

статистичка значајност.    

Узраст као фактор је највише утицао на ефекат третмана на количину масног 

ткива код дечака и девојчица. Сви остали параметри су се уједначено променили код 

свих узраста и оба пола (интеракција узраст-пол). Ефекат третмана  није зависио од 

узраста (мерење-узраст) само код Body mass индекса, апсолутне масе мишићног ткива 

и Deurenberg показатеља процента масти у телу. Пол (мерење-пол) није утицао на 

исход третмана у параметру Body mass индекса, релативне телесне масе, идеалне 

телесне масе као и у параметрима  одговорним за количину масног ткива. 

 Ефекат примењеног третмана је зависио од узраста и пола (мерење-узраст-пол) 

у скоро свим параметрима сем у оним одговорним за количину мишићног ткива и 

параметру  одговорним за количину масног ткива. 

Можемо рећи да сви претходно наведени параметри, узрасно и полно 

условљени, у великој мери статистички разликују  посматрани узорак у смислу ефекта 

спроведеног програма вежбања и редуковане исхране. 

Код свих параметара крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско - 

лабораторијских параметара и прекосура КВБ, дошло је до статистички значајне 

промене раезултата у току и након третмана. Разлика међу узрастима се очитала код 

параметара крвног притиска и то у великој мери за разлику од параметра глукоза. 

Између полова није било статистичке значајности. Узраст као фактор је највише утицао 

на ефекат третмана  у зависности од пола, само у параметру сиситолни крвни притисак. 

Скоро сви остали посматрани параметри су се уједначено променили код свих узраста 

и оба пола (интеракција узраст-пол) сем параметра глукозе и  најснажнијег независног 

предиктора КВБ. Липопротеин велике густине и холестерол су једино имали 

статистички значајан утицај пола при промени своје вредности током третмана. 

 Инетракција сва три фактора (мерење-узраст-пол) је дала статистичку 

значајност само у параметрима липопротеина и  у холестеролу. 

 Можемо рећи да сви претходно наведени параметри имају статистичку 

значајност у смислу ефекта спроведеног програма вежбања и редуковане исхране, 

углавном узрасно условљену. 
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 Ефекти третмана 

Анализирајући податке укупног броја опсервација целокупног узорка,  

једнофакторском униваријантном анализом варијансе за поновљена мерења (ONE-WAY 

REPEATED MEASURES ANOVA) за Sig.< 0,05,  постоји статистичка значајност код свих 

антропометријских параметара. Потврду смо добили и у мултиваријационом приступу.  

 Евидентно је да су сви параметри волумена редуковани, те сасвим поуздано 

можемо констатовати да је програм физичког вежбања и модификоване исхране, у 

оквиру морфолошког простора деце, првенствено имао утицај на смањење телесне 

масе. Највећа редукција забележена је код оба параметра обима трбуха и обима кукова, 

а најмања код параметра обима врата. Највећа редукција параметара који дефинишу 

количину поткожног масног ткива забележена је код кожног набора надтоленице и 

кожног набора потколенице, а најмања код код кожног набора груди и субскапуларног 

кожног набора.  

 Висцерална масноћа је, за разлику од глутеалне и феморалне, у уској 

корелацији са резистенцијом на инсулин, што је чини веома битним фактором ризика за 

настанак КВБ и дијабетеса типа II. Самим тим, резултати нешег истраживања говоре у 

прилог потребе за вежбањем и контролисаном исхраном. 69,376,377 

 На основу резултата, сасвим поуздано можемо констатовати да је програм 

физичког вежбања и модификоване исхране допринео променама у телесној 

композицији код испитиване популације деце. Евидентирано је значајно иницијално 

смањење Body mass индекса за 13,95 %.  Релативна телесна маса (РТМ%) је умањена 

од иницијалне вредности за 15,01 %.   

 Програм вежбања и исхране утицао  је значајно и на смањење апсолутне и 

релативне вредности масне компоненте телесне масе, као и до  увећања мишићне масе. 

Идеална телесна маса је коригована, телесна површина умањена а мишићни индекс  је 

увећан од иницијалне вредности.  

 Комплекс збивања редукције телесне масе целокупног узорка у потпуности 

прати  промену вредности показатеља стања исхрањености и телесне композиције. До 

сличних резултата у свом истраживању дошли су и El-Morsi HN и сарадници.378 

Програм физичког вежбања и модификоване исхране, допринео је промени  и 

параметара крвног притиска, физиолошких тј. биохемијско-лабораторијских 

параметара и прекосура КВБ  испитиваног узорка. 
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 Забележено је смањење систолног и дијастолног крвног притиска. Позитивна 

промена је регистрована код липопротеина мале густине, липопротеина велике густине 

као и код холестерола.  

 Међу прекосурима КВБ уочавамо значајно смањење атеро индекса и индекса 

предиктора развоја коронарних болести и у мањој мери смањење код фактора ризика и  

индикатора инфаркта. 

 Глукоза и триглицериди су такође редуковани у односу на иницијалну вредност.  

Овакви ретултати су последица исхране без рафинисаних угљених хидрата као и 

присуство високог садржаја влакана у исхрани у комбинацији са физичким 

вежбањем.379,380 

 Наши резултати су у складу студијама о комбинацији вежбања и дијете код 

деце са гојазношћу и дијагностификованим метаболичким синдромом.305,381,382 Висока 

корелација између гојазности и артеријске хипертензије код деце је потврђена многим 

истраживањима,214,383 и самим тим захтева меру лечења узрока и последице 

комбинованим приступом попут нашег истраживања. 

 Деца са увећаном телесном масом имају у просеку за 7,6 mmHg увећан крвни 

притисак у односу на вршњаке нормалне ухрањености. Рана дијагностика и 

интервенција хипертензије код ове деце, спречиће бројне компликације у адултном 

добу, нарочито код деце са генетском подлогом у породици.377,384,385 

 Појава поремећаја метаболизма липида код гојазне је изузетно висока и према 

National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) преваленца износи 20,3%.386 

Гојазност код млађег узраста деце утиче директно на еластичност крвних судова да би 

у адолесцентом добу довела до задебљања истих, што се слаже са Богалуса студијом 

(The Bogalusa Heart Study), да прваленца поремећаја квалитета крвних судова има уску 

повезаност са БМИ, крвним притиском, холестеролом и триглицеридима.385,386,387 

 Многа истраживања су дошла до закључка да физичке вежбе могу смањити 

вредности липопротеина ниске густине и триглицерида и утицати на  повећање 

липопротеине високе густине.246,247,249,250,253,256,257 Такође,  физичка активност умереног 

карактера најмање два пута недељно позитивно утиче на метаболички профил 233 и 

кардиоваскуларну кондицију 240,382,388,389 Kelly и сарадници забележили су позитивна 

побољшања крвног притиска и липопротеина високе густине код гојазне јувенилне 

популације коришћењем комбинованог третмана (вежбање и исхрана). 390 

 Након спроведеног третмана физичке активности и редуковане исхране, 

поново је спроведена анализа клиничких карактеристика гојазне деце са и без 
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метаболичких компликација гојазности, учињена у складу са критеријумима  

International Diabetes Federation (IDF) за децу и адолесценте (10-16 година) 

72,181,193,194,195,196 

Анализом свих параметара испитаника, можемо закључити да од 95 (63,3%) 

испитаника са присуством неког од критеријума МС на иницијалном мерењу, имамо  

значајно смањење на 17 (11,33%) испитаника. Овај податак указује на значај овог 

мултидисциплинарног приступа који је довео до значајне редукције телесне масе и 

елиминације или побољшања метаболичких фактора ризика код испитиваних гојазних  

адолесцената. 

 Резултати нашег истраживања су у скалду са многим истраживањима који су 

дошли до сличних резултата.250,253,255 Главни ефекат спроведеног програма физичке 

активности се огледа у повећаној потрошњи калорија и редуковане исхране у  

метаболичком и физиолошком смислу. Поред редукције телесне масе и масне 

компоненте тела дошло је до повећања мишићне масе тела. Резултат који произилази  и 

који се очекује је повећана метаболичка стопа у мировању, повећана толеранција на 

глукозу, боља осетљивост на инсулин и смањена инфламаторна стања.250,253,255 

 Овакав приступ је превентивно значајан и његовом применом утичемо на 

ублажавање појава и пораста особа у ризику, имајући у виду да појава метаболичког 

синдрома има тенденцију компликација током времена.181 

 

 На крају, потврду смо добили проверавањем значајности разлика 

мултиваријатном анализом варијансе за поновљена мерења (One-way repeated measures 

MANOVA) за  Sig.< 0,05. Независне варијабле или фактори били су узраст, пол и 

мерење, а зависне варијабле биле  су варијабле истраживаних простора. 

 Овим поступком утврђено је да између испитаника постоје сигнификантне 

разлике у простору анализираних антропометријских мера, параметара исхрањености и 

конституције и параметара крвног притиска, физиолошких параметара и прекосура 

КВБ, чиме смо потврдили значајан ефекат спроведеног третмана физичким вежбањем и 

модификованом исхраном који је изазвао значајне промене у свим посматраним 

просторима. 
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7. ЗАКЉУЧАК 

 
 Oслањајући се на добијене резултате можемо да изведемо следеће закључке:  

 Резултати примењених униваријантних и мултиваријантних анализа у 

финалном, у односу на иницијални и транзитивни стадијум, указују да је применом 

програма  физичког вежбања и контролисаном исхраном дошло до значајне редукције 

свих антропометријских параметара као и антрополошких показатеља стања 

исхрањености код испитиване групе гојазне деце. Структура телесног састава се 

променила у смислу смањења масне масе тела и увећања мишићне масе тела. У већини 

физиолошких параметара и прекосура КВБ, дошло је до позитивних промена. 

Вредности ових параметара су се промениле тј. физиолошка променљивост се одиграла 

у домену референтних интервала у правцу бољих и пожељнијих. Број испитаника са 

дијагностификованим метаболичким синдромом на почетку третмана (18) као и 

присуством неког од критеријума (77) се значајно смањио.  Само мали број испитаника 

(17) је имало присуство неког од критеријума на крају спроведеног програма. Овим 

резултатима смо потврдили прву хипотезу (Х1) да програмирано физичко вежбање и 

контролисана исхрана резултирају редукционим променама морфолошког статуса, 

стања исхрањености и физиолошких параметара тј. показатеља метаболичког синдрома  

код  јувенилне гојазности. 

 Редукција телесне масе на крају третмана је очигледна код свих испитаника. 

Антропометријски параметри, обими трбуха који представљају лако мерљив параметар 

прелиминарног скрининга метаболичког синдрома, такође су редуковани. Закључујемо 

да губитак телесне тежине доводи до значајног смањења интра-абдоминалне масти. 

Овим резултатима смо потврдили другу хипотезу (Х2) да програмирано физичко 

вежбање и контролисана исхрана утичу на редукцију телесне масе и волуменског 

антропометријског параметра трбуха као показатеља метаболичког синдрома код 

гојазне деце.  

 Код гојазне деце мултидисциплинаран приступ заснован на нормокалоричној 

исхрани и физичкој активности резултира смањењем телесне масе, побољшањем 

физичке кондиције и метаболичког профила.  

Физичка неактивност савременог доба је основни  етиолошки фактор за раст ове 

болести у индустријализованим друштвима због чега је промена животног стила кроз 

повећану физичку активност и алиментарну реедукацију најбољи третман. 
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Имајући у виду саму проблематику истраживања која је данас све актуелнија и 

представља озбиљан проблем друштва и јавног здравља, циљ нам је да овим  

истраживањем допринесемо постојећим сазнањима и да програм вежбања нађе своју 

примену у пракси међу широм популацијом. 

Правовременом редукцијом гојазности код деце, програмом вежбања и 

правилне исхране утичемо на спречавање појаве метаболичког синдрома као и фактора 

ризика код гојазне деце који се обично детектују уз гојазност и чине мултипли ризични 

фенотип. Узраст деце представља изузетно осетљив период за настанак метаболичког 

синдрома, ипак, клиничка презентација ове појаве је ретка у јувенилном узрасту. Због 

тога, правовремена интервенција директно утиче на смањење морбидитета па и 

морталитета, а то постижемо управо комбинацијом мера примењених у овом 

истраживању. Поред смањења телесне масе, промене телесне композиције и 

неутрализације компоненти метаболичког синдрома, циљ нам је и продужени ефекат 

овог третмана у наредном периоду као и стварање здравих трајних навика и промене 

стила живота. 

  

Физичка активност удружена са дијететском исхраном мора наћи своје место 

као основна мера у немедикаментозном лечењу гојазности као предиктора 

метаболичког синдрома, не само код деце, већ и код одраслих. На тај начин, 

задовољена је потреба за кретањем и дат допринос у повећању адаптивне и стваралачке 

способности у савременим условима живота и рада, развијању здравствене културе 

неопходне ради очувања здравља и стварање трајне навике вежбања и здраве исхране.  
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9.1 Прилог бр. 1 

 

                     АНАМНЕСТИЧКИ ПОДАЦИ 
 

Име и Презиме 

 

1. У породици је било обољења од: коронарних болести, болести  

метаболизма… ________________________________________  

 

2. Да ли је у породици било гојазних ? ____________________  

 

3. Да ли дете има неке тегобе: отежано кретање,болови у леђима,  

отицање зглобова ? ____________________________________  

  

4. Да ли је дете прошло ендокринолошку контролу ? 

  

5. Да ли постоји икаква контраиндикација за вежбање ? 

  

6. Да ли дете добро спава ? 

  

7. Да ли је дете друштвено? 

  

8. Да ли се лако наљути ? _______________________________  

 

9. Да ли је дете од увек гојазно ? _________________________  

 

10. Да ли је дете често болесно ? _________________________  

 

11. Да ли је дете само показало иницијативу за вежбањем ? 

  

12. Разлог бављења физичким вежбањем ? 
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9.2 Прилог бр. 2                           

 

                             АНКЕТНИ ЛИСТ 

 
  ИМЕ И ПРЕЗИМЕ ____________________________________  

 

 1. Разред који дете похађа  ?  ____________________________                                 

 

 2. Које је по реду дете ? ________________________________  

 

 3. Да ли дете има властиту собу ? ________________________  

 

 4. Удаљеност места становања до школе ? _________________  

 

 5. У школу дете иде…( пешке, бициклом, аутобусом ) ? 

  

 6. Поред школе да ли дете иде на додатну наставу ?_________  

7. Да ли се некад бавило спортом и којим ? 

  

 8. Да ли се сада бави спортом и којим ? 

  

 9. Да ли се дете бави било којим  видом рекреације  

     (шетња, вожња бицикла, бадминтон,…) ? _______________  

10. Да ли дете поседује компјутер ? _______________________  

11. Да ли више од два сата проводи за њим ? _______________  

12. Да ли дете често гледа телевизију или видео ? ___________  

13. Да ли дете редовно иде на море ? ______________________  

 

14. Да ли дете редовно иде на скијање ? ___________________  

 

15. Да ли викендом идете у дуже породичне шетње ? 

  

16. Да ли дете шесто конзумира брзу храну                               

     (Mc Donald`s, pizza,…) ? ______________________________  
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9.3 Прилог бр. 3 

 
 

ИНДЕКСИ И ФОРМУЛЕ 
                        

 

                                              

1. Quetelet body mass index 

 

                 
ТМ – телесна маса у кг 

ТВ – телесна висина у м 

 

19-24.9    нормално исхрањени   ( Н ) 

25-29.9    гојазни                       ( Г ) 

30-39.9    екстремно гојазни      ( Е ) 

40 и више   морбидно гојазни      ( М )  

  

 

 

2. Relativna telesna masa 

 

 
 

РТМ – релативна телесна маса у % 

ТМ – измерена телесна маса у кг  

ИТМ – идеална телесна маса у ( Brugsch ) 

 

90-110%  нормална ухрањеност 

110-120%  умерена гојазност 

преко 120%  гојазност 
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3. Идеална ( оптимална) телесна маса Brugsch 

 

 

ИТМ = ТВ – 100 = ____ кг   за особе ниже од 165 цм  

ИТМ = ТВ – 105 = ____ кг   за особе између 165 и 175 цм 

ИТМ = ТВ – 110 = ____ кг   за особе више од 175 цм 

 

 

 

4. Mišićni indeks 

 

 
мање од 5 – гојазни 

од 5 – 12    – нормално ухрањени 

преко 12     – јака мускулатура 

 

 

 

5. Апсолутна маса мишићног ткива ( Mateigka ) 

  

 

М = r ²  x  ТВ  x  к3 

 

М     – апсолутна маса мишићног ткива у г 

ТВ   – телесна висина у цм 

к3    – константа изражена вредношћу 6.5 

r       – средња вредност полупречника израчунатог из обима мерених  

            телесних сегмената у цм 

 

 

 

6. Релативна мишићна маса   
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7. Телесна површина – метода по Du Boisu 

 

 
ТП    – телесна површина у цм ² 

ТМ –  телесна маса у кг  

ТВ – телесна висина у цм 

 

 

 

8. Одређивање вредности масне компоненте телесне масе                
         ( Mateigka ) 

 

Д = d x  ТП x  к2 

 

Д     – маса масног ткива у г 

ТП    – телесна површина у цм ² 

к2    – константа изражена вредношћу 0.13 

d      – средња вредност мерених кожних набора 

 

 

 

9. Релативна маса масног ткива 

 

 
 

 

 

10. Проценат масти у телу (Deurenberg – ова формула) 

 

ДЕУ% = (1.51 × BMI) − (0.70 × године) − (3.6 × пол) + 1.4 

 

- пол мушки    1  

- пол женски   0 
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9.4 Прилог бр. 4 

 

ДИСПЕРЗИОНИ ПАРАМЕТРИ ДИСТРИБУЦИЈЕ 
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ДЕВОЈЧИЦЕ 11 ГОДИНА 

 

ДЕЧАЦИ 11 ГОДИНА 

 



  179  

ДЕВОЈЧИЦЕ 12 ГОДИНА 

 

 

ДЕЧАЦИ  12 ГОДИНА 
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ДЕВОЈЧИЦЕ  13 ГОДИНА 

 

ДЕЧАЦИ  13 ГОДИНА 
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ДЕВОЈЧИЦЕ  14 ГОДИНА 

 

ДЕЧАЦИ  14 ГОДИНА 
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ДЕВОЈЧИЦЕ И ДЕЧАЦИ  

ОД 11 ДО 14 ± 0,5  ГОДИНА 
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9.5 Прилог бр. 5 

МЕРНА ЛИСТА 
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  186  
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