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“Patologija odraslih je arheologija djetinjstva”

Emerson

Predgovor

Problematika procjene razvoja djece i kroz to njihovog zdravstvenog stanja je neiscrpan
izvor istrazivanja. Kada se radi o populaciji djece koja se obuhvataju antropoloskim
studijama, onda se uglavnom ispituje udruzeno dejstvo endogenih i egzogenih faktora,
posebno ako se ima u vidu cinjenica da je poslednjih decenija zapazen trend akceleracije u
rastu i razvoju djece, koji podrazumijeva ubrzani rast, razvoj i sazrijevanje pod dejstvom
izmijenjenih uslova sredine, tj savremenog nacina zivota. U biomedicinskim ispitivanjima
pozadina je uglavnom neko oboljenje koje, u manjoj ili vecoj mjeri, moze da utice na
promjene u razvoju djece. S obzirom da je astma najrasprostranjenije hronicno oboljenje na
svijetu i da njena prevalence i dalje raste, ovo istraZivanje je zapoceto sa ciljem da se utvrdi
koliko ovo kompleksno oboljenje u nasim uslovima Zivota utice na razvoj djece koja se od nje
lijece. Poslednjih godina ucinjen je veliki iskorak u lijecenju astme novom metodologijom
koja ima za cilj dobru kontrolu bolesti uz minimalne nus pojave. Ovaj rad je samo jedan mali
doprinos izucavanju nekih problema vezanih za astmu, koji se ticu najmlade populacije, sa

aspekta biofizicke antropologije.



1ZVOD

Fizicki rast 1 razvoj djece su veoma slozeni procesi koji se odlikuju stalnim
promjenama u veli¢ini tijela, oblika i proporcija, kao 1 fizioloskih funkcija u toku ontogeneze.
Kako se rast i razvoj najjednostavnije odreduju preko antropometrijskih karakteristika,
antropoloske osobine indirektno povezuju stepen razvoja, zdravlja, uslova zivota pojedinca i
populacije. U antropoloskoj 1 medicinskoj literaturi opisuje se uticaj niza inilaca, pa i
oboljenja, ukljucujudi 1 astmu, na rast 1 razvoj djece. Djecja astma je ozbiljan problem cijelog
CovjeCanstva. U savremenim protokolima za njeno lijecenje koriste se inhalacioni
kortikosteroidi.

Cilj ovog istrazivanja je bio da se odrede antropoloske karakteristike Skolske djece sa
astmom, njihov rast i razvoj, kroz poredenje sa zdravim vr$njacima. Ispitivanje je obuhvatilo
mjerenje: tjelesne visine 1 mase, obima, dubine i Sirine grudi, koznih nabora, obima
nadlaktica, BMI, miSi¢ne 1 masne mase, kao i podatke o tezini i duZzini tijela na rodenju,
dojenju, pusenju, obrazovanju roditelja, stambenim uslovima, starosti majke, teZini oboljenja.
Ukupan uzorak je brojao 708 djece, od kojih polovina ima astmu.

Podaci su obradeni deskriptivnom statistikom, ANOVOM, MANOVOM, diskriminativnom i
faktorskom analizom, a podaci izmedu zdrave i bolesne djece medusobno su testirani.
Utvrdeno je da se astmaticari od zdrave djece ne razlikuju po visini tijela, a da postoje razlike
u masi tijela 1 parametrima grudnog koSa, koje su veée kod astmaticara. U obje ispitivane
grupe najveéi broj je fizioloski uhranjenih, kod astmaticara je viSe gojaznih djecaka. Na
osnovu prisustva menarhe, zakljucuje se da zdrave djevojCice ranije ulaze u pubertet.
Medutim, uocene razlike nisu posledica eventualnog negativnog dejstva kortikosteroidne
terapije, jer rast i razvoj u obje grupe najviSe definiSu upravo tjelesna masa, obim, dubina i
Sirina grudnog kosa. Socioloski faktori koji najvisSe doprinose karakteristikama astmaticara su
pusenje u toku trudnode, bolesnicki staz, BMI i mi§¢na masa kod djeCaka, a masna kod
djevojcica. Karakteristikama kontrolne grupe najve¢i doprinos zdruzeno daju faktori:
obrazovanje oca 1 majke, stambeni uslovi, puSenje majke u trudno¢i i starost majke na

porodaju.



SUMMARY

Physical growth and development of children is a complex process, characterized by
constant changes in the size of the body, form and proportions, as well as in physiological
functions during ontogenesis. Since anthropometric characteristics determine growth and
development, anthropologic features indirectly connect the levels of growth, health, living
conditions of both an individual and population. Within anthropology and medicine oriented
literature, impact of numerous diseases, including asthma, on the growth and development of
children has been described. Contemporary protocols for asthma treatment imply usage of
inhalation corticosteroids. This research aimed at determining anthropological characteristics
of school-age children suffering from asthma, their growth and development, through the
comparison to their healthy peers. The research implied measurement of body height and
mass, size, depth and width of chest, skin fold, size of upper arm, BMI, muscular and fat
mass, as well as data on weight and length of the body at the moment of birth, as well as
external factors: breastfeeding, smoking, parents’ education, residential conditions, mother’s
age and the severity of the disease. Total sample accounts for 708 children, half of them
suffering from asthma. Data have been processed by statistical tests and ANOVA and
MANOVA programs, discriminant and factor analysis. It has been determined that children
suffering from asthma do not differ from healthy children in terms of the body height,
however there are differences in body mass and chest parameters, being bigger with children
having asthma. In both sample groups the greatest number is of physiologically well fed,
whereas there are more obese boys in asthma group children. Based on menarche, one may
draw the conclusion that healthy girls enter the puberty phase earlier. However, noted
differences are not considered to be a consequence of a possible negative influence of
corticosteroid treatment, because growth and development in both groups is mostly defined
by body mass, size, depth and width of chest. Sociological factors mostly contributing to
asthma characteristics are smoking during pregnancy, sick leave period, BMI, and muscular
mass with boys and fat mass with girls. Characteristics of a control group are mostly
contributed by common factors such as: mother’s and father’s education, residential

conditions, smoking during pregnancy and mother’s age at the time of delivery.
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1. UvVOD

1.1. Osnovne karakteristike rasta i razvoja

Fizicki rast 1 razvoj djece su veoma slozeni procesi koji se karakteriSu
neprekidnim promjenama tjelesnih dimenzija, oblika i1 proporcija, kao i fizioloskih
funkcija u toku ontogeneze. Pojedini pokazatelji rasta i razvoja nisu medusobno
nezavisni, naprotiv, vrlo tijesno se preplicu odrazavajuéi medudjelovanje
genetskih na jednoj i sredinskih faktora na drugoj strani. Varijabilnost fizickog
rasta djece i1 adolescenata u velikoj mjeri odrazava razlike u kvalitetu njihovog
okruzenja. Kako se rast i razvoj odreduju preko antropometrijskih karakteristika,
one indirektno povezuju stepen razvoja, zdravlja, zivotnih uslova pojedinca i cijele
populacije.

Bioloski rast i razvoj djece, motoricki, intelektualni i emotivni razvoj,
ponasanje, socijalizaciju, fizicke 1 druge aktivnosti potrebno je mjeriti,
procjenjivati, pratiti i kontrolisati. To je narocito vazno kod djece u predsSkolskom i
mladem Skolskom uzrastu, kada je organizam veoma podlozan raznim uticajima,
¢iji efekti se manifestuju u kasnijem zivotu. Dejstvo nekih negativnih efekata nije,
ili je veoma teSko moguce popraviti u kasnijem uzrastu.

Tjelesna visina ili rast djece predstavlja jedan od bitnih pokazatelja zdravlja i
nutritivnog statusa ove populacije. Ocjenom visine u odnosu na uzrast prati se
linearni rast, a detektuju se i odstupanja.

Drugi veoma znacajan antropometrijski parametar je tjelesna masa u odnosu
na uzrast. Procjena tezine u odnosu na uzrast moze dati pokazatelje u praéenju
razvoja, a takode detektovati odstupanja koja ukazuju na poremecaje stanja
ishranjenosti. Gojaznost je klinicki utisak zasnovan na procjeni rasporeda i
razvijenosti potkoznog masnog tkiva. Prevalenca djecije gojaznosti raste
svakodnevno u cijelom svijetu pa je prerasla u globalni problem, koji se reflektuje
1 kasnije na adultni period.

S obzirom na to da broj osoba s prekomjernom tezinom i dalje raste, 1998.

godine Svjetska zdravstvena organizacija tu pojavu je oznacila globalnom



epidemijom. Medutim, poredenje prekomjerne tezine i debljine kod djece puno je
teze nego kod odraslih, i to zbog nedostatka konzistentnih medunarodnih standarda
za djeciji uzrast.

Dodatni pokazatelj ishranjenosti, odnosno koli¢ine masnog tkiva u organizmu
su vrijednosti koznih nabora, ¢ija je najveca dijagnosticka vrijednost u zajednici sa
indeksom tjelesne mase.

U sklopu pracenja rasta i razvoja djece sve veca paznja se poklanja i polnom
sazrijevanju, naro¢ito pojavi menarhe, odnosno prve menstruacije, kod djevojcica.
Pojava menarhe je najpouzdaniji pokazatelj nastanka puberteta, a vrijeme njene
pojave =zavisi od genetske predispozicije, ali 1 spoljasnjeg okruzenja,
socioekonomskih i kulturnih ¢inilaca.

U na$oj zemlji ne postoje nacionalni standardi rasta i razvoja djece (grafikoni
rasta), Sto dodatno otezava problem monitoringa. Zato je neophodno raspolagati
podacima o tjelesnim parametrima pojedinih starosnih kategorija u odredenim
uslovima spoljasnje sredine. Kako su ti uslovi promjenljivi, neophodno je svakih
deset godina vrsiti antropoloska i druga sli¢na ispitivanja, da bi se dobili validni
podaci.

Dugi niz godina Svjetska zdravstvena organizacija (WHO, 1995) pronalazi
rjeSenja za pravilnu upotrebu 1 interpretaciju antropometrijskih mjerenja.

Standardi rasta za normalnu masu 1 visinu u nekim sredinama postoje vec
pedeset godina. Inovacije primjenjivih znanja (Gligorijevi¢, 2007) dovele su do
velikog broja studija, zahvaljuju¢i kojima je Svjetska zdravstvena organizacija
izdala novi standard za Skolsku djecu (De Onis, 2007). Medutim, zbog sekularnog
prirasta i1 drugih egzogenih faktora oni ne odrazavaju danas$nju stvarnost u
odredenim etnickim, genetickim i socijalno-ekonomskim skupinama

Bjelanovi¢ (2010) je uporedujuc¢i standarde SZO I NHANES I dosla do
zakljucka da se za ocjenu rasta, razvoja i stepena uhranjenosti, u nedostatku
domacih, mogu koristiti postojeci svjetski standardi, ali se svakako treba insistirati
na donoSenju nacionalnih kriterijuma.

Stoga se vecéina naucnika slaze (Cattaneo i sar. 2010; Dugan, 2010) da je
potrebno raspolagati novim podacima o tjelesnim visinama i masama pojedinih
uzrastnih skupina djece odredenog podru¢ja i adekvatno njima pripremati
standarde koji bi bili usaglaseni sa postoje¢im svjetskim, da bi bili komparativni.

U svakom slucaju, antropometrijska mjerenja su univerzalan, jeftin,

prikladan, primjenljiv i neinvazivan metod koji se najceS¢e koristi u praksi.



Najjednostavniji nacin za praéenje rasta i razvoja je odredivanje tjelesne visine i
mase, kao i odredivanje niza drugih antropometrijskih parametara kao §to su
duzina i Sirina glave, obimi glave, grudnog kos$a, nadlaktice, podlaktice, debljina
koznih nabora i dr.

Ispitivanje tjelesnog rasta i razvoja zdrave Skolske populacije je veoma
aktuelan problem i1 obuhvata mnoga istrazivanja u svijetu (De la Puente i1 sar. 1997;
Bertheke i sar. 1998; Bharati, 1998; Bielicki i1 sar. 1999; Bodzsar, 2000; Gerver,
2000; Kolodziej 1 sar. 2002, Malina, 2004; Kobzova i sar. 2004, Godina 2009; Hoog i
sar. 2011; Lu i sar. 2012).

Ispitivanja rasta i razvoja vrSena su i u Crnoj Gori (Bojovi¢ 1981; Ivanovi¢
1996; Séepanovié 2001; Stefanovi¢ 2008.) kao i na prostorima bivie Jugoslavije
(Bozi¢-Krsti¢ 1 sar. 2000, 2004, 2005; Tomazo-Ravnik i sar. 1996; Stefanéi¢ i sar.
1998; Hadzihalilovi¢ 1 sar. 2004, 1 dr).

Vecina dosadasnjih istrazivanja ovog antropoloSkog prostora bavila se
prac¢enjem tjelesne visine i mase kroz razli¢ite uzrasne periode dece (Medved i sar,
1987; Zdravkovi¢, 1978; Pavlovié¢, 1999; Bozi¢-Krstic i sar. 2003).

Po preporukama Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2000) osnovni
pokazatelj rasta, razvoja i1 zdravstvenog stanja je stepen uhranjenosti, pa se
procjena stanja uhranjenosti moze vrSiti na osnovu odredivanja indeksa tjelesne
mase (BMI-body mass index). U idealnim uslovima dijagnozu gojaznosti trebalo bi
postaviti na temelju odredivanja tjelesnog sastava (body composition), Sto u
svakodnevnim uslovima nije prakti¢no. Ostali pokazatelji koji bi upuéivali na
gojaznost ili rizik za razvoj gojaznosti kod djece nisu standardizovani.

Ipak, BMI (Body Mass Index - indeks tjelesne mase) je prihvacen kao
standard za procjenu debljine kod odraslih, a u klinickim smjernicama Clinical
Giudelines for Overwieght in Adolescent Preventive Servicesa predlozeno je
koriStenje BMI-a kao skrining metode za procjenu uhranjenosti i kod djece i
adolescenata. Preporuceno je da djecu ¢iji je BMI veéi od 95 percentile za uzrast i
pol ili je ve¢i od 30 kg/m2 treba smatrati gojaznom te ih uputiti na dijagnosti¢ku
obradu i pratiti. Ako je BMI izmedu 85 1 95 percentile, smatra se da djeca imaju
povedan rizik za gojaznost. Novija istrazivanja pokazala su dobru korelaciju BMI-
a 1 ukupnog sadrzaja tjelesne masti, odnosno postotka masnog tkiva u organizmu
¢ime je potvrdena prikladnost koriStenja BMI-a kao mjere uhranjenosti kod djece i
adolescenata. Takode, postoji korelacija izmedu tezine u djetinjstvu i odrasle dobi.

Normalna je vrijednost te povezanosti manja od 0,5. Rizik gojazne djece da ostanu



gojazna 1 kad odrastu dva puta je veca od rizika djece koja nisu gojazna. Treéina
djece gojazne u predskolskoj dobi postaju gojazni i odrasli, a u Skolskom uzrastu
polovina gojazne djece ostaju takvi i kad odrastu.

Opseznim ispitivanjem tjelesnog rasta i razvoja Skolske djece u Novom Sadu
Bozi¢-Krsti¢ i sar. (2000) utvrdili su da su ucenici visokog rasta i normalno
uhranjeni, a da su presjeci krivih rasta za visinu 1 masu tijela u istim starosnim
kategorijama, prvi izmedu 10-11. godine, drugi 13-14. godine.

Prateci visinu i masu tijela djece 1 adolescenata u Crnoj Gori Ivanovi¢ (1996)
uocava da djecaci imaju vece vrijednosti ispitivanih parametara u svim godiStima,
izuzev u 10. i 14.godini.

Ukazujuéi na slozen uticaj ekoloSkih i drugih sredinskih faktora s jedne i
genetickih  Cinilaca s druge strane, kroz odredivanje antropometrijskih
karakteristika vrinjaka u Pljevljima i Kotoru, Séepanovié (2001) utvrduje da se oni
po svim mjerenim parametrima medusobno razlikuju.

Mirilov i sar. (2004) je ispitivala prevalencu gojaznosti kod Skolske djece u
Novom Sadu, na osnovu razlic¢itih parametara. Ukupna ucestalost gojaznosti prema
BMI utvrdena je kod 14,20% decaka 1 12,60% devojéica. Ukupna ucestalost
gojaznosti prema debljini koznog nabora nad m. triceps brachii nadena je kod
13,32% ucenika 1 13,30% ucenica. Ukupna prevalencija gojaznosti prema debljini
koZznog nabora nad uglom skapule uocena je kod 16,82% decaka i1 13,50%
devojc¢ica. Uporedna analiza ucestalosti gojaznosti kod Skolske dece, dobijena
ocjenom primijenjenih parametara, pokazala je razlic¢itost koja je bila statisticki
signifikantna u 75% poredenja.

Utvrdivanjem napretka rasta i razvoja djece uzrasta 4-11 godina pomocu
mjerenja i testiranja Popovi¢ (2008) uocava da su kod djecaka kriti¢ni periodi kada
dolazi do statisticki znacajnijeg porasta svih mjera za procjenu voluminoznosti
tijela od 6 do 9.5. godine starosti, a prac¢eni su i zna¢ajnim porastom tjelesne mase
kao 1 koznih nabora. Dakle, moze se konstatovati da su to periodi kada dolazi do
naglog gojenja djecaka uz konstantan porast visine tijela. Vrlo sli¢an trend kretanja
rezultata u svim ispitivanim antropometrijskim mjerama uocava se 1 kod
djevojcica, samo §to se to deSava pola godine ranije, od 5.5. do 9. godine.

Istrazivanja u Velikoj Britaniji (Figueroa-Munoz i sar. 2001) ukazala su da je
veza izmedu BMI i sume koznih nabora znacajnije izrazena kod djevojcica u

odnosu na djecake od 4-11 godina.



Medutim, neki drugi istrazivaci (Chinn i sar. 2004) navode da je povecana
tjelesna tezina kod djece pojava novijeg karaktera i da je vezana vjerovatno samo
sa na¢inom Zzivota.

Razmatranje da je povecanje BMI trend savremenih i razvijenih zemalja
pokazali su u svojim ispitivanjima Turnbull i sar. (2004). Oni su utvrdili da je veéi
procenat autohtonog stanovnistva na Novom Zelandu gojazan u odnosu na
evropske standarde, naroCito u uzrastu preko 11 godina. Ovi podaci odrazavaju
opsti trend povecanja prosjecnog BMI u svijetu, narocCito u razvijenim zemljama,
Sto nije zaobislo ni N.Zeland.

Jusupovic i sar. (2005), izucavaju¢i BMI kod skolske populacije na podrucju
Tuzlanskog kantona utvrdili su da u ukupnom uzorku ima 6,6% pothranjene, a
15,2% gojazne djece, s tim da je najvece uceSce gojaznosti u uzrastu 14 godina.

U svojoj studiji Scholtens i sar. (2007) pokazuju da je Nizi BMI manji rizik
za prekomjernu tezinu u kasnijem zivotu kod dojene djece.

Maurer i sar. (1998) su utvrdili da tezina na rodenju i gestacijska starost
takode mogu biti faktor rizika za razvoj gojaznosti u daljem Zivotu djece, na ra¢un
smanjenja miSi¢ne komponente.

Ispitivanjem rasta i razvoja visine tijela, obima nadlaktice, debljine koznih
nabora i indeksa tjelesne mase djece u Ljubljani Stefanéié i sar. (1998) uo¢ili su da
procenat djece sa prekomjernom tjelesnom masom opada sa starenjem posebno kod
djevojcica, kod kojih se i miSiéna i masna povrSina nadlaktice uvecéavaju
proporcionalno.

U cilju kompletnije procjene tjelesnog sastava i ishranjenosti, Frisancho
(2005) na osnovu opsezne studije preporucuje obaveznu dopunu antropometrijskih
mjerenja odredivanjem miSi¢ne i masne komponente tijela.

Ispituju¢i muskuloznost djece i adolescenata Boye i1 sar. (2002) uocavaju
naizmjeni¢an parcijalan uticaj masne 1 miSi¢éne komponente kod djecaka do
puberteta, kao i toku samog puberteta, dok djevoj¢ice imaju vece vrijednosti
debljine koznih nabora.

Bolzan 1 sar. (1999) su u ruralnom podrucju u Argentini sproveli
antropometrijsku studiju koja je obuhvatila parametre nadlaktice, visinu tijela,
tjelesnu masu, kozne nabore, kao i nivoe obrazovanja roditelja, narocito majke.
Kod ispitanika je utvrdena tendencija ka povecanoj masti u organizmu, dok je

vrijednost miSi¢éne komponente niska, ali u referentnim granicama. Obrazovanje



majke korelira sa poveéanjem masti i BMI, a nema uticaja na tjelesnu visinu i
misi¢nu komponentu ispitanika.

U transverzalnoj studiji u Indiji koja je obuhvatila preko 600 djece Mitra i
sar. (2005) su utvrdili uniformni rast visine i mase tijela, obima nadlaktice i
sjede¢e visine kod oba pola, Sto nije bio slucaj sa debljinom koZnih nabora na
bicepsu, tricepsu i1 skapuli.

Ispituju¢i antropometrijske karakteristike 8497 ucenika starosti od 7 do 18
godina u Vojvodini, Raki¢ (2009) zakljucuje da se linearno povecavaju sa
uzrastom, osim debljine koZnih nabora. Medutim, debljina koZnih nabora i
obimske dimenzije najviSe odreduju rast i razvoj, a takode je i znacajan doprinos
spoljasnjih faktora, kao $to su obrazovanje roditelja, ekonomski status porodice i
mjesto ispitivanja. Znacajnijeg povecanja u visinu tijela nema posle 16-e kod
ucenica i 17-e kod ucenika.

Ispitujuci rast i razvoj djece u Vrbasu, Bozi¢-Krsti¢ i sar. (2000) su utvrdili
da je vrijeme pojave menarhe kod djevojcica u 13.godini kod potomaka kolonista
iz Crne Gore, dok je kod starosjedilaca nesto ranije.

Raki¢ (2009) nalazi da pubertet, na osnovu pojave menarhe, kod novosadskih
djevojcica nastupa u 13.godini (Me=12.64).

Razmatrajuc¢i povezanost izmedu prisustva menarhe i prosjeé¢nih vrijednosti
masnog tkiva kod djevoj€ica u Japanu, Ohzeki 1 sar. (1996) su zapazili znacajno
vece vrijednosti ovih parametara upravo u doba puberteta.

Ispitujuéi uticaj socio-ekonomskih faktora na rast i razvoj djece, u izrazito
drustveno raslojenoj Indiji, Bose i sar. (2005) su dosli do rezultata koji ukazuju na
znacajan rast svih, narocito duzinskih parametara kod urbane populacije, $to su
potvrdila ispitivanja 1 nekih drugih autora koji su ukazali na to da antropoloski
status djece moze znacajno da zavisi od ekonomskog statusa porodice (Hakeem,
2001).

Ispitujuéi stepen uticaja spoljasnjih faktora na rast i akceleraciju kod
predskolske i mlade Skolske djece Bozi¢-Krsti¢ 1 sar. (2003) uocavaju nepovoljno
dejstvo spoljasnjih faktora koje se odrazava kroz pojavu vise pikova rasta i
zanemarljiv stepen akceleracije u poslednjoj deceniji proucavanja.

Na negativan uticaj nepovoljnih faktora sredine, kao Sto je teska ekonomska
kriza, ukazuju i Séepanovi¢ i sar. (2003) ispitujuéi osnovne pokazatelje fizickog

rasta i razvoja djece u Podgorici - visinu 1 masu tijela i obim grudnog kosa, kao i



pojavu menarhe kod djevojCica, koja predstavlja kljuéni momenat ekspanzije
pubertetnog perioda.

Izucavajuéi uticaj socio ekonomskih faktora na nutritivni status odnosno
pojavu gojaznosti kod djece u Njemackoj, Langnase i sar. (2002) preporucuje da se
posebna paznja treba pokloniti prevenciji gojaznosti kod mlade djece iz gojaznih
porodica koje pripadaju nizim, siromasnijim drustvenim slojevima.

Statistickom ocjenom stanja ishranjenosti u porodicama gojazne djece u
Srbiji bavila se u svom istrazivanju i Mirilov (2005). Ona nalazi da je stanje
ishranjenosti porodica umjereno i ekstremno gojazne djece bitno razli¢ito u odnosu
na porodice normalno uhranjene djece i da postoji znacajna povezanost izmedu
ishranjenosti djece i ishranjenosti oceva.

Takode, ispitujuéi Skolsku djecu oba pola, O'Dea i sar. (2006) ukazali su na
pojavu da djeca niskog socio-ekonomskog statusa imaju znacajno vece vrijednosti
BMI od djece srednjeg i visokog socio-ekonomskog statusa.

Na povezanost porodi¢nih 1 ekoloskih faktora, kada su u pitanju
antropometrijski parametri koji se odnose na voluminoznost tijela kod djece
ukazuju i neki drugi naucnici (Weker, 2006).

Proucavaju¢i rast muske djece u loSim socioekonomskim uslovima tokom
cetiri godine, Hadzihalilovi¢ 1 sar. (2004) utvrdili su da su najviSe povezani
egzogeni faktori - standard Zivota roditelja 1 starost majke sa antropometrijskim
parametrima kao Sto su duzinski, zatim indeks tjelesne mase, Sirinski i obimski
parametri.

Ceski nauénici su u komparativnoj studiji dosli do zaklju¢ka da je BMI, zbog
brze ekonomske transformacije, znacajno povecan kod Skolske populacije
(Vignerova 1 sar. 2007), dok drugi ukazuju da je on i u korelaciji sa obrazovanjem
njihovih roditelja-Sto je vece obrazovanje, manja je stopa gojazne djece (Kobzova i
sar. 2004).

Izuc¢avajuéi urbano-ruralne razlike u gojaznosti kod mlade Skolske djece u
Svedskoj, Sjoberg i sar. (2011) su potvrdili brojna istrazivanja o znaéajnoj
povezanosti obrazovanja i urbanizacije sa gojaznosu, narocito kod djecaka.

Na uticaj spoljasnjih faktora, ukupnog socio-ekonomskog stanja i konkretno
industrijalizacije, na rast i razvoj djece, kroz mjerenje trideset antropometrijskih
varijabli, ukazuje i Godina i sar. (2005, 2009).

Raki¢ (2009) istice da ekonomski standard porodice i obrazovanje oca

najvise doprinose rastu i razvoju uc¢enika u Vojvodini.



Studije 1 preporuke Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 2010) ukazuju
da dojenje, narocito do Sest mjeseci zivota, utiCe ne samo na uhranjenost ve¢ je i
direktan faktor smanjenja smrtnosti i bolesti kod djece.

Hoog i sar. (2011) isti¢u i ulogu seta prenatalnih faktora za kasniju tjelesnu

konstituciju djeteta, naro¢ito njegov BMI.

1.1.1. Astma u djecijem uzrastu

U antropoloskoj i medicinskoj literaturi opisan je uticaj brojnih bolesti
(astma, leukemija, dijabetes, hormonalni poremecaji itd.), kao i uticaj anomalija,
ishrane, duvanskog dima, dojenja, starosti i bolesti majke, geografskog podneblja,
sezonskih varijacija, socijalno-ekonomskih faktora, etni¢kog porijekla na rast i
razvoj djeteta.

Astma djec¢je dobi predstavlja ozbiljan problem cijelog CovjeCanstva. Njen
pocetak nema odredeno vrijeme, ali se najcesée javlja u predSkolskom uzrastu. To
je hroni¢na zapaljenska bolest disajnih puteva, uzrok ponavljanih epizoda sviranja
u grudima-vizinga (eng.wheezing), gusenja i1 kaslja. Svi ovi simptomi su posledica
pojac¢anog odgovora disajnih puteva na razlic¢ite stimuluse. Kao rezultat toga, javlja
se difuzna opstrukcija disajnih puteva, koja je promjenljivog stepena 1 gubi se bilo
spontano ili pod uticajem primjene lijekova za Sirenje bronhija (bronhodilatatora)
i/ili protivupalnih tj. antiinflamacijskih kortikosteroida. = Prema etioloSkim
¢iniocima koji je izazivaju, astma se dijeli na atopijsku i neatopijsku.

Atopija se definiSe kao nasledna sklonost ka stvaranju visokih koncentracija
antitijela imunoglobulina E (IgE) u serumu, u kontaktu sa alergenima iz sredine.
Atopija je vazan faktor rizika za astmu i smatra se da ¢ak 75-90% astme u djeéjem
uzrastu ima atopijsku podlogu. Zato ona i ide udruzena sa ostalim alergijskim
oboljenjima kao Sto su rhinitis, sinusitis, atopijski dermatitis i druge (Pearce, 1990;
Sporik, 1990).

Osnovna patofizioloSka odlika astme jeste smanjenje promjera disajnih
puteva usled spazma glatkih miSi¢a, edema zida, vaskularne kongestije 1
nagomilavanja zilave sluzi. To ima za posledicu porast otpora strujanju vazduha
kroz disajne puteve, smanjenje forsiranog ekspirijumskog volumena i

hiperinflaciju pluéa. (BoSnjak-Petrovi¢, 2003).



Dijagnoza se postavlja na osnovu anamneznih podataka 1 klini¢ko-
laboratorijskih parametara, a manifestuje se kao intermitentna-povremena ili
perzistentna-blaga, umjerena ili teSka, shodno tome, u vecoj ili manjoj mjeri
pracena bronhokonstrikcijom i otezanim disanjem. (Ahel i sar. 2001).

Prema savremenim stavovima, astma je inflamacijska bolest i u lijeCenju se
potencira rano uvodenje antiinflamacijske terapije, §to nije bio slucaj u nekim
ranijim protokolima. Danas je ovo shvatanje dato kao preporuka u svim
smjernicama za lije¢enje ove bolesti (GINA, 1995; Djordevié, 2001).

Iz tog razloga, a s obzirom da je prevalencija astme i alergijskih bolesti u
stalnom porastu, u razvijenijim zemljama Zapada, posebno u poslednjih 20-ak
godina, udinjen je zapazen iskorak u njenom lije¢enju i dugotrajnoj kontroli,
koriS¢enjem prevashodno inhalacionih kortikosteroida (ICS), Sto ima za cilj
smanjenje simptoma astme, poboljSanje pluénih funkcija, smanjenje upalne
filtracije, a istovremeno minimalne nuspojave. Anti-inflamacijski agensi,
inhalacioni kortikosteroidi su danas najefikasniji lijekovi za postizanje i
odrzavanje kontrole bolesti.

Nove metode u lijecenju ove bolesti se sprovode i kod nas, pa zbog toga, a
zahvaljujuéi, nazalost, dovoljnom uzorku djece Skolskog uzrasta kod kojih je
dijagnostikovan neki od oblika astme, ovo istrazivanje ima za cilj da pokusa da
odgovori na neka pitanja vezana za rast i razvoj takvih pacijenata. S obzirom da je
zdrava populacija djece istog uzrasta zahvalan kontrolni uzorak za ocjenu fizi¢kog
razvoja, to daje moguénost komparacije navedenih populacija i ukazivanje na
eventualnu korelaciju hroni¢nog oboljenja sa razvojem djece. Time se, ujedno,
mogu izdvojiti glavne antropoloske karakteristike koje su najbolji pokazatelji
rasta 1 razvoja, kao 1 socio-ekonomski faktori koji imaju najveéi uticaj na
posmatrane antropometrijske osobine i astmu.

Procjenjuje se da od astme boluje preko 300 miliona ljudi u svijetu, a u
narednoj deceniji ocekuje se porast za ¢ak 50% (Hromis i sar. 2006).

Ucestalost djec¢ije astme ispitivana je tokom 2001 i 2002 godine, na velikom
uzorku djece uzrasta 6/7 1 13/14 godina u viSe gradova bivSe Jugoslavije. Pokazano
je da je uCestalost astme u u Srbiji 6-8% (Zivkovié, 2002; Nestorovié, 2001; 2002);
u Bosni 1 Hercegovini do 16 % (Bajraktarevi¢, 2007), Hrvatskoj 6-9% (Jurekovié,
2006), u Podgorici 5-7% kod skolske djece, s tim Sto djecaci ¢eS¢e obolijevaju od

djevojc¢ica (Martinovié, 2008).



Na djeci koja su oboljela od astme vrSena su razli¢ita biomedicinska
ispitivanja, pa je u tom smislu procjenjivan i uticaj razli¢itih faktora na njihov rast
1 razvoj.

Epidemioloske studije su pokazale da se astma ¢esce javlja kod muske djece,
Sto bi moglo biti objaSnjeno uzim disajnim putevima kod djecaka, povecanim
tonusom disajnih puteva 1 vjerovatno ve¢im nivoom IgE antitijela nego kod
djevojcica. Sa odrastanjem se ove razlike gube 1 u desetoj godini Zivota oba pola
su u istom riziku za razvoj bolesti. Tokom puberteta 1 u kasnijem zivotnom dobu
astma se ¢eSc¢e javlja kod osoba Zenskog pola (Ljustina-Pribi¢ i sar. 2010).

Sto se ti¢e antropolokih parametara i njihove korelacije sa astmom, novije
studije pokazuju kontradiktorne rezultate kada je u pitanju tjelesna teZina.

Uzevs$i u obzir druge rizicne faktore poput dima cigarete i nedojenja u
djetinjstvu, tjelesna tezina ostaje jedan od glavnih uzro¢nika hroni¢nih
respiratornih poremecaja.

Studija Castro-Rodriguez i sar. (2001) pokazuje sedmostruki porast u
incidenciji simptoma astme i bronhijalne hiperreaktivnosti kod djevojc¢ica koje su
postale gojazne u pubertetu.

Takode, studija Gilliland i sar. (2003) navodi se da deblja djeca imaju i do
77% vedi rizik za pojavu astmati¢nih sindroma nego mrsavija djeca. Baveéi  se
ovim problemom kod djece od 9 do 17 godina Ostowska-Nawarycz i sar. (2006)
utvrdili su da je prekomjerna tjelesna tezina, odnosno abnormalna distribucija
masti kao faktor rizika za astmu znacajna samo kod djevojc¢ica, ali ne i kod
djecaka. Autori ukazuju da gojazna djeca sa astmom ceSce zahtijevaju pazljiv
farmakolos$ki pristup kontroli astme, zbog mogucih komplikacija koje mogu nastati
usled njihove gojaznosti (npr.hipertenzija).

IzuCavajuéi simptome astme i1 drugih respiratornih oboljenja Bibi i1 sar.
(2004) su zapazili da su isti ¢e$¢i kod gojaznih nego kod normalno uhranjenih
djecaka.

Sli¢ne rezultate dobili su Mannino i sar. (2006) i ukazali da su djecaci sa
BMI veé¢im od 85.percentila pod veéim rizikom za astmu, S$to nije slucaj sa
djevoj¢icama.

Ispitujuci gojaznost kao faktor rizika za astmu, Morales Suarez-Varela i sar.
(2005) nisu konstatovali da kod gojazne djece postoji veéi rizik za ovo oboljenje u

odnosu na normalno uhranjene. Jedino kod djece ¢iji se BMI nalazio iznad 85. i



95. percentila, uocen je veéi rizik za pojavu vizinga i1 sviranja u grudima, $to u
neku ruku 1 jeste tipi¢na simptomatologija astme.

Sli¢ne zakljucke iznose Schachter i sar. (2003) koji su u ispitivanju na 5993
djece uzrasta 7-12 godina doSli do rezultata koji govore u prilog tome da je
neizvjesno da ve¢i BMI predstavlja faktor rizika za astmu kod djece. Oni navode
da je rasprostranjenost astme jednaka kod gojazne djece i normalno uhranjenih.
Autori smatraju da su gojaznost i astma dva veoma znacajna zdravstvena
problema, koja i nezavisno jedan od drugog uti¢u na kvalitet Zivota djeteta.

Uocavajuc¢i specificnost aspekta BMI u odnosu na astmu, Tantisira i sar.
(2003) preporucuju da se studije dizajniraju tako da se bave praéenjem vrijednosti
BMI tokom vremena, povezuju¢i njegove ekstremne vrijednosti sa polom,
pubertetom 1 drugim faktorima.

Iako su podaci o rizicima upotrebe inhalacionih kortikosteroida brojni, ipak
su nedovoljni i ¢esto kontradiktorni.

Dugotrajna primjena ovih lijekova u cilju prevencije javljanja napada astme,
kad se primijene u konvencionalnim dozama, prema Globalnoj strategiji za
kontrolu astme (2002) i velikom broju autora je bezbjedna za svakodnevnu
upotrebu tokom duzeg vremenskog perioda (Kaye 1 sar., 2001; Asthma
management handbook, 2002).

Zeiger 1 sar. (2006) smatra da rizik od neZzeljenih dejstava inhalacionih
kortikosteroida, kao $to je recimo inhibiranje rasta u visinu, ipak treba razmatrati u
odnosu na primijenjene doze kao i u odnosu na individualnu osjetljivost ispitanika.
Shodno tome oni ukazuju da povecane doze koje se u principu odnose samo na
teske oblike perzistentne astme povecavaju moguénost nezeljenih dejstava.

Leone i sar. (2003) isticu da dejstvo terapije moze dovesti do privremenog
zaostatka u rastu djece, §to nema posledica na adultni period. Takode, sama po
sebi 1 astma moZe da uzrokuje usporeni rast, naro¢ito u kasnom djetinjstvu i ranoj
adolescenciji.

Brand (2001) u svojoj studiji sugeriSe da ne bi trebalo imati strah od
smanjene brzine rasta zbog upotrebe ICS.

Altintas 1 sar. (2005) ispitivali su dugoroc¢ne efekte inhalacionih
kortikosteroida na rast i koStanu zrelost kod djece i zakljucili da se, iako nisu nasli
konkretne dokaze za negativne efekte ICS, takva djeca sistematski prate.

Salvatoni i sar. (2000) preporucuju da se prolongirani tretman inhalacionim

kortikosteroidima kod djece sa astmom ipak kontroliSe. Naime, oni su u



Sestomjesecnoj studiji pratili efekte tog tretmana na rast djece, konkretno
akumulaciju masti 1 brzinu rasta. Efekti akumulacije masti nisu uoceni, ali se
pojavila sumnja da su povezani sa brzinom rasta kod manjeg broja predskolske
djece. Zato autori upucuju na konstantno praéenje rasta kod sve djece koja boluju
od astme 1 na tretmanu su sa ICS.

Pedersen (2001) navodi da je za procjenu inhibicije rasta potrebno dizajnirati
dugorocni monitoring, mada na osnovu studije koju je autor sproveo, on smatra da
se efekti dejstva ICS uocavaju veé posle 3 mjeseca koriSenja, ali da oni nisu niSta
znacajniji ni posle dodatnih 9 mjeseci.

S obzirom na neka misljenja da i sama astma kao bolest moze uticati na rast
kod pubertetske djece, pojavile su se i neke studije sa takvim ciljem. Tako su
Ismail 1 sar. (2006) u probnoj studiji procjenjivali da li dugogodisnja astma utice
na rast kod predpubertetne djece prije uvodenja dugoroéne terapije. Autori su
zakljuc¢ili da nije bilo znacajnog efekta u parametrima rasta, ali je skeletno
sazrijevanje preporuceno za dalje pracenje.

Mjerenjem visine i mase tijela kod 124 astmaticara starosti od 3 do 16
godina, koji su tretirani inhalacionim kortikosteroidima u dozama preporucenim za
prevenciju i lijeCenje astme tokom 12 mjeseci i uporedivanjem krivih rasta sa
NCHS (National Center for Health Statistics), Arend 1 sar. (2006) su utvrdili da
nema razlika u odnosu na standarde. Iako su uzorak djece koja su podvrgnuta
ispitivanju podijelili u odnosu na dobro i loSe kontrolisanu astmu, kao i na
pubertetske 1 nepubertetske grupe, autori nisu uodili razliku u visini i masi tijela.

Moudiou i sar. (2003) u studiji na 436 astmati¢ne i 710 zdrave djece, ukazuje
da nema statisticki znacajne razlike u BMI. Istrazivanja koja su se odnosila na
uticaj kortikosteroidne terapije na rast, tj. tjelesnu visinu astmatic¢ne djece u Grckoj
pokazala su da nema signifikantnih razlika u populaciji od 4-15 godina kada je u
pitanju tjelesna visina, ali da djevoj¢ice koje imaju astmu znacajno kasnije
dobijaju menarhu od zdravih djevojcica, i nisu gojaznije od njih.

Ispitujuéi sigurnosni profil inhalacionih kortikosteroida Martinovi¢ (2008)
ukazuje na njihovo oprezno koris¢enje, narocito kod djece mladeg uzrasta.

Brojne su studije o stepenu uhranjenosti i njegovoj povezanosti sa astmom,
koje pokazuju kontradiktorne rezultate.

Reis i sar. (2009) u studiji na 231 djetetu ne nalaze razliku u BMI izmedu

zdrave i djece oboljele od astme.



Nasuprot tome, Vignolo i sar. (2005) navode da je prekomjerna gojaznost
zastupljenija u zdravoj populaciji u odnosu na oboljele.

Silva i sar. (2007) isticu da je prevalencija prekomjerno uhranjene i gojazne
djece uzrasta 5-16 godina bila povecéana u grupi djece sa astmom.

Jednogodisnja studija u Srbiji pokazala je da su djecaci uzrasta 11-14 godina
sa nekontrolisanom astmom bili na donjoj granici normalne uhranjenosti. Posle
jednogodisnje terapije doSlo je do poboljSanja stepena uhranjenosti (Kosti¢ i sar.,
2010).

Kako je u razvijenim zemljama gojaznost dobila razmjere epidemije, pojavili
su se i radovi koji ukazuju na mogucéu udruzenost ove dvije bolesti (Beuther,
2010).

U kompleksnoj populacionoj studiji koja je radena u Kanadi (Sin i sar. 2004)
utvrdeno je da je veca tjelesna tezina na rodenju faktor rizika za ucestalu pojavu
astme tokom djetinjstva i da se taj rizik linearno povecava §to je tezina veca od 4.5
kg.

Lim i sar. (2001) su prezentovali istrazivanje u kojem se, pored pusenja u
trudno¢i, faktor poput porodajne mase manje od 2500 i ve¢e od 4000g takode moze
povezati sa rizikom za astmu.

Yuan i sar. (2003) su utvrdili da pored porodi¢ne anamneze, mogudi faktori
rizika za astmu su i pol (muski), puSenje majke tokom trudnoée, broj porodaja,
porodajna tezina vec¢a od 3800g.

Poslednje studije u svijetu ukazuju da ucestalost astme raste, a ova pojava je
vezana kako za alergijsku tako i nealergijsku astmu. Ovo ukazuje da je porast
astmaticara rezultat kako porasta alergijske senzibilizacije, tako 1 povecane
osetljivosti bronhija usled drugih promjena u sredini.

Uticaj razli¢itih faktora na rast i razvoj djece sa astmom proucavan je kroz
mnoS$tvo studija. Zadatak epidemioloskih studija je da otkriju faktore rizika u
nastanku decje astme. Neki faktori rizika uti€u na prognozu bolesti i na stepen
tezine astme kod predodredenih osoba. U faktore rizika spadaju karakteristike
domacina: genetska predispozicija, hipersenzitivnost disajnih puteva, pol, rasa, a u
faktore sredine pusSenje, dojenje, izloZenost alergenima, virusne i bakterijske
infekcije, ishrana, veli¢ina porodice i socioekonomski status. Faktori spoljasSnje
sredine koji uti¢u na razvoj dje¢je astme ne moraju biti identi¢ni faktorima koji

dovode do egzacerbacije (pogorSanja) bolesti.



Aerozagadenje, kao etioloski faktor spoljasnje sredine koji znatno uti¢e na
ispoljavanje 1 karakteristike bolesti, bilo je predmet ispitivanja u brojnim
studijama. EpidemioloSko pracenje nagovjeStava da su zagadivaci iz vazduha
uzroci simptoma kod osoba koje ve¢ boluju od astme, a studija radena u Srbiji
ukazuje da koncentracije ispitivanih polutanata zabiljeZene u okviru redovnog
monitoringa, van epizoda zagadenja, dovode do povecéane hospitalizacije zbog
respiratornih oboljenja (naroc¢ito astme) kod djece uzrasta od 0 do 4 godine (Niki¢
1 sar. 2008).

Duvanski dim je jedan od glavnih uzroka aerozagadenja u zatvorenom
prostoru. SaopsStene su brojne epidemioloske studije o uticaju izlaganja duvanskom
dimu na pocetak, prevalenciju i tezinu astme i drugih bolesti koje su pracene
vizingom u de¢jem uzrastu.

PuSenje majki u trudno¢i dovodi kod fetusa do intrauterinog zaostajanja u
rastu, povecava perinatalni mortalitet, sklonost ka spontanom pobacaju 1
prevremenom radanju i dovodi do poremecaja razvoja pluca (Strachan i sar. 1998).

Kod mladog odojceta, pusenje roditelja, posebno majke, moze biti uzrok
sindroma iznenadne smrti, poveéane sklonosti ka infekcijama donjih disajnih
puteva (bronhitis, pneumonija) i uzroc¢nik poremecaja pluéne funkcije. Uticaj
pusenja majke 1 njegova povezanost sa pojavom ranog tranzitornog i perzistentnog
vizinga odojCeta data je u rezultatima longitudinalne Tucson Cohort studije
(Martinez i sar. 1995).

Ovim problemima bavili su se i Annesi- Maesano i sar. (2001) i ukazali da
pusenje majke tokom trudnoée moze biti itekako bitan faktor rizika za nastanak
astme.

Da puSenje majki u trudno¢i povecava rizik za astmu u prvih sedam godina
zivota, smatraju 1 Jaakkola i sar (2004).

Izlaganje in utero duvanskom dimu rezultira svakako smanjenjem plu¢ne
funkcije kod djece, Sto je, smatraju Malene i sar. (2001) jo$ izrazenije kod
astmaticara.

Ispituju¢i efekte pusenja majke u trudnoci i njihov uticaj na razvoj astme 1
vizinga u djetinjstvu Lee 1 sar. (2002) su dosli do zakljuc¢ka da ovaj faktor moze
biti rizi¢an za vizing, ali ne u potpunosti i za fiziko dijagnostikovanje astme.
Autori navode da on djeluje zdruzeno sa ostalim faktorima kao $to su postojece

infekcije 1 svi drugi faktori koji uti€u na nastanak i razvoj ovog oboljenja.



Sli¢no tumacenje rezultata koje su dobili u svojoj studiji daju Schwartz i sar.
(2000) smatraju¢i da takvi preduslovi, kao Sto je rana izlozenost dejstvu
duvanskog dima, mogu da dovedu do egzacerbacije, tj. pogorSanja bolesti kod ove
djece.

Medutim, neka istrazivanja pokazuju da je pusenje majki u trudno¢i znacajan
faktor rizika samo kod djece do cetiri godine starosti, koja imaju astmatske
simptome, ali je njihova senzibilizacija na alergene diskutabilna (Tariq 1 sar,
2000).

U epidemioloskoj studiji ispitivanja astme kod djece u Hrvatskoj Subat-
Dezulovi¢ i sar. (1998) su utvrdili da je procenat majki koje su pusile u trudnoéi
iznosio 32%.

Stojanovi¢ A. i sar. (2003) proucavajuci uticaj mnogobrojnih faktora rizika
na pojavu astme kod Skolske djece u niSkom regionu, naglasavaju da su
najznacajniji od tih faktora upravo pozitivna porodi¢na anamneza za astmu i
atopije, a odmah zatim pasivno puSenje i puSenje majke u trudnoéi. Rezultati
dobijeni ispitivanjem zdrave djece pokazuju da je 37,1% njih imalo porodi¢nu
anamnezu atopije, a u grupi oboljele ¢ak 67,3%.

Poslednjih godina zapazen je sve manji broj majki koje doje, a prirodna
ishrana je zamijenjena mlije¢nim formulama. Kroz veliki broj studija dokazano je
da majcino mlijeko ima protektivni efekat na ispoljavanje ekcema, alergije na
hranu i vizinga tokom prve tri godine zivota.

Neka novija istrazivanja pokazuju da dojenje moze cak ispraviti Stetu kod
djece C¢ija je majka pusila za vrijeme trudnoce. lako su se ta istrazivanja odnosila
na uticaj duvanskog dima na razvoj mozga, pokazuju da se izuzetno velika Steta
nanosi fetusu, izlaganjem agresivnom duvanskom dimu, ali i to da se ta Steta da
donekle ispraviti dojenjem od nekoliko nedjelja.

Uopste, majc¢ino mlijeko smatra se najboljim prirodnim putem za prevenciju
mnogih, a narocito alergijskih bolesti kroz rano unoSenje lipida, tacnije
polinezasi¢enih masnih kiselina kroz maj¢ino mlijeko (Wijga i sar. 2006).

Znacaj dojenja kao zaStite od razvoja astme i drugih alergijskih bolesti isticu
Bener i sar. (2007), a isto potvrduju i Gdalevich i sar. (2001) kroz svoja
istrazivanja.

Istrazivanja pokazuju da se efekat prirodne ishrane razlikuje u zavisnosti od
toga da li je dijete u visokom ili niskom stepenu rizika za razvoj astme, ali

¢injenice bazirane na savremenim saznanjima ukazuju na to da se radi o



kompleksnim mehanizmima gdje se ne moze sa sigurnos¢u predvidjeti da 1i ¢e
dijete na prirodnoj ishrani razviti astmu ili neku drugu atopijsku bolest, samim tim
Sto mu 1 majka moze prenijete jake alergene (Ljustina-Pribi¢, 2010).

Takode, monitoring koji je sproveden u Sjevernoj Karolini (Herrick, 2007)
pokazao je da nedojenje ili dojenje krace od tri mjeseca moze da bude nezavistan
faktor rizika za djeciju astmu.

Slican stav iznose Fredrikson i sar. (2007) u svojoj studiji ispitujuci
optimalnu duzinu dojenja kao zastitni faktor razvoja astme i navode da je to od
cetiri do Sest mjeseci.

Ukazujuc¢i na povezanost dojenja i BMI kod djece do sedam godina starosti
Scholtens i sar. (2007) ukazuju da su dojenje i indeks ishranjenosti u korelaciji i to
narocito u prvoj godini Zivota.

Dojenje je povezano i sa nizim rizikom od astme kod djece mlade od osam
godina, bez obzira na porodi¢nu istoriju atopije, pokazuje istrazivanje Scholtens i
sar. (2009) zasnovano na ispitivanju zastitne uloge dojenja u nastanku djecje
astme.

Istrazivaci s University of Western Australia (Oddy, 1999; 2009) su prateci
porodi¢nu atopiju i povezanost izmedu dojenja i rizika za pojavu astme i alergija
ispitali 2 195 djece, od rodenja do uzrasta od Sest godina. Utvrdeno je da sa svakim
mjesecom produzenog dojenja rizik za pojavu astme i razlicitih alergija kod djece
pada za 4%.

Istrazivaje sprovedeno u Hrvatskoj (Mandi¢ i Hanicar, 2009) pokazalo je da
je astmati¢ne djece bilo podjednako u grupi dojenih i nedojenih. Neka istrazivanja
su dokazala stabilniji razvoj plu¢a u dojene djece, iako su parametri pluénih
funkcija, mjereni u uzrastu izmedu 11 i 16 godina, zna¢ajno zavisili od pozitivnoj
porodi¢ne anamneze 1 atopije kod majke.

Na povezanost prevalence astme i grupe socio-ekonomskih faktora poput
obrazovanja roditelja, puSenja majki, dojenja, starosti majke, stambenih uslova i
drugih ukazali su u svojoj studiji u Italiji Chellini i sar (2005).

Takode Hancox i sar. (2004), nakon istrazivanja na Novom Zelandu dolaze
do zakljucka da faktori koji su od socioekonomskog znacaja u djetinjstvu, mogu da
budu vazni i za prevalencu astme, mada, kako smatraju autori, generalizacija

ovakvih zaklju¢aka mora se izvoditi sa velikim oprezom.



Uticaj raznih egzogenih c¢inilaca i uslova sredine kao faktora rizika za astmu
kod djece potvrdila su i istrazivanja Mitchell i sar. (2007), kao i1 Tischer 1 Heinrich
(2011).

Medutim, ima autora koji smatraju da je doprinos sredinskih faktora nastanku
1 razvoju astme, minimalan (Koeppen-Schomerus i sar. 2001).

Iako je znaCajan napredak ucinjen u oblasti genetike astme, klinicke
implikacije gena i njihovih varijacija u okviru pronadenih gena kandidata za astmu
1 njihova povezanost sa astmati¢nim fenotipom, jo§ se ispituju.

Postoje dokazi o velikom uticaju genetskog faktora u astmi i drugim
atopijskim bolestima (Hakonarson, 2001). Paralelne studije procjenjuju da je
genetski faktor ¢ak u 75% slu¢ajeva odgovoran za ispoljavanje atopijske astme kod
djece predskolskog i Skolskog uzrasta.

Astma ima sve odlike genetske bolesti, a to znaci da pocinje rano u zivotu.
Sto je raniji poCetak — to je klini¢ka slika teza. U skoro 80% slucajeva astma se
ispoljava do cetvrte godine. Kako ¢e se manifestovati alergijska bolest zavisi i od
faktora spoljasnje sredine. Poslednjih godina detaljnije je razjaSnjena genetska
osnova astme, pri ¢emu je utvrdeno da ima 16 gena koji su znacajni za nastanak
astme (Strange i sar. 2000).

Najmanje 4 regije u humanom genomu sadrze gene za koje postoje podaci o
povezanosti sa astmom i atopijskim bolestima (5q31-33, 6p21.3, 11q13, 12q14.3-
24.1). Izgleda da je najznacajnija regija 5q31-33 koja pokazuje snaznu povezanost
sa astmom 1 atopijom, narocito sa koncentracijom ukupnog serumskog IgE. Tu su
smjeSteni 1 geni za interleukine, glukokortikoidne receptore i B2-adrenergicke
receptore koji imaju vaznu ulogu u alergijskom odgovoru, zatim gen SPINKS koji
kodira proteinaze ukljuene u sazrijevanje T 1 B limfocita (Ober, Hoffjan 2006;
Pillai, 2006; Moffat, 2004; Burkart, 2006).

Na osnovu tih brojnih dokaza da je astma nasledna bolest, radene su mnoge
studije 1 veliki broj njih ukazuje na vecu prevalenciju astme kod djece ¢iji roditelji
boluju od ove bolesti, u poredenju sa potomcima zdravih roditelja (Holgate,
1999,a; Hollowey i sar.1999).

Prilog ovoj tvrdnji je Cinjenica da je ucestalost astme kod monozigotnih
blizanaca ¢e$c¢a nego kod dizigotnih (Weisch 1 sar.1999).

Litonjua i sar. (1998) ukazuju na rezultate koje su dobili u svojoj studiji

ispitujuéi porodi¢nu anamnezu djece astmaticara, gdje su utvrdili da vjerovatnoca



da ¢e dijete imati astmu je tri puta veca ako je jedan roditelj obolio, a Sest puta
veca ako su oba roditelja bolesna.

Studije radene u SAD ukazuju i na znacaj stambenih uslova za nastanak i
razvoj astme. Stambene prostorije sa centralnim grijanjem i malim procentom
vlaznosti (manje od 45%) imaju malu koli¢inu grinja, dok prostorije sa vise od
50% vlaZznosti imaju 10-20 puta vecu koli¢inu ovog najceSe zastupljenog alergena.
Takode, u prostorijama koje koriste centralne klima uredaje za hladenje nalazi se
znatno veéi procenat i ovog alergena, kao i nekih drugih koji preko ovih uredaja

dospijevaju u stambene jedinice (Chew i sar, 1999).



2. CILJ

Ciljevi ovog istrazivanja su:

* utvrdivanje antropoloskih karakteristika djece, oboljelih od Asthma bronchiale, tj.
procjena njihovog rasta i razvoja, kroz utvrdivanje slicnosti i razlika u rastu i razvoju

sa zdravom populacijom istih starosnih kategorija;

« utvrdivanje moguéeg negativnog uticaja kortikosteroidne terapije na rast i razvoj djece

astmaticara;

« utvrdivanje dejstva faktora socio-ekonomskog statusa i nekih drugih faktora spoljasnje
sredine, kroz prenatalni i postnatalni period, na antropometrijske varijable, kod obje

ispitivane grupe;
« utvrdivanje faktora rizika i njihov uticaj na eventualnu pojavu navedenog oboljenja;

* ispitivanje povezanosti svih posmatranih parametara.



3. MATERIJAL I METODE

3.1. Uzorak i metodologija ispitivanja

Uzorak broji 708 ispitanika oba pola uzrasta od 6 do 15 godina. Od toga 354
ispitanika ¢ini eksperimentalnu grupu, tj ispitanike oba pola sa dijagnozom Asthma
bronchiale, dok preostala 354 ispitanika pripadaju kontrolnoj grupi, tj zdravoj
populaciji djece.

Antropoloska ispitivanja eksperimentalne grupe izvrSena su u pulmoloskoj
ambulanti Instituta za bolesti djece Klinickog centra Crne Gore, dok su ispitivanja
kontrolne grupe obavljena u osnovnoj $koli ,,Oktoih* u Podgorici. Ispitanici su
odabrani metodom slucajnog uzorka, a samo antropometrijsko istrazivanje je
dizajnirano kao transverzalna studija tj. studija presjeka (cross sectional).

Ispitivanje je izvrSeno prema uputstvu Internacionalnog bioloskog programa
(Weiner, Mc Lourie, 1969) i Svjetske zdravstvene organizacije (WHO, 1995). Za
svakog ispitanika formiran je antropoloski karton koji je obuhvatio antropoloSke
karakteristike koje su najbolji pokazatelji rasta, razvoja, tjelesne grade i fizicke
sposobnosti, kao 1 bioloSke i sredinske faktore koji su najznacajniji u procesima

rasta i razvoja.

Antropoloske karakteristike koje su obuhvacdene ispitivanjem: teZina na
rodenju, duzina na rodenju, visina tijela, masa tijela, srednji obim grudnog kosa,
Sirina grudnog koSa, dubina grudnog koSa, Sirina glave, duzina glave, debljina
koznog nabora nad m. biceps brachii, debljina koznog nabora nad m. triceps
brachii, debljina koZnog nabora iznad christae iliacae superior, debljina koznog
nabora subscapularno, obim relaksirane nadlaktice, obim kontrahovane nadlaktice,
kao i podatak o pojavi menarhe (prve menstruacije) kod djevojcica, kao
najpouzdanijeg pokazatelja  polnog sazrijevanja. Pored  navedenih
antropometrijskih parametara, kod svakog ispitanika su konstatovani i
antroposkopski podaci koji se odnose na boju kose i ociju, da bi se kroz njih
analizirala i eventualna razlika u frekvenciji homozigotnih recesivnih alela.

Za svakog ispitanika uzeti su podaci o polu, datumu ispitivanja i rodenja,
obrazovanju roditelja, straosti majke na porodaju, puSenju majke u trudnodi,

dojenju, stambenim uslovima (gdje se prvenstveno misli na prisustvo vlage,



plijesni 1 duvanskog dima u prostorijama u kojima dijete spava i boravi danju),
zatim prisustvo astme u porodi¢noj anamnezi, trajanje tj.bolesnicki staz kod
pripadnika eksperimentalne grupe, dijagnoza tj. klasifikacija astme u odnosu na
tezinu bolesti i terapiju koji ispitanik koristi.

Za svakog ispitanika odredena je bioloska starost data u decimalnim
brojevima na osnovu koje su formirane cetiri uzrasne kategorije: grupa 1 - uzrast
5.51- 7.50 godina (tj 6 1 7 godina); grupa 2 uzrast 7.51- 9.50 godina (tj 8 1 9
godina); grupa 3 uzrast 9.51-12.50 godina (tj 10,11,12 godina); grupa 4 uzrast
12.51-15.50 godina (tj 13,14,15 godina).

Za procjenu rasta i razvoja djece izracunati su i indeksi na osnovu izmjerenih

antropoloskih vrijednosti:

INDEKS TJELESNE MASE (BMI) predstavlja odnos izmedu mase tijela i visine
odnosno, to je masa tijela u kg podijeljena sa kvadratom visine izrazene u m?, a
sluzi, pored drugih pokazatelja, za procjenu stanja ishranjenosti. Kada se djetetu ili
adolescentu odredi BMI, vrijednost treba uporediti sa percentilnim granicama
uhranjenosti, a percentili odreduju poziciju odredene vrijednosti indeksa u odnosu

na grupu djece istog pola i godina, a na osnovu preporuka WHO (2000).

BMI < Ps izrazita pothranjenost

BMI >Ps<P;s umjerena pothranjenost
BMI >P,5<Pgs, fizioloSka uhranjenost
BMI >Pgs<Pgs, prekomjerna tjelesna masa

BMI >Pys. gojaznost

Parametri za procjenu miSi¢ne i masne mase izracunati su po formuli
(Frisanco, 1990):
MISICNA KOMPONENTA

(obim relaksirane nadlaktice — (m x koZni nabor
tricepsa))*/4 ©
MASNA KOMPONENTA = cijela povrSina presjeka nadlaktice - miSi¢na

komponenta nadlaktice

Cijela povrsina presjeka nadlaktice = (obim relaksirane nadlaktice)*/4 m



KEFALICNI INDEKS. Predstavlja odnos $irine i duZine glave. Sirina glave je
maksimalni transverzalni dijametar glave i predstavlja pravolinijsko rastojanje
izmedu dva euriona (najistaknutija tacka na bocnoj strani glave, na tuber
parietale). Duzina glave je maksimalni dijametar u medijalno-sagitalnoj ravni od
glabelle (najisturenije taCke na celu izmedu obrva na os frontale) do
opisthocraniona (najizbocCenije tacke na potiljku na os occipitale).

Izracunava se po formuli:

SGL x 100/DGL

Kod brahimorfnih tipova ovaj indeks ima vrijednost veéu od 80,0; kod

mezomorfnih se krece u rasponu 75,0-79,9 i1 kod dolihomortnih je manji od 74,9.
3.1.1. Mjerni instrumenti i parametri

Prije poCetka mjerenja, ispitiva¢ mora da provjeri tacnost instrumenta i da ga
po potrebi niveliSe. Ispitanik stoji u standardnom polozaju sa rukama opustenim
niz tijelo, bosonog i u opremi za fizi¢ko vaspitanje. Mjerenje se obavlja u toku
prijepodneva (od 7 do 13 casova).

Korektnost rezultata obezbjeduju mjerni instrumenti koji odgovaraju
standardima, a kalibrisani su u metrickom sistemu: antropometar, medicinska

decimalna vaga, kaliper, mjerna traka, pelvimetar i kefalometar.

Visina tijela mjeri se antropometrom. DuZine je 2 metra, rastavlja se na
cetri jednaka dijela, a gornji dio se Cesto koristi kao klizni Sestar pomocu kojeg se
mjere 1 drugi antropometrijski parametri. Raspon mjera je 200 cm, tacnost
mjerenja antropometra je 0,1 cm. Oc¢itavanje rezultata vrsi se na ¢etvrtastom otvoru
1 to na srediSnoj crti otvora koji poklapa dobijenu mjernu jedinicu.

Visina tijela je rastojanje od podloge (basisa) do najviso¢ije tacke na glavi

(vertexa).

Masa tijela mjeri se medicinskom decimalnom vagom koja obezbjeduje
tacnost mjerenja rezultata od 100 gr i kod koje postoji moguénost regulisanja
kazaljke na nulti polozaj.Vaga se bazdari svakodnevno nakon izmjerenih petnaest

do dvadeset ispitanika.



Mjerenje debljine potkoZnog masnog tkiva tj. koznih nabora vrsi se
kaliperom. Najpogodniji tip kalipera je GPM Skinfold Caliper po John Bullu sa
mjernim rasponom od 0 do 40mm (kazaljka opisuje dva kruga oko skale bazdarene
od 0 do 20mm). Pritisak kojim hvataljke instrumenta sabijaju kozu i potkozno
tkivo je standardan i iznosi 10gr/mm?2. Rezultat mjerenja ocitava se oko 2 sekunde
posto je hvataljkom zahvaéen kozni nabor, u ovom intervalu savladava se
elasticitet tkiva, pa su ocitane vrijednosti blize realnim. Duze zadrzavanje hvataljki
moze da uslovi njihovo pomicanje i1 klizanje ¢ime bi se umanjila tacnost rezultata.
S obzirom na veliku varijabilnost rezultata mjerenja debljine jednog koznog nabora
kod iste osobe, neophodno je da se mjerenje uzastopno ponovi barem tri puta. Kao
konacan rezultat merenja uzima se srednja izmjerena vrijednost. Radi dobijanja Sto
validnijih rezultata ovo istrazivanje je obuhvatilo mjerenje Cetiri kozna nabora i to
dva na nadlaktici (na bicepsu i tricepsu), na ledima (subskapularno) i na stomaku
(suprailiac¢no).

Nabor na bicepsu mjeri se na sredini lijeve nadlaktice na prednjoj strani,
nabor na tricepsu mjeri se na sredini lijeve nadlaktice na zadnjoj strani, nabor na
skapuli se mjeri ispod donjeg ugla lijeve lopatice (angulus inferior scapulae) i

nabor na stomaku 2 cm sa strane pupka 1 iznad os ishi.

Obimi tijela mjere se santimetarskom trakom sa ta¢noS¢uod 0,1 cm
ukoliko je traka plastificirana, a nakon 100 mjerenja potrebno je traku zamijeniti i

izbazdariti prema antropometru zbog moguénosti njenog istezanja.

Srednji obim grudnog koSa mjeri se na kraju normalne ekspiracije i to u
horizontalnoj ravni koja prolazi u visini izmedu 3. i 4. rebra. Mjeri se

centimetarskom trakom, dok ispitanik stoji u standardnom polozaju.

Obim nadlaktice u relaksiranom poloZaju mjeri se centimetarskom trakom.
Ispitanik stoji, opustenih ruku uz tijelo u relaksiranom polozaju. Traka se stavlja
na najsiri dio lijeve nadlaktice u vodoravan polozaj i to lecm iznad tacke koja

oznacava sredinu nadlaktice. Oc¢itavanje vrijednosti se vrsi bez zatezanja trake.

Obim nadlaktice pri kontrakciji se, takode, mjeri centimetarskom trakom.
Ruka treba da je flektirana u laktu, a dvoglavi miSi¢ m.biceps brachii kontrahovan.

Mjeri se najveéi obim.



Pelvimetar sluzi za mjerenje biakromialne 1 biiliokristalne Sirine, kao i
dubine i Sirine grudnog koSa. Ima skalu na vodoravnoj osovini koja spaja dva
kraka. Rezultat se ¢ita na unutrasnjem rubu klizne skale, koja ima Sirinu od 60cm,

a bazdarena je na 0,25cm.

Sirina grudnog ko$a mjeri se pelvimetrom, na kraju normalne ekspiracije, i
to postavljanjem krakova instrumenta sa obje strane grudnog kosa u horizontalnoj

ravni koja prolazi u visini izmedu 3. i 4. rebra.

Dubina grudnog koSa mjeri se, takode, pelvimetrom, u istoj visini kao i
Sirina, ali u ravni koja pod pravim uglom sijece osovinu tijela.Ventralna tacka je na

os sternum, a dorzalna na vrhu spinalnog nastavka ki¢menog stuba.

Kefalometar je po konstrukciji identi¢an pelvimetru, ali je manji i ima
manju mjernu skalu. Skala ima raspon do 30 cm a bazdarena je na 0,1 cm. Sluzi za
mjerenje manjih duZzina 1 Sirina tijela, kao S§to su duZina (glabella-

opisthocranion) i Sirina glave (eurion-eurion). Mjeri sa ta¢nosc¢u 0,1 cm.

3.1.2. Obrada podataka

Podaci su obradeni odgovaraju¢im matematicko-statistiCkim postupcima
prema polu, starosnim kategorijama i zdravstvenom stanju. Primijenjeni postupci 1
njihov redosled primjene imaju svoje mjesto u naucno-istrazivackom radu.

U ovom radu su prikazani deskriptivni parametri, srednja vrijednost,
standardna devijacija (Sd), minimum i maksimum svih vrijednosti, koeficijent
varijacije (Cv) 1 interval povjerenja, mjere asimetrije Skjunis, mjere spoljoStenosti
Kurtozis i vrijednost testa Kolmogorov-Smirnov.

KoriS¢eni su multivarijantni postupci MANOVA i diskriminativna analiza.
Od univarijantnih postupaka primijenjena je ANOVA t-test i Roy-ev test. Analiza
je sprovedena u nekoliko koraka i to: testirnje hipoteza o sli¢nosti ili razlikama,
odredivanje mjere razlika sa definisanjem karakteristika i grafickim prikazom,

faktorska analiza grupe faktora koji udruzeno najviSe karakteriSu datu grupu.



Da bi se izbjeglo gubljenje informacija, pronalazenjem najfinijih veza na
neparametrijskim veli¢inama izvrSeno je skaliranje podataka na tabelama
kontigencije. Skaliranje podataka ne iskljucuje primjenu neparametrijskih testova,
pa je i ovdje bila moguéa primjena multivarijantne analize varijanse (MANOVA),
diskriminativne analize 1 drugih parametrijskih postupaka i1 metoda. Od
univarijantnih postupaka primijenjen je Roy-ev test, Pirsonov koeficijent
kontingencije (%), koeficijent multiple korelacije (R).

Izracunavanjem koeficijenta diskriminacije izdvojila su se obiljezja koja
odreduju specificnost subuzoraka i obiljezja koje je potrebno iskljuciti iz dalje
obrade, odnosno vrsi se redukcija posmatranog prostora. Takode prikaz procjena
homogenosti subuzoraka, distanca izmedu njih i Klaster analiza, imala je za cilj da
se Sto je moguce bolje izu¢i posmatrana pojava.

Najznacajniji rezultati istrazivanja su grafi¢ki prikazani. Grafici su crtezi
koji, po pravilu, jasnije i upecatljivije prikazuju pojavu, mada su cesto vrlo
neprecizni. Raznovrsnost mogudnosti prikazivanja jednodimenzionalne i
viSedimenzionalne slike i sl. pojacavaju 1 izdvajaju neke vrijednosti. Koliko
doprinose prikazivanju istrazivanja, na isti na¢in mogu da ih prikazu i nerealno.
Realnost ispitivane pojave se dobija uz predstavljanje analitickog postupka i
graficko prikazivanje. Na osnovu grafic¢kog prikaza bez analitickog postupka ne
donose se zakljucci.

Koris¢enje elipsi pri grafickom prikazivanju ima viSestruko znacenje.
Veli¢ina elipse upuéuje na homogenost uzorka. Uze elipse znace da je uzorak
homogen. Duzina glavne ose pokazuje povezanost dva ispitivana parametra. Ugao
koji zaklapa glavna osa elipse sa apscisom predstavlja smjer povezanosti (rastuca
ili opadajuca). Centar elipse je srednja vrijednost uzorka u odnosu na oba
parametra.

U slucaju dve ili viSe subuzoraka, vizuelno se pokazuje postojanje sli¢nosti
ili razlika izmedu njih. Ako se dvije elipse poklapaju razlika ne postoji, kada su
elipse razdvojene, odnosno nemaju zajednic¢kih tacaka, postoji znacajna razlika
izmedu subuzoraka za posmatrane parametre, a kada se elipse djelimi¢no
poklapaju, obavezno se mora zakljucivati samo na osnovu izvedenih analiza. Na
osnovu grafickog prikaza elipsi (intervala poverenja) moguce je uociti medusobni
polozaj 1 karakteristiku svake od ispitivanih grupa (eksperimentalne (1) ili

kontrolne (2)), u odnosu na 3 najdiskriminativnije antropometrijske karakteristike.



Dendrogram u ovom radu graficki prikazuje klasterizaciju (grupisanje)
subuzoraka po analiziranim parametrima na osnovu medusobnih distanci.
Vertikalna duz predstavlja rastojanje izmedu dvije grupe ili viSe grupa.

Grafikon sa grupama i zvjezdastim dijagramom ukazuje koji parametar je
karakteristi¢an za neku grupu. Ako je krak parametra u pravcu grupe onda je on
specifican za tu grupu vise od ostalih. Svaka grupa se moze prikazati zvjezdastim
dijagramom sa razli¢itom duzinom kraka. Ako se duzine kraka vidno razlikuju, to
znaci da postoji razlika izmedu grupa po tim parametrima, po ucestalosti klasa ili

nivoa.



4. REZULTATI

4.1. Rezultati antropometrijskih ispitivanja prema uzrastu i polu
4.1.1. Antropometrijske karakteristike djecaka

Analizirane su promjene tjelesnih parametara kod eksperimentalne 1
kontrolne grupe za djeCake koji su podijeljeni u Cetiri starosne kategorije: 6-7

godina; 8-9 godina; 10-12 godina; 13-15 godina.

Podaci o antropometrijskim karakteristikama dje¢aka uzrasta 6-7 godina
dati su u Tabeli 1.

Uocava se da su srednje vrijednosti svih parametara, osim porodajne tezine i
duzine, veée u eksperimentalnoj grupi.

U pogledu homogenosti (k.var) ispitivane grupe se razlikuju samo u pogledu
distribucije mase tijela.

Takode, uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti
(vrijednosti Skjunisa-sk) u raspodjeli porodajne tezine, duzine, visine tijela,
dubine grudnog kosSa i oba obima nadlaktice.

Kada je u pitanju spljoStenost (vrijednosti Kurtozisa-ku) uocavaju se razlike
u raspodjeli mase tijela, obima, Sirine i dubine grudnog kosa, Sirine glave, koznog
nabora na ledima i svih indeksa.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se krec¢e u okviru normalne raspodjele
kod svih osobina u kontrolnoj grupi dok u eksperimentalnoj ima izvjesnih

odstupanja.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) i njihove
indekse (n=4) posmatrane grupe se znacajno razlikuju: (F;5=17.489 i p;5=.000
MANOVA; F5=99999.99 1 p;5s=.000 - diskriminativna analiza) i (F4=4.797 1
ps=.002 MANOVA; F4=4.797 1 p4=.002 -diskriminativna analiza).



Tabela 1. Antropometrijske karakteristike dje¢aka uzrasta 6-7 g.

Eksperimentalna 6-7 djecaci

sr.vr | std.d min maks | k.var interv.pov. sk ku p
PT 3473.33|460.28 | 2700.0 | 4200.0 | 13.25 |3339.65(3607.01| -.22 | -1.18 .000
PD 53.04 | 2.40 49.0 57.0 4.53 52.34 | 53.74 .59 -.99 .013
VT 126.27 | 5.01 113.0 | 139.0 | 3.97 |124.81 | 127.72 | .20 .92 .000
MT 27.07 6.50 18.0 47.0 | 24.02 | 25.18 | 2896 | 1.14 1.55 .238
OGK 61.64 6.64 54.5 90.0 10.78 | 59.71 | 63.57 | 2.01 5.58 177
SGK 19.91 1.71 16.0 25.5 8.56 19.42 | 20.41 12 1.27 441
DGK 14.40 | 2.02 10.0 22.0 14.02 | 13.82 | 14.99 | 1.39 3.40 .195
SGL 138.83 | 6.23 130.0 | 158.0 | 4.49 |137.02 | 140.64 | .83 .64 .200
DGL 182.58 | 6.99 164.0 | 198.0 | 3.83 |180.55 | 184.61 | -.26 .14 .000
KNB 8.26 3.54 4.4 21.0 | 4290 | 7.23 9.29 1.09 1.57 114
KNT 15.10 5.99 7.2 25.8 | 39.67 | 13.36 | 16.84 .49 -1.23 .001
KNSI 12.95 | 10.50 4.0 40.0 | 81.04 | 9.90 16.00 | 1.62 1.56 .005
KNSS 10.65 7.93 4.4 37.0 | 74.45 8.34 12.95 | 2.29 5.12 .052
ONR 19.17 2.67 16.0 26.0 13.93 | 18.40 | 19.95 7 -.24 .061
ONK 20.40 3.00 16.8 27.5 14.69 | 19.53 | 21.27 .68 -.69 .018
BMI 16.80 | 2.91 13.2 24.7 17.33 | 1596 | 17.65 .82 .10 .169
mis.kom | 85.13 | 86.97 2.5 277.3 1102.17 | 59.87 | 110.39 | .90 -.57 .008
mas.kom.| 29.82 8.61 20.4 53.8 | 28.86 | 27.32 | 32.32 | 1.01 41 .042
ke.efahcm 76.12 3.90 70.5 85.9 5.12 | 7498 | 77.25 .68 -.19 214
index
Kontrolna 6-7 djecaci
PT 3673.33|389.73 | 2900.0 | 4480.0 | 10.61 |3519.12|3827.54| .31 -.23 782
PD 54.19 | 2.13 50.0 58.0 3.93 53.34 | 55.03 -.34 -.79 .849
VT 124.76 | 5.50 110.0 | 136.7 | 4.41 |122.59 | 126.94 | -.55 .88 .895
MT 26.04 | 4.73 19.0 34.0 18.16 | 24.17 | 27.91 22 -1.18 .892
OGK 59.10 3.90 53.0 66.5 6.60 | 57.55 | 60.64 26 -1.17 .586
SGK 17.23 1.00 15.5 19.5 5.78 16.83 | 17.62 47 .03 .619
DGK 11.46 1.26 8.5 14.0 11.01 | 10.96 | 11.95 -.09 -.11 .989
SGL 137.78 | 4.31 130.0 | 148.0 | 3.13 | 136.07 [ 139.48 | .33 -.45 .355
DGL 181.48 | 7.64 154.0 | 194.0 | 421 |178.46 | 184.50 | -1.58 | 4.29 .967
KNB 6.99 3.02 3.0 142 | 43.22 | 5.79 8.18 1.03 .22 220
KNT 10.92 4.79 4.8 22.8 | 43.87 | 9.02 12.81 91 -.11 214
KNSI 9.14 6.33 3.4 29.0 | 69.29 | 6.64 11.65 1.68 2.43 113
KNSS 6.88 2.56 4.0 124 | 37.17 | 5.87 7.89 .80 -.69 127
ONR 18.44 | 2.19 14.8 22.5 11.90 | 17.57 | 19.31 .04 -1.04 .898
ONK 19.67 2.34 15.5 23.5 11.88 | 18.74 | 20.59 | -.01 -1.01 .922
BMI 16.64 | 2.27 13.1 20.6 13.64 | 15.74 | 17.54 .14 -1.28 .819
mis.kom | 33.78 | 48.79 3 199.0 | 144.46 | 14.47 | 53.08 | 1.96 3.36 .046
mas.kom.| 27.44 6.47 17.4 40.3 | 23.58 | 24.88 | 30.00 21 -1.00 781
kefalieni | ¢ o) | 340 | 705 | 88.3 | 447 | 7468 | 7737 | 1.50 | 449 | 208

index




Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 2.) pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djecaka
6-7 godina postoje znacajne razlike (p<.1) u odnosu na porodajnu tezinu i duzinu,
obim, §irinu i dubinu grudnog koSa, ¢etiri koZna nabora i miSi¢nu komponentu.

Na osnovu k.dsk i procentualnog doprinosa osobine karakteristikama grupe
uocCava se da je razlika najve¢a kod obima grudnog koSa, visine tijela, dubine
grudnog kosa.

Doprinos obima grudnog koSa karakteristikama ispitivanih grupa je najveci i
iznosi 63.35%, zatim slijede: visina tijela (11.16%), dubina grudnog kosa
(10.72%).

Tabela 2. Znac¢ajnost razlike izmedu grupa djecaka u odnosu na antropometrijske
karakteristike i izvedene indekse za uzrast 6-7 g.

F p k.dsk
PT 3.628 .061 .000
PD 4.230 .043 221
VT 1.451 232 2.258
MT 523 472 208
OGK 3.314 .073 12.821
SGK 56.027 .000 1.278
DGK 47.037 .000 2.169
SGL 610 437 .398
DGL 402 .528 .019
KNB 2.473 120 217
KNT 9.679 .003 .349
KNSI 2.948 .090 .092
KNSS 5.724 .019 .044
ONR 1.469 229 .005
ONK 1.196 278 158
BMI .061 .805 139
mis.komp 7.969 .006 .108
mas.komp. 1.562 215 .072
kefalicni index .011 916 .015

Racunanjem Mahalanobisove distance (koja iznosi 4.32) izmedu grupa djecaka
dobija se jos jedan pokazatelj da su razlike medu ispitivanim grupama evidentne.
Razlike izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnije antropometrijske

karakteristike djecaka uzrasta 6-7 godina mogu se i graficki prikazati.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); obim grudnog kosa (OGK); visina tijela (VT)

Uocava se da u odnosu na obim grudnog kosa, kontrolna grupa djece (2) ima
manje vrijednosti ove antropometrijske karakteristike, u poredenju sa eksperimentalnom
grupom (1). U slucaju visine tijela, kontrolna grupa (2) ima takode manje vrijednosti

ovog parametra u odnosu na eksperimentalnu (1).
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK),
dubina grudnog kosa (DGK)

Zapaza se da kontrolna grupa (2) ima manje vrijednosti i obima i dubine grudnog

kosa u odnosu na eksperimentalnu grupu (1).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); visina tijela (VT),; dubina grudnog kosa (DGK)

Kada su u pitanju visina tijela i dubina grudnog kosa, kontrolna (2) ima takode
manje vrijednosti  ovih antropometrijskih  karakteristika, u poredenju sa
eksperimentalnom grupom.

Ako se posebno analiziraju indeksi izvedeni iz osnovnih antropometrijskih

karakteristika i njihov odnos prikaZe na grafikonima, moze se uociti sledece:
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); misi¢na komponenta (misK);
masna komponenta (mask)

Pri analizi miSi¢ne i masne komponente, uocava se da kontrolna grupa (2) ima

manje vrijednosti oba indeksa, u odnosu na eksperimentalnu grupu (1).



Podaci o antropometrijskim karakteristikama dje¢aka uzrasta 8-9 godina dati su
u Tabeli 3.

U pogledu homogenosti/heterogenosti (k.var) ispitivane grupe se ne razlikuju.

Uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk) porodajne tezine
1 duzine, dubine grudnog kosa i duzine glave.

Kada je u pitanju spljostenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
duzine, mase tijela, obima i dubine grudnog kosa, Sirine glave, koznog nabora na
tricepsu 1 miSi¢ne mase.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se kre¢e u okviru normalne raspodjele kod

svih osobina u kontrolnoj grupi dok u eksperimentalnoj ima izvjesnih odstupanja.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) posmatrane grupe
se znacajno razlikuju (F15=30.119 i p;5=.000 MANOVA; F;5=92018.720 1 p;5=.000 kod
diskriminativne analize), dok u odnosu na njihove indekse (n=4): i (F4=.381 1 p4=.821
MANOVA; F4=.615 1 ps=.543 kod diskriminativne analize) nije uocena znacajna

razlika.

Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 4.) pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djecaka
8-9 godina postoje visoko znaCajne i znacajne razlike (p<.1) u odnosu na
porodajnu duzinu, Sirinu grudnog koSa, dubinu grudnog kosSa, kozni nabor na
bicepsu, visinu tijela, kozni nabor na ledima.

Na osnovu k.dsk 1 procentualnog doprinosa neke od ovih osobina
karakteristikama ispitivane grupe, uoCava se da je razlika najveca kod obima
grudnog koSa, koZznog nabora na stomaku, obima nadlaktice u kontrahovanom

polozaju



Tabela 3. Antropometrijske karakteristike dje¢aka uzrasta 8-9 g.

Eksperimentalna 8-9 djecaci

std.d

min

maks

k.var

ST.VI interv.pov. sk ku p
PT  3614.81 588.80 2270.0 5000.0 16.29 3454.06 3775.56 .54 37  .191
PD 5180 256 480 57.0 494 51.10 5249 52 -56 014
VT 13728 6.15 127.0 1450 448 13560 13896 -25 -135 .001
MT 3195 663 220 47.0 2074 30.14 3376 .80 -22 .094
OGK 6378 5.16 555 740 809 6237 6519 .15 -65 .860
SGK  20.62 147 180 242 7.4 2022 21.02 .64 64 206
DGK 1489 146 11.6 180 980 1449 1529 -48 -72 232
SGL  139.56 823 122.0 1560 590 13731 14180 36 -62 .627
DGL 18541 5.69 1740 1960 3.07 183.85 186.96 23 -99 .089
KNB 612 282 30 150 46.14 535 689 132 1.19 .043
KNT 1293 563 7.0 280 4358 1139 1447 1.13 .17 _ .004
KNSI  8.17 496 3.4 212 6065 682 953 150 .94 .000
KNSS  7.03  3.60 44 166 51.17 605 802 179 193 .000
ONR 1925 245 155 250 1270 1859 1992 .54 -44 581
ONK 2059 3.09 160 275 1502 1975 2144 73 -04 297
BMI 1685 2.65 132 224 1573 1612 1757 .69 -55 .063
mis.kom 5585 79.06 .7 3152 141.56 3426 7743 1.76 1.95 .000
mas.kom. 2998 7.77 19.1 498 2592 27.86 32.10 .77 -10 314
kefalieni 5 30 566 642 876 751 7383 7692 80 -34 003
index
Kontrolna 8-9 djecaci
PT 357279 554.46 1750.0 4660.0 15.52 3402.11 3743.47 -73 1.73 .672
PD 5342 328 400 580 614 5241 5443 -1.60 4.61 868
VT 135.04 6.67 121.0 1452 494 13299 137.10 -36 -1.12 579
MT 31.67 7.61 210 540 24.04 2933 3402 94 38 296
OGK  63.53 627 540 820 987 61.60 6546 102 .75 207
SGK 1866 165 160 235 886 18.15 19.17 .68 .38 563
DGK 1296 1.79 104 17.0 13.80 12.41 1351 93 .12 .140
SGL  139.16 627 1280 1640 450 13723 141.09 125 4.11 374
DGL 18628 626 172.0 198.0 3.36 18435 18821 -19 -73 .850
KNB 767 353 34 166 4604 658 876 .93 .09 .533
KNT  13.86 6.04 50 292 4357 1200 1572 76 -05 513
KNSI 974  6.81 32 300 6993 7.65 1184 164 1.79 .020
KNSS 894 7.7 3.6 368 80.18 674 11.15 287 811 .00l
ONR 1972 281 150 27.0 1427 18.86 2059 .53 -38 .642
ONK 2092 3.0 160 285 1437 1999 21.84 .61 -27 .533
BMI 1720 3.04 13.0 269 17.65 1626 18.13 1.18 1.43 .445
mis.komp 66.00 82.69 .1 3332 12529 4054 9146 1.84 2.67 .043
mas.komp 3159 920 17.9 580 29.11 28.76 3442 81 .14 517
kefalieni ) o0 445 691 953 595 7343 7617 230 858 .16

index



REZULTATI

Tabela 4. Znacajnost razlike izmedu grupa djecaka u odnosu na antropometrijske
karakteristike i izvedene indekse, uzrast 8-9 g.

F p k.dsk
PT 128 721 000
PD 7.489 007 035
VT 2.938 090 160
MT 037 348 080
OGK 045 833 1.008
SGK 37037 L0000 009
DGK 34382 L 000 386
SGL 067 796 022
DGL 514 475 010
KNB 5.784 o018 454
KNT 613 436 402
KNSI 1.724 192 797
KNSS 2.917 091 001
ONR 772 382 409
ONK 269 605 488
BMI 370 544
mis.komp 379 .540
mas.komp. .869 354
kefalicni index 305 582

Svojstvo svake grupe najviSe definiSe obim grudnog koSa jer je njegov
doprinos karakteristikama 23.66% zatim slijede: koZni nabor na stomaku (18.70%),
obim nadlaktice kontrahovane (11.45%).

Racunanjem Mahalanobisove distance (4.69) izmedu grupa djecaka dobija se

jos jedan pokazatelj sli¢nosti ili razlika.

Razlika izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnije antropometrijske

karakteristike djecaka uzrasta 8-9 g moze se predstaviti graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK),
kozni nabor na stomaku (KNSI)

Moze se zapaziti da kontrolna grupa (2) ima manje vrijednosti obima
grudnog koSa, u odnosu na eksperimentalnu grupu (1). U odnosu na kozni nabor na
stomaku, kontrolna grupa (2)

ima vece vrijednosti ove antropometrijske

karakteristike, a eksperimentalna (1) manje.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK);
obim nadlaktice kontrahovane (ONK)



Uocava se da u odnosu na obim grudnog kosa, kontrolna grupa ispitanika (2)
ima manju vrijednost ove antropometrijske karakteristike, a u odnosu na obim

nadlaktice kontrahovane vecu vrijednost u poredenju sa eksperimentalnom grupom
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); kozni nabor na stomaku (KNSI);
obim nadlaktice kontrahovane (ONK)

Kontrolna grupa ima veée vrijednosti koZznog nabora na stomaku i obima
kontrahovane nadlaktice, dok eksperimentalna grupa (1) ima manje vrijednosti
obje ove antropometrijske karakteristike.

Razlika izmedu grupa u odnosu na 2 najdiskriminativnija indeksa djecaka

uzrasta 8-9 g moze se prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); masna komponenta (mask);

kefalicni index (indK)

Kontrolna grupa (2) ima vece vrijednosti masne komponente, a manje

vrijednosti kefali¢nog indeksa u odnosu na eksperimentalnu (1).

Podaci o antropometrijskim karakteristikama dje¢aka uzrasta 10-12 godina
dati su u Tabeli 5.

U pogledu homogenosti/heterogenosti (k.var) ispitivane grupe se ne
razlikuju.

Uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk) porodajne

duzine, visine tijela, dubine grudnog kosa, Sirine glave kao i kefali¢nog indeksa.

Kada je u pitanju spljostenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
tezine 1 duzine, mase tijela, obima, Sirine i dubine grudnog koSa, koZznog nabora na
tricepsu, na stomaku, na ledima, oba obima nadlaktice, kao i BMI, masne
komponente 1 kefali¢nog indeksa.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se krece u okviru normalne raspodjele
kod veéeg broja osobina u obje grupe.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) (F;5=4.003 i
p15=.000 MANOVA; F15=99999.99 1 p15=.000 kod diskriminativne analize), i
njihove indekse (n=4) (F4=2.158 i ps=.077 MANOVA; F4=2.158 i ps=.077 kod

diskriminativne analize) posmatrane grupe se znacajno razlikuju.



Eksperimentalna 10-12 djecaci

Tabela 5. Antropometrijske karakteristike djecaka uzrasta 10-12 g.

stvi . stdd min  maks k.var interv.pov. sk ku p
PT  3441.38 493.64 2400.0 4540.0 14.34 3311.55 3571.20 -.14 -.08 .621
PD 5271 341 460 61.0 647 51.81 53.60 .29 -57 218
VT 149.82  7.66 136.0 174.6 5.12 147.80 151.83 .52 .89 .652
MT 45.04 10.40 29.0 70.5 23.10 4230 4777 .70  -43 138
OGK 7334 895 61.0 935 1221 7098 7569 95 -19 .018
SGK  23.09 2.24 198 29.0 9.70 22.50 23.68 .98 47 .035
DGK 17.51 2.30 140 250 13.11 1691 18.12 1.00 .82 .027
SGL 14190 6.04 132.0 160.0 4.26 140.31 143.49 .75 .80 .083
DGL 187.72 8.76 168.0 202.0 4.66 185.42 190.03 -24 -39 .939
KNB 10.56  6.68 3.2 36.0 63.31 8.80 12.31 2.05 5.14 .046
KNT 19.24 951 7.0 40.0 4944 1674 21.74 85 -10 .171
KNSI  19.26 1195 4.6 40.0 62.04 16.12 2240 .53 -1.07 .274
KNSS 14.89 11.73 4.2 40.0 78.80 11.81 1798 1.22 -.15 .003
ONR 23.18 3.10 17.5 30.0 1339 2236 24.00 .14 -74 752
ONK  24.64 3.40 19.0 33.0 13.81 2375 2554 36 -45 493
BMI 1991  3.56 14.6 29.8 17.87 1898 20.85 .88 25 214
mis.kom 169.64 224.40 B 756.3 132.28 110.63 228.66 1.73 1.69 .000
mas.kom 43.54 11.60 24.4 71.7  26.64 4049 46.59 39 -48  .687
kefalicni 75.72  4.33 67.3 85.6 571 7458 7686 .56 -.10 .270
index
Kontrolna 10-12 djecaci
sr.vr std.d min  maks k.var interv.pov. sk ku p
PT  3681.73 492.34 2260.0 4860.0 13.37 3568.43 3795.04 -22 .72 .801
PD 53.29  3.20 45.0 60.0 6.01 52.56 54.03 -22 -01 488
VT 147.84 8.15 127.0 170.2 551 14596 149.71 -06 .21  1.000
MT 41.53 10.04 240 77.0 24.18 3922 4384 1.03 124 .307
OGK 6940 7.15 55.0 90.0 10.30 67.75 71.04 .79 16 192
SGK  21.95 2.40 165 27.0 1096 2140 2250 .12 -63 .906
DGK 1541 2.07 9.5 206 1344 1493 1589 -22 .29 7134
SGL 142.49 6.52 113.0 154.0 4.58 140.99 143.99 -1.23 4.08 .503
DGL 18891 7.24 172.0 208.0 3.83 187.24 190.57 .21 .09 495
KNB 8.96 4.05 4.0 21.6  45.19 8.03 990 1.00 .40 .103
KNT 15.83 6.56 6.8 344 4142 1432 1734 .88 28 259
KNSI  14.11  9.13 4.4 40.0 64.69 12.01 16.21 1.19 .46 .008
KNSS 10.99 6.93 4.2 384  63.13 9.39 1258 1.63 2.62 .00l
ONR 22.09 298 16.5 30.0 13.49 2140 2277 .56 -22 333
ONK 2332 3.36 13.5  31.5 1440 2255 24.10 .20 10 532
BMI 18.82 3.24 14.1 279 17.24 18.07 19.56 .79 -.02 406
mis.kom 86.92 108.79 2 509.8 125.16 61.88 111.96 2.13 4.66 .015
mas.kom 39.54 1091 217 71.7 27.59 37.03 42.05 .85 32 .196
kefalicni 75.52 4.23 59.5 86.1 5.60 7455 76.50 -35 1.75  .659

index



SCEPANOVIC: ANTROPOLOSKE KARAKTERISTIKE DJECE SA DIJAGNOZOM ASTHMA BRONCHIALE

Analiza znacajnosti razlika u pojedinacnim osobinama izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 6.) pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djecaka
10-12 godina postoje znacajne razlike (p<.1) u odnosu na porodajnu tezinu, masu
tijela, obim, Sirinu 1 dubinu grudnog koSa, sva cetiri kozna nabora, oba obima na
nadlaktici, kao i sva Cetiri izvedena indeksa.

Na osnovu k.dsk i1 procentualnog doprinosa osobine karakteristikama uocava
se da je razlika najveca kod mase tijela, obima i Sirine grudnog kosa.

Karakteristike grupa najviSe definiSe masa tijela jer je doprinos ovog
parametra karakteristikama 43.03% zatim slijede: obim grudnog kosa (28.72%),
Sirina grudnog kosa (14.22%).

Tabela 6. Znacajnost razlike izmedu grupa djec¢aka uzrasta 10-12 g
u odnosu na antropometrijske karakteristike.

F p k.dsk
PT 7.777 006 .000
PD 1.037 310 150
VT 2.024 157 286
MT 3.857 052 31.004
OGK 7.951 D006 20.697
SGK 7.742 L 006 10.247
DGK 30.698 000 7.206
SGL 292 590 .004
DGL 726 396 027
KNB 2.890 091 .096
KNT 5.955 016 .002
KNSI 7.953 006 393
KNSS 5.726 018 1.201
ONR 4.243 041 644
ONK 4.972 027 .096
BMI 3.429 066 .007
mis.komp 7.827 006 .000
mas.komp. 4.152 044 .006
kefalicni index 072 789 .000

Racunanjem Mahalanobisove distance (1.43) izmedu grupa djecaka dobija se

jos jedan pokazatelj sli¢nosti ili razlika.

Razlika izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnije antropometrijske

karakteristike djecaka uzrasta 10-12 g moze se predstaviti graficki.

41
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Grafikon 9.

Elipse (interval povjerenja) grupa
djecaka kod mase tijela i obima
grudnog koSa.

Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2);; masa tijela (MT), obim grudnog kosa (OGK)

MozZe se zapaziti da u odnosu na masu tijela i obim grudnog kosa, kontrolna grupa (2)

ima manje vrijednosti u poredenju sa eksperimentalnom grupom (1).
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Grafikon 10.

Elipse (interval povjerenja) grupa
djecaka kod mase tijela i Sirine
grudnog koSa.

Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2);; masa tijela (MT), Sirina grudnog kosa (SGK)

I u odnosu na Sirinu grudnog kosa i masu tijela, kontrolna (2) ima manje

vrijednosti od eksperimentalne grupe (1).
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)

Analizom vrijednosti obima 1 Sirine grudnog kosa, uocava se da kontrolna grupa
(2) ima manje vrijednosti ovih antropometrijskih karakteristika, a eksperimentalna (1)
vece.

Razlika izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnija izvedena indeksa

djecaka uzrasta 10-12 g moze se takode graficki prikazati.
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); BMI (BMI); masna komponenta (mask)

Sa grafikona se moze uociti da eksperimentalna grupa (1) ima vece

vrijednosti BMI i masne komponente, u odnosu na kontrolnu grupu (2).



Podaci o antropometrijskim karakteristikama dje¢aka uzrasta 13-15 godina
dati su u Tabeli 7.

Tabela 7. Antropometrijske karakteristike djecaka uzrasta 13-15 g.

Eksperimentalna 13-15 djecaci

srvc stdd min  maks k.var interv.pov. sk ku p

PT 3600.20 487.22 2300.0 4950.0 13.53 3463.13 3737.26 -29 .84 .728

PD 52.08 2.73 45.0 57.0 524 5131 5285 -54 -18 578

VT 167.06 11.43 144.7 185.0 6.84 163.85 170.28 -.09 -1.09 .040

MT 58.70 1394 36.0 92.0 2374 5478 62.62 44 -.67 .339

OGK 78.08  8.71 62.2 950 11.16 75.63 80.53 .37 -T71 477

SGK 2537 299 20.0 340 11.77 2453 2621 1.07 1.11 .298

DGK 19.15 2.35 14.3 234 1226 1849 1981 .04 -1.12 .279

SGL 146.67 8.19 132.0 162.0 5.59 14436 14897 -.05 -1.12 .710

DGL 190.27 9.69 170.0 206.0 5.09 187.55 193.00 -50 -79 .795

KNB 8.16 3.88 3.2 18.8 47.58 7.07 9.26 .93 44 478

KNT 16.46  8.20 6.6 38.88 49.82 14.15 18.76 1.02 .63 .273

KNSI 16.99 10.65 5.0 40.0 62.69 14.00 1999 81 -47 .083

KNSS 13.25  9.29 5.0 40.0 70.11 10.64 1586 1.74 2.27 .008

ONR 24.66  3.03 190 31.0 1230 2381 2551 .26 -75 277

ONK 26.56 3.02 205 33.0 1135 2571 2741 .13 -86 .081

BMI 20.78  3.07 15.5 28.1 1478 1992 21.65 .28 -53 .400

mis.komp 102.57 163.93 0 77777 159.83 56.45 148.68 2.58 6.51 .005

mas.komp. 49.13 12.12 28.7 76.5 24.67 45.72 52.54 .47 -58 202

kefalicni 77.29 6.05 67.7 88.5 7.83 75.59  79.00 .36 -.88 473
index

Kontrolna 13-15 djecaci

PT 3697.38 581.66 2010.0 4750.0 15.73 3516.08 3878.68 -.62 .44 973

PD 5331  2.78 45.0 58.0 522 5244 5418 -75 .64 .84l

VT 165.35 8.38 149.7 190.0 5.07 162.74 167.96 .40 A48 982

MT 54.55 11.60 35.0 94.0 21.27 5093 58.16 1.19 2.87 .490

OGK 7523  6.71 640 970 892 7314 7732 80 1.23 .836

SGK 23.00  1.99 18.5 273  8.66 2238 23.62 .14 -34 878

DGK 15.89  2.09 12.3 23.0 13.17 1524 16.55 .83 1.48 .968

SGL 145.00 532 134.0 156.0 3.67 143.34 146.66 -.07 -45 .624

DGL 190.48 6.74 178.0 208.0 3.54 188.38 192.58 .44 -20 .756

KNB 8.27 3.82 3.2 19.0 46.18 7.08 946 122 99 173

KNT 14.08  6.45 5.2 314 4583 12.07 16.09 1.00 .29 .186

KNSI 13.37  7.71 5.2 332 57.65 1097 1577 125 49 .071

KNSS 10.25  6.13 5.2 320 59.82 8.34 12.16 230 4.87 .032

ONR 24.05  2.78 19.0 31.5  11.55 23.19 2492 .36 12 796

ONK 25.81 3.21 20.2 35.0 1243 2481 26.81 .58 46 788

BMI 19.80 2.96 14.5 30,0 1497 18.88 2072 91 1.71 221

mis.komp 60.45 92.39 1 3584 152.84 31.65 8924 2.04 329 .014

mas.komp 46.66 10.89 28.7 79.0 2335 4326 50.06 .70 .64 646

kefalicni 76.25 4.44 65.4 84.6 5.82 74.86  77.63 .16 -24 418
index



U pogledu homogenosti/heterogenosti (k.var) ispitivane grupe se ne
razlikuju.

Uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk) visine tijela,
obima relaksirane nadlaktice, Sirine i duzine glave.

Kada je u pitanju spljostenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
duzine, visine 1 mase tijela, obima, Sirine i dubine grudnog kosa, koznog nabora na
stomaku oba obima nadlaktice kao 1 sva Cetiri indeksa.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se krece u okviru normalne raspodjele

kod veceg broja osobina u obje grupe.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) posmatrane
grupe se znacajno razlikuju (F;5=9.168 1 p;5=.000 MANOVA; F;5=99999.99 i
p15=-000 kod diskriminativne analize), dok u odnosu na njihove izvedene indekse
(n=4) (F4=1.227 1 ps=.305 MANOVA; F4,=1.968 1 ps=.146 kod diskriminativne

analize) nisu uocene znacajne razlike.

Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 8) pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djecaka
13-15 godina postoje visoko znacajne i znacajne razlike (p<.1) u odnosu na,
porodajnu duzinu, Sirinu i dubinu grudnog kosa, masu tijela.

Na osnovu k.dsk i1 procentualnog doprinosa osobine karakteristikama
posmatrane grupe uocava se da je razlika najveéa kod mase tijela dubine 1 Sirine
grudnog kosa.

Osobine svake grupe najviSe definiSe masa tijela jer je njen doprinos

karakteristikama 53.34% zatim slijede: dubina grudnog koSa, Sirina grudnog koSa.



Tabela 8. Znacajnost razlike izmedu grupa djec¢aka
u odnosu na antropometrijske karakteristike uzrast 13-15 g.

F p k.dsk
PT 769 .383 .000
PD 4.613 .034 592
VT .654 421 156
MT 2.377 127 6.088
OGK 3.021 .086 .076
SGK 19.389 .000 1.238
DGK 48.924 .000 2.417
SGL 1.288 259 .000
DGL .013 .909 364
KNB .016 .899 256
KNT 2.338 .130 .025
KNSI 3.400 .068 .029
KNSS 3.228 .076 .035
ONR .993 322 057
ONK 1.334 251 .081
BMI 2.439 122
mis.komp 2.195 .142
mas.komp. 1.047 .309
kefalicni index .869 354

Racunanjem Mahalanobisove distance (2.65) izmedu grupa djecaka takode se
dobija jos jedan pokazatelj razlika.
Razlika izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnije antropometrijske

karakteristike djecaka uzrasta 13-15 g moze se prikazati graficki.
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e Grafikon 13.

Elipse (interval povjerenja) grupa
djecaka kod mase tijela i dubine
grudnog koSa.

Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); masa tijela (MT),

dubina grudnog kosa (DGK)



Na grafikonu se uocava da eksperimentalna gupa (1) ima vecée vrijednosti oba

parametra (mase tijela i dubine grudnog kosa) u odnosu na kontrolnu grupu (2).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); masa tijela (MT), Sirina grudnog kosa (SGK)

Takode, i u slu¢aju mase tijela i Sirine grudnog kosa, uocava se da vecée vrijednosti

ovih parametara ima eksperimentalna grupa (1), a manje kontrolna grupa (2).

27

SGK_ >
26 — ) / I
i /
25 —| 2
24 —
) PN Grafikon 15.
. . . 3 .
B AN > Elipse (interval povjerenja), grupa
| N - djecaka kod dubine i Sirine
b B grudnog kosa.
‘ I ‘ \ \ ! [ ' \
15 16 17 18 19 20

Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2),; dubina grudnog kosa (DGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)

Sa grafikona se vidi da su vrijednosti dubine i Sirine grudnog kosa vece kod

eksperimentalne grupe (1), a manje kod kontrolne (2).



Razlika izmedu grupa u odnosu na dva najdiskriminativnija izvedena indeksa

djecaka uzrasta 13-15 g takode se moze prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); BMI (BMI); kefalicni index (indK)

Moguce je zapaziti da eksperimentalna grupa (1) u odnosu kontrolnu (2) ima

vece vrijednosti BMI 1 kefali¢nog indeksa.

4.1.2. Antropometrijske karakteristike djevojcica

Kao i u prethodnom poglavlju, analizirane su promjene tjelesnih parametara
kod eksperimentalne i kontrolne grupe za djevojcice koje su podijeljene u Cetiri

starosne kategorije: 6-7 godina; 8-9 godina; 10-12 godina; 13-15 godina.

Podaci o antropometrijskim karakteristikama djevojéica uzrasta 6-7 godina
dati su u Tabeli 9.

U pogledu homogenosti (k.var) ispitivane grupe se uglavnom ne razlikuju,
osim u pogledu masne komponente.

Uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk) Sirine i
duzine glave, kefali¢cnog indeksa kao i porodajne tezine i visine tijela.

Kada je u pitanju spljostenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
duzine, mase tijela, Sirine i dubine grudnog koSa, Sirine glave, oba obima

nadlaktice, porodajne tezine, visine tijela, masne komponente i kefali¢nog indeksa.



Tabela 9. Antropometrijske karakteristike djevojcica uzrasta 6-7 g.

Eksperimentalna 6-7 djevojcice

SI.vr std.d min maks k.var interv.pov. sk ku P
PT 33473 39152  2450.0 41200 11.70 3210.71  3483.99 -.13 22 .000
PD 52.62 1.69 49.0 56.0 3.21 52.03 53.21 23 -51 .002
VT 127.74 4.81 114.5 143.0 3.77 126.06 12941  -18 2.84 .059
MT 24.70 3.56 20.0 32.5 14.43 23.45 25.94 36 -47 121
OGK 57.57 3.75 53.0 68.5 6.52 56.26 58.88 1.61 229 .030
SGK 19.46 1.33 17.5 22.0 6.84 18.99 19.92 41 -.67 .070
DGK 14.46 1.37 12.9 17.0 9.46 13.98 14.93 S3 0 -1.13 .036
SGL 134.29 3.31 130.0 140.0 2.46 133.14 135.45 58 -98 .017
DGL 177.79 5.72 158.0 186.0 3.22 175.80 179.79  -1.63 2.96 .000
KNB 6.38 1.71 4.4 10.4 26.73 5.79 6.98 1.34 .60 .009
KNT 13.74 3.83 8.6 23.0 27.90 12.40 15.08 59 -01 547
KNSI 8.49 4.72 4.4 23.0 55.60 6.85 10.14 1.99  3.09 .006
KNSS 7.36 2.98 4.8 16.0 40.54 6.32 8.40 1.93 291 .001
ONR 17.85 1.52 15.5 21.0 8.53 17.32 18.38 22 -46 .006
ONK 19.01 1.52 17.0 22.0 8.00 18.48 19.54 45 -.68 .046
BMI 15.09 1.61 12.4 19.2 10.68 14.53 15.65 40 .85 454
mis.kom  60.11 50.23 9.6 208.9 83.57 42.58 77.64 149 231 226
mas.kom 25.54 4.37 19.1 35.1 17.12 24.01 27.07 41 -.27 .046
kefalicni  75.63 3.66 71.7 88.6 4.84 74.36 76.91 140 249 .016
index
Kontrolna 6-7 djevojcice
PT 3436.47 468.79 2590.0 4300.0 13.64 319538 3677.56 15 -.73 947
PD 5347 1.74 51.0 59.0 3.25 52.58 54.36 1.67 4.41 .060
VT 125.25 6.72 1152 139.0 5.37 121.79 128.71 42 -34 759
MT 26.00 4.53 20.0 38.0 17.41 23.67 28.33 1.13 1.10  .307
OGK 57.53 3.52 53.5 68.0 6.11 55.72 59.34 1.58 255 .520
SGK 16.75 1.28 14.6 19.9 7.62 16.10 17.41 71 45 .679
DGK 10.98 1.16 9.4 14.4 10.61 10.38 11.58 1.37 245 802
SGL 130.47 14.25 103.0  150.0 10.92 123.14 137.80  -1.09 .09 .842
DGL 180.82 5.15 1740 194.0 2.85 178.18 183.47 .86 .65 .833
KNB 8.06 3.46 3.8 19.2 42.92 6.28 9.84 1.94 445 543
KNT 12.85 5.29 6.8 30.0 41.17 10.13 15.57 204 460 267
KNSI 9.65 541 4.0 26.4 56.06 6.87 12.43 1.94 3.1 .190
KNSS 7.89 2.60 5.0 13.6 32.94 6.56 9.23 1.13 .02 .039
ONR 18.39 1.90 14.5 23.5 10.32 17.41 19.36 .68 1.86 714
ONK 19.45 2.23 15.5 26.0 11.44 18.30 20.59 1.21 2.8l .614
BMI 16.51 2.10 13.9 22.9 12.73 15.43 17.59 1.58§ 292  .872
mis.kom 55.14 92.23 3.7 398.0 167.27 7.71 102.57 326 9.1 .069
mas.kom 27.19 5.77 16.7 44.0 21.21 24.23 30.16 1.17 263  .616
kefalicni 72.17 7.83 56.0 83.3 10.85 68.14 76.19 -.89 -.08 741

index



Distribucija vrijednosti (p) uglavnom odstupa od normalne raspodjele kod
svih osobina u eksperimentalnoj grupi, dok se u kontrolnoj grupi krece u oviru

normalne raspodjele.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) i njihove
indekse (n=4) posmatrane grupe se znacajno razlikuju: (F;5=21.179 1 p;5=.000
MANOVA; F5=25764.240 1 p,5=.000 kod diskriminativne analize) i (F4=10.723 i
p4=.000 MANOVA; F4=10.723 1 ps=.000 kod diskriminativne analize).

Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih

grupa data je u Tabeli 10.

Tabela 10. Znacajnost razlike izmedu grupa djevojcica uzrasta 6-7 g
u odnosu na antropometrijske karakteristike.

F p k.dsk

PT 514 477 .000

PD 2.840 .098 433
VT 2.301 136 .096
MT 1.262 267 1.335
OGK .002 968 .068
SGK 47.965 .000 1.107
DGK 80.598 .000 2.674
SGL 2.249 140 .548
DGL 3.384 .072 .003
KNB 5.430 .024 1.471
KNT 476 493 .604
KNSI 613 437 .003
KNSS 396 .532 219
ONR 1.213 276 1.595
ONK .686 412 1.792
BMI 7.209 .010 716
mis.komp .062 .804 455
mas.komp. 1.304 259 .059
kefalicni index 4.686 .035 383

Ona pokazuje da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djevojcica 6-7

godina postoje visoko znacajne i znacajne razlike (p<.l) u odnosu na Sirinu i



dubinu grudnog kosa, kozni nabor na bicepsu, BMI, kefali¢ni indeks, porodajnu
duzinu i1 duzinu glave.

Na osnovu k.dsk i procentualnog doprinosa osobine karakteristikama uocava
se da je razlika najveca tj. da su tri najdiskriminativnija svojstva dubina grudnog
kosa, obimi nadlaktice.

Dubina grudnog koSa najviSe doprinosi karakteristikama grupa sa 22.38%

zatim slijede: obim nadlaktice kontrahovane (15.00%), obim nadlaktice relaksirane

(13.35%).

Racunanjem Mahalanobisove distance (6.22) izmedu grupa djevojcica dobija
se jo§ jedan pokazatelj razlika.

Na osnovu grafickog prikaza elipsi (intervala povjerenja) moguce je uociti
medusobni polozaj i karakteristiku svake od 2 grupe djevojcica eksperimentalna
(1), kontrolna (2), u odnosu na 3 najdiskriminativnije  antropometrijske
karakteristike 1 to: dubina grudnog koSa (DGK), obim nadlaktice kontrahovane

(ONK), obim nadlaktice relaksirane (ONR).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK);
obim nadlaktice kontrahovane (ONK)

Moze se zapaziti da u odnosu na dubinu grudnog kosa, eksperimentalna grupa (1)
ima vece vrijednosti nego kontrolna (2), dok u odnosu na obim nadlaktice kontrahovane

kontrolna (2) ima vece vrijednosti od eksperimentalne.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK),
obim nadlaktice relaksirane (ONR)

U odnosu na dubinu grudnog kosa, eksperimentalna (1) ima vece vrijednosti, a u

odnosu na obim nadlaktice relaksirane, manje vrijednosti u poredenju sa kontrolnom

grupom (2).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); obim nadlaktice kontrahovane (ONK);
obim nadlaktice relaksirane (ONR)

Analizom vrijednosti obima nadlaktice kontrahovane i relaksirane, uocava se
da eksperimentalna grupa (1) ima manje vrijednosti oba ova antropometrijska
parametra u odnosu na kontrolnu grupu (2).

Razlika izmedu grupa u pogledu distribucije najdiskriminativnijih izvedenih

indeksa moze se takode graficki prikazati.



120 —

100 —| misK P

80 —| A

| Y Grafikon 19.
20 f // Elipse (interval povjerenja) grupa
] o7 - djevojcica kod BMI i miSi¢ne
ol B komponente.
T [ T [ T [ T ﬁ

14 15 16 17 18

Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); (BMI),; misicna komponenta (miskK)

Moguée je =zapaziti da u odnosu na BMI 1 miSiécnu komponentu,

eksperimentalna (1) ima manje vrijednosti od kontrolne grupe (2).

Podaci o antropometrijskim karakteristikama djevojéica uzrasta 8-9 godina
dati su u Tabeli 11.

U pogledu homogenosti (k.var) ispitivane grupe se ne razlikuju medusobno.

Medutim, uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk)
porodajne duzine, visine tijela, Sirine i duzine glave, porodajne tezZine, mase tijela,
dubine grudnog kosa.

Kada je u pitanju spljoStenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli kod
porodajne duzine, mase tijela, obima, Sirine i dubine grudnog kosa, koZznog nabora
na stomaku, Sirine glave 1 BMI.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se krece u okviru normalne raspodjele

kod svih osobina u eksperimentalnoj i kontrolnoj grupi.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) i njihove
indekse (n=4) posmatrane grupe se znacajno razlikuju: (F;5=29.734 1 p;5=.000
MANOVA; F;5=99999.99 i p;5=.000 kod diskriminativne analize) i (F4=3.927 1
psa=.006 MANOVA; F4=3.878 1 p4=.006 kod diskriminativne analize).



Tabela 11. Antropometrijske karakteristike djevojéica uzrasta 8-9 g.

Eksperimentalna 8-9 djevojcice

Sr.vr std.d min maks  k.var interv.pov. sk ku p
PT 3408.70 440.96 2500.0 4500.0 1294 3277.72 3539.67 .01 J0 722
PD 51.98 2.57 47.0 57.0 4.94 51.22 52.74 A7 0 -62 264
VT 134.62 7.28 125.0 149.0 5.40 13246  136.79 .14 -1.13 .290
MT 31.29 8.37 18.0 43.0  26.76 28.80 33.78 -.00 -1.45 .301
OGK 63.47 6.98 53.0 76.0 11.00 61.39 65.54 36 -1.09 .105
SGK 20.58 1.88 17.9 25.0 9.15 20.02 21.14 42 -.60  .459
DGK 14.83 1.58 11.8 17.2 10.67 14.36 1530 -.07 ~-1.12 335
SGL 137.43 4.69 130.0 150.0 3.41 136.04 138.83 .72 74 .069
DGL 179.96 5.46 172.0  194.0 3.03 178.34  181.58 .65 30 259
KNB 8.09 4.50 3.8 24.2 55.67 6.75 9.43 2.01 475 .039
KNT 19.98 10.00 7.0 40.0 50.03 17.01 22.95 .60 -71 218
KNSI 15.71 11.51 4.6 40.0 73.29 12.29 19.13 .61 -1.07 .014
KNSS 12.55 9.18 4.6 40.0 73.12 9.83 1528 139 141 .007
ONR 19.93 3.49 15.0 25.5 17.49 18.90 20.97 .09 -1.26 .449
ONK 21.21 3.84 15.5 27.7 18.10 20.07 22.35 .02 -1.20 .410
BMI 17.00 3.28 11.5 23.0 19.30 16.02 17.97 .07  -1.03 .700
mis.kom  209.26 245.60 2.0 854.5 117.36 136.31 28222 139 .75 .005
mas.kom 32.58 11.18 17.9 51.8 34.31 29.26 35.90 28 -1.19  .320
kefalicni 76.44 3.48 71.1 86.2 4.55 75.41 7747 1.04 1.06 .070
index
Kontrolna 8-9 djevojcice
PT 3330.0 619.3 1650. 4650. 18.60 3131.89 3528.11 .05 56 366
PD 52.41 3.04 41.0 58.0 5.79 51.44 5338 -1.11 3.22 983
VT 134.06  8.31 113.0 150.5 6.20 13140 136.72 -12 -19 .995
MT 31.05 8.61 19.0 57.0  27.72 28.30 33.80 .87 .81 .730
OGK 61.33 6.79 51.0 82.0 11.07 59.15 63.50 1.13 1.65 .583
SGK 17.97 1.97 14.5 22.5 10.98 17.33 18.60 .60 .08 919
DGK 11.82 1.89 8.0 18.0 15.99 11.21 1242 1.16 239 .202
SGL 137.75  6.30 126.0 150.0 4.57 135.74 139.76 -02 -70  .825
DGL 180.65  7.35 160.0 196.0 4.07 178.30  183.00 -.46 11 .897
KNB 9.37 4.58 3.4 24.8  48.83 7.91 10.83 ' 1.25 1.65 .279
KNT 15.82 6.23 7.4 32.6  39.35 13.83 17.82 75 -.15 515
KNSI 13.80 8.33 3.4 40.0  60.38 11.13 1646 1.20 1.54 .663
KNSS 10.88 7.46 4.0 33.0  68.63 8.49 1326 1.58 1.85 .011
ONR 19.73 2.80 15.0 26.0 14.21 18.83 20.62 18 -.63  .761
ONK 20.84 2.97 16.0 27.0 14.23 19.89 21.79 23 -73 747
BMI 17.00 3.28 11.5 23.0 19.30 16.02 17.97 .07  -1.03 .700
mis.komp 209.26 245.60 2.0 854.5 117.36 136.31 28222 139 .75 .005
mas.komp. 32.58 11.18 17.9 51.8 3431 29.26 35.90 28  -1.19  .320
kefalic 76.44 3.48 71.1 86.2 4.55 75.41 7747 1.04 1.06 .070

index



Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih
grupa (Tabela 12) pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe
djevojcica 8-9 godina postoje znacajne razlike (p<.1) u odnosu na Sirinu i dubinu
grudnog koSa, koZzni nabor na tricepsu i miSi¢nu komponentu.

Medutim, na osnovu k.dsk i procentualnog doprinosa karakteristikama grupe
uocava se je razlika najveca kod obima i dubine grudnog kosa 1 visine tijela.

Karakteristikama grupe najviSe doprinosi obim grudnog koSa sa 55.22%,

zatim slijede: dubina grudnog kosa (18.30%), visina tijela (6.87%).

Tabela 12. Znacajnost razlike izmedu grupa djevojcica uzrasta 8-9 g u odnosu na
antropometrijske karakteristike.

F p k.dsk

PT 469 495 .000
PD 516 474 .010
VT 112 .739 438
MT 017 .896 .005
OGK 2.067 154 3.522
SGK 39.591 .000 411
DGK 64.629 .000 1.167
SGL .070 791 .096
DGL 251 .618 205
KNB 1.699 .196 .245
KNT 5.169 .026 .020
KNSI 759 .386 067
KNSS .848 .360 187
ONR .091 764 .003
ONK 252 617 .002
BMI .000 984 .033
mis.komp 7.522 .007 .000
mas.komp. .202 .654 .003
kefalicni index .007 934 .017

Racunanjem Mahalanobisove distance (4.98) izmedu grupa djevojcica dobija
se jo§ jedan pokazatelj razlika.
Razlika izmedu grupa u odnosu na tri najdiskriminativnije antropometrijske

karakteristike moze se prikazati graficki.



DGK_ P

Grafikon 20.

Elipse (interval povjerenja) grupa

djevojcica kod obima grudnog kosa
0GK_ i dubine grudnog koSa.

11— -‘ T ‘- T " T j

58 60 62 64 66

Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK),
dubina grudnog kosa (DGK)

Uocava se da u odnosu na obim i dubinu grudnog kosa, eksperimentalna grupa (1)

ima vece vrijednosti od kontrolne (2).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); obim grudnog kosa (OGK); visina tijela (VT)

Na grafikonu se uocava da u odnosu na obim grudnog koSa i visinu tijela

eksperimentalna grupa (1) ima vece vrijednosti nego kontrolna (2).
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Grafikon 22.

Elipse (interval povjerenja) grupa
djevojcica kod dubine grudnog
kosa i visine tijela.

Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK); visina tijela (VT)

Takode, u odnosu na dubinu grudnog kosa i visinu tijela, eksperimentalna

grupa (1) ima vede vrijednosti od kontrolne (2).

Razlika izmedu grupa u odnosu na dva najdiskriminativnija

izvedena

indeksa kod djevojcica uzrasta 8-9 g moze se prikazati graficki.

36 —
f

P SN

34 —| PN\

32 — -

T ! I ! T ’ 1

16 16.4 16.8 17.2 17.6 18

BMI_

Grafikon 23.

Elipse (interval povjerenja)
grupa djevojéica kod BMI i
masne komponente.

Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2);(BMI); masna komponenta (mask)

Takode, u odnosu na BMI i masnu komponentu eksperimentalna grupa ima

vece vrijednosti ovih parametara od kontrolne (2).

Antropometrijske karakteristike djevojcica uzrasta 10-12 godina date su u

Tabeli 13. Uocava se da su srednje vrijednosti kod eksperimentalne grupe vece za

sve parametre izuzev za duzinu glave.



Tabela 13. Antropometrijske karakteristike djevojéica uzrasta 10-12 g.

Eksperimentalna 10-12 djevojcice

Sr.vr std.d min maks  k.var interv.pov. sk ku p
PT 3539.35 475.62 2400.0 5150.0 13.44 3364.85 3713.86 .75 3.08 .680
PD 52.06 2.07 48.0 57.0 3.96 51.31 52.82 .19 -.06 .656
VT 146.18 6.76 130.5 159.0 4.63 143.70  148.66 -.46 -.51 .537
MT 41.73 9.06 30.0 62.5 21.71 38.40 45.05 .40 -.86 440
OGK 67.14 5.67 60.0 83.4 8.45 65.06 69.22 75 .33 737
SGK 21.56 1.67 18.5 26.0 7.77 20.94 22.17 27 48 .544
DGK 16.47 2.55 12.0 21.0 15.51 15.53 17.40 28 -.61 421
SGL 141.61 6.12 132.0 152.0 4.32 139.37  143.86 -.28 -1.02 772
DGL 181.61 5.94 170.0 194.0 3.27 179.43  183.79 .04 -.30 485
KNB 8.74 2.79 3.4 14.0 31.94 7.72 9.77 12 -1.02  .887
KNT 17.00 6.33 8.2 40.0 37.25 14.67 19.32 1.58 3.84 .085
KNSI 15.89 9.05 5.0 40.0 56.93 12.57 19.21 1.05 .55 .091
KNSS 13.03 7.05 5.0 35.5 54.13 10.44 15.62 1.22 1.47 276
ONR 21.85 2.15 17.5 25.7 9.83 21.07 22.64 -.15 -.89 .875
ONK 23.67 2.81 19.2 30.0 11.87  22.63 24.69 .86 .38 .083
BMI 19.39 3.38 15.6 26.7 17.43 18.15 20.63 .99 -.17 .103
mis.komp 105.35 146.98 5.4 794.6 139.52 51.42 159.27 3.60 14.03  .003
mas.komp. 38.38 7.43 24.4 52.6 19.35 35.66 41.11 .00 -.90 746
kefalicni 78.08 4.61 69.8 87.4 5.91 76.38 79.77 17 -.06 177
index
Kontrolna 10-12 djevojéice
PT 3416.16 486.79 2210.0 4500.0 14.25 3302.56 3529.76 -.49 -.05 .894
PD 52.62 2.85 42.0 58.0 5.41 51.95 53.28 -.83 1.96 .592
VT 146.91 8.96 129.5 167.7 6.10 144.82  149.00 -.07 -.69 .900
MT 37.73 8.65 24.0 62.0 22.93 35.71 39.74 .54 -.27 .396
OGK 64.13 5.52 54.5 80.0 8.61 62.84 65.42 46 -.25 519
SGK 19.88 2.03 15.8 24.4 10.21 19.41 20.36 12 -.74 .868
DGK 13.47 2.06 9.0 18.6 15.32 12.98 13.95 17 -.42 .964
SGL 139.11 4.56 128.0  148.0 3.28 138.04 140.17 -.29 -41 .850
DGL 182.47 7.06 168.0 196.0 3.87 180.82 184.11 .08 -1.02 243
KNB 7.71 2.85 3.2 15.4 36.90 7.05 8.37 71 -.39 .012
KNT 13.98 5.34 6.8 30.4 38.23 12.73 15.22 91 31 .094
KNSI 13.06 7.74 4.4 35.2 59.30 11.25 14.87 1.08 .36 .047
KNSS 9.14 4.49 4.4 26.2 49.08 8.09 10.19 1.64 2.59 .010
ONR 20.43 2.41 17.0 27.0 11.79 19.87 20.99 .60 -32 .395
ONK 21.71 2.64 17.7 30.0 12.15 21.09 22.32 .68 .05 203
BMI 17.30 2.70 13.1 26.7 15.60 16.67 17.93 .86 77 449
mis.komp  61.06 75.37 .6 402.0 123.43  43.47 78.65 2.27 6.08 .022
mas.komp. 33.69 8.12 23.0 58.0 2412 31.79 35.58 .83 .14 214
kefalicni 76.35 3.75 68.0 85.1 491 75.47 77.22 12 -.46 .898

index



U pogledu homogenosti (k.var) antropometrijskih karakteristika ispitivane
grupe se medusobno ne razlikuju, ali se uocavaju razlike u homogenosti misi¢ne i
masne komponente.

Uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk) porodajne
tezine 1 duzine, visine tijela, duzine i Sirine glave, obima relaksirane nadlaktice.

Kada je u pitanju spljostenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
tezine 1 duzine, obima 1 Sirine grudnog kosa, kao 1 misiéne i masne komponente.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se krece u okviru normalne raspodjele

kod veceg broja osobina u eksperimentalnoj i u kontrolnoj grupi.

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) i njihove
indekse (n=4) posmatrane grupe se znacajno razlikuju: (F;5=5.038 1 p;5=.000
MANOVA; F;5=99999.99 i p;5=.000 kod diskriminativne analize) i (F4s=3.918 i
ps=.005 MANOVA; F4=3.878 1 p4=.006 kod diskriminativne analize)

Analiza znacajnosti razlika u pojedina¢nim osobinama izmedu ispitivanih
grupa u Tabeli 14. pokazuje da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe
djevojcica 10-12 godina postoje znacajne razlike (p<.l1) u odnosu na masu tijela,
obim, Sirinu 1 dubinu grudnog koSa, Sirinu glave, kozne nabore na bicepsu,
tricepsu, ledima, oba obima nadlaktice, miSinu komponentu, masnu komponentu,
kefali¢ni indeks.

Na osnovu k.dsk i procentualnog doprinosa osobine karakteristikama grupe
uocava se da je razlika najvec¢a kod dubine i obima grudnog koSa i mase tijela.

Osobine svake grupe najvisSe definiSe dubina grudnog kosa jer je doprinos
ovog obiljezja karakteristikama grupe 33.90% zatim slijede obim grudnog koSa 1
masa tijela.

Racunanjem Mahalanobisove distance (2.00) izmedu grupa djevojcica uzrasta 10-

12 godina dobija se jo$ jedan pokazatelj razlika.



REZULTATI

Tabela 14. Znacajnost razlike izmedu grupa djevojcica uzrast 10-12 g u odnosu na
antropometrijske karakteristike.

F p k.dsk

PT 1.412 237 000

PD 951 332 002
VT 164 687 440
MT 4524 036 2562
OGK 6375 | 013 2800
SGK 16346 000 1191
DGK 39743 000 5236
SGL 5304 . 023 | 00l
DGL 347 557 669
KNB 2.897 092 434
KNT 6218 014 1224
KNSI 2.624 108 231
KNSS 1416 000 o8
ONR 8105 . 005 | 360
ONK 1512 000 276
BMI 1,193 001 | 042
mis.komp 4118 045 010
mas.komp. 7.638 _ .008
kefalicni index 4032 L 041 037

Razlika izmedu grupa djevojCica uzrasta 10-12 godina u odnosu na tri
najdiskriminativnije antropometrijske karakteristike moze se prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK),
obim grudnog kosa (OGK)
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Zapaza se da eksperimentalna grupa (1) ima vece vrijednosti parametara obim 1

dubina grudnog kosa, u odnosu na kontrolnu grupu (2).
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK), masa tijela (MT)

Grafikon pokazuje da eksperimentalna grupa (1) ima vece vrijednosti oba

parametra- dubine grudnog kosa 1 mase tijela, u odnosu na kontrolnu grupu (2).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2),; obim grudnog kosa (OGK),; masa tijela (MT)

I ovaj grafikon pokazuje da eksperimentalna grupa (1) ima vece vrijednosti

parametara obim grudnog koSa i masa tijela, u odnosu na kontrolnu grupu (2).



Razlika izmedu grupa djevojica wuzrasta 10-12 g u odnosu na dva

najdiskriminativnija indeksa moze se prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); (BMI); misi¢na komponenta (misK)

Moze se zapaziti da u odnosu na BMI i miSiénu komponentu, eksperimentalna

grupa (1) ima vece vrijednosti nego kontrolna (2).

U Tabeli 15. date su antropometrijske karakteristike djevojcica uzrasta 13-15
godina.

U pogledu homogenosti (k.var) ispitivane grupe se ne razlikuju, osim u pogledu
raspodjele miSi¢ne 1 masne komponente.

Takode, uocava se da se ispitivane grupe razlikuju po asimetri¢nosti (sk)
porodajne tezine, mase tijela, obima grudnog kosa, Sirine i duzine glave, koznog nabora
na stomaku, BMI.

Kada je u pitanju spljoStenost (ku) uocavaju se razlike u raspodjeli porodajne
duZzine, mase tijela, obima grudnog koSa, visine tijela, dubine grudnog koSa, Sirine
glave, obima relaksirane nadlaktice, BMI.

Distribucija vrijednosti (p) uglavnom se kre¢e u okviru normalne raspodjele kod

veceg broja osobina u obje posmatrane grupe.



Tabela 15. Antropometrijske karakteristike kod djevojcica uzrasta 13-15 g.

Eksperimentalna 13-15 djevojcice

sr.vr std.d min  maks k.var interv.pov. sk ku p
PT 3227.50 577.40 2000.0 5000.0 17.89 3019.28 3435.72 .37 1.78 .842
PD 51.84 2.96 47.0 59.0 572 50.78 5291 .29 -47 .602
VT 163.08 446 1570 1740 2.73 161.47 164.69 .90 .42 414
MT 53.13 7.59 40.0 69.5 1429 5039 5587 -.02 -70 .795
OGK 70.50  3.45 64.0 77.0 490 69.26 71.75 -.15 -.65 .689
SGK 23.40 1.42 21.5 260 6.06 2289 2391 .62 -56 .291
DGK 17.40  2.09 13.5 22.1  12.00 16.65 18.15 .46 .00 .480
SGL 140.50 4.51 124.0 146.0 3.21 138.87 142.13 -1.46 3.52 .820
DGL 186.66  5.61 172.0 194.0 3.01 184.63 188.68 -.54 -.12 .707
KNB 9.22 4.49 4.0 23.0 48.74 7.60 10.84 1.94 3.47 .038
KNT 19.91 8.00 7.8 39.0 4020 17.02  22.79 1.00 1.00 .060
KNSI 19.43 6.19 5.4 29.2 3187 17.20 21.66 -.57 -38 .655
KNSS 14.31 8.91 5.0 39.0 6231 11.09 17.52  2.02 3.05 .004
ONR 2349 227 19.0 30,0 9.68 22,67 2431 .14 91 .392
ONK 25.25 2.29 21.0 31.5 9.08 2442 26.08 .10 .36 .883
BMI 19.93 2.34 14.7 23.8 11.74 19.08 20.77 -44 -.64 .990
mis.komp 164.88 210.84 2.0 768.7 127.88 88.84 24091 2.24 3.84 .001
mas.kom.  44.32 8.59 28.7 71.7 1937 4122 4742 56 1.77 317
kefalic 75.33 3.10 69.7 83.7 4.11 74.21 76.45 .34 -.15 .072
index
Kontrolna 13-15 djevojcice
PT 3417.84 519.52 2000.0 4650.0 15.20 3244.58 3591.10 -.01 .88 .948
PD 51.92 4.21 40.0 60.0 8.11 50.51 5332 -.94 1.66 .723
VT 162.05 5.58 149.0 172.8 3.44 160.18 163.91 -23 -.46 .999
MT 51.40  9.63 36.0 88.0 18.72 48.20 54.62 1.43 3.87 .265
OGK 69.86  5.43 61.0 88.0 7.76  68.06 71.67 .97 1.68 .821
SGK 21.47 1.64 18.4 25.4 7.62 2092 22,02 -08 -.12 .991
DGK 14.36 1.95 10.6 19.0 1356 13.71 15.01 .19 -.48 .636
SGL 142.70  5.19 1340 156.0 3.64 14097 14443 48 -.06 .714
DGL 182.60 5.53 1740 194.0 3.03 180.75 184.44 .33 -80 .487
KNB 9.92 3.65 4.0 20.8 36.80 8.70 11.14 .75 .47 .208
KNT 17.63 5.93 8.8 37.0 33.63 15.65 19.61 1.10 1.79 .300
KNSI 17.23 6.49 7.8 32.0 37.70 15.06 1939 .53 -.68 .805
KNSS 12.56  7.07 5.6 39.6 5631  10.20 1491 1.86 4.21 .323
ONR 2298 243 19.0 29.5 10.57  22.17 2379 .51 -.04 .68l
ONK 2444  2.63 19.7 325 1077 23.57 2532 .65 .80 .732
BMI 19.53 3.20 14.1 30.7 1639 18.47 20.60 1.10 2.23 .899
mis.komp 104.88 11535 5.9 598.2 109.98 66.41 143.35 2.60 7.75 .007
mas.komp. 42.50 9.14  28.7 69.3 21.52 3945 4554 77 45 423
kefalicni  78.24 4.00 69.1 87.6 5.11 7690  79.57 43 19 444
index

U odnosu na ispitivane antropometrijske karakteristike (n=15) i njihove indekse

(n=4) posmatrane grupe se znacajno razlikuju: (F;5=6.019 i p;5=.000 MANOVA;



F15=99999.99 i p;5=.000 kod diskriminativne analize) i (F4=4.235 i ps=.004 MANOVA;
F4=4.235 1 p4=.004 kod diskriminativne analize).

Analiza znacajnosti pojedina¢nih osobina izmedu ispitivanih grupa (Tabela 16.)
pokazala je da izmedu eksperimentalne i kontrolne grupe djevojcica 13-15 godina
postoje visoko znacajne i znacajne razlike (p<.1) u odnosu na Sirinu i1 dubinu grudnog
kosa, duzinu glave, kefali¢ni indeks, Sirinu glave.

Na osnovu k.dsk i procentualnog doprinosa osobine karakteristikama grupe
uocava se da je razlika najveca kod dubine i Sirine grudnog kosa i mase tijela.

Karakteristike grupa najvise definiSe dubina grudnog kosa jer je njen doprinos tim
karakteristikama 52.26% zatim slijede: Sirina grudnog koSa (15.63%), masa tijela
(12.03%).

Tabela 16. Znac¢ajnost razlike izmedu grupa djevojcica uzrasta 13-15 g u odnosu
na antropometrijske karakteristike.

F p k.dsk

PT 2.077 154 .000

PD .007 933 .008
VT 709 403 .087
MT .669 416 1.941
OGK 328 .569 .883
SGK 26.971 .000 2.520
DGK 39.112 .000 8.428
SGL 3.483 .066 592
DGL 9.118 .004 282
KNB 510 478 243
KNT 1.829 181 .682
KNSI 2.063 155 .000
KNSS .825 367 461
ONR .800 374 .001
ONK 1.814 183 .000
BMI 330 .568 011
mis.komp 2.229 .140 .000
mas.komp. 723 398 .002
kefalicni index 11.129 .001 228

Racunanjem Mahalanobisove distance izmedu grupa (2.57) dobija se jos jedan

pokazatelj razlika.



Razlika izmedu grupa djevoj¢ica uzrasta 13-15 g u odnosu na tri

najdiskriminativnije antropometrijske karakteristike moze se prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)

Moguce je zapaziti da u odnosu na dubinu 1 Sirinu grudnog kosa, eksperimentalna

grupa (1) ima vece vrijednosti nego kontrolna (2).
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Legenda: eksperimentalna (1), kontrolna (2); dubina grudnog kosa (DGK), masa tijela (MT)

Zapaza se da u odnosu na dubinu grudnog koSa i masu tijela, eksperimentalna

grupa ima vece vrijednosti nego kontrolna (2).
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2); Sirina grudnog kosa (SGK), masa tijela (MT)

U odnosu na Sirinu grudnog koSa i masu tijela, eksperimentalna grupa (1) ima

vece vrijednosti od kontrolne (2).

Razlika izmedu grupa u odnosu na dva najdiskriminativnija indeksa kod

djevojcica uzrasta 13-15 g moze se prikazati graficki.
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Legenda: eksperimentalna (1); kontrolna (2);; BMI (BMI); masna komponenta (mask)

U odnosu na oba indeksa — BMI 1 masnu komponentu, eksperimentalna (1) ima

vecée vrijednosti nego kontrolna grupa (2).



4.1.3. Rezultati BMI

Rezultati deskriptivne statistike BMI bolesne i zdrave djece dati su u Tabeli 17.

Iz Tabele 17. vidi se da su ispitivane grupe homogene (k.var) i medusobno se
znacajnije ne razlikuju u osnovnim statistickim parametrima.

Povecane vrijednosti Skjunisa kod obje grupe ukazuju da je raspodela negativno
asimetricna. Nize vrijednosti Kurtozisa kod eksprimentalne grupe ukazuju da je kriva
spljostena, dok je kod kontrolne grupe kriva izduzZena. Distribucija vrijednosti odstupa

od normalne raspodele (p) kod obje grupe.

Tabela 17. Osnovni statisticki parametri BMI.

BMI  srvr  stdd min maks k.var interv.pov. sk ku p
eksper 18.26 348 11.5 29.8 19.07 17.90 18.63 S6 0 -03 .016
kontrol 18.02 3.12 12.6 30.7 17.34 17.69 18.34 .88 96 .050

Da bi se utvrdilo postoje li razlike u distribuciji BMI prema kategorijama
uhranjenosti u Tabeli 18. iznijete su procentualne vrijednosti razliCitih kategorija
uhranjenosti kod ispitivanih grupa.

Uocava se da je najviSe djece normalno uhranjeno u obje grupe. Medutim, u
odnosu na zdravu djecu, medu oboljelima je zna¢ajno manje normalno uhranjenih, a
zna€ajno vise pothranjenih i onih sa prekomjernom masom. Znacajne razlike medu
ispitivanim grupama uocavaju se u distribuciji kategorija pothranjen, fizioloSki uhranjen

1 prekomjerna masa: F=11.016, p=.001 (MANOVA)iy=.123 , R=.124 (ANOVA).

Tabela 18. Zastupljenost kategorija BMI
u odnosu na grupe (ukupan uzorak).

.. . umjereno fizioloski  prekomjerna .
Kategorije = pothranjen ] - gojazna
% BMI <p pothranjen uhranjena masa >p
= >Ps<Pis >P5<Pss >Pg5<Pos -
grupe n % n % n % n % n %

eksper. 23. | 6.5* 35, 9.9 | 232. | 655 45, |12.7% 19. 5.4
kontro. 12. 3.4 36.  10.2 | 264. 74.6*  26. 7.3 16. 4.5

Na osnovu procentualne zastupljenosti kategorija BMI kod djecaka i djevojcCica
(Tabela 19.) uocava se da je vise pothranjenih, sa prekomjernom masom i gojaznih

djecaka u eksperimentalnoj grupi.



Sli¢an rezultat dobijen je kod djevojcica, s tim Sto u kategoriji gojaznih prednjace

djevojcice iz kontrolne grupe.

Tabela 19. Zastupljenost kategorija BMI
u odnosu na djecake i djevojcice.

djecaci b ereno
pothranjena

eksper. 1,72

kontro. 5,33

djevojc.

eksper. 3,13

kontro. 2,7

fizioloski
uhranjena

72,41
77,33

78,13
75,68

sa prekom;. .
gojazna
masom
13,79 12,07
8,00 9,33
18,75 0
16,22 5,41

Histogram 1. Zastupljenost kategorija BMI u odnosu na dje¢ake i djevojcice.

Beksper @i,

umjerano fizioloski prekomjermam
paothranjena uhranjena masam

- djecaci-

gojazna

@akzper. @koni.

umjereno fizlaloskl prekormjemenn gojazna
pothranjena uhranjana masom

- djevojcice -

Podaci o distribuciji stepena uhranjenosti u analognim uzrasnim grupama oboljele

1 zdrave djece dati su u Tabeli 20.

Uocava se da je distribucija stepena uhranjenosti kod bolesnih i zdravih djecaka i

djevojcica ista u mladim uzrastima.

Zapaza se da je u dvije mlade grupe medu oboljelima viSe nedovoljno uhranjene,

a medu zdravima viSe normalno i prekomjerno uhranjene djece.

U uzrastu 10-12 godina medu oboljelima je viSe prekomjerno uhranjene, a medu

zdravima normalno i nedovoljno uhranjene djece. Medutim, u najstarijem uzrastu (13-



15 godina) distribucija uhranjenosti je razli¢ita u odnosu na pol. Medu oboljelima veci

je procenat gojaznih djecaka i normalno uhranjenih djevojcica.

Tabela 20. Zastupljenost kategorija BMI u odnosu na uzrastne grupe

djecaka i djevojéica.

kategor.  pothranjenost umjerena fizioloska prekomjerna
BMI% pothranjenost uhranjenenost masa
<Ps >Ps<Ps >P5<Pss 2>Pgs<Pos
grupe n % n % n % n %
djecaci
6-7 godina
eksperim. 4. 8.3 13. 27.1 29. 60.4 - -
kontrol. 2. 7.4 5. 18.5 20. 74.1 - -
8-9 godina
eksperim 4. 7.4 8. 14.8 37. 68.5 5. 9.3
kontrol. 2. 4.7 6. 14.0 33. 76.7 - -
10-12 godina
eksperim - - 1. 1.7 42. 72.4 8. 13.8
kontrol. - - 4. 5.3 58. 77.3 6. 8.0
13-15 godina
eksperim - - - - 29. 56.9 16.  31.4
kontrol. - - l. 2.4 30. 71.4 8. 19.0
djevojcice
6-7 godina
eksperim 6. 17.6* 6. 17.6 22. 64.7 - -
kontrol. - - 3. 17.6 13. 76.5 1. 5.9
8-9 godina
eksperim 9. 19.6 6. 13.0 26. 56.5 5. 10.9
kontrol. 6. 15.0 5. 12.5 26. 65.0 2. 5.0
10-12 godina
eksperim - - - - 22, 71.0 5. 16.1%

kontrol. 2. 2.7 11. 15.1* 56. 76.7
13-15 godina

eksperim. - - 1. 3.1 25. 78.1 6. 18.8

kontrol. - - 1. 2.7 28. 75.7 6. 16.2

W

4.1

gojaznost
>Pys
n %
2 4.2
2. 4.7
7. 12.1
7. 9.3
6. 11.8
3 7.1
1. 2.5
4. | 12.9%
1. 1.4
2 5.4



Znacajne razlike u distribuciji kategorija BMI medu ispitivanim grupama djec¢aka
uocavaju se u uzrastima 8 1 9 godina (F=7.416, p=.008-MANOVA 1 y=.260 i R=.269-
ANOVA) i 13-15 godina (F=3.929, p=.050-MANOVA i y=.199 i R=.203-ANOVA).

Znafajne razlike u distribuciji kategorija BMI medu ispitivanim grupama
djevojcica uocavaju se u uzrastima 6 i 7 godina (F=5.597, p=.022-MANOVA i y=.305 i
R=.320-ANOVA) i 10-12 godina (F=18.168, p=.000-MANOVA i y=362 i R=.389-
ANOVA).

Interesantno je da se znacajne razlike izmedu bolesnih i zdravih javljaju samo u

po dvije neuzastopne starosne grupe i to kod djecaka kasnije nego kod djevojcica.



4.2. Rezultati antropometrijskih ispitivanja prema Kkategoriji
astme (ekperimentalna/kontrolna)

4.2.1. Zastupljenost razli¢itih kategorija astme po uzrastima

Osnovni uzorak broji djeCake i djevojcice iz eksperimentalne grupe, koji su na
osnovu tezine bolesti grupisani u po dva subuzorka. Prvi koji broji djecake/djevojcice
koji imaju povremenu i blagu astmu i drugi koji broji djecake/djevojcice koji imaju
srednje tezak i tezak oblik astme.

Na osnovu srednjih vrijednosti njihovih godina odabrani su sli¢ni uzorci iz
kontrolne grupe.

Osnovni statisticki parametri uzrasta djecaka dati su u Tabeli 21.

Uocava se da je srednja vrijednost godina u kategoriji povremena-blaga 9.58, a u
odgovarajucoj kontrolnoj grupi 9.62.

U kategoriji srednja-teSka srednja vrijednost starosti je 10.3, a u odgovarajucoj

kontrolnoj 10.7 godina.

Tabela 21. Osnovni statisticki parametri uzrasta
kod razlic¢itih kategorija (djecaci).
Povremena-blaga djecaci eksperimentalna N =66
sr.vr | std.d min maks k.var interv.pov. sk ku p

uzrast | 9.58 | 2.54 6.0 15.0 26.55 8.95 10.20 25 -.84 .000

Povremena-blaga djecaci kontrolna N=63

uzrast 9.62 2.41 6.0 14.0 25.08 9.01 10.23 71 -.61 .000

Teska djecaci eksperimentalna N=144
uzrast 10.3 | 3.01 6.0 16.0 29.13 9.84 10.83 12 -1.17 .000
Teska djecaci kontrolna N=124
uzrast 10.7 | 2.11 7.0 14.0 19.54 | 10.42 | 11.16 -.42 -.94 999.9

Racunanjem Mahalanobisove distance (Tabela 22) izmedu kategorija astme
zapaza se da je najmanje rastojanje izmedu: kontrolna blaga i povremena/blaga astma
eksperimentalna (.02), a najudaljenije su kontrolna teSka i povremena/blaga astma

eksperimentalna(.47)



Tabela 22. Distanca (Mahalanobisova) izme du ispitivanih kategorija.

povremena/blaga Kontrolna srednja/teska Kontrolna
astma blaca astma teska
eksperimentalna & eksperimentalna
povremena/blaga
astma .00 .02 29 A7
eksperimentalna
Kontrolna 02 00 28 45
blaga
srednja/t.eska astma 29 23 00 18
eksperimentalna
Kontrolna 47 45 18 00
teska

Distanca izmedu analiziranih kategorija astme prikazana je i dendrogramom.
Na osnovu prikazanog dendrograma uocava se da su najblize povremena/blaga
astma eksperimentalna i njena kontrolna sa distancom (.02), a najveca razlika je izmedu

blage i teske kategorije astme (.56).

0.56

0.18

0-02 | | Dendrogram 1.
Distance izmedu kategorija

astme kod djecaka.

Legenda: povremena/blaga astma eksperimentalna(l), kontrolna(2), teska astma
eksperimentalna(3), kontrolna(4)

Osnovni statisti¢ki parametri uzrasta djevojcica dati su u Tabeli 23.
Uocava se da je srednja vrijednost godina u kategoriji povremena-blaga 9.09, a u

odgovarajucoj kontrolnoj grupi 8.91.



U kategoriji srednja-teSka srednja vrijednost starosti je 10.25, a u odgovarajucoj

kontrolnoj 10.35 godina.

Tabela 23. Osnovni statisticki parametri uzrasta
kod razlicitih kategorija ispitanika (djevojcice).

povremena/blaga astma djevojcice eksperimentalna N=57

ST.VI std.d min maks k.var interv.pov. sk ku p
uzrast | 9.09 2.26 6.0 15.0 24.89 8.49 9.69 .67 .09 .170

povremena/blaga astma djevojcice kontrolna N=66
uzrast | 8.91 2.10 7.0 14.0 23.60 8.39 9.43 1.24 .39 .000

Srednja/teska astma djevojcice eksperimentalna N=85
uzrast | 10.25 3.07 6.0 16.0 30.00 9.58 10.91 .33 -1.13 011

Srednja/teska astma djevojcice kontrolna N=96
uzrast | 10.35 1.92 7.0 15.0 18.54 9.97 10.74 -.05 -.60 311

Racunanjem Mahalanobisove distance izmedu kategorija astme iz Tabele 24. se
uotava da je najmanje rastojanje izmedu kontrolna teSka 1 teSka astma

eksperimentalna(.04), a najudaljenije su dvije kategorije kontrolne grupe (.60).

Tabela 24. Distanca (Mahalanobisova) izmedu kategorija astme.

Povremena/blaga

Kontrolna teSla astma Kontrolna
astma blaga eksperimentalna teska
eksperimentalna & p
Povremena/blaga
astma .00 .07 48 .53
eksperimentalna
Kontrolna 07 00 56 60
blaga
teSla astma 43 56 00 04
eksperimentalna
Kontrolna 53 60 04 00
tesSka

Uocene distance prikazane su graficki na Dendrogramu 2.
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astme kod djevojcica.
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Legenda: povremena/blaga astma eksperimentalna(l), blaga kontrolna(2), teska astma
eksperimentalna(3), teska kontrolna(4)

Na osnovu prikazanog dendrograma uocCava se da su najblize teska astma
eksperimentalna 1 kontrolna sa distancom .04, a najveca razlika je izmedu dvije

kategorije astme blage i teske. (.89)

4.2.2. Antropometrijske karakteristike po kategorijama astme

Da bi se utvrdilo da li i u kom stepenu tezina oboljenja, samim tim i terapija koja
se koristi, uti¢u na rast i razvoj djece, uporedene su antropometrijske karakteristike

izmedu grupisanih kategorija astmaticara i njihovih odgovarajuéih kontrolnih grupa.

Rezultati antropometrijskih mjerenja u kategoriji povremena/blaga astma kod
djecaka dati su u Tabeli 25.

Uvidom u tabelu, a na osnovu koeficijenta varijacije uocava se da se ispitivane
grupe ne razlikuju po homogenosti, tj.heterogenosti.

Ispitivane grupe se, na osnovu vrijednosti Skjunisa, razlikuju po asimetri¢nosti
duzine glave i porodajne tezine.

Vrijednosti Kurtozisa ukazuju da se krive spljoStenosti medu grupama razlikuju
kod porodajne tezine i duZine, visine i mase tijela, dubine i Sirine grudnog kosa, duzine
glave, koznih nabora na bicepsu i stomaku, oba obima nadlaktice, BMI, masne

komponente 1 kefalicnog indeksa.



PT

PD
VT
MT
OGK
SGK
DGK
SGL
DGL
KNB
KNT
KNSI
KNss
ONR
ONK
BMI
mis.komp
mas.komp.
kefal index

PT
PD
VT
MT
OGK
SGK
DGK
SGL
DGL
KNB
KNT
KNSI
KNss
ONR
ONK
BMI
mis.komp
mas.komp.
Kefal index

SI.VI
3433.64

52.80
142.60
39.74
68.53
22.15
16.45
141.30
186.39
8.70
16.50
17.00
13.35
21.62
23.11
18.92
112.33
38.17
75.98

3600.32
53.25
140.23
36.81
65.92
19.80
13.75
140.67
185.30
7.81
13.21
11.59
9.81
20.74
21.98
18.03
60.35
35.32
76.01

Tabela 25. Antropometrijske karakteristike djecaka

std.d
483.62

2.88
14.64
13.99
10.30
2.66
2.92
8.58
8.57
3.99
7.95
12.45
10.94
3.49
3.84
3.37
174.80
12.23
5.99

470.47

2.99
16.61
15.12
8.85
2.72
2.72
5.89
7.60
3.83
6.58
8.30
7.52
3.69
4.19
3.53
93.87
13.13
3.92

sa povremenom/blagom astmom.

min
2270.
45.0
122.0
20.0
54.5
18.2
12.2
122.0
172.0
3.4
7.2
34
4.2
16.5
17.0
13.2
.5
21.7
64.2

2260.
45.0
110.0
19.0
54.0
16.0
8.5
128.0
154.0
3.4
4.8
3.4
3.6
15.0
13.5
13.1
.6
17.9
68.6

Eksperimentalna N=66

maks k.var
4400.0 14.09
58.0 5.45
183.0 @ 10.27
72.0 35.20
93.0 15.03
28.5 12.01
25.0 17.75
158.0 6.07
202.0 4.60
19.0 45.82
39.2 48.18
40.0 73.25
40.0 81.89
28.2 16.16
30.0 16.61
26.3 17.81
756.3 | 155.61
63.3 32.05
88.5 7.88
Kontrolna N=63
4750.0 13.07
59.0 5.62
190.0 11.84
94.0 41.08
97.0 13.42
27.3 13.76
23.0 19.75
154.0 4.19
204.0 4.10
19.0 49.07
31.4 49.81
33.2 71.62
36.8 76.64
31.5 17.78
35.0 19.07
30.0 19.58
410.9 155.54
79.0 37.16
88.3 5.15

interv.pov.

3314.72  3552.5
52.10 53.51
139.00  146.20
36.30 43.18
66.00 71.06
21.50 22.80
15.73 17.17
139.19 | 143.41
184.29  188.50

7.72 9.68
14.55 18.45
13.94 20.06
10.66 16.04
20.76 22.48
22.17 24.05
18.09 19.75
69.35 155.31
35.16 41.17
74.50 77.45
3481.80 3718.8
52.50 54.01
136.05  144.42
33.00 40.62
63.69 68.15
19.11 20.48
13.07 14.44
139.18  142.15
183.39 | 187.21
6.85 8.78
11.55 14.86
9.50 13.68
7.92 11.70
19.81 21.67
20.93 23.04
17.14 18.92
36.71 84.00
32.01 38.62
75.02 77.00

sk
-.50

-.17
.60
vy
1.02
.81
.69
.40
.26
.66
1.28
73
1.47
18
.07
31
2.78
.39
y

.06
-.46
.89
1.69
1.17
71
.73
.14
-.79
1.21
1.15
1.22
2.13
.82
.85
1.13
2.22
1.20
.84

ku
-45

-.29
-.36
-.16
.35
14
-.15
-.49
-.83
-.25
1.57
-.86
75
-1.10
-1.13
-.70
7.30
-.93
-.47

.79
24
.55
3.35
1.39
-.30
74
-.11
3.40
48
.60
.19
4.12
15
.69
1.09
4.33
1.16
.92

.689

403
.184
.065
.030
.048
279
185
.402
284
287
.010
.000
282
491
.694
.004
183
.035

135
.870
072
.0100!
221
.286
.443
281
.640
.004
.025
.003
.000
415
.359
.246
.000
.162
491



I u eksperimentalnoj i u kontrolnoj grupi distribucija vrijednosti kreée se u okviru
normalne raspodjele kod porodajne tezine i duzine, dubine grudnog kosa, Sirine i duzine
glave i oba obima nadlaktice, BMI i masne komponente.

Na osnovu vrijednosti Fjs- 11.733. p;s = .000 (analize MANOVA) i F;s=
99999.990; pis = .000 (diskriminativne analize), zapaza se da postoji razlika i jasno
definisana granica medu ispitivanim grupama.

Takode, testiranje znacajnosti razlika u odnosu na izvedene indekse, a na osnovu
vrijednosti F4= 1.091. ps = .364 (analize MANOVA) 1 Fs= 1.060; ps = .350
(diskriminativne analize), pokazuje da ne postoji razlika i jasno definisana granica medu

ispitivanim grupama.

Analiza znacdajnosti razlika u grupi sa povremenom/blagom astmom predstavljena
je u Tabeli 26.

Tabela 26. Znacajnost razlike u odnosu na antropometrijske karakteristike kod
djec¢aka sa povremenom/blagom astmom.

F p k.dsk
PT 3.932 .050 .000
PD 761 .385 107
VT 137 392 475
MT 1.307 255 1.243
OGK 2.377 126 741
SGK 24.645 .000 1.699
DGK 29.442 .000 3.202
SGL 239 .626 .079
DGL .585 446 151
KNB 1.658 .200 .503
KNT 6.540 .012 562
KNSI 8.347 .005 443
KNSS 4.558 .035 .062
ONR 1.924 .168 438
ONK 2.530 114 744
BMI 2.112 .149
mis.komp 4.367 .039
mas.komp. 1.629 204
kefalicni index .001 972

Kako je p <.1 kod: porodajne tezine, Sirine grudnog kosa, dubine grudnog kosa,

koznog nabora na tricepsu, koznog nabora na stomaku, koznog nabora na ledima i



misiéne komponente, to znac¢i da medu grupama postoje znacajne razlike u odnosu na
navedene karakteristike.

Na osnovu koeficijenta diskriminacije moze se zapaziti da je razlika najveca kod
dubine grudnog kosa, Sirine grudnog kosa i mase tijela.

Razlika kod povremene/blage astme u odnosu na tri najdiskriminativnije

antropometrijske karakteristike kod djecaka moze se uociti i na grafikonima.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l), kontrolna(2),; dubina grudnog kosa (DGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)

Moguce je zapaziti da u odnosu na dubinu i Sirinu grudnog kosa eksperimentalna
grupa ima vece vrijednosti ovih antropometrijskih karakteristika u odnosu na kontrolnu

grupu.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l), kontrolna(2),; dubina grudnog kosa (DGK),
masa tijela (MT)



Sa grafikona je moguce zapaziti da u odnosu na dubinu grudnog kosa i masu tijela
eksperimentalna grupa ima vecée vrijednosti ovih antropometrijskih karakteristika u

odnosu na kontrolnu grupu.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l), kontrolna(2); Sirina grudnog kosa (SGK);
masa tijela (MT)

Takode, sa grafikona je moguée zapaziti da u odnosu na Sirinu grudnog kosa i
masu tijela eksperimentalna grupa ima vece vrijednosti ovih antropometrijskih

karakteristika u odnosu na kontrolnu grupu.

U skladu sa ranije utvrdenim nacrtom istrazivanja u Tabeli 27. analizirane su
antropometrijske karakteristike dje¢aka sa srednjim/teskim oblikom astme.

Uvidom u Tabelu 27., a na osnovu koeficijenta varijacije uocava se da se
ispitivane grupe ne razlikuju po homogenosti, tj.heterogenosti.

Ispitivane grupe se, na osnovu vrijednosti Skjunisa, razlikuju po asimetri¢nosti
porodajne tezine i duzine, visine tijela, Sirine i dubine grudnog koSa, duzine i Sirine
glave.

Vrijednosti Kurtozisa ukazuju da se krive spljoStenosti medu grupama razlikuju
kod porodajne duzine, Sirine i duzine glave, mase tijela, Sirine grudnog kosa, kefali¢nog
indeksa.

U eksperimentalnoj grupi distribucija vrijednosti odstupa od normalne raspodjele
kod svih karakteristika, a u kontrolnoj kod sva cetiri koZzna nabora i1 miSi¢ne

komponente.



Tabela 27. Antropometrijske karakteristike djecaka sa srednjom/te§kom astmom.

eksperimentalna N=144

ST.VI std.d min maks  k.var interv.pov. sk ku p
PT 3579.3  522.0 2400.0 5000.0 14.58 349336 3665.3 .32 43 .000
PD 5222  2.83 47.0 61.0 5.42 51.76 52.69 .40 -.09 .000
VT 146.88 17.52  113.0 185.0 11.93  143.99 149.77 .43 -.58 .000
MT 41.58  16.21 18.0 92.0  39.00 38.90 4425 .90 25 .000
OGK 69.83 9.94 55.0 95.0 14.24 68.19 71.46 .67 -.13 .000
SGK 22.39  3.16 17.5 34.0 14.10 21.87 2291  1.16  1.75 .000
DGK 16.61 2.71 11.6 23.4 16.32 16.17 17.06 .62 -.17 .000

SGL 142.04  7.39 130.0 162.0 5.20 140.82  143.26 .49 -.36 .000
DGL 186.71  8.31 164.0 206.0 4.45 185.34  188.08 -.14 -.21 .000
KNB 8.17 5.16 3.0 36.0 63.19 7.32 9.02 2.70  10.52 .000
KNT 15.84 7.87 6.6 40.0 49.70 14.54 17.14  1.10 .79 .000
KNSI 13.33 9.69 4.0 40.0 72.67 11.74 1493 139 1.09 .000
KNSS 10.72 8.20 4.4 40.0 76.44 9.37 12.07 2.25 4.71 .000
ONR 21.65 3.79 15.5 31.0 17.50 21.03 22.28 .44 -.51 .000
ONK 23.14 4.18 16.0 33.0 18.06 22.45 23.83 .34 -.64 .000

BMI 18.53 3.61 13.2 29.8 19.49 17.94 19.13 17 .26 .000
mis.komp 10245 @ 151.7 .0 777.7  148.10 77.45 127.45  2.51 6.76 .000
mas.komp.  38.46 13.62 19.1 76.5 35.42 36.22 40.70 77 .02 .000

Kefal. 76.19 4.63 67.3 88.2 6.08 75.43 76.95 51 -.29 .000

index

Kontrolna N=124

PT 3688.7 533.7 1750.0 4860.0 14.47 359389 3783.7 -.69 1.36  999.99

PD 53.56 3.00 40.0 60.0 5.60 53.02 54.09 -96 259 999.99

VT 148.17 1396 118.6 181.2 9.42 145.69 150.66 -.09 =73 999.99

MT 41.55 12.16 20.0 77.0 29.27 39.39 43.71 .38 -.48  999.99

OGK 68.86 7.96 53.0 90.0 11.56 67.45 70.28 .30 -43  999.99

SGK 21.23 2.89 15.5 27.0 13.62 20.72 21.75  -.01 -.84  999.99

DGK 14.70 2.34 9.5 20.6 15.89 14.29 15.12 -.00 -.67  999.99

SGL 142.09  6.63 113.0 164.0 4.66 140.91 14327 -37 239  999.99

DGL 188.74 7.21 172.0  208.0 3.82 187.46 190.02 .17 .01 999.99

KNB 8.43 3.76 3.0 21.6 44.61 7.76 9.10 1.05 .92 .000

KNT 14.82 6.20 5.0 34.4 41.81 13.72 15.92 .85 .43 .000

KNSI 12.54 8.13 3.2 40.0 64.80 11.10 1398 148 1.65 .000

KNSS 9.73 5.91 4.0 38.4 60.76 8.68 10.78 230  6.08 .000

ONR 21.82 3.16 14.8 30.0 14.48 21.26 22.39 13 -28  999.99

ONK 23.22 3.43 15.5 31.5 14.76 22.61 23.83 15 -46  999.99

BMI 18.51 3.01 13.0 27.9 16.28 17.98 19.05 .61 22 999.99

mis.komp 72.63  93.85 1 509.8 129.22  55.94 89.31 230 6.21 .000

mas.komp. 38.71 11.13 17.4 71.7 28.74 36.73 40.69 .49 .00 999.99

Kefali. 75.38 4.37 59.5 95.3 5.79 74.60 76.15 .54 3.54 999.99
index



Na osnovu vrednosti Fis-= 13.032. p;s = .000 (analize MANOVA) 1 Fis=
99999.990; pis = .000 (diskriminativne analize), zapaZza se da postoji razlika i jasno
definisana granica medu ispitivanim grupama.

Takode, testiranje znacajnosti razlika u odnosu na izvedene indekse, a na osnovu
vrijednosti F4= 2.162. ps = .074 (analize MANOVA) i Fs= 2.154; ps = .075
(diskriminativne analize), pokazalo je da postoji razlika i jasno definisana granica medu

ispitivanim grupama.

Analiza razlika u pojedina¢nim antropometrijskim karakteristikama medu
ispitivanim grupama data je u Tabeli 28. Kako je p <.1 kod: porodajne tezine, porodajne
duZine, Sirine grudnog kosa, dubine grudnog koSa, duZina glave i miSi¢ne komponente,
to znaci da postoje znacajne razlike medu ispitivanim grupama u odnosu na navedene
antropometrijske karakteristike.

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je razlika najveca, kod: dubine grudnog

kosSa, obima grudnog kosa, Sirine grudnog kosa.

Tabela 28. Znacajnost razlike u odnosu na antropometrijske karakteristike kod djecaka
sa srednjom/teSkom astmom.

F p k.dsk

PT 2.867 .088 .000
PD 14.013 .000 .022
VT 436 517 .014
MT .000 936 013
OGK 748 392 .870
SGK 9.724 .002 .653
DGK 37.533 .000 1.575
SGL .003 911 .049
DGL 4.507 .033 .079
KNB 223 .642 210
KNT 1.362 243 .043
KNSI 516 480 .006
KNSS 1.252 .263 .040
ONR .160 .691 112
ONK .029 .841 240
BMI .002 917 .001
mis.komp 3.603 056 024
mas.komp. .026 .846 .000

kefalicni index 2.151 .139 .010



Rac¢unanjem Mahalanobisove distance (1.76) dobija se joS jedan pokazatel;

sli¢nosti ili razlika.

Odnos najdiskriminativnijih karakteristika kod ispitivanih grupa moZze se prikazati

graficki.
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Legenda: tesla astma eksperimentalna(l); kontrolna(2),; dubina grudnog kosa (DGK),
obim grudnog kosa (OGK)

Sa grafikona se moze vidjeti da eksperimentalna grupa ima vece vrijednosti i

obima i dubine grudnog kosa u odnosu na kontrolnu grupu.
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Legenda: teska astma eksperimentalna(l); kontrolna(2),; dubina grudnog kosa (DGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)



Na grafikonu se moze uociti da eksperimentalna grupa ima vece vrijednosti i

Sirine 1 dubine grudnog koSa u odnosu na kontrolnu grupu.

23 —

SGK_ o
4 i 7 J
/4
22.5 —|
i P o/
V. L
2 | y/ L
/L
215 — Py
by
i P > Grafikon 37.
- : > Elipse (interval povjerenja) kod
A>T obima grudnog kosa i §irine
1 = 0GK .
) grudnog kosa.
20.5 —— T T T : T . T —
67 68 69 70 71 72

Legenda: tesla astma eksperimentalna(l); kontrolna(2); obim grudnog kosa (OGK);
Sirina grudnog kosa (SGK)

Sa grafikona se moze vidjeti da eksperimentalna grupa ima vece vrijednosti i

obima i Sirine grudnog koSa u odnosu na kontrolnu grupu.
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Legenda: tesla astma eksperimentalna(l); kontrolna(2); misi¢na komponenta (misK),

BMI (BMI)



Sa grafikona se moze vidjeti da eksperimentalna grupa ima veée vrijednosti

misi¢ne komponente i BMI u odnosu na kontrolnu grupu.

Antropometrijske karakteristike djevojéica sa povremenom/blagom astmom
date su u Tabeli 29.

Uvidom u tabelu, a na osnovu koeficijenta varijacije uocava se da se ispitivane
grupe ne razlikuju po homogenosti, tj.heterogenosti.

Ispitivane grupe se, na osnovu vrijednosti Skjunisa, razlikuju po asimetri¢nosti
porodajne tezine, duzine i Sirine glave, obima nadlaktice u relaksiranom polozaju

Vrijednosti Kurtozisa ukazuju da se krive spljoStenosti medu grupama razlikuju
kod porodajne duzine, $irine glave, visine i mase tijela, obima i dubine grudnog kosa,
koznog nabora na stomaku, oba obima nadlaktice, BMI i masne komponente.

I u eksperimentalnoj i u kontrolnoj grupi distribucija vrijednosti odstupa od
normalne raspodjele kod mase tijela, koznog nabora na bicepsu i1 koznog nabora na
ledima, kao 1 miSiéne komponente.

Na osnovu vrijednosti Fjs- 25.550. p;s = .000 (analize MANOVA) i F;s=
99999.990; pis = .000 (diskriminativne analize), zapaza se da postoji razlika i jasno
definisana granica medu ispitivanim grupama.

Takode, testiranje znacajnosti razlika u odnosu na izvedene indekse, a na osnovu
vrijednosti Fs= 1.349. ps = .257 (analize MANOVA) 1 Fs= 2.668; ps = .074
(diskriminativne analize), pokazalo je da ne postoji razlika i jasno definisana granica

medu ispitivanim grupama.

Analiza znacajnosti pojedinih antropometrijskih karakteristika data je u Tabeli 30.
Kako je p <.1 to znaci da postoje visoko znacajne i znac¢ajne razlike izmedu ispitivanih
grupa djevojcica kod: obim grudnog koSa, Sirina grudnog kosa, dubina grudnog kosa,
kozni nabor na tricepsu, kozni nabor na stomaku, kozni nabor na ledima, obim
nadlaktice relaksirane i obim nadlaktice kontrahovane, miSi¢ne i masne komponente.

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je razlika najveca, kod: mase tijela, obima

grudnog kosa, Sirine grudnog kosa.



Tabela 29. Antropometrijske karakteristike devojéica

std.d

sa povremenom /blagom astmom.

min

Eksperimentalna N=57

ST.VI maks k.var interv.pov. sk ku p
PT 3395.09 436.71 2450.0 5150.0 12.86 3279.19 3510.99 .95 3.52 .366
PD 52.19 2.28 47.0 57.0 4.37 51.59 52.80 -.01 -70 .226
VT 140.02  12.05 121.0 174.0 8.61 136.82 14322 99 .73 315
MT 36.35 1220  20.0 64.0 33.56  33.11 39.58 .73 -39 .048
OGK 65.05 7.05 53.0 83.4 10.84  63.18 6693 26 -.67 .209
SGK 21.18 2.05 17.5 26.0 9.68 20.64 21.73 .31 .01 .631
DGK 15.24 1.96 11.8 20.3 12.86 14.72 1576 24 -67 .332
SGL 138.49  5.30 130.0 150.0 3.82 137.09 13990 .30 -76 .234
DGL 181.56  6.54 170.0 194.0 3.60 179.82  183.30 .15 -.63 .360
KNB 8.18 4.00 3.4 24.2 48.87 7.12 9.24 235 6.72 .002
KNT 18.41 7.47 8.2 40.0 40.60 16.43 20.39 .79 36 .239
KNSI 16.63  10.88 4.4 40.0 65.40 13.74 19.51 .66 -71 .100
KNSS 13.19 9.02 4.8 40.0 68.36 10.80 1558 1.36 1.21 .005
ONR 20.82 3.19 15.5 25.7 15.35 19.98 21.67 -.10 -1.21 .721
ONK 22.44 3.62 17.0 30.0 16.14  21.48 2340 23 -75 .614
BMI 18.06 3.64 12.4 26.7 20.18 17.09 19.02 .55 -14 284
mis.komp 143.18 161.75 4.8 794.6 112.97 100.25 186.10 2.10 4.45 .000
mas.komp 35.32  10.53 19.1 52.6 29.83  32.52 38.12 .07 -1.25 .364
Kefal. 76.37 3.87 69.8 87.2 5.07 75.34 7739 .72 34 227
index
Kontrolna N=52
PT 3361.73 551.89 1650.0 4650.0 16.42 3208.05 351541 -22 .82 .724
PD 52.61 2.90 41.0 57.0 5.51 51.80 53.41 -1.49 3.83 .852
VT 137.15 15,52 113.0 169.8 11.31 132.83 14147 .71 -53 171
MT 33.00 12.43 19.0 88.0 37.66  29.54 3646 1.94 5.58 .026
OGK 61.13 6.77 51.0 88.0 11.07  59.25 63.02 1.67 390 .175
SGK 18.15 2.28 15.0 25.4 12.55 17.51 18.78 92 44 167
DGK 11.90 1.95 8.0 19.0 16.41 11.36 1244 1.27 2.53 .059
SGL 137.00 8.37 103.0 154.0 6.11 134.67 13933 -96 3.60 .872
DGL 180.31  7.52 160.0 196.0 4.17 178.21 18240 -.02 -.09 .660
KNB 8.90 4.53 3.8 24.8 50.81 7.64 10.16 1.66 2.49 .033
KNT 14.58 6.63 6.8 37.0 45.46 12.73 1643 1.39 148 .044
KNSI 11.95 6.72 3.4 36.0 56.25 10.08 13.82 1.24 1.67 .159
KNSS 9.56 7.03 4.0 39.6 73.56 7.60 11.52  2.61 7.00 .001
ONR 19.70 2.98 14.5 29.5 15.15 18.87 20.53 .83 1.00 .447
ONK 20.93 3.27 15.5 32.5 15.64  20.02 21.84 1.03 1.63 .520
BMI 17.03 3.17 12.8 30.7 18.59 16.15 17.92  2.01 559 .069
mis.komp 80.26 117.23 .6 598.2 146.05 47.62 11291 2.48 6.57 .000
mas.komp. 31.60 10.01 16.7 69.3 31.66  28.82 3439 1.34 2.53 .324
Kefal. 76.09 5.43 59.2 93.8 7.13 74.58 77.60 .01 1.92 .974

index



SCEPANOVIC: ANTROPOLOSKE KARAKTERISTIKE DJECE SA DIJAGNOZOM ASTHMA BRONCHIALE

Racunanjem Mahalanobisove distance (4.02) izmedu grupa djevojéica dobija se

jos jedan pokazatel;j sli¢nosti ili razlika.

Tabela 30. Znacajnost razlike u odnosu na antropometrijske karakteristike
kod djevojéica sa povremenom/blagom astmom.

F p k.dsk
PT 124 726 .000
PD 689 408 006
VT 1.175 281 086
MT 2.009 159 24.7441)
OGK 8.719 - 13.541
SGK 53.557 8.874
DGK 79.144 [ 000 1.292
SGL 1.259 264 598
DGL 866 354 237
KNB 781 379 351
KNT 7.948 006 891
KNSI 7.126 009 6.022
KNSS 5.408 022 311
ONR 3.562 - 161
ONK 5.173 055
BMI 2.419 123
mis.komp 5.317 _ .017
mas.komp. 3.555 062 001
kefalicni index .095 759

Razlike medu najdiskriminativnijim svojstvima mogu se prikazati graficki.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l); kontrolna(2); masa tijela (MT);
obim grudnog kosa (OGK)

Sa grafikona se moZe uociti da veée vrijednosti uporedenih antropometrijskih
parametara-mase tijela i obima grudnog kosSa ima eksperimentalna u odnosu na

kontrolnu grupu.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l); kontrolna(2); masa tijela (MT);
Sirina grudnog kosa (SGK)

Sa grafikona se moze uociti da vece vrijednosti uporedenih antropometrijskih
parametara-mase tijela i1 Sirine grudnog koSa ima eksperimentalna u odnosu na

kontrolnu grupu.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(l); kontrolna(2); obim grudnog kosa (OGK),
Sirina grudnog kosa (SGK)

Sa grafikona se moze uociti da vece vrijednosti uporedenih antropometrijskih
parametara- Sirine 1 obima grudnog koSa ima eksperimentalna u odnosu na kontrolnu
grupu.

Interval u kome se krecu vrijednosti miSiéne i masne komponente u obje grupe

prikazan je graficki.
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Legenda: laka astma eksperimentalna(1); kontrolna(2),; misicna komponenta (misK),
masna komponenta (mask)

Sa grafikona se jasno vidi da eksperimentalna grupa djevojéica ima vece
vrijednosti mi§i¢ne i masne mase u odnosu ma kontrolnu grupu.
Antropometrijske karakteristike djevoj¢ica sa srednjom/teSkom astmom

prikazane su u Tabeli 31.



Tabela 31. Antropometrijske karakteristike djevojcica

sa srednjom/teSkom astmom.

Eksperimentalna N=85

ST.VI std.d min maks k.var interv.pov. sk ku p
PT 3365.76 505.22 2000.0 5000.0 15.01 3256.77 3474.76 -.10 1.22  .000
PD 52.03 2.45 47.0 59.0 4.70 51.51  52.56 .22 .10 .000
VT 14299 1574 1145 171.0 11.01 139.60 146.39 .14 -1.45 .000
MT 37.17 1341 18.0 69.5 36.08 34.27 40.06 .31 -1.07  .000
OGK 63.97 7.07 53.0 76.0 11.05 6245 6550 .10 -1.37 .000
SGK 21.13 2.20 17.5 26.0 1043 20.66 21.61 28 -.87  .000
DGK 15.96 2.37 12.5 22.1 14.82 1545 16.47 .74 .07 .000
SGL 138.12  5.57 124.0 152.0 4.03  136.92 139.32 .26 -.33  .000
DGL 181.07 6.41 158.0 194.0 3.54  179.69 18245 -29 1.38 .000
KNB 8.01 3.66 3.8 23.0 45.70 7.22 880 1.83 4.85 .000
KNT 17.48 8.41 7.0 40.0 48.14 15,66 19.29 138 145 .000
KNSI 13.71 8.12 4.6 29.2 59.23 1196 1546 .51 -1.17 .000
KNSS 10.85 7.10 4.6 39.0 65.43 9.32 12.38 234  6.45 .000
ONR 20.51 3.34 15.0 30.0 16.29 19.79 21.23 .17 -.67  .000
ONK 21.90 3.69 15.5 31.5 16.88 21.10  22.69 .07 =79  .000
BMI 17.48 3.14 11.5 23.8 1797 16.81 18.16 .17 -.88  .000
mis.komp 141.14 213.96 2.0 854.5 151.60 9498 187.30 2.40 4.51 .000
mas.komp 34.38 11.11 17.9 71.7 3231 3198 36.78 .50 -.05  .000
Kefal. 76.36 3.82 69.7 88.6 5.00 75.53  77.18 .93 1.18  .000
index
kontrolna N=96
PT 3400.9 504.35 2130.0 4650.0 14.83 3298.7 3503.1 -.04 .03 .000
PD 52.69 3.04 40.0 60.0 5.77 52.07 5330 -94 3.63 .000
VT 144.15 1227 113.0 169.0 8.51 141.67 146.64 -.25 -.51  .000
MT 37.04 10.11 19.0 65.0 27.28 3499 39.09 .40 -.50  .000
OGK 64.08 6.41 51.0 82.0 10.00  62.78 65.38 .40 -.23  .000
SGK 19.54 2.35 14.5 24.4 12.03 19.06 20.01 .08 -.83  .000
DGK 13.19 2.27 8.0 18.6 17.17 12,73 13.65 .19 -.56  .000
SGL 138.65 7.94 103.0 156.0 5.73  137.04 140.26 -2.71 10.52 .000
DGL 181.88  6.51 168.0 196.0 3.58 180.55 183.20 .18 -.88  .000
KNB 8.24 3.06 3.2 16.4 37.14 7.62 8.86 .64 -.25  .000
KNT 15.02 5.66 7.6 32.6 37.66  13.88 16.17 .87 .54 .000
KNSI 14.08 8.01 4.4 40.0 56.89 1246 1570 1.05 .56 .000
KNSS 10.15 5.39 4.4 33.0 53.05 9.06 11.24 1.73 3.52 .000
ONR 20.55 2.57 16.0 27.0 12.50 20.03 21.07 .41 -46  .000
ONK 21.76 2.81 17.0 28.0 12.89  21.19 2233 31 =72 .000
BMI 17.49 2.64 12.6 24.2 15.11 16.96 18.03 .40 -.44  .000
mis.komp 76.19  89.42 2.3 485.2 117.37 58.07 9431 230 6.12 .000
mas.komp 34.15 8.64 20.4 58.0 2531 3240 3590 .66 -.12 .000
Kefal. 76.32 5.02 56.0 87.6 6.57 7530  77.33 -1.31 433 .000

index



Uvidom u tabelu, a na osnovu koeficijenta varijacije uocava se da se ispitivane
grupe ne razlikuju po homogenosti, tj.heterogenosti.

Ispitivane grupe se, na osnovu vrijednosti Skjunisa, razlikuju po asimetri¢nosti
porodajne tezine i duzine, duzine i Sirine glave, kefalicnog indeksa.

Vrijednosti Kurtozisa ukazuju da se krive spljoStenosti medu grupama razlikuju
kod duzine i Sirine glave, dubine grudnog kosa, koznog nabora na bicepsu i ledima.

I u eksperimentalnoj i u kontrolnoj grupi distribucija vrijednosti odstupa od

normalne raspodjele kod svih antropometrijskih parametara.

Na osnovu vrijednosti Fis- 8.008. p;s = .000 (analize MANOVA) i1 F;s=
99999.990; pis = .000 (diskriminativne analize), zapaza se da postoji razlika i jasno
definisana granica medu ispitivanim grupama.

Takode, testiranje znacajnosti razlika u odnosu na izvedene indekse, a na osnovu
vrijednosti Fs= 2.180. ps = .028 (analize MANOVA) 1 Fs= 2.153; ps = .030
(diskriminativne analize), pokazalo je da postoji razlika i jasno definisana granica medu

ispitivanim grupama.

Znacajnost razlika u odnosu na pojedine antropometrijske karakteristike data je u
Tabeli 32.

Kako je p <.1 to znaci da postoji znacajna razlika izmedu ispitivanih grupa
devojcica kod: visina tijela, masa tijela, obim grudnog kosa, Sirina grudnog kosa, dubina
grudnog kosa, kozni nabor na tricepsu, miSi¢nu komponentu.

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je razlika najveca, kod: dubine grudnog

kosa (7.603), obima grudnog kosa (2.375) 1 Sirine grudnog kosa.
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Tabela 32. Znacajnost razlike u odnosu na antropometrijske karakteristike
kod djevojcica sa srednjom/teSkom astmom.

F p k.dsk

PT 747 A75 .000

PD 1.925 .149 1.231
VT 8.688 .086
MT 4.629 392
OGK 3.934 2.375
SGK 24.564 2.374
DGK 49.436 7.603
SGL 1.167 313 .000
DGL 1.025 361 289
KNB 128 .880 .023
KNT 3.139 .104
KNSI 490 .613 .605
KNSS 424 .655 .027
ONR 1.738 179 .031
ONK 1.790 .170 .049
BMI .613 .543 .019
mis.komp 4339 04 000
mas.komp. 1.844 161 .029
kefalicni index .205 815 .002

Razlike medu najdiskriminativnijim svojstvima mogu se predstaviti i graficki.
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Legenda: kontrolna (1), teSka astma eksperimentalna(2),; dubina grudnog kosa (DGK),
obim grudnog kosa (OGK)

90



Uvidom u grafikon zapaza se da eksperimentalna grupa ima vece vrijednosti

obima 1 dubine grudnog kosa u odnosu na kontrolnu grupu.
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Legenda: kontrolna(l),; teska astma eksperimentalna(2),

Na grafikonu se moze uociti da vrijednosti oba analizirana parametra - i masne

komponente i BMI su vece u eksperimentalnoj nego u kontrolnoj grupi.



4.3. Rezultati analize socioloSkih faktora

U ovom poglavlju analiziraju se rezultati zastupljenosti nekih socioloskih faktora
u ispitivanim grupama.

Analiza se odnosi na ukupan uzorak eksperimentalne i1 kontrolne grupe.

Procentualna zastupljenost razliCitih stepena obrazovanja roditelja data je u
Tabeli 33.

Uvidom u tabelu uoc¢ava se da je u obje grupe ispitanika najveci procenat roditelja
sa srednjom stru¢nom spremom. Na osnovu y2 - testa uoCene razlike su znacajne.
Analizom dobijenih rezultata medu grupama moze se uociti sledece: u eksperimentalnoj
grupi ima viSe nekvalifikovanih i kvalifikovanih zanimanja, a u kontrolnoj ima vise
oceva sa srednjom, viSom stru¢nom spemom i akademskim zvanjem i1 majki sa visokom

stru¢nom spremom.

Tabela 33. Obrazovanje roditelja u odnosu na ispitivane grupe.

Ob.oca nkv KV SSS VSS VSS Akad.zvanja
n % n % n % n % n % n %
eksper. 22. [6.2% | 81. [22.9%| 203. 573 | 4. | 1.1 | 44. | 124 | O. .0
kontro. 2. 6 | 27. ] 7.6 |227. |64.1%| 14. [4.0% | 80. [22.6%| 4. 1.1*

Ob.maj nkv KV SSS VSS VSS Akad.zvanja
n % n % n % n % n % n %

eksper. 22. [ 6.2% | 60. |[16.9%| 225. | 63.6 | 17. | 48 | 30. | 85 | O. 0

kontro. 6. | 1.7 | 14. | 40 |239. (675 14. | 40 | 79. [22.3%| 2. .6

p =.000, y=.290
p =.000, z= 285

Stambeni uslovi u obje grupe predstavljeni su Tabelom 34.

Iz tabele se uocava da u eksperimentalnoj grupi preovladavaju prosje¢ni uslovi
zivota, kao i1 u kontrolnoj, s tim Sto eksperimentalna ima viSe izraZeno svojstvo losi*,
prosjecni*, a kontrolna ima viSe izraZeno svojstvo dobri*.

Na osnovu vrijednosti %2 - testa, moZe se re¢i da su uocene razlike znacajne.



Tabela 34. Stambeni uslovi u odnosu na grupe.

losi prosjecni dobri
n % n % n %
eksper. 71. 20.1* 218. 61.6* 65. 18.4
kontro. 36. 10.2 192. 54.2 126. 35.6*

p =.000; y=.210

Zastupljenost duZine dojenja u grupama predstavljena je Tabelom 35.

Na osnovu tabele moze se zapaziti da je kod eksperimentalne grupe najvise
zastupljena kategorija nedojeno, a kod kontrolne najveci je procenat kategorije dojeno
do 6 mjeseci. Na osnovu dobijenih rezultata moguce je izdvojiti karakteristike svake
grupe u odnosu na dojenje, pa slijedi da je u eksperimentalnoj grupi vise izrazeno
svojstvo nedojeno, dok kontrolna ima vise izrazeno svojstvo dojeno 6 mjes, a zatim i do
godinu dana.

Na osnovu %2 — testa vidi se da su uocene razlike znacajne.

Tabela 35. Dojenje u odnosu na grupe.

nedojeno dojeno 6 mes dojeno 6-12 mes dggle?g lej%e
n % n % n % n %
eksper. 138. 39.0%* 127 359 79. 22.3 10. 2.8
kontro. 68. 19.2 171. 48.3* 107. 30.2 8. 2.3

p =.000; y=.279

Zastupljenost puSenja majke u trudno¢i prikazana je u Tabeli 36.

Iz tabele se vidi da je kategorija majki koje nisu pusile u trudnoéi u kontrolnoj
grupi zastupljena sa 80.51%, a to je znaCajno vece od zastupljenosti iste kategorije kod
eksperimentalne grupe (61.30% p=.000). Takode, kategorija majki koje su pusile u
trudno¢i u eksperimentalnoj grupi zastupljena je sa 38.70%, Sto je znacajno veée od
zastupljenosti ove kategorije u kontrolnoj grupi (19.49% p=.000). Na osnovu %2 - testa,

moze se reci da su navedene razlike izmedu grupa znacajne.



Tabela 36. PuSenje u trudnoé¢i u odnosu na grupe.

ne da
n % n %
eksper. 217. 61.3 137. 38.7*%
kontro. 285. 80.5% 69. 19.5

p =.000; y=.207

Starost majke na porodaju data je u Tabeli 37.

Uvidom u tabelu moze se zapaziti da je u eksperimentalnoj grupi najvise
zastupljena kategorija 20 - 25 g. Kod kontrolne grupe najvise je majki starosti 25-30g.
Razlike izmedu grupa ispitanika u zastupljenosti navedenih kategorija su testirane y2 —

testom i one su statisticki znacajne.

Tabela 37. Starost majke na porodaju u odnosu na grupe.

do20g | 20-25¢ | 25-30g | 30-35¢ | 35-40¢. Vfoegd

n % n % n % n % n % %

eksper.| 27. [ 7.6% | 140. [39.5%| 96. [27.1] 55. [155] 34. [ 96 | 2. | 6

kontro.| 13. | 3.7 | 99. [ 28.0 | 129. [36.4%| 59. | 16.7] 44. | 12.4 | 10. [2.8%
p=.000; y=.179

Rezultati analize razlika medu grupama u zastupljenosti socioloskih faktora
predstavljena je u Tabeli 38.

Testiranjem znacajnosti razlika izmedu grupa ispitanika u odnosu na Sest
socioloskih karakteristika (obrazovanje oca, obrazovanje majke, stambeni uslovi,
dojenje, pusenje majke u trudnoéi i starost majke na porodaju) i na osnovu vrijednosti p
=.000, F=42.352 (analize MANOVA) ip =.000, F=42.291 (diskriminativne analize),

uocava se da postoji razlika i jasno definisana granica izmedu grupa ispitanika.



Tabela 38. Znacajnost razlike izmedu grupa ispitanika
u odnosu na ispitane socioloske karakteristike.

X R F p k.dsk

obrazovanje oca 290 303 71.081 .000 .005
obrazovanje majke 285 297 68.041 .000 .016
stambeni uslovi 210 215 33.909 .000 .001
dojenje 279 290 64.588 .000 .089
pusenje u trudno¢i 207 211 32.906 .000 .027
Stargzgggﬁe na 179 182 24.166 000 023

Legenda: k.dsk - koeficijent diskriminacije

Kako je p <.1 znaci da postoji znacajna razlika izmedu grupa ispitanika kod svih
ispitivanih socioloSkih parametara, a koeficijenat diskriminacije upucuje da je razlika
najvecéa, kod: dojenje (.089), puSenje u trudnoéi (.027), starost majke na porodaju

(.023), obrazovanje majke (.016), obrazovanje oca (.005), stambeni uslovi (.001).

Prisustvo porodi¢nog oboljenja (astme) u grupama dato je u Tabeli 39.

Uvidom u tabelu moguce je zapaziti da je kod eksperimentalne grupe najvise je
zastupljena kategorija ‘“nema oboljelih u porodici”, zatim baba/beda, zatim roditelji,
zatim braca/sestre. Kod kontrolne je zastupljenost “nema” znacajno veéa od ucestalosti
iste kategorije u eksperimentalnoj grupi. Na osnovu y2 - testa uo€ava se da su razlike

izmedu grupa znacajne.

Tabela 39. Porodic¢no oboljenje u odnosu na grupe.

nema roditelji braca/sestre baba/beda
n % n % n % n %
eksper. 217. 61.3 48. 13.6* 18. 5.1% 71. 20.1%*
kontro. 333. 94.1%* 7. 2.0 7. 2.0 7. 2.0

p=.000; =370

Zastupljenost pojedinih homozigotno-recesivnih karakteristika (kompleksija-boje
kose i o¢iju) data je u Tabeli 40.
Uvidom u Tabelu 40. moguce je zapaziti da je 1 kod eksperimentalne 1 kod

kontrolne grupe najviSe zastupljena kategorija smedje kose i ocCiju, zatim tamne




kompleksije, najmanje plave, a na osnovu y2 — testa, znacCajnosti razlika medu

ispitanicima nema.

Tabela 40. Zastupljenost kompleksija (boje kose i o¢iju) u odnosu na grupe.

KOMPL. K.-0 KOMPL. K.-1 KOMPL. K.-2

n % n % n %
eksper. 81. 22.9 149. 42.1 124. 35.0
kontro. 90. 25.4 151. 42.7 113. 31.9

KOMPL.O.-0 KOMPL.O.-1 KOMPL.O.-2
eksper. 93. 26.3 132. 37.3 129. 36.4
kontro. 88. 24.9 153. 43.2 113. 31.9

legenda: K-0 plava kosa, K-1 smedja kosa, K-2 tamna kosa
pr=.607; p=.038
O-0 plave oci, O-1 smede oci, O-2 tamne ocCi

Do =.254; 7,=.062

Procentualna zastupljenost menarhe kod djevojc¢ica u obje grupe data je u Tabeli

41.
Tabela 41. Zastupljenost menarhe u odnosu na grupe.
MEN-nema MEN-ima
n % n %
eksper. 120. 84.5 22. 15.4
kontro. 119. 73.45 43. 26.5

Uocava se da je taj procenat razlicit, ali se mora uzeti u obzir da nije izra¢unat u
odnosu na starosne kategorije ve¢ u odnosu na ukupan uzorak.

Da bi se dobio validan rezultat o prisustvu menarhe kod djevoj¢ica u obje grupe,
analizirana su godista, Sto je od presudnog znacaja za ispitivanu pojavu.

Analiza podataka dobijenih od ispitanica pokazala je da u ekspeimentalnoj grupi
djevojcica, sve one koje su imale menarhu pripadale su kategoriji 13-15 godina, dok u
mladim uzrastima ni jedna djevojc€ica nije imala menarhu.

U kontrolnoj grupi 55% djevojcica koje su imale menarhu pripadala je takode
kategoriji 13-15 godina, ali je u mladim uzrastima menarhu imalo: 2,3% djevoj¢ica od 9
godina 1 41,86% djevoj¢ica 10-12 godina, od ¢ega 4,6% od 10 godina, 2,3% od 11
godina i 34,8% od 12 godina.



4.4. Rezultati analize razlicitih kategorija astme u okviru
eksperimentalne grupe

Analiza se sprovodi na uzorku od 354 ispitanika sa dijagnozom Asthma
bronchiale, koji ¢ine 4 subuzorka grupisana u odnosu na tezinu oboljenja i to:
povremena-intermitentna astma (85), blaga (40), srednja-umjerena (156) i1 teska (73).
Svaki subuzorak ima dva modaliteta: djecaci i djevojc€ice. Dje€aci €ine 59.60% $to je

znacajno viSe od ucestalosti djevojcica- 40.40%.

Procentualna zastupljenost kategorija astme u ukupnom eksperimentalnom uzorku
prikazana je Histogramom 2.

Uvidom u sliku uocava se da je u eksperimentalnoj grupi najvise zastupljena
kategorija srednje teSke ili umjerene astme od koje boluje 156 ispitanika odnosno

44.07% $to je znacajno viSe od ucestalosti povremene, teSke i blage astme.

kalegorija astme

24%

o 44%]

Bpoyvremena @laka Oswednja  DOteSka

Histogram 2.

B 11% Zastupljenost kategorija astme u

eksperimentalnom uzorku.

Distribucija razli¢itih kategorija astme po polu data je u Tabeli 42.
Razlika izmedu kategorija astme kod ispitanika: uocava se da je kod djecaka
najvise zastupljena kategorija "umjerena”, a kod djevojcica "blaga”. U zastupljenosti

razli¢itih kategorija astme u odnosu na pol ispitanika nije uoc¢ena znac¢ajna razlika.



Tabela 42. Zastupljenost pola u odnosu na kategorija astme.

djecaci djevojcice

n % n %
povremena 49. 57.6 36. 42.4
blaga 18. 45.0 22, 55.0*
umjerena 99. 63.5% 57. 36.5
tesSka 45. 61.6 28. 38.4

X R F P
pol 115 116 1.598 .188

p>.1 p=188

Distribucija stepena obrazovanja roditelja po kategorijama astme data je u Tabeli

43.
Tabela 43. Obrazovanje roditelja u odnosu na kategoriju astme.
Obr. oca nkv KV SSS AN VSS
n % n % n % n % n %
povremena | 10. | 11.8" | 14. 16.5 46. 54.1 1. 1.2 14. [ 16.5%
blaga 5. 12.5% 6. 15.0 28. | 70.0* 0. .0 1. 2.5
srednja 3. 1.9 37. 23.7 89. 57.1 3 1.9 24. | 154"
teska 4. 5.5 24, [32.9% | 40. 54.8 0. .0 5. 6.8
Obr.maj nkv KV SSS VSS VSS
n % n % n % n % n %
povremena | 9. 10.6* | 12. 14.1 55. 64.7 5. 5.9 4. 4.7
blaga 0. .0 4. 10.0 33. | 82.5% 1. 2.5 2. 5.0
srednja 7. 4.5 23. 14.7 96. 61.5 9 5.8 21. [ 13.5%
teska 6. 8.2" 21. | 28.8* | 41. 56.2 2 2.7 3. 4.1

Do =.006; z,=.271
P =.007; =267

Na osnovu dobijenih rezultata moguce je izdvojiti karakteristike svake kategorije
astme u odnosu na obrazovanje roditelja, pa osim Sto je kod svih kategorija
najzastupljenije srednje Skolsko obrazovanje, povremena ima viSe izraZeno svojstvo
visoko obrazovnih i nekvalifikovanih zanimanja, blaga ima viSe izraZena
nekvalifikovana zanimanja, umjerena ima viSe izrazeno svojstvo visokoobrazovnih,

teSka ima viSe izrazeno svojstvo kvalifikovanih i nekvalifikovanih zanimanja.



Na osnovu 72 - testa, moZe se reci da su uocene razlike znacajne.

Procentualna zastupljenost tri kategorije stambenih uslova koji su zastupljeni po
kategorijama astme dati su u Tabeli 44.

Iz tabele se vidi da najveéi procenat oboljelih zivi u prosje¢nim stambenim
uslovima, a zatim da svi bolesnici, naroCito oni sa teSkim oblikom astme imaju cesée

loSe nego dobre stambene uslove, mada na osnovu %2 - testa znacajnosti ovih razlika

nema.
Tabela 44. Stambeni uslovi u odnosu na kategoriju astme.
losi prosjecni dobri
n % n % n %

povremena 17. 20.0 51. 60.0 17. 20.0

laka 7. 17.5 217. 67.5 6. 15.0

srednja 31. 19.9 94. 60.3 31. 19.9

teska 16. 21.9 46. 63.0 11. 15.1

p =.954; y=.067

Zastupljenost razli¢ite duzine dojenja po kategorijama astme prikazana je

Tabelom 45.

Na osnovu dobijenih rezultata moguce je uoditi da najveéi procenat oboljele djece
nije dojeno ili je dojeno manje od 6 mjeseci. Rezultati su testirani 1 2 — testom na

osnovu kojeg se zakljucuje da su uocene razlike statisticki znacajne.

Tabela 45. Dojenje u odnosu na kategorije astme.

nedojeno dojeno 6 mjes dojeno 6-12 mjes dojeno vise

od 12 mj
n % n % n % n %
povremena| 27. 31.8 43. 14. 16.5 1. 1.2
laka 24, 60.0* 5. 12.5 11. 27.5 0. .0
srednja | 53, h si. | 327 | 45 | 288 [ 7. 4.5
teska | 36, | 493" | 15 | 205 | 20. | 274 | 2 2.7

p =.002; y=.263

Zastupljenost faktora pusenje po kategorijama astme data je u Tabeli 46.




Na osnovu dobijenih rezultata moguce je izdvojiti karakteristike svake kategorije
astme u odnosu na pusenje u trudno¢i, pa slijedi da najveci procenat iz grupe majki koji
nisu pusile u trudno¢i pripada kategoriji ispitanika sa povremenom astmom. Isto tako,
najvedi procenat majki koje su pusile u trudno¢i pripada kategoriji ispitanika sa blagom
astmom.

Testiranjem y 2 — testom zapaZa se da su uocene razlike znacajne.

Tabela 46. PusSenje u trudnoé¢i u odnosu na kategorije astme.

ne da
n % n %
povremena 64. 75.3*% 21. 24.7
blaga 17. 42.5 23. 57.5%
srednja 96. 61.5" 60. 38.5
teska 40. 54.8 33. 45.2"

p=.003; y=.197

Starost majke na porodaju u odnosu na kategoriju astme prikazana je u Tabeli 47.
Na osnovu dobijenih rezultata mogucée je izdvojiti karakteristike svake kategorije
astme u odnosu na starost majke na porodaju. Kategorija povremena ima najvise

zastupljeno svojstvo 20-25 godina, blaga 25-30 godina, srednja i teSka 20 — 25 godina.

Rezultati 2 — testa odnose se na razlike u zastupljenosti godina majke u okviru
jedne kategorije astme i1 oni ukazuju na znacajnost razlika medu poredenim

kategorijama starosti.

Tabela 47. Starost majke na porodaju u odnosu na kategorija astme.

do20g | 20-25¢. | 25-30g | 30-35g | 35-40¢ Vfoeg"d

n % n % n % n % n % n %

povremena | 8. | 9.4% | 34. [40.0 | 24. [ 282" | 12. |141] 7. |82 | 0. | .0
blaga 0. | .0 [ 9 [225]23 [575¢] 2. | 50| 6 |[150] 0. | .0
srednja | 13. | 8.3" | 63. [40.4"| 37. | 23.7 | 32. [20.5%| 11. | 7.1 | 0. | .0
teska 6. | 82 | 34. [46.6*| 12. | 164 | 9. [123] 10. [13.7]| 2. |27

p =.000; y=.326



SCEPANOVIC: ANTROPOLOSKE KARAKTERISTIKE DJECE SA DIJAGNOZOM ASTHMA BRONCHIALE

Analiza znaajnosti razlika testiranih socioloskih karakteristika izmedu razlicitih
kategorija astme data je u Tabeli 48.

Kako je p <.1 zna¢i da postoji znacajna razlika izmedu nekih kategorija astme
ispitanika kod obrazovanja oca i majke, dojenja, pusenja u trudnoéi i starosti majke na
porodaju.

Koeficijenat diskriminacije upucuje da je razlika najveca kod starosti majke na
porodaju (.103), zatim kod obrazovanja majke i oca (.054 i .044).

Analiza MANOVA na Sest ispitivanih socioloskih parametara takode potvrduje

znacajnost uocenih razlika (vrijednosti F i p).

Tabela 48. Znacajnost razlike izmedu kategorija astme ispitanika
u odnosu na sociolo$ke karakteristike.

X R F
obrazovanje oca 271 210 5.393
obrazovanje majke 267 204 5.073
stambeni uslovi .067 .060 416
dojenje 263 209 5.309
pusenje u trudnod¢i 197 201 4.891
starost majke na 326 284 10.208
porodaju
analiza n F
MANOVA 6 5.849
diskriminativna 6 5.840

Legenda: k.dsk - koeficijent diskriminacije

Razlike izmedu cetiri kategorije astme u odnosu na dva najdiskriminativnije

socioloske karakteristike prikazane su elipsama.



Grafikon 45.

Elipse kategorija astme u odnosu na

obrhd-1

~. starost majke na porodaju i

obr0™

obrazovanje majke.

Legenda: povremena (1); blaga (2), srednja (3); teska (4); do 20 g (strM-0); 20 - 25 g.
(strM-1); 25 - 30 g. (strM-2); 30 - 35 g. (strM-3); 35 - 40 g. (strM-4), vise od 40 g.
(strM-5); nkv (obrM-0); KV (obrM-1); SSS (obrM-2); VSS (obrM-3); VSS (obrM-4)

Uvidom u grafikon moze se uociti da je u odnosu na osu starost majke na
porodaju, uzorak blaga (2) najviSe zastupljen u kategoriji 25 - 30 g., a uzorak teska (4)
najvise je zastupljen u kategoriji vise od 40 g. U odnosu na osu obrazovanje majke, za

uzorak teska (4) dominira karakteristika nkv, a za blaga (2) dominira VSS.

Da bi se utvrdio stepen distance izmedu kategorija astme u odnosu na socioloske

karakteristike izracunate su Mahalanobisove distance i date u Tabeli 49.

Tabela 49. Distanca (Mahalanobisova) izmedu kategorija astme ispitanika u odnosu na
socioloSke karakteristike.

povremena blaga srednja teska

povremena .00 1.31 .67 1.17

blaga 1.31 .00 1.34 1.51

srednja .67 1.34 .00 1.06

teska 1.17 1.51 1.06 .00
nivo bliskost

povremena,srednja .67
povremena,teska 1.24
povremena,blaga 1.54




Distance iz tabele ukazuju da je najmanje rastojanje izmedu kategorija astme:
srednja 1 povremena (.67), a najudaljenije su kategorije teska i blaga (1.51), Sto se moze

uociti i na dendrogramu 3.

Grupisanje kategorija se moze prikazati u vidu klastera dendrogramom.

1.54

1.24

0.67 Dendrogram 3.

Grupisanje

kategorija astme u

! H 2 3 odnosu na socioloske

karakteristike.

Legenda: povremena (1) blaga (2) srednja (3) teska (4)

Kategorije astme u odnosu na socioloske karakteristike, moguce je graficki

prikazati i zvjezdastim dijagramom.
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Distance ispitivanih kategorija astme u odnosu jednih na druge, mogu se slikovito
prikazati 1 uociti u koordinantnom sistemu, u zavisnosti od toga gdje se posmatrana
kategorija nalazi u odnosu na centar koordinantnog sistema.

Sa slike se vidi da su najudaljenije kategorije blaga (asmK-1) 1 teska (asmK-4),
Sto 1 jeste rezultat racunanja njihove distance.

Na isti na¢in mogu se uporediti distance odredenih soioloskih faktora i
ravnomjernost njihove raspodjele u koordinantnom sistemu.

Sa slike slijedi da je najravnomjernija ucestalost kod stambenih uslova, dok je
znacajnije odstupanje ucestalosti kod starost majke na porodaju, a zatim slijedi dojenje,

pusenje u trudnoci, obrazovanje oca, obrazovanje majke.

U odnosu na stepen tezine bolesti odreduje se i primjenjuje terapija. Procentualno
ucesce razliCitih medikamenata u odredenim kategorijama astme dat je u Tabeli 50.

Na osnovu dobijenih rezultata moguce je izdvojiti karakteristike svake kategorije
astme u odnosu na vrstu terapije pa se uocava da:

ispitanici sa povremenom astmom u 95% slucajeva koriste samo
bronhodilatatore; ispitanici sa blagim stepenom oboljenja u 20% slucajeva koriste
bronhodilatatore i u 80% slucajeva ih kombinuju sa ICS, dok srednji 1 teski oblici

gotovo stoprocentno koriste ICS 1 uz njih bronhodilatatore.



Tabela 50. Vrsta terapije u odnosu na kategoriju astme.

ez (e B agqnisti ' Kombinova'na. (ICs+8
(bronhodilatatori) agonisti)
n % n % n %
povremena 2. 2.4 81. 95.3* 2. 2.4
blaga 0. .0 8. 20.0" 32. 80.0
srednja 0. .0 1. .6 155. 99.4"
teska 0. .0 0. .0 73. 100.0*

p =.000; y=.681

Kolika je znacajnost razlika izmedu kategorija bolesti u odnosu na upotrebu

razlicitih ljekova govore rezultati iz Tabele 51.
Kako je p <.1 znaci da postoji znacajna razlika izmedu kategorija astme i vrste

terapije.

Tabela 51. Znacajnost razlike izmedu kategorija astme ispitanika u odnosu na terapiju.

% R F p k.dsk
736.676 .000 6.198

vrsta terapije .681 929

7.07

[

Dendrogram 4.
Distance izmedu kategorija

astme u odnosu na terapiju

Legenda: povremena (1) blaga (2) srednja (3) teska (4)

Racunanjem Mahalanobisove distance izmedu odredenih kategorija astmatiara u

odnosu na vrstu terapije koju koriste, a na osnovu prikazanog dendrograma uocava se da



su najblize blaga i srednja sa distancom 1.21, a najveéa razlika je izmedu povremene i

blage astme, distanca 7.07.

Trajanje bolesnickog staza, tj. duzina vremenskog perioda od kad se koristi
terapija prikazana je u Tabeli 52. Zapaza se da se najveci procenat ispitanika lije¢i do 5

godina kako u ukupnom uzorku, tako 1 u odnosu na pojedine kategorije.

Tabela 52. Procentualna (%) zastupljenost trajanja bolesnickog staza u ukupnom uzorku
astmaticara i u odnosu na kategorije astme.

1-5¢g 6-10 g viseod 10 g
% 63.28 25.99 10.73
n % n % n %
povremena 65. 76.5 18. 21.2 2. 2.4
blaga 23. 57.5 12. 30.0 5. 12.5
srednja 107. 68.6 39. 25.0 10. 6.4
teska 29. 39.7 23. 31.5 21. 28.8

Zastupljenost puSenja u trudno¢i u odnosu na kategorije astme vidi se iz Tabele
53.

Najveci procenat djece ¢ije majke su pusile u trudno¢i imaju srednji ili teski oblik
astme, dok oni ¢ije majke nisu pusile imaju u ve¢em broju srednji, blagi ili povremeni
oblik bolesti.

Tabela 53. Zastupljenost puSenja u trudnoéi u odnosu na kategoriju astme.

povremena blaga srednja teska
n % n % n % n %
ne 64. 29.5% 17. 7.8 96. 44.2 40. 18.4
da 21. 15.3 23. 16.8%* 60. 43.8 33. 24.1

p=.003; y=.197

Rezultati vrijednosti tezine i mase tijela na rodenju kod djece astmaticara cije su
majke bile pusaci/nepusaci tokom trudnode, dati su u Tabeli 54.
Uocava se da su srednje vrijednosti ispitivanih parametara veée u grupi ispitanika

¢ije majke nisu pusile u trudnoéi.




Tabela 54. Porodajna tezina i duZina ispitanika u odnosu na pusenje u trudnodi.

ne (217)| sr.vr std.d min maks | k.var interv.pov. sk ku p
PT |3559.82| 507.12 | 2270.0 | 5150.0 | 14.25 |3491.95|3627.68| .19 1.02 .072
PD 52.68 2.69 45.0 61.0 5.11 52.32 | 53.04 .28 -.28 .000

da (137)| sr.vr std.d min maks k.var interv.pov. sk ku p
PT |3330.36| 468.19 | 2000.0 | 4850.0 | 14.06 |3251.25|3409.49| .06 .62 431
PD 51.66 2.52 46.0 58.0 4.88 51.24 | 52.09 .05 -.14 .043

Koeficijent varijacije ukazuje da su ispitivane grupe homogene u odnosu na
porodajnu tezinu i duzinu, dok povecane vrijednosti Skjunisa ukazuju da su obje grupe
negativno asimetri¢ne za ispitivane parametre, odnosno da ima vise vecih vrijednosti u
odnosu na normalnu raspodjelu.

Krive raspodjele izduzene su kod porodajne tezine, a spljostene kod porodajne
duzine (vrijednosti ku).

Distribucija vrijednosti odstupa od normalnih za oba parametra.

Stepen znacajnosti razlika predstavljen je Tabelom 55.
Kako je p <.1 to znaci da postoji znacajna razlika izmedu ispitivanih kategorija u

odnosu na pusenje u trudno¢i kod: porodajne tezine (.000), porodajne duzine (.001)

Tabela 55. Znacajnost razlike izmedu pusenja u trudno¢i u odnosu na porodajnu teZinu i

duzinu.
F p k.dsk
PT 18.232 .000 .000
PD 12.509 .001 1.029

PuSenje u trudno¢i analizirano je i sa aspekta srednjih vrijednosti BMI kod
astmaticara, a zatim i na nivou distribucije razli¢itih kategorija stepena uhranjenosti.
Rezultati su dati u Tabeli 56.

Uvidom u tabelu zapaZza se da je kod ne najvise zastupljena kategorija fizioloski
uhranjena koji ¢ini 151 ispitanika (69.6%), dok kod da zastupljenost iste kategorije
iznosi 81 ispitanik (59.1%). U grupi majki-pusaca znacajno je vise pothranjene djece i

djece sa prekomjernom masom.




Tabela 56. Vrijednosti BMI u odnosu na puSenje u trudnoci

BMI ST.Vr std.d min maks | k.var interv.pov. sk ku p
ne 217 | 18.02 3.30 11.5 28.1 18.29 | 17.58 | 18.46 73 17 015
da 137 | 18.65 3.74 12.2 29.8 20.07 | 18.01 | 19.28 31 -.24 477
Kateg pothranjena umjereno fizioloski Sa prekomjernom gojazna

BMI pothranjena uhranjena masom
pusaci % n % n % n % n %

ne 9. 4.1 25. 11.5 151. 69.6* 19. 8.8 13. 6.0
da 14. 10.2* 10. 7.3 81. 59.1 26. 19.0* 6 4.4

U Tabeli 57. data je znacajnost uocCenih razlika medu ispitivanim grupama u

odnosu na BMI. Kako je p <.1 to zna¢i da su razlike izmedu ispitivanih kategorija u

odnosu na faktor pusenje u trudno¢i znacajne.

Tabela 57. Znacajnost razlike izmedu pusenja u trudno¢i u odnosu na BMI

X R

F

p

k.dsk

BMI

202

.206

15.477

.000

.044




4.5. Rezultati faktorske analize socioloSkih karakteristika

Faktorskom analizom izdvoji¢e se grupe faktora koji najviSe i najznacajnije

definiSu rast i razvoj djece.

4.5.1. Struktura 3 izdvojena faktora kod djecaka iz eksperimentalne grupe

U Tabeli 58. date su matrice distance za kategoriju djecaka eksperimentalne

grupe.
Tabela 58. Matrica distance.
. . . starost ey
obr.azova- ol:‘)razoya- stambgm pusenje u . bOlCSl’lvlel BMI | misk | --mask
nje oca |nje majke| uslovi | trudnodi . staz
porodaju
obrazovanje 0
oca

obrazqvanje 1328 0

majke

stambeni | 7y | 1736 0

uslovi

PWSENCU | yoga | 1915 | 1964 0

trudno¢i

starost

majke na 1872 1867 1952 1936 0

porodaju

bolesnicki | 1946 | 1958 | 1955 | 1967 | 1983 0

staz

BMI 1890 1903 1957 1912 1901 1902 0

::misk 1863 1914 1937 1933 1961 1958 1729 0

::mask 1919 1922 1957 1928 1946 1898 1467 | 1781 0

Uocava se da je distanca (1984) najveéa izmedu puSenje u trudnoéi i

obrazovanje oca dok je majmanja distanca (1328) izmedu obrazovanje majke i

obrazovanje oca.




Tabela 59. Karakteristi¢ni korijen i procenat ucesca.

n koren % zbir

1 .142 17.067 17.067
2 118 14.087 31.154
3 11 13.264 44.417
4 .108 12.888 57.305
5 102 12.193 69.498
6 .100 11.992 81.490
7 .081 9.736 91.226
8 .073 8.774 100.000
9 .000 .000 100.000

Procentualna zastupljenost karakteristicnih korijena se krece od 8.774% do

17.067%. Analiza obiljezja ¢e se sprovesti na 3 izdvojena faktora koji zajedno

objasnjavaju 44.417 % ukupnog prostora.

Tabela 60. Struktura 3 izdvojena faktora kod djecaka iz eksperimentalne grupe.

1- 2- 3-
faktor faktor faktor

I1 inr 1F cor ctr 2F cor ctr 3F cor ctr
obrazov

1 anjac | 110 | -543 | 804 | 230 | 268 | 196 | 68 8 0 0
oca
obrazov

2 ane 98 | -536 | 875 | 224 | 196 | 117 | 36 -51 8 3
majke

30 (S s | 372|800 | 108 | 22 3 0 | 185 | 197 | 34
uslovi

4 |PUEMEq3g 128 | 35 13 | -593 | 765 | 332 | 303 | 199 | 92
u trudn
Star.

5 | majke | 115 | -38 4 1 380 | 395 | 143 | -480 | 601 | 231
na por.

6 [P0OM 44 | 150 | 28 | 18 | -406 | 203 | 156 | 791 | 769 | 628
ki staz

7 | BMI | 102 | 471 654 | 173 | 336 | 333 | 107 | -66 13 4

8 | misk | 38 | 259 | 535 | 52 | 226 | 407 | 48 -85 58 7

9 | mask | 104 | 482 | 668 | 181 | 340 | 332 | 109 1 0 0

1000 1000 1000 1000

Latentan doprinos

Na osnovu Inercije 244. bolesnicki staz se izdvaja od ostalih svojstava, a zatim

slijede: pusenje u trudno¢i 138, starost majke na porodaju 115, obrazovanje oca 110,




masna komponenta 104, BMI 102, obrazovanje majke 98, stambeni uslovi 52, miSi¢na
komponenta 38.

Strukturu 1.- izdvojenog faktora, na osnovu svojih doprinosa ¢ini 6 svojstava i to:
obrazovanje majke sa doprinosom faktora (cor) 875, obrazovanjae oca 804, stambeni
uslovi 800, masna komponenta 668, BMI 654, miSiéna komponenta 536.

Strukturu 2.- izdvojenog faktora Cine 2 svojstva 1 to: puSenje u trudnoéi sa
doprinosom faktora (cor) 765, misi¢na komponenta 407.

Strukturu 3.- izdvojenog faktora ¢ine 2 svojstva 1 to: bolesni¢ki staz sa
doprinosom faktora (cor) 769, starost majke na porodaju 601.

Doprinos vise faktora karakteristikama djec¢aka iz eksperimentalne grupe uocava
se kod: puSenje u trudno¢i, (faktora-1, faktora-2, faktora-3), starost majke na porodaju,
(faktora-2, faktora-3), bolesnicki staz, (faktora-1, faktora-2, faktora-3), BMI (faktora-1,
faktora-2), miSi¢ne komponente (faktora-1, faktora-2, faktora-3), masne komponente
(faktora-1, faktora-2).

Uces¢e izdvojenih faktora u rastu i razvoju djecaka iz eksperimentalne grupe

prikazan je i graficki na Grafikonu 47.

Grafikon 47.

Prikaz u izdvojenim faktorskim

strukturama



4.5.2. Struktura 3 izdvojena faktora kod djevojcica iz eksperimentalne grupe

U Tabeli 61. date su matrice distance za kategoriju djevojcica iz eksperimentalne

grupce.
Tabela 61. Matrica distance.
obrazova-|obrazova- | stambeni | puSenje u IR bolesnicki
. . . P J, majke na y BMI | :misG | :masG
njae oca |nje majke| uslovi | trudno¢ staz
porod
Obraz. 0
oca
Obraz. | 5,y 0
majke
stambeni | foe | 1784 0
uslovi
PUSENIC |1 970 1986 | 1977 0
trudno¢
starost
majkena | 1915 1880 1894 1908 0
porod.
bolesnickil 1961 | ooa | 1965 | 1974 | 1886 0
staz
BMI 1911 1924 1757 1966 1855 1862 0
misk 1856 1915 1917 1954 1846 1895 1873 0
mask 1938 1946 1871 1974 1879 1798 1643 1821 0

Uocava se da je distanca (1986) najveéa izmedu pusenje u trudnoéi (pusM) i

obrazovanje majke (obrM) dok je majmanja distanca (1543) izmedu obrazovanje majke

(obrM) i obrazovanjae oca (obrO).

Tabela 62. Karakteristi¢ni korijen i procenat ucesca.

n koren % zbir

1 131 15.656 15.656
2 A17 13.996 29.652
3 .109 13.020 42.672
4 .106 12.643 55.315
5 .103 12.339 67.654
6 .096 11.526 79.179
7 .089 10.710 89.889
8 .084 10.111 100.000
9 .000 .000 100.000




Procentualna zastupljenost karakteristicnih korijena se kre¢e od 10.111% do

15.656%. Analiza obiljeZja ¢e se sprovesti na 3 izdvojena faktora koji ¢ine 42.672 %

ukupnog prostora.

Tabela 63. Struktura 3 izdvojena faktora kod djevojéica iz eksperimentalne grupe.

1- 2- 3.
faktor faktor faktor
11 inr 1F cor ctr 2F cor ctr 3F cor ctr
obraz. | 13 | 595 976 | 301 | -50 7 2 78 17 6
oca
obraz. | 15 | 565 |gen | 271 7 0 0 2197 | 108 39
majk
stambeni | 0 | g0 | 257 | 72 | 276 | 232 | 72 | 409 | 511 | 171
uslov
PUSCIUC L | hse | 143 | 25 17 | 766 | 715 | 558 | 462 | 260 | 218
trudn
Star. majk
35 | -139 | 172 16 | 267 | 634 | 68 | -147 | 193 22
na por.
bolesni¢ki
! 112 | =328 | 300 | 91 7 0 0 501 | 700 | 256
staz
BMI 122 | 291 | 216 | 72 | -417 | 447 | 166 | 362 | 337 | 134
misk 54 | -141 | 115 17 90 47 8 380 | 838 | 148
mask 95 | 410 | 549 | 143 | 365 | 435 | 127 | 69 15 5
1000 1000 1000 1000

Latentan doprinos

Inercija 256. je najveca kod pusenje u trudnodi $to znaci da se pusenje u trudnocéi

izdvaja od ostalih karakteristika, a slede¢a je kod: BMI 122, obrazovanja oca 113,

obrazovanja majke 112, bolesnickog staza 112, stambenih uslova 102, masne

komponente 95, miSi¢ne komponente 54, starosti majke na porodaju 35.

Strukturu 1.- izdvojenog faktora cine 3 svojstva i to: obrazovanje oca sa

doprinosom faktora (cor) 976, obrazovanje majke 892, masna komponenta 549.

Strukturu 2.- izdvojenog faktora Cini 4 karakteristike 1 to: pusenje u trudno¢i sa

doprinosom faktora (cor) 715, starost majke na porodaju 635, BMI 447, masna

komponenta 436.

Strukturu 3.- izdvojenog faktora ¢ini 3 karakteristike i1 to: miSi¢na komponenta sa

doprinosom faktora (cor) 838, bolesnicki staz (bolesnicki staz) 701, stambeni uslovi

511.




Doprinos viSe faktora karakteristikama djevojCica iz eksperimentalne grupe
uocava se kod: stambenih uslova (faktora-1, faktora-2, faktora-3), puSenje u trudno¢i
(faktora-1, faktora-2, faktora-3), bolesnicki staz (faktora-1, faktora-3), BMI (faktora-1,

faktora-2, faktora-3), masna komponenta (faktora-1, faktora-2).

Ucesce izdvojenih faktora u rastu i razvoju djevojCica iz eksperimentalne grupe

prikazan je 1 graficki na Grafikonu 48.

Grafikon 48.
Prikaz u izdvojenim

faktorskim strukturama



4.5.3. Struktura 3 izdvojena faktora kod djecaka iz kontrolne grupe

U Tabeli 64. Date su matrice distance za kategoriju djecaka iz eksperimentalne

grupce.
Tabela 64. Matrica distance.
. . . starost o
obr'azova— ol?razoya— stambgm pusenje u majke na bolesn}ckl BMI | misk mask
nje oca |nje majke| uslovi trudno staz
poroda
Obraz. oca 0 [

Obraz. 1744 0

majke

stamb uslovi| 1863 1762 0
puseny 1993 1985 1962 0
trudno
starost
majke na 1947 1928 1956 1991 0
poroda
bolesnicki | 1997 | 1998 | 1992 | 1998 | 1987 0

staz

BMI 1965 1933 1971 1958 1958 1998 0

misk 1974 1964 1987 1999 1960 1999 1775 0

mask 1965 1990 1979 1988 1952 1986 1534 | 1749 0

Uocava se da je distanca (1999) najveca izmedu miSi¢ne komponente (misk) i

pusenje u trudno¢i (pusM) dok je majmanja distanca (1534) izmedu masne
komponenete (mask) 1 BMI (BMIk).

Tabela 65. Karakteristi¢ni korijen i procenat ucesc¢a

n koren % zbir

1 137 15.870 15.870
2 118 13.711 29.581
3 A11 12.933 42.513
4 110 12.731 55.244
5 103 12.008 67.252
6 102 11.802 79.054
7 .095 11.088 90.142
8 .085 9.858 100.000
9 .000 .000 100.000




Procentualna zastupljenost karakteristicnih korijena se krece od 9.858% do
15.870%. Analiza obiljeZja ¢e se sprovesti na 3 izdvojena faktora koji ¢ine 42.513 %

ukupnog prostora.

Tabela 66. Struktura 3 izdvojena faktora kod djecaka iz kontrolne gupe.

1- 2- 3.
faktor faktor faktor
11 inr 1F cor ctr 2F cor ctr 3F cor ctr
Obraj:;am 74 | 364 | 546 | 108 | -324 | 433 99 72 22 5
o [obrazovani) o0 | 414 1553 | 139 | 371 | 445 | 130 | 20 1 0
majk
stambeni | S5 ges Bgpp 119 | 218 | 231 45 109 57 12
uslov
4 | Pusemeu | o0l g7 | 8 | 491 | 274 | 227 | 794 | 715 | 629
trudnoéi
staros
5 | majkena | 37 | 117 | 111 11 195 | 310 | 36 | 267 | 579 | 71
porod
6 P 16 | 103 | 15 | 9 | es4 | 600 | 402 | -523 | 385 | 274
BMI 95 | -525 | 884 | 224 | -180 | 103 30 61 12 4
misk 49 | 386 | 916 | 121 | -93 53 8 71 31 5
mask | 105 | -566 | 931 | 261 | -154 | 69 22 210 0 0
1000 1000 1000 1000

Latentan doprinos

Inercija 268. je najveca kod pusenja u trudnodi $to znaci da se pusenje u trudnocéi
izdvaja od ostalih karakteristika, a slede¢a je kod: bolesnickog staza 216, masne
komponente 105, BMI 95, obrazovanja majke 94, obrazovanja oca 74, stambenih uslova
63, miSiéne komponente 49, starosti majke na porodaju 37.

Strukturu 1.- izdvojenog faktora Cini 6 svojstava i1 to: masna komponenta sa
doprinosom faktora (cor) 931, miSi¢éna komponenta 916, BMI 884, stambeni uslovi 711,
obrazovanje majke (obrazovanje majke) 553, obrazovanjae oca 546.

Strukturu 2.- izdvojenog faktora ¢ine 3 svojstva i to: bolesni¢ki staz sa
doprinosom faktora (cor) 600, obrazovanje majke 445, obrazovanjae oca 433.

Strukturu 3.- izdvojenog faktora ¢ine 2 svojstva i to: puSenje u trudnoéi sa

doprinosom faktora (cor) 716, starost majke na porodaju 580.




Doprinos viSe faktora obiljezju uocCava se kod: obrazovanja oca (faktora-1,
faktora-2, faktora-3), obrazovanja majke, (faktora-1, faktora-2), stambenih uslova
(faktora-1, faktora-2, faktora-3), pusenje u trudno¢i (faktora-2, faktora-3), starosti majke

na porodaju (faktora-1, faktora-2, faktora-3), bolesnickog staza (faktora-2, faktora-3).

Ucesc¢e izdvojenih faktora u rastu i razvoju djecaka iz kontrolne grupe prikazan je

1 grafi¢ki na Grafikonu 49.

Grafikon 49.
Prikaz u izdvojenim
faktorskim

strukturama




4.5.4. Struktura 3 izdvojena faktora kod djevojcica iz kontrolne grupe

U Tabeli 67. Date su matrice distance za kategoriju djevojcica iz kontrolne grupe

Tabela 67. Matrica distance.

b b tambeni L. starost bolesnizki
o Tazova- o. razoya- stam e.m pusenj u majke 0 esnvlc 1 BMI misk mask
njae oca |nje majke| uslovi trudno staz
porod.
obrazova- 0
njae oca
obrazova-| 54 0
nje majke
Stamb. | 1g63 | 1762 0
uslovi
PUSEI | 1993 | 1985 | 1962 0
trudno
starost
majke 1947 1928 1956 1991 0
porod.
bolesnicki
. 1997 1998 1992 1998 1987 0
staz
BMI 1965 1933 1971 1958 1958 1998 0
misk 1974 1964 1987 1999 1960 1999 1775 0
mask 1965 1990 1979 1988 1952 1986 1534 | 1749 0

Uocava se da je distanca (1999) najveca izmedu miSi¢éne komponente (misk) i
pusenje u trudno¢i (pusM) dok je majmanja distanca (1534) izmedu masne komponente
(mask) i BMI (BMIKk).

Tabela 18. Karakteristicni korijen i procenat uceséa.

n koren % zbir

1 137 15.870 15.870
2 118 13.711 29.581
3 A11 12.933 42.513
4 110 12.731 55.244
5 103 12.008 67.252
6 102 11.802 79.054
7 .095 11.088 90.142
8 .085 9.858 100.000
9 .000 .000 100.000




Procentualna zastupljenost karakteristicnih korena se kreée od 9.858% do
15.870%. Analiza obiljeZja ¢e se sprovesti na 3 izdvojena faktora koji ¢ine 42.513 %

ukupnog prostora.

Tabela 69. Struktura 3 izdvojena faktora kod djevojcica iz kontrolne grupe.

1- 2- 3.
faktor faktor faktor
11 inr 1F cor ctr 2F cor ctr 3F cor ctr
Obriz(f;vanj 74 | 364 | 546 | 108 | -324 | 433 99 72 22 5
obrazovanj | o4 | 414 (553 | 139 | 371 | 445 | 130 | -20 1 0
majke
stamb uslovi| 63 383 711 119 218 231 45 109 57 12
pusenjett 4 Hes | 97 11 8 491 | 274 | 227 | 794 | 715 | 629
trudn

starost majke

37 117 111 11 195 310 36 -267 579 71

na porod
boftsgéki 216 | 103 | 15 o | 654 [ 600 | 402 | -523 | 385 | 274
BMI 95 | 525 |gsa | 224 | -180 | 103 | 30 | 61 | 12 4
misk | 49 | 386 | 916 | 121 | 93 | 53 g | 71 | 31 5
mask | 105 | -566 | 931 | 261 | -154 | 69 | 22 | -10 | o0 0
1000 1000 1000 1000

Latentan doprinos

Inercija 268. je najveca kod pusenja u trudno¢i §to znaci da se pusenje u trudnoc¢i
izdvaja od ostalih karakteristika, a slede¢a je kod: bolesnickog staza 216, masne
komponente 105, BMI 95, obrazovanja majke 94, obrazovanja oca 74, stambenih
uslova 63, miSi¢ne komponente 49, starosti majke na porodaju 37.

Strukturu 1.- izdvojenog faktora €ini 6 svojstava i to: masna komponenta sa
doprinosom faktora (cor) 931, miSi¢na komponenta 916, BMI 884, stambeni uslovi 711,
obrazovanje majke 553, obrazovanje oca 546.

Strukturu 2.- izdvojenog faktora ¢ine 3 svojstva 1 to: bolesnic¢ki staz sa
doprinosom faktora (cor) 600, obrazovanje majke 445, obrazovanje oca 433.

Strukturu 3.- izdvojenog faktora Cine 2 svojstva i to: puSenje u trudnoéi sa
doprinosom faktora (cor) 715, starost majke na porodaju 579.

Doprinos vise faktora obiljezju uocava se kod: obrazovanja oca (faktora-1,

faktora-2, faktora-3), obrazovanje majke (faktora-1, faktora-2), stambeni uslovi




(faktora-1, faktora-2, faktora-3 ), pusenje u trudno¢i (faktora-2, faktora-3), starost majke

na porodaju (faktora-1, faktora-2, faktora-3), bolesnicki staz (faktora-2, faktora-3).

Ucesc¢e izdvojenih faktora u rastu i razvoju djevojcica iz kontrolne grupe prikazan

je 1 graficki na Grafikonu 50.

Grafikon 50.
Prikaz u izdvojenim
faktorskim

strukturama




5. DISKUSIJA

U skladu sa ranije utvrdenim ciljevima istrazivanja i metodoloSkim
pristupom, u ovom radu analizirale su se sli¢nosti i razlike izmedu djece oba pola
sa dijagnozom Asthma bronchiale 1 njihovih zdravih vrS$njaka, u odnosu na
antropometrijske karakteristike koje najbolje definiSu njihov rast i razvoj.

Takode, analizirale su se antropometrijske karakteristike u odnosu na stepen
tezine bolesti, da bi se utvrdilo da li se izmedu oboljele i zdrave djece eventualne
razlike u rastu i1 razvoju javljaju u zavisnosti od stepena tezine oboljenja, jer se
shodno tome njima preporucuje i dozira terapija.

Osim toga, posmatrani su i brojni sredinski i socioloski faktori u obje grupe,
a zatim posebno kod astmaticara, da bi se utvrdilo da li neki od njih posebno
doprinose eventualnim razlikama medu grupama, jer se zna da je astma jedno
kompleksno hroni¢no oboljenje za ¢iji se nastanak okrivljuju ne samo genetski
¢inioci ve¢ 1 Citav splet sredinskih 1 Zzivotnih faktora. Zato je nezavisno od
kontrolne, u okviru same eksperimentalne grupe, izvrSena analiza rezultata, da bi
se utvrdile ne samo karakteristike djece sa astmom ve¢ i u kom stepenu sredinski

faktori doprinose tim karakteristikama.

Analiza dobijenih rezultata antropometrijskih mjerenja pokazuje da se
ispitivane kategorije djeCaka i djevojCica eksperimentalne i kontrolne grupe, u
razli¢itim uzrastima, razlikuju medusobno u pogledu antropoloskih parametara koji
sluze za procjenu zastupljenosti masnog tkiva (debljina koznih nabora),
voluminoznosti tijela (obimi kontrahovane i relaksirane nadlaktice i obim grudnog
kosSa) transverzalne i sagitalne dimenzionalnosti tijela (Sirina i dubina grudnog
koSa). Testiranje znacajnosti utvrdenih razlika pokazalo je da su te razlike
znacajne, a zatim se pristupilo analiziranju parametara koji najbolje definiSu
odnosno najvise doprinose karakteristikama ispitivanih grupa. Utvrdeno je da su u
vecini godista kod oba pola to masa tijela i parametri grudnog koSa — obim, Sirina i
dubina. Ovi parametri imaju vecée vrijednosti u gotovo svim starosnim

kategorijama u eksperimentalnoj grupi. Da bi se vizuelno pokazalo koji su to



odnosi izmedu ispitivanih grupa u odnosu na navedene diskriminativne parametre
oni su prikazivani graficki pomocu elipsa.

Ako uporedimo dobijene rezultate sa nekim drugim koji su takode dobijeni u
ispitivanjima antropometrijskih osobina, uoc¢i¢emo izvjesne sli¢nosti. Naime,
ispituju¢i rast i razvoj kod djece i adolescenata u Vojvodini, Raki¢ (2009)
koriSenjem faktorske analize podataka, dolazi do zakljucka da antropometrijske
osobine koje imaju najveci znacaj na rast i razvoj u svim godiStima kod oba pola
izdvojene u prvom faktoru i objasnjavaju preko 60% varijanse su debljina koznih

nabora 1 obimske karakteristike.

Kako je jedan od ciljeva ovog istrazivanja bio utvrdivanje eventualnog
negativnog, tj. inhibitorskog dejstva terapije (konkretno inhalacionih
kortikosteroida) na rast i razvoj djece, visina tijela uvrStena je kao prvi i osnovni
parametar za analizu. Ako se obrati paznja na srednje vrijednosti visine tijela u
svim tabelama, za oba pola u svim starosnim kategorijama, uoci¢e se da ne postoji
ni jedna kategorija ispitanika iz eksperimentalne grupe koja ima manju srednju
vrijednost ovog parametra u odnosu na kontrolnu grupu, tj. djecu koja nemaju
nikakvo oboljenje.

To bi znacilo da ovo istrazivanje nije potvrdilo da se dugotrajno koris¢enje
inhalacionih kortikosteroida negativno odrazava na rast djece, Sto se vidi
poredenjem dobijenih rezultata ne samo sa kontrolnom grupom iz ovog nego i
drugih sliénih istrazivanja. Crnogorska studija 1998/2000 (Martinovié¢, 2007)
potvrduje naSe rezultate jer ne nalazi statisticki znacajnu razliku u rastu djece sa
astmom 1 zdrave djece, nakon devetomjesecne terapije inhalacionim
kortikosteroidima. Studija je dizajnirana, izmedu ostalog, na pracenju serumske
koncentracije kortizola, koja nije pokazala supresiju hipotalamo-hipofizno-
nadbubreZne osovine.

Do sliénih rezultata dosli su Altintas 1 sar. (2005) ispitujuci efekte
inhalacionih kortikosteroida na rast i koStanu zrelost kod djece. Oni takode nisu
nasli konkretne dokaze za negativne efekte ICS, ali su preporucili da se takva djeca
sistematski prate.

Arend i sar. (2006) su takode mjerenjem visine i mase tijela kod djece sa
astmom utvrdili da se vrijednosti ovih parametara ne razlikuju od preporucenih

standarda.



Dejstvo 6-mjese¢nog tretmana ICS na brzinu rasta i akumulaciju masti kod
djece izucavali su i Salvatoni i1 sar.(2000). Oni su zakljucili da, iako nema
konkretnih dokaza da je taj tretman uticao na akumulaciju masti, a samo kod
nekoliko predskolaca je povezan sa brzinom rasta, postoji potreba za dugoro¢niju
kontrolu ovakvih pacijenata.

Inhalacioni kortikosteroidi su, vjerovatno, kod nas kao 1 u svijetu,
najefikasnija terapija za kontrolu djecije astme. Strah od njihovog inhibitorskog
uticaja na rast djece zasniva se na izuzetnim slucajevima i kao takav ne bio smio
biti razlog za odustajanje od ovih efikasnih metoda lijeCenja. Najvjerovatnije da
potice iz vremena kada su djeca sa astmom bila prinudjena na viSemjesecnu
peroralnu terapiju tabletama kortikosteroida.

S obzirom na to da su stepen uhranjenosti, tj BMI, miSi¢na komponenta,
masna komponenta i1 kefali¢ni indeks antropometrijski izvedeni indeksi iz mjernih
parametara visine tijela, mase tijela, obima kontrahovane i relaksirane nadlaktice,
duzine i Sirine glave, oni su razmatrani i posebno graficki prikazivani.

Uocava se da se i kod djecaka i kod djevoj¢ica BMI, miSiéna i masna
komponenta pojavljaju kao parametri koji u velikoj mjeri definiSu rast i razvoj.
Ako uporedimo srednje vrijednosti mase tijela u svim starosnim kategorijama i kod
djecaka i kod djevojcica, uo¢i¢emo da su te vrijednosti veée u eksperimentalnoj
grupi.

Ipak, osnovni statisticki parametri BMI eksperimentalne i kontrolne grupe
medusobno se znacajno ne razlikuju, §to su u svojim studijama utvrdili i Reis R. et
al (2009), Moudiou T. et al (2003).

Analiza stepena uhranjenosti ukupnog uzorka pokazala je da je u obje grupe
najviSe normalno uhranjene djece. Medutim, u odnosu na zdravu djecu, medu
oboljelima je znaCajno manje normalno uhranjenih, a znacajno viSe pothranjenih i
gojaznih, Sto pokazuje da se ove dvije grupe ipak donekle razlikuju u stepenu rasta
1 razvoja. Broj gojaznih u eksperimentalnoj grupi je veéi nego u kontrolnoj, kod
zdrave djece. Jedino su djevojCice starijeg uzrasta kontrolne grupe gojaznije od
vrsnjakinja iz eksperimentalne.

Detaljnijom statistickom analizom uzrastnih kategorija djecaka i djevojcica,
utvrdene su razlike u distribuciji stepena uhranjenosti, ali one nemaju pravilnu i
uravnotezenu raspodjelu. Interesantno je da se znacajne razlike izmedu bolesnih i
zdravih javljaju samo u po dvije neuzastopne starosne grupe i to kod djecaka

kasnije nego kod djevojcica. Djecaci se znacajno razlikuju u 8-9,13-15 god., a



djevojcice u 6-7, 10-12 godini, tj. razlike kod djevojica se zapazaju ranije, Sto je
vjerovatno u vezi sa njihovim ranijim sazrijevanjem.

Dakle, u ispitivanim populacijama zdrave i bolesne djece najvise je normalno
uhranjenih. Medutim, uocavaju se medugrupne razlike u distribuciji pojedinih
stepena uhranjenosti djecaka 1 djevoj¢ica. Mozemo pretpostaviti da je
neravnomjerna distribucija vjerovatno posledica dejstva udruzenih faktora sredine,

djelimi¢no same bolesti i terapije.

Kada je u pitanju povezanost izmedu gojaznosti i astme, i tu se pojavljuju
kontradiktorni podaci u literaturi. I ovo istrazivanje pokazalo da se ova
povezanost, i ako postoji, ne moZze objasniti pravilnom raspodjelom, jer je
vjerovatno pod kompleksnim dejstvom niza endogenih, egzogenih i individualnih
faktora. S druge strane, konstatovano je da je medu astmaticarima veci broj ne
samo gojazne, ve¢ 1 pothranjene djece, pa bi adekvatnije bilo konstatovati da se
stepen ishranjenosti ne moze dovesti u direktnu vezu sa ICS. Treba, medutim,
napomenuti da osim $to se nekada ICS “optuzuju” za inhibiciju rasta, oni su
jednako “krivi” i za povecanje tjelesne mase. Time bi se mozda mogao donekle, ali
ne i sasvim, objasniti ve¢i procenat gojazne djece medu onima koji u lijecenju i
kontroli astme koriste ovu terapiju, jer se po naSim rezultatima to odnosi na
djecake ali ne i na djevojcice, pa mozemo konstatovati da je distribucija vrijednosti
BMI, odnosno stepena uhranjenosti, medu ispitivanim kategorijama nepravilna.

Poremecaji uhranjenosti inae predstavljaju jedan od najozbiljnijih
zdravstvenih problema sa kojima se svijet danas susreée, bilo da je u pitanju
pothranjenost ili prekomjerna tjelesna tezina.

Prethodni vijek je donio bitno ubrzanje fizickog rasta u populaciji industrijski
razvijenih zemalja - prosjek 1 cm za 10 godina ali 1 postizanje vecih dimenzija
tijela u svakom uzrastu. Ova pojava se definiSe kao sekularni trend (akceleracija)
rasta. Ipak, u poslednje dvije decenije primjeéuje se blaga regresija ovog trenda.
Uporedo sa osnovnim detereminantama akceleracije (povecanje visine, skracenje
perioda rasta i razvoja i ubrzano sazrijevanje), dolazi i do povecanja tjelesne mase
koja nagovjeStava epidemiju gojaznosti.

Akceleracija rasta je posledica boljih uslova zivota (pravilna ishrana, fizi¢ka
aktivnost, dostupnost zdravstvene zastite i rjede obolijevanje) dok se gojaznost
djece u rastu javlja zbog nepravilne ishrane i fizicke neaktivnosti — pojave vezane

za krizu. U ekspanziji su problemati¢ni socijalni uslovi kao posledica masovne



urbanizacije i uticaja zapadne kulture u svim oblastima Zivota, a naro¢ito medu
Skolskom djecom koja su hipersenzibilna na svjetske trendove.

Ovi pomenuti trendovi su integralni dio ,,nutritivne tranzicije” (Popkin, 2002)
koja, udruzena sa sedentarnim nadinom zivota (deficit fizicke aktivnosti), nosi
multiple rizike po zdravlje. Gojaznost, posmatrana kao bolest ili faktor rizika za
hroni¢ne bolesti, pojavljuje se u sve mladoj populaciji. Na taj nadin, pojam
zdravlja gubi smisao jer mladost 1 odsustvo bolesti viSe nisu sinhroni indikatori
kvaliteta zivota. U periodu preadolescencije (miran period rasta i razvoja)
dominiraju uticaji faktora sredine. Na njih je moguce preventivno djelovati radi
eliminacije suficita ishranjenosti koji prijeti da zamijeni akceleraciju rasta
(umjesto povecanja tjelesne visine, dolazi do povecéanja indeksa tjelesne mase-

antropometrijskog alata za kategorizaciju gojaznosti).

Na gojaznost kao faktor rizika za astmu i/ili na astmu kao faktor rizika za
gojaznost, ipak ukazuju brojne studije.

To T. 1 sar. (2004) u svojoj studiji ukazuju da astma i gojaznost dijele
zajednicke faktore rizika, dok Martinovic (2008) isti¢e da i astma moze, sama po
sebi, da uzrokuje usporeni rast, narocito u kasnom djetinjstvu i ranoj adolescenciji.

Ispitivanja u Spaniji su pokazala da je prevalencija prekomjerno uhranjene i
gojazne djece uzrasta 5-16 godina bila povecana u grupi djece sa astmom (Silva
MJ, 2007), dok su Vignolo M. I sar. (2005) u svojim studijama utvrdili vedée
prisustvo gojaznih u zdravoj populaciji.

Gent 1 sar. (2007) ukazuju da je kod gojazne djece sa astmom smanjen
kvalitet zivota, a to misljenje zastupa i Murugan sa sar. (2007). Oni ukazuju da
gojaznost ne treba posmatrati samo kao faktor rizika za nastanak astme, ve¢ da
pojava gojaznosti, u trendu sa epidemijom na globalnom nivou, moze da pogorsa
simptome astme, a samim tim da utic¢e na kvalitet zivota.

Utvrdujuéi vrijednosti BMI na uzorku od 2413 djece uzrasta 7-12 godina
Babak 1 sar. (2005) su nasli da je BMI, uz pol, godine, puSenje i porodic¢nu
anamnezu, znacajan faktor za astmu.

UopSte uzevsi u obzir brojna razmatranja Kain i sar. (2002) ukazuju na
potrebu za definisanje prevalence gojaznosti, kako bi se na vrijeme mogle
preduprijediti negativne posledice koje ova bolest ima na zdravlje populacije,

narocito u djecijem uzrastu.



Najnovijim ispitivanjima, koja su sproveli Lu i sar. (2012), konstatuje se da
je veca prevalenca astme kod adolescenata koji su na rodenju imali tezinu manju
od 3000g, a koji sada imaju povecane vrijednosti BMI. Oni zakljucuju da manja
porodajna teZina prevenira razvoj astme.

Po literaturnim podacima poveéan rizik od respiratornih simptoma je nadjen
kod djece koja su rodjena prevremeno ili su na rodjenju bila male tjelesne tezine.
Takode, respiratorni simptomi su bili ¢es$¢i kod djece ¢ije su majke bile starije pri
porodaju.

Sin 1 sar. (2004), Lim i sar. (2001), Yuan i sar. (2003) i dr. iznose zaklju cke
da povecéana tezina na porodaju (3800g-4500g) moze da bude faktor rizika za

razvoj astme u kasnijem periodu.

Kada su u pitanju porodajna tezina i duzina tijela, nasi rezultati pokazuju da
su djeca iz kontrolne grupe uglavnom imala vece srednje vrijednosti oba parametra
na rodenju u odnosu na djecu iz eksperimentalne grupe. Jedino u kategoriji 8-9
godina, kod oba pola, tezina na rodenju bila je veca kod djece koja su kasnije u
djetinjstvu razvila astmu. Srednja vrijednost tezine na rodenju za djeCake iz
eksperimentalne grupe je 3532g, za djecake iz kontrolne grupe 3655g; srednja
vrijednost tezine za djevojcCice iz eksperimentalne grupe je 3380g, a za djevojCice
iz kontrolne grupe 3399. Vrijednosti za duzinu na rodenju kod djecaka
eksperimentalne grupe je 52cm, kontrolne 53,50cm; kod djevojcica iz
eksperimentalne grupe srednja vrijednost tezine je 52cm, kod djevojcica iz
kontrolne grupe 52,6cm. Medutim, ove razlike medu poredenim grupama nisu
statisticki znacajne.

Rezultati ovog istrazivanja mogu se uporediti sa rezultatima do kojih su dosli
Stefanovi¢ (2008) i Stefanovi¢ 1 Bozi-Krsti¢ (2007) ispitujuéi porodajnu tezinu i
duzinu kod novorodencadi u Crnoj Gori. Prosje¢na tezina novorodene muske
djece je 3508 g, a zenske 3370g. Duzina muske djece je 54cm, a zenske 53,52 cm.
Djece sa malom porodajnom tezinom je bilo 4,74% medu zivorodencadima.

Ovakva djeca ¢esc¢a su kod majki mladih od 20 i starijih od 40 godina.

Nasi rezultati pokazuju da su majke astmaticara stare 20-30, a majke djece iz
kontrole 25-30 godina. Ako se posmatraju rezultati ispitivanja starosti majke u
okviru same eksperimentalne grupe, moze se uociti da u kategorijama povremena,

kao 1 umjerena i teska perzistentna ima najviSe majki starosti 20-25 godina na



porodaju, dok kod kategorije blaga astma najviSe majki na porodaju bilo je starosti
25-30 godina.

Laerum i sar. (2007) u velikoj studiji u sjevernoevropskim zemljama utvrdili
su da je faktor rizika za razvoj astme u adultnom periodu upravo starost majke na
porodaju, gdje prvenstveno ukazuju da je veci rizik kod mladih majki.

Taveras i sar. (2006) upucuju da rodenjem nakon 34.nedelje gestacije, uticaj

tjelesne tezine i duzine novorodencéeta nema uticaja na pojavu astme kasnije.

Kao S§to je ve¢ viSe puta u ovom radu navedeno, nezeljena dejstva
inhalacionih kortikosteroida i njihov inhibitorski uticaj na rast i razvoj djece, bili
su tema mnogobrojnih istrazivackih studija koje su dale razli¢ite rezultate. Ono Sto
se zna je da se terapija primjenjuje 1 dozira u zavisnosti od stepena tezine same
bolesti. U kontroli intermitentne i perzistentne astme ne koriste se isti protokoli
lijecenja. Vec¢ je navedeno da se primjenjuju dvije grupe lijekova-bronhodilatatori
(kratkodjeluju¢i Beta-agonisti i dugodjeluju¢i Beta-agonisti), koji se koriste za
uklanjanje ili sprecavanje simptoma i antiinflamacijski lijekovi- kortikosteroidi
koji se daju bolesnicima svakodnevno radi odrzavanja prohodnosti disajnih puteva
1 sprecavanja inflamacije koja je u osnovi astme.

U odnosu na to u kojoj mjeri i koju terapiju koriste, a radi validnijih rezultata
o spornom dejstvu lijekova na rast 1 razvoj ispitivane populacije, uzorak ispitanika
je podijeljen, grupisan i analiziran prema tezini bolesti. Ovaj dio studije dizajniran
je tako, da se podaci o antropometrijskim karakteristikama ispitanika sa astmom
uporede sa adekvatno odabranim uzorkom iz kontrolne grupe.

Analizom tih rezultata uocCava se da na rast i razvoj djecaka i djevojcica
grupisanih po tezini astme grubo receno na blaze i teze kategorije, najviSe uticu
masa tijela 1 parametri grudnog koSa, koji imaju vecée vrijednosti kod
eksperimentalnih kategorija ispitanika, tj kod astmaticara. Ispitivane grupe se,
osim u tim parametrima, znacajno razlikuju i u odnosu na kozne nabore i obimske
parametre nadlaktice, a oni svi ucestvuju u procjeni masne komponente tijela.
Dakle, ne uoCavaju se razlike u odnosu na tezinu oboljenja, iako ispitanici koriste
razlicite doze lijekova. Kako se te doze kre¢u u konvencionalnim preporucenim
granicama, jasno je da one ne izazivaju negativne efekte, maker ne u grupama koje
su bile predmet ovog istrazivanja.

Uostalom, takvi rezultati su dobijeni i u analizi ukupnog uzorka u svim

uzrasnim grupama koje nisu uzimale u obzir tezinu oboljenja. Masa tijela je, vise



kroz BMI, komentarisana, dok se mjerni parametri na grudnom koSu mogu
povezati ne sa terapijom 1 njenim uticajem, ve¢ viSe sa samom astmom kao
oboljenjem koje po svojim manifestacijama, a zatim i po metodologiji lijeCenja
inhalacijama, iziskuje ¢este i duboke inspirijume, koji mogu dovesti do povecanja
transverzalnih, sagitalnih i obimskih dijametara.

Na osnovu ovakvih rezultata, moZe se konstatovati da se inhalacioni
kortikosteroidi u populaciji koja je obuhvadena ovim istrazivanjem bezbjedno
koriste, ¢ak 1 kada su u pitanju tezi oblici bolesti koji iziskuju doziranje u veéim
dozama na duze periode.

Time se ovi rezultati poklapaju sa preporukama Globalne strategije za
kontrolu astme (GINA, 1995; 2002) i sa brojnim drugim rezultatima koji se mogu
naéi u strucnoj literaturi. Tako bezbjednu upotrebu inhalacione kortikosteroidne
terapije u svojim studijama potvrdjuju i Altintas 1 sar. (2005), Kaye i sar. (2001),
Arend 1 sar. (2006), Ismail i sar. (2006), kao 1 Vignolo 1 sar. (2005), Reis i sar.
(2009) 1 dr.

Konacno, inhalacioni put primjene lijekova zasniva se na logi¢noj osnovi
boljeg djelovanja lijeka ukoliko stupa u neposredan kontakt s velikom povr§inom
traheobronhijalnog stabla i alveola. Prednosti ovog nacina primjene lijekova
proizilaze iz koriS¢enja niskih doza lijeka, koji dospijeva neposredno na target-
tkivo, pocinje da djeluje brzo, a zbog niske koncentracije lijeka u plazmi,

sistemske pojave i nezeljena dejstva su rijetki.

O faktorima rizika za razvoj i nastanak astme sprovedene su brojne studije,
pa je i dio ovog istrazivanja usmjeren u pravcu utvrdivanja koliko faktori kao §to
su obrazovanje roditelja, stambeni uslovi, pusenje majke u trudnoci, dojenje,
porodic¢na atopija i drugi, doprinose nastanku i razvoju astme i u kojoj su mjeri oni
zastupljeni u grupi astmatic¢ara u odnosu na ostale ispitanike.

Takode, pored utvrdivanja stepena rasta i razvoja djece sa astmom, kroz
sli¢nosti i razlike sa zdravim vrS$njacima, poseban segment ovog istrazivanja bio je
odredivanje karakteristika same eksperimentalne populacije. S obzirom na veé
navedenu odliku samog oboljenja kao multifaktorijalnog, analizirani su faktori koji
su specifi¢ni za nasu sredinu.

Rezultati ovog rada pokazuju da je u populaciji djece sa astmom znacajno

vise djetaka. Ovaj rezultat odgovara podacima iz literature (Subat-Dezulovié 1998;



Ljustina-Pribi¢ 2010). Osim toga kod njih je zastupljenija umjerena ili srednja
perzistentna astma, dok je kod djevojcica ceSéi blagi tip perzistentne astme.

Prema nekim autorima (Varraso i sar. 2005; Jurekovié¢, 2006; Rizk i sar.
2012) odnos polova se mijenja, pa je u pubertetu i odrasloj dobi astma c¢esca i teza
kod Zena, sa ve¢im stepenom morbiditeta.

I drugi autori (Osman 2003; Postma, 2007; Kynyk i sar. 2011) iznose slicne
rezultate 1 navode da je fizioloSki nejasno zasto je to tako. Pretpostavlja se da zbog
sloZenosti bolesti ni jedan mehanizam ne moZe u potpunosti da objasni razlike kod
polova, mada se zna da su hormonske promjene i genetska osjetljivost sigurno
faktori koji doprinose promjenama prevalence u doba puberteta. Zato i genetske
studije astme treba da budu dizajnirane prema polu jer se neki polimorfizmi
posebno odnose na astmu kod zena.

Varraso 1 sar. (2005) su u velikoj epidemioloskoj studiji na odraslima ukazali
na povezanost BMI i menarhe sa tezinom astme kod Zena, pripisujuci veliki znacaj
hormonalnim faktorima u formiranju razli¢itog astmatskog fenotipa kod polova u
pred i post pubertetnom periodu.

Analiza podataka o stepenu obrazovanja roditelja u ispitivanim grupama
pokazuje da najveéi procenat roditelja ima srednje stru¢no obrazovanje, Sto je
prosto presjek drustveno-socioloSkog miljea sredine u kojoj se nalaze. Ono Sto je
interesantno je to da u eksperimentalnoj grupi ima vise nekvalifikovanih i
kvalifikovanih zanimanja, a u kontrolnoj ima viSe oc¢eva sa srednjom, zatim viSom
stru¢énom spremom i akademskim zvanjem i majki sa visokom stru¢nom spremom.

Obrazovanje roditelja povezuje se sa socio-ekonomskim standardom
porodi¢nog okruzenja u kojem dijete Zivi, ali kada je u pitanju samo oboljenje ovaj
faktor osim toga mozemo vezivati sa edukacijom roditelja i njthovom spremnosu
za prihvatanjem svih vrsta sugestija, konsultacija, edukacija 1 svega S$to moze
pomoci u prepoznavanju i pracenju simptoma bolesti i njenoj kontroli od strane
porodice i samog bolesnika. lako s ovakvim podacima treba oprezno nastupati,
znacaj obrazovanja roditelja za opSti razvoj ne samo bolesnog djeteta isti¢e se i u
literaturnim podacima.

Tako Hancox i sar. (2004), dolaze do zakljucka da faktori koji su od
socioekonomskog znacaja u djetinjstvu, kao Sto je obrazovanje roditelja, mogu da
budu vazni i za prevalencu astme, mada, kako smatraju autori, generalizacija

ovakvih zaklju¢aka mora se izvoditi sa velikim oprezom.



Istrazivanja koja su se bavila psiholoSkim karakteristikama adolescenata sa
dobrom 1 loSom kontrolom astme (NiSevi¢, 2005) ukazuju na to da je kontrola
bolesti, a ne sama bolest, varijabla koju treba imati u vidu kada se vodi briga o
obrazovanja je znacajan faktor za odgovarajuéu reakciju.

Sli¢ne rezultate, sa isticanjem obrazovanja i1 socijalno-ekonomskog statusa
roditelja iznose Wills 1 sar. (1996). Na povezanost prevalence astme 1 grupe socio-
ekonomskih faktora medu kojima je i obrazovanje roditelja ukazali su u svojoj
studiji 1 Chellini i sar (2005). Iako su utvrdili da postoji povezanost izmedu
obrazovanja roditelja i prevalence astme, Gehring i sar. (2006) ukazuju da ta
povezanost nema jasnu granicu, odnosno da nije u potpunosti objasnjiva.

Da obrazovanje roditelja ima veliki uticaj na rast i razvoj djeteta pokazali su
u svojim studijama i Kobzova i sar. (2004), Sjoberg 1 sar. (2011), Raki¢ (2009),
Langnase 1 sar. (2002), O"Dea 1 sar. (2006). Sli¢ni rezultati su dobijeni 1 u okviru
same eksperimentalne grupe, posmatrano u odnosu na stepen tezine oboljenja.

Rezultati analize podataka o stambenim uslovima ispitivanih grupa pokazuju
da u eksperimentalnoj grupi preovladavaju prosjecni uslovi zivota, kao i u
kontrolnoj, s tim Sto je u eksperimentalnoj grupi vise izrazeno prisustvo “losih”, a
u kontrolnoj je viSe izrazeno prisustvo “dobrih” stambenih uslova. Pod pojmom
stambenih uslova podrazumijeva se prije svega prisustvo vlage, a s njom i plijesni
koje su dokazane kao jaki alergeni, zatim veli¢ina stambenog prostora u odnosu na
broj ¢lanova domacinstva, pusSenje u stanu, grinje itd.

Kada su u pitanju podaci koje smo dobili od ispitanika koji imaju astmu,
uocava se da, pored toga Sto su najces¢i prosjecni stambeni uslovi, preostale dvije
kategorije su podjednako zastupljene. Jedina razlika primjecuje se kod teSkih
astmaticara koji u nesSto ve¢em procentu zive u loSijim uslovima. Uzorak koji je
odabran u nasem istrazivanju, iako je slucajan, vezan je uglavnom za urbana
naselja.

Ljustina-Pribi¢ (2010) navodi da stambeni uslovi uti¢u na prevalenciju astme,
simptome astme i tezinu bolesti. Ameri¢ki nauc¢nici Chew i sar. (1999) su ispitivali
na koji nacin se stvaraju nepovoljni stambeni uslovi koji uti¢u na prevalencu astme
i u tom smislu ¢ak dali odredene preporuke za adekvatne nacine grijanja i hladenja

stambenih prostora.



S druge strane, ono $to izaziva nedoumice i Cesto nemoguénost da se na
adekvatan nacin objasni stepen dejstva egzogenih faktora na astmu, ima svoje
objaSnjenje u tzv. hipotezi higijene.

Naucnici koji je zastupaju (Riedler i sar., 2000; Von Ehrenstein i sar 2000;
Kramarz i sar. 2001; Openshaw i sar. 2000, Leynaert i sar. 2001) smatraju da u
stvari nastanak i razvoj astme ne nastaju zbog dejstava svih ve¢ navedenih faktora
spoljasnje sredine kao faktora rizika, ve¢ zbog odsustva zastitnih faktora, odnosno
smanjene tolerancije imunog sistema na rizi¢ne faktore. Ona je zasnovana na
inverznoj relaciji izmedu incidence infektivnih bolesti u ranom periodu Zivota i
posledi¢nom nastanku astme i alergijskih bolesti u djetinjstvu.

Neke studije (Ball i sar. 2000) ukazuju cak na =zaStitni efekat cestih
respiratornih infekcija tokom prve godine zivota i navode primjere djece koja su
boravila u kolektivima-vrti¢éima u prvih Sest mjeseci zivota da su imala znatno
manji rizik od vizinga u Skolskom uzrastu. Strachan i Cook (1998) upucuju na
smanjeni rizik za pojavu astme u porodicama sa veéim brojem c¢lanova
domacinstva.

Ovim stavovima u prilog idu i cinjenice da je veéi broj djece sklone
atopijama i astmi iz urbanih sredina. Oni su rjede ili gotovo nikako u odnosu na
djecu iz ruralnih oblasti, u ranom djetinjstvu izloZeni alergenima kao Sto su, poleni
raznih biljaka, praSina, zivotinje 1 sl., a redovno su vakcinisani, c¢eSce
upotrebljavaju antibiotike, imaju Cistije Zivotno okruzenje, ali i bitnu promjenu u
nacinu ishrane uz manje koriS¢enje svjezeg voca i povréa, a vece gotovih
proizvoda.

EpidemioloSke, bioloske 1 geneticke studije pruzile su dokaze koji su
znacajno proSirili obim ove hipoteze. One pretpostavljaju da ¢ist nacin zZivota, gdje
je broj mikroba u okolnoj sredini jako redukovan, remeti delikatnu ravnotezu u
imunom sistemu. Podstaknut pri svakoj "opasnosti", on reaguje alergijskim tipom
odgovora i sledstvenom pojavom alergijskih bolesti ukljuc¢ujuéi i astmu (Boji¢ i sar
2006).

Dakle, poboljsanje opstih uslova zivota 1 viSi higijenski standard, cCesta
upotreba antibiotika i1 vakcinacija rezultiraju rjedim infekcijama. To ima za
posljedicu smanjeno izlu¢ivanje Thl-citokina S$to omogudava odrzavanje Th2-

citokinskog profila koji je karakteristi¢an za atopijske bolesti (Aberle, 2007).



Dojenje 1 maj¢ino mlijeko kao prirodna prehrana svakog novorodenceta i
dojenceta je ¢vrsto preporuceno od strane svih zdravstvenih organizacija Sirom
svijeta.

Rezultati dobijeni u ovom istrazivanju pokazali su da 40% djece oboljele od
astme nije dojeno, a ve¢ina dojenih je bila na prirodnoj ishrani manje od 6 mjeseci.
U populaciji zdrave djece, ¢ak 80% je dojeno.

Studija koja je sprovedena u Crnoj Gori 1998-2000 god. (Martinovi¢, 2000)
pokazala je da 54% djece ili nije dojeno uopSte ili je dojeno krace od 3 mjeseca.
Kampanja za dojenje ocigledno ima pozitivan efekat, jer su podaci koris¢eni u
nasSem istrazivanju doveli do boljih rezultata.

Bener i sar. (2007) su u svojoj studiji presjeka na visSe od 1500 odojcadi
pokazali prednost dojenja kao zaStitnog faktora u prevalenci astme.

Fredrikson i sar. (2007) smatraju da medu astmaticarima ima viSe nedojene
djece, mada navode da ima i drugih studija koje iznose kontroverzne rezultate kada
je u pitanju veza izmedu dojenja i prevalence astme i drugih atopijskih bolesti.

Sears i sar. (2002) iznose pozitivho misljenje, i utvrduju da je medu
astmati¢arima veci broj onih koji su u prvim mjesecima Zivota bili na adaptiranom
mlijeku.

Studije koje su radene u okruzenju preporucuju dojenje, kao bitan faktor

prevencije astme, najmanje osam mjeseci (Nestorovié, 2002).

Pored genetske predispozicije u razvoju astmati¢nog fenotipa odlucujuéi
uticaj mogu imati nepovoljni faktori tokom fetalnog i ranog postnatalnog perioda
zivota. Ekspozicija majke tokom trudnoce, ili malog djeteta visokim
koncentracijama alergena kao Sto je duvanski dim mogu usloviti diferencijaciju
alergen specifi¢nih T ¢elija u dominantan Th2 fenotip.

Rezultati ovog istrazivanja o zastupljenosti puSenja tokom trudnoc¢e pokazuju
da je kategorija majki koje su puSile u trudno¢i u eksperimentalnoj grupi
zastupljena sa 38.70%, Sto je znacajno viSe od zastupljenosti ove kategorije u
kontrolnoj grupi gdje iznosi 19.49%. U oviru same eksperimentalne grupe, najveci
procenat iz grupe majki koji nisu pusile u trudno¢i pripada kategoriji ispitanika sa
povremenom astmom. Isto tako, najveéi procenat majki koje su pusile u trudno¢i, u
eksperimentalnoj grupi, pripada kategoriji ispitanika sa blagom astmom.

Statistickim testovima ove razlike su se pokazale kao znacajne, a ako

uporedimo literaturne podatke o uceséu ovog faktora u pojavi astme, mozemo



zakljuciti da naS$i rezultati ukazuju na pozitivnu korelaciju izmedu ispitivanog
faktora 1 samog oboljenja, dok ima nekih studija (Martinovi¢, 2007) koje ukazuju
da su i djeca iz kontrolne grupe u gotovo istom procentu (30%) izlozena dimu
tokom prenatalnog razvoja.

Daljom analizom ciljne grupe sa astmom, u naSem istrazivanju, uocava se da
su srednje vrijednosti parametara — tezina i duzina tijela na rodenju, veée u grupi
ispitanika sa astmom ¢ije majke nisu pusile u trudno¢i, od onih koji su bili izlozeni
duvanskom dimu i prije rodenja, a te razlike su se statistickim testiranjem pokazale
kao znacajne.

Da bi se utvrdilo da li se taj trend nastavlja i kasnije analiziran je BMI djece
astmaticara u odnosu na navedeni faktor rizika. Rezultati pokazuju da je kod
ispitanika ¢ije su majke nepusai u velem procentu zastupljena kategorija
fizioloSki uhranjen u odnosu na grupu ¢ije su majke pusaci, kao 1 da je u grupi
majki-pusaca znacajno vise pothranjene djece i djece sa prekomjernom masom.

Djeca ¢ije su majke puSile u toku trudnoce, imaju povecan rizik od dobijanja
astme Cak 1 ako po rodenju nisu izlozena duvanskom dimu. Ovakve zakljucke
iznose brojne epidemioloske studije. Jedna od mnogih sprovodena je na 21.600
evropske djece. Kod nesto manje od 7% ispitane djece uspostavljena je dijagnoza
astme u uzrastu od 4 do 6 godina. Taj rizik je povecan kod djece onih majki koje
su pusile tokom trudnoée za 65 procenata. Cak i puSenje u prvom trimestru
trudno¢e duplira rizik od dobijanja astme kod djece (Neuman i sar. 2012).
Pozitivnu korelaciju izmedu izlozenosti duvanskom dimu pre i postnatalno i
prevalence vizinga nasSli su Tanaka i sar. (2011) sprovodeéi studiju na 1951

japanskom djetetu.

Visoko porodi¢no opterecenje za astmu predstavlja znacajan faktor rizika da
¢e dijete u nekom periodu svog zivota, uz dejstvo egzogenih faktora razviti
astmatski fenotip, kao logican odgovor organizma na sve zdruzene faktore koji ga
izazivaju. U sklopu multifaktorske analize ovog problema naSe istrazivanje je
obuhvatilo 1 taj segment prisustva astme u porodicnom okruzenju.

Rezultati pokazuju da u preko 90% porodica iz kontrolne grupe nema
oboljelih od astme u tri generacije (ispitanici sa bracom 1 sestrama, roditelji, babe 1
dede). U eksperimentalnoj grupi oko 60% oboljele djece nema srodnika sa
astmom, ali od onih u ¢ijim porodicama je dijagnostikovano oboljenje, 20% ima

oboljele babu ili dedu, pa tek onda roditelje i na kraju bracu ili sestre.



U literaturi se uglavnom navode podaci o korelaciji izmedu bolesti roditelja i
djece (Holgate, 1999; Hollowey i sar.1999; Litonjua i sar. 1998).

Polaze¢i od pretpostavke da se ispoljavanje astme moZe zasnivati na
genetickim dispozicijama odredenih osoba c¢inilo se interesantnim i uporedivanje
populaciono-geneticke strukture oboljelih od astme sa populaciono-geneti¢kom
strukturom zdravih osoba. Veoma pogodan nacin za ustanovljavanje eventualnih
razlika izmedu ovih dveju populacija moglo bi biti ispitivanje najmarkantnijih
anatomofizioloskih obiljezja Iljudi, koja bi mogla posluziti kao parametri
populaciono-geneticke strukture. Pretpostavku da bi se na nivou ispitivanih
fenotipova mogle ocekivati razlike izmedu oboljelih od astme i1 zdravih
(kontrolnih) uzoraka mogudée je objasniti time da geneticka opterec¢enja koja
nastaju usled povecane recesivne homozigotnosti za niz karakteristika, kod osoba
oboljelih od astme predstavljaju uzrok smanjene otpornosti na spoljne ¢inioce koji
izazivaju ovo oboljenje.

U okviru proucavanja genetske osnove astme, procjenjivano je i prisustvo
nekih homozigotno-recesivnih osobina (HRO). U ovom istrazivanju posmatrane
recesivne osobine su plava kosa i plave oci. Iz rezultata se vidi da nema znacajnih
razlika izmedu ispitivanih grupa u prisustvu dvije HRO, koje definiSu boju kose i
ociju.

Ove rezultate mozemo uporediti sa ispitivanjima koja su vrSena na cijeloj
jednoj bateriji od 22 HRO u Crnoj Gori (Séepanovi¢, 2001), na osnovu kojih se
moze zakljuciti da se ispitivane grupe ne razlikuju od ostatka populacije u odnosu
na prisustvo HRO, kao ni medusobno.

Postoje sli¢ne studije, vezane za neka druga oboljenja (Cukuranovié¢ i sar.
2004) koje takode nisu pokazale statisti¢ku znacajnost za boju kose i1 o¢iju, ali jesu
za neka druga recesivna obiljezja.

Menarha kod djevojéica oznacava dramati¢nu promjenu bioloskog statusa,
dok djecaci nemaju analogno obiljezje.

Analiza podataka dobijenih od ispitanica pokazala je da su djevojice sa
astmom koje su imale menarhu pripadale kategoriji 13-15 godina, dok u mladim
uzrastima ni jedna djevojcica nije imala menarhu.

U kontrolnoj grupi 55% djevojcica koje su imale menarhu pripadala je takode
kategoriji 13-15 godina, ali je u mladim uzrastima menarhu imalo: 2,3% djevoj¢ica
od 9 godina 1 41,86% djevojcica 10-12 godina, od ¢ega 4,6% od 10 godina, 2,3%
od 11 godina i 34,8% od 12 godina.



Na osnovu ovakvih rezultata da se zakljuciti da djevojCice sa astmom kasnije
ulaze u pubertet od djevojCica iz kontrolne grupe. Takve rezultate dobili su i
Moudiou i sar. (2003) i to kod djevojcica koje su bile manje gojazne od zdravih
vrS$njakinja.

U vezi sa tim, analiza rezultata antropometrijskih ispitivanja i BMI u ovom
radu pokazala je da je u kontrolnoj grupi vise gojaznih djevojcica.

Rezultati brojnih istrazivanja su pokazali da je doba dobijanja prve
menstruacije znacajno povezano sa gojaznosSu (Salces 1 sar. 2001; Laska-
Mierzejewska, 1996; Rao i sar. 1998) ¢ime se mogu pojasniti rezultati dobijeni u
ovom radu, gdje gojaznije djevojCice iz kontrolne grupe dostizu ranije pik
“kriticnog perioda” u odnosu na manje gojazne djevojCice iz eksperimentalne
grupe.

Rezultati kontrolne grupe pokazuju i to da djevojCice neSto ranije dobijaju
menarhu nego Sto to pokazuju rezultati nekih drugih studija iz okruzenja (Raki¢,
2009; Tomazo-Ravnik, 2001) Sto se moze objasniti procesom akceleracije pod
uticajem faktora sredine.

Brali¢ i sar. (2012) takode navode da je gojaznost prediktor za ranu pojavu
menarhe kod djevoj¢ica u Splitu 1 navode srednju vrijednost od 12,8 godina za
prvu menarhu. Takode, najnovija istrazivanja (Gnautic i sar. 2013) ukazuju na
povezanost BMI i astme, kao i na povezanost BMI i rane menarhe kod djevojcica,
ali ne 1 na korelaciju rane menarhe i astme.

Imajuéi u vidu kompleksnost astme s jedne i pubertet, kao specifi¢no stanje
organizma s druge strane, najvjerovatnije je da udruzeno djelovanje svih faktora

koji u€estvuju u navedenim procesima dovode do ovakvih rezultata.

Poseban segment ovog istrazivanja posveéen je faktorskoj analizi dejstva
sredinskih odnosno socioloskih faktora na rast i razvoj ispitivanih populacija.

Pojedinacni faktori razli¢ito djeluju na ispoljavanje osobina kod djecaka i
djevojcica eksperimentalne i kontrolne grupe.

Karakteristikama astmati¢ara najviSe doprinose udruzeno: pusenje majke u
trudno¢i, bolesnicki staz, BMI 1 miSi¢na masa kod djecaka, a masna komponenta
kod djevojcica.

Karakteristikama kontrolne grupe najveci doprinos udruzeno djelujuéi daju:
obrazovanje oca, obrazovanje majke, stambeni uslovi, puSenje majke u trudno¢i,

starost majke na porodaju.



S obzirom na aktuelnost astme, istrazivanja svih aspekata ovog
multifaktorijalnog oboljenja, narocito kod djece, doprinije¢e njenom boljem
poznavanju i kontroli, a samim tim boljem zdravstvenom stanju i uopste kvalitetu
zivota mlade populacije.

Stoga je u cilju Sto boljeg sagledavanja ovog kompleksnog hroni¢nog oboljenja i
njegovog uticaja na rast i razvoj djece, neophodno nastaviti monitoring i proSiriti

istrazivanja na predsSkolsku 1 adolescentnu populaciju.



6. ZAKLJUCAK

Na osnovu dobijenih rezultata i njihove interpretacije mogu se izvuéi sledeci

zakljucci:

* Djecaci eksperimentalne i1 kontrolne grupe razlikuju se medusobno u pogledu
antropoloskih parametara koji sluZze za procjenu zastupljenosti masnog tkiva i
voluminoznosti tijela 1 parametara na grudnom koSu. Masa tijela i parametri grudnog
kosa najbolje definisu djecake. Ovi parametri imaju vece vrijednosti u gotovo svim

starosnim kategorijama u eksperimentalnoj grupi.

* Djevojcice eksperimentalne i kontrolne grupe razlikuju se medusobno takode u
pogledu antropoloskih parametara koji sluZe za procjenu zastupljenosti masnog tkiva
1 voluminoznosti tijela i parametara na grudnom koSu. Masa tijela i parametri
grudnog kosa najbolje definiSu djevojcice. Kao i kod djecaka ovi parametri kod
djevojCica imaju vece vrijednosti u gotovo svim starosnim kategorijama u

eksperimentalnoj grupi.

U obje ispitivane grupe najvise je normalno uhranjene djece; medu astmati¢arima je
vise pothranjenih 1 gojaznih djecaka, a u kontrolnoj grupi je viSe gojaznih djevojcica.
Nepravilna distribucija stepena uhranjenosti pokazuje da isti ne zavisi direktno od
dejstva ICS.

» Stepen oboljenja nema uticaja na ve¢ utvrdene razlike u antropometrijskim

karakteristikama izmedu astmaticara i kontrolnih grupa djecaka i djevojcica.

* Nije utvrden negativan (inhibitorski) uticaj inhalacionih Kkortikosteroida na visinu
tijela; iako je srednja vrijednost ovog parametra ¢ak veca kod astmatiCara u svim

starosnim kategorijama, te razlike nisu statisticki znacajne.

* U odnosu na sredinske faktore, ispitivane grupe se znacajno razlikuju. Razlike su
najve¢e kod dojenja, puSenja majke u trudnodi, starosti majke na porodaju,

obrazovanja roditelja i stambenih uslova.



» U grupi astmaticara je veéi procenat nedojene djece nego u kontrolnoj grupi, kao i

onih koji su bili izlozeni duvanskom dimu in utero.

* Srednje vrijednosti porodajne tezine i duzine veée su u grupi ispitanika ¢ije majke nisu

pusile u trudnoéi.

* U odnosu na BMI, u grupi majki koje su pusile u trudno¢i znacajno je vise pothranjene

1 djece sa prekomjernom masom.

» Karakteristikama astmati¢ara najviSe doprinose pusenje majke u trudnoéi, bolesnicki
staz, BMI 1 miSiéna kod djecaka, a masna komponenta kod djevojcica.
Karakteristikama kontrolne grupe najvec¢i doprinos udruzeno daju: obrazovanje oca,
obrazovanje majke, stambeni uslovi, pusenje majke u trudno¢i, starost majke na

porodaju.
* Od astme boluje znacajno vise djec¢aka (59,60%) nego djevojcica (40,40%).

* Najveéi procenat oboljelih (44,07) ima srednje tezak (umjeren) oblik perzistentne

astme, Sto je posebno izrazeno kod djecaka, dok kod djevojcica preovladava blagi tip.

* Nisu uocene znacajne razlike u zastupljenosti pojedinih homozigotno-recesivnih

karakteristika u ispitivanim grupama.

* Na osnovu prisustva menarhe zakljucuje se da djevojcice iz kontrolne grupe ranije

ulaze u pubertet u odnosu na vrsnjakinje sa astmom.

* Uocene razlike u antropometrijskim karakteristikama izmedu zdrave i astmati¢ne

djece nisu posledica inhibitorskog dejstva ICS.
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ANTROPOLOSKI KARTON

BROJ KARTONA:

|DATUM ISPITIVANJA:

Ime i prezime

Visina tijela

Tezina tijela

BMI

Obim grudi

Sirina grudnog kosa

Dubina grudnog kosa

Sirina glave

Duzina glave

Bizigomaticni razmak

Kozni nabor na bicepsu

KozZni nabor na tricepsu

Kozni nabor suprailia¢no

Kozni nabor subskapularno

Obim nadlaktice opruzene

Obim nadlaktice kontrahovane

Menarha |Datum

S€zona

Prisustvo homozigotno recesivnih osobina

Mjesto stanovanja

Ime oca

Ime majke

Obrazovanje i
zanimanje oca

Obrazovanje i
zanimanje majke

Stambeni uslovi losi

prosjecni

dobri

Tezina na rodenju

Duzina na rodenju

Dijete dojeno: DA: 3mj 6mj NE
9 mj 12mj
U trudno¢i majka: pusaé nepusac
Starost majke na
rodenju djeteta
Da li u porodici neko o Da: Ne
boluie od astme roditelji ~ brat/sestra
) baba/deda  ostali
Koliko godina se
dijete lijeci
Terapiju koristi stalno povremeno

Koju terapiju koristi
(naziv lijeka)




PT
PD
VT
MT
OGK
SGK
DGK
SGL
DGL
KNB
KNT
KNSI
KNSS
ONK
ONR
BMI
mis.komp.

mas.komp.

LISTA SKRACENICA

Porodajna tezina (tezina tijela na rodenju)
Porodajna duzina (duzina tijela na rodenju)
Visina tijela

Masa tijela

Obim grudnog kosa

Sirina grudnog kosa

Dubina grudnog koSa

Sirina glave

Duzina glave

Kozni nabor na bicepsu

Kozni nabor na tricepsu

KozZni nabor suprailia¢no (na stomaku)
Kozni nabor subscapularno (na ledima)
Obim nadlaktice-kontrahovane

Obim nadlaktice-relaksirane

Body mass index

misi¢éna komponenta

masna komponenta
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