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НАЦИОНАЛНИ ПОДАЦИ ВЕЗАНИ ЗА ЕПИДЕМИЈУ 
ГОЈАЗНОСТИ У СРБИЈИ

Татјана Пекмезовић1, Дарија Кисић-Тепавчевић1,2, 
Драган Миљуш2, Горица Марић1

С а ж е т а к. – Најрелевантнији извори података о дистрибуцији и 
учесталости гојазности у некој популацији су студије преваленције које 
се спроводе у репрезентативном узорку опште популације у једној земљи. 
Такве студије су се изводиле у Србији три пута до сада (2000, 2006. и 2013. 
године), у оквиру истраживања здравља становништва Србије, које је као 
националне студије организовало Министарство здравља Републике Ср-
бије, а анализу и приказ података извршили су лекари превентивно-меди-
цинских специјалности из Института за јавно здравље Србије „Др Милан 
Јовановић Батут“.

Циљну популацију у студији изведеној 2013. године чиниле су особе 
узраста 15 и више година, које су живеле у приватним домаћинствима и 
боравиле на територији Републике Србије у време прикупљања података. 
Посебну циљну популациону групу чинила су деца узраста од 7 до 14 годи-
на. Коришћен је национално репрезентативан случајни стратификовани 
двоетапни узорак са унапред познатом вероватноћом избора јединица 
узорка у свакој етапи узорковања. Сва мерења су урађена на 13 908 испи-
таника старијих од 15 година и 1.354 деце узраста 7–14 година.

У тренутку испитивања, користећи објективно мерење, у испити-
ваном узорку популације било је 40,4% нормално ухрањених испитаника 
(индекс телесне масе – ИТМ = 18,5–24,9 кг/м2), 35,1% особа означено је 

1 Институт за епидемиологију, Медицински факултет, Универзитет у 
Београду

2 Институт за јавно здравље Србије „Др Милан Јовановић Батут“, Београд
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као предгојазне (ИТМ = 25,0–29,9 кг/м2), а 21,2% као гојазне (ИТМ више 
од 30,0 кг/м2), док је просечан ИТМ износио 26,5 +/- 5,2 кг/м2. За разлику 
од гојазности која је код оба пола била приближно исто распрострањена 
(мушкарци 20,1%, жене 22,2%), предгојазност је била чешћа код мушка-
раца (41,4%) него код жена (29,1%). Највећа пропорција гојазних била је у 
узрасту 55–64 године (31,8%) и 65–74 године (33,0%), а најнижа у узрасној 
групи 15–24 године (4,6%). На основу измерених вредности обима струка, 
код 67,9% жена (обим струка изнад 80 цм) и 56,6% мушкараца (обима 
струка изнад 94 цм) у узорку популације Србије, била је регистрована 
абдоминална гојазност. Јасно се уочава обрнута повезаност дистрибуције 
гојазности са степеном образовања, а када се дистрибуција гојазности 
анализује у односу на индекс благостања, као индикатор социјално-еко-
номског стања, највиша преваленција гојазности била је код особа које 
припадају првом квинтилу, односно најсиромашнијем становништву. 

На основу података приказаних из три студије преваленције изведе-
не према врло сличној методологији, може се закључити да је преваленција 
гојазности у Србији у порасту у периоду од 2000. до 2013. године.

Кључне речи: гојазност, индекс телесне масе, преваленција, Србија, 
узорак популације

Глобална епидемија гојазности

Учесталост гојазности одавно има епидемијски карактер на глобал-
ном нивоу, а 1997. године Светска здравствена организација (СЗО) је и 
формално означила епидемију гојазности и етаблирала је као важан јавно 
здравствени проблем [1]. Чињенице да шест од десет мушкараца, пет од 
десет жена и троје од десеторо деце, има прекомерну телесну тежину или 
је гојазно, јасно указују на размере епидемије, која погађа све делове попу-
лације света, независно од социјално-економског статуса, пола и узраста 
[2]. Озбиљни здравствени ризици, скраћење очекиване дужине живота и 
енормни економски ефекти повезани са гојазношћу, чине додатно бреме, 
посебно када су у питању хроничне незаразне болести и онеспособљеност 
[3]. Године 2010, процењено је да су прекомерна телесна тежина и гојазност 
одговорни за 3,4 милиона смртних исхода на глобалном нивоу, као и за 
3,9% укупних година изгубљеног живота (engl. YLL – Years of Life Lost) и 
3,8% укупних година коригованих у односу на онеспособљеност (engl. 
DALY – Disability Adjusted Life Years) [3].

Неке земље означавају гојазност као најважнији јавно здравствени 
проблем, а 2000. године, први пут у људској историји, процењено је да је број 
особа са прекомерном телесном тежином, већи од броја потхрањених [4].  
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Процене указују да већина светске популације живи у земљама где преко-
мерна телесна тежина и гојазност резултују већим бројем смртних исхода 
него потхрањеност. 

Према проценама СЗО, 2014. године, више од 1,9 милијарди особа 
старијих од 18 година имали су прекомерну телесну тежину, а од њих 
више од 600 милиона било је гојазно [2]. Такође, 41 милион деце узраста 
до 5 година има или прекомерну телесну тежину или гојазност [2]. Осим 
тога, подаци указују на концентрисање гојазности у појединим регионима 
света, али и на тренд линеарног пораста учесталости, независно од степена 
економске развијености појединих земаља. Трендови пораста се односе и 
на прекомерну телесну тежину одојчади, на основу којих се може закљу-
чити да епидемија гојазности још увек није достигла свој пик. Чињеница 
је да је епидемија гојазности постепено настајала. Иако се улажу значајни 
јавно здравствени напори, још увек не постоје чврсти докази о ефектив-
ној превенцији. Досадашња истраживања ишла су углавном у правцу 
бољег разумевања патогенезе и лечења гојазности, а имајући у виду њену 
комплексност и линеарни пораст, још увек нема сазнања како узлазне 
трендове померити у супротном правцу [5]. Преваленција прекомерне 
телесне тежине и гојазности је највиша у Америци (62%, односно 26%), 
а најнижа у североисточној Азији (14%, односно 3%). У свим деловима 
света, преваленција гојазности је виша код жена у односу на припаднике 
мушке популације [6]. 

Подаци о преваленцији гојазности у Србији

Најрелевантнији извори података о дистрибуцији и учесталости 
гојазности у некој популацији су студије преваленције које се спроводе у 
репрезентативном узорку опште популације у једној земљи. Такве студије 
су се изводиле у Србији три пута до сада (2000, 2006. и 2013. године), у 
оквиру истраживања здравља становништва Србије, које је као нацио-
налне студије организовало Министарство здравља Републике Србије, а 
анализу и приказ података извршили су лекари превентивно-медицинских 
специјалности из Института за јавно здравље Србије „Др Милан Јовано-
вић Батут“ [7]. Важно је напоменути да је у трећој студији (2013. године) 
извршена хармонизација инструмената истраживања (методе, упитници, 
упутства) са инструментима европског истраживања здравља, други талас 
(EHIS wave 2) [8, 9], у циљу поређења резултата спроведеног истраживања 
у Србији са резултатима у земљама Европске yније, а према дефинисаним, 
међународно усвојеним индикаторима. Истраживање здравља станов-



ништва Србије је обављено путем интервјуа, антропометријских мерења 
и мерења крвног притиска [7].

Циљну популацију у овој студији чиниле су особе узраста 15 и више 
година, које су живеле у приватним домаћинствима и боравиле на терито-
рији Републике Србије у време прикупљања података [7]. Посебну циљну 
популациону групу чинила су деца узраста од 7 до 14 година. Коришћен је 
национално репрезентативан случајни стратификовани двоетапни узорак 
са унапред познатом вероватноћом избора јединица узорка у свакој ета-
пи узорковања. Јединице прве етапе били су пописни кругови одабрани 
на основу вероватноће пропорционалне њиховој величини (њих 670). 
Јединице друге етапе била су домаћинства, одабрана као прост случајни 
узорак (одабрано 6 700). На крају је реализован узорак од 6 500 домаћин-
ства у којима је било пописано 19 079 чланова. Сва мерења су урађена на 
13 908 испитаника старијих од 15 година и 1 354 деце узраста 7–14 година. 
Такође, важно је напоменути да је стопа одговора у овом истраживању 
била прихватљива и кретала се за разне сегменте студије од 64% до 95%.

За потребе овог истраживања популација Србије је подељена на 
четири географске области, односно статистичка региона: Војводина, 
Београд, Шумадија и Западна Србија, Јужна и Источна Србија.

У склопу истраживања здравственог стања становништва у Србији, 
процењивана је и преваленција прекомерне телесне тежине и гојазности 
[7]. У тренутку испитивања, користећи објективно мерење, у испитива-
ном узорку популације било је 40,4% нормално ухрањених испитаника 
(индекс телесне масе–ИТМ = 18,5–24,9 кг/м2), 35,1% особа означено је као 
предгојазно (ИТМ = 25,0–29,9 кг/м2), а 21,2% као гојазно (ИТМ више од 
30,0 кг/м2), док је просечан ИТМ износио 26,5 +/- 5,2 кг/м2. На графикону 
1 приказана је преваленција гојазности у Србији у односу на географску 
област. Према датим подацима, највише гојазних је у Јужној и Источној 
Србији (22,4%), а најмање у Београду (19,5%).

За разлику од гојазности која је код оба пола била приближно исто 
распрострањена (мушкарци 20,1%, жене 22,2%), предгојазност је била 
чешћа код мушкараца (41,4%) него код жена (29,1%).

Као алтернативни антропометријски индекс за процену абдоминал-
не гојазности, која је, као што је добро познато, повезана са различитим 
здравственим ризицима, у поменутом истраживању, коришћен је обим 
струка. На основу измерених вредности обима струка, код 67,9% жена 
(обим струка изнад 80 цм) и 56,6% мушкараца (обима струка изнад 94 
цм) у узорку популације Србије, била је регистрована абдоминална гојаз-
ност. На основу овог критеријума, највише гојазних жена има у Јужној 
и Источној Србији (76%), док је гојазних мушкараца највише у Београду 
(61,2%), а најмање у Војводини (49,8%).
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На графикону 2 приказана је преваленција гојазности у Србији у 
односу на узраст.

На основу података приказаних на графикону 2, евидентно већа 
пропорција гојазности регистрована је у узрасним групама од 45 до 84 
године. Највећа пропорција гојазних била је у узрасту 55–64 године (31,8%) 
и 65–74 године (33,0%), а најнижа у узрасној групи 15–24 године (4,6%).

На графиконима 3 и 4 приказана је преваленција гојазности у Ср-
бији у односу на приходе по члану домаћинства и индекс благостања.

Графикон 1. Преваленција гојазности у Србији у односу на географску област

Графикон 2. Преваленција гојазности у Србији у односу на узраст
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Преваленција гојазности у репрезентативном узорку становника 
Србије кретала се у односу на просечне приходе по члану домаћинства од 
20,8% до 22,4% (графикон 3). Међутим, када се дистрибуција гојазности 
анализује у односу на индекс благостања (графикон 4), као индикатор 
социјално-економског стања, јасно се уочава највиша преваленција 
гојазности код особа које припадају првом квинтилу, односно најсиро-
машнијем становништву. 

Графикон 3. Преваленција гојазности у Србији у односу на приходе  
по члану домаћинства

Графикон 4. Преваленција гојазности у Србији у односу  
на квинтиле индекса благостања
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На графикону 5 приказана је преваленција гојазности у односу на 
степен образовања у узорку становника Србије. Јасно се уочава обрнута 
повезаност дистрибуције гојазности са степеном образовања (графикон 5).

На графикону 6 приказана је дистрибуција ухрањености у три сту-
дије преваленције спроведене 2000, 2006. и 2013. године у Србији. 

На основу података приказаних на графикону 6, а имајући у виду да 
су све три студије преваленције изведене према врло сличној методоло-

Графикон 5. Преваленција гојазности у Србији у односу на степен образовања

Графикон 6. Преваленција различитих категорија ухрањености  
у Србији 2000, 2006. и 2013. године
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гији, може се закључити да је преваленција гојазности у Србији у порасту 
у периоду од 2000. до 2013. године.

Ако би се анализирала повезаност гојазности са водећим узроцима 
смрти у мушкој и женској популацији Србије, на основу података до-
бијених у Студији оптерећења популације Србије болестима и повредама 
[10], може се закључити да је 45% узрока смрти код мушкараца и око 50% 
узрока смрти код жена повезано са гојазношћу. У европским студијама 
међу одраслим становништвом, процењује се да је гојазност повезана 
са настанком 80% случајева тип 2 дијабетеса, 35% случајева исхемијске 
болести срца и 55% случајева хипертензије [11, 12]. 

Учињени су покушаји да се предвиди кретање тренда гојазности у 
источноевропским земљама, имајући у виду да је познавање таквих мо-
дела од изузетне важности за развој система епидемиолошког надзора, 
здравствену политику и планирање [13]. Јасно је да постоје разлике у току 
епидемије гојазности у западној и источној Eвропи, што је делом после-
дица економске и културолошке транзиције. На основу модела Вебера 
и сар., преваленција прекомерне телесне тежине и гојазности ће имати 
тренд пораста до 2050. године у већини источноевропских земаља, са 
изузетком Мађарске и Литваније [13]. Анализе у овом истраживању су 
такође показале да би мала промена просечног ИТМ-а на популационом 
нивоу (смањење за 5%) могла да доведе до значајног смањења инциденције 
тип 2 дијабетеса, нешто слабији ефекат би се могао очекивати за инци-
денцију коронарне болести и можданог удара, а најмањи за учесталост 
малигних болести (13). Јасно је показано да би без ефективне превентивне 
интервенције оптерећење болестима повезаним са гојазношћу у већини 
источноевропских земаља и даље имало тренд пораста. 

Подаци о преваленцији  
гојазности код деце у Србији

У последњих 50 година учесталост гојазности у дечјем добу је пора-
сла 6 пута. Уколико би се садашњи трендови пораста гојазности у дечјем 
добу наставили, данашња деца ће умирати млађа од својих родитеља [2] .

Преваленција гојазности у популацији деце и адолесцената у Србији 
до сада је одређивана углавном у пригодно селектованим узорцима, без 
студија преваленције на националном нивоу [14–17]. Међутим, и таква ис-
траживања уз сва методолошка ограничења су показала да се преваленција 
прекомерне телесне тежине креће у опсегу 8,3–15,5%, а ранг преваленције 
гојазности изности 3,7–15,2% [14–17].
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Период детињства је критичан за усвајање здравих животних на-
вика, које се, између осталих, односе и на исхрану и контролу телесне 
тежине. Зато не изненађује процена да ће око 30% гојазне предшколске 
деце постати гојазни одрасли, око 50% гојазне деце узраста 7–12 година 
биће гојазни и када одрасту, а 70% гојазних адолесцената остају гојазни 
током адултног периода живота [18]. 

Ако се пође од чињенице да је гојазност дечјег доба мултифакто-
ријална и детерминисана различитим чиниоцима, почев од наслеђа и 
интраутериног раста, преко социјално-економских фактора, физичке ак-
тивности, до породице и школе, поставља се питање, због чега превенција 
није довољно ефективна. Главне препреке у контроли тренутне епидемије 
гојазности деце укључују недовољну доступност превентивних мера и 
програма, који су намењени општој популацији. Осим тога, ефективне 
стратегије за превенцију гојазности деце захтевају координисано мулти-
дисциплинарно деловање креатора здравствене политике и друштвене 
заједнице, и доследност у њиховом спровођењу [19, 20]. 

Важни постулати за превенцију гојазности

Према препорукама СЗО-a планирано је смањење превременог 
умирања од хроничних незаразних болести за 25% до 2025. године. Да 
би се ово остварило потребно је, између осталог, да се заустави пораст 
преваленције гојазности на глобалном нивоу [21]. 

У достизању ових циљева, нужно је ослонити се на неке од основ-
них постулата превенције ове групе обољења. Један од њих указује да 
правовремена превентивна интервенција која обезбеђује субстанцијал-
но смањење ризика мора започети практично на почетку живота, јер је 
ефекат интервенције на ризик од болести у одраслом животном добу ре-
лативно мали [22]. 

Други важан концепт је предност популационог приступа превен-
цији над стратегијама високог ризика, познат као Роузова теорема и пре-
вентивни парадокс [23]. Према Роузовој теореми „изложеност великог 
броја људи малом ризику може довести до много више оболелих него 
изложеност малог броја људи високом ризику”, а Роузов превентивни 
парадокс подразумева да „превентивна мера која доноси велику добит 
заједници пружа мало користи сваком њеном појединачном члану” [23].

Значај популационог приступа у превенцији и контроли гојазности 
може се илустративно приказати кроз упоредну анализу индивидуалног 
ризика за настанак тип 2 дијабетеса, у односу на вредност ИТМ-а и сагледа-
вања укупног броја оболелих од дијабетеса у популацији, у односу на кате-
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горије ИТМ-а [24]. Наиме, ризик за настанак дијабетеса расте са порастом 
ИТМ-а. Тако нпр. целоживотни ризик за настанак дијабетеса код особа са 
ИТМ-ом вишим од 35 кг/м2 износи око 28%, а код особа са ИТМ-ом нижим 
од 23 кг/м2 износи мање од 5%. Међутим, у већини популација највише је 
особа са ИТМ-ом од 25 до 30 кг/м2 (категорија предгојазности), тако да и 
највише оболелих од дијабетеса потиче из ове категорије ИТМ-а, без обзи-
ра на релативно мали индивидуални ризик за настанак овог обољења (око 
10%). Имајући у виду чињеницу да у највећем броју случајева категорија 
предгојазних није обухваћена превентивним и терапијским мерама код 
индивидуалног приступа превенцији, јасно је да би се свеобухватним по-
пулационим приступом постигао далеко већи ефекат у лечењу и контроли 
гојазности и постигла већа ефективност у превенцији поремећаја здравља 
за чији настанак гојазност има значајну улогу.
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THE NATIONAL DATA ON OBESITY EPIDEMICS IN SERBIA

S u m m a r y

The most relevant sources of information on the distribution and frequency of 
obesity in certain population are prevalence studies carried out in a representative sam-
ple. These studies have been performed in Serbia three times until now (in 2000, 2006 
and 2013), as a part of the national health survey of the Republic of Serbia, organized 
by the Ministry of Health of the Republic of Serbia, while the analyses and interpreta-
tion of results were performed by physicians, specialists in preventive medicine, from 
the Institute of Public Health of Serbia “Dr Milan Jovanović Batut”.

The target population in the study performed in 2013 included persons aged 
15 and over who were living in private households and were residents of the Republic 
of Serbia at the time of data collection. Particular target population group consisted 
of children aged 7 to 14 years. A nationally representative random stratified two-stage 
sample with a known probability of selection of sample units at every stage of sampling 
was used. All measurements were performed on 13,908 respondents aged 15 years and 
over and 1,354 children aged 7–14 years.

At the time of testing, using an objective measurement, 40.4 % of the sample of 
the population had normal weight (body mass index – BMI= 18.5–24.9 kg/m2), 35.1 
% of participants were overweight (BMI= 25.0–29.9 kg/m2), and 21.2 % were obese 
(BMI more than 30.0 kg/m2), while the average BMI was 26.5 +/– 5.2 kg/m2. Unlike 
obesity, which was similarly distributed among genders (men 20.1 %, women 22.2 %), 
overweight was more common among men (41.4 %) than in women (29.1 %). The 
highest proportion of overweight individuals was in the age group 55–64 (31.8 %) 
and 65–74 (33.0 %), and the lowest in the age group 15–24 (4.6 %). Based on the waist 
circumference measurement, abdominal obesity was registered in 67.9 % women (waist 
circumference greater than 80 cm) and 56.6 % men (waist size above 94 cm), in the 
sample. An inverse association was observed between obesity and educational level, 
and when the distribution of obesity was analyzed in relation to the Legatum Prosper-
ity Index (an indicator of socioeconomic status), the highest prevalence of obesity was 
reported in people who belong to the first quintile, i.e. the poorest households.

Based on the data reported in three prevalence studies conducted by a very 
similar methodology, it can be concluded that the prevalence of obesity in Serbia has 
increased in the period from 2000 to 2013.

Key words: body mass index, obesity, prevalence, random population sample, 
Serbia
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