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DIJAGNOSTICKI POSTUPAK I TERAPIJA
ADOLESCENTNE GOJAZNOSTI

Sazetak: Rastuca incidencija gojaznosti kod dece i adolescenata postala
je problem u Srbiji kao i u ostalom delu sveta. Gojaznost se definise
kao indeks telesne mase (ITM) jednak ili veéi od 97. percentila koji je
specifi¢an za pol i uzrast ispitanika, a izracunat iz telesne mase podeljene
kvadratom telesne visine. Preuhranjenost se definise kao ITM veéi od
90. percentila. Razlikovanje obi¢ne egzogene gojaznosti i morbidne
gojaznosti zasniva se uglavnom na klinickim kriterijumima. Ispitivanje
gojaznog adolescenta obuhvata i prepoznavanje komorbiditeta i kom-
plikacija gojaznosti. Stetni efekti gojaznosti na javno zdravlje i cena
lecenja posebno ukazuju na znaéaj prevencije i leCenja gojaznosti u
detinjstvu i adolescenciji. Saveti u pogledu ishrane i fizicke aktivnosti
ostaju temeljni principi lecenja gojaznosti. U vezi s tim, preporuka o
neophodnosti trajnog rezima povecéanja fizicke aktivnosti u trajanju od
najmanje jednog sata svakog dana jedna je od dve osnovne mere u le¢enju
gojaznosti kod adolescenata. Redovna fizicka aktivnost pospesuje gubitak
tezine zahvaljujuéi porastu energetske potrosnje i poveéanju bazalnog
metabolizma usled povecanja miSi¢ne mase. Druga mera je kontrola
ishrane. Nazalost, navedene intervencije u nacina zivota retko rezultuju
dugoroc¢nim gubitkom telesne mase tako da vecina le¢enih osoba vraca
pocetnu tezinu u roku 3-5 godina. Kriza zdravlja stanovniStva prou-
zrokovana gojazno$¢u jasno namece potrebu efikasne farmakoterapije
gojaznosti. Na nesre¢u, danas dostupni lekovi namenjeni dugorocnom
lecenju gojaznosti su malobrojni i ogranicene efikasnosti. Najefikasniji
metod za postizanje znacajnog i trajnog gubitka u tezini kod gojaznih
osoba je barijatrijska hirurgija. Tretman gojaznosti u mladim uzrastima
daje bolje rezultate od intervencija kod odraslih.
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Pe3rome: YBenuuenne pocra 3a00JIeBAEMOCTH OXKMPEHUEM Y JETeH U
noApocTkoB craja st CepOun 0OJbIION MPOOIEMO#i, TAKXKE KaK U BO
BCEM OCTaJbHOM MUpe. OXKHpEeHHEe ONpeaesIeTCs NHASKCOM MacChl Te-
na (MMT) onuHakoBbIM Witk Oombiiie 97%o, KOTOPBII HMeeT crielnpuKy
JUI TI0JIa U BO3pacTa UCHBITYEMOro, a BBIYMCISACTCS EICHUEM MacChl
TeNa Ha KBaJpaT BBICOTHI Tena. M36sTounbli Bec onpenensercs UMT
6onbie 90%o. Pa3zunna Mexay OOBIYHBIM 9K30TCHHBIM OXKHPEHUEM U
MOPOUTHBIM O)KHPEHHUEM OCHOBBIBACTCS B OCHOBHOM Ha KIIMHMYECKUX
kputepusx. O0ciieoBaHue MOAPOCTKA C 0OXKUPEHHEM JIOJDKHO BKITIOYATh
OTIpe/IeNICHHE COMYTCTBYIOIINX 3a00I€BaHIH U OCIOKHEHUH OKUPEHHUS.
[TocnencTBust OKUPEHHs B 00LIEH NOMYJISILIUK BMECTE C 9KOHOMUYECKOH
CTOMMOCTBIO JIEYEHUsI 0COOCHHO MOAYEPKUBAIOT POJIb NPODUIIAKTUKH U
JICYCHUS OXKHUPEHHS B AETCKOM M MOJAPOCTKOBOM Bo3pacte. Pekomena-
MM 10 MUTAHHUIO U (PU3UYECKON aKTHBHOCTH IO-TIPEKHEMY SIBIISIOTCSI
6a30BBIMU MPUHILIUIIAMH JICUCHUS O)KUPEHUS. B CBsI3U ¢ 3THM, pekoMeH-
JIALUH 110 COOJTIOICHHIO IOCTOSIHHOTO PEXKMMA MOBBIIICHHS (PU3HUECKON
Harpy3kH B T€UEHHE KaK MUHHUMYM OIHOTO Yaca eXKeIHEBHO, ABJSACTCS
OJTHOM U3 JIBYX OCHOBHBIX MEp B JICUCHUH O)KUPEHHUS y TOAPOCTKOB.
Perynsipaas ¢uzuueckas akTHBHOCTb CIIOCOOCTBYET CHH)KEHHIO Beca
Onaromapsi yCUJICHUIO SHEPIeTHUCCKUX 3aTpaT U IMOBBIIICHUIO 0a3ajib-
HOTO MeTaboIn3Ma BCIECTBUE YBEINYECHUS MBIIICUHOI Macchl. J[pyroi
Mepoil sABigeTcs KOHTpONb 3a muTaHueMm. K coxaneHuro, yka3aHHBIE
MEPOIPHUATHS PEIKO JAIOT TOJATOCPOUYHBIC PE3yIbTaThl B CHUKECHUU
Beca, TAKUM 00pa3oM OOJIBIIMHCTBO MTPOJICYCHHBIX TAIMEHTOB BO3BPa-
IIaeT CBOW NepBOHAYaIbHBIN Bec B TeueHue 3-5 net. Kpusuc cocrostus
3/10pOBbs HACEJICHHUS, BHI3BAHHBIN OXKHPEHHEM, YETKO HajlaraeT Heoo-
X0MMOCTh 3 dekTHBHOM papmakoTepanuu oxupenus. K coxanenutio,
JIOCTYTIHBIE Ha CETOAHAIIHUHN J€Hb MEIUKAMEHTHI, IIPEIHA3HAUYCHHbIC
JUISL ATTUTENIBHOTO JICUEHUST O)KUPEHHs, HEMHOTOUUCIICHHBI 1 UMEIOT
orpaHn4eHHy10 3 PekTUBHOCTh. CaMbIM 1€HCTBEHHBIM METO/I B 1OCTH-
JKeHUHU 3HAUYUTEJIFHOTO U JATUTEIBHOTO CHUKEHUS Beca y MAaIlMeHTOB C
OXHMPEHUEM SIBIISCTCA XUPYPrHUSCKOE BMEIIATEILCTBO. XUPYPrUUecKoe
JICYCHHUE OXKHUPEHHS B MOJIOJIOM BO3pacTe JaeT Oonee ynauHble pe3yiib-
TaThbl, YeM BO B3POCIIOM.

KiroueBrbie ciioBa: O0XXHPEHUS, MOAPOCTKH, JUATHO3, JICUCHUC

Abstract: The increasing incidence of obesity among children and
adolescents has become a problem in Serbia as in the rest of the world.
Obesity is defined as a BMI of 97 or more percentile specific for sex
and age, calculated as an individual’s weight divided by the square of
their height. Overweight is defined as a BMI greater than 90. percen-
tile. The differentiation between simple exogenous obesity and morbid
obesity is based mostly on clinical findings. The investigation of obese
adolescent includes the recognition of related comorbidities and com-
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plications. Given its detrimental affects on public health and the costs
of'its management, prevention of obesity and its treatment in childhood
and adolescence has gained significance. Dietary and exercise advice
remains the mainstay of the medical management of obesity. In these
respects, the prescription of minimally one hour of daily physical ac-
tivity for obese children and adolescents and the maintenance of this
regimen has become one of the two most important measures. Physical
exercise facilitates weight loss by increasing energy expenditure and
increasing basal metabolic rate through an increase in muscle mass.
The second most important measure is dietary control. Unfortunately,
lifestyle interventions alone rarely result in long-term weight loss and
the majority of obese patients return to baseline weight within 3-5
years. In the midst of obesity-related health crisis, the case for safe and
efficacious pharmacotherapies is clear. Unfortunately, drugs currently
available for long-term weight management are limited in number and
efficacy. At present, the most effective means of significant and susta-
ined weight loss for obese patients is bariatric surgery. An effective
treatment of obesity at early ages has a greater success rate as compared
to interventions in adulthood.

Key words: obesity, adolescents, diagnosis, treatment

Definicija gojaznosti

Prekomerna uhranjenost i gojaznost su prouzrokovane suvisnim nagomilavanjem
masti u organizmu. U svakodnevnoj praksi stepen gojaznosti se procenjuje na osnovu
merenja telesne mase i telesne visine 1 izracunavanja Indeksa Telesne Mase — ITM
(Body Mass Index — BMI), a prema formuli:

ITM = TM (kg)/TV*(m).

Stepen uhranjenosti ispitanika se procenjuje tako $to se izracunati ITM unosi
u grafikon rasta indeksa telesne mase specifican za uzrast i pol ispitanika. Preterano
uhranjenom, odnosno u riziku od gojaznosti, smatraju se deca s ITM ve¢im od 90.
percentila, a gojaznom deca s ITM vecim od 97. percentila (tabela 1). ITM pokazuje
zadovoljavajuéi stepen korelacije sa preciznijim metodima merenja ukupnog sadrzaja
telesne masti i kod dece i kod odraslih. ITM se menja uporedo sa promenama ukup-
nog sadrZaja masti u telu tokom rastenja. Tokom ranog detinjstva procentualni sadrzaj
masti u organizmu se smanjuje dostizu¢i najnizi nivo u uzrastu od 2 do 5 godina. U
uzrastu od oko Sest godina sadrzaj telesne masti pocinje da raste (,,skok adipoznosti*)
Sto se nastavlja u skolskom uzrastu i adolescenciji. Devojcice u adolescenciji imaju
znatno veci procenat masti od decaka (1, 2).
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Tabela 1. Kategorije uhranjenosti izrazene kao percentil (P) indeksa
telesne mase (kg/m?)

Kategorija uhranjenosti Evropske zemlje SAD
e  Pothranjenost <P3 <P5
e Normalna uhranjenost P3-P90 P5—-P85
. gi:gg?;;ﬁ (:JS}:)ranJenost ~ P90 - P85
e Gojaznost > P97 > P95
e  Teska (morbidna) gojaznost >P99 (=3 SD)

U izvesnim situacijama ITM pruza neta¢nu sliku celokupne adipoznosti, npr.
kod misic¢avih osoba relativno niskog rasta. Takode, ITM ne omogucuje razlikovanje
razvijenosti supkutane od visceralne (abdominalne) masti. Intraabdominalna gojaznost
je udruzena sa ¢es¢om pojavom metaboli¢kog sindroma i kardiovaskularnih kompli-
kacija kod odraslih i kod dece (3), a procenjuje se na osnovu merenja obima struka.
Merenje debljine koznog nabora je brz i jednostavan metod koji pruza informacije o
distribuciji masti u organizmu posto se izvodi na nekoliko mesta na telu (1).

Uzroci gojaznosti

Veoma je vazno razlikovanje primarne (sinonimi: idiopatska, egzogena ili nu-
tritivna gojaznost) od retkih oblika sekundarne (morbidne) gojaznosti. Nutritivna
gojaznost je najcesci uzrok gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji. Sekundarna goja-
znost, koja obi¢no pocinje u ranom uzrastu, moze biti prouzrokovana monogenskim
poremecajima, razli¢itim genetskim sindromima, kao i nizom drugih poremecaja, kao
uzroci (tabela 2). Uzroci morbidne gojaznosti su retki i nalaze se kod manje od 5%
gojazne dece (1, 2).

Tabela 2. Uzroci gojaznosti u detinjstvu

I. Cesti uzroci
Nutritivna (egzogena) gojaznost
Psihosocijalni uzroci

II1. Retki uzroci

Endokrini poremecaji
Cushingov sindrom
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Hipotiroidizam

Nedostatak hormona rasta

Hiperinsulinizam

Pseudohipoparatiroidizam (Albrightova hereditarna osteodistrofija)

Poremecaji centralnog nervnog sistema
Hipotalamusni tumori
Trauma
Operacija na mozgu
Inflamacione sekvele (meningitis, encefalitis)
Sekvele hemioterapije

Lekovi
Glukokortikoidi

Genetski sindromi
Prader-Willjjev sindrom
Alstrémov sindrom
Carpenterov sindrom
Bardet-Biedlov sindrom
Cohenov sindrom

Klinicka slika, dijagnoza, prateéi morbiditet i prognoza

Inicijalna procena prekomerno uhranjenog ili gojaznog adolescenta obuhvata
anamnezu 1 klinicki pregled. Anamneza ishrane obuhvata podatke o duzini dojenja,
odnosno vestacke ishrane i uzrast u kome je uvedena mesovita (posebno ,,évrsta“
hrana). Od koristi je procena dnevnog kalorijskog unosa i kvaliteta ishrane u pogle-
du ravnoteze hranjivih materija, odnosno relativne zastupljenosti pojedinih grupa
namirnica. Takode treba proceniti nivo svakodnevne fizicke aktivnosti, postojanje
respiratornih smetnji, ukljucuju¢i somnolenciju u toku dana i hrkanje, odnosno po-
tencijalni znak apneje u spavanju.

Na osnovu podataka iz li¢ne i porodi¢ne anamneze, kao i fizikalnog pregleda,
moguce je svako gojazno dete klasifikovati u jedan od navedenih klini¢kih tipova go-
jaznosti. Deca sa nutritivnim oblikom gojaznosti su visoka. To ne znaci da ¢e svi biti
visokog rasta u odraslom dobu posto kod gojazne dece pubertet Cesto po€inje ranije.
Nizak rast ukazuje na gojaznost u okviru nekog od navedenih genetskih sindroma
ili hipotalamusne uzroke od kojih su naj¢es¢i Prader-Willijev i Bardet-Biedlov sin-
drom. Smanjivanje brzine rastenja povezano s porastom tezine ukazuje na endokrini
uzrok gojaznosti kao §to su hipotiroidizam, hiperkortizolizam (Cushingov sindrom)
ili nedostatak hormona rasta. Klini¢ki znaci koji ukazuju da je gojaznost posledica
genetskog sindroma navedeni su u tabeli 3.



DIJAGNOSTICKI POSTUPAK I TERAPIJA ADOLESCENTNE GOJAZNOSTI 55

Tabela 3. Klini¢ki znaci koji ukazuju na genetski sindrom

® Nizak rast ® Hipotonija

® Teska gojaznost trajnog karaktera ® Hipogonadizam

® Pocetak gojaznosti u uzrastu ispod dve ® Abnormalnosti na o¢ima
godine ® Skeletne anomalije

® Znaci dizmorfije ® Senzorineuralna gluvoca

® Mikrocefalija ® Anomalije bubrega

® Teskoce u ucenju ® Anomalije srca

Gojaznost u detinjstvu i adolescenciji prac¢ena je posledicama na kardiovaskular-
nom sistemu (rana ateroskleroza i hipertenzija), metabolickim (hiperholesterolemija i
dislipidemija) i endokrinim poremecajima (hiperinsulinizam, rezistencija na insulin,
poremecaj tolerancije na glukozu, dijabetes melitus tipa 2, neredovnost menstruacija)
(3). Novija saznanja ukazuju na znacajnu ulogu masnog tkiva, posebno intraabdomi-
nalne visceralne masti, u sintezi slobodnih masnih kiselina (FFA) i proinflamatornih
citokina koji prouzrokuju insulinsku rezistenciju, poremecaje metabolizma lipida,
endotelnu disfunkciju, protrombotic¢na i proaterosklerozna delovanja (4). Pored nave-
denog, gojaznost je povezana opstruktivnom apnejom u spavanju, muskuloskeletnim
poremecajima, infertilitetom i depresijom, ve¢om ucestalos¢u razli¢itih malignih bo-
lesti kod odraslih, kao i mnogim drugim poremecajima (5, 6). Dugorocne studije daju
jasne dokaze da gubitak u tezini moze prevenirati ili umanjiti mnoga stanja povezana
sa gojaznoscu i poboljsati ocekivanu duzinu Zivota (7, 8, 9).

Fizikalni pregled obuhvata procenu telesnih proporcija i postojanje bilo kakvih
specifi¢nih ili dizmorfi¢nih znakova koji mogu da upute na dijagnozu nekog od retkih
sindroma sa gojaznos¢u. Nizak rast ukazuje na gojaznost u okviru nekog od navedenih
genetskih sindroma ili hipotalamusne uzroke od kojih su najc¢esci Prader-Willijev i
Bardet-Biedlov sindrom. Smanjivanje brzine rastenja povezano sa porastom telesne
mase ukazuje na endokrini uzrok gojaznosti kao $to su hipotiroidizam, hiperkortizo-
lizam ili nedostatak hormona rasta (1).

Pored navedenih, gojaznost je povezana sa pluénim (astma, sindrom opstrukcio-
ne apneje u spavanju), ortopedskim (genua vara, epifizioliza kuka, Blountova bolest,
bolovi u nogama i ledima) i gastrointestinalnim (steatohepatitis) komplikacijama.
Sindrom policisticnih ovarijuma se ispoljava poreme¢ajem menstruacija (obi¢no
amenorejom), hirzutizmom i aknama (1).

Psihosocijalni problemi su nesumnjivo najces¢i tako da vecina gojazne dece,
koja zahteva pomo¢ lekara, pati zbog nasilja (bilo da su zrtve ili agresori), a okolina
ih Cesto smatra bolesnom, nesnalazljivom i lenjom. Ve¢ u uzrastu od pet godina deca
mogu razviti negativnu sliku o sebi, dok gojazni adolescenti pokazuju gubitak samo-
postovanja udruzen sa tugom, usamljenos¢u, nervozom i rizi¢nim oblicima ponasanja
(pusenje, alkoholizam) (1,2).
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Tabela 4. Klinicka procena gojaznog deteta

Anamneza Fizikalni pregled
Podaci o evoluciji gojaznosti e Merenje telesne visine, telesne mase,
e Telesna masa na rodenju obima struka i izra¢unavanje indeksa

telesne mase
e [shrana u ranom uzrastu

e Distribucija masnog tkiva — generalizo-
vana gojaznost ili pretezno abdominalni
tip gojaznosti

e Navike u ishrani u pogledu broja i
sastava obroka

e Stepen fizicke aktivnosti . . o
p e Merenje krvnog pritiska — uz korisée-

* Uspeh u skoli nje manzete adekvatne §irine, obavezno
e Uzrast na poc¢etku razvoja gojaznosti dva puta u leZe¢em, odnosno sede¢em
e Postepen ili nagao nastanak goja- poloZaju

znosti e Znaci dizmorfije — retki genetski sindro-
e Problemi u spavanju i pospanost u mi sa gojaznoscu (tabela 3)

toku dana e Znaci hipotiroidizma — nizak rast, stru-
e Bol u kuku ili kolenu ma, zuckasta koza, suva koza i kosa
o Neredovne menstruacije e Znaci Cushingovog sindroma — strije,

. T akne, teleangiektazije, hirzutizam i znaci
e Simptomi hipotiroidizma e

virilizacije

Procena porodic¢nog rizika

(u prvoj i drugoj generaciji) e Akantoza nigrikans — tamno pigmento-

vano zadebljanje koze na vratu, pazuhu

*Morbidna gojaznost ili pregibima koze kao nespecifi¢an znak
e Dijabetes melitus tipa 2 hiperinsulinizma

e Hipertenzija e Hirzutizam

e Dislipidemija o Akne

e Sindrom policisti¢nih ovarijuma

e Kardiovaskularne bolesti u ranom
uzrastu (pedesete godine ili ranije)

Posle anamneze i klinickog pregleda treba da se napravi plan neophodnih labo-
ratorijskih ispitivanja. Testovi za procenu funkcija jetre treba da se razmatraju kod
sve gojazne dece s obzirom na rastu¢u ucestalost ,,nealkoholne bolesti masne jetre*
(10).

Za dijagnozu metabolickog sindroma u detinjstvu i adolescenciji mogu se
upotrebiti isti kriterijumi koji se koriste za dijagnozu ovog sindroma kod odraslih
uz neophodnost prilagodavanja svakog od kriterijuma za uzrast i pol ispitanika
(11). Imajuéi u vidu razlike kod dece i adolescenata razli¢itog uzrasta i pola nova
definicija metabolickog sindroma prema kriterijumima Internacionalne federacija
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za dijabetes (IDF) podeljena je na razli¢ite uzrasne grupe: 6 — <10, 10 — <16 1 iz-
nad 16 godina. Autori kriterijuma sugeriSu da kod dece mlade od 10 godina treba
izbegavati dijagnozu metabolickog sindroma premda se kod gojazne dece i u tom
uzrastu preporucuje uvodenje strogih preporuka u cilju redukcije telesne mase. U
uzrastu od 10 i viSe godina moze se postaviti dijagnoza metaboli¢ckog sindroma
$to obavezno zahteva nalaz abdominalne gojaznosti i dve ili vise drugih kompo-
nenti sindroma (visoki nivoi triglicerida, niski nivoi HDL-holesterola, visok krvni
pritisak i povecéani nivoi glukoze u plazmi). Prema tome, modifikovani kriterijumi
koriste se za decu i adolescente uzrasta 10 — 16 godina. Adultni kriterijumi se mo-
gu primeniti kod adolescenata starijih od 16 godina (11). Posebno se naglasava da
su neophodna dalja istrazivanja u cilju uspostavljanja optimalnih kriterijuma za
definiciju sindroma.

Kod svih gojaznih adolescenata, posebno kod onih s porodi¢nom anamnezom
o ranom pocetku tipa 2 dijabetesa (mladi od 40 godina), treba misliti na moguénost
ove bolesti kako zbog poznatog porasta njene incidencije u svetu, tako i zbog rizi-
ka od brze pojave komplikacija dijabetesa u slu¢aju kasnog postavljanja dijagnoze.
Kriterijumi i metodi za rano otkrivanje dece i adolescenata sa dijabetesom tipa 2
navedeni su u tabeli 5.

Tabela 5. Kriterijumi i metodi za rano otkrivanje dece i adolescenata sa
dijabetesom tipa 2

e Kriterijumi
1. Gojaznost
e ITM >85. percentila za uzrast i pol
e TM >120% od idealne za visinu

Plus bilo koja dva od navedenih ¢inilaca rizika

2. Tip 2 dijabetesa kod srodnika prvog ili drugog stepena
3. Akantoza nigrikans

4. Hipertenzija

5. Dislipidemija

6. Sindrom policisti¢nih ovarijuma (PCO)

e Uzrast

10 godina, ili na poc€etku puberteta
e Ucestalost

Svake 2 godine

e Test
Glikemija posle no¢nog gladovanja ili OGTT
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Priblizno 60-85% gojazne dece Skolskog uzrasta ostaje gojazno u odraslom
dobu. Pri tome, verovatnoc¢a da gojazno dete uzrasta Cetiri godine bude gojazno i u
odraslom dobu iznosi priblizno 20%, a za gojaznog adolescenta ¢ak 80%. Cini se da
gojaznost u detinjstvu povecava rizik od morbiditeta u kasnijem uzrastu bez obzira
na to da li ona traje u odraslom dobu (1, 2).

Prevencija gojaznosti

Posto su rezultati lecenja, prema bogatim iskustvima u mnogim zemljama,
uglavnom nezadovoljavajuéi, izvanredno raste znacaj mera na prevenciji gojaznosti
u detinjstvu i adolescenciji. Ishrana prilagodena optimalnim energetskim potrebama
od najranijeg detinjstva predstavlja osnovu u prevenciji gojaznosti i njenih kompli-
kacija. Navike u ishrani su od klju¢nog znacaja, ne samo za zdrav, kvalitetan i dug
Zivot, nego i za prevenciju gojaznosti, kao i brojnih drugih oboljenja koja pogadaju
savremenog coveka (1).

To se, pre svega, odnosi na prednost ishrane odojceta maj¢inim mlekom u odno-
su na vestacku ishranu adaptiranim mle¢nim formulama, kao i prerano uvodenje ne-
mlecne hrane, a posebno one s preteranim sadrzajem polisaharida i Se¢era. Negovanje
pravilne ishrane se nastavlja i u kasnijem detinjstvu, s tim §to se, pored sprecavanja
prekomernog unosa kalorija u obliku masti i ugljenih hidrata, insistira i na optimalnom
unosu proteina, kao i ve¢oj zastupljenosti hrane bogate vlaknima (1).

Pored pravilne ishrane, bitno uc¢esce u prevenciji gojaznosti ima favorizovanje
odgovarajuce fizicke aktivnosti, odnosno izbegavanje radnji s minimalnom potro$njom
energije. U tom cilju se deci starijoj od dve godine savetuje svakodnevna intenzivna
ili umereno intenzivna fizicka aktivnost u trajanju od 30 minuta tri puta nedeljno, dok
se boravak uz televizor, kompjuter i sli¢no ograni¢ava na najvise dva sata dnevno.
Bitnu ulogu u negovanju fizicke aktivnosti, pored redovnih ¢asova fizickog vaspita-
nja, imaju programi koji se organizuju u predskolskim i Skolskim institucijama ili u
okviru razli¢itih sportskih organizacija (1).

Osnovni principi terapije gojaznosti u adolescenciji

Sustina lecenja gojaznosti je gubitak masnog tkiva iz organizma $to istovremeno
oznacava potrebu za smanjivanjem ukupne telesne mase. To je neophodno kod veo-
ma gojaznih adolescenata ¢ija je tezina iznad ocekivane u odraslom dobu. Postepeno
smanjivanje dostignute telesne mase neophodno je pre svega kod dece i adolescenata:
1. sa tezim stepenom gojaznosti — telesnom masom iznad 99. percentila za odgova-
rajuci uzrast i pol, 2. komplikacijama gojaznosti, 3. gojaznih devojaka posle sticanja
menarhe i zavrsetka rastenja u visinu (12).
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Medutim, poznato je da kod decaka, koji postaju gojazni neposredno pred po-
Cetak puberteta, dolazi do spontanog gubitka viska masnog tkiva u periodu ubrza-
nog pubertetskog rastenja, odnosno perioda brzog razvoja misi¢nog tkiva. Pojedine
devojcice postaju umereno gojazne u doba menarhe, ali gube visak masti u kasnim
adolescentnim godinama.

Uporedo sa smanjivanjem telesne mase dolazi do povla¢enja i onih subjektiv-
nih tegoba koje su uslovljene prevelikom tezinom, kao $to je nepodnosenje fizickog
napora. To je posebno znacajno jer dovodi do saznanja same dece, kao i njihovih
roditelja, da kontrola tezine doprinosi ose¢anju dobrog zdravlja ¢ak i bez dostizanja
,,idealne telesne mase”.

U svakom slucaju, roditelji i dete treba prvo da pokazu da su u stanju da odrza-
vaju dostignutu tezinu deteta. Tek posle toga lekar treba da primeni dodatne preporuke
u ishrani 1 fizi¢koj aktivnosti kojima bi se postiglo smanjivanje telesne mase za oko
0,5 kg mesecno.

Za dugoroc¢an uspeh od klju¢nog je zna¢aja pocinjanje leCenja u $to ranijem stadiju-
mu razvoja gojaznosti. U pocetku visak kalorija dovodi uglavnom do porasta dimenzija
adipocita (,,hipertrofi¢éna gojaznost”), a kada masne ¢elije dostignu svoju maksimalnu
zapreminu, njihov broj poc€inje da se povecava (,,hiperplasti¢na gojaznost”). Ovaj drugi
stepen gojaznosti se znatno teze leci. Uopste su izgledi za uspesno le¢enje mnogo bolji
u slucaju gojaznosti koja nije dugotrajna ili nije ekstremno izrazena.

Primarni cilj u tretmanu nekomplikovane gojaznosti u detinjstvu je korekcija
nacina ishrane (uvodenje ,,zdrave ishrane”) i poveéanje fizicke aktivnosti, a ne
dostizanje ,,idealne telesne mase”. Terapijski program treba da obuhvati informisa-
nje roditelja i dece o moguc¢im komplikacijama i dugoro¢nim rizicima gojaznosti.
Na prvom mestu, treba da se otkriju postojece nepravilnosti i roditelji nauce koje su
namirnice nepozeljne u ishrani (1).

Adolescente treba podsticati da razviju zdrave navike u ishrani i navike u fizic-
koj aktivnosti dovoljne da preveniraju suvisno napredovanje u tezini. To je narocito
vazno za decu u visokorizi¢nim grupama, na primer decu gojaznih roditelja i decu
koja imaju preveliku masu pri polasku u skolu.

Neodlozno lecenje gojaznosti je potrebno kod dece i adolescenata sa kompli-
kacijama gojaznosti (npr. benigna intrakranijumska hipertenzija, apnoic¢ne krize u
spavanju, odnosno sindrom gojaznosti i hipoventilacije, kao i opisani ortopedski
problemi). Deca mlada od dve godine, zatim deca sa masivnom gojaznos$c¢u, cak i
kada su bez komplikacija, treba da se upute u pedijatrijski centar gde je obezbeden
multidisciplinarni pristup u lecenju.

U odsustvu sekundarnih komplikacija, prvi korak u tretmanu gojaznosti kod
sve dece uzrasta iznad dve godine je zaustavljanje daljeg ubrzanog napredovanja,
odnosno odrzavanje dostignute telesne mase.

Najvazniji uslov za uspesan tretman gojaznosti je motivacija deteta i porodice.
U tom smislu terapijski program treba da obuhvati objaSnjavanje problema goja-
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znosti, odnosno informisanje roditelja i dece o moguc¢im komplikacijama u detinjstvu
i dugoro¢nim rizicima gojaznosti.

Vecina gojazne dece moze da se le¢i ambulantno. Produzena hospitalizacija je
ponekada potrebna u slucajevima ekstremne gojaznosti, a u cilju indukcije gubitka
telesne tezine. Dugoro¢ni rezultati bolnickog le¢enja nisu bolji od ambulantnog tret-
mana (13).

Korekcija nacina ishrane

Primarni cilj u le€enju umerene gojaznosti bez komplikacija je korekcija nacina
ishrane (uvodenje ,,zdrave ishrane”) uz obavezno povecanje fizicke aktivnosti. Na
prvom mestu, treba da se otkriju postoje¢e nepravilnosti i roditelji nauce koje su
namirnice nepozeljne u ishrani. Osnovni princip ishrane za gojazne adolescente i
njihove porodice jeste uzimanje uravnotezenih obroka, koji obezbeduju nutritivne
potrebe organizma koji se razvija i raste. Celokupni unos masti treba da bude ogra-
ni¢en na najvise 30%, proteini treba da iznose 15%, a ugljeni hidrati (prvenstveno
slozeni) 55% ili vise od ukupnog kalorijskog unosa (14).

Smanjivanje ili eliminacija specificne hrane moze da redukuje unos kalorija
bez stvaranja osecanja gladi ili depresivnog raspolozZenja. Na primer, izbacivanje
iz svakodnevne ishrane samo jedne ili dve visokokalorijske namirnice, kao §to
su Cips, sladoled ili przena hrana ili pijenje vode osim jedne caSe soka dnevno,
dovodi samo do neznatnog kalorijskog deficita. Medutim, i tako mali kalorijski
deficit moze dovesti do znacajnog gubitka tezine u duzem periodu vremena. Ma-
njak od samo 100 kalorija (kCal) dnevno moze da dovede do gubitka od oko 5 kg
za godinu dana.

Fizicka aktivnost

Sedentarni nacin zivota povecava rizik za gojaznost u detinjstvu, odnosno
nastanak dijabetesa i kardiovaskularnih bolesti. Fizicka aktivnost neposredno po-
vecava utrosak energije, a posredno i u mirovanju zahvaljujuci povec¢anju misi¢ne
mase. MiSi¢na aktivnost utice povoljno u procesu mrsavljenja jer povecava sen-
zitivnost na insulin i smanjuje lipogenezu. Vazno je da deca i roditelji shvate da
kretanje obuhvata i obi¢no hodanje, kao i voznju bicikla. Vezbanje na spravama
kod kuce se retko sprovodi u dovoljnoj meri da bi imalo znacajan uticaj na gubitak
u tezini. Mnoga deca spontano postaju aktivnija kada izgube u tezini. Ponekada
veca fizicka aktivnost ne dovodi do gubitka ukupne telesne mase s obzirom na to
da je gubitak masnih rezervi povezan sa povecanjem misi¢éne mase. Na kraju, fi-
zic¢ka aktivnost redukuje apetit premda nije sasvim sigurno da se to desava i kod
gojaznih osoba (15, 16).
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Kod sve dece vreme sedentarnih aktivnosti (gledanje televizije, bavljenje kom-
pjuterom) treba da se ograni¢i na najvise dva sata dnevno (14 sati nedeljno), a uvede
redovna fizicka aktivnost (hodanje, voznja bicikla, plivanje i sli¢no). Neophodno je
da svaka mlada osoba svakodnevno (najmanje pet dana nedeljno) provodi 30 do 60
minuta u vezbanju koje intenzivno angazuje vece grupe skeletnih misica (17, 18).

Farmakoterapija

Globalna kriza zdravstvenog stanja stanovnisStva prouzrokovana gojazno$c¢u jasno
ukazuje na potrebu postojanja sigurnog i efikasnog leka za leCenje gojaznosti. Naza-
lost, danas dostupni lekovi namenjeni dugorocnom lecenju gojaznosti su malobrojni
i ograniCene efikasnosti. Postoji znatno vise primera lekova koris¢enih u proslosti u
cilju gubitka tezine koji su napusteni zbog znacajnih nezeljenih delovanja kao Sto su
hipertenzija, poremecaji ponasanja, sr¢ani poremecaji i porast mortaliteta (19).

U terapiji gojaznosti koriste se medikamenti koji povecavaju potro$nju energije,
umanjuju apetit i gastrointestinalnu apsorpciju ili ogranicavaju sekreciju i efikasnost
insulina (19). Iskustva sa njihovom primenom u decijem uzrastu su ogranicena. Medi-
kamentna terapija, ako se koristi, treba da bude povezana sa navedenim preporukama
u ishrani i fizickoj aktivnosti.

Lekovi koji smanjuju apetit. Jedini medikament iz ove grupe preporucen za
primenu kod gojaznih adolescenata starijih od 16 godina je sibutramin. Ovaj lek pri-
pada grupi selektivnih inhibitora neuronske reapsorpcije serotonina, norepinefrina i
dopamina tako da povecava sinapticke koncentracije 5-hidroksitriptamina (5-HT) (19).
Lek povecava potro$nju energije preko stimulacije simpaticke aktivnosti. Kod lecenih
osoba, uporedo sa gubitkom u tezini, registrovano je smanjivanje nivoa insulina u krvi
posle gladovanja i porast koncentracije HDL-holesterola. Glavna nezeljena delovanja
su blag porast krvnog pritiska, koji se pripisuje vazokonstriktornom delovanju leka, i
tahikardija, $to obi¢no zahteva smanjivanje doze sibutramina. Takode su registrovane
insomnija, glavobolje i depresija (19).

Lekovi koji umanjuju apetit ne mogu nadomestiti nedovoljnu fizicku aktivnost.
Gubitak u tezini se dostize tokom 4—-6 meseci kada se efekat leka iscrpljuje. Posle
prekidanja terapije nastupa ponovni porast u telesnoj masi.

Lekovi koji smanjuju apsorpciju nutritiva. U ovoj grupi lekova najpoznatiji
je orlistat koji prouzrokuje gubitak triglicerida stolicom, inhibicijom intestinalne i
pankreasne lipaze. Lipaze su potrebne za hidrolizu triglicerida iz hrane u slobodne
masne kiseline. Uz orlistat do 30% hranom unetih masti se ne apsorbuje §to prouzro-
kuje gubitak tezine kod gojaznih odraslih, a takode dovodi do redukcije totalnog i
LDL-holesterola u krvi. Ovo je i glavni razlog najces¢ih nezeljenih delovanja u vidu
gastrointestinalnih tegoba (flatulencija, proliv i neodlozne stolice). Orlistat je odobren
za upotrebu kod dece starije od 12 godina. U cilju preveniranja nezeljenih delovanja
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obavezno je ograni¢avanje koli¢ine masti u ishrani. Cinjenica je da se najbolji efekti
vide kod osoba koje nauce da u ishrani smanje koli¢inu masti. U dugoro¢nom pogledu,
primena orlistata nosi i rizik od deficita vitamina rastvorljivih u mastima. U periodu
od 1999. do 2008. godine registrovano je Sest bolesnika na terapiji orlistatom koji su
razvili hepati¢nu insuficijenciju (20).

Lekovi koji poveéavaju ili suprimiraju insulinsku senzitivnost. Sinteza tri-
glicerida 1 deponovanje masti u masnom tkivu uti¢u na sekreciju insulina, odnosno
dovode do hiperinsulinemije kako posle gladovanja tako i posle obroka. Hiperinsu-
linemija favorizuje deponovanje, a ogranicava mobilizaciju masti. Lekovi koji ogra-
ni¢avaju postprandijalni porast insulina su od koristi u le¢enju gojaznosti kako kod
odraslih tako i kod dece. Najpoznatiji lek koji na taj nac¢in doprinosi gubitku tezine je
metformin (21, 22), kratkolancani derivat guanidina, koji je aktivator adenozin-mo-
nofosfat kinaze (AMPK) (21). Ovaj enzim, ¢iju aktivnost stimuliSe fizicka aktivnost,
senzor je Celijskog energetskog statusa. Metformin primarno deluje na hepatocite u
kojima povecava prihvatanje glukoze i glikolizu, a smanjuje glikogenezu. U miSici-
ma povecava prihvatanje glukoze, katabolizam lipida i senzitivnost na insulin (22).
Kao posledica unos hrane je redukovan, $to prouzrokuje gubitak u tezini, smanjena
je sinteza masnih kiselina, profil lipida u plazmi se popravlja, progresija poremecaja
tolerancije na glukozu u tip 2 dijabetesa melitusa se usporava. Tranzitorne abdominal-
ne tegobe koje su Ceste u pocetku uzimanja ovog leka mogu se umanjiti uzimanjem
leka sa hranom.

Barijatrijska hirurgija

Poznati su razliciti hirurs$ki metodi (barijatrijska hirurgija) koji se koriste u
lecenju odabranih bolesnika s ekstremnim tipovima gojaznosti pra¢enim kompli-
kacijama (23). Laparoskopsko podvezivanje zeluca (,,gastric banding”) je proce-
dura koja se sastoji u postavljanju prstena (,,trake”) oko gornjeg dela zeluca ¢ime
se ogranicava koli¢ina unete hrane. “Roux-en-Y” gastri¢ni ,,bypass” je operacija
kojom se resektuje najveci deo Zeluca, ostavlja mali Zelucani dzep, a proksimalni
deo tankog creva zaobilazi. Bolesnici sa drugim tipom operacije gube vise u tezini
od onih sa podvezanim Zelucem, cemu verovatno doprinosi izvestan stepen malap-
sorpcije. Posle navedenih operacija bolesnici imaju znacajno manji apetit, dolazi
do poboljsanja u metabolizmu glukoze i pre nego Sto nastupi znacajan gubitak
tezine. Ovo se pripisuje izmenama u sekreciji crevnih hormona. Postprandijalni
nivoi glukagonu-sli¢nog peptida-1 (glucagon like peptide-1 — GLP-1) i peptida ti-
rozin-tirozin (peptide tyrosine tyrosine — PYY), koji uslovljavaju inhibiciju apetita,
rastu u krvi posle zelucanog ,,bypassa”, ali ne i posle podvezivanja zeluca. GLP-1
takode deluje na pankreasne -Celije tako da stimuliSe oslobadanje insulina, Sto se
oznacava kao inkretinsko delovanje. ,,Bypass* operacije su skupe, u brojnim sluca-
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jevima ireverzibilnog karaktera i povezane sa zna¢ajnim rizicima, ukljucujuci stopu
mortaliteta od 0,5%.

Komplikacije u toku lecenja gojaznosti

Kod odraslih i adolescenata posle naglog gubitka u tezini opisana je kalkuloza
zucne kesice. Drugi potencijalni problem je pogre$no proracunat i nedovoljan nu-
tritivni unos za adolescenta koji se razvija i raste. Taj rizik se smanjuje zahvaljujuci
tome $to se redukcija kalorijskog unosa pretezno sprovodi eliminacijom visokoka-
lorijske hrane, a podstice dobro uravnotezena ishrana. Poznato je da brzina rastenja
moze da se uspori tokom perioda u kome dolazi do gubitka tezine. Ipak, ve¢ina go-
jazne dece su visokog rasta za svoj uzrast tako da je uticaj tog usporavanja na visinu
u odraslom dobu verovatno zanemarljiv. Takode, tokom mrSavljenja moze do¢i do
gubitka mrSave telesne mase, odnosno misi¢a posebno ako u ishrani nedostaju pro-
teini animalnog porekla. Programi za mrSavljenje mogu prouzrokovati psiholoske ili
emocionalne probleme.

Trajanje lecenja i nadzor

Posto je gojaznost najcesce dugorocno stanje, sprovodenje navedenih mera u
ishrani i fizickoj aktivnosti je neophodno tokom celog zivota, o cemu aktivno treba da
se staraju kako roditelji tako i deca. Redovni kontakti roditelja i deteta s lekarom se
preporucuju i onda kada se postigne redukcija telesne mase. Gojazna i preuhranjena
deca zahtevaju odgovarajuci savet za ishranu i pracenje telesne mase u intervalima
kra¢im od redovnih sistematskih pregleda.
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