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Uvod

Alarmantno Sirenje epidemije gojaznosti kod dece i adolescenata, kao i odsustvo
proverenih i efikasnih mera i programa prevencije gojaznosti ukazuje na neophodnost
formiranja Centra za prevenciju, leCenje i rehabilitaciju gojaznosti kod dece adole-
scenata i dalji razvoj programa ,,Cigotica” u Specijalnoj bolnici ,,Zlatibor*. Prednost
programa ,,Cigotica“ je multidisciplinarni pristup le¢enju gojazne dece, koji podra-
zumeva specifi¢nu edukaciju, dijetetske intervencije sa smanjenjem ukupnog dnev-
nog kalorijskog unosa, fizicku aktivnost, klinicku, obrazovnu i psiholosku podrsku,
promenu ponasanja i stila Zivota.

Cilj

Utvrditi komplikacije gojaznosti, metabolicke faktore rizika i efekte leCenja na telesnu
kompoziciju i metaboli¢ke parametre u adolescenata uéesnika programa ,,Cigotica”.

*
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Metod rada

Ispitivano je 1030 adolescenata (498 devojcCica i 532 decaka) uzrasta od 12.
do 18. godine, prose¢nog uzrasta 15,45 godina, sa dijagnostikovanom primarnom
gojaznoscu, hospitalizovanih u Centru za prevenciju i leCenje gojaznosti kod de-
ce 1 adolescenata u Specijalnoj bolnici ,,Zlatibor* u periodu od 27.07.2008. do
03.10.2010. godine. Hospitalizacija traje 21 dan. Kriterijum za gojaznost je indeks
telesne mase (ITM) > +2 SD. Telesna masa, ITM, % masti dobijeni su upotrebom
Tanita vage za odredivanje telesne kompozicije metodom impedance. Pored klinic-
kog pregleda meren je krvni pritisak. Nivo triglicerida, ukupnog HDL i LDL-hole-
sterola, acidi urici, kao i glikemija su odredivani drugog i 21. dana hospitalizacije
posle 12 h gladovanja.

Rezultati

Nakon multidisciplinarnog lecenja prosecan gubitak telesne mase (p< 0,05 ) kod
svih adolescenata iznosi 5,92 + 2,71 kg, kod decaka — 6,24 + 3,24 kg, a devojcica— 5,86
+2,4. U toku 21 dana hospitalizacije prosecan ITM (p< 0,05) je smanjen za —2,12 +
0,31 kod svih ispitanika, a kod decaka za —2,33 + 48 i devojcica za —2,04 + 0,41 kg/
m?. ITM z-scor je znacajno nizi, kod svih ispitanika na otpustu iznosi (p<0,05) — 0,26
+ 0,08, kod devojaka 0,28 + 0,06 i decaka 0,31 £ 0,08. % masti je znacajno snizen (p<
0,05), kod svih ispitanika —1,65 + 0,23, kod devojcica 1,72 + 0,32 i decaka 1,50% +
0,20. Obim struka je za —7,85 £ 3,01 manji kod svih ispitanika, kod devojc¢ica —8,20
+4,3 i decaka—7,25 + 2,6. Hipertenziju ima 28% adolescenata. Dva faktora rizika za
metabolicki sidrom ima 27,6%, a metabolicki sindrom 18,3% ispitanika. Poremecaj
prometa Secera u organizmu ima 8,9% ispitanika.

Zakljucak

Efekti programa ,,Cigotica” ohrabruju i ukazuju da je multidisciplinarni
pristup usmeren na smanjenje energetskog unosa, edukaciju, promenu stila zi-
vota i navika vezanih za ishranu i fizicku aktivnost, doveo do znacajne redukcije
telesne mase, poboljsanja krvnog pritiska i laboratorijskih parametara, acrobnih
sposobnosti i samopouzdanja kod gojaznih adolescenata. U velikog broja adole-
scenata prisutne su komplikacije gojaznosti, §to ukazuje da problem gojaznosti
nije blagovremeno prepoznat ni od strane roditelja, ni zdravstvenih radnika i da
su potrebni efikasniji preventivni programi. Veliko interesovanje dece, roditelja,
lekara i njihovo uée$ée u programu ,,Cigotica” doprineée porastu svesti o rizicima
gojaznosti 1 znacaju o¢uvanja zdravlja u adolescenata u nasoj sredini.
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Uvod

Gojaznost postaje sve znacajniji problem javnog zdravlja zbog drasticnog
porasta njene ucestalosti, ne samo u odrasloj ve¢ i u de¢joj i adolescentnoj dobi,
Sto direktno i indirektno uti¢e na morbiditet, o¢ekivano trajanje zivota i mortalitet
stanovnistva. Gojaznost kod dece zadobija epidemijske razmere i postaje jedna od
najznacajnijih hroni¢nih bolesti. Naslede, porodi¢no okruzenje, socioeckonomske
1 kulturoloske prilike, svakodnevne navike uti¢u na pojavu gojaznosti, pri cemu
valja ista¢i njihovu medusobnu interakciju (1). U decjoj i adolescentnoj populaciji
gojaznost izaziva paznju kao ,,bolest sama po sebi”, ali i zbog njenih sekundarnih
posledica. Zanimanje koje zasluzuje gojaznost kod dece posebno je opravdano
zbog moguénosti prevencije komplikacija gojaznosti, ¢ije je leCenje zahtevno,
mukotrpno i Cesto ne tako uspesno (2). Programi za prevenciju gojaznosti dobija-
ju na znacaju zbog ograni¢enih mogucénosti njenog medikamentoznog i posebno
hirurskog leCenja u dec¢joj dobi (3,4).

Prevalencija gojaznosti u Srbiji za decu uzrasta do pet godina iznosi 19%
prema podacima kancelarije UNICEF-a iz 2005. godine. Prema proceni za 2007.
godinu prekomerna uhranjenost i gojaznost nalazi se u 18% adolescenata, Sto je
u odnosu na ucestalost u 2000. godini porast od skoro 50%. Usled kontinuiranog
porasta broja gojazne dece u Srbiji, a u svrhu prevencije gojaznosti i promena
navika u ishrani i stila zivljenja, Udruzenje pedijatara Srbije, u saradnji sa Speci-
jalnom bolnicom ,,Zlatibor”, koja ima dugogodisnje iskustvo u leCenju i rehabili-
taciji gojaznosti kod odraslih, izradilo je u julu 2007. godine projekat ,,Prevencija
i leCenje gojaznosti kod dece i adolescenata u Srbiji”. Republicki zavod za zdrav-
stveno osiguranje uz pokroviteljstvo Ministarstva zdravlja odobrilo je u prolece
2008. godine lecenje i rehabilitaciju gojaznoj deci uzrasta od 12 do 18 godina u
trajanju od 21 dan jedanput godiSnje i osnivanje Centra za prevenciju, leCenje i
rehabilitaciju prekomerno uhranjene i gojazne dece i adolescenata u kompleksu
Specijalne bolnice ,,Zlatibor”.

U Centru se obavljaju dijagnosticka ispitivanja i lecenje u kome ucestvuju:
pedijatar endokrinolog, specijalista fizikalne medicine, psiholog, nutricionista,
profesori fizickog vaspitanja i medicinske sestre. Uz stru¢ni nadzor pacijenti dobi-
jaju plan ishrane i fizi¢kih aktivnosti zavisno od uzrasta, kondicije i zdravstvenog
stanja, a po potrebi u le¢enje se uvodi i medikamentozna terapija. Hospitalizacija
traje 21 dan, a zasniva se na medicinskoj opservaciji, pracenju i leCenju kompli-
kacija gojaznosti. Neposredni cilj leCenja je posti¢i dugorocnu — trajnu redukciju
telesne mase.

Lecenje u programu ,,Cigotica” zahteva multidisciplinarni pristup koji pod-
razumeva specificnu edukaciju, dijetetske intervencije sa smanjenjem ukupnog
kalorijskog unosa, fizicku aktivnost, psiholosku potporu i promenu u ponasanju
i stilu Zivota.
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Hipokalorijska uravnoteZena ishrana

Osnovni princip ishrane za gojaznu decu i njihove porodice je uzimanje uravno-
tezenih obroka, koji obezbeduju nutritivne potrebe organizma koji se razvija i raste.
Restrikcija kalorijskog unosa u dece je individualizovana i pomno pracena da se ne
bi kompromitovao normalan rast i razvoj (5,6).

Ukupna dnevna koli¢ina hrane rasporedena je u 5 obroka (dorucak, rucak, ve-
Cera i 2 uzine). Sva jela su pripremljena u kuhinji Specijalne bolnice ,,Zlatibor” pod
nadzorom iskusnih kuvara i nutricioniste. Jela se pripremaju u skladu sa osnovnim
principima i uputstvima o znacaju pravilne ishrane u prevenciji gojaznosti, a na osno-
vu inicijalnih dnevnih kalorijskih potreba i fizicke aktivnosti dece.

Predavanja nutricioniste i radionice posveéene su pravilnom izboru namirnica,
spremanju obroka, proceni nutritivne i kalorijske vrednosti obroka, a pri otpustu deca i
roditelji dobijaju pisana uputstva i preporuke za ishranu gojazne dece i adolescenata.

Fizicka aktivnost

Program sadrzi Sest vrsta fizickih aktivnosti, predavanja i ciljne programe drus-
tveno-zabavnih aktivnosti. Na osnovu testa za procenu anaerobnih sposobnosti i
zdravstvenog stanja planira se program aktivnosti. Planirane fizicke aktivnosti su:

— Setnje, brzi hod u prirodi, trim stazi ili na kardio-fitnes trenazerima. Staze su
duge 3—7 km a aktivnosti traju 40—60 minuta.

— Vezbe oblikovanja, jaanja pojedinih miSi¢nih grupa bez rekvizita i sa rekvi-
zitima (terapeutska lopta, elasti¢ne trake...), vezbe u vodi, trenazno plivanje,
terenske igre, aktivnosti na otvorenom.

— Sportske igre.

Fizicka aktivnost je svakodnevna, raznovrsna, zabavna i prilagodena gojaznoj
deci. Opterecenje je dozirano od prvog do poslednjeg dana na racun povecanja duzine
staze, povecanja brzine kretanja, promene konfiguracije terena. Fizicka aktivnost uz
hipokalorijsku ishranu doprinosi redukciji telesne mase, poboljsava fizicku sposob-
nost, deca su spremna da se ukljuce u standardni program nastave fizickog vaspita-
nja, motivisana su da unaprede zdravlje, a najveca uloga je u odrzavanju inicijalno
smanjene telesne mase (7,8).

PsiholoSka podrska

Program psiholoske obrade podrazumeva intervju sa psihologom, upitnik za
samoprocenu i psiholosku pomo¢, 6 radionica i podr§ku u razumevanju i reSavanju
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problema gojaznosti. Terapijski program koji ukljucuje izmenu ponasanja daje znatno
bolje rezultate i jedino se promenom zivotnog stila moze posti¢i dugorocan uspeh.
Zato je za uspesan i dugorocan efekat terapije kod dece potreban psiholoski pristup
usmeren na promenu stavova, uverenja i ponasanja vezanih za ishranu i fizicku ak-
tivnost (9).

Edukacija

Predavanja, radionice pedijatra, nutricioniste, psihologa i profesora fizickog
vaspitanja uz razmenu iskustava gojazne dece, doprinose usvajanju novih znanja i
stavova u pogledu znacaja pravilne ishrane (izbor zdravih navika u izboru namirnica,
smanjenju obroka), fizicke aktivnosti, poboljSanju interpersonalnih odnosa i reSavanju
emocionalnih problema kod gojaznih adolescenata (10,11).

Cilj rada

Utvrditi komplikacije gojaznosti, metabolicke faktore rizika i efekte leCenja
na telesnu kompoziciju i metabolicke parametre u adolescenata ucesnika programa
,,Cigotica”.

Metod rada

Multidisciplinarnim le¢enjem u trajanju od 21 dan obuhvaceno je 1030 gojazne
dece i adolescenata (498 devojCicai 532 decaka), uzrasta od 12 do 18 godina u Centru
za prevenciju i leGenje gojaznosti kod dece i adolescenata u programu ,,Cigotica” u
periodu od 27. 07. 2008. do 03. 10. 2010. godine. Kod svih adolescenata je dijagno-
stikovana nutritivna gojaznost. Iz ispitivanja su iskljuc¢eni adolescenti sa dijagnozom
sekundarne gojaznosti, nemotivisani i adolescenti sa hospitalizacijom kracom od 21
dan. Klini¢ko pracenje gojaznih adolescenata ukljucuje inicijalni pregled, anketu o
ishrani i stepenu fizicke aktivnosti, antropometrijsko merenje, EKG, nakon ¢ega sledi
upoznavanje sa osnovnim principima le¢enja i kontinuirani nadzor pacijenta.

Telesna masa, ITM, % masti dobijeni su upotrebom Tanita vage za odredivanje
telesne kompozicije metodom impedance. Dete pri merenju treba da bude u donjem
rublju. Merenje je ujutru pre dorucka i posle praznjenja creva i besike. Dobijena
vrednost se ocitava do najblizih 0,1 kilograma i izrazava u kilogramima (na jednu
decimalu), a od nje se odbije tezina rublja.

Indeks telesne mase se dobija kada se vrednost telesne mase, izrazene u kilo-
gramima, podeli kvadratom vrednosti telesne visine izraZzene u metrima. Dobijeni
rezultati su izraZeni kroz odstupanja broja standardnih devijacija (SD) od referentnih
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vrednosti za odredeni uzrast predstavljenih kao z-scor i preporuc¢enih od SZO (National
Center for Health Statistics-NCHS), WHO Growth Reference. Shodno preporukama
vrednosti z-skora, koje oznacavaju prekomernu uhranjenost i gojaznost, su u rasponu
od +2 SD do +3 SD i vece od +3 SD (12,13,14). Visina tela meri se antropometrom
sa postoljem. Pri merenju dete treba da bude boso i gologlavo, ledima naslonjeno na
Sipku antropometra, sa tako podignutom glavom da donja ivica orbite i tragus budu
u istoj horizontalnoj ravni. Horizontalni kliza¢ antropometra se pri merenju spusta
do temena, a vrednost visine tela ocitava se do najblizih 0,5 cm, i izrazava se centi-
metrima (na jednu decimalu).

Obimi se mere plasticnim nerastegljivim metrom. Vrednosti se oCitavaju do
najblizih 0,1 centimetra i izrazavaju se u centimetrima. Krvni pritisak je meren u se-
de¢em polozaju na desnoj ruci. Nivo triglicerida, ukupnog HDL i LDL-holesterola,
mokraéne kiseline, kao i glikemija su odredivani drugog i 21. dana hospitalizacije
posle 12 h gladovanja (15).Vrsta i trajanje svake aktivnosti programa ,,Cigotica” su
svakodnevno kontrolisane.

Rezultati i diskusija

U okviru nacionalne strategije suprotstavljanju gojaznosti kod dece i adolesce-
nata prvi put u nasoj zemlji se realizuje projekat ,,Prevencija i leCenje gojaznosti kod
dece i adolescenata u Srbiji” uz podrsku Ministarstva zdravlja i Zavoda za osiguranje
Republike Srbije. Alarmantno Sirenje epidemije gojaznosti kod dece i adolescenata,
kao i odsustvo proverenih i efikasnih mera i programa prevencije gojaznosti ukazuju
na neophodnost formiranja Centra za prevenciju, lecenje i rehabilitaciju gojazno-
sti kod dece adolescenata i dalji razvoj programa ,,Cigotica” u Specijalnoj bolnici
»Zlatibor. U Centar se upucuju prekomerno uhranjena i gojazna deca uzrasta od
12 do 18 godina iz skolskih dispanzera i pedijatrijskih odeljenja Sirom Srbije. Od
27.07.2008. do 03.10.2010. godine u Centru je hospitalizovano 1095 pacijenata.
Primarna gojaznost je dijagnostikovana u 1030 adolescenata, (51,65% devojcica i
48,35% decaka), prosecnog uzrasta 15,45 + 1,35 (12,1-18) godina. Hospitalizacija
traje 21 dan.

Urbanizacija, industrijalizacija, globalizacija trziSta i ekonomski razvoj u posled-
njoj dekadi uticali su na nagle promene stila zivota i ishrane (,,nutriciona tranzicija“).
Povecanoi unos hrane velike energetske gustine i velike potrosnje masti, narocito
zasi¢enih, a nedovoljan unos kompleksnih ugljenih hidrata, povréa i voca uz seden-
tarni nacin zivota i manji energetski rashod, znacajno su doprineli porastu gojaznosti
i u nasoj sredini (16).

Nakon multidisciplinarnog bolnic¢kog lecenja, ukljucujuéi i edukaciju o promeni
stila Zivota, hipokalorijsku uravnotezenu ishranu, redovnu fizicku aktivnost, psiholos-
ku, obrazovnu i klinicku porsku dolazi do znacajnog inicijalnog gubitka TM. Prosecan
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gubitak TM (p< 0,05) kod svih adolescenata iznosi 5,92 + 2,71 kg, kod deCaka — 6,24
+ 3,24 kg, a devojcica — 5,86 £ 2,41. U toku 21 dana hospitalizacije prosec¢an ITM
(p<0,05) je smanjen za —2,12 + 0,31 kod svih ispitanika, a kod decaka za —2,33 =48
i devojcica za 2,04 £ 0,41 kg/m2. ITM z-scor je znacajno nizi kod svih ispitanika,
na otpustu iznosi (p<0,05) — 0,26 + 0,08, kod devojaka 0,28 = 0,06 i decaka 0,31
+ 0,08. % masti je znacajno snizen (p< 0,05) kod svih ispitanika —1,65 + 0,23, kod
devojcica 1,72 + 0,32 i decaka 1,50% = 0,20. Obim struka je za —7,85 + 3,01 manji
kod svih ispitanika, kod devojéica —8,20 + 4,3 i decaka —7,25 &+ 2,6. Gubitak telesne
mase 1 smanjenje ITM znacajno je veéi u decaka nego u devojcica.

Krvni pritisak je povisen kod 288 ispitanika (28%). Sistolna hipertenzija je re-
gistrovana kod 186 adolescenata (18,05 %), a dijastolna kod 102 (9,90%), a sistolna i
dijastolna kod 95 (9,2%) adolescenata. Udruzenost hipertenzije i gojaznosti je davno
primecena. U obe bolesti sre¢u se sli¢ni poremecaji regulacije krvnog pritiska koji
mogu da pokrenu ili odrzavaju hipertenziju. Deca sa hipertenzijom mogu imati po-
remecaj glukozne tolerancije, preprandijalnu i postprandijalnu hiperinsulinemiju ili
insulinsku rezistenciju. Insulin deluje stimulativno na aktivaciju simpati¢kog nervnog
sistema, renin-angiotenzin-aldosteron sistema i pospesSuje reapsorpciju natrijuma u
proksimalnim tubulima bubrega (17). Kratkotrajna terapijska intervencija dovela je
do smanjenja sistolnog i dijastolnog krvnog pritiska (15,8 £ 8,41 10,8 £5,5 mm Hg)
i evidentne normalizacije krvnog pritiska kod 96 (30%) ispitanika.

Gojaznost je jedan od glavnih faktora rizika za razvoj kardiovaskularne bolesti
u odrasloj dobi. Nezeljeni uticaj gojaznosti ve¢ se u decjoj dobi ogleda u promenama
u lipidogramu. Kod uéesnika programa ,,Cigotica” nivo triglicerida (>p95) je povisen
kod 74 ispitanika (7,18%). Snizen nivo HDL h (<p5) ima 246 ispitanika (23,88%).
Povisen nivo holesterola (>p95) ima 58 adolescenata (5,6%). Gubitak telesne mase
ostvaren tokom tronedeljne hospitalizacije, doveo je do smanjenja nivoa trigliceri-
da i ukupnog holesterola u serumu uz porast nivoa HDL holesterola kod 78 (30%)
adolescenata.

Porast ucestalosti gojaznosti u populaciji dece i adolescenata povezana je sa ve-
¢im rizikom za nastanak dijabetesa melitusa tipa 2. Poremecaji u regulaciji glukoze
su otkriveni kod 92 (8,9%) ispitanika, od ¢ega je 59 (5,72%) imalo izolovan pore-
mecaj tolerancije na glukozu, a 19 (1,8%) izolovanu povecanu glikemiju naste, a 10
(0,97%) istovremeno oba poremecaja. Dijabetes tipa 2 je otkriven kod 4 adolescenta
(0,39%). Prisutan poremecaj u regulaciji glukoze ukazuje na rizik za nastanak te bo-
lesti. Gojaznost i insulinska rezistencija kod dece stvara predispoziciju za vaskularne
komplikacije u kasnijem zivotu. [zrazita debljina ve¢ u uzrastu od 9-11. godine dovodi
do smanjenja elasti¢nosti karotidnih arterija, a debljina u adolescenciji do zadebljanja
intime i medije karotidnih arterija u mladih odraslih osoba (17). Bogalusa studija je
pokazala da prevalencija fibroznih plakova u aorti i koronarnim arterijama raste sa
dobi i pozitivno korelira sa BMI z-scorom, koncentracijom triglicerida i holesterola
i krvnim pritiskom (18,19).
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Kriterijume za dijagnozu metaboli¢ckog sindroma ispunjava 188 ispitanika
(18,3%). Dva faktora rizika za metabolicki sindrom ima 284 ispitanika (27,6%). Je-
dan faktor rizika (OS>p90) za metabolic¢ki sindrom imaju svi ispitanici. Ovi pacijenti
imaju veliki rizik za kardiovaskularnu bolest i dijabetes tipa 2 u odraslom dobu (17).
Prevalencija metabolickog sindroma je znatno niza u dece i adolescenata normalne
uhranjenosti (1-3%) u odnosu na gojazne (24-51%). Od kada su utvrdeni faktori
rizika za nastanak metabolickog sindroma u dece ukazala se potreba za skriningom
gojazne dece koja imaju dva ili viSe faktora rizika, da bi se pokusao spreciti razvoj
komplikacija i zapocelo lecenje (20, 21).

Trideset devet procenata (401) adolescenata ima povisen nivo mokraéne kiseli-
ne, a mikroalbuminurija nije odredena kod svih ispitanika. Gojaznost je rizi¢ni faktor
za nastanak hroni¢nog oste¢enja bubrega. Gojaznost uzrokuje i ubrzava osteenje
bubrega (22). Prvi znak oste¢enja bubrega je mikroalbuminurija. Oste¢enje bubrega
nastaje zbog hemodinamskih i hormonskih promena u gojaznih i sekundarno uz di-
jabetes tipa 2 i hipertenziju (23,24).

Pored nabrojanih komplikacija gojaznosti kod nasih ispitanika prisutne su steatoza
jetre, steatohepatitis, ubrzan rast, ovarijalni hiperandrogenizam u devojaka i ginekoma-
stija u decaka, holecistitis, pankreatitis, apneja u snu, stres inkontinencija. O¢igledne
komplikacije gojaznosti prisutne u detinjstvu su ortopedske nepravilnosti poput varusa
kolena, valgus deformiteta, epifizeolize femura. Poremecaj menstrualnog ciklusa uz
insulinsku rezistenciju, akne, hirzutizam i akantozis nigrikans karakterisu sindrom po-
licisti¢nih jajnika prisutni su i kod nasih gojaznih adolescentkinja.

Psiholoski problemi i najéesée psiholoske posledice gojaznosti: anksioznost, raz-
ne fobije, depresivnost, agresivnost, zloupotreba duvana kod nasih ispitanika namec¢u
da je u procesu lecenja neophodna i psiholoska pomo¢ i podrska (25).

Potreba za prevencijom gojaznosti proizilazi iz dramati¢nog porasta njene uce-
stalosti, ograni¢enih mogu¢nosti leCenja i1 direktnog 1 indirektnog uticaja na razvoj
niza hroni¢nih bolesti koje se javljaju uz gojaznost u sve mladoj zivotnoj dobi.

Gojaznost je udruzena sa znacajnim zdravstvenim problemima u pedijatrijskoj
populaciji i vazan je faktor rizika morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi. Stoga
pronalazenje nacina koji bi smanjili rastucu prevalenciju njenih sekvela u dece i od-
raslih predstavlja izazov. Prevencija debljine trebala bi poceti u ranom detinjstvu,
fokusiranjem na zdravu ishranu i fizi¢ku aktivnost. Razni su nacini pristupa problemu:
porodicni, populacijski (putem medija, drustvenih akcija, Skola i inividualni), ali zbog
kompleksnosti problema potreban je multidisciplinarni pristup (26).

Zakljucak

Izgradnja Centra za deju i adolescentnu gojaznost i program ,,Cigotica”, us-
pesna saradnja sa predSkolskim i Skolskim dispanzerima domova zdravlja, u punoj
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je saglasnosti sa doktrinom pedijatrijske rehabilitacije u naSoj zemlji (27). Efekti
programa ,,Cigotica” ohrabruju i ukazuju da je multidisciplinarni pristup usmeren
na smanjenje energetskog unosa, edukaciju, promenu stila zivota i navika vezanih
za ishranu i fizi¢ku aktivnost doveo do znac¢ajne redukcije telesne mase, pobolj$anja
krvnog pritiska i laboratorijskih parametara, aerobnih sposobnosti i samopouzdanja.
Kako je uticaj porodi¢nog okruzenja jedna od vodecih prilikom usvajanja stavova i
ponasanja vezanih za zivotne navike, terapijske intervencije moraju biti prvenstveno
usmerene ka porodici. [zuzetno interesovanje dece, adolescenata i njihovih roditelja,
kao i lekara primarne zdravstvene zastite za u¢esce u programu prevencije, leCenja i
rehabilitacije gojaznosti potvrduje opravdanost osnivanja Centra. Veliko interesovanje
dece i roditelja za uéesée u programu ,,Cigotica ukazuje i na porast svesti o rizicima
gojaznosti i znacaju ocuvanja zdravlja u adolescentnom uzrastu u nasoj sredini. Efi-
kasnost programa ,,Cigotica” i multidisciplinarnog le¢enja gojaznih adolescenata bi
¢e utvrdena nakon zavrsSetka prospektivne studije (3-5 godina) kojom ¢e se proceniti
dugoro¢na odrzivost postignutih rezultata.

Iskustva programa ,,Cigotica”, naglagavaju potrebu za efikasnom prevencijom
gojaznosti i opravdavaju svaki napor usmeren tom cilju.
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