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KLINIČKI I LABORATORIJSKI NALAZI 
KOD ADOLESCENATA U PROGRAMU 
„ČIGOTICA” OD 2008. DO 2012. GODINE

UVOD: Gojaznost postaje sve značajniji problem javnog zdravlja zbog 
drastičnog porasta njene učestalosti, ne samo u odrasloj već i u dečjoj i 
adolescentnoj dobi, što direktno i indirektno utiče na morbiditet, očeki-
vano trajanje života i mortalitet stanovništva. Kao odgovor na epidemiju 
gojaznosti u Srbiji je 2008. godine formiran Centar za prevenciju, lečenje 
i rehabilitaciju gojaznosti kod dece adolescenata i Program „Čigotica“ 
u Specijalnoj bolnici „Zlatibor“. Karakteristika Programa „Čigotica“ 
je multidisciplinarni pristup lečenju gojazne dece, koji podrazumeva 
specifi čnu edukaciju, dijetetske intervencije sa smanjenjem ukupnog 
dnevnog kalorijskog unosa, fi zičku aktivnost, kliničku kontrolu i psiho-
lošku podršku, promenu ponašanja i stila života.

CILJ: Utvrditi komplikacije gojaznosti i metaboličke faktore rizika u 
adolescenata učesnika Programa „Čigotica”.

METOD RADA: Antropometrijski, klinički i biohemijski parametri 
analizirani su kod 1000 adolescenata (468 devojčica i 532 dečaka), pro-
sečnog uzrasta 15,30 godina (od 12. do 18. godine) sa dijagnostikovanom 
primarnom gojaznošću. Istraživanje je sprovedeno u Centru za prevenciju 
i lečnje gojaznosti kod dece i adolescenata, Specijalna bolnica „Čigota“ 
u periodu od 27.07.2008. do 01.01.2012. godine. Hospitalizacija traje 
21 dan. Kriterijum za gojaznost je indeks telesne mase (ITM) > +2 SD. 
Pored kliničkog pregleda, meren je krvni pritisak. Nivo triglicerida, uku-
pnog, HDL i LDL holesterola, mokraćne kiseline i glikemija određivani 
su drugog dana hospitalizacije posle 12 h gladovanja.

REZULTATI: Abdominalnu gojaznost defi nisanu OS>P90 imaju svi is-
pitanici (100%). Hipertenziju ima 28% adolescenata. Akantoza nigrikans 
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prisutna je kod 51,4% adolescenata. Vrednosti triglicerida su povišene 
kod 7,8% ispitanika, snižene vrednosti HDL h ima 22,9% ispitanika, a 
povišene vrednosti holesterola ima 5,8% ispitanika. Dva faktora rizika za 
metabolički sidrom ima 27,6%, a metabolički sindrom 18,3% ispitanika. 
Poremećaj prometa šećera u organizmu ima 8,9% ispitanika. Tri ispi-
tanika imaju dijbetes tipa 2 (0,3%). Orotpedske komplikacije ima 82% 
ispitanika. Sindrom policističnih jajnika ima 12% adolescentkinja.

ZAKLJUČAK: U velikog broja gojaznih adolescenata prisutne su 
komplikacije, što ukazuje na ozbiljnost problema gojaznosti i potrebu 
za efi kasnijim preventivnim programima. Kratkoročni efekti programa 
Čigotica ohrabruju, a efi kasnost multidisciplinarnog lečenja gojaznih 
adolescenata proceniće tekuće istraživanje koje razmatra održivost 
postignutih rezultata.

Ključne reči: gojaznost, adolescenti, metabolički faktori rizika, insulinska 
rezistencija, indeks telesne mase (ITM), Program Čigotica

UVOD

Gojaznost kod dece predstavlja jedan od najvećih javno-zdravstvenih problema u 
21. veku, sa naročito alarmantnim kretanjem u nekim delovima sveta. Različite studije 
u Evropi procenjuju da je 10–30% dece uzrasta od 7. do 11. godine i 8–25% adoles-
cenata od 14 do 17. godine prekomerno uhranjeno. Svetska zdravstvena organizacija 
je 1948. godine prekomernu uhranjenost proglasila za bolest, a procene SZO ukazuju 
da će do 2025. godine 50% svetskog stanovništva biti gojazno. Savremena saznanja 
ukazuju na porast incidencije gojaznosti kod dece i adolescenata, a posebno brinu 
podaci da gojazna deca ostvaruju sve teži stepen gojaznosti i da je do 85% gojaznih 
adolescenata gojazno i u odrasloj dobi (1). 

Nasleđe, porodično okruženje, socio-ekonomske i kulturološke prilike i sva-
kodnevne navike utiču na pojavu gojaznosti, pri čemu se ističe njihova međusobna 
interakcija (2). Zanimanje koje zaslužuje gojaznost kod dece posebno je opravdano 
zbog mogućnosti prevencije komplikacija gojaznosti, čije je lečenje zahtevno, mu-
kotrpno i često ne tako uspešno (3). Programi za prevenciju gojaznosti dobijaju na 
značaju zbog ograničenih mogućnosti njenog medikamentoznog i posebno hirurškog 
lečenja u dečjoj dobi (4, 5). 

Gojaznost kod dece povezana je sa povećanim rizikom nastanka brojnih metabo-
ličkih komplikacija kao što su insulinska rezistencija, poremećena tolerancija glukoze 
i dijabetes tipa 2. Povišeni ITM (indeks telesne mase) u detinjstvu glavni je generator 
metaboličkog sindroma. Gojazna deca imaju povećan rizik za nastanak ortopedskih, 
respiratornih bolesti i psiholoških problema (4). Pored brojnih komplikacija, gojaznost 
je uzrok velikog ekonomskog opterećenja kroz smanjenje produktivnosti i prihoda i na 
nju otpada 7–12% svih troškova za zdravstvenu zaštitu u zapadnim zemljama (6).
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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, što je u odnosu 
na učestalost 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 življenja, Udruženje pedijatara Srbije je, u saradnji sa Specijalnom bolnicom 
„Zlatibor” koja ima dugogodišnje iskustvo u lečenju i rehabilitaciji gojaznosti kod 
odraslih, izradilo u julu 2007. godine Projekat “Prevencija i lečenje gojaznosti kod 
dece i adolescenata u Srbiji”. Republički zavod za zdravstveno osiguranje uz pokro-
viteljstvo Ministarstva zdravlja odobrilo je u proleće 2008. godine lečenje i rehabili-
taciju gojaznoj deci uzasta od 12 do 18 godina u trajanju od 21 dan jedanput godišnje 
i osnivanje Centra za prevenciju, lečenje i rehabilitaciju prekomerno uhranjene i 
gojazne dece i adolescenata u kompleksu Specijalne bolnice „Zlatibor”. Odlukom 
Republičkog zavoda za zdravstveno osiguranje od maja 2012. lečenje gojazne dece 
u Centru traje 10 dana. 

U Centru se obavljaju dijagnostička ispitivanja i lečenje u kome učestvuju: pe-
dijatar endokrinolog, specijalista fi zikalne medicine, psiholog, nutricionista, profesori 
fi zičkog vaspitanja i medicinske sestre. Jednom u 3 meseca profesori pedijatri-endo-
krinolozi iz Beograda i Niša obavljaju konsultacije i vrše vizite u Centru. Uz stručni 
nadzor pacijenti dobijaju plan ishrane i fi zičkih aktivnosti zavisno od uzrasta, zdrav-
stvenog stanja i kondicije, a po potrebi u lečenje se uvodi i medikamentozna terapija. 
Neposredan cilj lečenja je postići dugoročnu- trajnu redukciju telesne mase. 

Lečenje u Programu Čigotica zahteva multidisciplinarni pristup koji podrazume-
va specifi čnu edukaciju, dijetetske intervencije sa smanjenjem ukupnog kalorijskog 
unosa, fi zičku aktivnost, kliničku i psihološku potporu i promenu u ponašanju i stilu 
života.

Kliničkim pregledom na prijemu identifi kuju se pacijenti sa primarnom i sekun-
darnom gojaznošću i prisutnim komplikacijama gojaznosti, planiraju se dijagnostičke 
procedure, planira se ishrana i fi zička aktivnost individualno za svako gojazno dete. 
Pri otpustu svako dete dobija savete, uputstva i preporuke za dalje praćenje kod 
nadležnog pedijatra. 

Osnovni princip ishrane za gojaznu decu i njihove porodice je uzimanje uravno-
teženih obroka, koji obezbeđuju nutritivne potrebe organizma koji se razvija i raste. 
Restrikcija kalorijskog unosa u dece je individualizovana i pomno praćena da se ne 
bi kompromitovao normalan rast i razvoj (7, 8). Ukupna dnevna količina hrane ras-
poređena je u 5 obroka (doručak, ručak, večera i 2 užine). 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 značaju pravilne 
ishrane u prevenciji gojaznosti, a na osnovu inicijalnih dnevnih kalorijskih potreba i 
fi zičke aktivnosti dece. Predavanja nutricioniste i radionice posvećene su pravilnom 
izboru namirnica, spremanju obroka, proceni nutritivne i kalorijske vrednosti obroka, 
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a pri otpustu deca i roditelji dobijaju pisana uputstva i preporuke za ishranu gojazne 
dece i adolescenata.

Program Čigotica sadrži šest vrsta fi zičkih aktivnosti, predavanja i ciljne progra-
me društveno-zabavnih aktivnosti. Na osnovu testa za procenu anaerobnih sposobnosti 
i zdravstvenog stanja planira se program aktivnosti. Planirane fi zičke aktivnosti su: 
šetnje, brzi hod u prirodi, trim stazi ili na kardio-fi tnes trenažerima; vežbe obliko-
vanja, jačanja pojedinih mišićnih grupa bez rekvizita i sa rekvizitima (terapeutska 
lopta, elastične trake…), vežbe u vodi, trenažno plivanje, terenske igre, aktivnosti na 
otvorenom i sportske igre. Fizička aktivnost je svakodnevna, raznovrsna, zabavna i 
prilagođena gojaznoj deci. Fizička aktivnost uz hipokalorijsku ishranu doprinosi re-
dukciji telesne mase, poboljšava fi zičku sposobnost, pomaže u održavanju inicijalno 
smanjene telesne mase i deca su spremna da se uključe u standardni program nastave 
fi zičkog vaspitanja i motivisana su da unaprede zdravlje. (9, 10).

Program psihološke obrade podrazumeva intervju sa psihologom, upitnik za 
samoprocenu i psihološku pomoć, 6 radionica i podršku u razumevanju i rešavanju 
problema gojaznosti. Terapijski program koji uključuje izmenu ponašanja daje znatno 
bolje rezultate i jedino se promenom životnog stila može postići dugoročan uspeh. 
Zato je za uspešan i dugoročan efekat terapije kod dece potreban psihološki pristup 
usmeren na promenu stavova, uverenja i ponašanja vezanih za ishranu i fi zičku ak-
tivnost (11).

Predavanja i radionice pedijatra, nutricioniste, psihologa i profesora fi zičkog 
vaspitanja, uz razmenu iskustava gojazne dece, doprinose usvajanju novih znanja i 
stavova u pogledu značaja pravilne ishrane (izbor zdravih navika u izboru namirnica, 
smanjenju obroka), fi zičke aktivnosti, poboljšanju interpersonalnih odnosa i rešavanju 
emocionalnih problema kod gojaznih adolescenata.

Cilj rada

Utvrditi prisustvo komplikacija gojaznosti i metaboličke faktore rizika u ado-
lescenata učesnika Programa „Čigotica”. 

Metod rada

Izvršena je prospektivna analiza 1000 gojaznih adolescenata (468 devojčica i 
532 dečaka) prosečnog uzrasta 15,3 godine, učesnika Programa „Čigotica“, kod kojih 
je dijagnostikovana primarna gojaznost. Gojazna deca uzrasta od 12 do 18 godina 
hospitalizovana su 21 dan u Specijalnoj bolnici „Čigota“ radi lečenja gojaznosti, edu-
kacije i rehabilitacije u periodu od 27. 07. 2008. do 01.01.2012. godine. Iz ispitivanja 
su isključeni adolescenti sa dijagnozom sekundarne gojaznosti, sa medikamentoznom 
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terapijom, nemotivisani i adolescenti sa hospitalizacijom kraćom od 21 dan. Kliničko 
praćenje gojaznih adolescenata uključuje inicijalni pregled, anketu o ishrani i stepenu 
fi zičke aktivnosti, antropometrijsko merenje, EKG, nakon čega sledi upoznavanje sa 
osnovnim principima lečenja i kontinuirani nadzor pacijenta. 

Telesna masa, ITM, % masti dobijeni su upotrebom Tanita vage za određivanje 
telesne kompozicije metodom impedance. Dete pri merenju treba da bude u donjem 
rublju. Merenje je ujutru pre doručka i posle pražnjenja creva i bešike. Dobijena 
vrednost se očitava do najbližih 0,1 kilograma i izražava u kilogramima (na jednu 
decimalu), a od nje se odbije težina rublja. 

Indeks telesne mase (ITM) dobija se kada se vrednost telesne mase izražene u 
kilogramima podeli kvadratom vrednosti telesne visine izražene u metrima. Dobijeni 
rezultati su izraženi koz odstupanja broja standardni devijacija (SD) od referentnih 
vrednosti za određeni uzrast i pol, predstavljeni kao z-scor i preporučeni od SZO 
(National Center for Health Statistics – NCHS) WHO Growth Reference. Shodno 
preporukama, vrednosti z-skora koje označavaju prekomernu uhranjenost su u rasponu 
od +2 SD do +3 SD, a veće od +3 SD ukazuju na gojaznost (12). Visina tela meri 
se antropometrom sa postoljem. Pri merenju dete treba da bude boso i gologlavo, 
leđima naslonjeno na šipku antropometra, sa tako podignutom glavom da donja ivica 
orbite i tragus budu u istoj horizontalnoj ravni. Horizontalni klizač antropometra se 
pri merenju spušta do temena, a vrednost visine tela očitava se do najbližih 0,5 cm, i 
izražava se centimetrima (na jednu decimalu). 

Obimi (struk, kuk, nadlaktica i natkolenica) se mere plastičnim nerastegljivim 
metrom. Vrednosti se očitavaju do najbližih 0,1 centimetra i izražavaju se u centimetri-
ma. Krvni pritisak je meren tri puta u sedećem položaju na desnoj ruci, odgovarajućom 
manžetnom. Nivo triglicerida, ukupnog, HDL i LDL holesterola, mokraćne kiseline, 
kao i glikemija su određivani drugog dana hospitalizacije posle 12 h gladovanja. 
Vrsta i trajanje svake aktivnosti Programa Čigotica su svakodnevno kontrolisane. Za 
postavljanje dijagnoze metaboličkog sindroma korišćeni su IDF kriterijumi (Interna-
tional Diabetes Federation).

Rezultati 

Od 27.07.2008. do 01.10.2012. godine u Centru je hospitalizovano 1900 pacije-
nata. Određen je uzorak od 1000 adolescenata sa primarnom gojaznošću, prosečnog 
uzrasta 15,30±1,45. Hospitalizacija je trajala 21 dan.

Abdominalnu gojaznost defi nisanu OS>P90 imaju svi ispitanici (100%). Krvni 
pritisak je povišen kod 290 ispitanika (29%). Sistolna hipertenzija je registrovana 
kod 180 adolescenata (18,00 %), dijastolna kod 95 (9,50%), a sistolna i dijastolna 
kod 91 (9,1%) adolescenata. Kliničkim pregledom registrovano je prisustvo akantoze 
kod 514 adolescenata (51,4%): kod 265 devojčica (26,50 %) i 249 dečaka (24,9 %) 
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(grafi kon 1). U 51,4% gojazne dece akantoza je prisutna na vratu, pazušnim jamama, 
preponama i ređe na fl eksornim površinama kolena i lakta. 

26,50 %

24,90%

48.60%

DEVOJ ICE

DE ACI

OSTALI

Grafi kon br 1. Akantoza nigrikans kod učesnika Programa Čigotica

Vrednosti triglicerida (>17 mmol/l) su poviše kod 78 ispitanika (7,8%), snižene 
vrednosti HDL h (<1,00 mmol/l) ima 229 ispitanika (22,9%) i povišene vrednosti 
holesterola ima 58 adolescenata (5,8%). Poremećaji u regulaciji glukoze su otkrive-
ni kod 95 (9,5%) ispitanika, od čega je 61 (6,1%) imao povećanu glikemiju našte. 
Dijabetes tipa 2 je otkriven kod 3 adolescenta (0,3%). 

Kriterijume za dijagnozu metaboličkog sindroma ispunjava 185 ispitanika 
(18,5%). Dva faktora rizika za metabolički sindrom ima 282 ispitanika (28,2%). Jedan 
faktor rizika (OS>p90) za metabolički sindrom imaju svi ispitanici. 39% (390) ado-
lescenata ima povišen nivo mokraćne kiseline, a mikroalbuminurija nije određena kod 
svih ispitanika. Ortopedske komplikacije ima 82% ispitanika. Sindrom policističnih 
jajnika ima 12% adolescentkinja.

Diskusija

Alarmantno širenje epidemije gojaznosti kod dece i adolescenata, kao i odsustvo 
proverenih i efi kasnih mera i programa prevencije gojaznosti ukazuju na opravdanost 
formiranja Centra za prevenciju, lečenje i rehabilitaciju gojaznosti kod dece adoles-
cenata i Programa Čigotica u Specijalnoj bolnici „Čigota“. U Centar se upućuju pre-
komerno uhranjena i gojazna deca uzrasta od 12 do 18 godina iz školskih dispanzera 
i pedijatrijskih odeljenja širom Srbije. 

Urbanizacija, industrijalizacija, globalizacija tržišta i ekonomski razvoj uticali 
su na nagle promene stila života i ishrane („nutriciona tranzicija“). Povećano konzu-
miranja hrane velike energetske gustine i velika potrošnja masti, naročito zasićenih 
i nedovoljan unos kompleksnih ugljenih hidrata, povrća i voća uz sedentarni način 
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života i manji energetski rashod, značajno su doprineli porastu gojaznosti i u našoj 
sredini.

Krvni pritisak je povišen kod 290 ispitanika (29%). Udruženost hipertenzije i 
gojaznosti je davno primećena. U obe bolesti sreću se slični poremećaji regulacije 
krvnog pritiska koji mogu da pokrenu ili održavaju hiperetnziju. Deca sa hiperten-
zijom mogu imati poremećaj glukozne tolerancije, preprandijalnu i postprandijalnu 
hiperinsulinemiju ili insulinsku rezistenciju. Insulin deluje stimulativno na aktivaciju 
simpatičkog nervnog sistema, renin-angiotenzin-aldosteron sistema i pospešuje re-
apsorpciju natrijuma u proksimalnim tubulima bubrega (13). Mnoge epidemiološke 
studije potvrđuju izrazitu korelaciju između gojaznosti i arterijske hipertenzije u dece 
(14, 15). Istraživanje u Kanadi 2012. ukazuje da gojazni dečaci imaju za 7,6 mm Hg, 
veći krvni pritisak u odnosu na normalno uhranjene vršnjake. Gojazna deca uz nedo-
voljnu fi zičku aktivnost i pozitivnu porodičnu anamnezu za hipertenziju su u riziku 
za hipertenziju. Rane itervencije u lečenju gojazne dece smanjiće broj gojazne dece 
sa hipertenzijom, a u budućnosti i rizik za kardiovaskularnu bolest (16).

Kliničkim pregledom registrovano je prisustvo akantoze na vratu, pazušnim 
jamama, preponama i ređe na fl eksornim površinama kolena i lakta kod 514 adoles-
cenata (51,4%). Akantoza je kožna lezija koja se karakteriše hiperpigmentacijom i 
hiperkeratozom na pregibnim površinama, a praćena je neravnom i naboranom kožom 
(17). Patološke promene prisutne su u epidermisu a odlikuje ih papilomatoza, hiper-
keratoza i povećani broj melanocita (18). Akantoza se nalazi u kliničkim stanjima 
udruženim sa smanjenim delovanjem insulina na ćelijskom nivou, uzrokovano genskim 
defektom, insulinskom rezistencijom indukovanom antireceptornim antitelima naj-
češće, ali i patogenetski slabije objašnjenim stanjima insulinske rezistencije prisutne 
u gojaznih (19, 20). 

Akantoza nigrikans je važan prediktor insulinske resistencije u gojaznih adoles-
cenata. Rano identifi kovanje dece sa akantozom (skrining?), njihovo praćenje i multi-
disciplinarno lečenje gojaznosti je neophodno za prevenciju komplikacija, pre svega 
dijabetesa tipa 2 u dece. Ostale promene registrovane na koži gojaznih adolescenata 
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su strije, akne, gljivične infekcije kože, intertriginozne promene, hiperpigmentacije 
i hirzutizam.

Gojaznost je jedan od glavnih faktora rizika za razvoj kardiovaskularne bolesti u 
odrasloj dobi. Neželjeni uticaj gojaznosti već se u dečjoj dobi ogleda u promenama u 
lipidogramu. Vrednosti triglicerida (>17 mmol/l) su povišene kod 78 ispitanika (7,8%), 
snižene vrednosti HDL h (<1,00 mmol/l) ima 229 ispitanika (22,9%) i povišene vred-
nosti holesterola ima 58 adolescenta ( 5,8%). Istraživanje National Health and Nutri-
tion Examination Survey (NHANES), od 1999. do 2006, ukazuje da je prevalencija 
dislipidemije u gojazne dece od 12. do 19. godine iznosila 20.3%. Većina komplikacija 
gojaznosti identnetifi kuje se u odraslih pacijenata ali deo njih se uočava već u dece. 
Podaci Bogalusa studije pokazuju da gotovo 20 % gojazne dece ima najmanje jedan 
faktor rizika za pojavu kardiovaskularne bolesti (hiperholesterolemija, hiperinsuli-
nemija, hipertrigliceridemija ili hipertenzija) vezanih i za ranu pojavu ateroskleroze. 
Insulinska rezistencija je najčešći metabolički poremećaj u gojazne dece (21). 

Porast učestalosti gojaznosti u populaciji dece i adolescenata povezana je sa većim 
rizikom za nastanak dijabetesa tipa 2. Poremećaji u regulaciji glukoze su otkriveni kod 
95 (95%) ispitanika. Dijabetes tipa 2 je otkriven kod 3 adolescenta (0,3%). Prisutan 
poremećaj u regulaciji glukoze ukazuje na rizik za nastanak te bolesti. Gojaznost i 
insulinska rezistencija kod dece stvara predispoziciju za vaskularne komplikacije 
u kasnijem životu. Izrazita debljina već u uzrastu od 9. do 11. godine dovodi do 
smanjenja elastičnosti karotidnih arterija, a debljina u adolescenciji do zadebljanja 
intime i medije karotidnih arterija u mladih odraslih osoba (22). Bogalusa studija je 
pokazala da prevalencija fi broznih plakova u aorti i koronarnim arterijama raste sa 
dobi i pozitivno korelira sa BMI z-scorom, koncentracijom triglicerida i holesterola 
i krvnim pritiskom. 

Povišeni ITM u detinjstvu glavni je generator metaboličkog sindroma, koga 
odlikuju: abdominalna gojaznost, intolerancija glukoze, rezistencija na insulin, 
dislipidemija (niski HDL holesterol i hipertrigliceridemija), hipertenzija, hronična 
infl amacija i protrombotično stanje. Metabolički sindrom povećava rizik nastanka 
dijabetesa i kardiovaskularnog mortaliteta. Oko 24–51% gojazne dece od 12 do 19 
godina ima metabolički sindrom. Prevalencija metaboličkog sindroma je znatno niža 
u adolescenata normalne telesne mase (1–3%) u odnosu na gojazne u SAD.

Kriterijume za dijagnozu metaboličkog sindroma ispunjava 18,3% naših ispi-
tanika. Dva faktora rizika za metabolički sindrom ima 28,2%. Jedan faktor rizika 
(OS>p90) za metabolički sindrom imaju svi ispitanici. Akumulacija abdominalne masti 
povezana je sa insulinskom rezistencijom, dok osetljivost na insulin slabije korelira 
s nakupljenom femoralnom i glutealnom supkutanom masti. Akumulacija visceral-
ne masti praćena je rezistencijom masnog tkiva na delovanje insulina i povećanom 
osetljivošću na kateholamine. Ovi pacijenti imaju veliki rizik za kardiovaskularnu 
bolest i dijabetes tipa 2 u odraslom dobu (23, 24). Od kada su utvrđeni faktori rizika 
za nastanak metaboličkog sindroma u dece, ukazala se potreba za skriningom gojazne 
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dece koja imaju dva ili više faktora rizika i blagovremenim lečenjem i sprečio razvoj 
komplikacija. 

39% adolescenata ima povišen nivo mokraćne kiseline, a mikroalbuminurija 
nije određena kod svih ispitanika. Gojaznost je rizičan faktor za nastanak hroničnog 
oštećenja bubrega. Prvi znak oštećenja bubrega je mikroalbuminurija. Oštećenje bu-
brega nastaje zbog hemodinamskih i hormonskih promena u gojaznih i sekundarno 
uz dijabetes tipa 2 i hipertenziju (25). 

Pored nabrojanih komplikacija gojaznosti, kod naših ispitanika prisutne su ste-
atoza jetre, steatohepatitis, ovarijalni hiperandrogenizam u devojaka i ginekomastija 
u dečaka, holecistitis, holelitiasa, pankreatitis, apneja u snu, stres inkontinencija. Or-
topedske komplikacije i tegobe od strane koštano-zglobnog sistema su prisutne kod 
gojaznih adolesenata. Anamnestički podaci ukazuju na česte povrede i frakture naših 
gojaznih adolescenata, a najčešće se žale na bol u kukovima, kolenima i stopalima. 
82% gojazna adolescenta ima jednu od promena na koštano-zglobnom sitemu: defor-
mitet kičmenog stuba, varus kolena ili ravne tabane. Tri pacijenta su imala epifi ziolizu 
glave butne kosti, a dva Blountovu bolest. Ortopedske komplikacije je potrebno što 
pre prepoznati u gojazne dece i podsticati ih da se što pre uključe u alternativne vidove 
fi zičke aktivnosti (bicklizam, plivanje...) (26).

Poremećaj menstrualnog ciklusa uz insulinsku rezistenciju, akne, hirzutizam i 
akantozu nigrikans, što karakteriše sindrom policističnih jajnika ima 56 (12%) naših 
gojaznih adolescentkinja.

Psihološki problemi i najčešće psihološke posledice gojaznosti: anksioznost, ra-
zne fobije, depresivnost, agresivnost, zloupotreba duvana kod naših ispitanika nameću 
da je u procesu lčenja neophodna i psihološka pomoć i podrška (27). 

Potreba za prevencijom gojaznosti proizlazi iz dramatičnog porasta njene učesta-
losti, ograničenih mogućnosti lečenja i direktnog i indirektnog uticaja na razvoj niza 
hroničnih bolesti koje se javljaju uz gojaznost u sve mlađoj životnoj dobi. Gojaznost 
je udružena sa značajnim zdravstvenim problemima u pedijatrijskoj populaciji i važan 
je faktor rizika morbiditeta i mortaliteta u odrasloj dobi. Stoga pronalaženje načina 
koji bi smanjili rastuću prevalenciju njenih sekvela u dece i odraslih predstavlja iza-
zov. Prevenciju debljine trebalo bi početi u ranom detinjstvu, fokusiranjem na zdravu 
ishranu i fi zičku aktivnost (28). 

Efekti programa Čigotica ohrabruju i ukazuju da je multidisciplinarni pristup 
doveo do značajne redukcije telesne mase, normalizovanja krvnog pritiska i metabo-
ličkih faktora rizika, povećanja aerobnih sposobnosti i samopouzdanja kod gojaznih 
adolescenata.
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Zaključak

U velikog broja gojaznih adolescenata prisutne su komplikacije gojaznosti, što 
ukazuje na ozbiljnost problema gojaznosti i potrebu za efi kasnijim preventivnim pro-
gramima. Multidisciplinarni pristup lečenju programa Čigotica dovodi do značajne 
redukcije telesne mase, poboljšanja metaboličkih faktora rizika, aerobnih sposobnosti 
i samopouzdanja adolescenata. Efi kasnost programa Čigotica i multidisciplinarnog 
lečenja gojaznih adolescenata proceniće i tekuće istraživanje koje razmatra održivost 
postignutih rezultata.
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