HRVATSKE SMJERNICE ZA LIJECENJE ODRASLIH OSOBA
S DEBLJINOM

Stimac, Davor; Klobuéar Majanovié, Sanja; Bareti¢, Maja; Bekavac
Beslin, Miroslav; Belan¢i¢, Andrej; Crnéevié Orli¢, Zeljka; Pordevié,
Veljko; Marcinko, Darko; Milici¢, Davor; Mirosevié¢, Gorana; ...

Source / Izvornik: Acta medica Croatica : Casopis Akademije medicinskih znanosti
Hrvatske, 2022, 76, 3 - 18

Journal article, Published version
Rad u casopisu, Objavljena verzija rada (izdavacev PDF)

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:883348

Rights / Prava: Attribution 4.0 International/Imenovanje 4.0 medunarodna

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-13

(MED

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

Bl alliEssn aoar

DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI [ REPOZITORLJL



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:883348
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:6967
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:6967

Acta Med Croatica, 76 (2022) 3-18 Smjernice

HRVATSKO
DRUSTVO
ZA DEBLJINU

HRVATSKE SMJERNICE ZA LIJECENJE ODRASLIH OSOBA $
DEBLJINOM

DAVOR STIMAC!, SANJA KLOBUCAR MAJANOVIC?, MAJA BARETIC?, MIROSLAV BEKAVAC
BESLIN*, ANDREJ BELANCIC?, ZELJKA CRNCEVIC ORLICS, VELJKO DPORDEVIC’, DARKO
MARCINKO?, DAVOR MILICIC®, GORANA MIROSEVIC!, SANJA MUSIC MILANOVIC", DINKA
PAVICIC BALDANI2, ALESSANDRA POKRAJAC BULIAN', SANJIN RACKI'", DARIO RAHELIC',
7ELJKO REINER'S, ALEN RUZIC7, MIROSLAV SAMARZIJA'®

'Zavod za gastroenterologiju, Klinika za internu medicinu, Klinicki bolnicki centar Rijeka / Medicinski
fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka; *Zavod za endokrinologiju, dijabetes i bolesti metabolizma, Klinika
za internu medicinu, Klinicki bolnicki centar Rijeka / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka;
*Zavod za endokrinologiju, Klinika za unutarnje bolesti, Klinicki bolnicki centar Zagreb / Referalni
centar za lijecenje debljine Ministarstva zdravstva Republike Hrvatske / Medicinski fakultet, Sveuciliste
u Zagrebu, Zagreb; *‘Opca bolnica Varazdin, Varazdin; *Odjel za klinicku farmakologiju, Klinicki
bolnicki centar Rijeka / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka; *Specijalna bolnica Medico /
Medicinski fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka; "Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb;
8Klinika za psihijatriju i psiholosku medicinu, Klinicki bolnicki centar Zagreb / Medicinski fakultet,
Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb; °Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, Klinicki bolnicki centar Zagreb /
Medicinski fakultet, Zagreb, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb; '’Zavod za endokrinologiju, dijabetes i bolesti
metabolizma, Klinika za internu medicinu, Klinic¢ki bolnic¢ki centar ,,Sestre milosrdnice” / Stomatoloski
fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb; ''Hrvatski zavod za javno zdravstvo, Sluzba za promicanje
zdravlja, Zagreb / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu / Skola narodnog zdravlja ,, Andrija
Stampar®, Zagreb; ?Odjel za metode pomognute oplodnje, Klinika za Zenske bolesti i porode, Klinicki
bolnicki centar Zagreb / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb; *Odsjek za psihologiju,
Filozofski fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka; "*Zavod za nefrologiju, dijalizu i transplantaciju bubrega,
Klinika za internu medicinu, Klinicki bolnicki centar Rijeka / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Rijeci,
Rijeka; “Sveucilisna klinika za dijabetes, endokrinologiju i bolesti metabolizma Vuk Vrhovac, Klinicka
bolnica Merkur / Medicinski fakultet, Hrvatsko katolicko sveuciliste / Medicinski fakultet, Sveuciliste
Josipa Jurja Strossmayera u Osijeku, Osijek; '*Zavod za bolesti metabolizma, Odjel za unutarnje bolesti,
Klinicki bolnicki centar Zagreb, Zagreb; '"Klinika za bolesti srca i krvnih Zila, Klinicki bolnicki centar
Rijeka / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Rijeci, Rijeka; "*Klinika za pluéne bolesti, Klinicki bolnicki
centar Zagreb / Medicinski fakultet, Sveuciliste u Zagrebu, Zagreb, Hrvatska

Debljina ili pretilost je kroni¢na metabolicka bolest karakterizirana prekomjernim nakupljanjem masnog tkiva u organizmu.
lako vecinu ljudi zabrinjava uglavhom zbog estetskih razloga, debljina je ponajprije zdravstveni problem jer je povezana
s nizom bolesti i kraéim zivotnim vijekom. Recentno je debljina stavljena u fokus i zbog pandemije bolesti COVID-19
gdje se utvrdilo kako osobe s debljinom, oboljele od bolesti COVID-19, imaju povecan rizik od hospitalizacije i smrti.
U klini¢koj praksi debljina se procjenjuje indeksom tjelesne mase (ITM), a za dodatnu procjenu nakupljanja visceralnog
masnog tkiva, koje predstavlja veci rizik od metabolickih i kardiovaskularnih bolesti koristi se mjera opsega struka (OS). U
regulaciju energetske ravnoteze i zaliha masti uklju¢ene su sloZene interakcije izmedu bioloskih, bihevioralnih, socijalnih i
okolisnih ¢imbenika. Ciljevi kontrole tjelesne mase naglasavaju vaznost realisti¢nog pristupa mrsavljenju kako bi se postiglo
smanjenje zdravstvenih rizika, a uklju€uju promicanje gubitka tjelesne mase, odrzavanje postignute nize tjelesne mase i
prevenciju ponovnog debljanja. Kontrola komorbiditeta povezanih s debljinom i pobolj$anje kvalitete Zivota osoba koje Zive
s preuhranjenoscu ili debljinom bitan su aspekt lijeenja. LijeCenje debljine u prvom redu podrazumijeva promjenu nacina
zivota i trajno prihvacanje zdravih navika. Smanjenje prekomjerne tjelesne mase, kao i njeno kasnije odrzavanje, temelji se
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na kombinaciji prehrane s energetskom vrijednoscu za 500 kcal manjom od dnevnih energetskih potreba i redovitoj tjelesnoj
aktivnosti. Bihevioralno-kognitivni pristup usmjeren je na prevladavanje psiholoskih prepreka za usvajanje i primjenu
ucinkovitih ponasanja u kontroli tjelesne mase. Farmakoterapija za smanjenje tjelesne mase indicirana je kao dodatak
dijeti sa smanjenim unosom kalorija i pove¢anoj tjelesnoj aktivnosti u odraslih osoba s ITM =30 kg/m?, ali i u osoba s
preuhranjeno$éu s ITM-om =27 do <30 kg/m? uz prisutnost najmanje jednog komorbiditeta povezanog s tjelesnom masom.
Kirursko lije¢enje indicirano je kod osoba s ITM >35 kg/m2 s komorbiditetima ili ITM >40 kg/m? s komorbiditetima ili bez njih.
Barijatrijska kirurgija najucinkovitija je metoda lije€enja osoba s morbidnom debljinom i njom se moze posti¢i dugoro¢ni
gubitak tjelesne mase. Ove smjernice mogu se jednostavno primijeniti u svakodnevnom radu, a cilj je prepoznavanje i
adekvatno lijec¢enje osoba s preuhranjenoscu i debljinom od svakog lijecnika s naglaskom na primjerenu komunikaciju,

motivacijski razgovor i edukaciju.
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UVOD
Epidemiologija

Debljina ili pretilost je kroni¢na metabolicka bolest
(MKB-E66) koja je dosegla razmjere epidemije. Svjet-
ska zdravstvena organizacija (SZO) proglasila je de-
bljinu najve¢im, globalnim, kroni¢nim zdravstvenim
problemom u odraslih koji se sve vi$e pretvara u oz-
biljniji problem od pothranjenosti.

Suvremeni nacin Zivota s dominatno sjedilackim ak-
tivnostima te $iroka dostupnost rafinirane hrane s
visokim udjelom masti i jednostavnih ugljikohidrata
najvise utjece na razvoj navedenih epidemioloskih po-
kazatelja. Debljina je postala jedan od vode¢ih uzroka
invaliditeta i smrti, koji pogada ne samo odrasle, ve¢ i
djecu i adolescente $irom svijeta (1).

Prema navodu Eurostata Republika Hrvatska od svih
zemalja europske unije ima najvecu prevalenciju oso-
ba s preuhranjenos¢u ili debljinom (sl. 1).

Samo 34 % odraslih koji su u Hrvatskoj Zivjeli 2019.
godine imalo je normalnu tjelesnu masu, dok su go-
tovo dvije trecine (65 %) imale prekomjernu tjelesnu
masu. Udio osoba s debljinom iznosio je 23 %, a s pre-
uhranjenoscu 42 %. Pothranjenih osoba bilo je 1 % (2).
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Ako izuzmemo one starije od 75 godina, udio osoba s
preuhranjeno$cu ili debljinom rastao je s dobi. Najnizi
je zabiljezen medu odraslima izmedu 18. i 24. godi-
ne (27 %), a najvisi medu onima u dobi od 65. do 74.
godine (79%) (sl. 2). Sli¢no je i kada gledamo samo
udio onih s debljinom u istim dobnim skupinama (6
%, odnosno 29 %).

SL 1. Udio odraslih osoba s preuhranjenoscu ili debljinom u
Europskoj uniji. Prilagodeno prema: Eurostat, 2019.
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SL. 2. Udio odraslih osoba s preuhranjenoséu ili debljinom
u Republici Hrvatskoj po dobnim skupinama. Prilagodeno
prema: Europska zdravstvena anketa u Hrvatskoj 2019.
European Health Interview survey (EHIS). Osnovni
pokazatelji. Hrvatski Zavod za javno zdravstvo, 2021. (2)

Indeks tjelesne mase (ITM)

Iako postoje to¢nije metode procjene prekomjerne
tjelesne masti, najzastupljenija je metoda izracuna in-
deksa tjelesne mase (ITM) koja dobro korelira s koli-
¢inom masnog tkiva.

Izra¢unava se na nacin da se tjelesna masa pojedinca
u kilogramima podijeli s tjelesnom visinom u metri-
ma na kvadrat (kg/m?). Dobivene vrijednosti mogu se
kategorizirati kao: pothranjenost (<18,5 kg/m?), nor-
malna tjelesna masa (18,5-24,9 kg/m?), preuhranje-
nost (25,0-29,9 kg/m?) i debljina ili pretilost (>30 kg/
m?) koja se moze podijeliti u tri stupnja: 30-34,9 kg/m?*
debljina prvog stupnja, 35-39,9 kg/m* drugog, a iznad
40 kg/m? debljina treceg stupnja (tablica 1) (1,3).

Tablica 1. ITM kategorizacija uhranjenosti (WHO, 1997)

Kategorije ITM, kg/m?
Pothranjenost <185
Normalna tjelesna masa 18.5-24.9
Preuhranjenost 25.0-29.9
Debljina 1. stupnja 30.0-34.9
Debljina 2. stupnja 35.0-39.9
Debljina 3. stupnja >40

Nakupljanje visceralnog masnog tkiva povezano je s
ved¢im rizikom od metabolic¢kih i kardiovaskularnih
bolesti (1,3,5). Smatra se da su masne nakupine smje-
$tene izmedu pojedinih visceralnih organa u trbusnoj
$upljini metabolic¢ki aktivnije i znacajno su veca opa-
snost za ukupno zdravlje od potkoznih nakupina. Vis-
ceralni adipociti luce razli¢ite ¢imbenike, upalne cito-
kine i adipokine koji imaju vaznu ulogu u patogenezi
inzulinske rezistencije i metaboli¢kog sindroma.

Metabolicki sindrom je kombinacija visceralne deblji-
ne, arterijske hipertenzije, dislipidemije i poremecaja
metabolizma glukoze. Koncept inzulinske rezistencije
je okvir za razumijevanje zdruzenosti visceralne preti-
losti s drugim glavnim ¢imbenicima kardiovaskular-
nog rizika.

PRISTUP OSOBI S PREUHRANJENOSCU ILI
DEBLJINOM

Postoji pet koraka koje svaki lije¢cnik moze koristiti
u lije¢enju osoba s prekomjernom tjelesnom masom.
Svaki je korak naveden u nastavku s istaknutim rele-
vantnim preporukama (sl. 3).

Opseg struka

Za dodatnu procjenu tipa preuhranjenosti u klini¢-
koj praksi koristi se mjera opsega struka. Konsenzus
Medunarodne federacije za dijabetes (IDF) definirao
je sredisnju pretilost (visceralna, androidna, oblika ja-
buke ili debljina gornjeg dijela tijela) kad postoji opseg
struka =94 cm kod muskaraca i >80 cm kod Zena (1,4).
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SL. 3. 5P pristup osobi s preuhranjeno$cu ili debljinom.
Prilagodeno prema: Obesity in adults: a clinical practice
guideline (6)
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1. PREPOZNATTI: Prepoznavanje debljine kao kroni¢-
ne bolesti (lije¢nici i drugi zdravstveni radnici). Osobi
s preuhranjenos¢u ili debljinom pristupiti na motivi-
rajudi nacin postavljajuci primjerena pitanja i pazljivo
slusati odgovore kako bi se ostvario suradnicki odnos
i adekvatna pomoc¢ u lijecenju.

2. PROCIJENITI: Procjena stanja osobe s preuhranje-
nos$¢u ili debljinom koristenjem odgovarajuc¢ih mje-
renja i utvrdivanjem temeljnih uzroka, komplikacija i
prepreka za lijecenje.

3. PREPORUCITT: Preporuke za moguénosti lije¢enja
uklju¢uju savjete o promjeni nacina Zivota, prehrani,
tjelesnoj aktivnosti te adekvatnoj psiholoskoj, farma-
kologkoj i kirurskoj terapiji.

4. POSTAVITI CILJ: Postavljanje realnih ciljeva i indi-
vidualiziranog plana lijecenja.

5. PRATITT: Pracenje i kontinuirana procjena osoba s
preuhranjeno$cu ili debljinom od lije¢nika ili drugih
zdravstvenih radnika.

1. PREPOZNATI

Debljinu treba prepoznati i lijeciti kao kroni¢nu bolest
uzrokovanu prekomjernim nakupljanjem masnog tki-
va s povecanim rizikom od prerane pojavnosti morbi-
diteta i smrtnosti. Kao kompleksna kroni¢na bolest ne
prezentira se na isti nac¢in kod svih osoba i zahtijeva
individualizirano lije¢enje i dugoro¢nu podrsku (6-
11).

Ne treba misliti kako su sve osobe s preuhranjenos¢u
ili debljinom spremne zapoceti lijecenje. Zdravstve-
ni djelatnici trebaju potaknuti motivirajuci razgovor
o prekomjernoj tjelesnoj masi ili debljini i tek kad je
osoba spremna, zapoceti razgovor o lije¢enju. Nacin
na koji lije¢nik komunicira klju¢an je za postizanje do-
brog ishoda lijecenja (6,12,13).

Izbjeci stigmatizaciju

Klinicka ispitivanja pokazala su kako se stigmatizacija
dogada u razli¢itim okruZenjima: na radnim mjesti-
ma, u javnosti, u medijima, unutar obitelji, s prijatelji-
ma, ali i na mjestima gdje se to najmanje ocekuje kao
§to je zdravstveni sustav (14-16). Zbog toga se mnogi
osjecaju odbaceno i izbjegavaju daljnje konzultacije i
lije¢enje (14-17).

Posljedice stigmatizacije su $tetne: poremecaji prehra-
ne i izbjegavanje tjelesne aktivnosti dovode do dodat-
nog povecanja tjelesne mase i veceg rizika za pojavu
ozbiljnijih psiholoskih poremecaja, ukljucujuci depre-
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siju, suicidalne misli, a u najgorim slucajevima cak i
samoubojstvo (14-17).

Kako bi se uklonila stigmatizacija i diskriminacija u
zdravstvenom sustavu i zdravstveni djelatnici trebaju
biti svjesni vlastitih stavova i odnosa prema osobama
s debljinom (6,18).

Motivacijski razgovor

Motivacija je klju¢na za uspjeh lije¢enja debljine. Mo-
tivacijski razgovor je vrlo u¢inkovita neosudujucéa ko-
munikacijska tehnika sa suradni¢ckim pristupom koji
omogucava jacanje motivacije i poticanje promjena
zivotnih navika (14,19-21). U komunikaciji s osobom
potrebno je koristiti terminologiju koja postavlja oso-
bu, a ne dijagnozu na prvo mjesto ¢ime se izbjegava
etiketiranje i definiranje individua prema tjelesnoj
masi. Preporucuje se ne koristiti ,,debela osoba®, nego
»0soba s debljinom/pretilos¢u®

Cilj je razviti ugodnu i toplu atmosferu temeljenu na
medusobnom povjerenju kako bi se osoba osjecala
opusteno i ugodno te izgraditi snazno terapijsko save-
zni$tvo. Primjeri pitanja za povec¢anje motivacije nave-
deni su u tablici 2 (14).

Tablica 2. Korisna pitanja za povecanje motivacije

MozZemo li razgovarati o Vasoj tjelesnoj masi?

Sto mislite o svojoj tielesnoj masi u ovom trenutku?

Koliko Vam je vazno promijeniti svoje ponaSanje?

Koliko ste sigurni da moZete napraviti promjenu u svom nacinu Zivota?

Postoje li trenutno stresni dogadaji u VaSem Zivotu koji bi mogli biti prepreka
promjenama?

Ako odlucite promijeniti svoj nain Zivota, Sto ¢ete promijeniti?

Koje bi bile dvije ili tri pozitivne posljedice ako odlucite promijeniti svoj nacin
Zivota?

Ako se odlucite za promjenu, kako cete to uiniti?

Kako Vam je na$ razgovor pomogao da nastavite dalje?

Kako vidite nastavak?

Sto Vama znagi “pravilna prehrana™?

Osjecate li glad i sitost?

Jedete li iz dosade, kad ste pod stresom ili tuzni?

Koje doba dana Vam najviSe odgovara za tjelesnu aktivnost?

Koliko je za Vas vazna tjelesna aktivnost?

U kakvoj tjelesnoj aktivnosti sad uZivate ili ste uZivali u proslosti?

Koji su realni ciljevi koje biste mogli postaviti u vezi s VaSom tjelesnom
masom?

S kakvim biste promjenama bili spremni zapoceti?

Kakvu biste pomoc trebali za ispunjenje Vasih ciljeva?
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2. PROCIJENITI

Pristup osobama s preuhranjenosc¢u ili debljinom tre-
bao bi biti holisticki, usmjeren na osobu, a ne samo
na tjelesnu masu, kako bismo mogli rjesavati temeljne
uzroke debljanja, modificirati Zivotni stil, izbjeéi sti-
gmatizaciju i pretjerano pojednostavljeni narativ.

Temeljni uzroci debljine uklju¢uju bioloske ¢imbeni-
ke kao sto su genetika, epigenetika, neurohormonski
mehanizmi, kroni¢ne bolesti, obesogeni lijekovi, so-
ciokulturne prakse i uvjerenja, drustvene definicije
zdravlja, okruZenje, individualna zivotna iskustva
poput nepovoljnih iskustava iz djetinjstva i psiholoski
¢imbenici kao $to su raspolozenje, anksioznost, pore-
mecaj prejedanja, poremecaj nedostatka paznje, hi-
peraktivnost, vlastita vrijednost i identitet (tablica 3)
(6,12).

Preporuca se ispitivanje sveobuhvatne anamneze za
identifikaciju tih temeljnih uzroka povecanja tjelesne
mase, kao i fizickih, mentalnih i psihosocijalnih pre-
preka. Na temelju klinicke prosudbe potrebno je uz
fizikalni pregled izmjeriti arterijski tlak, napraviti la-
boratorijske pretrage, dijagnosticke slikovne prikaze i
prema potrebi druge pretrage.

Tablica 3. Pregled glavnih etioloskih ¢imbenika, endogenih
i egzogenih, koji se mogu pratiti ispitivanjem anamneze
(prilagodeno prema ref. 14)

Endogeni ¢imbenici | Egzogeni ¢imbenici

Genetska predispozicija | Okoli$

Epigenetika Zanimanje

Obiteljski profil Zivotni stil

FizioloSki ¢imbenici

inpr. trudnota) Unos energije (hrana i pice)

EndokrinoloSke Prehrambena ponaSanja (npr. brzina jedenja, ugoda
abnormalnosti tijekom jela)
Znacajno smanjenje tjelesne aktivnosti; neaktivnost;
prestanak pusenja; kratko vrijeme spavanja;
nesanica; hipersomnija; kronicni stres; poremecaji
Drugo prehrane (prejedanje, sindrom nocnog jedenja,

bulimija, ozbiline  restrikcije);  psihosocijalni
Cimbenici;  depresija, anksioznost, psihoza;
negativna slika o tijelu, nisko samopoStovanje i

samopouzdanje; lijekovi; drugo

VISINA, TJELESNA MASA, ITM I OPSEG
STRUKA

U rutinski fizikalni pregled za sve odrasle osobe treba
ukljuciti mjerenje visine, tjelesne mase i opsega stru-
ka te izra¢unati ITM. Mjerenje tjelesne mase izvodi se
u odvojenoj prostoriji, izvan vidokruga ostalih ljudi
kako bi se izbjegao bilo kakav osjecaj srama. Mjeri se
u prikladnoj, laganoj odje¢i. Visina se mjeri bez obuce.

Iz dvije gore navedene varijable izratunava se ITM
(kg/m?) (14). Tako ITM ima svoja ogranicenja, danas
je najzastupljenija metoda koja dobro korelira s kolici-
nom masnog tkiva (6).

Opseg struka je razumno dobar pokazatelj abdomi-
nalne masti i koristan prediktor kardiometaboli¢kih
bolesti. Mjeri se u horizontalnoj ravnini na pola puta
izmedu gornjeg ilijacnog grebena i donjeg ruba po-
sljednjeg rebra pomocu mjerne trake postavljene vo-
doravno oko trbuha bez stiskanja koze (5,14,22-25).

Kod osoba s ITM izmedu 25 i 34,9 kg/m” opseg struka
treba redovito mjeriti kako bi se identificirale osobe s
povecanim visceralnim masnim tkivom i zdravstve-
nim rizicima povezanim s debljinom (6,26). Grani¢ne
vrijednosti koje ukazuju na vece kardiometabolicke ri-
zike su =94 cm kod muskaraca i >80 cm kod Zena (1,4).

Takoder, anatomska raspodjela masnog tkiva je vrlo
vazna: ginoidni tip osoba (nizak omjer struka i boko-
va: zenski <0,8; muski <0,9) je zasti¢en od kardiome-
tabolicke bolesti potkoznim masnim tkivom u glute-
alnoj regiji, dok u androidnog tipa osoba visceralne
masti poti¢u kardiometabolicke bolesti (5,14,24-28).

Arterijski tlak

Arterijski tlak se mjeri nakon otprilike 10 minuta od-
mora u sjede¢em polozaju (u ¢ekaonici ili drugdje).
Mjerenje arterijskog tlaka izvodi se pomo¢u prikladne
manzete (ako je potrebno XXL veli¢ine) prilagodene
opsegu nadlaktice osobe.

Laboratorijske i ostale pretrage

Laboratorijske pretrage daju objektivnu procjenu te

nadopunjuju anamnesticke podatke i klinicku procje-

nu (1,14,22,29,30). Najcesce pretrage koje se koriste u

obradi debljine navedene su u nastavku. U osnovnu

paletu laboratorijskih pretraga ubrajaju se prve Cetiri:

1. Glukoza u plazmi nataste

2. Lipidni profil (ukupni kolesterol, HDL-kolesterol,
LDL-kolesterol, trigliceridi, te Lp(a) kojeg je do-
voljno odrediti jednom u Zivotu)

3. Funkcija jetre (AST, ALT, GGT, ALP), s pretragom

jetre (UZV i FibroScan)

Funkcija bubrega (kreatinin, albuminurija)

Biokemijski pokazatelji upale (CRP)

Mokrac¢na kiselina u krvi u sluc¢aju gihta

Funkcija $titnjace (TSH)

Kardioloski pregled, procjena kardiovaskularnog

rizika prema tablicama SCORE ili SCORE-2, pri

sumnji na hipertenzivno srce ili o$te¢enje mio-

karda: biomarkeri: NTproBNP i visokoosjetljivi

troponin T ili I, a prema potrebi ehokardiografija,

ergometrija, holter, koronarografija i ostala speci-

jalisticka obrada (31).

PN
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9. Ispitivanje opstruktivne apneje u snu, ako je indi-
cirano

10. Endokrinoloska ispitivanja, ako su klinic¢ki indici-
rana

Komplikacije

Zbog povecane tjelesne mase nastaju brojne klinicke
komplikacije koje smanjuju kvalitetu Zivota, radnu
sposobnost i Zivotni vijek oboljelih. Razli¢ite kom-
plikacije povezane s debljinom prikazane su u tablici
4(1).

Tablica 4. Komplikacije povezane s debljinom

I. Metabolicke komplikacije
Secerna bolest tipa 2
Inzulinska rezistencija
Dislipidemija

Metabolicki sindrom
Hiperuricemija

Giht

Upala

II. Kardiovaskularni poremecaji

Hipertenzija

Ateroskleroza

Koronarna bolest srca i infarkt miokarda
Cerebrovaskularna bolest i ishemijski mozdani udar
Zatajivanje srca

Venska tromboembolija

lIl. Respiratorne bolesti
Astma

Hipoksemija

Opstruktivna apneja u snu
Hipoventilacija

IV. Sijela zloéudne bolesti

Jednjak, tanko crijevo, debelo crijevo, rektum, jetra, Zucni mjehur, gusteraca,
bubreg, leukemija, multipli mijelom i limfom

Kod Zena: endometrij, vrat maternice, jajnik, dojka nakon menopauze

Kod muskaraca: prostata

V. Bolesti lokomotornog sustava
Osteoartritis (koljena, kuka)
Krizobolja

VI. Gastrointestinalni i hepatobilijarni poremecaji
Zuéni kamenci

Nealkoholna masna bolest jetre

Nealkoholni steatohepatitis

(Gastroezofagealni refluks

Hernija

VII. Genitourinarni sustav /reproduktivno zdravlje
Urinarna inkontinencija

Nepravilnosti menstruacijskog ciklusa
Neplodnost

Hirzutizam

Sindrom policisticnih jajnika

Spontani pobacaji

Gestacijski dijabetes

Hipertenzija u trudnoci

Preeklampsija

Fetalna makrosomija

Fetalni distres

Fetalne malformacije

Distopija i primarni carski rez
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VIl Psiholo$ke i socijalne posljedice

Nisko samopostovanje

Anksioznost i depresija

Stigmatizacija

Diskriminacija pri zapoSljavanju, odabiru fakulteta, zaradi na poslu itd.
Poremecaji prehrane (poremecaj prejedanja, sindrom noénog jedenja)
Negativna slika tijela

IX. Razno

Idiopatska intrakranijska hipertenzija

Albuminurija

Glomerulopatija povezana s debljinom

Nefrotski sindrom

Infekcije koze

Limfedem

Komplikacije pri anesteziji

Parodontne bolesti

3. PREPORUCITI

Osobama s preuhranjenos$¢u i debljinom treba prepo-
ruciti individualizirani plan lijeCenja koji se odnosi na
njihove uzroke debljine i koji pruza podrsku promjeni
ponasanja, prehrambenih navika, tjelesnoj aktivnosti
kao i adekvatnu psiholosku, farmakoterapijsku i kirur-
sku terapiju (6).

Koli¢ina gubitka tjelesne mase znatno se razlikuje
medu pojedincima, ovisno o bioloskim i psihosoci-
jalnim ¢imbenicima, a ne samo o individualnom na-
poru. Postizanje maksimalnog gubitka tjelesne mase
u najkracem mogucem roku nije klju¢ uspjesnog li-
jecenja. Za postizanje znacajne zdravstvene koristi i
smanjenja komorbiditeta sugerira se 5-10 % gubitka
tjelesne mase. Smanjenje opsega struka treba smatra-
ti jo§ vaznijim od samog gubitka tjelesne mase, jer je
povezano sa smanjenjem visceralne masti i kardiome-
tabolickih rizika (14). Medutim, odrzavanje smanje-
ne tjelesne mase moze biti dugoro¢no problemati¢no
zbog kompenzacijskih mehanizama koji poticu po-
zitivan unos kalorija povecanjem gladi i na kraju
uzrokuju¢i ponovno debljanje (6,33,34). Zbog toga
je prehranu i tjelesnu aktivnost cesto potrebno kom-
binirati s drugim terapijama (psiholoskim, farmako-
loskim, kirurskim), kako bi postigli ishode povezane
sa zdravljem ili tjelesnom masom pojedinca (6,34,35).

Gubitak tjelesne mase i odrzavanje smanjene tjelesne
mase zahtijevaju dugoro¢no smanjenje unosa kalorija
(6). Sve osobe, bez obzira na veli¢inu ili sastav tijela,
imaju korist od usvajanja navika zdrave i uravno-
tezene prehrane uz redovitu tjelesnu aktivnost. Vodic¢
za odluku o inicijalnoj terapijskoj opciji prikazan je u
tablici 5 (14,36).
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Tablica 5. Vodi¢ za odluku o inicijalnoj terapijskoj opciji

ITM, kg/m2 Opseg struka, cm Komorbiditeti

muskarci < muskarci >

94 cm 94 cm

Zene <80 cm | Zene =80 cm
25,0-29,9 N N N+L
30,0-34,9 N N+L N+L+K*
35,0-39,9 N=+L N=L N+L+K
>40 NxLxK NxLxK N+xLxK
N=promjena Zivotnih navika; L=lijekovi; K=endoskopske metode/
barijatrijska kirurgija

*moZe se razmotriti u osoba sa Secernom bolesti tipa 2

PREHRAMBENE NAVIKE

Prehrana je temelj kontrole tjelesne mase (6,34,37).
Cesto osobe s prekomjernom tjelesnom masom vise
ne prepoznaju fizioloske osjecaje gladi i sitosti koji
kontroliraju unos hrane. Stoga jedu jer je vrijeme za
jelo, jer zele jesti ili koriste hranu kao emocionalnu
kompenzaciju. Prvi korak je stoga najvazniji, a to je
osvijestiti fizioloske osjecaje gladi i sitosti.

Bitno je prepoznati osjecaj gladi koji se progresivno
pojavljuje 4 do 5 sati nakon obroka. Predugo ¢ekanje
moze biti kontraproduktivno jer moze dovesti do
prekomjernog kalorijskog unosa. Vazno je jesti mirno,
bez smetnji ili ukljucenosti u druge aktivnosti kao $to
su gledanje televizije, kori$tenje pametnog telefona ili
tableta, hodanje, ¢itanje ¢asopisa itd. Jedan od pristu-
pa je jesti polako i pazljivo, mirisati hranu prije jela,
pazljivo zvakati, drzati je u ustima kako bi se otkrile
sve razli¢ite teksture i okusi; to pomaze u prepozna-
vanju sitosti.

Sitost ¢e se pojaviti oko 20 minuta nakon pocetka
obroka i pridonijet ¢e kontroli unosa hrane. Korak po
korak, uzitak jedenja ¢e se smanjiti do kraja obroka
kada dode do pune sitosti. Cilj je osvijestiti ¢in hra-
njenja svim nasim osjetilima, vratiti uzitak hranjenja
i izbje¢i automatske radnje koje dovode do prejedanja
(14,38-44).

Redukcijska prehrana koja se koristi u svrhu smanjenja
tjelesne mase zasniva se na raznovrsnom i povoljnom
odnosu namirnica koje se i inace konzumiraju. Kao
najbolje rjesenje pokazala se mediteranska prehrana.

Mediteranska dijeta je nacin prehrane koja je prema
SZO 1994. godine proglasena referentnim modelom
prehrane i smatra se jednom od najzdravijih dijeta na
svijetu pa je treba promicati. Sadrzi visok udio povr¢a,
voc¢a, mahunarki, orasastih plodova, cjelovitih Zitari-
ca i hrane bogate omega-3 masnim kiselinama, vita-
minima B skupine i antioksidansima, a istodobno je
siromasna zasi¢enim masnoc¢ama. Takoder ukljucuje

maslinovo ulje koje je vazan izvor nezasi¢enih masnih
kiselina, redovito konzumiranje ribe i bijelog mesa, a
od mlije¢nih proizvoda sir i jogurt.

Relevantna istrazivanja su utvrdila da mediteranska
dijeta doprinosi znacajnom smanjenju smrtnosti od
svih uzroka za 8 %, smanjenju smrtnosti i pojavnosti
kardio i cerebrovaskularnih bolesti za 10 %, smanjenju
smrtnosti i ucestalosti neoplasti¢nih bolesti za 6 % te
smanjenju ucestalosti neurodegenerativnih bolesti za
13 % (14,44).

Shematski primjer mediteranske prehrane prikazan na
sl. 4 pruza pojednostavljeni pristup odabira odgovara-
ju¢ih prehrambenih namirnica na tanjuru normalne
veli¢ine (14). Polovinu tanjura zauzima povrée, Cetvr-
tinu hrana bogata proteinima (meso, riba, sir i mahu-
narke) i ¢etvrtinu Skrobna hrana i Zitarice. Voce je pri-
kazano izvan tanjura jer se moze jesti izmedu obroka.

SL. 4. Shematski primjer mediteranske prehrane (prilagodeno
prema ref. 14)

Cjelokupni dnevni unos hrane treba podijeliti u tri
ili pet manjih obroka (dorucak, uzina, rucak, uzina,
vecera). Meduobroci neka budu pazljivo odabrani -
prednost dati svjezem i suSenom vocu, orasastim plo-
dovima i fermentiranim mlije¢nim proizvodima. Ve-
¢erati skromno, 2 - 3 sata prije no¢nog odmora.

Preporuka je konzumirati pet ili viSe porcija voca i
povréa dnevno (porcija je onoliko voca ili povréa ko-
liko stane u $aku). Konzumacija krumpira nije porcija

9
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povréa. Treba dati prednost ribi i nemasnom mesu i
u svakodnevnu prehranu uvrstiti kvalitetna biljna ulja
poput maslinovog ulja. Unos slatkisa i grickalica se ne
preporucuje, treba ih zamijeniti orasastim plodovima
i suSenim vo¢em (dnevna koli¢ina orasastih plodova i
suSenog voca je koli¢ina koja stane u $aku). Za hranu
koja se termicki obraduje preporucuje se kuhanje, pir-
janje i pecenje u pecnici bez dodatka masnoce ili s mi-
nimalnim dodatkom. Przenje u dubokoj masno¢i se
ne preporucuje. Voce i povrce treba sto krace termicki
obradivati kako bi se sa¢uvali vitamini i minerali te ih
konzumirati $to viSe u sirovom stanju. Prednost dati
lokalnim i sezonskim namirnicama koje su poznate i
lako dobavljive. Pri pripremi hrane treba upotrebljava-
ti Sto vise razlic¢itog zac¢inskog bilja umjesto soli.

Voda je najbolji izbor za pice. Potrebe za vodom su in-
dividualne i ovise o dobi, spolu, godi$njem dobu i ra-
zini tjelesne aktivnosti. Prosje¢an preporuceni dnevni
unos za zene je oko 2 L, a za muskarce 2,5 L. Zbog
pojacane tjelesne aktivnosti potrebe se povecavaju za
400 do 800 mL po satu aktivnosti. Zasladeni napitci i
vode s okusom ne preporucuju se zbog visokog sadr-
zaja $ecera ili umjetnih sladila.

Tjelesna aktivnost

Tjelesna aktivnost i neaktivnost se moraju rjesavati
zajedno jer su oba ¢imbenika medusobno povezana:
povecanje tjelesne aktivnosti automatski ¢e smanjiti
neaktivnost i obrnuto. Vazan podatak je da su novije
studije i meta-analize pokazale kako osobe s deblji-
nom koje su dosegle visoku kardiorespiratornu kon-
diciju imaju manji rizik od smrtnosti zbog svih etio-
logija u usporedbi s osobama s normalnom tjelesnom
masom koje Zive sjedilacki (14,45).

Redovita tjelesna aktivnost mobilizira visceralne masti
i smanjuje rizik od komplikacija debljine. Oko 300 mi-
nuta aktivnosti umjerenog intenziteta ili 150 minuta
intenzivnije aktivnosti tjedno dovoljno je za mobiliza-
ciju visceralne masti. Tjelesna aktivnost moze se podi-
jeliti u viSe kratkih segmenata od minimalno 10 minu-
ta kako bi imali metabolicki utjecaj. Umjerena aerobna
aktivnost je brzina hodanja 5-6 km/h (14,45-48).

Cilj je smanjiti tjelesnu neaktivnost, povecati tjelesnu
aktivnost i otkriti zadovoljstvo u njezinom redovitom
izvodenju, uklju¢ivanjem vjezbanja i kretanja u sva-
kodnevni Zivot te primjerenim odabirom aktivnosti za
svaku osobu s obzirom na dob, tjelesnu masu i osobni
interes. Treba imati na umu da svaka naporna vjezba
u osoba s debljinom zahtijeva procjenu kardiologa.
Umjereno opterecenje (npr. hodanje, nekompetitivino
plivanje itd.) ne zahtijeva ovu procjenu, osim za osobe
s postoje¢im komorbiditetima, posebno sa Se¢ernom
boles¢u tipa 2 (49).
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Neki od primjera prilagodenih sportova za osobe s
preuhranjeno$cu i debljinom su: plivanje, gimnastika
u vodi, nordijsko hodanje, biciklizam, ples, judo, ski-
jasko tréanje, golf, planinarenje, stolni tenis, jac¢anje
misica i kardiotrening pod nadzorom. Aerobna aktiv-
nost moze dovesti do gubitka tjelesne mase i masnog
tkiva, poboljsanja kardiometabolickih parametara i
odrzavanja tjelesne mase nakon mrsavljenja, dok je
program koji ukljucuje vjezbe snage potreban za odr-
zavanje i/ili povec¢anje mi$i¢ne mase.

Vazno je napomenuti kako bavljenje sportom nije pre-

sudno. Hodanje ostaje najbolja tjelesna aktivnost za

osobe s normalnom tjelesnom masom, za osobe s pre-

komjernom tjelesnom masom i za osobe s debljinom

iz sljedecih razloga:

- Ne zahtijeva posebnu opremu osim odgovarajuce
obuce

- Hodati se moze svugdje, besplatno

- Samostalno se odlucuje o intenzitetu vjezbanja, od-
nosno o brzini hoda te vrsti i nagibu terena (ho-
danje po snijegu, pijesku...) (6,50).

Psiholoski aspekti

Psihologki ¢imbenici vrlo su vazni u kontroli tjelesne
mase i snazno utje¢u na uspjeh lije¢enja, osobito kod
osoba s debljinom 3. stupnja. Poremecaje prehrane kao
§to su prejedanje, sindrom no¢nog jedenja treba lijeciti
psihijatar, psiholog ili drugi lije¢nik s odgovaraju¢om
edukacijom kognitivno-bihevioralnom terapijom.

Kognitivno-bihevioralni pristup u lijecenju deblji-
ne temelji se na promjeni Zivotnog stila. Ukljucuje
niz postupaka u prevladavanju prepreka za usvaja-
nje i primjenu ucinkovitosti ponasanja u smanjenju i
odrzavanju tjelesne mase, kao i prihvacanju i primjere-
nom vrednovanju postignutog gubitka tjelesne mase.
Provodi se individualno, ali moze se provoditi i u ma-
lim grupama. Temelj je ovog pristupa suradnja osobe i
terapeuta, uklju¢uje edukaciju o podrazajima vezanim
za hranu i kontekst jedenja, pozitivnim posljedicama
konzumiranja hrane koje odrzavaju prejedanje te pro-
blemati¢nim mislima koje utje¢u na ponasanje osobe
u vezi hrane i jedenja. Pristup karakterizira detaljno
samomotrenje, koje se provodi svakodnevno, a osoba
biljezi sve $to je pojela i popila te kratko opisuje si-
tuaciju u kojoj je hrana konzumirana s posebnim na-
glaskom na biljeZenje misli i osjecaja koji su prethodili
ili popratili uzimanje hrane.

Kognitivno-bihevioralnim tretmanom (KBT), osoba
postupno prepoznaje situacije koje utje¢u na regulaci-
ju uzimanja hrane. Tako prepoznaje obrasce nepravil-
nih navika hranjenja (npr. brzo jedenje ili prejedanje
kada se osjeca umorno ili tuzno) te pomocu razlici-
tih bihevioralnih tehnika nepravilne navike postupno
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zamjenjuje primjerenijima. Jednako tako osoba ko-
risti bihevioralne principe kako bi povecala tjelesnu
aktivnost. U KBT za debljinu znacajna je kontrola po-
drazaja, koja ima za cilj ograniciti izlaganje znakovima
koji su poticaj prejedanju (npr. videnje i miris hrane,
socijalne situacije ili intenzivne emocije).

Kako bi tretman bio ucinkovitiji, potrebno je raditi ne
samo na promjeni ponasanja nego i nacina razmislja-
nja, te vjerovanja i stavova. Vazno je naglasiti da kon-
trola prehrane ne ovisi samo o snazi volje pojedinca,
ve¢ o usvajanju specificnih strategija u suocavanju
s ponasanjima i mislima koje su prepreke u promje-
ni nac¢ina prehrane nuznih za gubitak tezine. Cilj je
prepoznati i postupno mijenjati disfunkcionalne sta-
vove i misli o regulaciji tjelesne mase, ali i slici tijela.
Tretman je individualiziran te uklju¢uje kognitivhu
restrukturaciju problemati¢nih misli koje ometaju
pridrzavanje plana prehrane, nalazenje alternativnih
aktivnosti prejedanju, usvajanje tehnike rjesavanja
problema. KBT u lije¢enju debljine usmjeren je i na
odrzavanje smanjene tjelesne mase te ima za cilj svesti
na minimalnu mjeru porast tjelesne mase koji obi¢no
slijedi nakon njezina gubitka. KBT u kombinaciji s
niskokalori¢nom dijetom i redovitim kretanjem i/ili
vjezbanjem, obi¢no dovodi do prosje¢nog gubitka od
7 do 10 % tjelesne mase u razdoblju od 6 mjeseci od
pocetka tretmana.

Farmakoterapija

Medikamentno lije¢enje debljine indicirano je za oso-
be s ITM =30 kg/m? ili ITM >27 kg/m? s najmanje
jednom komplikacijom povezanom s debljinom kada
dosadasnjim pristupom nisu uspjele postic¢i klinicki
znacajan gubitak tjelesne mase (>5 % ukupne tjelesne
mase) i za odrzavanje izgubljene tjelesne mase, kako bi
se podrzala redukcijska prehrana, tjelesna aktivnost i
psiholoske intervencije.

Gubitak tjelesne mase od 5 % treba postici tijekom
3-mjese¢nog lijeenja. Ako to nije slucaj, terapiju tre-
ba prekinuti. U Hrvatskoj imaju odobrenje za klinicku
upotrebu tri lijeka za kontrolu tjelesne mase: liraglutid,
orlistat i kombinacija naltrekson/bupropiona (1,14).

Liraglutid 3,0 mg

Liraglutid 3,0 mg je indiciran kao dodatak dijeti sa
smanjenim unosom kalorija i pove¢anoj tjelesnoj akti-
vnosti za kontrolu tjelesne mase u osoba s ITM 230
kg/m? ili 227 do 30 kg/m? uz prisutnost najmanje
jednog komorbiditeta povezanog s tjelesnom ma-
som. Liraglutid 3,0 mg je analog humanog glukagonu
slicnog peptida-1 (GLP-1) s podudarnos$¢u sekvence
aminokiselina od 97 % s endogenim humanim GLP-
1. Endogeni GLP-1 pripada skupini inkretinskih hor-

mona, a luce ga stanice crijeva kao odgovor na unos
hrane. Liraglutid se veZe na receptor GLP-1 (GLP-1R)
te ga aktivira. Zbog razlika u molekularnoj struktu-
ri prema endogenom inkretinskom hormonu ovi su
lijekovi otporni na razgradnju DPP-4 enzimom §to
rezultira dugim poluvijekom u plazmi. Takav meha-
nizam djelovanja, ovisno o primijenjenoj dozi omo-
gucava postizanje znatno jac¢eg farmakoloskog ucinka
u odnosu na endogeni GLP-1. Liraglutid 3,0 mg re-
gulira apetit pojacavanjem osjecaja punoce i sitosti te
istodobnim ublazavanjem osjecaja gladi i potencijalne
konzumacije hrane, §to dovodi do smanjenog unosa
hrane. Liraglutid 3,0 mg snizava tjelesnu masu u ljudi
uglavnom gubitkom masnog tkiva i pritom su rela-
tivna smanjenja visceralnog masnog tkiva veca nego
smanjenja potkoznog masnog tkiva. U klinickim stu-
dijama lijecenje liraglutidom znacajno je poboljsalo
glikemijske parametre, sistolicki tlak i opseg struka
u usporedbi s placebom. Opcenito se dobro podno-
si, osim gastrointestinalnih nuspojava koje su u veéini
slucajeva prolazne i blagog do umjerenog intenziteta.
Kako bi se poboljsala gastrointestinalna podnoslji-
vost lijeka, dozu je potrebno postepeno povecavati do
3,0 mg/dan. Liraglutid 3,0 mg je namijenjen samo za
supkutanu primjenu. Primjenjuje se jedanput na dan
u bilo koje doba dana, neovisno o obrocima (1,14,51).

Orlistat

Dostupan je u obliku kapsula od 60 i 120 mg. Oba
oblika se primjenjuju triput na dan prije glavnih
obroka. Orlistat svoj ucinak ostvaruje inhibicijom
gastrointestinalne lipaze. Cesti su fekalni gubitak ma-
snoce i povezani gastrointestinalni simptomi u obliku
masnih proljeva. Budu¢i da dugoro¢na primjena moze
rezultirati nedostatkom vitamina topivih u mastima,
osobama na terapiji orlistatom preporucuje se odgo-
varaju¢a nadoknada tih vitamina (1,14).

Naltrekson/bupropion

Naltrekson/bupropion kombinira dvije djelatne tvari
sredi$njeg djelovanja. Bupropion se inace koristi i za
lije¢enje depresije i za pomo¢ prestanku pusenja. To
je neselektivni inhibitor ponovne pohrane dopamina
i noradrenalina. Naltrekson je antagonist opioidnih
receptora koji se $iroko koristi za lije¢enje sindroma
ovisnosti o alkoholu i opijatima. Vjeruje se da je anti-
obesogeni uc¢inak kombinacije naltrekson/bupropion
rezultat kontinuirane aktivacije anoreksigenih neuro-
na u hipotalamusu. Preporucena dnevna doza za ovu
indikaciju je 16 mg / 180 mg naltrekson/bupropiona
dva puta/dan. Najcesca prijavljena nuspojava je muc-
nina, koja je u vecini slucajeva prolazna prvih nekoli-
ko tjedana lije¢enja. Osim mucnine, glavobolja, oma-
glica, nesanica i povracanje moguce su nuspojave koje
dovode do prekida lijecenja (1,14). Kontraindikacije
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za primjenu jesu nekontrolirana arterijska hiperten-
zija, konvulzije, tumor sredi$njeg Ziv¢anog sustava ili
bipolarni poremecaj u anamnezi, istodobna uporaba
opioida, agonista opijata ili inhibitora monoaminook-
sidaze. Lijek ne smiju uzimati ni osobe na odvikavanju
od alkohola, benzodiazepina, opijata, barbiturata ili
antiepileptika. FDA je istaknula posebno upozorenje
u vezi s mogudim utjecajem na raspolozenje i poveca-
nom sklono$¢u suicidu u predisponiranih osoba.

Semaglutid 2,4 mg

U sije¢nju 2022. godine EMA je odobrila i primjenu
semaglutida 2,4 mg u lijecenju debljine u odraslih.
Semaglutid 2,4 mg je indiciran kao dodatak dijeti sa
smanjenim unosom kalorija i povecanoj tjelesnoj
aktivnosti za kontrolu tjelesne mase, ukljucujuci
smanjenje i odrzavanje tjelesne tezine, u odraslih s
pocetnim ITM =30 kg/m? ili >27 kg/m® uz prisut-
nost najmanje jednog komorbiditeta povezanog s
tjelesnom masom. Semaglutid je analog GLP-1 s po-
dudarno$cu sekvence od 94 % s ljudskim GLP-1 koji
djeluje kao agonist GLP-1 receptora koji se selektiv-
no veze za GLP-1 receptor, ciljno mjesto nativnog
GLP-1, i aktivira ga. Klinicka ispitivanja pokazuju da
semaglutid smanjuje unos energije, povecava osjecaj
sitosti, punoce i kontrolu prehrane, smanjuje osjecaj
gladi i ucestalost i intenzitet Zelje za hranom. Osim
toga, semaglutid smanjuje Zelju za hranom s visokim
udjelom masnoce. NajceS¢e prijavljene nuspojave su
gastrointestinalni poremecaji uklju¢uju¢i mucninu,
proljev, konstipaciju i povracanje blage do umjerene
tezine i kratkog trajanja. Semaglutid 2,4 mg se u ovoj
indikaciji primjenjuje supkutano jedanput tjedno, u
bilo koje doba dana, neovisno o obrocima.

Endoskopske metode lijecenja debljine

Metode endoskopskog lije¢enja debljine nastale su
oponasanjem prethodno razvijenih kirurskih tehnika,
no s manjim stupnjem invazivnosti u odnosu na ki-
rurski pristup. Izvode se ambulantno ili putem susta-
va dnevnih bolnica pa rezultiraju manjim troskovima
lije¢enja u odnosu na kirurske zahvate. Indicirane su
za osobe s ITM >35 kg/m?, a njihova je prednost kra-
tko trajanje zahvata (15 minuta), mogucnost izbjega-
vanja primjene opée anestezije, endoskopski pristup
bez operativnog reza te mala ucestalost komplikacija.
Endoskopske metode lije¢enja mogu se nadopunjavati
s kirurskim kod pacijenata koji ne ispunjavaju uvjete
za kirursko lijecenje, kao i kod pacijenata kod kojih
endoskopske metode sluze kao most prema kirurskom
zahvatu (36).

Intragastricni balon je najupotrebljavanija metoda
endoskopskog lije¢enja. Koristi se za smanjenje obuj-
ma Zeluca, a balon se moze puniti teku¢inom (400-
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700 mL) ili zrakom nakon §to se endoskopski postavi
u zeludac gdje se zadrzava Sest mjeseci i potom vadi
kroz usta endoskopskim putem. Metodom se po-
stize prosjecni gubitak tjelesne mase od 15 do 20 kg
tijekom Sestomjese¢nog zadrzavanja balona u Zelucu.
Komplikacije su rijetke i sprjecavaju se jasno defini-
ranim kriterijima za postavljanje balona (iskljucivanje
bolesnika koji su ranije operirali Zeludac, bolesnika
s aktivnom ulkusnom boles¢u i velikom hijatalnom
hernijom). Glavna zamjerka metodi je da ¢esto nakon
$to se balon ukloni dolazi do porasta tjelesne mase, a
ponekad i prije uklanjanja balona ako bolesnik nije
psiholoski dobro pripremljen i dostatno motiviran.
Stoga je vazno motivirati bolesnika da dugoro¢no pro-
mijeni zivotne navike.

Kirursko lijeCenje debljine - barijatrijska kirurgija

Barijatrijska kirurgija je rezervirana za osobe s vi-
sokim stupnjem debljine ITM >40 kg/m? ili za osobe s
ITM 235 kg/m?, ako imaju debljini pridruzene bolesti
poput Secerne bolesti, arterijske hipertenzije, dislipi-
demije i sl., a drugim metodama nisu uspjele postici i
odrzati pozeljnu tjelesnu masu. Radi se o naju¢inkovi-
tijoj metodi lije¢enja debljine. Postoje razliciti tipovi
kirurskih zahvata kojima se lije¢i debljina, a naju¢inko-
vitiji su resekcija Zeluca koja smanjuje njegov volumen
(,-sleeve® gastrektomija) odnosno premostavanje di-
jela tankog crijeva (gastric bypass) ¢ime se trajno mi-
jenja anatomija probavnog sustava. Gubitak tjelesne
mase kod ovih postupaka doseze od 50 % do ¢ak 70 %
prekomjerne tjelesne mase.

Operativni mortalitet povezan s barijatrijskom kirur-
gijom iznosi od 0,1 % do 2,0 %. Cimbenici koji do-
prinose povecanoj smrtnosti su nedovoljno iskustvo
kirurga, dob osobe, muski spol, ekstremna debljina -
ITM >50 kg/m?, pridruzene kroni¢ne bolesti.

Potrebno je redovito pracenje osoba nakon barijatri-
jskih zahvata, posebno nakon slozenih zahvata koji su
praceni smanjenom apsorpcijom vitamina i minerala
iz hrane, kad je nuzno redovito uzimati odgovarajuce
nadomjestke pod stru¢nim nadzorom (1,14,52,53).
Osim psiholoske obrade prije kirur$kog zahvata ne-
ophodno je i nakon zahvata pruzati psiholosku po-
dr$ku. Metode prikladne za kirursko lijecenje osoba
s ITM >50 kg/m?* su operacija prema Scopinaru, bi-
liopankreati¢na diverzija sa zamjenom/isklju¢enjem
dvanaesnika (BPD+DS) i mini gastric bypass s parcija-
Inom sleeve gastrektomijom (MGB + PSG).
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4. POSTAVITI CIL]

S obzirom da je debljina bolest kroni¢ne prirode, plan
lijecenja mora biti dugorocan (54). S osobama s pre-
uhranjenoscu ili debljinom treba razgovarati i dogo-
varati se o realnim ocekivanjima. Motivacijski razgo-
vor jaca suradnju i dopusta prilagodbu zivotnom stilu
pojedinca.

Postizanje maksimalnog gubitka tjelesne mase u naj-
kra¢em mogucem roku nije klju¢ uspjesnog lijecenja.
Gubitak tjelesne mase sam po sebi nije prioritet, a
ciljeve lijecenja treba prilagoditi komplikacijama de-
bljine. Planirani gubitak tjelesne mase treba se teme-
ljiti na prisutnosti povezanih bolesti ili Zeljenom sma-
njenju rizika od sréanih i metabolickih komplikacija.
Povoljni ishodi mogu se posti¢i smanjenjem tjelesne
mase za 5 do 15 % (tablica 6). Smanjenje opsega stru-
ka smatra se jo$ vaznijim od samog gubitka tjelesne
mase, jer je povezano sa smanjenjem visceralne masti
i kardiometaboli¢kih rizika (14).

Ne smiju se zanemariti psiholoski aspekti bolesti, kao
$§to su samopostovanje, slika tijela i kvaliteta Zivota
(14).

Tablica 6. Terapijski ciljevi i ocekivani ishodi komplikacija
povezanih s debljinom (prilagodeno prema ref. 14)

Dijagnoza _C|Ijan| gubitak Ocekivani ishod
tielesne mase, %
MetabOI'Ck' 10 Prevencija Secerne bolesti tipa 2
sindrom
5 Redukcija glikiranog hemoglobina;
Sederna bolest redukcija terapije za Secernu
' 5-15 e o
tipa 2 bolest; remisija, ako Secerna bolest
tipa 2 traje krace vrijeme
Smanjenje vrijednosti triglicerida
Dislipidemija 5-15 i LDL-a; povecanie vrijednosti
HDL-a
Hipertenzija 5-15 Smaq!enje krvnog tlaka; redukcija
terapije
NAFLD 10-40 Redukcija intrahepatocelularnih
lipida i upale
. Ovulacija; smanjenje hirzutizma;
Sindrom AR .
. 5-15 smanjenje vrijednosti androgena;
policisticnih P
- povecanije inzulinske
jajnika R
osjetljivosti
) . Smanjene apneja/hipopneja
Apneja u snu 7-1 indeksa
” Pobolj$anje ekspiracijskog
Astma -8 volumena (FEV1)
(Gastroezofagealna - T
refluksna bolest 10l vise Smanjenje simptoma

5. PRATITI

Svi lije¢nici i zdravstveni djelatnici imaju odgovornost
prepoznati debljinu kao bolest i pomo¢i osobama s
preuhranjenos$¢u ili debljinom odgovaraju¢im pristu-
pom (1).

Klinicki pristup odraslim osobama s preuhranjenos¢u
i debljinom prikazan je na sl. 5 (14).

Mnoge osobe s debljinom prepustene su snalazenju u
slozenom okruzenju proizvoda i usluga za mrsavlje-
nje, od kojih mnogi nemaju znanstveno obrazlozenje
i otvoreno promicu nerealne i neodrzive ciljeve mr-
$avljenja.

Saznanja o regulaciji apetita i patofiziologiji debljine
otvorili su nove puteve za lijeCenje ove kroni¢ne bo-
lesti. Smanjenje pristranosti, nestigmatiziranje, razu-
mijevanje temeljnih uzroka debljine te promicanje i
podupiranje bihevioralnih intervencija usmjerenih
na osobu uz odgovarajuce lijeCenje, po mogucnosti
uz potporu multidisciplinarnih timova za lijecenje de-
bljine, podici ¢e standarde skrbi i poboljsati dobrobit
osoba s debljinom (6).

Lije¢nici, uz samo lijeCenje debljine, imaju i vaznu
ulogu u prevenciji nastanka debljine i promicanju
zdravlja. Promicanje zdravlja proces je omogucavanja
ljudima da povecaju kontrolu nad svojim zdravljem i
poboljsaju ga. Samim time promicanje zdravlja obu-
hvacda ne samo djelovanje usmjereno na jacanje vjesti-
na i sposobnosti pojedinaca, ve¢ i djelovanje usmje-
reno na mijenjanje socijalnih, okoli$nih i ekonomskih
odrednica zdravlja. Lije¢nici bi tijekom svog svako-
dnevnog rada i drustvenih aktivnosti trebali promicati
pravilne prehrambene navike, redovitu tjelesnu aktiv-
nost uz smanjenje sjedilackog ponasanja, u¢inkovito
nosenje sa stresom i generalno povecanje dobrobiti i
kvalitete zivota.

Sve potrebne edukativhe materijale lijecnici mogu
pronadéi na internetskim stranicama Zivjeti zdravo,
zivjetizdravo.eu, koje ureduje Sluzba za promicanje
zdravlja Hrvatskog zavoda za javno zdravstvo, Re-
ferentni centar za promicanje zdravlja Ministarstva
zdravstva.
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ni klinicki pristup
l lijeGenju debljine

-

Osoba dolazi kako bi lijecio/la svoj Osoba dolazi zbog drugag problema

problem s tjelesnom masom
N N
Izbjeci svaku stigmatizaciju Izbjeci svaku stigmatizaciju
N

Zapoceti razgovor u empaticnoj atmosferi l
s postovanjem, stvoriti partnerski,
neosudujuci i motivirajuéi odnos

v

Procijeniti ocekivanja i motivaciju osobe
N Ako postoje teski poremecaji jedenja ili psiholoski
poremecaji (prejedanje, sindrom nocnog jedenja,
i depresija, psihoze,...), ako je etiologija debljine previse
slozena, ako postoji neuspjeh konvencionalnog

“Mozemo li razgovaratii o Vasoj tjelesnoj masi?"

Procijeniti osobnu i obiteljsku
nacin Zivota (ponasanje u prehrani,

tielesna aktivnost i neaktivnost, psiholoski aspekti) lijecenja, uputite osobu specijalistu za debljinu
kako bi odredil etiologiju debljine. — ilina multidisciplinarni tim
Pracijeniti dosada$nje pokusaje mriavljenja,
motivaciju za promjenom i eventualne prepreke. ¢
Endoskopske metode/barijatrijska kirurgija
Klinigki pregled: izmjeriti visinu, tjelesnu kod neuspjelog konvencionalnog lijecenja, ako je
masu i izracunati ITM (kg/m?), odrediti stupanj TM > 40 kg/m? i >35 kg/m’ s komorbiditetima; ilije

ITM > 30 kg/m? kod osoba sa Secernom holesti tipa 2.

uhranjenosti, izmjeriti opseg struka (cm)

Postupak zahtijeva cjelozivotno lijecenje

stru¢njaka za tjelesnu aktivnost, medicinske
sestre i po potrebi kirurga, anesteziologa i
ostalih relevantnih stru¢njaka.

Lije¢nici obiteljske medicine su neizostavan
dio tima za lijeenje debljine i imaju vaznu
ulogu u dijagnosticiranju, sveobuhvatnom
lije¢enju i kontinuiranom pracenju. U ideal-
nom slucaju prvi je zadatak lije¢nika sprije-
¢iti debljinu. Primarna prevencija debljine je
neophodna, jer kada se bolest razvije, sloze-
na je i skupa za lijecenje.

Zbog svega navedenog, od nacionalnog je in-
teresa imati prakti¢ne, racionalne i provedive
smjernice za lije¢enje osoba s prekomjernom
tjelesnom masom ili debljinom. Sirenje i pro-

N

Pracijeniti opci status i ijske nalaze
kako bi se utvrdili moguci komorbiditeti N

Postaviti s osobom realne ciljeve i individualiziranu promjenu na¢ina Zivota i ponasanja

Lijeciti komorbiditete

\L ‘ Terapijsk ij | \L

Psihololoski aspekti
Kognitivno-bihevioralna terapija,
rad na samopostovanju, slici
tijela, samopotvrdivanju,
psihoterapiji, povecanju dobrog
osjecanja i kvaliteti zivota

Prehrana/ svjesno jedenje
(osjetiti glad, sitost, grickanje),
brzina jedenja, emocionalno
jedenje, zadovoljstvo jedenja

Tjelesna aktivnost najmanje
150 min/tjedno umjerene
aerobne tjelesne aktivnosti
s 2-3 treninga snage, otkriti
zadovljstvo tjelesne aktivnosti,
smanjiti tjelesnu neaktivnost

Farmakoterapija
Kada je potrebna, kao dodatak
promjeni nacina Zivota, ako je
ITM 230 kg/m?ili = 27 kg/m?
s komorbiditetima

Procijeniti u redovitim intervalima modifikaciju nacina Zivota, poboljSanje komorbiditetai kvalitetu Zivota

vedba ovih smjernica sastavni su dio nasih
ciljeva za prepoznavanje i lije¢enje debljine.
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SUMMARY
CROATIAN GUIDELINES FOR THE TREATMENT OF ADULTS WITH OBESITY
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Obesity is a chronic metabolic disease characterized by abnormal and excessive adipose tissue accumulation in the body.
Although most people are concerned mainly for aesthetic reasons, obesity is primarily a health problem because it is
associated with a wide range of diseases and shorter life expectancy. Obesity has recently been put in focus due to the
COVID-19 pandemic since it has been revealed that patients with obesity are at an increased risk of both hospitalization
and death related to COVID-19. In clinical practice, obesity is assessed by body mass index (BMI), whilst for additional
assessment of visceral adipose tissue accumulation and distribution, which poses a greater risk of metabolic and
cardiovascular disease development, waist circumference is used. A complex interaction among biological, behavioral,
social and environmental factors is included in the regulation of energy balance and fat storage. Body weight control goals
emphasize the importance of a realistic approach to weight loss in order to reduce health risks. They include promoting
weight loss, maintenance of achieved lower/optimal body weight, and prevention of weight regain. Control of obesity-
related comorbidities and improvement of the quality of life of people living with overweight or obesity is an important
aspect of treatment. Obesity treatment is primarily based on lifestyle changes and permanent acceptance of healthy habits.
A combination of diet with an overall energy value of 500 kcal less than daily energy needs and regular physical activity
are of utmost importance for reduction of excess weight, as well as its subsequent maintenance. The cognitive-behavioral
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approach is aimed at overcoming psychological barriers to the adoption and application of effective behaviors in weight
control. Pharmacotherapy for weight loss is indicated as an adjunct to a low-calorie diet and increased physical activity
in adults with a BMI =30 kg/m?, but also in overweight adults with a BMI =27 to <30 kg/m? in the presence of at least one
obesity-related comorbidity. Surgical approach is indicated in adults with BMI >35 kg/m? with obesity-related comorbidities
and in adults with BMI >40 kg/m? with or without comorbidities. Bariatric surgery is the most effective therapeutic method
for treating people with morbid obesity, and thus can ensure long-term weight loss. These guidelines can be easily applied
in everyday clinical practice, and their goal is recognition and treatment of persons with overweight and obesity by each
physician, with special emphasis on appropriate communication, motivational interviewing/conversation, and education.

Key words: obesity, treatment, guidelines
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