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Uvod
Na osnovu procene Svetske zdravstvene organizacije

(SZO), hroni~na nezarazna oboljenja (HNO) koja bi mogla da
se preveniraju, odgovorna su za vi{e od 40% smrtnih ishoda u
zemljama u razvoju i 75% u industrijski razvijenim zemljama
sveta. Najve}i broj ljudi umire od bolesti cirkulatornog sis-
tema, malignih tumora, hroni~ne opstruktivne bolesti plu}a
(HOBP)1. U zapadnoj Evropi kardiovaskularni mortalitet
iznosi 40% ukupnog mortaliteta2, sa sli~nom stopom (41%)
zabele`enom i u Americi3. Podaci za centralnu Srbiju ka`u da
vi{e od polovine svih umrlih prevremeno zavr{ava svoj `ivot-
ni vek zbog stila `ivota4.  Sva dosada{nja istra`ivanja su poka-
zala da nepravilna ishrana doprinosi pojavljivanju ve}ine
HNO, tako {to pre svega uti~e na stanja i oboljenja koja su naj-
zna~ajniji faktori rizika (FR), kao {to su: dislipidemija, hi-
pertenzija, hiperlipidemija i gojaznost.5 Rezultati MCS studi-
ja pokazuju veliku zastupljenost HNO i FR u Srbiji 1995/6 go-
dine, {to se posebno odnosi na gojaznost, hiperlipidemiju, hi-
pertenziju i pu{enje cigareta.6 Prevalencija gojaznosti u svetu
je u stalnom porastu sa tendencijom pojave u mla|em `ivot-
nom dobu, gde tako|e poprima epidemijske razmere.7 U maju
mesecu ove godine, Skup{tina SZO (WHO) je usvojila glob-
alnu strategiju ishrane, fizi~ke aktivnosti i zdravlja8 zasnovanu
na izve{taju iz 2002. godine9, gde je re{avanje problema go-
jaznosti istaknuto kao prioritet u borbi protiv HNO.10

Ovaj rad ima za cilj da lekarima uka`e na danas
prihva}ene stavove i metode re{avanja problema gojaznosti na
nivou primarne zdravstvene za{tite. 

Procena gojaznog pacijenta u primarnoj
zdravstvenoj za{titi

Definicija gojaznosti
Gojaznost defini{emo kao preterano nagomilavanje

masti u telu do stepena koji predstavlja jasan faktor rizika po
zdravlje. Kako se u svakodnevnoj praksi ne primenjuju meto-
di kojima se direktno meri koli~ina masti u telu, to se kao
surogat ovog stanja  koristi  pove}anje  te`ine  tela  iskazano
indeksima uhranjenosti. Svetska zdravstvena organizacija je
1997. godine11 gojaznost uvrstila u bolesti epidemijskog

karaktera, te je u skladu s tim predlo`ila, {to je danas {iroko
prihva}eno, da se u definisanju gojaznosti  koristi indeks
telesne mase (BMI), poznat i kao Queteletov indeks (QI): 

BMI =  TM / TV² (kg/m²), po slede}im kriterijumima:

Tabela 1. Klasifikacija  stepena gojaznosti  po preporuci SZO

0 stepen Normalna uhranjenost BMI 18,50 – 24,99
I stepen pove}anja 
telesne mase Predgojaznost BMI 25,00 – 29,99
II stepen pove}anja
telesne mase Gojaznost BMI 30,00 – 39,99
II a BMI 30,00 – 34,99
II b BMI 35,00 – 39,99
III stepen pove}anja 
telesne mase Masivna gojaznost BMI > 40

Izvor: WHO, 1997.

Pored toga {to je gojaznost bolest sama po sebi, danas je
neosporno dokazana direktna povezanost gojaznosti sa mno-
gim hroni~nim oboljenjima, kao {to su oboljenja kardiovasku-
larnog sistema, dijabetes melitusa tip 2, arterijske hipertenzi-
je, dislipidemija, hroni~ne bolesti plu}a, osteoartritisa, pove-
}ane smrtnosti, hiperholesterolemije, nekih malignih obolje-
nja.12,13,14 Nisu samo mortalitet i pove}an rizik od komorbidi-
teta problemi vezani za gojaznost, ovaj poreme}aj izuzetno
~esto prati i mnogo ni`i kvalitet `ivota, gde su gojazne osobe
~esto izvrgnute ruganju, predrasudama i socijalnoj izolaciji,
kao i diskriminaciji prilikom zaposlenja i smanjenoj zaradi.15

Minimum dijagnostike gojaznosti 
i komorbiditeta

Anamneza – li~na i porodi~na 
Fizi~ki pregled 

• telesna masa 
• telesna visina
• obim struka
• krvni pritisak meren odgovaraju}om man`etom 
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Laboratorijske analize 
• fizi~ko-hemijski pregled urina 
• glikemija (nata{te i 2 sata posle jela) 
• AST, ALT, gama-GT 
• ukupni holesterol, 

trigliceridi, HDL, 
LDL-holesterol, indeks ateroskleroze

• TSH

Ciljevi u le~enju gojaznosti 
Cilj le~enja gojaznosti je pre svega redukcija prekomerne

telesne mase, ali i odr`avanje postignutnog terapijskog efekta,
uz istovremeno spre~avanje ponovnog dobitka u telesnoj
masi. Istovremeno, primarnim ciljem o~ekuju se i povoljni
efekti na ve} postoje}e faktore rizika i komorbiditete. Krajnji
efekat le~enja treba da bude pobolj{anje kvaliteta `ivota
bolesnika. 

Tabela 2. Ciljevi mera za redukciju telesne mase

Restrikcija dobijanja Tokom odraslog doba
u te`ini < 5 kg (posle 25 godine)
Gubitak te`ine
Uspe{na terapija 5–15 kg 3–6 meseci
U specijalizovanim centrima > 20 kg Za 6 meseci
Odr`avanje te`ine 
i spre~avanje relapsa < 3 kg Za 2 godine

Le~enje gojaznog pacijenta
Gojaznost je hroni~na bolest s tendencijom naizmeni-

~nog smenjivanja pobolj{anja i pogor{anja, {to zahteva sprem-
nost bolesnika na dugotrajan napor i dosledno pridr`avanje
tretmana. Terapijski pristup podrazumeva primenu odgovara-
ju}ih mera od kojih su nam na raspolaganju: 

• Dijetetski re`im ishrane
• Programirana fizi~ka aktivnost
• Bihevioralna terapija
• Medikamentno le~enje

Za smanjenje telesne te`ine centralnu ulogu ima redukcija
dnevnog energetskog unosa, kao i pove}ana potro{nja energije.
Za odr`anje ni`e telesne te`ine, najva`niju ulogu ima kon-
tinuitet u pove}anoj potro{nji energije i dobro energetski izba-
lansirani dnevni obrok.16 U klini~koj praksi naj~e{}e se kom-
binuju dva ili vi{e pristupa, s tim {to se farmakoterapija uklju-
~uje nakon primene dijetetskih mera u trajanju od najmanje tri
meseca. Doktor op{te medicine se nalazi u posebnoj poziciji da
koordinira i kombinuje napore u vezi s racionalnom ishranom i
fizi~kom aktivno{}u, a ukoliko primeni lek, terapija mora da
traje najmanje tri meseca.17 Svega 21% gojaznih uspeva da se
dvanaest meseci u svemu pridr`ava takve terapije, od toga 93%
postigne o~ekivani gubitak telesne te`ine.18 Uspeh u radu op{te
medicine se mo`e zna~ajno pobolj{ati striktnom primenom up-
utstava za primenu medikamenata (tabela 3). Rezultati dvogo-
di{nje dvostrukoslepe i placebo kontrolisane studije, prvi put
sprovedene u primarnoj zdravstvenoj za{titi, pokazali su supe-
riornost racionalne ishrane plus farmakoterapije orlistatom, u
pore|enju samo s dijetalnim re`imom.19,20

Tabela 3. O~ekivan gubitak telesne mase tokom jednogo-
di{nje primene Xenicala

Indikacije za farmakoterapiju: 
• BMI > 30 kg /m2

• BMI = 28 kg /m2 udru`eni sa nekim od komorbiditeta
(hipertenzija, koronarna bolest,  dislipidemija, dijabetes
tip 2, sleep apnea syndrome) 

• Obim struka  > 102 cm (mu{karci) ili 88 cm (`ene) 
• Bolesnici sa visokim apsolutnim rizikom 

Kombinovani pristup se danas koristi u obliku razli~itih
programa za redukciju te`ine, koji su ~esto razvijeni i kao deo
terapije koji prati primenu medikamenta, kao {to je kod nas
slu~aj sa XeniLine programom, u okviru kojih je lekarima
dostupan niz edukativnih bro{ura koje imaju za cilj da olak{a-
ju rad sa gojaznim pacijentima. Pored toga, otvoren je i Poziv-
ni centar gde pacijenti koji se uklju~e i koji to `ele mogu i tele-
fonom da postavljaju pitanja i dobiju niz odgovora od strane
lekara koji rade samo na tim problemima. Uklju~enje u pro-
gram se vr{i popunjavanjem registracione kartice od strane pa-
cijenta ili lekara op{te medicine. Uklju~enje u program je be-
splatno. 

Cilj XeniLine progama (Programa regulacije telesne
te`ine) je da se pomogne bolesnicima da kroz promenu na~ina
ishrane i stila ̀ ivota i primenu farmakoterapije, ostvare i odr`e
gubitak u te`ini i pobolj{aju op{te zdravlje. 

Smanjenje te`ine sa Xenicalom mo`e biti dvostruko ve}e
u pore|enju sa samo zdravom ishranom, u proseku od 10–15
kg u toku 6–12 meseci.21,22 Svakodnevno su gojaznim
bolesnicima na raspolaganju dva lekara koji odr`avaju komu-
nikaciju sa njima i pru`aju im dodatnu podr{ku, koja je za
dugoro~no i uspe{no le~enje gojaznog bolesnika toliko
potrebna. Ova podr{ka jednako je va`na i bolesniku i izabra-
nom lekaru. Bolesnici su na ovaj na~in ohrabreni da budu u
stalnom kontaktu sa svojim lekarom. Posle 4 meseca terapije
Xenicalom, pokazalo se da bolesnici koji nastave sa
Programom gube dva puta vi{e kilograma nego bolesnici koji
nisu nastavili sa programom podr{ke (8,5 kg prema 4 kg).23

Medikamentno le~enje omogu}uje da se lak{e prihvati
na~in ishrane uz restrikciju masti. Maksimalno smanjenje
telesne mase o~ekuje se kroz 6–9 meseci kori{}enja leka.

Indikacije za 
farmakoterapiju

Svi 
pacijenti

Responder po
uputstvima
Evropske
Unije

Responder po
preskripciji u
Velikoj
Britaniji

Pacijenti koji nisu
uspeli

≥ 2,5 kg za 
4 nedelje

≥ 2,5 kg za 
4 nedelje

drugim merama
u 3 meseca

≥ 5% za 3
meseca

≥ 5% za 
3 meseca

da izgube ili odr`e
gubitak od 10%
TM

≥ 10% 
za 6 meseci

Ukupan gubitak
za 1 godinu

10,2 % 15,7 % 18,6 %
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Pored toga {to primena ovih mera dovodi do klini~ki
zna~ajnog gubitka u te`ini, uo~avaju se veoma pozitivni efek-
ti na pridru`ena oboljenja: hipertenzija se znatno lak{e regu-
li{e kod smanjenja telesne mase, smanjuje se glikemija kod di-
jabeti~ara i lipidi kod dislipidemije. Sli~an efekat se zapa`a i
kod kori{}enja lekova za hipertenziju, dislipidemiju i dija-
betes. Budu}i da su oboleli od dijabetes melitusa tip 2
naj~e{}e gojazni, a da antidijabetici (derivati sulfonilureje)
pove}avaju apetit zbog hiperinsulinemije i doprinose daljem
razvoju gojaznosti, upotrebom orlistata posti`u se zna~ajno
bolji rezultati regulacije telesne te`ine i metaboli~ke kont-
role.24,25

Iskustvo pokazuje da je odr`avanje postignute `eljene
telesne te`ine zna~ajno lak{e ukoliko je terapija gojaznosti bi-

la postepena u du`em periodu i podr`ana farmakoterapijom.
Posebno treba ista}i zna~aj porodi~ne terapije gojaznosti, jer
je podr{ka u porodici najja~i stimulans da se istraje. Izabrani

lekar kontinuirano koordinira izme|u bolesnika i porodice i
pru`a podr{ku bolesniku da prihvati i odr`ava novoizgra|eni
zdrav `ivotni stil. Naravno, imaju}i u vidu oskudicu vremena

u radu, podr{ka Programa regulacije telesne te`ine je od ve-
likog zna~aja i za bolesnika i za  ordiniraju}eg lekara.
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