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UVODNA REC

'"Medicina koja se zasniva na dokazima je ona koja koristi najbolje
dokaze koji su nam na raspolaganju, u zdravstvenoj zastiti celokupnog
stanovnistva ili pojedinih njegovih grupa."

Ministarstvo zdravlja Republike Srbije je, u Zelji da stvori jedan mod-
eran sistem zdravstvene zastite u kome bi pacijenti bili leceni na jednak
i za sada najbolji dokazani nacin, pokrenuo pisanje vodica sa ciliem da
standardizuje dijagnosticko—terapijske procedure.

Tim povodom je imenovana Republicka strucna komisija za razvoj i
implementaciju vodica klinicke prakse. U njenom sastavu su profesori
Medicinskog i Farmaceutskog fakulteta, predstavnici zdravstvenih ustano—
va (Domova zdravlja, bolnica i Klinickih centara), medicinskih udruZenja
i drugih institucija sistema zdravstvene zastite u Srbiji.

Da bi definisala nacin svog rada ova komisija je izradila dokument —
Poslovnik o radu RSK za vodice.

Teme su birane u skladu sa rezultatima studije "Opterecenje boles—
tima u Srbiji" i iz oblasti u kojima postoje velike varijacije u lecenju, sve
u cilju smanjenja stope morbiditeta i mortaliteta.

Rukovodioci radnih grupa za izradu vodica su eksperti za odredenu
oblast, poznati Siroj strucnoj javnosti i predloZeni od strane RSK. Oni su
bili u obavezi da formiraju multidisciplinarni tim.

Svaki vodic je u svojoj radnoj verziji bio testiran u DZ Vozdovac i
DZ Zemun, a zatim u zavrsnoj formi prezentovan ispred odgovarajuce
sekcije SLD ili Udruzenja, koji su zatim dali svoje strucno misljenje u pis—
menoj formi. Tek nakon ovoga RSK je bila u mogucnosti da ozvanici
Nacionalni vodic.

Za tehnicku pomoc¢ u realizaciji ovog projekta, Evropska unija je
preko Evropske agencije za rekonstrukciju, angaZovala Crown Agents.

Zelim da se zahvalim svima koji su ucestvovali u ovom procesu, na
entuzijazmu i velikom trudu, i da sve korisnike ohrabrim u primeni

vodica. Predsednik RSK za izradu i

Beograd, Novembar 2004 implementaciju vodica u klinickoj praksi

Prof. dr Vera Popovic¢
Profesor Medlicinskog fakulteta
Univerziteta u Beogradu
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KLASIFIKACIJA PREPORUKA

Ovaj vodi¢ je zasnovan na dokazima sa ciliem da pomogne lekarima u
donosenju odluke o odgovarajucoj zdravstvenoj zatiti.

Svaka preporuka, data u vodicu, je stepenovana rimskim brojevima (I, lla,
llb, ) u zavisnosti od toga koji nivo dokaza je posluzio za klasifikaciju:

Nivo dokaza

Dokazi iz meta analiza multicentri¢nih, dobro dizajniranih kon-
trolisanih studija. Randomizirane studije sa niskim lazno pozitivnim i
niskim lazno negativnim greskama (visoka pouzdanost studija)

je. Randomizirane studije sa visoko lazno pozitivnim i/ili negativnim

E Dokazi iz, najmanje jedne, dobro dizajnirane eksperimentalne studi—
greSkama (niska pouzdanost studije)

E Konsenzus eksperata

Stepen preporuke

Postoje dokazi da je odredena procedura ili terapija upotrebljiva ili
korisna

“ Stanja gde su misljenja i dokazi suprotstavljeni
m Procena stavova/dokaza je u korist upotrebljivosti

m Primenljivost je manje dokumentovana na osnovu dokaza

Stanja za koje postoje dokazi ili generalno slaganje da procedura
nije primenljiva i u nekim slucajevima moze biti Stetna

ﬁ Preporuka zasnovana na klinickom iskustvu grupe koja je sacinila
vodic
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I. DEFINICIJA I KLASIFIKACIJA GOJAZNOSTI

Stepen
preporuke

Nivo

dokaza Cinjenice

Gojaznost je hroni¢na bolest koju karakterise
prekomerno uvecanje masnih depoa.

B U odraslih osoba, gojaznost je definisana kao BMI ﬂ
3012,

Abdominalna gojaznost udruzena je sa metabolickim
i kardiovaskularnim bolestima, a moze se proceniti

merenjem obima struka®?.

Tabela 1: Kategorije BMI (WHO,1997)

Kategorija uhranjenosti BMI Obim struka
Pothranjenost < 18.5
Normalna uhranjenost 18.5-24.9 <80z
<94 m
Prekomerna uhranjenost =25 2802
: B 294 m
. 80 U88 7
e Predgojaznost 25-29.9 94 U102 m
. > 88 7
e (Gojaznost =30 > 102 m
—Gojaznost | stepena 30- 349
—Gojaznost Il stepena 35-39.9
—Gojaznost Il stepena =40

Da bi se postavila dijagnoza i procenila primena najcelishodnijih mera
neophodno je uraditi evaluaciju stanja uhranjenosti ali i svih drugih
faktora rizika (u delu: pregled gojaznog bolesnika).



I1. EPIDEMIOLOGIJA GOJAZNOSTI

Nivo
dokaza

Stepen

Cinjenice
preporuke

Gojaznost je poprimila epidemijske razmere u
svetu i kod nas.

Cilini BMI na nivou populacije treba da bude
23 kg/m*™.

Po poslednjim istrazivanjima koje je objavio 1ZZS iz 2000.god, epidemi-
oloski podaci za nasu zemlju su slededi:
— Vise od polovine odraslog stanovnistva Srbije (54 %) ima problem
prekomerne uhranjenosti (predgojaznost i gojaznost), pri ¢emu je
36,7 % odraslih predgojazno, dok je 17,3% gojazno.
— Najvecu ukupnu prevalenciju (pregojaznost+gojaznost) ima
Vojvodina (58,5%).
— Prosecna vrednost BMI u populaciji odraslog stanovnistva Srbije je
26 + 4,74 kg/mx.
— U ruralnim predelima je nesto visi prosecan BMI od 26,3 * 4,93
kg/m* u odnosu na urbane gde je 25,8 £+ 4,61 kg/m’.

Tabela 2. Prevalenca predgojaznoti i gojaznost kod odraslog stanovnistva
Srbije (1ZZZ, 2000)

Kategorije uhranjenosti Beograd Vojvodina | Srbija ukupno
prema BMI n % n % n %
Pothranjenost 172 8,7 | 170 | 7,3 699 7,4
Normalna uhranjenost 810 |41,0| 789 | 34,1 | 3641 | 38,6
Predgojaznost 716 | 36,2 | 820 | 35,5 | 3455 | 36,7
Gojaznost 264 | 13,4 492 | 21,3 | 1531 | 16,2
Gojaznost |l stepena 13 0,7 | 40 1,7 | 106 1,1
Ukupno 1974 | 100 | 2311 | 100 | 9432 | 100

B



I11. ZDRAVSTVENE 1 SOCIO-EKONOMSKE
POSLEDICE GOJAZNOSTI

Nivo
dokaza
n Gojaznost dovodi do znacajnog povecanja mor—

biditeta i mortaliteta uz smanjenje kvaliteta Zivota®®.

Stepen

Cinjenice
preporuke

Direktni troskovi gojaznosti procenjuju se u Evropi
na 2-8% ukupnih troskova zdravstvenih fondova®*.

POSLEDICE GOJAZNOSTI

@  Metabolicko—-hormonalne komplikacije

X Metabolicki sindrom
— Dijabetes mellitus tip 2
— Insulinska rezistencia
— Dislipoproteinemija
— Hipertenzija
% Poremecaji u nivou hormona i cirkulisucih faktora:
— Citokina
Ghrelina
Hormona rasta
— Hipotalamo—-hipofizna—adrenalna osovina
Leptin
Renin—-angiotensin sistem

@ Bolesti organskih sistema

% Bolesti kardiovaskularnog sistema

— Cerebrovaskularna bolest

— Kongestivna srcana insuficijencija

— Ishemijska bolest srca

— Arterijska hipertenzija

— Tromboembolijske komplikacije
% Bolesti respiratornog sistema

— Hipoventilacioni sindrom

— Sleep apnea sindrom




% Bolesti gastrointestinalnog trakta
— Holelitijaza
— Masna infiltracija jetre
% Abnormalnosti reproduktivnog sistema
— Hormonalne komplikacija kod muskaraca i zena
— Obstetricke komplikacije
% Nervni sistem
— Adipositas dolorosa
% Disfunkcije imunoloskog sistema
% Bolesti koze

Maligne bolesti
— Dojke
— Debelog creva
— Zenskih polnih organa: endometrijum, ovarijum
— Zucne kesice
— Bubrega
— Prostate

Mehanicke komplikacije

— Artroze
— Porast intraabdominalnog pritiska i podizanje dijafragme
— Lumbalni sindrom

Hirurske komplikacije
— Perioperativni rizik: anestezioloske komplikacije,
— Komplikacije od strane rane
— Incizionalne hernije

Psihosocijalne komplikacije

— Psihosocijalni stres
— Povecan rizik invaliditeta
— Komplikacije na radnom mestu
(izostanci, teze zaposljavanje, manje zarade)




Tabela 3: Relativni rizik oboljevanja (WHO,1997)

Veoma povisen Umereno povisen Povisen
RR >3 RR=2-3 RR=1-2

e Diabetes e Ishemijska bolest | e Karcinomi

mellitus tip2 srca ~ dojke
e Oboljenja Zu¢ne | e Arterijska - endometrijuma

K - kolona

ese
hipertenzija e Poremedaji
e Dislipidemije reproduktivnih hormona
e Artroze

e Insulinska ¢ PCOS

rezistencija « Hiperurike mija

.  Poremecaji reprodukcije
e Hipoventilacioni | * Giht

sindrom e Lumbalni sindrom
e Sleep apnea » Komplikacije anestezije
sindrom

IV. PREGLED GOJAZNOG PACIJENTA

Nivo
dokaza

Stepen

Cinjenice
preporuke

Minimum pregleda gojaznog ukljucuje anamnezu,
fizicki pregled i neke laboratorijske analize”®.

Neophodno je utvrditi spremnost i motivisanaost
pacijenta za tretman”®.




Anamneza — licna i porodicna

Trebe uzeti detaljne podatke o pocetku gojaznosti, njenom toku kao i
efektima ranije primenjivanih mera regulacije tezine. Pored toga treba
uzeti podatke o navikama u ishrani i eventualnim poremecajima ishrane;
fizickoj aktivnosti, pusenju i konzumaciji alkohola kao i osnovne elemente
socioekonomskog statusa. Detaljnu licnu i porodi¢nu anamnezu bolesti
koje prate gojaznost i spremnosti i motivacije pacijenta da zapocne sa
merama regulacije tezine.

Fizicki pregled

Izmeriti telesnu tezinu i visinu

Izracunati BMI i odrediti kategoriju uhranjenosti

— lzmeriti obim struka

Krvni pritisak izmeriti upotrebom odgovaraju¢e manzete
Utvrditi znake koji ukazuju na pratece bolesti

(na primer acanthosis nigricans za insulinsku rezistenciju) .

Laboratorijske analize

Minimum laboratorijskih analiza ukljucuje

— fizicko—hemijski pregled urina

— glikemija (naste i 2 sata posle jela)

— AST, ALT, gama—GT

— holesterol, trigliceridi, HDL, LDL- holesterol, indeks ateroskleroze
- TSH

Elektrokardiogram




V. TRETMAN GOJAZNOSTI

Tretman gojaznosti treba da je sveobuhvatan, usmeren na prvom mestu
na redukciju prekomerne telesne mase, odrzavanje postignutnog tera—
pijskog efekta, uz istoviemeno sprecavanje ponovnog dobitka u telesnoj
masi. Istovremeno, mora da obuhvati tretman postojecih faktora rizika i

komorbiditeta sa krajnjim efektom u smislu poboljsanja kvaliteta Zivota
bolesnika.

Nivo
dokaza

Stepen
preporuke

Cinjenice

Ciljevi lecenja gojaznosti su mnogo Siri nego sam
gubitak teZine kao takav i obuhvataju redukciju fak—
tora rizika i poboljsanje zdravlja™*'.

Pored mera za redukciju tezine, moraju se na odgo—
varajuci nacin tretirati i pridruZzena oboljenja i kom-
plikacije™*'.

Redukcija tezine moze dovesti do smanjenja odnos—
no prestanka potrebe za medikamentoznim
lecenjem pridruzenih bolesti™*.

Gubitak od 5-15 % pocetne tezine je realistican i
n klinicki znacajan u smislu poboljsanja drugih para—

metara zdravlja™**"°.

Ciljevi leCenja gojaznosti u odnosu na pridruZena oboljenja

—Sec¢erna bolest: pobojsanje glikemijske kontrole, snizenje glikemije i
HbATc, smanjenje doze oralnog hipoglikemika i/ili insulina

— Lipidski i lipoproteinski poremecaji: snizenje aterogenih parametara,
porast HDL-holesterola

— Hipertenzija: snizenje krvnog pritiska, smanjenje doze antihipertenziva
ili iskljucenje

— Sleep apnea syndrome: poboljsanje plu¢nih funkcija




— Reproduktivna disfunkcija: poboljsanje repoduktivne disfunkcije, regu—
larni menstrualni ciklusi

— Psihosocijalni efekti: poboljSanje kvaliteta Zivota, smanjenje anksiozno—
sti i depresije

— Znacajno smanjenje mortaliteta za 20-25%

— Smanjenje rizika pojave Secerne bolesti tipa 2, hipertenzije, lipidskih i
lipoproteinskih poremecaja.

Tabela 4. Ciljna tezina

Restrikcija dobijanja u tezini < 5 kg tokom odraslog doba

Gubitak teZine

. . 5 U15 kg :
Uspesna terapija (5-15 %) 3—-6 meseci
- : . > 20 kg :
U specijalizovanim centrima (20%) 6 meseci
Odrzavanje tezine i <3 kg za 2 godine

sprecCavanje relapsa

Komponente tretmana

Terapijski pristup podrazumeva primenu razlic¢itih mera koje ukljucuje i
elemente bihevioralne terapije i psiholoske podrske kod odredenog broja
pacijenata i kada za to postoje uslovi — najces¢e samo u specijalizovan—
im centrima. Tretman moze da obuhvata:

. Dijetski rezim ishrane

2. Programirana fizicka aktivnost

3. Bihevioralna terapija

4. Medikamentsko lecenje

5. Hirursko lecenje* (kod nas jos uvek nedostupno)

—_—




Nivo
dokaza

Stepen
preporuke

1. Dijetski rezim ishrane

Dobar efekat moze da ima i generalizovana pre—
poruka koji sadrzi savet o smanjenju energetske
E vrednosti obroka, veli¢ine porcije, redovnom uzi—

manju obroka bez preskakanja dorucka i jedenja
izmedu obroka™.

vana programirana tako da se u obzir uzmu pol,
godine zivota, nivo fizicke aktivnosti i stil Zivota,
pratece bolesti i komedikacija®*"'*.

D Hipoenergetska ishrana treba da bude individualizo—

Ukupan dnevni kalorijski unos mora biti redukovan
za 500-1000 kcal u odnosu na potrebe™ .

Dijete sa jako malim kalorijskim unosom (<800

kcal) mogu da se sprovode pod nadzorom specija—
lista za gojaznost kada su koristan i efikasan eleme—

nat strategije™ .

Pomo¢ gojaznom bolesniku u primeni nekog od dijetetskih reZima

— dati mu upustvo za smanjenje kalorijskog unosa i promene ishrane
(detaljnije u Anexu 1)

— po potrebi ga uputiti na neki strukturisani program redukcije tezine

— pratiti efekte primenjenih mera uz stru¢nu kontrolu i podrsku

Osnovu lecenja gojaznosti Cini dijetoterapija zasnovana na principima
pravilne ishrane. Ukupan dnevni kalorijski unos mora biti redukovan za
500-1000 kcal u odnosu na potreban nivo. Dijeta ne sme biti ispod 1200
kcal/dan, osim u specijalizovanim centrima. Ocekivan gubitak je pri tome
izmedu 0.5 — 1.0 kg nedeljno posmatrano u duzem periodu. Bolesnik se
prati na 2— 4 nedelje, a kasnije na 3 — 6 meseci. Ako je gubitak u grani—
cama planiranog, primenjivati rezim sve do dostizanja ciljne tezine. U
suprotnom, treba promeniti nesto u terapiji. Pored pracenja efekata na
samu telesnu tezinu, neophodno je pratiti i prateca oboljenja i po potre—
bi prilagodavati terapiju. Lekari u primarnoj zdravstvenoj zastiti nemaju

9)



dovoljno vestine niti vremena za vodenje individualnih redukcionih dije—
ta, ali zato mogu i treba svakom prekomerno uhranjenom pacijentu da
daju upustvo za smanjenje kalorijskog unosa.
Ono treba da sadrZe sledece preporuke:

%X Povecati unos namirnica bogatih skrobom
— Cesce koristiti hleb od crnog ili integralnog brasna
— koristiti nemasne pekarske proizvode kao Sto je hleb, crne Kkifle,
somun , kiflice od nemasnog testa umesto peciva po tipu kroasana,
bureka, pogacica sa ¢varcima, pita sa sirom ili mesom
— za dorucak koristiti pahuljice (ovsene, razane, kukuruzne), palentu,
kuvanu psenicu
— Uz glavno jelo koristiti kuvan pirinac ili krompir
X Povecati unos povrca i svezeg voca
— koristiti bar 2 razli¢ita povréa bar za dva obroka dnevno bilo kao
varivo, Corbu ili sveze
— ne prziti povrée na ulju ve¢ ga dinstati na vodi
— ne pohovati povrée
— praviti Sto raznovrsnije salate i zacinjavati ih siréetom ili nekim pre—
livom bez ulja ili niskokalorijskim majonezom
— voce koristiti kao glavni slatkis — dnevno je dovoljno 300 — 400 gr

X Smanjiti unos masnoca
— koristiti obrano mleko i jogurt umesto punomasnog mleka (3.2%)
jesti mlade sireve od obranog mleka umesto punomasnih belih i
kackavalja
— birati samo posna mesa i posne delove teletine, junetine, svinjski file
i kare, piletinu i ¢uretinu bez kozice, divlja¢ i morske proizvode
— przenje i pohovanje zameniti peCenjem u rerni i dinstanjem
— sa supe skinuti masnocu
— izbegavati proizvode po tipu pasteta, kobasica, salama
— izbegavati sosove, umake
— koristiti kecap, senf i druge nisko kalori¢ne dodatke

X Smanjiti unos Secera

— smanijiti Secer u svakom receptu za kolace i dzemove
koristiti zamene za Secer
— koristiti vo¢e konzervirano u sopstvenom soku umesto u sirupu
izbegavati sve slatkiSe posebno izmedu obroka
glavni napitak neka je voda, a zatim limunada bez Secera, caj ili
neki nisko kalori¢ni bezalkoholni napici

(10)



X Smanjiti unos soli
— koristiti Sto je moguce vise sveze namirnice (ne konzervirane)
— dodavati so u jelo veoma umereno a slanik ne drzati a stolu
— koristiti mnogo vise druge biljne zacine

X Uvesti pravila kojih ce se drzati
— ograniciti broj obroka na 3 — 5

ne jesti nista izmedu obroka

jesti za postavljenim stolom

— zvakati polako i spustati pribor izmedu zalogaja

nakon sipanja skloniti sudove sa stola izuzev salate

— dic¢i se od stola po zavrsetku obroka

% Ukljuciti celu porodicu u promene nacina ishrane

Ovaj pristup se pokazao kao mnogo efikasniji posebno u smislu Sirenja
ideje o pravilnoj ishrani. On je nezamenljiv u porodicama gde ima
gojazne dece.

Za individualnu dijetu moze da posluzi vodi¢ dat u Anexu 1.

Stepen
preporuke

2. Fizicka aktivnost

Fizicka aktivnost treba da bude deo rezima regu—
lacije teZine kad god je to moguce. Ona dovodi do
smanjenja abdominalnog masnog tkiva®''.

povoljno deluje na glikoregulaciju, krvni pritisak i
lipidski profil®'>'.

Nezamenljiva je elemenat programa odrzavanja
tezine , primenjena sama za sebe ima manji efekat
od dijetskog rezima®''.

Fizicka aktivnost treba da bude deo rezima regulacije tezine kad god je to
moguce, jer pored uticaja na smanjenje masnog tkiva, povoljno deluje na
glikoregulaciju, krvni pritisak i lipidski profil ali i opste stanje zdravlja.
Bolesnicima savetom treba pomoci da povecaju svakodnevne rutinske
aktivnosti, pored toga da uvedu neku fizicku aktivnost intenziteta brze Setnje
u trajanju od najmanje 30 min, po mogucnosti svaki dan u nedelji




Pomo¢ pacijentu u programiranju fizicke aktivnosti

Lekar u primarnoj zdravstvenoj zadtiti treba da :
— proceni koristi i rizike fizicke aktivnosti u odnosu na BMI
— proceni zdravstveni status pacijenta u odnosu na zahteve fizicke
aktivnosti
— da prati progres pacijenta
Pri tome je neophodno definisati sa pacijentom vrstu aktivnosti, inten—
zitet, trajanje i ucestalost jer ¢e se na taj nacin maksimizirati pozitini efek—
ti i smanjiti na najmanju meru eventulni Stetni efekti. (Anex 2).
Kad nije moguce da se osobe koje savetujemo uklju¢e aktivno u neku
grupu za rekreaciju, dobro je insistirati na nekim jednostavnim promena—
ma ponasanja kao S$to su:
— hodanje je klju¢ kontrole telesne tezine.
— kad god je moguce treba ici peske, a teziti da to bude 30 minuta
brzog hoda dnevno
— hodati do posla i nazad i svaki put kad se ide u kupovinu
— koristite stepenice umesto lifta
— pri gledanju televizije, ustati i prosetati za vreme reklama
— ko ima bastu, treba da provodi Sto vise vremena u njoj
— ko ima psa, treba da ga Seta Sto cesce

Nivo
dokaza

Stepen
preporuke

3. Medikamentsko lecenje

Medikamentozna terapija treba da bude integralni
deo tretmana gojaznosti pod uslovom da se za to
primenjuju lekovi registrovani za lecenje gojaznos—

ti(17,18)

Njihovom primenom se moze prevenirati razvoj
pratecih oboljenja iz kategorije hroni¢nih nezaraznih
bolesti"****".

Lekar u primarnoj zdravstvenoj zastiti treba da razmotri indikacije kod
svih bolesnika kod kojih su prvo, tokom 3-6 meseci primenjene druge
metode (dijeta/fizicka aktivnost) a koji pri tome nisu uspeli da dostignu,
odnosno odrze 10% gubitka telesne tezine.
Indikacije za farmakoterapiju:

- BMI > 30 kg/m’

(12)



— BMI = 28 kg/m’ udruzeni sa nekim od komorbiditeta (hipertenzija,
koronarna bolest, dislipidemija, tip 2 dijabetesa, sleep apnea sindrom)

— obim struka > 102cm (muskarci) ili 88cm (zene)

— bolesnici sa visokim apsolutnim rizikom

Lekovi registrovani za lecenje gojaznosti

Orlistat je prvi lek sa nesistemskim dejstvom, deluje lokalno u GIT tako $to
selektivno inhibira gastrointestinalnu lipazu i sprecava razgradnju masti, ¢ime
se smanjuje njihova resorpcija za oko 30%. NejceS¢a nezeljena dejstva su
gastrointestinalne tegobe kao masne ili uljaste stolice, hitni nagoni za stolicu,
povecana ucestalost defekacija. Rezultati brojnih visegodisnjih studija pokazali
su njegovu visoku efikasnost u lecenju gojaznosti, odrzavanju postignutog
efekta i poboljsanju pratecih oboljenja. Pri propisivanju ove terapije bolesni—
ka treba upoznati sa slede¢im ocekivanim rezultatom u odnosu na vremen—
ski definisane ciljeve (tabela 5) i u odnosu na to odluciti zajedno sa njim o
nastavku ili prekidu primene leka. Za sada je uradena 1 studija u trajanju od
4 godine neprekidne primene orlistata koja je pokazala da uz smanjenje
prekomerne telesne mase, dolazi do znacajne redukcije faktora rizika razvo—
ja kardiovaskularnih bolesti i incidence nastanka Secerne bolesti tipa 2, ali jo$
nije doslo do promena registrovane primene za preko 2 godine.

Tabela 5. Ocekivan gubitak telesne mase tokom jednogodisnje primene

Orlistata
I Svi Responder po Responder po
Indikacije ’ pacijenti | upustvima EU ’ preskripciji u UK
Pacijenti koji nisu > 2.5 kg za 4 )
uspeli drugim nedelje > 2.5 kg za 4 nedelje
merama u 3 > 5% za 3
meseca da izgube meseca > 5% za 3 meseca
ili odrze gubitak
od 10% ™™ ‘ % 10% za 6 meseci
Ukupan gubitak 0 o Y .
za 1 godinu 0, 2% 15,7 % 18,6 %

Sibutramin jo$ uvek nije registrovan kod nas, ali je dostupan u zemljama
u okruzenju.

(13)



Stepen
preporuke

Nivo

dokaza 4. Hirursko lecenje

Hirursko lecenje je najefikasniji pristup masivnoj
gojaznosti u smislu gubitka kilograma, poboljsanja
pridruzenih (Sta) oboljenja i kvaliteta zivota®*****.

Hirursko lecenje je metoda izbora kod masovne gojaznosti. Podrazumeva
nekoliko razli¢itih metoda smanjivanja volumena zeluca i by passa na
razlicitim nivoima duodenum — tanko crevo. Indikacije za primenu su:
BMI > 40 kg/m”* odnosno BMI > 35 kg/m” sa prisutnim komorbiditeti—
ma. Kod nas jos uvek nedostupno.

Nivo 5. Identifikacija i ukljucivanje  Stepen

dokaza  drugih specijalista u leCenje  preporuke

Na sadasnjem nivou mreze zdravstvenih ustano—
va, regionalni tercijalni centri su ti kojima treba
upucivati pacijente za ekspertski tretman refrak—
ternih gojaznosti gde lecenje treba da obavljaju
specijalisti  koji su prosli edukaciju u oblasti
gojaznosti.




_VI ANEX 1.
VODIC ZA BALANSIRANU

DEFICITNU DIJETU

Tabela 1. Ucesce (broj porcija) iz pojedinih grupa namirnica u odnosu
na prepisan kalorijski unos u balansiranoj dijeti

Unos | Zitarice, Povrce Mieko Meso i Masti Slatkisi
kcal skrob + voce zamene (napici kcal)*
1200 4 3+2 2 4 3 100
1400 5 4 + 2 2 5 3 135
1600 6 4 4+ 3 2 5 4 150
1800 7 5+ 3 2 6 5 150
2000 8 5+ 4 2 7 5 150
2200 9 5+ 4 3 (2) 7 (9) 6 135

* Ova koli¢ina kalorija moze da se pokrije necim po zelji , a najbolje
da se pokrije povecanim unosom voca i povrca.

U donjim tabelama date su kolic¢ine razli¢itih namirnica koje su ekvivalen—
ti u okviru pojedinih grupa.

e HRANA NA REZIMU SLOBODNOG UNOSA Y
SUPE | NAPICI ZACINI POVRCE
Bistri bujon Biber Spanac
Soda voda Aleva paprika Zelena salata
Caj, kafa Sirce Krastavac
Niskokalori¢ni napici Vuster sos
Mineralna voda Mineralna voda
Voda Biljni zacini
1 supena kasika kecapa

S




POVCE + VOCE /~100 gr/

Kupus, Kelj, Prokelj
Karfiol

Sargarepa

Bela zelen

Celer

Mlada repa
Pecurke

Crni luk

Beli luk

Paprike

Paradajz

Plavi patlidzan
Tikvice, tikve
Rotkvice

Jagode, Maline, Kupine
Dinje, Lubenice
Pomorandza, Limun
Kajsija, Breskva
Jabuke, Kruske

KKM"

/

MLEKO
Obrano mleko 250 ml
Jogurt 250 ml
Vocni jogurt 150 ml

/~ ZITARICE, PROIZVODI

N

OD ZITA
Parce hleba 30 gr
Rezanci (kuvani) 1/2 Solje
Pahuljice od zitarica 3/4 Solje
Pirina¢ (kuvan) 1/3 Solje
Kifla 1/2
Zemicka 1/2
Qevrek obicni 1/2 /
e MASNOCE Y
Nezasicene masti
margarin 1 sup kas
ulje od suncokreta,
soje, kukuruza 1 kk
Zasicene masti
svinjska mast 2 kk
kajmak (stari) 1 kk
pavlaka, mladi kajmak 1 sup kas
puter 1 kk
Mononezasicene masti
maslinovo ulje 1 kk
masline 5- 10 kom
semenke 1 sup kas

/




e POVRCE BOGATO SKROBOM N

Kukuruz 1/2 Solje od bele kafe
Kukuruz u klipu T manji

Mladi grasak 1/2%0lje

Krompir (pecen) 1 mali

Krompir (izgnjecen) 1/2 Solje od bele kafe

A /
e MESO | ZAMENE N

Posna mesa 30gr
Junedi (but, biftek)

Telece izuzev nekih delova

Pilece (¢urece meso bez kozice)

Divljac¢

Nemasna Sunka, pecenica 1 list
Rakovi, krabe, jastog 1 sup kas.
Sve posne ribe 1 file
Mladi sir od obranog mleka 30 gr
Belance od jajeta 3 kom
Jaje 1 srednje
Pasulj 20 gr

\ /

Alkohol nije dozvoljen pri redukcionim dijetama zbog velikog sadrzaja
kalorija (1g alkohola daje 7 kcal) te prose¢no 1 standardna c¢asa pic¢a ima
135 — 150 kcal. Zbog toga ge je neophodno izbegavati, a ako je speci—
jalna prilika, onda ne vise od 2-standardna pica.



_VII ANEX 2.
VODIC ZA BALANSIRANU

DEFICITNU DIJETU

Dijeta

vezbanje

| | | | | | |
20 25 30 35 40 45 50

Grafikon: Udeo fizicka aktivnost u programu regulacije telesne mase u

odnosu na BMI

— Vrsta aktivnosti: preporucuju se one koje angazuju velike misi¢cne
grupe kao hodanje, trcanje, sportovi sa loptom, plivanje, voznja
bicikla i slicno

— Intenzitet aktivnosti: poceti intenzitetom od 55 % maksimalnog pulsa
Sto se odreduje po formuli: radni puls= (220 — godine) x 0.55

— Intenzitet postupno povecavati ali ne preko 65 % maksimalnog
kapaciteta, odnosno 80 % maksimalnog pulsa

— Trajanje — poceti sa 20 min i produZavati do 60 minuta

— Ucestalost: poceti sa 3 x nedeljno a povecavati na 5 do 7 puta
nedeljno
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