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Pretilost u dje~joj i adolescentnoj dobi izaziva pozornost kao „bolest sama po sebi“, ali i zbog njezinih sekundarnih posljedica. 
Zna~enje prevencije pretilosti proizlazi iz njene u~estalosti, izravnog i neizravnog utjecaja na morbiditet, mortalitet stanovni{tva, ali 
i ograni~enih mogu}nosti lije~enja, pogotovo u dje~joj dobi. U radu se pretilost djece i mladih analizira holisti~ki, s naglaskom na 
mjere njezine primarne, sekundarne i tercijarne prevencije.

Provo|enje prevencije pretilosti u dje~joj dobi zahtijeva multidisciplinarni pristup, koji uz obitelj obuhva}a sve razine obrazo-
vnog i zdravstvenog sustava. Nositelji programa prevencije pretilosti su stru~ni timovi koji se kordiniraju na lokalnoj i nacionalnoj 
razini, a ~ine ih: pedijatar/specijalist {kolske medicine, profesor tjelesne i zdravstvene kulture, nutricionist i psiholog. Cilj primarne 
prevencije pretilosti je poticati djecu i mlade da usvoje zdrav na~in `ivota, {to je ujedno i najzahtjevniji dio ~itavog preventivnog 
programa, jer iziskuje dugotrajnu motivaciju velikog broja sudionika razli~itog profila. Sekundarna prevencija je usmjerena na 
rizi~nog pojedinca, odnosno populaciju rizi~nu za razvoj pretilosti. Cilj je pravodobno uo~iti postojanje prekomjerene tjelesne mase 
i mogu}u pojavu bolesti vezanih za pretilost. Kontrolira se vrijednost krvnog tlaka, lipidograma, hepatograma, urina i glukoze u 
krvi. Odr`avanje primjerene tjelesne mase nadzire se antropometrijskim mjerenjem minimalno jedan put, optimalno dva puta na 
godinu. Tercijarna prevencija zasniva se na multidiciplinarnom pristupu i iziskuje individualno sagledavanje problema pretilosti i 
bolesti vezanih za pretilost, uz redovito antropometrijsko i biokemijsko pra}enje.

Anga`iranost {ire dru{tvene zajednice, medija, farmaceutske industrije, prate}a zakonska regulativa i financijska potpora 
nadle`nih ministarstava nu`ni su za realizaciju sustavnog programa za prevenciju pretilosti u dje~joj i adolescentnoj dobi.
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UVOD

Razvojem suvremenih dijagnosti~kih
i terapijskih mogu}nosti mijenjaju se po-
kazatelji vitalne statistike, uzroka pobola
i smrtnosti stanovni{tva, pri ~emu se 
bilje`i porast u~estalosti tzv. kroni~nih 
nezaraznih bolesti (1, 2). Pretilost postaje 

sve zna~ajniji javnozdravstveni problem 
zbog drasti~nog porasta njene u~estalosti, 
ne samo u odrasloj ve} i u dje~joj i adole-
scentnoj dobi, {to potom izravno i neiz-
ravno utje~e na morbiditet, o~ekivano 
trajanje ̀ ivota, pa i na mortalitet pu~anstva 
(3, 4, 5, 6).

Pretilost u dje~joji i adolescentnoj do-
bi izaziva pozornost kao „bolest sama po 
sebi“, ali i zbog njezinih sekundarnih 
 posljedica (7, 8). Naslje|e, obiteljsko ok-
ru`je, socijalno-ekonomske i kulturolo{ke 
prilike, svakodnevne navike utje~u na 
pojavu pretilosti, pri ~emu valja istaknuti 
njihovu me|usobnu interakciju (9). Pro-
grami za prevenciju pretilosti dobivaju na 
zna~enju zbog ograni~enih mogu}nosti 
njenog medikamentoznog i pogotovo ki-
rur{kog lije~enja u dje~joj dobi (10-13). 

Pregledom literature mo`e se zamijetiti 
da su stavovi o programima za prevenciju 
pretilosti podijeljeni. Pojedini autori sma-
traju da su programi za prevenciju pretilo-
sti, po~ev{i ve} od dje~je dobi, klju~ni u 
suzbijanju te „pandemije novog milenija“ 
(14-20) dok drugi dovode u pitanje 
u~inkovitost i svrhovitost takvih progra-
ma (21, 22).

U ovom radu problem pretilosti djece
i mladih sagledava se multidimenzional-
no s naglaskom na njezin javnozdravstve-
ni aspekt. Iako Hrvatska prepoznaje pro-
blem pretilosti i podr`avaju}i „Globalnu 
strategiju o prehrani, tjelesnoj aktivnosti
i zdravlju“ SZO-a (23), Ministarstvo 
 zdravstva i socijalne skrbi Republike Hr-
vatske donosi vlastiti „Akcijski plan za 
prevenciju i smanjenje prekomjerne tjele-
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sne mase (TM)“ (24), ostaju otvorena pi-
tanja izbora dijagnosti~kih kriterija preti-
losti djece i mladih u na{oj populaciji te 
planiranja i provo|enja programa za pre-
venciju pretilosti na nacionalnoj razini.

Epidemiologija pretilosti u dje~joj
i adolescentnoj dobi u Hrvatskoj
i u svijetu

Poznavanje podataka o u~estalosti pre-
tilosti u nekoj populaciji polazna su os-
nova za planiranje i poduzimanje progra-
ma za njezinu prevenciju. Me|utim, valja 
naglasiti da je ~esto relativno te{ko us-
pore|ivati rezultate epidemiolo{kih stu-
dija iz razli~itih zemljopisnih podru~ja, 
jer se oni zna~ajno razlikuju po izboru 
mjernih i dijagnosti~kih pokazatelja pre-
tilosti, ali i po vrijednostima referentnih 
ili standardnih vrijednosti s kojima se 
uspore|uju.

Porast u~estalosti pretilosti u sve ra-
nijoj dobi, kako u razvijenim tako i u 
zemljama u razvoju, izaziva zabrinutost 
dru{tva u cjelini, kako zbog njenog iz-
ravnog i neizravnog utjecaja na zdravlje 
populacije, tako i zbog njenih zna~ajnih 
ekonomskih posljedica. Promjene na~ina 
`ivota i funkcioniranja suvremenih obi-
telji, kao i pozitivni sekularni porast vri-
jednosti tjelesne mase, visine i indeksa 
tjelesne mase (ITM) pogodovale su pora-
stu u~estalosti pretilosti u dje~joj dobi.

Hrvatska jo{ nema rezultate sustavnih 
nacionalnih istra`ivanja o u~estalosti pre-
tilosti, pogotovu u dje~joj dobi. Istra`i-
vanja dostupna u doma}oj literaturi su 
lokalnog karaktera i tako|er neujedna-
~ena po izboru dijagnosti~kih kriterija, pa 
iz takvih ograni~enja iznosimo epide-
miolo{ke podatke o u~estalosti pretilosti 
djece u Hrvatskoj. Prema podatcima 
HZJZ-a o stanju uhranjenosti {kolske dje-
ce u dobi od 7 do 14 godina (25) slu`e}i 
se antropometrijskim indeksom tjelesne 
mase za dob, u razdoblju od 2000. do 
2005. godine, pove}anu tjelesnu masu 
imalo je 23% ispitanika obuhva}enih ispi-
tivanjem, dok je 7,2% bilo pretilih. Pri-
mjenjuju}i antropometrijski indeks tjele-
sne mase za visinu prema HZJZ-u, u istom 
je razdoblju bilo 11,9% ispitanika s pre-
komjernom tjelesnom masom i 6,9% pre-
tile djece (28). Prema A n t o n i } u -
D e g a ~ u  i  s u r.  pove}ani rizik za 
razvoj pretilosti u dobi od 7 do 15 godina 
u Hrvatskoj ima 11,2% dje~aka i 9,8% 
djevoj~ica, dok je pretilo 5,7% dje~aka i 
5,4% djevoj~ica (26). Istra`ivanje prove-
deno 2003.godine u Trogiru pokazalo je 

da je prema IOTF kriterijima u proma-
tranoj populaciji djevoj~ica u dobi od 11 
godina 5,3% pretilih i 13,6% rizi~nih za 
razvoj pretilosti, dok je u populaciji 
dje~aka 7,1% pretilih i 15,5% rizi~nih za 
razvoj pretilosti (27).

Tijekom posljednjih dvadeset godina u 
razvijenom se svijetu u~estalost pretilosti 
utrostru~ila, pri ~emu je ~ak 10% dje~je 
svjetske populacije pretilo ili rizi~no za 
razvoj pretilosti (7). Prema Svjetskoj 
zdravstvenoj organizaciji (SZO) u svijetu 
ima 1,7 bilijun ljudi rizi~nih za razvoj 
 pretilosti, a 310 milijuna je pretilo (http://
www.who.int/topics/obesity/en/).

U~estalost pretilosti je sve aktualniji 
problem i u pred{kolskoj dobi, i to poseb-
no u zemljama srednjeg istoka, Sjeverne i 
Latinske Amerike s prosje~nom preva-
lencijom od 3,3% (28). Zanimljiva su 
istra ̀ ivanja koja pokazuju ve}u kumu-
lativnu u~estalost neishranjenosti, ali i 
pretilosti pred{kolske djece iz socijalno 
depriviranih u odnosu na sredine s primje-
renim socijalno ekonomskim prilikama u 
kojima djeca odrastaju (9,5% prema 
6,9%) (29).

Rizi~ni ~imbenici i kriti~na razdoblja
za razvoj pretilosti

Analiza prisutnosti jednog ili vi{e ~im-
benika rizika za razvoj pretilosti nu`an je 
korak pri planiranju programa za preven-
ciju pretilosti (30). Poznato je da naslje|e, 
poro|ajna masa, duljina dojenja, dob u 
kojoj je uvedena dohrana i tzv. sjedala~ki 
na~in `ivota utje~u na pojavu pretilosti 
djece (31-34).

Iako su otkriveni brojni genski lokusi i 
poznati brojni nasljedni mehanizmi za 
razvoj pretilosti (mutacija leptina, leptin-
skih receptora, neuropeptida Y, proopio-
melanokortina, prohormona konvertaze l, 
melanokortinskog receptora MCR4…), 
interpretacija genetskih istra`ivanja pre-
tilosti jo{ i sad je vrlo kompleksna (35-
39). Monogenski oblici pretilosti, kao i 
sekundarna pretilost koja se pojavljuje 
kao dio nekih endokrinolo{kih bolesti
(hipotireoza, Cushingov sindrom, terapija 
kortikosteroidima, nedostatak hormona 
rasta, hiperinzulinizam, dijabetes tip 2, 
pseudohipoparatireoidizam, lezija sre-
di{njeg `iv~anog sustava (tumori hipo-
talamusa)) ili sindroma (Prader–Willi, 
Laurence-Moon-Biedl sy, Alstromov sin-
drom, Mauriacov sindrom, Cohenov sin-
drom...), pojavljuju se relativno rijetko.

S javnozdravstvenog aspekta pozor-
nost privla~i ba{ multifaktorska pretilost, 

koja ~ini vi{e od 95% njene ukupne pre-
valencije. Analiziraju}i patofiziolo{ku 
podlogu za razvoj pretilosti, ali i odgovor 
pojedinca na poduzete mjere intervencije, 
pozornost istra`iva~a posebno izaziva me-
|usobna interakcija genetske predispozi-
cije i djelovanja ~imbenika okoline (40, 
41). U literaturi se opisuje zna~ajna pove-
zanost izme|u pretilosti roditelja i djece 
(13, 42-46), {to se obja{njava uzajamnim 
djelovanjem nasljednih, ali i socijalno-
ekonomskih ~imbenika (47). Djeca ~ija su 
oba roditelja pretila, pogotovu ako im je 
poro|ajna masa bila ve}a od 4000 grama, 
trebaju poja~an nadzor u smislu preven-
cije za razvoj pretilosti (48), {to su poka-
zali i rezultati L a k e a  i  s u r.  (49).

Sveobuhvatni pregledni rad B a i r d a 
i  s u r.  temeljen na rezultatima 24 studije, 
upu}uje na to da vrijednost poro|ajne 
mase, obrazac po kojemu dijete raste ti-
jekom djetinjstva, posebno brzina rasta, 
utje~u na pojavu pretilosti tijekom dje-
tinjstva, ali i odrasle dobi (50-52). Rani 
na~in prehrane mo`e tako|er utjecati na 
pojavu pretilosti u dje~joj i adolescentnoj 
dobi (53, 54), premda pojedina istra`ivanja 
ne povezuju u~inak dojenja sa stupnjem 
pretilosti djece (55). Istra`ivanje G i l l -
m a n a  i  s u r.  pokazalo je da dojenje i 
duljina dojenja imaju protektivni u~inak 
na pojavu pretilosti tijekom djetinjstva i 
adolescentne dobi (56). Prema P r o c t e -
r u  i  s u r.  protektivni u~inak duljeg 
dojenja na pojavu rizika za razvoj pretilo-
sti u dobi od 4 godine, poja~ava se djelo-
vanjem kulturolo{kih i op}enito povoljnih 
~imbenika okoline (57).

Pubertet je razdoblje tijekom kojega se 
grupiraju razni rizi~ni ~imbenici {to po-
goduju pojavi cijelog spektra poreme}aja 
hranjenja, po~ev{i od pretilosti do druge 
krajnosti kao {to su anoreksija i bulimija 
(58, 59).

Poznato je da su ~e{}e pretila ona dje-
ca koja gledaju dulje televiziju ili igraju 
ra~unalne igrice u odnosu na vr{njake koji 
nemaju tu naviku (60). Provode}i sate 
ispred televizora djeca obi~no uzimaju 
veliku koli~inu ”grickalica“ i tzv. „brze” 
hrane, a istodobno ne tro{e energiju zbog 
tjelesne neaktivnosti, {to udru`eno pogo-
duje pojavi pretilosti u sve mla|oj dobi.

Mjerni instrumenti pretilosti

Me|unarodna klasifikacija bolesti obi-
lje`ava pretilost kao zasebni entitet (MKB 
X;E10). Pretilost se definira kao kroni~-
na multifaktorska bolest karakterizira-
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na poreme}ajem sekretorne aktivnosti 
masnog tkiva. Za procjenu stanja uhra-
njenosti, odnosno pretilosti, primjenjuje 
se percentilna vrijednost indeksa tjelesne 
mase (ITM) za dob i spol, SD i z-vrijed-
nost, a u starijim istra`ivanjima tjelesna 
masa za dob, tjelesna masa za visinu/
duljinu i relativna tjelesna masa.

Tjelesna masa za dob prikazuje masu 
u odnosu na dob i njihov utjecaj na tre-
nutne promjene u zdravstvenom i pre-
hrambenom statusu. Ne primjenjuje se u 
klasificiranju djece i adolescenata na 
neishranjene, odnosno pretile. Primjenjuje 
se vi{e u pra}enju porasta tjelesne mase u 
ranoj dojena~koj dobi, te olak{ava pri 
tuma~enju promjena tjelesne mase za du-
ljinu i ITM za dob.

Tjelesna masa za visinu ili duljinu pri-
kazuje masu prema visini, ali ne uzima u 
obzir ispitanikovu dob. Upotrebljava se za 
definiranje neishranjenosti ili pretilosti u 
dojena~koj, te u mla|oj dje~joj dobi.

Relativna tjelesna masa pokazuje u 
postotcima odnos izme|u stvarne i stan-
dardne tjelesne mase za odre|enu dob i 
spol (Relativna tjelesna masa u %= stvar-
na tjelesna masa / standardna tjelesna 
masa x 100). Prema NCHS/CDC-u (Na-
tional Center for Health Statistics/Center 
for Disease Control and Prevention) pre-
tilost se prikazuje sljede}im antropome-
trijskim indeksima: (61).

Indeks tjelesne mase (engl. Body mass 
index) (BMI) za dob i spol antropome-
trijski je indeks koji opisuje omjer tjele-
sne mase izra`ene u kilogramima i tjele-
sne visine izra`ene u metrima na kvadrat 
(ITM= TM /(TV)2 (kg/m2)). Vrijednost 
indeksa tjelesne mase i relativnog indeksa 
tjelesne mase upotrebljavaju se za klasi-
fikaciju djece i adolescenata za neishra-
njenost, pretilost i rizik za razvoj preti-
losti.

Z vrijednost je broj standardnih de-
vijacija udaljenih od medijana populacije 
normalne distribucije.

Indirektni pokazatelji pretilosti su 
 debljina ko`nog nabora, analiza bioelek-
tri~ne impedance, opseg struka, omjer op-
sega struka i bokova, no zbog njihove 
upitne klini~ke vrijednosti u dje~joj dobi 
rutinska im je primjena jo{ i sad kontra-
diktorna (62-65).

Dijagnosti~ki kriteriji pretilosti

Pregled literature upu}uje na to da se 
vrijednost ITM-a preporu~a primjenjivati 
kao objektivni djagnosti~ki kriterij pre-

tilosti u dje~joj i adolescentnoj dobi
(66-68).

WHO Child Growth Standards (SZO) 
kao dijagnosti~ki kriterij pretilosti pre-
poru~a z-vrijednost indeksa tjelesne mase 
za duljinu/visinu: z-vrijednost od +1 stan-
dardnu devijaciju (SD) ozna~ava rizik 
preuhranjenosti, +2SD prekomjernu tje-
lesnu masu, +3SD ozna~ava pretilost, a 
istaknute su i vrijednosti 85. i 95. centile 
ITM-a za dob i spol (69).

Prema NCHS/CDC Growth Standards 
pretila djeca (engl. obesity) su ona ~iji je 
ITM jednak ili ve}i od 95. percentile za 
dob i spol, dok pove}an rizik za razvoj 
pretilosti (engl. overweight) imaju djeca 
~iji je ITM izme|u 85. i 95. percentile za 
dob i spol (67).

International Obesity Taskforce (IOTF) 
definira pretilost djece i mladih prema 
ekvivalentu vrijednosti ITM-a od 25 i 30 
(kg/m2) za odrasle, posebno prema spolu i 
dobi od 2. do 18. godine (70). Naime, u 
odrasloj dobi pretilim se smatraju osobe 
koje imaju ITM ve}i od 30 (kg/m2), dok 
prekomjernu tjelesnu masu imaju oni s 
ITM-om od 25 do 30 (kg/m2) (71). Prema 
IOTF kriterijima pove}an rizik za razvoj 
pretilosti imaju djeca s ITM-om od 25 do 
29,9 (kg/m2), dok su pretila djeca ona ~iji 
je ITM jednak ili ve}i od 30 (kg/m2) za 
njihov spol i dob. Djeca s ITM-om jed-
nakim i ve}im od 25 (kg/m2) za dob i spol, 
prema IOTF-u svrstavaju se u skupinu 
ukupno pretilih (engl. total overweight).

Prema vrijednosti relativne tjelesne 
mase (RTM) pretilim se smatraju ispita-
nici s relativnom masom ve}om od 120% 
za dob i spol, dok su neishranjeni oni s 
vrijedno{}u RTM-a manjom od 90% (72).

U Hrvatskoj se uvodi primjena novih 
antropometrijskih standarda SZO-a iz 
2006. i 2007. godine, koji izme|u ostalog 
definiraju i 85. odnosno 97. percentilu,
z-vrijednosti, kao i razliku izme|u
“re ferentnih” i “standardnih” vrijednosti 
(73, 74).

Pitanje izbora referentnih, odnosno 
standardnih vrijednosti s kojima se us po-
re|uju rezultati antropometrijskog mje-
renja pojedinca ili populacije vrlo je 
zna~ajno pri lokalnim, komparativnim, 
transverzalnim, odnosno longitudinalnim 
istra`ivanjima (75, 76). U europskoj li-
teraturi istra`iva~i ~e{}e primjenjuju di-
jagnosti~ke kriterije pretilosti prema 
SZO-u, odnosno prema IOTF-u, dok 
ameri~ki istra`iva~i prednost daju NCHS/
CDC-u.

Pretilost kao bolest i njene sekundarne 
posljedice

Pretilost je su{tinski odre|ena ne-
srazmjerom izme|u pove}anog ener-
getskog unosa i smanjene potro{nje, pri 
~emu pozitivna bilanca energije rezultira 
pohranjivanjem vi{ka energije u masno 
tkivo (77-79). B r a d d o n  i  s u r.  (80) 
su u svojoj longitudinalnoj studiji opisali 
da je 30% pretilih odraslih `ena i 10% 
pretilih odraslih mu{karaca bilo pretilo u 
adolescentnoj dobi. G u o  i  s u r.  (8) 
smatraju da je ITM u dobi od 13 godina 
dobar, a ITM s 18 godina izvrstan pre-
diktor za pojavu pretilosti u dobi od 35 
godina.

Problem pretilosti djece i mladih za-
nimljiv je s javnozdravstvenog aspekta i 
zbog njenog neposrednog i posrednog 
utjecaja na pojavu niza tzv. kroni~nih ne-
zaraznih bolesti, koje potom utje~u i na 
o~ekivano trajanje i kakvo}u `ivota od-
raslih op}enito. Poznato je da je pretilost 
jedan od klju~nih rizi~nih ~imbenika za 
razvoj nekih kardiovaskularnih i cerebro-
vaskularnih bolesti, sastavnica je meta-
boli~kog sindroma (81), a povezuje se i s 
pojavom seksualne disfunkcije mu{karaca 
i `ena (82). Prema podatcima Dr`avnog 
zavoda za statistiku u Hrvatskoj su tije-
kom 2006. godine vode}i uzroci smrtno-
sti bili ba{ iz skupine cirkulacijskih bole-
sti, od kojih je umrlo 25,611 ljudi odno-
sno 577,2/100,000 stanovnika (83). Prva 
tri mjesta na rang-listi deset vode}ih uzro-
ka smrtnosti zauzimaju ishemijska bolest 
srca (N=9,822) (19,5%), cerebrovasku-
larne bolesti (N=8,075) (16,03%) i sr~ana 
insuficijencija (N=2,959) (5,87%) (83).

C r e s p o  i  s u r.  navode da su djeca 
koja su imala malu, odnosno veliku po-
ro|ajnu masu za gestacijsku dob, ~ije su 
majke imale gestacijski dijabetes te koja 
su tijekom dojena~ke dobi pokazivala 
ubrzani obrazac porasta tjelesne mase 
rizi~ne skupine za razvoj metaboli~kog 
sindroma (81). U Velikoj Britaniji je 
zabilje`en zna~ajan porast opsega struka 
kao pokazatelja centralnog nakupljanja 
masnog tkiva u adolescentnoj dobi (85), 
pri ~emu valja istaknuti da se ba{ visce-
ralno nakupljanje masnog tkiva povezuje 
s razvojem sekundarnih komplikacija pre-
tilosti.

Pretilost mo`e neposredno o{tetiti bu-
brege, te posredno pridonijeti njihovom 
daljnjem kroni~nom obolijevanju (86). 
Idiopatski porast intrakranijalnog tlaka s 
posljedi~nom glavoboljom (87), kao i 
pojava opstruktivne apneje u spavanju 
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u~estalije su kod pretile u odnosu na ne-
pretilu djecu (88, 89). Pretilost pogoduje i 
pojavi nekih kroni~nih upalnih bolesti, {to 
se izme|u ostalog mo`e manifestirati i 
porastom vrijednosti C-reaktivnog pro-
teina. S porastom u~estalosti pretilosti u 
dje~joj dobi, nealkoholni steatohepatitis 
postaje jedna od naj~e{}ih kroni~nih bole-
sti jetre u toj dobi, a budu}i da se razvija 
postupno i asimptomski, izaziva pozor-
nost pri pra}enju pretile djece (90, 91). 
Pretilost mo`e pogodovati pojavi holeli-
tijaze ve} u dje~joj dobi zbog mogu}nosti 
razvoja rane kristalizacije kolesterola 
(92). Pretilost mo`e djelovati i na loko-
motorni sustav pridonose}i pojavi defor-
macija tipa tibije vare, ali i razvoju 
osteoartritisa (93-95).

Porast u~estalosti pretilosti tijekom 
djetinjstva pogoduje mehanizmima koji 
mogu dovesti do pojave preuranjenog pu-
berteta (96), ali i sindroma policisti~nih 
ovarija (97).

Pojava pretilosti u dje~joj dobi po-
vezuje se s pojavom niza psihosococijal-
nih problema, gubitka samopouzdanja, 
depresijom (98), {to potom mo`e neizrav-
no utjecati i na {kolski i budu}i profesio-
nalni uspjeh. Recentne studije sugeriraju i 
me |usobnu povezanost pojave pretilosti i 
sindroma ADHD, premda je mehanizam 
zasad jo{ nejasan, ali postojanje takvog 
komorbiditeta iziskuje pozornost pri iz-
boru terapijskog pristupa (99).

Problem pretilosti, njenog lije~enja i 
indirektnih posljedica zna~ajno i eko-
nomski optere}uju dru{tvo u cjelini (100), 
{to dodatno usmjerava pozornost na pro-
grame za njenu prevenciju, izme|u osta-
loga i u smislu smanjenja financijskog 
optere}enja zdravstvenog sustava.

Djeca, posebno adolescenti, ali i rodi-
telji, pa i zdravstveni i prosvjetni djelat-
nici, ~esto objektivno i ne prepoznaju pre-
tilost kao rastu}i zdravstveni problem, ve} 
ga sagledavaju isklju~ivo kao estetski, od-
nosno kulturolo{ki fenomen.

Prevencija pretilosti

Potreba za prevencijom pretilosti pro-
izlazi iz dramati~nog porasta njene 
u~estalosti, ograni~enih mogu}nosti lije-
~enja te direktnog i indirektnog utjecaja 
na razvoj niza kroni~nih bolesti, koje se 
javljaju uz pretilost u sve mla|oj `ivotnoj 
dobi.

Prevencija pretilosti mo`e biti primar-
na, sekundarna i tercijarna. Program pre-
vencije pretilosti mo`e se odnositi na 
pojedinca, na cjelokupnu populaciju ili 

samo na populaciju s pove}anim rizikom 
za razvoj pretilosti (101).

P r i m a r n a  p r e v e n c i j a  p r e t i l o s t i

Primarna prevencija pretilosti usmje-
rena je bazi~no na pojedinca, ali i na cije-
lu populaciju s primjerenom tjelesnom 
masom radi promocije, edukacije i us-
vajanja zdravih prehrambenih navika i 
op}enito na~ina `ivota (ITM od 18,5 do 
24,9 kg/m2 za odrasle, odnosno ekviva-
lentom po dobi i spolu za djecu ili u ra-
sponu od 5. do 85. percentile tjelesne 
mase ITM-a za dob i spol).

Na razini populacije u sklopu primar-
ne prevencije pretilosti sustavno se treba 
pro voditi edukacija stanovni{tva o utje-
caju prekomjerne tjelesne mase, odnosno 
pretilosti na pojavu kardiovaskularnih i 
metaboli~kih bolesti u sve ranijoj `ivotnoj 
dobi, kao i o utjecaju pretilosti na sma-
njenje o~ekivanog trajanja `ivota i mor-
taliteta stanovni{tva. U u`em smislu, cilj-
ne skupine primarne prevencije pretilosti 
su trudnice, pred{kolska i {kolska djeca, 
koje dugotrajnom edukacijom u sklopu 
razli~itih razina zdravstvenog i obrazo-
vnog sustava treba podu~iti kako da uz 
pomo} svoje obitelji i zajednice u kojoj 
odrastaju usvoje pravilne prehrambene 
navike i op}enito zdrav na~in ̀ ivota (102). 
Prenatalna dob, rano djetinjstvo te poseb-
no adolescentna dob tijekom koje dolazi 
do grupiranja rizi~nih ~imbenika, ali i 
promjene pona{anja i op}enito na~ina 
`ivota, poznata su rizi~na razdoblja za 
razvoj pretilosti (103-106).

Primarna prevencija pretilosti zapravo 
po~inje ve} pretkoncepcijski te tijekom 
antenatalng razdoblja, edukacijom tru-
dnica o utjecaju porasta njene tjelesne 
mase za trudno}e na pojavu pretilosti dje-
teta (107). Polaze}i od spoznaje o protek-
tivnom u~inku dojenja na pojavu pretilosti 
u dje~joj dobi, u primarnu prevenciju po-
trebno je uklju~iti aktivnosti za daljnje 
poticanje i promid`bu postoje}ih progra-
ma za poticanje dojenja i uvo|enje kom-
plementarne prehrane prema postoje}im 
stru~nim preporukama.

Primarna prevencija pretilosti tijekom 
pred{kolske dobi usmjerena je na:

usvajanje zdravih prehrambenih na-
vika i op}enito zdravog na~ina `ivota: 
redovitost obroka (tri glavna i dva 
me|uobroka), voda kao pi}e, dvije 
{alice mlijeka na dan, punozrnati kruh, 
nemasno meso, plava riba, svje`e se-
zonsko vo}e i povr}e, ulja biljnog po-




drijetla (maslinovo, bu}ino, ulje kuku-
ruznih klica…)
uvo|enje raznovrsne prehrane, uzi-
maju}i u obzir djetetove energetske i 
nutritivne potrebe u tom razdoblju ra-
sta i razvoja
uskla|ivanje prehrambenih navika u 
obitelji i pred{kolskim ustanovama
poticanje svakodnevne tjelesne akti-
vnosti
vremensko ograni~enje gledanja TV-a, 
igranja video i ra~unalnih igara.
Primarna prevencija pretilosti tijekom 

{kolske dobi podrazumijeva:
pravilnim izborom i koli~inom namir-
nica zadovoljiti pove}ane energetske i 
nutritivne potrebe tijekom tog raz-
doblja intenzivnog rasta i razvoja
zadr`avanje i poticanje zdravih pre-
hrambenih navika
ograni~iti provo|enje restriktivnih di-
jeta u smislu prevencije nekog od 
poreme}aja hranjenja, posebno kod 
djevojaka
svakodnevna, rekreativna tjelesna ak-
tivnost od najmanje 30 do 60 minuta 
na dan
prevencija pu{enja, konzumiranja al-
kohola, narkotika, nezdravih, nekon-
troliranih dodataka prehrani.
Primarna prevencija pretilosti je du-

gotrajan, sveobuhvatan proces dru{tvene 
zajednice u cjelini. Uspjeh primarne pre-
vencije iziskuje potporu raznih ministar-
stava (Ministarstvo zdravstva i socijalne 
skrbi, Ministarstvo za obrazovanje, Mini-
starstvo prometa i veza), ali i aktivnost 
nevladinih udruga i dru{tava („Na{a dje-
ca“, „Zdravi gradovi“ i sl.).

Primarna prevencija pretilosti izuzet-
no je zahtjevan program za sve sudionike, 
jer se osniva na dugotrajnom, neposred-
nom radu zdravstvenih i prosvjetnih dje-
latnika, pa i medija s pojedincem, ali i s 
populacijom. Rezultate primarne preven-
cije pretilosti mogu}e je sagledati tek 
dugoro~no, {to mo`e biti i njenim osnov-
nim ograni~enjem u pogledu problema 
odr`avanja motivacije svih njenih sudio-
nika (108).

S e k u n d a r n a  p r e v e n c i j a 
p r e t i l o s t i

Osnova sekundarne prevencije pretilo-
sti je definiranje rizi~nih skupina za razvoj 
pretilosti (109). U programe sekundarne 
prevencije uklju~uju se djeca i mladi koji 
temeljem svojeg naslje|a, anamneze o 
obiteljskoj sklonosti pojave pretilosti, 
sjedala~kom na~inu `ivota imaju predi-
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spoziciju da postanu i ostanu pretili (110). 
Programima sekundarne prevencije preti-
losti obuhva}aju se i djeca i mladi kojima 
je pretilost jedna od odrednica osnovne 
bolesti (endokrinopatija, sindroma). Se-
kundarna prevencija usmjerena je na poje-
dinca, odnosno na populaciju ciljanih 
predisponiraju}ih dobnih skupina kojoj je 
ITM od 85. do 95. percentile za dob i spol, 
odnosno odgovara ekvivalentu od 25 do 
29,9 kg/m2 po dobi i spolu.

Definirane rizi~ne skupine educiraju 
se o va`nosti kontrole i odr`avanja tjele-
sne mase radi sprje~avanja razvoja nekih 
kroni~nih bolesti pridru`enih pretilosti, 
koje mogu bitno utjecati ne samo na dulji-
nu, ve} i na kakvo}u njihova daljnjeg 
`ivota. Usvajanje znanja o va`nosti kon-
trole primjerene tjelesne mase, preduvjet 
je za motivaciju pojedinca, ali i obiteljskog 
okru`ja.

Djecu i mlade koji se ubrajaju u skupi-
nu rizi~nih za razvoj pretilosti longitudi-
nalno se prati uz klini~ki i laboratorijski 
nadzor osnovnih parametara (krvnog 
tlaka, razine glukoze u krvi, lipidograma, 
hepatograma, CRP-a, urina...), koji bi 
mogli upu}ivati na razvoj nekih bolesti 
koje mogu nastati kao posljedica pretilo-
sti (111).

T e r c i j a r n a  p r e v e n c i j a  p r e t i l o s t i

Sagledavaju}i problem pretilosti djece 
u smislu njene dinamike, danas je jo{ 
otvoreno pitanje u kojim slu~ajevima i u 
kojoj dobi pedijatar primarne zdravstvene 
za{tite treba uputiti pretilo dijete subspe-
cijalistima na detaljnije dijagnosti~ke i 
terapijske postupke (112, 113). Q a t r -
r i n  i  s u r.  smatraju da su za trija`u pre-
tile djece, uz sami klini~ki status, bitne 
odrednice i obiteljska anamenza o even-
tualnoj prisutnosti dijabetesa tip 2, preti-
losti i metaboli~kog sindroma kao i 
op}enito obiteljski na~in `ivota.

Tercijarna prevencija pretilosti usmje-
rena je na djecu i mlade s tjelesnom ma-
som ve}om od 97. odnosno 99. percentile 
za dob i spol, odnosno ITM-a ve}eg od 30 
kg/m2, kod kojih ve} postoji prisutan ko-
morbiditet. Multidisciplinarni pristup 
 (endokrinologa, gastroenterologa, radio-
loga, ortopeda, nefrologa...) usmjeren je 
na  prevenciju i nadzor daljnjeg pogor{a-
nja bolesti koje se mogu pojaviti uz preti-
lost. Rezultati istra`ivanja pokazuju da je 
u~inkovitost tretmana pretilih u odrasloj 
dobi na razini primarne zdravstvene za-
{tite upitna, prvenstveno zbog nedostatka 
vremena, edukacije i motiviranosti medi-
cinskog osoblja i pacijenata (114).

To~an algoritam za pojedinca, a pogo-
tovo za „rizi~nu populaciju“, mogu}e je 
donijeti sustavnim sagledavanjem proble-
ma pretilosti, po~ev{i od u~estalosti, kul-
turolo{ko-sociolo{kog na~ina `ivota u 
promatranoj sredini (115), iz ~ega potom 
proizlazi i ekonomska opravdanost pro-
grama prevencije na nekom podru~ju. U 
slu~aju potrebe lije~enja pretilosti, odno-
sno bolesti koju su povezane s njom, izbor 
metode lije~enja valja prilagoditi poje-
dincu.

Integrirani pristup prevencije spektra 
poreme}aja hranjenja

U Hrvatskoj, kao i u svijetu, cijeli 
spektar poreme}aja hranjenja name}e se 
posljednjih godina kao jedan od vode}ih 
kroni~nih zdravstvenih problema u adole-
scentnoj dobi (116, 117). Problem per-
cepcije prisutnosti pretilosti i op}enito 
vlastitog tijela razli~ito je izra`en u ra-
znim etni~kim i kulturnim subpopulacija-
ma djevojaka (118). Adolescenti su nedo-
voljno kriti~ni i time podlo`ni agresivnoj 
medijskoj promid`bi mr{avosti i vitke li-
nije kao idealu `enske ljepote. Pri plani-
ranju programa za prevenciju pretilosti 
treba biti osobito oprezan tijekom osjetlji-
ve adolescentene dobi, da mladi iz proble-
ma pretilosti ne prije|u u drugu krajnost 
- anoreksiju i bulimiju (119). Ba{ iz takvih 
spoznaja proizlazi zna~enje primarne pre-
vencije, ne samo pretilosti ve} cijelog 
spektra poreme}aja hranjenja, pri ~emu 
posebno valja obratiti pozornost na tzv. 
netipi~ne ili subklini~ke oblike poreme}aja 
hranjenja.

Uloga obitelji u prevenciji pretilosti 
djece i mladih

Obiteljsko okru`je izuzetno je zna~aj-
no za stvaranje prehrambenih navika, sta-
vova o prehrani i op}enito o na~inu ̀ ivota, 
{to treba imati na umu pri planiranju pre-
ventivnog programa (120, 121). Utjecaj 
roditelja na pretilost djece mo`e se raz-
matrati s genetskog motri{ta, ali i u kon-
tekstu modeliranja prehrambenih i `ivot-
nih navika njihove djece. Tradicionalno 
se ve}a uloga pripisuje majkama, me|u-
tim i o~evi zna~ajno utje~u na pojavu pre-
tilosti djece, dok u manjim sredinama Hr-
vatske jo{ i danas na prehrambene navike 
djece zna~ajan utjecaj imaju i bake. Rodi-
telji izabiru vrstu i koli~inu namirnica, 
odre|uju vrijeme i broj obroka za sebe i 
svoju djecu, djeca od roditelja preuzimaju 
navike pove}anog energetskog unosa, 

smanjene tjelesne aktivnosti, dugotrajnog 
gledanja televizije, iz ~ega proizlazi po-
treba uklju~ivanja cijele obitelji u preven-
tivni program pretilosti (122, 123).

Edukacijom valja roditelje poticati da 
{to ~e{}e jedu dostupno sezonsko svje`e 
vo}e i povr}e, maslinovo ili bu}ino ulje, 
ribu, te da namirnice za hranu svojoj obi-
telji pripremaju na zdrav na~in. Od rodi-
telja se o~ekuje da organiziraju redovite 
dnevne obroke, energetski i nutritivno 
prilago|ene uzrastu i potrebama djece, a 
pri jelu im ne smiju dopustiti gledanje te-
levizije. Naglasak je na pravilnom izboru 
i dostupnosti „zdravih namirnica“ i vode, 
manje na strogim zabranama i ogra-
ni~avanju uzimanja brze hrane, slatki{a, 
slatkih neprirodnih sokova. Roditelje 
valja upozoriti i na to da djeca i mladi 
 moraju dovoljno spavati, svakodnevno se 
baviti tjelesnim aktivnostima, ograni~eno 
gledati TV ili se slu`iti ra~unalom (124).

Svakodnevni obiteljski kuhani obrok, 
kao i zajedni~ka obiteljska tjelesna rekrea-
tivna aktivnost, posebno tijekom vikenda, 
poti~e komunikaciju roditelja i djece.

Uloga zdravstvenog sustava u prevenciji 
pretilosti djece i mladih

Program prevencije pretilosti iziskuje 
multidisciplinarni pristup pedijatara, spe-
cijalista {kolske medicine, lije~nika op}e 
/obiteljske medicine, internista/endokri-
nologa, gastroenterologa, epidemiologa, 
patrona`ne slu`be, psihologa, nutricioni-
sta.

Zdravstveni djelatnici trebali bi imati 
aktivniju ulogu u poduzimanju mjera za 
prevenciju pretilosti, pri ~emu je nu`na 
suradnja s roditeljima, posebno s majka-
ma, jer one neposredno stvaraju prehram-
bene navike i na~in `ivota svoje djece 
(125).

Uloga zdravstvenih djelatnika u pro-
gramu za prevenciju pretilosti je da po-
mognu djeci i mladima, roditeljima, pro-
svjetnim djelatnicima, {portskim trene-
rima u edukaciji i promid`bi zdravih 
prehrambenih navika i na~ina `ivota. Ak-
tivna uloga zdravstvenih djelatnika je ani-
miranje, uklju~ivanje lokalne i {ire dru-
{tvene zajednice za financijsku potporu 
preventivnim programima i istra`ivanji-
ma pretilosti (126).

Rodili{ta i bolnice se uklju~uju u pro-
gram za prevenciju pretilosti u sklopu 
postoje}ih programa “10 koraka do 
uspje{nog dojenja” i „Bolnice prijatelji 
djece“.
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Patrona`na slu`ba izuzetno je va`na 
sastavnica programa za prevenciju preti-
losti. Svojim neposrednim odnosom s 
obitelju, po~ev{i od trudnica, rodilja, 
novoro|ena~ke dobi pridonosi promi-
canju i usvajanju zdravih prehrambenih 
navika i na~ina `ivota. Ulaze}i u ku}u 
 pacijenata, patrona`na slu`ba mo`e sa-
gledati specifi~ne prilike pojedine obitelji 
i na njih upozoriti lije~nike primarne 
 zdravstvene za{tite.

Savjetovali{ta za zdravu djecu na razi-
ni primarne pedijatrijske zdravstvene 
za{tite i slu`be {kolske medicine u sklopu 
HZJZ-a sustavno antropometrijski prate 
rast i razvoj djece, {to je polazna osnova 
za klini~ko sagledavanje problema pre-
tilosti u promatranoj populaciji (127). 
Pra}enjem rasta i razvoja mogu}e je rano 
uo~iti odstupanja od o~ekivanog obrasca 
rasta, a time i pravodobno poduzeti od-
govaraju}e mjere intervencije, pa time i 
postupke prevencije cijelog spektra po-
reme}aja hranjenja. Preporu~a se mini-
malno jedan put, optimalno dva puta na 
godinu, odrediti ITM djece i usporediti ga 
s aktualnim dijagnosti~kim kriterijima 
pretilosti, odnosno neishranjenosti.

Pedijatar u savjetovali{tu za zdravu 
dojen~ad daje savjete za dojena~ku pre-
hranu, poti~e isklju~ivo dojenje i dohranu 
prema postoje}im preporukama i time 
utje~e i na dugotrajno zdravstveno stanje 
pojedinca. Pedijatar/specijalist {kolske 
medicine/lije~nik op}e prakse individual-
nim, neposrednim kontaktom s djetetom/
adolescentom, odnosno roditeljima, tije-
kom daljnjih preventivnih pregleda, kako 
u pred{kolskoj tako i u {kolskoj dobi pro-
vodi trajnu edukaciju o pravilnoj prehrani 
i na~inu `ivota, ali i analizira porast tjele-
sne mase i ITM tijekom odre|enih vre-
menskih razdoblja. Zdravstveni djelatnici 
pojedinci, ali i rizi~ne skupine upozora-
vaju na va`nost klini~kog i laboratorijskog 
nadzora osnovnih biokemijskih parame-
tara, koji mogu biti prvi objektivni poka-
zatelji razvoja bolesti pridru`enih preti-
losti.

Uloga obrazovnog sustava u programu 
prevencije pretilosti

Program za prevenciju pretilosti koji 
se provodi organizirano u {kolama mo`e 
biti usmjeren samo na populaciju rizi~nu 
za razvoj pretilosti (128), premda je, 
op}enito gledano, obrazovni sustav, po-
~ev{i od vrti}a preko svih razina {kola, 

idealno mjesto za populacijski usmjerene 
programe prevencije pretilosti (129).

Uloga obrazovnog sustava je poticanje 
djece da zadr`e ste~ene prehrambene na-
vike u obitelji, a isto tako i stavove o zdra-
vom `ivotu kao `ivotnom opredjeljenju. 
Na sekundarnoj razini prevencije pretilo-
sti isti~e se aktivnost prosvjetnih djelat-
nika, pogotovo profesora tjelesne i zdra-
vstvene kulture, nutricionista, psihologa, 
da motiviraju pojedinca, a potom i rizi~nu 
populaciju da nau~ene ~injenice usvoje 
kao na~in daljnjeg `ivota.

Povjerenstvo Ministarstava zdravstva i 
socijalne skrbi donijelo je izmjene i dopu-
ne „Programa zdravstvene za{tite, higije-
ne i pravilne prehrane djece u dje~jem 
vrti}u“ (130). Podru`nica medicinskih se-
stara dje~jih vrti}a grada Zagreba i sku-
pina stru~njaka izradila je nove jelovnike, 
koji su tijekom 2007. godine, uz potporu 
Grada Zagreba, uvedeni u zagreba~ke 
vrti}e (131). Koriste}i pozitivno iskustvo 
o primjeni novih jelovnika u vrti}ima, a 
prema iskustvima iz literature, potrebno 
se organizirano usmjeriti na kreiranje i 
uvo|enje novih, primjerenijih jelovnika i 
u hrvatskim {kolama, koji }e zadovoljava-
ti nutritivne i energetske potrebe pojedine 
dje~je dobi (132). Polaze}i od rezultata 
epidemiolo{kih istra`ivanja, prema koji-
ma gotovo polovina {kolske djece odlazi 
u {kolu bez doru~ka, te spoznaje o ener-
getskom zna~enju ba{ tog obroka, name}e 
se i zamisao o uvo|enju zajedni~kog, 
{kolskog zdravog doru~ka (133, 134).

Djeci i mladima, pogotovo onima koji 
su rizi~ni za razvoj pretilosti ili su ve} 
pretili, potrebno je omogu}iti svakodne-
vnu tjelesnu aktivnosti od 30 do 60 minu-
ta na dan (135), {to potvr|uju i rezultati 
studije provedene u [vedskoj (136).

Interdisciplinarni pristup prevenciji 
pretilosti usmjeren je na formiranje i 
usvajanje zdravih prehrambenih navika, 
temeljenih na ve}oj konzumaciji svje`eg 
vo}a i povr}a, zamjeni sjedala~kog na~ina 
`ivota sa svakodnevnom tjelesnom ak-
tivno{}u (137-139).

Uz navedeno, posebno je va`no usmje-
riti pozornost i na prevenciju pu{enja i 
konzumiranja alkoholnih pi}a kao do-
datne rizi~ne ~imbenike za razvoj niza 
kroni~nih nezaraznih bolesti (140). Me|u-
sobni odnos vr{njaka i motivacija igraju 
tako|er vrlo bitnu ulogu u sagledavanju 
problema pretilosti, ali i drugih poreme-
}aja hranjenja, promocije tjelesne akti-
vnosti kao jedne od odrednica u njenoj 
prevenciji (141).

Uloga {ire dru{tvene zajednice
u programu prevencije pretilosti

Anga`iranost {ire dru{tvene zajednice 
je zna~ajna za realizaciju programa pre-
vencije pretilosti (142), pri ~emu je nu`na 
financijska potpora nadle`nih ministar-
stava (zdravstva, prometa, obrazova-
nja...).

Optimalna prehrana u vrti}ima i {kola-
ma te svima dostupna opskrba ispravnom 
vodom za pi}e jedna je od smjernica pre-
ventivnog programa. Od nacionalne, ali i 
lokalne dru{tvene zajednice, o~ekuje se 
da donese zakonsku regulativu o postav-
ljaju kioska s „brzom„ hranom i gazira-
nim pi}ima u {kolama i u njihovoj nepo-
srednoj blizini (143), odnosno da osigura 
nabavu i dostupnost zdravih namirnica i 
sufinancira primjerene vrti}ke i {kolske 
jelovnike. Raspored kori{tenja {portskih 
dvorana nu`no je prilagoditi „dje~jem 
bioritmu“ i omogu}iti djeci stvarnu, a ne 
samo deklarativnu mogu}nost za organi-
ziranu, izvannastavnu tjelesnu rekreati-
vnu aktivnost.

U suradnji sa stru~njacima iz Ministar-
stava za promet lokalna zajednica treba 
omogu}iti upotrebu primjerenih pje{a~kih, 
odnosno biciklisti~kih staza na putu djece 
od ku}a do {kola (144).

Uloga medija i prehrambene industrije
u prevenciji pretilosti

Mediji uvelike utje~u na izbor namir-
nica i op}enito na na~in `ivota, pa je i 
njihovo uklju~ivanje u programe za pre-
venciju pretilosti od izuzetnog zna~enja 
(145). Putem suvremenih elektronskih 
medija, uz potporu “marketinga” pre-
hrambene i farmaceutske industrije (146), 
na vrlo se suptilan na~in svakodnevno 
promoviraju razni energestki pripravci, pa 
i tzv. „brza hrana“, na {to treba obratiti 
pozornost, osobito tijekom osjetljivih raz-
doblja djetinjstva i adolescentne dobi, jer 
djeca i mladi nemaju razvijen kriti~an od-
nos prema informacijama kojima su 
svakodnevno i opetovano izlo`eni.

Budu}a istra`ivanja bi trebala potvrdi-
ti i financijsku korist provo|enja progra-
ma za prevenciju pretilosti (147).

ZAKLJU^CI

Planiranje i provo|enje multicentri~nih 
studija s ujedna~enim dijagnosti~kim kri-
terijima nu`ni su za sustavno, nacionalno 
analiziranje problema pretilosti, ali i dru-
gih poreme}aja hranjenja.
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Provo|enje Programa za prevenciju 
pretilosti iziskuje sastavljanje stru~nih ti-
mova koji se sastoje od lije~nika koji 
 skrbe o zdravlju djece i mladih, nutricio-
nista, profesora tjelesne i zdravstvene 
 kulture, psihologa i patrona`ne sestre. Pri-
tom je za njegovu realizaciju nu`na kordi-
nacija timova, po~ev{i od lokalne, grad-
ske, `upanijske pa do nacionalne razine.

Program prevencije pretilosti, ali i 
cijelog spektra poreme}aja hranjenja, 
iziskuje multidisciplinarni, ujedna~eni 
pristup obitelji, svih razina obrazovnog i 
zdravstvenog sustava, s naglaskom na 
promociju i usvajanje zdravih prehram-
benih navika i op}enito zdravog na~ina 
`ivota.

Za realizaciju preventivnog programa 
prijeko je potrebna potpora nadle`nih mi-
nistarstava, {ire dru{tvene zajednice, me-
dija, prehrambene i farmaceutske indu-
strije.
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S u m m a r y

CHILDHOOD OBESITY – A NEW DOMAIN OF THE MULTIDISCIPLINARY PREVENTIVE PROGRAM

I. Brali}, M. Jovan~evi}, S. Predavec, J. Grguri}

Childhood and adolescence obesity attracts attention as a disease by itself as well as in the context of its course through adult-
hood. The role of obesity prevention arises from its prevalence, direct and indirect effects on population morbidity and mortality, and 
because of the limited therapeutic options, in particular in childhood. Childhood obesity is analyzed from a holistic standpoint, with 
special reference to measures of primary, secondary and tertiary prevention.

Efficient prevention of childhood obesity requires a multidisciplinary approach integrated through the family and all levels of 
the educational and healthcare systems. The programs of childhood obesity prevention are led by professional teams coordinated at 
local and national levels and consisting of a paediatrician/specialist in school medicine, a physical education teacher, a nutritionist 
and a psychologist. The goal of primary prevention of childhood obesity is to stimulate children to acquire a healthy lifestyle, which 
is the most demanding segment of the entire prevention program and it necessitates long-term motivation of a large number of the 
various professionals involved. Secondary prevention addresses individuals at risk or a population at risk of developing obesity. The 
goal is timely identification of excess weight and potential obesity with associated comorbidities. Blood pressure levels, lipidogram, 
hepatogram, urine analysis, and blood glucose levels are monitored. Maintaining appropriate body weight is monitored by an-
thropometric measurements taken once or preferably twice a year. Tertiary prevention relies on a multidisciplinary approach and 
implies individualized recording of obesity related problems and associated diseases, with regular anthropometric and biochemical 
follow up.

Successful implementation of the program for prevention of childhood and adolescence obesity requires the full engagement of 
the community at large, the mass media and the pharmaceutical industry, along with appropriate legislation and financial support 
from the respective authorities.
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