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Strucni rad

Sazetak

Uvod: Pretilost je vrlo kompleksna multifaktorska bolest koja se razvija pod utjecajem genetskih i metabolickih ¢imbenika,
okoli$a, socijalne i kulturoloske sredine, te nepozeljnih Zivotnih navika. Prilikom lijeCenja pretilosti postoji visoka stopa
neuspjeha te se ulaZe znatan trud u razvoj djelotvornih programa buduci da je poznato kako vecina pretilih osoba nazalost ne
zadrZava novostecene zivotne navike te kod znatnog broja sudionika dolazi do ponovnog povecanja tjelesne mase.

Cilj: Cilj ovog posebno osmisljenog programa bio je educirati pretile pojedince odrasle dobi o osnovnim naéelima pravilne
prehrane i vaznosti tjelesne aktivnosti te o rizicima koji nastaju kao posljedica prekomjerne tjelesne mase. Uéinkovitost
programa u smanjenju tjelesne mase i smanjenje rizika za ¢imbenike kao §to su poviSeni kolesterol, Secer i krvni tlak su
ispitivani u ovom radu.

Materijal i metode: U programu "10 dana do boljeg zdravlja" je ukljuéeno 104 pretilih ispitanika, od toga 85 ispitanika
zenskog spola, te 18 ispitanika muskog spola, starosne dobi iznad 45 godina. Program se odvijao u malim grupama od 10 do
15 polaznika.

Rezultati: Statisticki znacajna razlika prvog i desetog dana je utvrdena za tjelesnu masu, ITM (indeks tjelesne mase), %
masnog tkiva, vrijednost sistolickog krvnog tlaka, opseg struka i bokova, te omjer opsega struka i bokova, dok za vrijednosti
glukoze, kolesterola i dijastolickog krvnog tlaka nakon deset dana programa nije utvrdena statisticki znacajna razlika.
Zakljudak: Iako je zbog vremenskog ograniCenja trajanja programa "10 dana do boljeg zdravlja" izostao zna¢ajan ucinak na
promatrane parametre metaboli¢kog sindroma, ispitanicima su sudjelovanje u programu, osvjestavanje ¢imbenika rizika te

interakcija samih sudionika podloga i poticaj za daljnju promjenu zivotnih navika u cilju smanjenja rizika.

Kljucne rijeci: edukacija, indeks tjelesne mase, program, pretilost, prekomjerna tjelesna masa

Uvod

U Europi, pretilost je dosegla razmjere epidemije
(Berghofer i sur., 2008). Epidemija pretilosti je
vode¢i javnozdravstveni problem ovog stoljeca
(Swinburn i sur., 2011). Na oshovu podataka
prikupljenih izmedu 1997. i 2003. godine utvrdeno je
da je prevalencija pretilosti, koja se definira kao
indeks tjelesne mase (ITM) >30 kg/m?® izmedu 6 % i
20 %, s viSim vrijednostima u zemljama srednje i
istocne Europe. Nize vrijednosti su utvrdene u
Francuskoj, Italiji i nekim skandinavskim zemljama
(Rabin i sur., 2007). Istrazivanje koje je 2003. godine
provedeno u Hrvatskoj medu odraslima pokazalo je
kako je prevalencija prekomjerne tjelesne mase 38,1 %,
a pretilosti 20,3 %. S obzirom na spol; 20,1 %
muskaraca i 20,6 % Zena se smatra pretilima (Fister i
sur., 2009). Prema podacima iz 2008. godine u
petogodi$njem razdoblju (2003.-2008.) prosjecni
godisnji porast prevalencije pretilosti bio je 10,6 % u
muskaraca i 11,1 % u zena (Musi¢-Milanovi¢ i sur.,
2012a). Porast srednje vrijednosti ITM-a od 1,31
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kg/m2 u zena, odnosno 1,41 kg/ m2 u muskaraca
skratit ¢e ocekivano trajanje zivota za jednu godinu
(Musi¢-Milanovi¢, 2010).

Ako se promatraju trendovi povecéanja ucestalosti
pretilosti, do 2030. godine apsolutni broj pretilih
osoba mogao bi porasti na ukupno 1,12 milijardi
ljudi, §to ¢ini 20 % svjetske populacije odraslih osoba
(Kelly i sur., 2008).

Svjetska zdravstvena organizacija definira ITM od 25
do 29,9 kg/m? kao prekomjernu tjelesnu masu ili
preuhranjenost, a indeks tjelesne mase veé¢i od 30
kg/m? kao pretilost s time da razlikujemo tri stupnja
pretilosti. Pretilost prvog stupnja ¢ini ITM 30-34,9
kg/m?, pretilost drugog stupnja 35-39,9 kg/m? a
pretilost treceg stupnja ITM iznad 40 kg/m®. ITM se
izraCunava tako da se tezina u kilogramima podijeli s
kvadratom visine izrazene u metrima (kg/mz)
(Aronne, 2002).

Pretilost je vrlo kompleksna multifaktorska bolest koja
se razvija pod utjecajem genetskih i metabolickih
¢imbenika, okoliSa, socijalne i kulturoloske sredine, te
losih Zivotnih navika. Uzroci pretilosti mogu biti
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uzrok pretilosti je nastanak
energetske neuravnotezenosti. Povefanim unosom
visokokaloricne hrane bogate mastima i rafiniranim
Se¢erima uz smanjenu tjelesnu aktivnost stvara se
suviSak energije koji se pohranjuje u tijelu u obliku
masti. Istrazivanja pokazuju i znaCajan genetski utjecaj
u razvoju pretilosti (Maes i sur., 1997).

U dijagnostici pretilosti  koriste se neka od
antropometrijskih mjerenja, a to su mjerenje ITM,
opsega struka, omjera opsega struka i bokova, te
mjerenje koznih nabora. Opseg struka je mjera koja
je u pozitivnoj korelaciji s koli¢inom masnog tkiva u
abdominalnoj Supljini, te ukazuje na rizik pretjeranog
nakupljanja visceralnog masnog tkiva.

Opseg struka mjeri se na sredini udaljenosti izmedu
donjeg ruba rebrenog luka i kriste ilijake superior
(Jel¢i¢ 1 sur., 2010). S obzirom na podrucja na kojima
se masno tkivo nakuplja u pretilosti se razlikuju dva
oblika: abdominalni, centralni ili visceralni tip, te
potkozni ili periferni tip. Karakteristike visceralnog
tipa pretilosti su poveéanje nakupine masnog tkiva
unutar abdominalne Supljine. Visceralno masno tkivo
je izvor slobodnih masnih kiselina i proinflamatornih
citokina, te dovodi do intolerancije glukoze,
hiperlipidemije i hipertenzije ¢ak i u ljudi s normalnim
ITM-om ali koji imaju povecanu koli¢inu visceralnog
masnog tkiva (Matsuzawa i sur., 1995). Regionalna
raspodjela masnog tkiva uvjetovana je geneticki i
spolom. Za Zene je karakteristican ginoidni oblik tijela
- “kruskoliki oblik”, jer se vece naslage masnog tkiva
nalaze u predjelu bokova i zdjelice, a za musSkaraca
androidni  oblik tijela - “jabukoliki oblik” s
nakupljanjem masti u predjelu struka i gornjeg dijela
trbuha (Bozikov i Aganovi¢, 2008).

Povecani rizik za morbiditet prisutan je u muskaraca
s opsegom struka ve¢im od 102 cm, te u Zena s
opsegom struka ve¢im od 88 cm (Lopez-Jiménez i
Cortés-Bergoderi, 2011). U Hrvatskoj se Kkoriste
europske smjernice prema kojima je povecani rizik
od morbiditeta prisutan u musSkaraca s opsegom
struka ve¢im od 94 cm i u Zena s opsegom struka
ve¢im od 80 cm (Jel¢i¢ i Korsi¢, 2007). Omjer
opsega struka i bokova je mjera koja pokazuje kakva
je distribucija masti. Vrijednosti toga omjera veca od
0,8 za zene i vece od 0,9 za muskarce predstavljaju
povecani rizik za zdravlje (Lopez-Jiménez i Cortés-
Bergoderi, 2011).

Povecan udio masnog tkiva je klju¢ni ¢imbenik rizika
za dijabetes tipa 2, dislipidemije i kardiovaskularnih
bolesti, te je povezan s mnogim drugim bolestima,
ukljuCujuéi  osteoartritis, odredene vrste raka,
mentalnim  zdravljem i poveéanom smrtnosti
(Mokdad i sur., 2001., Canoy i sur., 2007., Pischon i
sur., 2008a., Pischon i sur., 2008b., Whitlock i sur.,
2009., Bijlsma i sur., 2011).
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Metabolicki sindrom je poremecaj povezan s
povecanom prevalencijom debljine. Zahvaca 20-30
% populacije u srednjoj i starijoj dobi (Aganovi¢ i
sur., 2004). Istrazivanja ukazuju da je prevalencija u
osoba izmedu 20 i 29 godina 6,7 %, dok u osoba
izmedu 60 i 69 godina prevalencija raste na 43,5 %
(Ford 1 sur.,, 2002). Klinicke manifestacije
metabolickog sindroma su sindrom inzulinske
rezistencije, debljina, hiperlipidemija, DM 2,
hipertenzija, te  poremecaj  koagulacije, a
dijagnosticira se prisustvom tri ili viSe klini¢kih
manifestacija. Metabolicki sindrom isto kao i
pretilost predstavlja poveCani rizik za sréani i
mozdani udar. Sr¢ani i mozdani udar su trostruko
ces¢i u muskaraca i dvostruko veéi uzena s
metabolickim sindromom (Vorko-Jovi¢ i sur., 2010).
Promjena Zivotnog stila, ponajprije u smislu
prevencije ili smanjenja ucestalosti pretilosti
(posebice abdominalne pretilosti) glavni je cilj
lijecenja kod osoba s metabolickim sindromom
(Manson i sur., 2004; Magkos i sur., 2009). Vaznost
ovog pristupa, Ciji je glavni cilj kontrola tjelesne
tezine kako bi se sprijeCilo daljnje napredovanje
sastavnica metabolickog sindroma, je pokazan u
studiji CARDIA (The Coronary Artery Risk
Development in Young Adults) provedenoj na 5115
osoba u dobi od 18 do 30 godina, gdje je pronadeno
da je povecanje indeksa tjelesne mase u periodu od
15 godina bilo povezano s napredovanjem sastavnica
metabolickog sindroma u usporedbi s osobama ¢iji je
indeks tjelesne mase bio stabilan tijekom studije, bez
obzira na pocetne vrijednosti indeksa tjelesne mase.
Smatra se da je smanjenje tjelesne mase najbolje
posti¢i viSestrukim djelovanjem koje ukljucuje
prehranu, vjezbanje i moguéu upotrebu lijekova
(Reaven i sur., 2001; Heymsfield i sur., 2000).
Prilikom lijeCenja pretilosti postoji visoka stopa
neuspjeha. Od najranijih studija provedenih sredinom
1950-ih je ustanovljeno da vecina pretilih osoba ne
ostaju na prehrambenim programima lijecenja, te oni
koji ostaju, veéina ne gubi na masi, a od onih koji
gube na masi, ve¢ina vrati izgubljenu masu
(Stunkard, 1958). Zbog kroni¢ne prirode pretilosti
bitno je da se kontinuirano prati napredak, ne samo
za vrijeme lijeCenja nego i za vrijeme naknadnog
odrzavanja mase. NaZzalost, pacijenti imaju tendenciju
da relativno vrlo brzo odustaju od programa
mrsavljenja obi¢no nakon Sest mjeseci od pocetka
tretmana (Wing i sur., 1998).

Bilo je opseznih miSljenja o ucinkovitosti razli¢itih
intervencija za sprecavanje i/ili lijeCenje pretilosti, kao i
za odrzavanje Zeljene mase. Unato¢ nekoliko
metodoloskih razlika, glavni zakljucci ostaju isti kao §to
je iznio jo§ Stunkard (1958), a to je da pacijenti obi¢no
vrate masu tijekom intervencije, ili ubrzo nakon toga.
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Iznimno korisnim bi bila homogenizacija kriterija
koristenth u  studijama, ukljuuju¢i  koristenje
odgovarajuée veli¢ine uzorka, bolju randomizaciju i
opseznije pracenje nastavka lijeCenja s odgovarajuéim
nadzorom. Mozda ¢e od vece vaznosti biti identifikacija
¢imbenika, kao §to je etnicka pripadnost, sociokulturne
razlike, kao i1 genetski, psiholoski i okoli$ni ¢imbenici
za fluktuacije mase, §to bi omogucilo predvidanje
zavrsavanja programa mrsavljenja (Glenny i sur., 1997).
Cilj ovog istrazivanja bio je utvrditi utjecaj posebno
osmisljenog programa na pojedine parametre
metabolickog sindroma. Program se provodio u
periodima od 10 dana i sastojao se od edukacije 0
osnovnim nacelima pravilne prehrane, vaznosti

tjelesne aktivnosti, te o rizicima koji nastaju kao
posljedica prekomjerne tjelesne mase.

Ispitanici i metode

U program ,10 dana do boljeg zdravlja“ koji
organizira Udruga za prevenciju prekomjerne mase u
Zagrebu bilo je ukljuceno 104 pretilih ispitanika, od
toga 85 ispitanika Zenskog spola, te 18 ispitanika
muskog spola, starosne dobi iznad 45 godina
(60,2+9,05 godina) s prosje¢nim indeksom tjelesne
mase (ITM) 357+82 kg/m® (Tablica 1). Svi
ispitanici su imali ITM>25 kg/m2. Program se
odvijao u malim grupama od 10 do 15 polaznika.

Tablica 1. Prosje¢ne vrijednosti tjelesne mase (TM), tjelesne visine (TV) i indeksa tjelesne mase (ITM) izraZene na cijelu
ispitivanu skupinu i podskupine obzirom na spol
Table 1. The average values of body weight (BW), body height and body mass index (BMI) expressed on all study groups and

subgroups according to gender

Broj ispitanika n ™ TV IT™M
Ukupno 104 100,34+26,23 167,1+8,2 35,7248,2
Muskarci 18 127,38+30,60 180,11+4,50 39,11+7,21
Zene 85 93,32+£21,95 | 164,58+1,50 | 34,47+8,94
Program "10 dana do boljeg zdravlja" je U¢inkovitost programa ispitivana je u radu kroz

multidisciplinarni. Polaznici borave 10 dana na
Sljemenu, te prisustvuju svakodnevnim predavanjima
i radionicama, koje odrzavaju nutricionisti, lijecnici-
specijalisti, fizioterapeuti, kineziolozi, psiholozi, itd.
gdje se polaznici educiraju o vaznosti pravilne
prehrane i tjelesne aktivnosti, te o vaznosti prevencije
i mogucim posljedicama prekomjerne tjelesne mase i
pretilosti, uz cjelodnevnu dostupnost savjeta
nutricionista i svakodnevno vjezbanje pod nazorom
fizioterapeuta (Slika 1), te psiholosku podrsku od
strane psihologa.

Slika 1. Ispitanici tijekom vjezbanja
Fig. 1. Subjects during exercise
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mjerenje navedenih parametara.
Parametri koji su odredivani su:

Tjelesna masa i visina

ITM (indeks tjelesne mase)

% masnog tkiva i vode - podaci o sastavu tijela
opseg struka i bokova

vrijednost glukoze

vrijednost kolesterola

vrijednost tlaka

NookrwdE

Navedeni parametri su dobiveni mjerenjem
ispitanika prije pocetka i na kraju programa.
Tjelesna masa, ITM i sastav tijela mjereni su na
vagi ,,Tanita TBF 300 A“, a opseg struka i bokova
mjeren je trakom. Tanita TBF-300A koristi "foot-
to-foot" BIA tehnologiju (Bio-electrical
Impedance Analysis) za odredivanje internog
sastava tijela brzim i preciznim postupkom
(Andreacci i sur., 2006).

Podaci o tjelesnoj visini su dobiveni iskazom
ispitanika. Vrijednost glukoze mjerena je na
glukometru ,,On Call Vivid“, a vrijednost
kolesterola na aparatu ,,Accutrend Plus Cobas®.
Vrijednost tlaka mjerena je na klasicnom
tlakometru ,,Rossmax 128.
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Energetski unos ispitanika je bio kontroliran i
iznosio je od 1250 do 1350 kcal. Ostvarivao se
kroz 3 glavna obroka (zajutrak, rucak i vecera) i 2
meduobroka  (doru¢ak i uzina). Udio
makronutrijenata u ukupnom dnevnom
energetskom unosu iznosio je: 20-35 % proteina,
45-65 % ugljikohidrata i 20-30 % masti. Unos
prehrambenih vlakana kretao se u rasponu od 20
do 35 g, a kolesterola manje od 330 mg. Vrijeme
obroka je to¢no odredeno, zajutrak je posluzen u
07:25 h, dorucak u 11:00 i uzina u 17.00 sati.
Glavni obroci rucak i veCera posluzivani su u
13:30 i 19:00 sati. Navedeni podaci za energetsku
i hranjivu vrijednost obroka se temelje na
izraunu gdje su koriSteni normativi serviranih
jela, te tablice s kemijskim sastavom hrane (Kaic¢-
Rak i Antoni¢, 1990).

Rezultati i rasprava

U obradi dobivenih vrijednosti, koriStene su
standardne statisticke metode kao §to su parametri
deskriptivne statistike. Za statisticku analizu je
koristen t-test u paru (Microsoft Office Excel
2007) i Personova korelacija. Kao nivo
signifikantnosti, koriStena je vrijednost od 5 %
(p<0,05).

Tablica 2 prikazuje podatke o vrijednostima svih
mjerenih varijabli prvog dana i desetog dana
nakon programa.

Ispitanici koji su zavrsili desetodnevni program su
izgubili 3,28kg (srednja wvrijednost), tj. 3,18%
izgubljene tjelesne mase. Indeks tjelesne mase
(ITM) na kraju programa, deseti dan, je iznosio
34,56+7,85 kg/m?, §to je statisti¢ki znacajna razlika
u odnosu na indeks tjelesne mase prvog dana
(P<0,05). Prosje¢na vrijednost postotka masnog
tkiva na pocetku programa je iznosila 41,68+14,9%,
a na kraju programa prosje¢na vrijednost postotka
masnog tkiva je iznosila 40,77+8, 46%, S§to je
statistiCki znacajna razlika (P<0,05), sto je uoceno i
u istrazivanju u kojem je dokazano da je vazna
veli¢ina porcije koju su ispitanici jeli, jer i
prethodna studija od 11 dana je pokazala da su
veli¢ina porcije i energetski unos u vezi s tjelesnom
masom ispitanika (Rolls i sur., 2007).

Prosjec¢na vrijednost razine glukoze u krvi prvog
dana programa je iznosila 6,52+1,64nmol/l, a na
kraju 6,38+1,51mmol/l, gdje nije utvrdena
statisticki znacajna razlika (p=0,411), Sto je u
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skladu sa studijom koju su proveli Greenfield i
sur., gdje je utvrdeno da za 10 dana samo
kalorijski unos od 1200 kcal moze pomoéi u
kontroli glikemije (Greenfield i sur., 1979). | za
prosjecnu razinu kolesterola u krvi nije utvrdena
statisticki znaCajna razlika (p=0,182), gdje je
prosje¢na vrijednost razine kolesterola u Krvi
iznosila 5,33+1,37mmol/l, a nakon desetog dana
je iznosila 4,97+1,0lmmol/l. U studiji koju su
sproveli Janssen i sur. (2002) koja je trajala 6
mjeseci utvrdeno je da smanjenje tjelesne mase za
~10kg (10 % pocetne tjelesne mase) u
postmenopauzalnih pretilih Zena je rezultiralo
statisticki ~ znaCajnim  smanjenjem  ukupnog
kolesterola i LDL kolesterola. Jasno je pokazano
da smanjenje tjelesne mase postignuto prije svega
prehranom s manje ugljikohidrata (manje od 30 %

energetskog unosa) dovodi do smanjenja
triglicerida u krvi. Pritom je takva wvrsta
redukcijske dijete uspjeSnija u smanjenju

triglicerida nego redukcijska dijeta prvenstveno
temeljena na smanjenom unosu masti. Smanjenje
prekomjerne tjelesne mase za 5-10 % dovesti ¢e
do smanjenja koncentracije triglicerida za ¢ak oko
20 %. Drugacije receno, ako se dijetom smanji
unos energije za 300 kcal/dan, to ¢e nakon jedne
godine dovesti do smanjenja koncentracije
triglicerida u krvi za 23 %. Naravno, temeljni je
problem kako odrzati smanjenu, odnosno
normaliziranu tjelesnu masu $to nazalost mnogim
bolesnicima ne uspijeva (Reiner, 2009).

Statisticki znacajna razlika (p<0,001) je utvrdena
za vrijednost sistolickog tlaka, gdje je prosjecna
vrijednost na pocetku programa iznosila
134,93+15,89 mmHg, a na Kkraju programa
prosje¢na vrijednost je iznosila 128,26+13,21
mmHg. Za vrijednost dijastolickog tlaka nije
utvrdena statisticki znacajna razlika, naime na
pocetku programa vrijednost dijastolickog tlaka je
iznosila 80,41+7,86 mmHg, a na kraju programa
78,09+7,42 mmHg, $to je u skladu s rezultatima
studije iz 1997. godine, gdje je dokazano da kod
pretilih odraslih osoba gubitak tjelesne mase,
pojedinacno ili u kombinaciji sa smanjenim
unosom natrija je ucinkovita metoda u smanjenju
sistolickog tlaka (Thomas i Pickering, 1997).
Takoder statisticki znacajna razlika je utvrdena i
za omjer struka i bokova, za koje je prvog dana
prosjecna vrijednost omjera iznosila 0,93; a
desetog dana 0,92 (p=0,015).
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Tablica 2. Prikaz srednje vrijednosti i standardne devijacije tjelesne mase, ITM, % izgubljene tjelesne mase, masnog tkiva,
glukoze, kolesterola, tlaka, opsega struka i bokova, te WHR-a svih ispitanika prvog i desetog dana (n=104)

Table 2. Mean and standard deviations of body weight, BMI, body weight loss percentage, body fat, blood glucose,

cholesterol, blood pressure, waist and hip circumferences and WHR of all subjects of the first and tenth day (n=104)

Prvi dan Deseti dan
Srednja Standardna Srednia vrii Standarda
. N rednja vrijednost I~ p
vrijednost devijacija devijacija
Tjelesna masa (kg) 100,34 26,23 97,06 25,06 *3,38392x 10°%°
ITM (kg/m?) 35,72 8,2 34,56 7,85 *1,15738x 10°°
% izgubljene tjelesne ) i 318 111 i
mase
Masno tkivo (%) 42,51 8,46 40,77 7,68 *7,739x10°
Glukoza (mmol/Il) 6,52 1,64 6,38 1,51 0,41134
Kolesterol (mmol/l) 5,33 1,37 4,97 1,01 0,18231
Tlak (mm Hg) 134,93/80,41 15,89/7,86 128,26/78,09 13,21/7,42 *0,00005 /0,02084
Opseg struka(cm) 114,12 17,33 110,92 16,36 *0,0000001
Opseg bokova (cm) 122,37 16,56 120,42 15,71 *0,0000005
Omijer struka i -
bokova (WHR) 0,93 0,07 0,92 0,07 0,0150873
*p<0,05
Zakljutak Aronne, LJ. (2002): Classification of obesity and

Grupni rad stvara pozitivnu atmosferu i omogucuje
medusobnu potporu, $to olakSava lakSe uvodenje novih
prehrambenih navika, budu¢i da mnoge pretile osobe
Cesto osjeCaju nesigurnosti, te nerazumijevanje i
odbacenost od strane svoje okoline. Ovim program
utvrdena je statisticki znaCajna razlika prvog i desetog
dana za parametre: tjelesne mase, indeksa tjelesne mase
(ITM), postotka masnog tkiva, vrijednost sistolickog
tlaka, opseg struka, opseg bokova, te omjer struka i
bokova. Za razinu glukoze i kolesterola, te vrijednosti
dijastolickog tlaka nisu utvrdene statistiCki znacajne
razlike. Tako je zbog vremenskog ograniCenja trajanja
programa "10 dana do boljeg zdravlja" izostao znacajan
u¢inak na promatrane parametre metabolickog
sindroma, ispitanicima su sudjelovanje u programu,
osvjeStavanje Cimbenika rizika, te interakcija samih
sudionika podloga i poticaj za daljnju promjenu
zivotnih navika u cilju smanjenja rizika.
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Professional paper
Summary

Obesity is a complex multifactorial disease that develops under the influence of genetic and metabolic factors, environmental,
social and cultural enviroment and bad habits. For the treatment of obesity there is a high failure rate and there is considerable
effort invested in developing effective programs since it is known that the majority of obese people unfortunately do not retain
newly acquired habits and with a significant number of participants coming to regain the weight. The objective of this program
was specially designed to educate obese individuals adulthood on the basic principles of nutrition and the importance of
physical activity and the risks resulting from being overweight. The effectiveness of the program in reducing body weight and
reduce the risk for factors such as high cholesterol, sugar and blood pressure were examined in this study. The program "10
days to better health' ‘included 104 obese subjects, of which 85 respondents were female and 18 male subjects, aged over 45
years who were held for 10 days on Sljeme in 2014 and 2015. The program took place in small groups of 10 to 15 participants.
A statistically significant difference between the first and the tenth day is determined by body weight, BMI (body mass index),
% body fat, systolic blood pressure, waist and hips, and the ratio of waist and hips. After ten days of program, there is not
statistically difference for glucose, cholesterol and diastolic blood pressure after ten days. Even thought it is because of the
time limit for the duration of the program "10 days to better health" that the significant effect on the observed parameters of the
metabolic syndrome is absent, the respondents were participating in the program, aware of the risk factors for obesity and the
interaction of the participants themselves backed up and encouraged for further change in their habits in order reduce risk.

Keywords: education, body mass index, program, obesity, overweight

79



