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SAZETAK. Pretilost je kompleksna bolest uzrokovana interakcijom genetskih i okolisnih cimbenika. Klinicku i
javnozdravstvenu pozornost pedijatara privlaci zbog ucestalosti, direktnih i indirektnih ucinaka na morbiditet u
djecjoj i adoleschetnoj dobi te dugorocno i na mortalitet u odrasloj dobi. Roditelji biraju pedijatre primarne zdrav-
stvene zastite i Cesto ne percipiraju pretilost djece kao zdravstveni problem. Pedijatri primame zdravstvene zastite
imaju povjerenje roditelja, Sto im, uz znanje i alate kontinuiranog nadzora rasta i razvoja djece, daje mogucnost
koordinirane pravodobne intervencije, informiranja i savjetovanja. U preglednom se radu iznosi znacenje objek-
tivne dijagnostike pretilosti, razumijevanja nastanka jednostavne pretilosti, kao i pojavu pretilosti u sklopu sin-
droma i endokrinoloskih bolesti. Analiziraju se mogucnosti racionalnog personaliziranog pristupa pretilom dje-
tetu u odnosu na etiolosku podlogu i potencijalni razvoj komorbiditeta. Poseban je istaknuta prakticna primjena
personaliziranih intervencija u pretilog djeteta na razini primarne pedijatrijske zdravstvene zastite.

SUMMARY. Obesity is a complex disease caused by the interaction of genetic and environmental factors. Due to
frequency, direct and indirect effects on morbidity in childhood and adolescence and in the long term mortality
in adulthood it attracts clinical and public health attention of pediatricians. Parents choose their child primary care
pediatricians and often do not perceive obesity in children as a health problem. Primary health care pediatricians
enjoy the trust of parents, which together with their knowledge and tools of continuous monitoring the growth
and development of children gives them possibility of coordinated timely intervention in terms of information and
advice. The review paper presents the importance of objective diagnosis of obesity, understanding of the occur-
rence of simple obesity as well as the occurrence of obesity as part of syndromes and endocrinological disease. The
possibilities od a rational personalized approach to an obese child are analyzed in relation to etiological basis and
potential development of comorbidities. Special emphasis is placed on practical application of personalized inter-
ventions in obese children at the level of primary pediatrics health care.

Pretilost je kompleksna bolest globalnih razmjera s
upitnim rezultatima programa prevencije i lijecenja.
Svojom ucestalo$c¢u pretilost dobiva razmjere pande-
mije a utjecajem na razvoj kroni¢nih nezaraznih bole-
sti postaje jedan od vodecih javnozdravstvenih proble-
ma (1-3). Klini¢ki i javnozdravstveni znacaj pretilosti
potencira se i spoznajama da je pretilost rizi¢ni ¢imbe-
nik za razvoj kardiovaskularnih i cerebrovaskularnih
bolesti, hipertenzije, ateroskleroze, dijabetesa tipa 2,
metaboli¢kog sindroma, da pogoduje nastanku bolesti
lokomotornog, gastrointestinalnog sustava i utjece na
razvoj bolesti bubrega, imunosne odgovore organiz-
ma, ali i na mentalno zdravlje (1-8). Pretilost se pojav-
ljuje paralelno i s drugim epidemijama pa se analizira
i kao globalna sindemija (8,9). Posljednjih se desetlje-
¢a ucestalost pretilosti u djecjoj dobi gotovo utrostru-
¢ila, iako se u nekim sredinama, zahvaljujuci angazira-
nosti svih drustvenih sastavnica, biljezi dosezanje pla-

toa i zaustavljanje trenda daljnjeg porasta (11-13).
Globalni i nacionalni trendovi ucestalosti pretilosti,
analiza mortaliteta i morbiditeta potenciraju aktivan i
angaziran pristup problemu pretilosti ve¢ od predskol-
ske dobi, tim vise jer polovina pretile djece ostaju pre-
tili i u adolescentnoj i odrasloj dobi (14).

Pretilost u dje¢joj i adolescentnoj dobi posljednjih
desetlje¢a pobuduje pozornost pedijatara kao i klini-
¢ara raznih specijalnosti, javnog zdravstva, ali i medi-
ja, odgojno-obrazovnog sustava na svim razinama i
cjelokupne drustvene zajednice (15). Pedijatar primar-
ne zdravstvene zastite educiran je da prepozna, indi-
cira obradu i koordinira medicinske intervencije kod
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pretile djece s pridruzenim komorbiditetima i kompli-
kacijama i bez njih. Na razini primarne pedijatrijske
prakse u savjetovaliStima se, prema planu i programu
mjera zdravstvene zastite, prati rast i razvoj djeteta te
se roditelji informiraju i savjetuju o svim aspektima
djetetova zdravlja, a time i prehrani, prevenciji bolesti
i o¢uvanju zdravlja (8,16).

U ovom se preglednom radu analizira klinicko i jav-
nozdravstveno znacenje pretilosti djecje i adolescen-
tne dobi, daje osvrt na prakti¢na potrebu objektivne
dijagnostike, intervencije i prevencije pretilosti djece
na razini primarne pedijatrijske zdravstvene zastite, s
naglaskom na personalizirani pristup sukladan zdrav-
stvenom statusu i okruzju u kojemu pretilo dijete
odrasta.

Personalizirana potreba objektivne
dijagnostike pretilosti
i rizika za razvoj pretilosti

Objektivna dijagnostika pretilosti i rizika za razvoj
pretilosti prvi je korak personalizirane intervencije. U
primarnoj pedijatrijskoj zdravstvenoj zastiti, tijekom
redovnih sistematskih pregleda, obavlja se i rutinsko
antropometrijsko mjerenje, $to moze biti temelj objek-
tivne dijagnostike pretilosti, rizika za razvoj pretilosti,
kao i cijeloga spektra poremecaja prehrane. Za dijete,
roditelje i stru¢nu zajednicu znacajno je da se u praksi
antropometrijska mjerenja obavljaju po propisanom
protokolu, s redovito bazdarenom opremom. U dje¢-
joj, kao i u odrasloj dobi, u rutinskoj se praksi upo-
trebljavaju antropometrijski indeksi kao mjerilo preti-
losti i rizika za razvoj pretilosti (17,18). Indeks tjelesne
mase (ITM) (engl. body mass index=BMI, Queteletov
indeks) racuna se prema formuli omjera tjelesne mase
i kvadrata tjelesne visine /ITM=TM/TV2 (kg/m?/. Pri
interpretaciji vrijednosti osobito povisenog ITM-a
potrebno je uzimati u obzir i mi$i¢nu masu i distribu-
ciju masnoga tkiva (17-19). Za praksu je vazno istak-
nuti i izbor primijenjenih referentnih nacionalnih ili
standardnih medunarodnih krivulja (17,20) budu¢i da
one mogu utjecati na interpretaciju izmjerenih antro-
pometrijskih varijabli odnosno izra¢unatih antropo-
metrijskih indeksa. U literaturi se ¢esto upotrebljavaju
i International Obesity Task Force (IOTF) ekvivalenti
za djecju i adolescentnu dob, kao dijagnosticki kriterij
pretilosti i rizika za razvoj pretilosti (17,21).

Prema podatcima Hrvatskog zavoda za javno zdrav-
stvo, tijekom 2021. godine u Hrvatskoj je dijagnoza pre-
tilosti (MKB-X; E65-E66) zabiljezena kod 981 djeteta u
dobnoj skupini od 0 do 4 godine, u dobnoj skupini od 7
do 19 godina kod 4469 u djelatnosti obiteljske (opce)
medicine i zdravstvene zastite predskolske djece (8).
Takvi podatci upucuju na vjerojatne prakticne proble-
me pri dijagnostici pretilosti ili evidentiranju, vodenju i
obradi rutinske medicinske dokumentacije.
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Razumijevanje etiologije pretilosti
kao polaziste personalizirane intervencije

Pretilost je patofizioloski vrlo kompleksna bolest
koja iziskuje slozen, multidisciplinaran pristup u dija-
gnostici, lije¢enju i prevenciji, personalizirano na razi-
ni pojedinca i populacijski u javnozdravstvenim kam-
panjama (2,3). U biti pretilost nastaje kao rezultanta
nerazmjera izmedu unosa i potro$nje energije, pri cemu
u djec¢joj dobi posebno treba obratiti pozornost na raz-
vojnu dob, obiteljsku anamnezu, dinamiku tempa
rasta, tjelesnu (ne)aktivnost (22).

Personalizirani pristup djetetu s idiopatskom,
»jednostavnom" pretilosti

U djecjoj i adolescentnoj dobi pretilost je u gotovo 90
% slucajeva idiopatska ili ,,jednostavna“ rezultanta stila
Zivota (23). Neredoviti obroci, tzv ,,brza hrana“ zasla-
deni napitci i osobito preskakanje dorucka koreliraju s
poveéanim rizikom za nastanak pretilosti (24-27). Uz
neprimjerenu prehranu i tjelesnu neaktivnost, dugotra-
jan boravak ispred raznih ekrana, nedovoljna duljina i
losija kvaliteta sna takoder su ucestalije u skupini pretile
djece i adolescenata (28,29). Pretilost je Cesto i posljedi-
ca, ali i uzrok kroni¢nog emocionalnog stresa koji se
Cesto nastoji prebroditi nekontroliranim etapama preje-
danja, $to dodatno potencira problem (30).

Mjere presonalizirane intervencije treba usmjeriti
na redovitost, kvantitetu i kvalitetu obroka, poboljsa-
nje higijene spavanja, smanjenje mirovanja i povecanje
tjelesne aktivnosti (29). Ve¢ samom dobro uzetom i
pazljivom anamnezom, u suradnji s roditeljima, obi-
telji i djetetom, mozZe se upozoriti na potrebe korekcije
u svakodnevnom funkcioniranju. Kontinuitet prace-
nja, antropometrijskih mjerenja, ali prije svega sustav-
ne podrske moze doprinijeti smanjenju, pa i uklanja-
nju problema pretilosti na razini primarne zdravstve-
ne zastite (27-31).

Personalizirani pristup djetetu
sa sekundarnom pretilosti

Sekundarna pretilost prateca je pojava uz neke ge-
netske i endokrinoloske bolesti, urodene abnormalno-
sti, dizmorfije, sindrome ili pak nastaje kao posljedica
tumora ili ozljeda u podrucju hipotalamusa (24). Pre-
tilost moze nastati i zbog jatrogenih ostecenja kao
posljedica primjene glukokortikosteroida, valproata,
neuroleptika (npr. klozapina, risperidona)(24).

U pedijatrijskoj praksi ¢esto ve¢ fenotip pretilog dje-
teta moze usmjeriti dijagnosticku obradu a time i po-
stupke lijecenja (31). Uz pretilost se najces¢e povezuju
sindromi Prader Willi i Bardet-Biedli, rjede se javlja u
djece sa sindromima Down, Alstrom, Cohen, Turner.

Na sindrom Prader Willi treba posumnjati u slucaje-
vima izrazite hipotonije u novorodenackoj dobi, izo-
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stanka porasta tjelesne mase pracenog s potesko¢ama
pri hranjenju, dizmorfije izrazene karakteristi¢cno
malim stopalima i $akama, spustenim usnama, $to bi
trebali biti i upozorovaju¢i znakovi za genetsku obra-
du. Sindrom Prader-Willi nastaje zbog inaktivacije
15q11-13 kromosoma oca s ucestalosti od 1:15000 do
25000 novorodenih. Pri klini¢ckom pracenju djeteta sa
sindromom Prader Willi treba posebnu pozornost
usmjeriti i na moguci Cesto prisutan deficit hormona
rasta, hipogonadizam, hipoteireozu, inteleketualna
o$tecenja i poteskoce u govoru, dok se pretilost obi¢no
pojavljuje kasnije, oko 8. godine Zivota. U lijecenju se
primjenjuje hormon rasta.

Sindrom Bardet-Biedl je primarno ciliopatija nasta-
la autorecesivnom mutacijom na jednom od 24 gena,
povezana s funkcijom Bbsime-proteinskog komplek-
sa. Fenotip je karakteristican i uklju¢uje polidaktiliju,
sindaktiliju, ataksiju, hipertoniju, poremecaje govora,
retinalnu distrofiju uz intelektualno o$tecenje i bu-
breznu disfunkciju.

Personalizirani pristup pretilom djetetu
uz endokrinoloske bolesti

Diferencijalnodijagnosticki, za svakodnevnu je pe-
dijatrijsku praksu znacajno da se pretilost moze poja-
viti i uz deficit hormona rasta, hiperinzulinizam, hipo-
tireoidizam, pseudohipoparatiroidizam, deficit leptina
/leptinskih receptora, pri mutaciji receptora melano-
kortina 4 (13,32-34).

Na deficit leptina odnosno rezistenciju leptinskih
receptora treba pomisliti u slu¢ajevima hipogonado-
tropnog hipogonadizma, hipotiroidizma, deficita hor-
mona rasta odnosno imunodeficijencija. Prakti¢no je
znacajno objasniti roditeljima da suvremena medicina
ima mogu¢énosti specif¢nog lije¢enja rekombiranim
humanim leptinom (metreleptinom)(34).

Ako je dijete makrosomno, ima povecan opseg
glave i ustanovi se hiperinzulinemija, treba diferenci-
jalnodijagnosticki pomisliti i na problem receptora
Melanocortin 4, tim vi$e jer postoji moguénost speci-
ficnog lijecenja (24).

Dijete koje u klinickom statusu ima suhu kozu i kosu,
izrazen edem lica, bradikardiju, nizak krvni tlak, znako-
ve zakasnjela puberteta, anamnesticki se saznaje da ima
opstipaciju, odgodeno nicanje zubiju odnosno nepod-
nosenje hladnoce, treba dijagnosticku obradu u smislu
hipotireoze. Karakteristicni su nalazi povisenih vrijed-
nosti tireotropina (TSH), smanjene vrijednosti slobod-
nog tiroksina T4 i slobodnog trijodtironina (fT3).

Ako pretilo dijete ima visceralno nakupljanje ma-
snoga tkiva, slabije razvijenu misi¢nu masu, mikro-
penis i prethodno odgodenu denticiju, dijagnosticku
obradu treba usmjeriti i na stimulacijske testove u
kojima se moze dokazati smanjeno luc¢enje hormona
rasta.
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Na pseudohipoparatirozu treba posumnjati ako pre-
tilo dijete ima karakteristi¢no skracenje 4. i 5. meta-
karpalne, odnosno metatarzalne kosti, kratak vrat s
okruglim licem i simptome potkoznog okostavanja. U
laboratorijskim nalazima zapazaju se niske vrijednosti
kalcija, poviSene vrijednosti fosfora i paratiroidnog
hormona.

Pretilost uz navedene endokrinopatije, s karakteri-
sticnom simptomatologijom i laboratorijskim nalazi-
ma, lijeci se personalizirano sukladno zdravstvenom
statusu i rezultatima provedene dijagnosticke obrade.

Monogentski oblici pretilosti
- personalizirani pristup

Monogenetski oblici pretilosti uobicajeno se pojav-
ljuju u slucajevima ekstremne pretilosti i ¢esto se zapa-
zaju ve¢ tijekom prve dvije godine Zivota, pracene iz-
razitim porastom tjelesne mase i pojacanim apetitom,
§to pedijatru primarne zdravstvene zastite moze biti
klju¢an simptom za preciznu dijagnostiku i lijeenje
(15,24).

Personalizirani pristup pretilom djetetu
s komorbiditetima

Poznato je da se uz pretilost razvijaju i komorbidi-
teti, o cemu takoder treba voditi racuna pri aktivnom
nadzoru pretilog djeteta. Uz antropometrijska redo-
vita mjerenja treba pratiti i vrijednosti krvnog tlaka, a
u slucajevima ekstremne pretilosti i dokazane hiper-
tenzije, potrebno je pratiti i funkciju bubrega, raditi
preglede urina, tragati za mikroalbuminurijom, simp-
tomima dijabetesa melitusa tipa 2 i kroni¢nim bolesti-
ma bubrega (35). Pokatkad se i u djec¢joj i adolescen-
tnoj dobi mogu zapaziti uz pretilost i povisene vrijed-
nosti krvnog tlaka, Siroke ljubic¢aste pruge na kozi uz
tzv. facies lunata, $to upucuje na Cushingov sindrom.

Djeci s prekomjernom tjelesnom masom potreban
je i nadzor vrijednosti glukoze u krvi u smislu pravo-
dobnog otkrivanja preddijabetesa. Probir treba ponav-
ljati svakih 2 do 3 godine, a oralni test tolerancije glu-
koze (OGTT) svake dvije godine u djece ¢iji je ITM
veci od 95. percentile za dob i spol (36,37). Posebnu
prediktivnu vrijednost ima prisutnost akantoze nigi-
kans na predilekcijskim mjestima.

U Hrvatskoj se provodi sustavni probir na dislipide-
mije pri polasku u $kolu (38). Prema rezultatima istra-
Zivanja, pretila djeca imaju povisene vrijednosti ukup-
nog kolesterola, kolesterola lipoproteina niske gustoce,
visoke trigliceride i snizene vrijednosti HDL-a (39).

Masna infiltracija jetre ili, po novoj nomenklaturi,
metabolicki povezana masna bolest jetre nalazi se u
gotovo 38% pretilih adolescenata (39,40). Simptoma-
tologija je nespecifi¢na, uglavnom se nalazi kao usput-
ni nalaz na ultrazvu¢nom pregledu abdomena. Kada

47



LUECVJESN 2023; godiste 145; suplement 5; 45-50

se potvrdi slikovno, klinicki je oprez potreban u smislu
rizika za razvoj fibroze jetre, pri cemu je biopsija jetre
zlatni standard (41). Ako pretilo dijete ili adolescent
ima bolove u gornjem desnom kvadrantu, prac¢ene po-
vracanjem, ili se razvije Zutica, treba pomisliti na kole-
litijazu. Kolelitijaza je rijetka u dje¢joj dobi, ali pove-
¢an rizik imaju pretila djeca i adolescenti s pove¢anom
vrijednosti ITM-a i anamnesti¢kim podatkom nagloga
gubitka tjelesne mase (42).

Pretila djeca mogu imati i simptome GERB-a (zga-
ravica nakon jela, intenzivnija nocu, otezano gutanje i
regrutacija) koji se intenziviraju s povecanjem tjelesne
mase i opsega struka, te je kod njih potrebno provesti
uobicajene metode dijagnostike i lije¢enja (43).

U pretilih je djevojc¢ica ranija pojava menarhe (2),
Ce$ce se zapazaju i preuranjene pubarhe, thelarhe kao i
simptomi policisticnih ovarija (44). Na policisticne
ovarije treba pomisliti kada pretile djevojke imaju ne-
redovite cikluse, a poslije se javljaju i problemi neplod-
nosti, i pridruzene kardiovaskularne bolesti, metabo-
licki sindrom, dijabetes tip 2 (44,45).

U subpopulaciji pretilih kontrola astme moze biti
otezana zbog smanjene ucinkovitosti kortikosteroidne
terapije uz smanjenje vrijednosti forsiranog ekspira-
tornog volumena (46). Opstruktivne apneje u snu
(OSA) ucestalije su u pretilih i ocituju se disanjem na
usta, hrkanjem, problemima koncentracije, hiperak-
tivno$cu, glavoboljom i pospanoscu tijekom dana, $to
sve remeti kvalitetu Zivota (47).

Povecana tjelesna masa i pretilost prisutna od dje-
tinjstva, doprinose razvoju varus deformacija, Blaun-
tovoj bolesti poslije osteortiritisa, osobito koljenskog
zgloba (48,49).

Pretilost pogoduje i nastanku migrene odnosno
idiopatske intrakranijelane hipertezije, osobito u djece
tijekom puberteta, $to se moze ocitovati glavoboljom,
povrac¢anjem, dvoslikama, problemima s vidom, vrto-
glavicom (50).

Pretila djeca i mladi mogu imati i psihosocijalne
probleme, osjecaj izoliranosti i nedostatka samoposto-
vanja (51).

Zasto pretilost treba rjesavati
na razini primarne pedijatrijske
zdravstvene zastite?

Pretilost je prepoznata kao znacajan klinicki i jav-
nozdravstveni problem i razne stru¢ne asocijacije do-
nijele su svoje akcijske planove i preventivne programe
(15,52-55). Savjeti o zdravim prehrambenim navi-
kama, redovitoj tjelesnoj aktivnosti, potrebnoj duljini
spavanja, raznovrsnim obrocima, ogranic¢enju gleda-
nja raznih ekrana, prema rezultatima istrazivanja, u
praksi se vrlo otezano provode (25,56).

U djecjoj dobi problem pretilosti dodatno je slozen
budud¢i da roditelji naj¢esce ni ne prepoznaju pretilost
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kao bolest, a pedijatri su istodobno preoptereceni i
kurativnim i preventivnim, ali i administrativnim
obvezama (8). Pedijatri tijekom sistematskih pregleda
imaju mogu¢nost longitudinalnog pracenja rasta i raz-
voja djece i time pravodobne intervencije, ali i preven-
cije (8,57-59). Na pocetku svakog sistematskog pregle-
da djeteta pedijatar s roditeljima analizira zdravstvena
zbivanja u prethodnom razdoblju, ali sagledava djete-
tove funkcije i navike, psiho-socijalne interakcije i an-
gazman roditelja, odgojitelja i svih dionika uklju¢enih
u rast i razvoj djeteta (57-61). Klinickim i neuroloskim
longitudinalnim pracenjem rasta i razvoja djeteta i ne-
posrednim kontaktom s roditeljima pedijatar upravo
na razini primarne zdravstvene zastite ima mogucnost
ordiniranja racionalnih dijagnosticko-intervencijskih
postupaka, ali i savjetovanja i edukacije roditelja o
svim aspektima oc¢uvanja zdravlja djeteta, a time i pre-
vencije pretilosti (58-61). Pedijatra primarne zdrav-
stvene zastite izabrali su roditelji, ima njihovo povjere-
nje kao i moguc¢nost pravodobne i kontinuirane inter-
vencije. Anamnesticki podatci o prisutnosti pretilosti,
osobito ekstremne, u obitelji, bolesti kao sto su dijabe-
tes melitus tipa 1 ili 2, kardiovaskularne, cerebrova-
skularne, prisutnost intelektualnih deficita, dizmorfije,
raznih abnormalnosti, eventualnog konsangviniteta,
mogu znatno doprinijeti personaliziranom pristupu
rjeSavanja problema pretilosti. Interakcija nasljedne
predispozicije i obesogenog okruzja u kojemu dijete
odrasta bitno utjece na razvoj pretilosti, sto potencira
znacenje ukljuc¢ivanja raznih ,omika“ (nutrigenetike,
neutrigenomike, epigenomike i sl. u rjesavanje pro-
blema (23). Prema iskustvu roditelja, primarna zdrav-
stvena zastite primjereno je mjesto za rjeSavanje pro-
blema pretilosti, uz uvjete diskrecije, uzajamnog po-
S$tovanja i izbjegavanja njihovog okrivljavanja za nasta-
nak pretilosti djeteta odnosno izostanka ocekivanih
rezultata kontrole povecane tjelesne mase (56). Iz tak-
vih iskustava namece se potreba dodatnog senzibili-
ziranja pedijatara i pedijatrijskih sestara na problem
pretilosti i usvajanja vjestina interpretacija antropo-
metrijskih mjerenja i vode¢ih simptoma komorbidi-
teta i komplikacija pretilosti. Komunikacijske vjestine
lije¢nika i medicinske sestre u pedijatrijskom timu
osobito dolaze do izrazaja pri savjetovanju roditelja
pretile djece (62).

Zakljucak

Za svakodnevnu pedijatrijsku praksu i racionalnu
intervenciju vazno je aktivho nadzirati rast i razvoj
djeteta, analizirati osobnu i obiteljsku anamnezu po-
¢evsi od intrauterinog rasta i razvoja, zbivanja vezanih
uz porod i ranu neonatalnu dob, kao i socijalno-eko-
nomske uvjete i obiteljske specifi¢nosti koje mogu u
bilo kojoj fazi omesti ocekivani obrazac rasta i razvoja.

Pretilost se kao primarna ili sekundarno uzrokovana
bolest ocituje vrlo Sirokom klinickom prezentacijom.
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Na razini pedijatrijske zdravstvene zastite tijekom ru-
tinskih sistematskih i ciljanih pregleda provodi se longi-
tudinalno pracenje rasta i razvoja, stanja uhranjenosti,
$to je i polaziste objektivne dijagnostike pretilosti.

Pedijatar primarne zdravstvene zastite ima znanja,

vjestine i alate da pravodobno dijagnosticira pretilost i
zapazi vodece simptome pretilosti pridruzenih bolesti,
te personalizirano usmjeri i koordinira dijagnosticku
obradu i lijecenje, a roditelje i dijete educira i podrzi u
provodenju mjera sekundarne, tercijarne i kvartarne
prevencije pretilosti.
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