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Pregled
Review

PRETILOST U DJECE - POGLED IZ KLINIKE VERSUS PRISTUP U PRAKSI

EVA PAVIC!, VALENTINA UROIC!, NATASA ROJNIC PUTAREK?, ANITA SPEHAR UROIC?, NEVENA KRNIC2 JASENKA ILLE?,
MARINA GRUBIC?, ANA BOGDANIC?, IVANKA GREGURINCIC?, MARINA BEDEKOVIC-SLISKO*, GORDANA COLIG?

Pretilost se prema Svjetskoj zdravstvenoj organizaciji oznacava kao stanje kod kojeg visak masnog tkiva doseze omjer koji
utjece na ljudsko zdravlje. Povecana tjielesna masa i pretilost pretezno su rezultat loSih prehrambenih navika i smanjene tjelesne
aktivnosti. No, do pretilosti dolazi uslijed raznih ¢imbenika povezanih s nacinom zivota, okolinom i naslijedem. Mnogi temeljni
¢imbenici vezu se uz povecanje porcija serviranja, hranjenje u restoranima brze hrane, sve vecu upotrebu elektronike i gledanje
televizije za vrijeme obroka, a sve manje provodenje tjelesne aktivnosti na otvorenim prostorima. Pretilo dijete Cesto postaje pretili
adolescent te na kraju i pretila odrasla osoba. Takve osobe imaju povecani rizik za nastanak komorbiditeta kao Sto su Secerna bolest
tip 2, hipertenzija, mozdani udar, odredene vrste karcinoma, neplodnost i druga stanja (1). Najveci izazov u ovom podrucju je sma-
njiti energijsku neravnotezu izmedu prehrane i tjelesne aktivnosti. Ukoliko se nastavi sve veca konzumacija bezalkoholnih pic¢a sa
Secerom, povecanje velicine obroka, sve veci broj restorana brze prehrane, vise gledanja televizije, manje tjelesnog odgoja, manje
hodanja do Skole i natrag, tada utjecaj na bilo koji od ovih oblika ponasanja na rasprostranjenost pretilosti moze biti nemjerljiv.
Cilj ovog clanka je dati pregled rada dnevne bolnice za pretilu djecu.

Deskriptori: PRETILOST U DJECE I ADOLESCENATA, ENERGIJSKA RAVNOTEZA, MEDITERANSKA DIJETA

Skracenice:

NHANES - (National Health and Nutrition Sur-
vey); ITM - (indeks tjelesne mase); AAP - (Ameri-
can Academy of Pediatrics)

UuvoD

Danas, kako u Republici Hrvat-
skoj tako i diljem svijeta, prekomjerna
tjelesna masa predstavlja sve veéi jav-
nozdravstveni problem. Hrvatsko zdrav-
stveno-statisticki ljetopis iz 2012. godine

Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb,

Sektor za prehranu i dijetetiku

2Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb,

Klinika za pedijatriju,

Zavod za endokrinologiju i dijabetes
3Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb,

Kabinet za psiholosko pedagosku djelatnost
4Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb,

Klinika za pedijatriju, Dnevna bolnica
*Klini¢ki bolni¢ki centar Zagreb,

Klinika za pedijatriju,

Ambulanta za pedijatrijsku endokrinologiju

Adresa za dopisivanje:

Eva Pavi¢, univ. spec. dipl. ing.
Sektor za prehranu i dijetetiku
Klini¢ki bolnicki centar Zagreb
10000 Zagreb, Kispati¢eva 12
E-mail: eva.pavic@kbc-zagreb.hr

228

objavio je da na podrucju grada Zagreba
od 949 ucenika osnovnih Skola 65,8%
ucenika normalno je uhranjeno, a 32,6%
ima prekomjernu tjelesnu masu (2). Di-
ljem svijeta prekomjerna tjelesna masa
kod djece je u porastu te se predvida da
¢e do 2020. godine ve¢ oko 9% predskol-
ske djece (60 milijuna) biti prekomjerne
tjelesne mase ili pretilo, te je razvijanje
uCinkovite strategije za lijeCenje ovog
problema od iznimne vaznosti (3). Pre-
ma procjenama NHANES (National He-
alth and Nutrition Survey) studije koja
prati ucestalost debljine u Sjedinjenim
Americkim Drzavama, 2009.-2010. go-
dine 16,9% djece i adolescenata izmedu
2 i 19 godina pretilo. Od 1970. godine
proslog stolje¢a zabiljezen je stalan po-
rast pretilosti u djece te se smatra da ¢e
u posljednjoj fazi ove epidemije biti joS
i brzi transgeneracijskim prijenosom (4,
5). Upravo iz toga razloga neophodno je
na vrijeme definirati problem i krenuti s
edukacijom.

Prekomjerna tjelesna masa, a oso-
bito pretilost definira se kao prevelika
koli¢ina tjelesne masnoce koja je opasna

po zdravlje kako kod djece tako i kod
odraslih osoba. Pretilost je dobro po-
znati ¢imbenik rizika za razvoj mnogih
kroni¢nih bolesti (6). Djeca koja imaju
povecanu tjelesnu masu imaju i vedi ri-
zik da budu pretila kada odrastu (7). Prvi
korak u odredivanju da li dijete pripada
rizi€noj skupini za razvoj zdravstvenih
problema vezanih uz pretilost je izra-
¢un ITM (indeksa tjelesne mase). Djeca
koja su u rasponu zdrave tjelesne mase
(izmedu 5. i 84. percentile) imaju manji
rizik za razvoj zdravstvenih problema,
iako na ovu kategoriju moze utjecati i
pretilost roditelja, obiteljska anamneza,
trenutna prehrana te tjelesna aktivnost.
Takva djeca i njihovi roditelji trebaju do-
biti potporu za odrzavanje tjelesne mase
i uspostavljanje zdravog nacina zivota.

Vjerojatnost razvoja zdravstvenog
rizika povecava se u kategoriji od 85.
do 94. percentile (prekomjerna tjelesna
masa), ali opet utjecaj i u ovoj skupini
ima pretilost roditelja, obiteljska ana-
mneza, sadasnje zivotne navike, rast
ITM te trenutni ¢imbenici za razvoj sréa-
nozilnih bolesti. Djeca iznad 95. percen-
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tile (pretila) imaju vecu vjerojatnost da
¢e razviti zdravstvene probleme vezane
uz pretilosti (8).

Bilo dijete pretilo ili ne, ukoliko je
jedan od roditelja pretio, udvostrucuje se
rizik da i dijete bude pretilo kada odra-
ste (9). Komplikacije vezane uz pretilost
ukljucuju hipertenziju, dislipidemiju,
ortopedske poremecaje, poremecaje u
spavanju, bolesti zu¢nog mjehura, inzu-
linsku rezistenciju (8). KoriStenje mo-
dela odrzavanja tjelesne mase nasuprot
gubitku tjelesne mase kako bi se posti-
gao cilj, ovisi o dobi djeteta, po¢etnom
ITM i prisutnosti odredenih medicinskih
komplikacija. Djeca sa poremecajima
u prehrani ili sa simptomima depresije
zahtijevaju poseban psiholoski pristup
i ne bi smjeli sudjelovati u programima
bez suglasnosti terapeuta ili specijalista.
Kod pretile djece koja nemaju komplika-
cije, primarni cilj nau¢iti ih je pravilnom
nacinu prehrane i tjelesnoj aktivnosti, a
kod djece koja imaju komplikacije (hi-
pertenzija, dislipidemija) cilj je postiéi
smanjenje istih.

Dobivanje na tjelesnoj masi kod dje-
ce 1 adolescenata povezano je s loSim
prehrambenim navikama, nacinom Zi-
vota obitelji, tjelesnoj neaktivnosti, so-
cio-ekonomskim statusom, genetikom
(8). Gubitak tjelesne mase postize se pro-
mjenom zivotnih navika, prehrambenih
navika (ukljucuju¢i redukcijsku dijetu) i
povecanjem tjelesne aktivnosti. Dnevni
energijski unos potrebno je prilagoditi
djetetu zavisno o njegovom rastu i po-
trebama. U sam pristup mrsavljenja tre-
bala bi se ukljuciti cijela obitelj, te kako
bi se sprijecila poveéana tjelesna masa i
pretilost, preporuka je $to ranije inter-
venirati (8, 10). Prehrambeni ciljevi za
djecu i njihove obitelji trebali bi ukljuci-
vati dobro uravnotezene, zdrave obroke
i zdrav pristup samom obroku. Problem
je prepoznat na svjetskom nivou, a pri-
stup lijecenju kroni¢ne bolesti kao Sto je
pretilost mora biti multidisciplinaran Sto
ukljucuje lijecnike, medicinske sestre,
psihologe, kineziologe i dijeteticare (11).

U sklopu Zavoda za endokrinologiju
i dijabetes Klinike za pedijatriju Klini¢-
kog bolnickog centra Zagreb, Referen-
tnog centra za pedijatrijsku endokrino-
logiju i dijabetes Ministarstva zdravlja

Republike Hrvatske, pokrenut je tera-
pijski projekt na temelju dugogodisnje
tradicije lijeCenja djece s prekomjernom
tjelesnom masom. Osim lijecenja cilj je i
prevencija kasnijih komplikacija vezanih
uz pretilost te poboljSanje same kvalitete
zivota djece i roditelja.

MULTIDISCIPLINARNI PRISTUP

Terapijski projekt temelji se na multi-
disciplinarnom pristupu kojeg Cine lijec-
nik (endokrinolog), medicinska sestra,
psiholog, socijalni pedagog, kineziolog/
fizijatar, nutricionist/dijeteti¢ar. Pedija-
tri endokrinolozi upucuju na posljedice
koje pretilost ima na zdravlje pojedinca
te istovremeno rade obradu kojom se
utvrduje postoje li u djeteta ve¢ neke od
komplikacija pretilosti. Medicinska se-
stra provodi antropometrijska mjerenja
te zdravstveni nadzor bolesnika tijekom
boravka na lijecenju. Psiholog primarno
radi individualnu procjenu, a u grupnim
radionicama provodi mjere poticanja i
odrzavanja motivacije za promjene naci-
na Zivota. Socijalni pedagog radi na po-
vezivanju ¢lanova grupe i na osnazivanju
svakog pojedinog djeteta kroz razlicite
grupne aktivnosti. Kineziolog/fizijatar
u skladu s fizickom kondicijom i klinic¢-
kim statusom pojedinca preporucuje i
potic¢e provodenje odredenog intenziteta
vjezbanja te educira o vaznosti tjelesne
aktivnosti u odrzavanju opceg zdravlja
bolesnika.

EDUKACIJA O PREHRANI

Pravilna prehrana posebno je zna-
¢ajna u razdoblju odrastanja. Upravo u
to doba stjeCu se zivotne i prehrambene
navike koje ostaju za cijeli zivot, gdje
edukacija djece i1 njihovih roditelja o
pravilnoj prehrani ima izuzetno vaznu
ulogu. Edukacija se provodi svaki dan
tijekom boravka djece u tjednoj dnevnoj
bolnici. Kao prvi korak vazno je da se
djeca s prekomjernom tjelesnom masom,
pretila djeca i njihove obitelji usmjere na
osnove pravilne prehrane i zdravog zivo-
ta koji ¢ine strategiju u prevenciji pretilo-
sti. Prevencija pretilosti zapodinje i traje
kroz cijelu Zivotnu dob djece i adolesce-
nata. Pravilna prehrana kao nacin zivota
s ciljem preveniranja pretilosti trebala
bi se uvoditi edukacijom ve¢ kod zdrave
djece s ITM izmedu 5. i 84. percentile te

kod neke djece koja su ve¢ u rasponu pre-
komjerne tjelesne mase (ITM izmedu 85.
i 94. percentile), ovisi o krivulji rasta i o
samim rizi¢nim faktorima. U obzir treba
uzeti i povecani rizik za razvoj pretilo-
sti u djece koja imaju pretile roditelje ili
¢ija je majka tijekom trudnoce bolovala
od gestacijskog dijabetesa (8, 12). Cilj
je bolesnike 1 njihove obitelji nauciti da
prihvate, usvoje i provode odredene pre-
hrambene navike, kako bi se sprijecilo
dobivanje na tjelesnoj masi a, koje obu-
hvacaju:

e ograniavanje unosa zasladenih be-
zalkoholnih pica;

e konzumiranje vocéa i povrca;

e ograniCavanje gledanja televizije
(AAP (American Academy of Pedia-
trics) preporucuje ne gledanje televi-
zije prije druge godine Zivota te na-
kon druge godine gledanje televizije
ne smije biti dulje od 2 sata na dan);

e svakodnevna konzumacija dorucka;

e ograniCiti odlazak u restorane, pogo-
tovo u restorane brze prehrane i one
restorane koji posluzuju hranu visoke
energijske vrijednosti;

e poticati roditelje da imaju $to vise za-
jednickih obroka sa svojom djecom
(zajednicki obroci su povezani s kva-
litetnijom prehranom i nizom stopom
razvoja pretilosti);

e ograniciti veliinu serviranja (poseb-
nu pozornost vazno je usmjeriti na
Citanje deklaracija).

Isto tako kako bi se prevenirale ra-
zlicite bolesti preporuka je:

e konzumirati hranu bogatu kalcijem;

e konzumirati hranu bogatu prehram-
benim vlaknima;

e svakodnevna prehrana s izbalansira-
nim unosom svih makronutrijenata
(energija iz masti, ugljikohidrata i
bjelancevina);

e ograniCiti konzumaciju hrane visoke
energijske vrijednosti.

Sama slozenost u prevenciji pretilo-
sti najviSe se temelji na sposobnosti utje-
canja na obitelj da promijeni prehrambe-
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ne i druge zivotne navike. Upravo iz tog
razloga od velike vaznosti je da u terapij-
skom programu sudjeluju i sami roditelji.
Roditelji utjecu na nacéin da predstavljaju
djeci uzor, autoritet i model kako se pra-
vilno hraniti. U slu¢ajevima kada dijete
ima ITM iznad 85. percentile, nuzno je
odmah zapoceti lijeenje i edukaciju.
Kako bi se dobio uvid u dosadasnje pre-
hrambene navike, vazno je saznati koli-
ko obroka dijete konzumira izvan i kod
kucée, koliko ¢asa bezalkoholnih pica po-
pije na dan, kolika mu je veliéina porcije,
da li doruckuje, koliko ¢esto konzumira
brzu hranu, koliko serviranja voca i po-
vréa konzumira svaki dan.

Koraci u lijecenju pretilosti

Primarni je cilj u lijeenju pretilosti
poboljSati i uspostaviti zdrave Zivotne
navike. Implementacija ovih navika do-
vest ¢e do poboljsanja tjelesne mase (bilo
odrzavanja ili gubitka na tjelesnoj masi)
kod neke djece, dok je kod neke potrebno
dodatno se usredotociti da bi se postigao
negativan energijski balans. Uspostav-
ljanje trajnog, zdravog nacina Zzivota te
poboljSanje samog zdravstvenog stanja,
kvalitetan je i dobar ishod. Smanjenje
ITM ispod 85. percentile pokazatelj je
poboljSanja tjelesne mase, iako su neka
djeca zdrava i izmedu 85. 1 94.percentile.
Prehrambene preporuke koje bi djeca i

Tablica 1.

njihove obitelji nakon zavrSetka ovog te-
rapijskog projekta trebala nastaviti pro-
voditi i u svom domu su:

e konzumirati >5 serviranja voca i po-
vréa svaki dan;

e minimalizirati unos bezalkoholnih
gaziranih pica, iako bi idealno bilo da
se potpuno eliminiraju iz prehrane;

e smanyjiti gledanje televizije (i koriste-
nje racunala) na <2 sata na dan;

e biti tjelesno aktivan >1 sat na dan;

e pripremati veéinu obroka ili koliko je
moguce u vlastitom domu, pokusati
smanjiti obroke po restoranima i $to
viSe obroka imati u krugu obitelji;

e svaki dan konzumirati dorucak;

e ukljuciti cijelu obitelj u promjenu zi-
votnih navika.

U upravljanju tjelesnom masom
vaznu ulogu ima pravilno isplanirana
prehrana ili obrok s uravnotezenim uno-
som makronutrijenata, pravilno raspore-
denim brojem obroka koji se sastoje od
dorucka, rucka, vecere te jednog ili dva
meduobroka (8, 12-17).

MEDITERANSKA DIJETA

Kao najbolji model u postizanju ta-
kvih prehrambenih navika pokazala se
mediteranska dijeta §to su potvrdila i
mnoga istrazivanja (18, 19).

Za vrijeme boravka u dnevnoj bol-
nici djeca/bolesnici dobivaju redukcijsku
dijetu posebno prilagodenu njihovim
dnevnim energijskim potrebama u skla-
du s mediteranskim nacelima prehrane.
Kroz ravnomjerno rasporeden unos ma-
kronutrijenata osigurava se adekvatan
unos svih vitamina, minerala, prehram-
benih vlakana te esencijalnih nutrijenata
(Tablica 1). U Tablici 2 i 3 prikazana je
nutritivna vrijednost sedmodnevnog, re-
dukcijskog jelovnika utemeljenog prema
nacelima mediteranske prehrane. Po-
voljan omjer masnih kiselina, prehram-
benih vlakana te mineralno vitaminski
status, rezultat su dobro iskombinirane i
uravnotezene prehrane koja je uskladena
s preporukama AAP-a.

Takav jelovnik prilagoden je i hrvat-
skim Nacionalnim smjernicama za pre-
hranu ucenika u osnovnim skolama. Od
iznimne vaznosti je da roditelji putem
edukacije nauce primijeniti ovakav na-
¢in prehrane (prilagodenu mediteransku
dijetu) i u svome domu (18, 20).

Kategorija hrane, ucestalost konzumiranja i dnevna kolicina unosa pojedine hrane prema sedmodnevnom mediteranskom jelovniku
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Kategorija hrane

Ucestalost konzumiranja

Dnevna koli¢ina unosa hrane prema jelovniku

Mlijeko i mlije¢ni proizvodi

Meso, perad, jaja, mahunarke, orasasti plodovi i
sjemenke u mljevenom obliku

Riba

Zitarice, proizvodi od zitarica i krumpir

Voce

Povrée

Ulja i masti

Hrana s visokim udjelom masti, Secera i soli

Voda

Svaki dan

Svaki dan od toga meso barem 5 puta tjedno

Najmanje 1 - 2 puta tjedno

Svaki dan

Svaki dan

Svaki dan

Svaki dan

Do dva puta mjesec¢no

Svaki dan

450 g na dan (250 mL mlijeka i 1 fermentirani
mlije¢ni proizvod)

Meso 75 g na dan

300 g tjedno (rasporedeno 3 puta kroz tjedan)
75 g dnevno

Brutto 419 g
Netto: 377 g

Brutto 475 g
Netto: 356 g

15 g maslinovo ulje
15 g suncokretovo ulje

Izvor: (12, 21)

230

Tablica 2.
Makronutrijenti sedmnodnevnog mediteranskog jelovnika
BJELANCEVINE MASTI UGLJIKOHIDRATI

VRUEDNOST : oo

DAN UK. BILINE ZIVOTI UK ZASICENE JED. . VIS, . LIN. KOLEST UK MONO POLISAH VLAKNA
NEZASICENE NEZASICENE KIS. +DI.

keal kJ g g g g g g g g mg g g g g g
Ponedieliak 1369 5732 53,0 21,2 31,7 503 124 20,0 17,8 170 1091 1787 60,7 115,8 20,5 842
Utorak 1385 5793 678 276 40,0 23 171 27,0 5,1 4,0 1204 1497 48,0 100,2 298 1062
Srijeda 1432 5986 642 233 40,9 470 115 26,2 8,6 73 109,7 196,5 843 109,4 238 1209
Cetvrtak 1364 5682 762 20,1 558 499 158 18,9 12,0 107 166,2 1562 95,1 60,9 27,3 1142
Petak 1305 5466 542 199 34,4 437 1238 14,0 97 8,7 1797 79,1 100,0 18,8 1102
Subota 1416 5926 842 271 56,9 494 134 20,4 11,9 104 3124 1632 46,3 12,5 314 968
Nedjelja 1358 5684 587 191 39,5 541 160 20,1 13,2 120 3026 1648 66,5 98,1 19,6 1137
Uk.prosiek 1375 5753 655 22,6 42,7 495 141 21,0 11,2 100 1720 1699 68,6 99,6 24,5 1066
Izvor: (21)

REZULTATI gubitak na masi u djevojéica iznosio je = grupama §to ukazuje na vaznost ustraj-

Provodenje projekta zapocelo je u
ozujku 2013. godine. Do danas je eduka-
ciju kroz dnevnu bolnicu za pretilu djecu
proslo 11 grupa ili 69-tero djece i/ili ado-
lescenata. Prema anketama koje su ispu-
nili roditelji vidljivo je njihovo zadovolj-
stvo. Najve¢i zabiljezeni pocetni ITM u
djevojcica je 43,1 kg/m? a u djecaka je
42,5 kg/m?2 Najvece ostvareno smanjenje
ITM u djevojcica iznosi 4,2 kg/m? u pe-
riodu od 11 mjeseci, dok je kod djecaka
iznosio 2,5 kg/m? manje od pocetnog u
periodu od 4 mjeseca provodenja progra-
ma mrSavljenja. Nakon 6 mjeseci najveci

13,7 kg, au djecaka 9,3 kg. Prosjecni me-
dijan smanjenja ITM za sve grupe koje
provode terapijski program s pocetnih
31,0 kg/m? snizio se na 29,4 kg/m? Kod
svih grupa zabiljezeno je smanjenje op-
sega struka, a najvece je zabiljezeno u
grupi 5, koja je u programu 6 mjeseci, za
3,9- cm po sudioniku. Kratkoro¢ni rezul-
tati u vidu smanjenja ITM i bolje psiho-
loske prilagodbe vrlo su dobri, no kon-
kretniji zakljucci moci ¢e se dati nakon
12 do 24 mjeseca od pocetka provodenja
projekta za sve grupe. Iz rezultata koje
smo dobili razlika je o€ita po pojedinima

nosti, motiviranosti i zajednicke poveza-
nosti grupe.

ZAKLJUCAK

Trenutno se i u nasoj zemlji suocava-
mo s rastu¢im problemom pretilosti. Sto-
ga, vrlo je vazno upozoravati na utjecaj
prehrane i tjelesne aktivnosti na zdravlje
te biti uporan u provodenju preventivnih
mjera. Pritom je nuzna suradnja svakog
pojedinca u zajednici, kao i suradnja
na razini drzave i uprave, na podrucju
zdravstva, prehrambene industrije, obra-
zovnih ustanova, sportskih organizacija.

Tablica 3.
Mikronutrijenti sedmnodnevnog mediteranskog jelovnika
MINERALI VITAMINI

DAN Na K Ca Mg P Fe Zn Cu R.E. RETINOL KAROTINI Bl B2 NIACIN B6 C

mg mg mg mg mg mg mg mg hg ug ug mg mg mg mg mg
Ponedjeljak 1214 2322 613 139 870 8,2 5,17 0,78 659 38 3755 0,74 0,95 13,5 0,76 144
Utorak 1725 4245 1257 358 1317 17,7 5,01 0,87 3146 32 17713 1,15 1,60 16,5 1,58 273
Srijeda 875 4067 769 324 1219 9,2 7,84 1,58 1464 111 6587 1,00 1,40 13,5 1,61 223
Cetvrtak 2212 3113 845 263 1343 9,9 5,78 111 1330 62 6875 0,91 1,23 16,7 1,20 238
Petak 682 3618 979 339 948 12,1 4,13 0,99 900 53 4419 0,85 1,63 15,1 1,35 160
Subota 1549 3593 701 291 1532 15,3 6,97 0,98 1441 39 7798 1,15 1,33 24,4 1,55 122
Nedjelja 1174 3377 659 249 1105 83 6,25 1,12 1601 94 8293 0,94 1,38 19,4 2,16 148
Uk. prosjek 1347 3476 832 260 1191 11,5 5,88 1,06 1506 61 7920 0,96 1,36 17,0 1,46 187
Izvor: (21)
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Samo odrZavanje tjelesne mase nasuprot
gubitku ovisi o starosti osobe, percen-
tilnoj krivulji te prisutnosti odredenih
zdravstvenih komplikacija. Preporuka je
poceti lije¢enje §to ranije, ukljuciti obi-
telj i mjerodavne institucije. Ukljucenost
obitelji vrlo je vazan ¢imbenik jer se na
taj nafin omogucéava postepeno usvaja-
nje novih prehrambenih obrazaca i tjele-
sne aktivnosti u djece. Potpora bi trebala
trajati ¢itavog Zivota, osobito kod kronic-
ne pretilosti.
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OBESITY IN CHILDREN - A VIEW OF THE CLINIC VERSUS APPROACH IN PRACTICE

E. Pavi¢, V. Uroi¢, N. Rojni¢ Putarek, A.gpehar Uroi¢, N. Krni¢, J. Ille, M. Grubi¢, A. Bogdanié, I. Gregurinéi¢, M. Bedekovié¢-Slisko, G. Colig

According to World Health Organization obesity is a condition in which excess body fat ratio reaches the state that affects human
health. Overweight and obesity is a result of poor eating habits and reduced physical activity. But the obesity is also caused by various
factors related to lifestyle, environment and heritage. Many underlying factors are associated with increases in portion servings, ea-
ting in fast food restaurants, increased use of electronics and watching television during meals and less enforcement of physical ac-
tivity in open spaces. Obese child often becomes an obese adolescent and finally an obese adult. Such people are at increased risk of
developing comorbidity such as diabetes type 2, hypertension, stroke, certain types of cancer, infertility and other similar conditions.
(1). The biggest challenge in this area is to reduce the energy imbalance between the diet and physical activity. If consumption of soft
drinks with sugar, sizes of meals keeps increasing, more eating in fast food restaurants, more television viewing, less physical educa-
tion, less walking to school and back, then the impact on any of these behaviors on the prevalence of obesity can be immeasurable.
The aim of this article is to give an overview of work of the daily hospital (outpatient) for overweight children.
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