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APSTRAKT

Gojaznost je široko rasprostranjena i složena hronična 
bolest, koja pogađa pojedince, porodice i čitavo društvo. Go-
jaznost povećava rizik za obolevanje od više od 200 različitih 
bolesti, među kojima su dijabetes, kardiovaskularne i maligne 
bolesti. Osobe sa gojaznošću su veoma često izložene pre-
drasudama, stigmatizaciji i diskriminaciji, što za njih može 
imati ozbiljne negativne posledice. Za lečenje gojaznosti su 
odobrene sledeće metode: 1. Unapređenje ishrane; 2. Fizička 
aktivnost; 3. Psihoterapija; 4. Farmakoterapija; i 5. Hirurško 
lečenje gojaznosti. Nutritivne intervencije i medicinska nu-
tritivna terapija su u osnovi lečenja gojaznosti. Mogu se pri-
menjivati različite, pacijentu prilagođene nutritivne inter-
vencije, pod uslovom da su bezbedne, nutritivno adekvatne, 
efikasne i da su pacijentu kulturološki i finansijski prihvatljive 
za dugoročnu primenu. Do danas nije dokazano da je neka 
posebna nutritivna intervencija najbolja za održavanje postig-
nutog smanjenja težine, a dugoročni rezultati nutritivnih in-
tervencija su na žalost ograničeni. Fizička aktivnost, pshiho-
terapija, farmakoterapija i hirurško lečenje gojaznosti mogu 
značajno poboljšati rezultate lečenja, međutim, sveukupno 
lečenje gojazosti je složeno, skupo i najčešće sa ograničenim 
rezultatima. Smatra se da je primarna prevencija gojaznosti 
mnogo efikasnija i isplativija nego lečenje, te da prevencija 
gojaznosti i pratećih komorbiditeta treba da bude u fokusu 
svakog zdravstvenog sistema.

Ključne reči: gojaznost; dijeta; terapija; primarna preven-
cija.
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ABSTRACT

Obesity is prevalent, complex chronic disease, which can 
lead to more than 200 diseases, including diabetes, cardiovas-
cular and malignant diseases. Weight bias, stigmatization and 
discrimination are widespread and with serious consequences 
for people living with obesity. Approved methods for obesity 
treatment are: 1. Nutrition improvement; 2. Physical activity; 3. 
Psychotherapy; 4. Pharmacotherapy; and 5. Surgical therapy. Nu-
trition interventions and medical nutrition therapy are core treat-
ment for obesity. Nutrition interventions that are safe, effective, 
nutritionally adequate, culturally acceptable and affordable for 
long-term adherence, should be considered for adults living with 
obesity. However, to date, no single best nutrition intervention 
has been shown to sustain weight loss long-term.	  
Physical activity, psychotherapy, pharmacotherapy and surgical 
therapy can considerably improve results of treatment, but all 
together, treating of obesity is complex, expensive and with lim-
ited results. It has been suggested that primary prevention is 
the most cost-effective option for addressing obesity. Therefore, 
prevention of obesity and related health consequences should be 
a focus of every healthcare system.
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UVOD

Gojaznost је složena hronična bolest koju karakteriše 
prekomerno ili patološko povećanje telesnih depoa masti, što 
narušava fizičko i mentalno zdravlje obolelog1,2. Gojaznost 
je široko rasprostranjena bolest koja pogađa pojedince, nji-
hove porodice i čitavo društvo. Prema Istraživanju zdravlja 
stanovništva Srbije iz 2019. godine 20,8% odraslih stanovnika 
je bilo sa gojaznošću (BMI ≥30 kg/m2), a 36,3 % stanovnika je 
bilo predgojazno (BMI 25-30 kg/m2)3.

Dokazano je da gojaznost značajno povećava rizik za obo-
levanje od više od 200 različitih bolesti, među kojima su di-
jabetes, kardiovaskularne bolesti, maligne bolesti, astma, sleep 
apnea sindrom, bolesti organa za varenje, poremećaji koštano 
zglobnog sistema, reproduktivni poremećaji, poremećaji men-
talnog zdravlja i brojna druga oboljenja4,5. 

Osobe sa gojaznošću su veoma često izložene i predrasu-
dama, osudama, stigmatizaciji i diskriminaciji, koje su široko 
rasprostranjene, a vrše ih članovi porodice, prijatelji, učitelji, 
čitavo društvo i nažalost, većina zdravstvenih radnika. Pre-
drasude, stigma i diskriminacija osoba sa gojaznošću mogu 
dovesti do ozbiljnih fizičkih, psihičkih i psihosocijalnih po-
sledica, često pogoršavaju gojaznost i negativno utiču na ce-
lokupno lečenje6-8.

Klasifikacija gojaznosti se najčešće vrši u odnosu na BMI 
(body mass index – indeks telesne mase), međutim, posled-
njih godina se sve više ističe značaj klasifikacije gojaznosti 
prema Edmonton skali. Stadijum gojaznosti 0 na Edmonton 
skali, označava da se osoba oseća dobro i nema komplikacije 
gojaznosti. Stadijum 1 ukazuje da su prisutni subklinički znaci, 
npr. granično povišen krvni pritisak, šećer u krvi i dr. uz blaža 
funkcionalna ograničenja, dok stadijum 2 označava da bolesn-
ik ima hronične bolesti povezane sa gojaznošću (npr. dijabetes, 
hipertenziju, bolesti zglobova, GERB i dr.) i smanjen kvalitet 
života. Prema Edmonton skali stadijum 3 gojaznosti ukazuje 
da su prisutna definitivna oštećenja organa, npr. infarkt mio-
karda, dijabetesne komplikacije, težak osteoartritis i dr. dok 
stadijum 4 označava da je prisutna teška invalidnost kao po-
sledica hronične bolesti povezane sa gojaznošću, uz značajno 
narušen kvalitet života9,10.

CILJEVI I METODE LEČENJA GOJAZNOSTI 

Cilj lečenja gojaznosti nije smanjenje telesne mase 
samo po sebi. Naime, ciljevi lečenja gojaznosti su pre svega: 
unapređenje celokupnog zdravlja; prevencija razvoja kom-
plikacija gojaznosti i poboljšanje prisutnih komorbiditeta; 
borba protiv stigmatizacije i internalizovanih predrasuda, poz-
itivna slika o svom telu i samopoštovanje; promena telesnog 
sastava (smanjenje obima struka i smanjenje masne mase, uz 
povećanje ili održavanje mišićne mase); motivisanje bolesnika 
za dugoročne promene životnog stila; i poboljšanje kvaliteta 
života uz opšte blagostanje bolesnika11-13. 

Lečenje gojaznosti je kompleksno i obuhvata sledeće 
metode: 1. Unapređenje ishrane; 2. Fizička aktivnost; 3. Psi-
hoterapija; 4. Farmakoterapija; i 5. Hirurško lečenje gojaznos-
ti11-14.

U lečenju gojaznosti najčešće se preporučuje promena 
životnih navika, tj. promena ponašanja u ishrani i fizičkoj ak-
tivnosti. Odluka o uključivanju lekova za lečenje gojaznosti ili 
hirurškom lečenju, uglavnom se donosi na osnovu bolesniko-
vog BMI, obima struka i prisutnih komorbiditeta (dijabetes, 
hipertenzija, itd)11,13,14. Međutim, sve češće se preporučuje da 
se pri odlučivanju o metodama lečenja gojaznosti, pre svega 
rukovodi sa Edmonton skalom za klasifikaciju gojaznosti12.

Unapređenje ishrane 

Unapređenje ishrane se preporučuje za sve bolesnike sa 
prekomernom telesnom masom (BMI > 25 kg/m2), kao i za 
bolesnike sa povećanim obimom struka (veći od 80 cm kod 
žena i veći od 94 cm kod muškaraca)11,13,14. 

Svaka nutritivna intervencija koja se primenjuje u lečenju 
gojaznosti, pre svega treba da bude bezbedna, tj. ne sme biti 
štetna po zdravlje bolesnika i treba da obezbedi sve nutrijente 
koji su bolesniku potrebni, npr. sve potrebne esencijalne ami-
nokiseline i masne kiseline, vitamine, minerale i dr. Takođe, 
kako bi nutritivna intervencija bila dugoročno održiva, treba 
da bude bolesniku prihvatljiva, dakle da bude u skladu sa 
kulturom, običajima, materijalnim mogućnostima, dnevnim 
obavezama i željama bolesnika15. 

Na početku lečenja gojaznosti važno je da se oporavi 
fiziološki osećaj gladi i sitosti u čemu može pomoći sve popu-
larniji koncept svesnog konzumiranja hrane (mindful eating), 
koji se bazira na brojnim pozitivnim efektima kada se hrana 
jede polako i svesno, pri čemu se hranjenje doživljava kroz sva 
čula, kako bi se vratio osećaj zadovoljstva tokom jela i kako 
bi se izbeglo poremećeno automatsko ponašanje koje vodi do 
prejedanje16,17.

U lečenju gojaznosti najčešće se primenjuju opšte pre-
poruke za ishranu, čiji je cilj da motivišu bolesnika za promene 
u ponašanju ka što zdravijoj ishrani. Najčešće se preporučuje 
hrana niske energetske gustine (koja sadrži do 150 kcal/100 
gr) i namirnice sa visokim sadržajem vlakana, kao što su: 
povrće, mahunarke, čorbe, variva, voće, proizvodi od celih 
zrna žitarica, jaja, kao i riba, meso i mlečni proizvodi sa nižim 
procentom masti. U ishrani se ne preporučuju hrana i napici 
visoke energetske gustine, sa puno dodatih masnoća, šećera 
i soli, među kojima su: sokovi, grickalice, slatkiši, pekarski 
proizvodi, masna mesa i suhomesnati proizvodi, mlečni proiz-
vodi sa visokim procentom masti, namazi, pržena i pohovana 
hrana i sl.13. 

Širom sveta u lečenju gojaznosti se primenjuju veoma 
različite nutritivne intervencije, kao što su: medicinska nutri-
tivna terapija; ishrana bazirana na određenim namirnicama 
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(npr. ishrana bazirana na mahunarkama); i različiti obrasci 
u ishrani (npr. hipokalorijske dijete, dijete sa niskim unosom 
ugljenih hidrata, dijete sa niskim unosom lipida, vegetarijan-
ske dijete, intermitentno gladovanje, dijete sa zamenskim ob-
rocima, mediteranska dijeta, i brojne druge15,18. 

Kad god je dostupna, bolesniku sa gojaznošću treba pružiti 
individualnu medicinsku nutritivnu terapiju, koju sprovode 
lekar specijalista ishrane ili obučeni dijetetičar-nutricionista sa 
licencom. Takođe, za različite bolesnike sa gojaznošću mogu 
se razmotriti različite, fleksibilne nutritivne intervencije, 
prilagođene samom bolesniku. Naime, nekim bolesnicima 
više odgovara ishrana bazirana na makronutrijentima - visok, 
umeren ili nizak unos ugljenih hidrata i/ili proteina i/ili mas-
ti, dok drugim bolesnicima više odgovara kalorijska restrik-
cija ili ishrana bazirana na određenoj vrsti hrane, itd. Takav 
fleksibilan pristup u primeni nutritivnih intervencija, lakše će 
dovesti do poboljšanja ishrane koje je dugoročno održivo. Do 
danas nije dokazano da je neka posebna nutritivna interven-
cija najbolja za dugoročno održavanje postignutog smanjenja 
težine, kod svih bolesnika sa gojaznošću. Preovladava stav da 
je najvažnije dugoročno pridržavanje, bez obzira na vrstu nu-
tritivne intervencije, ali naravno pod uslovom da je ishrana 
bezbedna i nutritivno adekvatna15.

Dokazano je da i naizgled malo smanjenje telesne mase 
od 5 – 10 %, dovodi do poboljšanja brojnih komorbiditeta, 
npr. smanjenja krvnog pritiska, poboljšanja glikoregulacije i 
dr11. Na žalost, za sada se primenom nutritivnih intervencija 
postižu ograničeni rezultati u lečenju gojaznosti. Naime, veliki 
broj bolesnika, primenom različitih nutritivnih intervencija ne 
uspeva da značajnije smanji telesnu masu, a retki su bolesnici 
koji stignu do preporučenog BMI i obima struka. Takođe, kod 
pacijenata koji uspeju da značajno smanje težinu, često posle 
određenog vremena (npr. posle 6 meseci do 2 godine), dolazi 
do ponovnog vraćanja kilograma15,12. 

Fizička aktivnost

Redovna fizička aktivnost može značajno poboljšati re-
zultate lečenja gojaznosti i ima ogroman značaj u prevenciji 
gojaznosti kod dece i kod odraslih. Kada se fizička aktivnost 
kombinuje sa nutritivnim intervencijama, postiže se veće 
smanjenje telesne mase i masne mase, uz veće unapređenje ce-
lokupnog zdravlja, nego kada se primenjuju samo nutritivne 
intervencije bez fizičke aktivnosti. Redovna fizička aktivnost 
dovodi do: povećanja energetske potrošnje; većeg smanjenja 
težine; povećanja komplijanse za primenu dijete; poboljšanja 
kardiorespiratorne kondicije; povećanja mišićne mase, snage 
i pokretljivosti; poboljšanja kardiometaboličkih faktora rizika; 
pozitivno deluje na mentalno zdravlje i kvalitet života; i 
pomaže u održavanju postignutog smanjenja težine19.

U lečenju gojaznosti preporučuju se: aerobna fizička ak-
tivnost (pešačenje, brzi hod, plivanje, bicikl, stacionarni bicikl, 
tredmil, hodanje na pokretnoj traci i sl.); vežbe sa otporom 
(vežbe sa tegovima i rastegljivim trakama, vežbe na mašinama, 

vežbe protiv težine sopstvenog tela); i kombinovani trening 
(kombinovanje aerobnih i vežbi sa otporom). Prilikom iz-
bora fizičke aktivnosti, treba izabrati one aktivnosti koje su 
primerene bolesnikovom opštem stanju, tako da je mali rizik 
od padova i povreda i ukoliko je moguće, dati prednost ak-
tivnostima u kojima bolesnik uživa. Pešačenje se smatra na-
jboljim izborom za većinu bolesnika, zbog brojnih prednosti: 
ne zahteva poseban prostor ni opremu, besplatno je i dostupno 
većini bolesnika, mali je rizik od povreda, a pacijent sam bira 
intenzitet vežbanja, brzinu hoda i nagib terena20,21. 

Osobe koje nisu fizički aktivne, veći deo vremena provode 
u sedećem ili ležećem položaju, često ispred ekrana (TV, mo-
bilni telefon, tablet, računar, itd), a redovna fizička aktivnost 
istovremeno utiče i na smanjenje sedenternog načina života 
i na povećanje stepena dnevnih aktivnosti. Zbog toga se u 
prevenciji i lečenju gojaznosti preporučuje pešačenje umesto 
upotrebe prevoznih sredstava, penjanje uz stepenice umesto 
upotrebe lifta, šetnja psa, baštovanstvo, ples, aktivan odmor, 
itd. Važno je da se izborom adekvatne fizičke aktivnosti povrati 
zadovoljstvo tokom pokreta, kako bi bolesnik bio što više ak-
tivan20.

Psihoterapija

Lečenje gojaznosti je uspešnije, a posebno su dugoročni re-
zultati lečenja mnogo bolji, kada se u plan lečenja uključi i neki 
oblik psihoterapije. U lečenju gojaznosti, najviše je ispitivana 
primena kognitivne bihejvioralne terapije, ali ispitivane su i 
druge psihoterapijske metode, npr. grupna terapija22,23.

Većina intervencija koje se primenjuju u lečenju gojaznosti 
baziraju se na ponašanju bolesnika, npr. ponašanje u ishra-
ni, fizičkoj aktivnosti, uzimanju lekova i dr. pa se zbog toga 
preporučuje da program lečenja gojaznosti uključi i podršku 
u promeni ponašanja – podršku bihejvorialnim promenama. 
Standardne strategije bihejvioralne terapije uključuju: defini-
sanje realnih ciljeva (kratkoročni i dugoročni ciljevi); pravljen-
je plana; samopraćenje, npr. dnevnik ishrane i fizičke aktivnos-
ti, redovno merenje, upotreba aplikacija za samopraćenje; 
kontrolu stimulusa; rešavanje problema; prevenciju relapsa i 
dr.22,24. 

Primena principa motivacionog intervjua može doprineti 
u motivisanju klijenta da započne, ostvari i održi promenu u 
ponašanju. Motivacioni intervju je veoma efikasna tehnika 
komunikacije koja podrazumeva saradnju kroz diskusiju, sa 
ciljem da se ojača pacijentova motivacija i stimuliše njegovo 
uključivanje u promenu ponašanja25,12.

Farmakoterapija

U savremenom lečenju gojaznosti sve više se primenjuju 
različiti lekovi. Treba napomenuti da lekove za lečenje go-
jaznosti treba primenjivati isključivo pod kontrolom lekara i 
uvek samo kao dopunu nutritivnim intervencijama, fizičkoj 
aktivnosti i psihoterapiji. Primena lekova za lečenje gojaznosti 
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se može razmotriti kod bolesnika sa drugim, trećim i četvrtim 
stadijumom gojaznosti prema Edmonton skali26,27.

Aktuelno u lečenju gojaznosti se primenjuju sledeće grupe 
lekova: inhibitor pankreasne lipaze (orlistat); GLP 1 agonisti 
(liraglutid, semaglutid); kombinacija antidepresiva i antagoni-
sta opoidnih receptora (bupropion-naltrekson); kombinacija 
GLP 1 i GIP agonista (tirzepatid); i kombinacija phentermin-
topiramat. Pored navedenih, u toku je ispitivanje velikog broja 
drugih lekova sa potencijalom za lečenje gojaznosti26,28-31.

Među bolesnicima postoje značajne individualne razlike u 
reakciji na navedene lekove, pa se tako kod nekih bolesnika 
javljaju ozbiljna neželjena dejsvta, neki bolesnici odustaju od 
lečenja zbog izraženih tegoba kao što su mučnina i proliv, dok 
kod nekih bolesnika primena lekova ne dovodi do značajnog 
smanjenja težine (< 5 %). Međutim, kod velikog broja bole-
snika tegobe i neželjena dejstva nisu izraženi, a gubitak težine 
je značajan (10-20%). 

Važno je međutim napomenuti da posle prestanka uziman-
ja lekova za gojaznost, ukoliko bolesnik ne promeni značajno 
navike, kilogrami se najčešće vraćaju. 

Pored lekova koji su zvanično odobreni za lečenje go-
jaznosti, svuda u svetu agresivno se reklamiraju i prodaju 
najrazličitiji komercijalni proizvodi „za mršavljenje”, poput 
različitih suplemenata, biljnih preparata, čajnih mešavina, 
praškova i dr. Do sada ni za jedan dodatak ishrani nije doka-
zano da dovodi do bezbednog i klinički značajnog smanjenja 
težine. Dokazano je, međutim, da je primena pojedinih pre-
parata iz određenih proizvodnih serija, dovela do potencijalno 
ozbiljnih poremećaja zdravlja, ponekad i fatalnih. Zbog svega 
navedenog, u lečenju gojaznosti se ne preporučuje primena 
komercijalnih preparata „za mršavljenje” koji nisu zvanično 
odobreni, a lečenje gojaznosti ne sme biti kompromitovano 
tržišnim vrednostima i ličnim interesom. Dijetetičari, lekari i 
drugi zdravstveni radnici ne treba da reklamiraju, niti da pro-
pisuju suplemenate, dodatke ishrani i biljne preparate, za koje 
ne postoji dovoljno dokaza o bezbednosti i efikasnosti32,33.

Hirurško lečenje gojaznosti 

Metabolička barijatrijska hirurgija obuhvata različite op-
eracije na organima za varenje, koje imaju za cilj da se smanji 
količina hrane koju bolesnik može da unosi posle operacije i/ili 
da se smanji resorpcija hranljivih materija, što zajedno dovodi 
do značajnog smanjenja težine. Hirurško lečenje gojaznosti se 
razmatra samo kod bolesnika kod kojih sve ranije navedene 
metode lečenja nisu dale zadovoljavajuće dugoročne rezultate 
i to isključivo kod bolesnika čiji je BMI veći od 40 kg/m2, ili je 
BMI veći od 35 kg/m2, ali je prisutan neki od komorbiditeta, 
kao i kod bolesnika sa drugim i trećim stadijumom gojaznosti 
prema Edmonton skali11-14. 

U odnosu na prethodno objašnjene konzervativne metode 
lečenja gojaznosti, barijatrijske operacije dovode do: značajno 

boljeg dugoročnog smanjenja težine; bolje kontrole i češće re-
misije dijabetesa i drugih komorbiditeta; dugoročno značajno 
smanjuju stopu umiranja; i značajno poboljšavaju kvalitet 
života33,35.

Preporuka je da se barijatrijske operacije vrše laparoskop-
skom tehnikom, a procedure koje se trenutno najčešće izvode 
su želudačna “sleeve” resekcija i gastrični bajpas. Ređe se pri-
menjuju podesiva želudačna traka i duodenalni svič, a takođe, 
hirurške tehnike se stalno usavršavaju i uvode se nove opera-
tivne procedure, kao što su SADI (Single Anastomosis Duode-
nal Switch) i druge34. 

Posle barijatrijskih operacija u proseku dolazi do sman-
jenja telesne mase od 25-35 %. Zbog rizika od nutritivnih defi-
cita, neophodna je rutinska primena suplemenata proteina i 
brojnih vitamina i minerala, posebno tokom prve godine posle 
operacije. Takođe, potrebno je redovno, često i višegodišnje, 
praćenje bolesnika, uz redovne laboratorijske analize koje 
uključuju analize statusa vitamina i minerala. Treba napo-
menuti da posle nekoliko godina od barijatrijske operacije, 
takođe, često dolazi do većeg ili manjeg porasta težine36,37.

PREVENCIJA GOJAZNOSTI

Gojaznost ozbiljno narušava zdravlje i kvalitet života po-
jedinaca, porodica i celog društva. Sa godinama gojaznost 
najčešće progredira (tokom života, obično se broj kilograma 
povećava), često recidivira (posle smanjenja težine, kilogrami 
se često vraćaju) i obično prati osobu do kraja života. Lečenje 
gojaznosti je složeno, skupo i najčešće ima samo ograničene 
rezultate, pošto bolesnici sa gojaznošću retko uspevaju da 
dostignu preporučeni BMI i obim struka. Takođe, lečenje 
gojaznosti često ima loše dugoročne rezultate, obzirom da se 
posle početnog smanjenja težine, kilogrami i komorbiditeti 
često vraćaju. Gubitak težine često ne može dugoročno da se 
održi, ne zbog toga što osobe sa gojaznošću prave loše izbore 
i nemaju čvrstu volju, već zato što se jaki biološki i fiziološki 
mehanizmi uporno opiru gubitku kilograma i štite ljudsko telo 
od smanjenja težine38,12.

Zbog svega navedenog, smatra se da epidemija gojaznosti 
kod dece i kod odraslih, može da se zaustavi samo efikasnim 
merama prevencije, kao i da prevencija gojaznosti i kom-
plikacija gojaznosti, treba da budu u fokusu svakog zdravst-
venog sistema u svetu. Takođe, mnogo je isplativije i postižu se 
bolji rezultati, kada se resursi ulažu u prevenciju, nego kada se 
ulaže u lečenje gojaznosti. 

Primarna prevenicja gojaznosti ima za cilj da minimali-
zuje porast težine, kako bi se sprečilo da do gojaznosti uopšte 
dođe. Primarna prevencija može da se sprovodi na nivou cele 
populacije (npr. usvajanje zakona koji zabranjuju reklamiran-
je sokova i slatkiša, izgradnja parkova u urbanim sredinama 
i drugo), ili se može sprovoditi u specifičnim populacionim 
grupama (npr. prevencija gojaznosti kod trudnica, kod dece, 
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adolescenata, žena u menopauzi, odraslih, starih,...). Primarna 
prevencija gojaznosti uključuje sledeće mere: javno zdravst-
vene mere za sticanje pravilnih navika u ishrani; smanjenje 
sedenternog načina života i povećanje fizičke aktivnosti; pre-
vencija prekomernog porasta TM tokom trudnoće; redovne 
kontrola BMI kod dece i adolescenata i prevencija prekomer-
nog porasta TM; usvajanje zakona u oblasti poljoprivrede i 
reklamiranja hrane; itd.38,39.

U cilju prevencije gojaznosti, sve planirane mere treba da 
se sprovode na nivou vlade, državne uprave, ministarstava, 
sistema zdravstvene zaštite, obrazovanja, poljoprivrede, lo-
kalne samouprave, medija, nevladinih organizacija, privatnog 
sektora, volonterskih udruženja, međunarodnih projekata i 
dr. Nephodna je multisektorna saradnja, a preduslov je da se 
planiraju i obezbede redovni prilivi potrebnih finanskijskih 
sredstava39.

Treba napomenuti da je većina istraživanja, intervencija 
i inicijativa javnog zdravlja u prevenciji gojaznosti, usme-
reno na unapređenje ishrane i povećanje fizičke aktivnosti. 
Međutim, novija saznanja ukazuju da je od velike važnosti uti-
cati i na druge faktore koji su značajni u regulaciji težine, kao 
što su: kvalitet sna, stres, lekovi koji dovode do porasta težine, 
poremećaji crevne flore, pušenje, neke hronične bolesti i dr.39 
Takođe, prevencija predrasuda, stigmatizacije i diskriminacije 
osoba sa prekomernom telesnom masom ima ogroman značaj 
kako u prevenciji, tako i u lečenju gojaznosti6,8.

ZAKLJUČAK

Unapređenje ishrane, nutritivne intervencije i medicinska 
nutritivna terapija imaju ogroman značaj u prevenciji i lečenju 
gojaznosti, ali nažalost, često su rezultati koji se postignu pri-
menom ovih metoda ograničeni i nisu dugoročno održivi. Re-
dovna fizička aktivnost i psihoterapija, mogu značajno dopri-
neti boljim rezultatima u lečenju gojaznosti. Lekovi za lečenje 
gojaznosti imaju veliki značaj u savremenoj terapiji, ali moraju 
se primenjivati oprezno, pod kontrolom lekara i uz strogu pro-
cenu rizika od komplikacija. Takođe, po prestanku primene 
leka, često dolazi do ponovnog porasta težine i vraćanja ko-
morbiditeta. Poslednjih nekoliko decenija, hirurško lečenje 
gojaznosti dovodi do najboljih rezultata, međutim i posle 
barijatrijske operacije većina operisanih bolesnika ne dostigne 
preporučeni BMI i obim struka, a tokom narednih godina 
često dolazi i do manjeg ili većeg porasta težine. 

Ne postoji magična dijeta, program vežbi, lek ili operacija 
koji mogu izlečiti gojaznost tokom nekoliko meseci. Lečenje 
gojaznosti je dugotrajan proces i može trajati doživotno, zbog 
čega je veoma važno da se bolesnik motiviše za dugotrajno 
lečenje, tokom koga će steći potrebne veštine i ojačati svoje 
sposobnosti za dugoročnu promenu životnih navika. 

Lečenje gojaznosti je složeno, skupo i najčešće ima samo 
ograničene rezultate. Smatra se da epidemija gojaznosti kod 

dece i kod odraslih, može da se zaustavi samo efikasnim mera-
ma prevencije, kao i da prevencija gojaznosti i komplikacija 
gojaznosti, treba da budu u fokusu svakog zdravstvenog siste-
ma u svetu.
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