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ﬁ Definicija i dijagnoza debljine

Debljina se definira kao kroni€na, recidivirajuca bolest obiljezena
prekomjernim ili abnormalno raspodijeljenim masnim tkivom koje Steti zdravlju.
U MKB-10 (Medunarodnoj klasifikaciji bolesti) debljina se klasificira pod Sifrom
E66 unutar poglavlja endokrinih bolesti, bolesti prehrane i metabolizma.
Klasifikacija dodatnim kodovima razlikuje razliCite oblike debljine.

Dijagnoza debljine temelji se na dvostrukoj procjeni:

« antropometrijska komponenta (BMI, opseg struka i omjer struk [cm] /
visina [cm] = 0,5)

o klinicka komponenta (metaboli¢ke, funkcionalne i psiholoske
komplikacije debljine).

U osoba europskog podrijetla:

e prekomjerna tjelesna masa: BMI = 25 kg/m?

e debljina: BMI = 30 kg/m?, ili BMI = 25 kg/m? uz omjer struk/visina = 0,5
i prisutne komplikacije.

NAPOMENA

Kod svih osoba s BMI < 35 kg/m? preporucuje se mjerenje opsega struka

radi procjene visceralne debljine, pri Cemu se visceralni tip debljine definira
vrijednostima = 88 cm u zena i = 102 cm u muskaraca uz dodatnu procjenu
omijera struk/visina (WtHR = 0,5) kao jednostavnijeg i pouzdanijeg pokazatelja
kardiometaboli¢kog rizika u odnosu na omjer struk/bokovi.

U nejasnim slu€ajevima, osobito kada BMI i opseg struka ne koreliraju s
klinickom slikom ili kardiometaboli¢kim rizikom, preporucuje se razmotriti
odredivanje tjelesne kompozicije metodama bioimpedancije (BIA) ili DXA
analizom.




a Klasifikacija debljine

Suvremena klasifikacija debljine

Suvremena klasifikacija debljine temelji se na trokomponentnom pristupu
koji uklju€uje procjenu ukupne mase masnoga tkiva, njegove raspodjele te
prisutnosti klinickih komplikacija. Takav model omogucuje precizniju procjenu
individualnog zdravstvenog rizika i usmjerava terapijske odluke.

Prema suvremenoj klasifikaciji definiraju se:

Pretklinicka debljina:

» Stanje prisutnog viska i/ili abnormalne raspodjele masnog tkiva uz
ocuvanu funkciju tkiva i organa.

« Stanje povecanog rizika za razvoj kliniCke debljine i niza drugih
nezaraznih kroni¢nih bolesti (Se¢erna bolest tipa 2, kardiovaskularne
bolesti, karcinomi, mentalne bolesti).

Klini¢ka debljina:

e Kroni¢na bolest uzrokovana viskom i/ili nefizioloSkom raspodjelom
mase masnoga tkiva.

Dijagnoza zahtijeva:

1. Potvrdu viska masnog tkiva (definiranu povisenim BMI-jem uz dodatni
kriterij: opseg struka ili omjer struk/visina) ili izravno mjerenje tjelesne
kompozicije (pri Cemu se patoloSkim smatra udio masnog tkiva > 35 % u
Zenai > 25 % u muskaraca).

2. Ibarem jedan od sljedecih kriterija:

1. Dokaz poremecene funkcije organa ili tkiva, definiran prisutno$cu
simptoma i/ili klini¢kih znakova te laboratorijskih i/ili dijagnostickih
nalaza koji upucuju na razvoj ili postojanje komplikacija povezanih
s debljinom, poput metabolicko-kardiovaskularno-renalnog (MCR)
sindroma, MASLD-a, HFpEF-a, opstruktivne apneje u snu, PCOS-a,
osteoartritisa ili drugih srodnih stanja.

2. Znacajna dobno prilagodena ograni¢enja u dnevnim aktivnostima (npr.
smanjena mobilnost, ograni¢enja u obavljanju uobicajenih dnevnih
aktivnosti poput hranjenja, oblacenja, kupanja).

3. Dokaz psihijatrijskih poremecaja povezanih s debljinom.



Klasifikacija prema WHO-u

WHO klasifikacija temeljena na BMI-ju ostaje vazan populacijski alat probira,
ali ima znacajna ogranicenja u individualnoj procjeni rizika jer ne razlikuje
raspodjelu masnoga tkiva niti identificira klinicke posljedice debljine.

WHO klasifikacija prema BMI-ju:
1. Normalna tjelesna masa: 18,5-24,9 kg/m?
2. Prekomijerna tjelesna masa: 25,0-29,9 kg/m?
3. Debljina: = 30,0 kg/m?
o Klasa l: 30-34,9 kg/m?
o Klasa ll: 35-39,9 kg/m?
o Klasalll: = 40 kg/m?

Dodatni antropometrijski kriteriji — prema WHO-ovoj klasifikaciji nisu obvezni
za postavljanje dijagnoze, vec¢ sluze za procjenu raspodjele masnog tkiva i
stratifikaciju kardiometaboli¢kog rizika, osobito u osoba s BMI 25-34,9 kg/m?
ili u nejasnim klinickim slucajevima.

1. Opseg struka: = 94 cm u muskaraca i = 80 cm u Zena upucuje na povisen
kardiometabolicki rizik.

2. Omijer struk/visina (WtHR): vrijednost > 0,5 smatra se pokazateljem
povecanog rizika neovisno o spolu.

3. Omijer struk/kuk (WHR): patolo$kim se za europsku populaciju smatra
vrijednost > 0,90 u muskaracai > 0,85 u Zena.

1.  BMl je pocetni alat za probir.

2. Dijagnoza zahtijeva potvrdu viSka mase masnoga tkiva upotrebom
dodatnog antropometrijskog kriterija — preferira se WtHR ili mjerenje
postotka mase masnog tkiva (bioimpendancijom ili DXA-om: > 35 % u
zenai > 25 % u muskaraca).

3. Procjena se zaokruzuje kroz evaluaciju klinickih manifestacija debljine
(potvrda disfunkcije tkiva ili organa, ogranic¢enje dnevnih aktivnosti,
psihijatrijski poremecaji).



Klasifikacija debljine prema stupnjevima (Hrvatsko endokrinolosko drustvo)

Stupanj

Kriteriji

Fokus lijecenja

klinicka debljina

2, MASLD, PCOS, opstruktivna
apneja u snu) ili kliniéki znac¢ajno
funkcionalno ogranic¢enje,
definirano kao smanjenje tjelesne
ili metabolicke funkcije koje
mijerljivo utjece na svakodnevno
funkcioniranje ili radnu
sposobnost (npr. smanjena
pokretljivost zbog osteoartritisa,
intolerancija napora, ogranicenja
svakodnevnih aktivnosti).

Stupanj 0 Nema trenutacnog funkcionalnog Strukturirani program
Pretklinicka ili organskog ostecenja, znacajnog promjena zivotnog
debljina ogranic¢enja dnevnih aktivnosti niti stila; godisnje pracenje;
psihijatrijskih poremecaja povezanih razmotriti preventivnu
s debljinom. farmakoterapiju (ovisno o
preferencijama pacijenta).
Stupanj 1 Blagi poremecaiji funkcije: Strukturirani program
Blaga klinicka rani, reverzibilni metabolicki promjene zivotnog
debljina ili hemodinamski poremecaji stila + nutricionisticko
bez ostecenja ciljnih organa savjetovanje +
(npr. inzulinska rezistencija / farmakoterapija (razmotriti
predijabetes, arterijska hipertenzija  primarno inkretinsku
stupnja = 1). terapiju).
Stupanj 2 Potvrdena bolest povezana s Strukturirani program
Umjerena debljinom (npr. dijabetes tipa promjene zivotnog

stila + nutricionisticko
savjetovanje + psiholoska
podrska + farmakoterapija
(razmotriti primarno
inkretinsku terapiju

ovisno o profilu pacijenta
i dokazima o zastiti
organa). Razmotriti
konzultaciju metabolickog/
barijatrijskog kirurga (u
slu¢aju nemogucnosti
zadovoljavajuce kontrole
bolesti povezanih

s debljinom opc¢im
mjerama lijecenja i
farmakoterapijom).

Stupanj 3
Teska klinicka
debljina

Dokazi visestrukih organskih
ostecenja (npr. kardiovaskularna
bolest, uznapredovala MASLD,
kroni¢na bubrezna bolest) i/

ili znacajna funkcionalna
ostecenja, definirana kao izrazeno
ogranicenje svakodnevnih
aktivnosti, radne sposobnosti ili
sigurnog funkcioniranja (npr. teska
opstruktivna apneja u snu).

Strukturirani program
promjene zivotnog

stila + nutricionisticko
savjetovanje + psiholoska
podrska + farmakoloska
terapija (odabrati
inkretinsku terapiju
ovisno o dokazima

o zastiti organa) +
multidisciplinarna skrb +
strukturirana rehabilitacija.




Inicijalna obrada osobe s
debljinom u ordinaciji lijecnika
obiteljske medicine

Kod svih osoba s debljinom potrebno je provesti sustavnu inicijalnu procjenu
koja ukljucCuje sljedece:

A.

Anamneza i op¢i podatci

Trajanje i dinamika povecanja tjelesne mase (razdoblja najveéeg dobitka
na tjelesnoj masi).

Povijest prethodnih pokus$aja mrsavljenja (opce mjere, lijekovi, kirurgija).
Detaljna procjena prehrambenih navika, unosa alkohola, tjelesne aktivnosti
i emocionalnog jedenja.

FizioloSke funkcije i spavanje (trajanje, kvaliteta, sumnja na razvitak
OSA-e).

Uporaba lijekova koji mogu pridonijeti debljanju, osobito kortikosteroida,
inzulina i drugih antidijabetika povezanih s porastom tjelesne mase,
antipsihotika, antidepresiva, beta-blokatora, antihistaminika te hormonske
kontracepcije, uz procjenu indikacije, doze i mogucih terapijskih
alternativa.

Potvrden razvitak komorbiditeta povezanih s debljinom: predijabetes/DM2,
arterijska hipertenzija, dislipidemija, MASLD, HFpEF, KVB, artritis, PCOS i
drugi.

Fizikalni pregled

BMI

Procjena raspodjele masnog tkiva (centralna naspram periferne), uz
obvezno mjerenje opsega struka i omjera struk/visina (WtHR) kao
jednostavnih i validiranih pokazatelja centralne (visceralne) debljine.
Krvni tlak, puls, znakovi inzulinske rezistencije (“acanthosis nigricans”).

Znaci endokrinopatija povezanih s debljinom (status Stitnjace, znaci
hipotireoze, hipogonadizma te Cushingovog sindroma).

n
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D.

Osnovna laboratorijska i dijagnosticka obrada

Kompletna krvna slika (KKS)

Glukoza nataste i/ili HbAlc (ako je GUP = 5,6 mmol/L, u€initi OGTT -
dijagnoza predijabetesa / dijabetesa tip 2)

Lipidni profil

Jetreni enzimi (ALT, AST, izracun FIB-4)
TSH

kreatinin, eGFR, urati

25-0OH-vitamin D3 (opcionalno)

EKG

UZV gornjeg abdomena.

Procjena kardiovaskularnog rizika

Preporucuje se istu uciniti primjenom SCORE?2 (ili SCORE2-OP u osoba

>70
kard

E.

godina), radi procjene 10-godi$njeg rizika fatalnih i nefatalnih
iovaskularnih dogadaja te stratifikacije ukupnog rizika.

Procjena mentalnog i funkcionalnog statusa

Preporucuje se istu uciniti primjenom PHQ-9, GAD-7 upitnika (probir za

razv

F.

itak depresije i anksioznosti).

Po potrebi razmotriti dodatne pretrage i/ili konzultacije u sljedeéim
okolnostima:

Debljina koja poc€inje u djetinjstvu (monogenski oblici debljine, moguci
genetski sindromi — konzultacija pedijatra ili interniste endokrinologa,
genetsko testiranje).

Izostanak adekvatnog odgovora na promjene zivotnog stila, uz
razmatranje metaboli¢kih, psiholoskih ili terapijom induciranih ¢imbenika
(npr. emocionalno jedenje, psihijatrijski komorbiditeti, lijekovi koji poti¢u
debljanje), uz potrebu za multidisciplinarnom procjenom uklju¢ujuci
konzultaciju psihologa/psihijatra i reviziju popratne farmakoterapije.

Naglo povecanje tjelesne mase tijekom tjedana ili mjeseci, abnormalna
raspodjela masnog tkiva te prisutnost specificnih simptoma i znakova
koji upucuju na moguce endokrine uzroke debljine te zahtijevaju

ciljani probir i/ili konzultaciju endokrinologa, uz obvezno iskljucivanje
hipotireoze i Cushingova sindroma.



G. Evaluaciju sarkopenije treba razmotriti kao dodatnu pretragu u
pacijenata s debljinom koji imaju znakove smanjene misi¢éne mase,
misié¢ne snage ili funkcionalne sposobnosti, osobito u osoba starijih
od 60 godina, pacijenata s kroni¢nim bolestima ili u pacijenata s
anamnezom brzog i/ili nenamjernog gubitka tjelesne mase.

1. SARC-F upitnik (= 4 boda = sumnja na sarkopeniju):
- Snaga, hod, ustajanje sa stolice, penjanje uz stepenice, padovi.

2. Test ustajanja sa stolca:
Pacijent 5 x zaredom ustaje i sjeda, bez pomoci ruku, sto je brze moguce.
Vrijeme >15 sekundi ili nemoguénost izvodenja testa ukazuje na smanjenu
snagu misica.

3. Test brzine hoda:
Pacijent prelazi 4 metra uobi¢ajenim hodom; brzina < 0,8 m/s upucuje na
smanjenu funkcionalnu sposobnost i rizik od sarkopenije.

Za vise informacija — Procjena sarkopenije u bolesnika s debljinom:
https://kohompgz.wordpress.com/wp-content/uploads/2020/01/gap-7.pdf

Kada je potrebno pacijenta uputiti endokrinologu?

e Sumnja na genetski poremecaj (debljina koja pocinje u djetinjstvu,
monogenski oblici debljine, moguéi genetski sindromi)

e Sumnja na endokrine poremecaje povezane s debljinom (naglo
povecanije tjelesne mase/tjedni ili mjeseci, abnormalna raspodjela
masnoga tkiva, prisutsvo specificnih simptoma i znakova ili rezultata
testova probira koji upucuju na moguce endokrine uzroke debljine

« Nezadovoljavajuci odgovor na inicijalno uvodenje farmakoterapije

+ Nemogucnost adekvatne procjene sigurnosti primjene lijeka, korekcije
doze ili prekida terapije.

Kada je potrebno pacijenta uputiti u specijalizirani centar za
multidisciplinarni pristup lije¢enju debljine:

e U pacijenata s debljinom stupnja 3 (teSkom klinickom debljinom) koja
zahtijeva primjenu svih dostupnih metoda lijec¢enja i multidisciplinarnu
skrb.
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LijeCenje debljine u ordinaciji
lijecnika obiteljske medicine?

A. Kako smanijenijiti stigmu i psiholoSke prepreke u lije¢enju debljine u
ordinaciji lije¢nika obiteljske medicine?

Stigma vezana uz tjelesnu masu i psiholoske barijere glavni su izazovi u
zapocinjanju i kontinuitetu lije¢enja debljine. Tzv. ,6P" pristup u lije¢enju
debljine ukljucuje: personalizaciju, prevenciju, predvidanje, participaciju
pacijenta, psiholosku podrsku i multidisciplinarno planiranje kako bi se
postigli odrzivi rezultati.



Koncept ,,6P" u lijecenju debljine

PITAJ

Pitajte pacijenta za dopustenje da
razgovarate o njegovoj tjelesnoj masi.
Provijerite je li spreman za promjenu

i potaknite j
moti

ipadajuce

nrehranu

’\.

dostupnim

Zajednicki postavite realne, ostvarive
ciljeve za gubitak tjelesne mase ili
promjenu ponasanja kako bi se odrzala
motivacija i promovirale dobre Zivotne
navike.
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B. Lije€enje, pracenje i ciljevi

Kako postaviti cilj?

1.

Postaviti realan i mjerljiv terapijski cilj, primjerice redukciju tjelesne mase
od 5-10 % unutar 6 mjeseci.

Usmijeriti terapijske ciljeve na poboljSanje zdravstvenih ishoda, a ne
isklju€ivo na gubitak tjelesne mase (npr. snizenje arterijskog tlaka,
poboljSanje glikemijske regulacije, bolja pokretljivost, kvaliteta sna i
svakodnevnog funkcioniranja).

Primijeniti ,6P" pristup (personalizirani, progresivni, prakticni,
participativni, pozitivni i dugorocni) te redovito revidirati ciljeve svakih 3
mjeseca.

Osigurati redovite kontrole radi procjene ucinkovitosti, nuspojava,
adherencije i bihevioralne potpore, pri ¢emu bihevioralni plan ukljucuje
strukturiranu podrsku promjenama prehrambenih navika, tjelesne
aktivnosti, obrazaca hranjenja i drugih zivotnih navika. Kontrole se
preporucuju svakih 4-8 tjedana tijekom titracije terapije, zatim svaka

3 mjeseca, uz formalnu procjenu ishoda nakon 6 mjeseci, a potom
individualno.

Razmotriti prekid farmakoterapije u sljedec¢im slu¢ajevima:

ako nakon = 6 mjeseci lijeCenja maksimalnom podnosljivom dozom
gubitak tjelesne mase iznosi < 5 %

ako nuspojave onemogucuju redovito uzimanje lijeka

ako pacijent odbija nastavak lijecenja ili ne postoji adekvatna
suradljivost

u slucaju trudnoce ili planiranja trudnoce, uz savjetovanje o
preporu¢enom razdoblju izmedu prekida terapije i koncepcije

kod aktivne onkoloSke bolesti i/ili aktivhog onkoloskog lijecenja.



Zdravstveni ishodi prema postotku gubitka TT

Gubitak TT Klinicki u€inak

25% Poboljsanje glikemije, krvnoga tlaka, lipida

>10 % Remisija predijabetesa, poboljSanje simptoma OSA-e,

- ° smanjenje jetrene masti
Potencijalna remisija DM2, smanjenje kardiovaskularnog

215 % rizika, znacajno poboljSanje funkcije zglobova i kvalitete
Zivota

=220 % Ishodi usporedivi s barijatrijskom kirurgijom

C. Stupnjeviti, multidisciplinarni pristup:

1. Promjene ponasanja (temelj lijecenja):
¢ Individualizirani plan prehrane i tjelesne aktivnosti

a. Prehrana: ciljati energetski deficit od 500-750 kcal/dan, uz
nutritivno uravnotezen i dugoro¢no odrziv prehrambeni obrazac
(npr. mediteranski), s adekvatnim unosom proteina i vode.

b. Tjelesna aktivnhost: preporuciti = 150 min/tjedno umjerene
aerobne aktivnosti te vjezbe snage = 2 x tjedno, uz individualnu
prilagodbu dobi, komorbiditetima i funkcionalnom statusu.

c. Bihevioralna potpora: strukturirana podrska promjenama navika
(samopracenje, postavljanje ciljeva, rad na prepoznavanju obrazaca
emocionalnog jedenja i adherenciji).

« Motivacijski intervju i ,,6P" pristup.

« Podrska kroz digitalne alate ili grupe.



2.

Indikacije za farmakolosko lije€enje debljine temelji se primarno na BMI-

ju, uz obveznu procjenu raspodjele masnog tkiva i prisutnosti komplikacija:

3.

BMI = 30 kg/m?, neovisno o komorbiditetima
BMI = 27 kg/m? uz prisutnost komplikacija povezanih s debljinom

Razmotriti i kod BMI = 25 kg/m? uz centralnu (visceralnu) raspodjelu
masnog tkiva (WtHR = 0,5) i klini¢ki relevantne komplikacije

Indikacije za kirursko lije¢enje debljine:

BMI = 40 kg/m?ili = 35 kg/m? uz komorbiditete (npr. Se¢erna bolest tipa 2)

BMI = 30 kg/m? uz loSe reguliranu Secernu bolest tipa 2 nakon
neuspjeha regulacije bolesti op¢im mjerama lije€enja i farmakoterapijom

S obzirom na znacajan napredak farmakoterapije, klinicki ishodi
gubitka tjelesne mase uz semaglutid ili tirzepatid mogu biti usporedivi
s rezultatima barijatrijske kirurgije. Stoga se preporucuje razmotriti
farmakoterapiju kao prvu opciju prije uputnice za barijatrijsku kirurgiju,
osobito kod pacijenata bez teskih organskih komplikacija.

Psiholoska podrska: kognitivno-bihevioralna terapija (usmjerena na
prepoznavanje i mijenjanje nepovoljnih obrazaca misljenja i ponasanja
povezanih s prehranom, tjelesnom aktivnoScu i regulacijom emocija, s
ciljem poboljSanja adherencije i dugoro¢nih ishoda lijecenja), intervencije
protiv stigme.



D. Dugorocno pracenje

S obzirom na prirodu i tijek potrebna je prilagodba dugoro¢nog pracenja
debljine kao kroni¢ne i recidivirajuc¢e bolesti. Pracenje pacijenata mora
odrazavati tu Cinjenicu kroz strukturirane i dugoro¢ne modele skrbi, sli¢no
kao kod Secerne bolesti ili arterijske hipertenzije.

Stoga se savjetuje:

1. Uvodenje redovitih kontrola umjesto jednokratnih savjeta

o Redoviti pregledi tjelesne mase svakih 3-6 mjeseci.

 Integriranje u kontrole kroni¢nih bolesti, koristiti podsjetnike u e-kartonu.
Savijet: Implementirati razgovor o tjelesnoj masi kao kontinuirani proces.

2. Koristenje multidisciplinarnog pristupa

» Savjetuje se u skrb ukljuiti nutricioniste, psihologe i kineziologe

o Farmakolosko lije¢enje: u pacijenata koji ispunjavaju kriterije treba
razmotriti zapocinjanje farmakoterapije uz, u slu¢aju potrebe,
odgovarajuci specijalisticki nadzor i redovito pracenje.

o Metaboli¢ko/barijatrijsko lijeCenje: u pacijenata s teSkom debljinom i/ili
znacajnim komorbiditetima, prema vazecim kriterijima, treba razmotriti
metaboli¢ko/barijatrijsko lijec¢enje kao dio intenziviranja terapije.

Savjet: Razviti mrezu upucivanja i suradnje.

3. Pracenje koje je viSe od pracenja same tjelesne mase
o Mjeriti opseg struka, omjer struk/visina, krvni tlak, HbA1c, lipidni profil,
transaminaze.
« Biljeziti funkcionalne ishode: energija, spavanje, pokretljivost.
Savjet: Pohvaliti male uspjehe za odrzavanje motivacije.

4. Planirati intervencije i prilagodbu terapije u slu¢aju ponovnog porasta
tjelesne mase, uz prepoznavanje povrata tjelesne mase kao moguceg
dijela kroni¢nog tijeka bolesti te pravodobnu prilagodbu terapijskog
pristupa prema potrebi.

Savjet: Postaviti realne ciljeve i redovito ih revidirati.

5. Proaktivno se baviti preprekama i cimbenicima ponovnog porasta tjelesne
mase, ukljucujudi:
» redovitu procjenu mentalnog zdravlja, razine stresa i motivacije
pacijenata
e rano prepoznavanje znakova ponovnog porasta tjelesne mase i
pravodobnu prilagodbu plana skrbi.
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Algoritam za pristup pacijentu s debljinom u obiteljskoj medicini

Sto udiniti

Postupak

1. Prepoznavanje Prepoznati

Pitati za dopustenje (,Biste li htjeli

ordinaciji LOM-a

i zapocCinjanje pacijenta s razgovarati o svojoj tjelesnoj masi?")
[RAZGOVOLa debljinom i zapoceti , Koristiti neutralan, nestigmatizirajuéi
razgovor. jezik (,0soba s debljinom")

o Fokus na zdravstvenim i funkcionalnim
cilievima (energija, san, pokretljivost,
glikemija, krvni tlak)

2. Pocetna Provesti pocetnu o Antropometrija: BMI, opseg struka,
procjena u kliniCku procjenu. WtHR

Anamneza: prehrana, tjelesna aktivnost,
navike, lijekovi, spavanje, psihicko
zdravlje

Fizikalni status

Procjena funkcionalnog statusa i
kvalitete zivota (PHQ-9, GAD-7)

Probir na OSA kod simptoma/znakova
(npr. STOP-Bang)

3. Inicijalna Uciniti osnovne i
obrada ciljane pretrage.

Glukoza nataste i/ili HbAlc, KKS, lipidni
profil, transaminaze, FIB-4 (izracun),
TSH, kreatinin (eGFR), 25-OH-D3

UZV abdomena (pitanje MASLD-a)
EKG prema indikaciji

Pregled terapije (lijekovi koji poticu
debljanje)

Dodatne pretrage prema procjeni

4. Stupnjevanje Definirati radi li se
bolesti o pretklinickoj ili
klinickoj debljini.

Bez dokaza funkcionalne ili organske
disfunkcije —> pretklinicka debljina
Uz funkcionalna ogranicenja ili
komorbiditete —> klini¢ka debljina
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5. Postavljanje
ciljeva

Sto uginiti

Dogovaoriti realne i
mjerljive ciljeve.

Postupak

5-10 % tjelesne mase u 6 mjeseci

Fokus na zdravstvene ishode, ne samo
tjelesnu masu

Preduvjet za odabir terapijske strategije

6. Terapijski
pristup

Planirati
individualizirano
lijecenje.

Promijene zZivotnog stila (prehrana,
fizicka aktivnost, san, stres)

Farmakoterapija: BMI = 30 ili = 27 s
komplikacijama; razmotriti od BMI = 25 +
WtHR = 0,5 + komplikacije

Kirurski pristup: BMI = 401ili = 35 s
komorbiditetima; iznimno BMI = 30

uz loSe reguliranu Secernu bolest

tipa 2 nakon neuspjeha opc¢ih mjera i
farmakoterapije

Multidisciplinarna skrb (nutricionist,
psiholog, kineziolog, ostale specijalnosti
ovisno o komorbiditetima)

7. Dugorocno
pracenje i
intenziviranje
lijecenja

Osigurati
kontinuiranu skrb.

Kontrole svakih 3—6 mjeseci

Pracenje tjelesne mase, opsega struka,
laboratorijskih i funkcionalnih ishoda

Prilagodba terapije, intenziviranje ili
promjena prema odgovoru

Prepoznavanje povrata tjelesne mase

8. Kada ukljuciti
dodatnu strucnu
skrb

Prepoznati potrebu
za dodatnom
procjenom.

Endokrinolog: sumnja na sekundarne
uzroke ili slab odgovor na terapiju
Psiholog/psihijatar: poremecaji hranjenja,
emocionalno jedenje

Specijalist za poremecaje spavanja:
sumnja na OSA-u

Multidisciplinarni centar za debljinu:
stupanj 3 i/ili potreba za kompleksnom
skrbi
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e Farmakoterapija u lijeCenju debljine
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Kada razmotriti farmakoterapiju?

1. BMI = 30 kg/m? ili BMI = 27-29,9 kg/m? uz barem 1 komorbiditet (DM2,
hipertenzija, dislipidemija, KVB, OSA).

2. Razmotriti kod BMI = 25 kg/m? + WtHR > 0,5 uz metaboli¢ke, funkcionalne
ili psiholoSke posljedice.

3. Uvijek uz korigiranu prehranu, primjerenu fizicku aktivnost i bihevioralne

intervencije.

Nakon isklju€ivanja kontraindikacija i zavrSene osnovne obrade.

5. Razmotriti intenziviranje ili prekid terapije ako je gubitak tjelesne mase
< 5 % nakon 6 mjeseci primjene maksimalne podnosljive doze, pri c¢emu
intenziviranje podrazumijeva optimizaciju doze ili promjenu farmakoloske
opcije, te jaCanje bihevioralne i multidisciplinarne potpore, u skladu s
klinickom procjenom.

Kontraindikacije za zapoc€injanje farmakoterapije debljine:

Kontraindikacije Napomene
Wegovy® Osobna ili obiteljska » Ne preporucuje se tijekom trudnoce
(semaglutid anamneza medularnog i dojenja
2,4 mg) karcinoma stitnjace (MTC)  , prekinuti terapiju semaglutidom
Dijagnoza sindroma najmanje 2 mjeseca prije planirane
Saxenda® multiple endokrine trudnoée zbog dugog poluvijeka;
glrag;utld neoplazije tip 2 (MEN 2) liraglutid prekinuti 1 mjesec prije
mg Poznata preosijetljivost planirane trudnoce
na semaglutid/liraglutidili ¢ Ako do trudnoce dode tijekom
bilo koji pomo¢ni sastojak lijeCenja — terapiju odmah prekinuti!
lijeka
Mounjaro® Osobna ili obiteljska » Ne preporucuje se tijekom trudnoce
(tirzepatid) anamneza medularnog i dojenja.
karcinoma stitnjace (MTC) . prekinuti terapiju najmanje
Dijagnoza MEN 2 1 mjesec prije planirane trudnoce
Poznata preosijetljivost « Ako do trudnoce dode tijekom
na tirzepatid ili bilo koji lijecenja — terapiju odmah prekinuti!
pomocni sastojak lijeka




(Izvor: Sazetak opisa svojstava lijeka —inacice EMA i FDA, azurirano 2025.)

Pregled lijekova koji se koriste u RH

U Republici Hrvatskoj trenutacno se u lijeCenju debljine u praksi koriste
isklju€ivo inkretinski lijekovi (liraglutid, semaglutid, tirzepatid).

(

LIJEK

SEMAGLUTID (WEGOVY®)

[ NACIN PRIMJENE

s.c. 1x tjedno

N

DOZIRANJE/ 0,25mg > 0,5mg > 1,0mg > 1,7 mg > 2,4mg
TITRACIJA (eskalacija doze svaka 4 tjedna)
Dodatna napomena:
U pacijenata s nedostatnim terapijskim odgovorom i dobrom
podnosljivoséu, moze se razmotriti daljnja eskalacija doze na
7,2 mg, u skladu s vaze¢im odobrenjem i klinickom procjenom.
€ )
NUSPOJAVE PROSJECNI GUBITAK TM (%)
Gl nuspojave; 15-21%
mogucnost nastanka i akutizacije kolelitijaze

LIJEK

TIRZEPATID (MOUNJARO®)

O

NACIN PRIMJENE

s.c. 1x tjedno

AN

DOZIRANJE/ 2,5 mg (4 tjedna) > 5 mg (4 tjedna ili dulje) > 7,5 mg (4 tj.)
TITRACIJA . o .
> 10 mg (4 tjedna ili dulje) > 12,5 mg (4 tj.) > 15mg
Dodatha napomena:
Ako je potrebna eskalacija doze, prvo se koriste medudoze
(2,5 mg, 7,5 mg ili 12,5 mg kroz 4 tjedna).
U pacijenata sa zadovoljavajuc¢im terapijskim odgovorom i
dobrom podnosljivo§¢éu, moze se nastaviti terapija odrzavanja
u dozama 5 mg, 10 mg ili 15 mg.
a .

NUSPOJAVE PROSJECNI GUBITAK TM (%)

Gl nuspojave; 20-22%

mogucnost nastanka i akutizacije kolelitijaze;

smanjenje ucinka oralne kontracepcije;

savjetuje se neoralna metoda kontracepcije 4 tj.

nakon pocetka/eskalacije doze
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[ LIJEK LIRAGLUTID (SAXENDA®) ]
( NACIN PRIMJENE s.c. 1x dnevno )
" N
Sl 06mg > 12mg > 1,8mg > 2,4mg > 3,0mg
(eskalacija doze svakih tjedan dana, prema podnosljivosti)

. %
a ) D
NUSPOJAVE PROSJECNI GUBITAK TM (%)

Gl nuspojave; 8-10%
mogucnost nastanka i akutizacije kolelitijaze
A8 )

Trajanje terapije

1. Farmakoterapija debljine je dugoroc¢na terapija — primjenjuje se onoliko
dugo dok je ucinkovita i dobro podnoSsljiva.

2. Prekid terapije najcesc¢e dovodi do povratka tjelesne mase, stoga se
preporucuje kontinuirano lije¢enje, uz redovite kontrole svakih 3-6
mjeseci.

Prelazak s jednog lijeka na drugi

Ako se na maksimalnoj dozi jednog lijeka ne postize zadovoljavajuci u€inak ili
postoje nuspojave:

1. Razmotriti prelazak na drugi inkretinski lijek (npr. liraglutid >
semaglutid ili tirzepatid)

2. Novi lijek zapoceti 1tjedan nakon prekida prethodnog, s titracijom od
pocetne doze (slijediti saZetak opisa svojstava lijeka)

Minimalna dokumentacija u kartonu pacijenta

Pocetno stanje i indikacija i (BMI, WtHR, komorbiditeti).

Izbor lijeka + obrazlozenje, iskljucene kontraindikacije.

Plan titracije i ciljevi (31 6 mj.).

Plan pracenja (termini, Sto mjerimo, kriteriji nastavka/prekida).

Edukacija pacijenta: prehrana, aktivnost, nuspojave, trudnoca/
kontracepcija.
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Redoslijed farmakoterapije u lijeGenju debljine

Prema stadiju debljine:

1. Pretklinicka debljina

Visak masnog tkiva bez klinickih, laboratorijskih ili dijagnosti¢kih dokaza
poremecene funkcije organa te bez bolesti povezanih s debljinom.

Glavni cilj: smanjenje nakupljanja masnoga tkiva radi prevencije
organske disfunkcije.

Optimalna farmakoterapija:

1. semaglutid 2,4 mg/tirzepatid (visoka ucinkovitost, prva linija ako su
dostupni/cjenovno prihvatljivi)

2. liraglutid (umjerena ucinkovitost, ako novije inkretinske opcije nisu
dostupne/cjenovno prihvatljive)

2. Klinic¢ka debljina

Visak masnog tkiva uz dokaze poremecene funkcije organa ili tkiva
i/ili prisutnost bolesti povezanih s debljinom, potvrdene klini¢kim,
laboratorijskim i/ili dijagnosti¢kim nalazima (npr. dijabetes tipa 2,
MASLD, arterijska hipertenzija, kardiovaskularna bolest, opstruktivna
apneja u snu, osteoartritis, PCOS).

Daljnji odabir terapijske opcije temelji se na vrsti i tezini pridruzenih
komorbiditeta, stupnju funkcionalnog oStec¢enja te klinickim dokazima
o uéinkovitosti i organo-specifiénim koristima pojedine farmakoloske
intervencije.
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Odabir lijeka/preporucéena farmakoterapija ovisno o prisutnim
komorbiditetima

Komorbiditet Preferirani lijekovi

Kardiovaskularna bolest (KVB) semaglutid 2,4 mg

Zatajivanje srca (HFpEF) semaglutid 2,4 mg ili tirzepatid

Opstruktivna apneja u snu (OSA) tirzepatid > liraglutid

Osteoartritis koljena (OA) semaglutid 2,4 mg

Metabolicki povezana masna

bolest jetre (MASLD / MASH) semaglutid 2,4 mgq ili tirzepatid > liraglutid

Predijabetes / prevencija Se¢erne

bolesti tipa 2 semaglutid 2,4 mgq ili tirzepatid > liraglutid )
AN

* U situacijama u kojima su klini¢ki dokazi o ucinkovitosti usporedivi, lijekovi su navedeni
abecednim redoslijedom; znak ,>" oznacava prednost temeljem dostupnih klini¢kih dokaza.

Odabir lijekova prema cijeni i dostupnosti u Hrvatskoj

1. liraglutid (dostupan, srednja ucinkovitost i cijena)

2. semaglutid 2,4 mg/tirzepatid (dostupni, visoka ucinkovitost, visoka
cijena ovisna o dozi lijeka)

Dodatne napomene za praksu

1. Farmakoterapiju uvijek zapoceti uz strukturirani plan prehrane, poticanje
primjerene fiziCke aktivnosti i bihevioralnu podrsku.

2. Procjenu ucinka provesti svakih 3—6 mjeseci uz pracenje osnovnih
parametara (tjelesna masa, opseg struka, krvni tlak, GUP/HbA1c, lipidni
profil, kvaliteta Zivota).

3. Ako je postignut cilj i terapija se dobro podnosi - lije€¢enje nastaviti
dugorocno.

4. LijeCenje debljine zahtijeva kontinuiran pristup i suradnju pacijenta,
lijecnika obiteljske medicine i prema potrebi multidisciplinarnog tima.



Dugorocni odabir doze, doza odrzavanja i prekid lijecenja

Doza odrzavanja odabire se individualno kao najniza u¢inkovita
i dobro podnosljiva doza koja omogucuje odrZavanje postignutih
metaboli¢kih i klini¢kih koristi, a ne nuzno maksimalna doza.

Dugorocno lije€enje treba promatrati u kontekstu kroni€¢ne bolesti, uz
redovitu procjenu u€inkovitosti, sigurnosti, adherencije i koristi za
pacijenta.

Razmotriti smanjenje doze ili prekid lijeCenja u slucaju:

o trajnog izostanka klinicke koristi

e nepodnosljivih nuspojava

e promjene klinickog statusa (npr. trudnoca, nova kontraindikacija)
« preferencije pacijenta nakon informirane odluke.

Nakon prekida terapije preporucuje se poja¢ana bihevioralnai
multidisciplinarna potpora radi smanjenja rizika ponovnog porasta
tjelesne mase.

Kljuéne poruke za lijecnike obiteljske medicine:

N

Debljinu tretirati kao kroniénu bolest, ne samo “stil zivota".
Razgovor s pacijentom voditi nenametljivo i bez stigme.

Terapija i ciljevi moraju biti individualizirani.

Pracenje je dugoroc¢no i strukturirano, kao i kod ostalih kroni¢nih
nezaraznih bolesti.
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