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UvoD

Debelost je kroni¢na, vecvzrocna, samostojna bolezen,
hkrati pa pomemben dejavnik tveganja za druge kroniCne
bolezni z visoko smrtnostjo. Ze zmanj$anje telesne teze (v
nadaljevanju teze) za 3-5 % pomembno zmanjsa tveganje
za nastanek bolezenskih zapletov debelosti, izboljSa nji-
hove kazalce in omogoca prilagoditev ali celo ukinitev far-
makoterapije teh zapletov. ZmanjSanje teze tudi
pomembno izboljSa kakovost zivljenja.

Strokovne smernice razli¢nih strokovnih zdruzenj v Evropi,
Veliki Britaniji in ZDA priporoCajo stopenjski, celovit pristop
k obravnavi debelosti, ki temelji na t. i. osnovnem zdravlje-
nju, dopolnilni (adjuvantni) metodi pa sta farmakoterapija
in bariatri¢no kirursko zdravljenje. Za vecjo uspesnost ob-
vladovanja problema debelosti ta strokovna zdruzenja pri-
poroCajo dodatno izobraZevanje internistov  oz.
endokrinologov; obeziologija naj bi postala v bodoc¢e nova,
licencirana specializacija.
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POVZETEK

Debelost je opredeljena kot samostojna bolezen,
katere prevalenca globalno narasca. Bolniki z de-
belostjo se med seboj razlikujejo glede na indeks
telesne mase (ITM), prisotne zaplete in psiholoSko
ozadje povecCane teze, zato je pred pricetkom zdra-
vlienja potrebna podrobna diagnostika. Podlage za
zdravljenje debelosti so strokovne smernice in algo-
ritmi, ki pri vseh bolnikih z ITM nad 25 kg/m? pripo-
roCajo stopenjsko obravnavo. Diagnostiki sledi
osnovno zdravlienje, ki je usmerjeno v spremembo
odnosa bolnika do hrane, hranjenja in telesne aktiv-
nosti, s ¢imer dosezemo pozitivni u€inek na zmanj-
Sanje telesne teze. Orodja, ki jih v osnovnem
zdravljenju uporabliamo, so dietoterapija, aktivacij-
ska terapija ter vedenjsko kognitivna terapija. Pri-
stop v osnovnem zdravljenju je timski, v timu pa
delujejo specialist internist s pogloblienim znanjem
na podrocju dietetike in psihologije hranjenja, klinicni
dietetik, aktivacijski terapevt ter psiholog in psiho-
terapevt. Zdravljenje je dvofazno, usmerjeno v
zmanjSanje telesne teze v prvi fazi in v dolgorocno
ohranjanje zmanjSane teze v drugi. Le dolgoro¢no
zmanjSanje telesne teze namre¢ pomembno
zmanjSa pogostnost zapletov debelosti in s tem po-
trebo po zdravljenju z zdravili, izboljSa telesno zdra-
vje in kakovost Zivljenja.

KLJUCNE BESEDE:

aktivacijska terapija, debelost, diagnostika, dietoter-
apija, osnovno zdravljenje, vedenjsko kognitivna ter-
apija

ABSTRACT

Obesity is defined as an independent disease, the
prevalence of which is increasing globally. Patients
with obesity differ in body mass index (BMI), com-
plications and the psychological background of
weight, so detailed and accurate diagnostics is nec-
essary before starting treatment. Treatment is pro-
vided based on professional guidelines and
algorithms, which recommend stepwise treatment
for all patients with a BMI over 25 kg/m?. After di-
agnostics, so-called basic treatment is provided,
aimed at changing the patient’s attitude towards
food, nutrition and physical activity, thereby achiev-
ing a positive effect on weight loss. The tools we
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use in basic treatment are diet therapy, activation
therapy and behavioral cognitive therapy. The ap-
proach in basic treatment is team-based, and the
team includes a specialist internist with in-depth
knowledge in the field of dietetics and nutrition psy-
chology, a clinical dietician, an activation therapist,
a psychologist and a psychotherapist. The treat-
ment is two-phase and aims at weight reduction in
the first phase and long-term maintenance of the
reduced weight in the second phase. Only long-
term weight reduction significantly reduces the fre-
quency of obesity complications and thus the need
for medication, improves physical health and quality
of life.

KEY WORDS:
activation therapy, basic treatment, behavioral cog-
nitive therapy, diagnosis, diet therapy, obesity

RAZVOJ STROKOVNIH
SMERNIC ZA OBRAVNAVO
DEBELOSTI

Debelost je leta 1997 Svetovna zdravstvena organizacija
opredelila kot samostojno bolezen. To je pospeSilo razi-
skave na podrocjih etiologije, preventive, diagnostike in
zdravijenja te bolezni. Ze pred tem, leta 1995, sta v ZDA
dve strokovni zdruzenji, NHLBI ( National Heart, Lung and
Blood Institute) in NIDDK (National Institute of Diabetes
and Digestive and Kidney Diseases) priCeli s pripravo pri-
porocil za diagnostiko in obravnavo debelosti na primar-
nem nivoju in jih leta 1998 implementirali v prakso (1),
revidirali pa leta 2000 (2). Te zgodnje smernice priporo-
¢ajo obravnavo za zmanjSanje teze v trajanju 6-12 me-
secev in vsaj 10-odstotno zmanjSanje teZze glede na
zadetno. Ze v teh smernicah je pomemben poudarek na
motivaciji, ki jo razumejo kot odlocilni dejavnik tako za
uspesnost zmanjSanja teze kot tudi za dolgorocno ohra-
njanje nizje teze (1, 2).

V Veliki Britaniji je strokovna organizacija NICE (The Natio-
nal Institute for Clinical Excellence) leta 2006 izdala smer-
nice za preprecevanje, diagnostiko in zdravljenje Cezmerne
teze in debelosti. Debelost so opredelili kot tezko ozdra-
vljivo bolezen, ki zahteva pri odraslih in otrocih skupek ra-
zli¢nih intervencij za spremembo prehranskih vedenj in
odnosa do hrane, zmanjSanje sedeCega nacina zivljenja in
povecanje dnevne telesne dejavnosti. Poudarili so pomen

ozaveSc¢enosti in znanja o zdravi prehrani ter moznosti pre-
skrbe s kakovostno hrano. Velik poudarek so namenili po-
trebi po razvoju inovativnih, personaliziranih zdravstvenih
programov (3, 4).

V Veliki Britaniji so leta 2007 avtorji vladnega programa fo-
resight predstavili epidemioloSke podatke v zvezi z debe-
lostjo, njene ekonomske posledice ter Stevilne in
prepletene etioloSke dejavnike. Po njihovern mnenju je k
prepreCevanju in zdravljenju nujno pristopiti ¢im bolj celo-
vito, saj se trend naras¢anja epidemije debelosti nikjer v
svetu ni ustavil sam po sebi. Le s svetovanjem posamez-
nikom o spremembi prehranjevanja in gibanja zmanjSanja
epidemije debelosti ni mo¢ dosedi (5). Raziskovalci in
zdravniki morajo usmeriti prizadevanja v dolgoro¢no zmanj-
Sanje telesne teze pri debelih ljudeh. Poseben poudarek
mora biti na zavedanju, da se bo brez ustreznih terapevt-
skih ukrepov povecalo tako Stevilo zapletov debelosti kot
tudi incidenca psihopatologije med odraslimi, mladostniki
in otroci z debelostjo, na kar so v preteklosti nekateri avtorji
ze opozarjali (6, 7, 8). Psiholoski dejavniki namre¢ niso
samo dejavniki tveganja za razvoj debelosti, pa¢ pa lahko
pomembno zmanjSajo zmoznost za spremembo prehran-
skih in gibalnih navad. Negativno vplivajo na motivacijo za
spremembo, s tem pa se zmanjSata sposobnost zmanjSa-
nja teze in adherenca v obstojecih zdravstvenih programih
za hujSanje. Da je za dolgorocno uspesno hujSanje klju-
¢nega pomena bolnikova lastna motivacija, pa dokazujejo
tudi klini¢ne raziskave (9).

V ZDA se je Amerisko zdruzenje Klini¢nih endokrinologov
(The American Association of Clinical Endocrinologists,
AACE) do debelosti prvi¢ opredelilo leta 1998 in sprejelo
stalis¢e, da gre za kompleksno, veCvzrocno stanje z zna-
¢ilno povecano koli¢ino mascobe v telesu, ki se razvija po-
Casi in je kroni¢no ter ga je potrebno opazovati in
spremljati, bolnikom pa nuditi predvsem strokovno pod-
poro. Opozorili so na povezavo med debelostjo in Stevilnimi
kroni¢nimi boleznimi, ki povzro¢ajo resno tveganje za zdra-
vie (10). Sele leta 2012 je isto zdruZenje opredelilo debelost
kot bolezen s Stevilnimi patofizioloSkimi mehanizmi, ki za-
jemajo genetske, okoljske, fizioloSke in psiholoske dejav-
nike. Leta 2013 so se temu pridruzili Se Ameriski kolegij za
kardiologijo (American College of Cardiology), AmeriSko
zdruzenje za srce (American Heart Association), Drustvo
za debelost ( The Obesity Society) (11) in slednji¢ Se Ame-
risko zdravnisko zdruzenje (American Medical Association)
(12). Omenjena strokovna zdruzenja ugotavijajo, da je v Kli-
ni¢ni praksi za uspesno obvladovanje problema debelosti
potrebna dodatna licencirana specializacija internistov oz.
endokrinologov. AACE in Ameriski kolegij endokrinologov
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OSNOVNO ZDRAVLJENJE DEBELOSTI

Preglednica 1: Strokovno stalis¢e Ameriskega zdruzenja klinicnih endokrinologov in Ameriskega kolegija endokrinologov glede naprednega
pristopa k stopenjskemu zdravijenju in prepreéevanju debelosti kot kronicne bolezni iz leta 2014 (13).

Table 1: American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology Position Statement on the 2014
Advanced Framework for a New Diagnosis of Obesity as a Chronic Disease (13).

DIAGNOZA STADIJ DEBELOSTI IN ZDRAVLJENJE
1. korak 2. korak 3. korak 4. korak
I™ Spremljajoce bolezni in zapleti | Stadij debelosti glede | Terapevtske intervencije na osnovi
(kg/m?) debelosti na ITM in zaplete klinicne presoje
e Zdravi obroki in telesna aktivnost.
25-29,9 Prekomerna teza e Sprememba Zivlienjskega sloga,
redukcijska dieta in telesna aktivnost.
® Presnovni zapleti: ¢ S%re:w?rrllbad.zwljenjslkega s:?ga,
%0 1. prediabetes, Debel gt Ire u C.)IJS a éjeta: tsesna 6.1. tlynost.
- [ ]
= 2. metabolni sindrom, ebelost - stadij ntenzlvna vedenjs abterve.\pl{Ja |Ink
3. sladkorna bolezen tipa 2, t(larapua za spremembo Zivlienjskega
4. arterijska hipertenzija, sioga.
5. dislipidemija, _ * Sprememba Zivlienjskega sloga,
6. nealkoholr?a steatoza jeter z Debelost — stadii 1 redukcijska dieta, telesna aktivnost.
vn.e’lqem E}“ brgz. ‘ (ed i ves Ijt e |Intenzivna vedenjska terapija in
=25 * Prekinitve dihanja med spanjem. | 99N &l VEC zapietov, terapija za spremembo Zivlienjskega
* Sindrom policisticnih ovarijev. SliEgl l ARG ST sloga.
* Osteoartritis. simptomi bolezni e Po potrebi adjuvantna farmakoterapija
e Stresna inkontinenca. pri ITM = 27 kg/m?2.
e Gastroezofagealni refluks in
refluksna bolezen poziralnika. * Intenzivna vedenjska terapija in
° Zmanjéana g|ba|na Sposobnost teraplja Za Spremembo ZIV|jenJSkega
zaradi prizadetosti gibalnega sloga.
ap.arata; o Debelost - stadij 2 ° Pg potrebi adjuvar;tna farmakoterapija
> 25 * Psiholoke motne al (eden ali ves hudin e o
Stigma‘tizacija_ ) ® nazmisiiti 0 pariatricni Kirurgiji pri
zapletov debelost) bolnikih s sladkorno boleznio tipa 2 in
ITM 35-39,9 kg/m?.
e Razmisliti o bariatri¢ni kirurgiji pri
bolnikih z ITM = 40 kg/m?.

Legenda: ITM — indeks telesne mase

(American College of Endocrinology, ACE) sta leta 2014
dopolnila strokovna staliS€a glede diagnostike ter prepre-
Cevanja in zdravljenja debelosti (13), ki jih prikazuje pregled-
nica 1.

Sodobne evropske strokovne smernice je leta 2015 spre-
jelo Evropsko zdruzenje za proucevanje debelosti EASO
(European Association for the Study of Obesity) (14). Vse-
bujejo podrobna priporocila za stopenjsko obravnavo de-
belosti, ki bi jih bilo potrebno v celoti umestiti tudi v
slovenski strokovni prostor. Prikazane so na sliki 1.
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STOPENJSKA OBRAVNAVA
DEBELOSTI

Prve podrobnejSe strokovne Clanke o debelosti in moznih
strategijah zdravljenja najdemo v psihiatri¢ni literaturi v 50.
letih prejnjega stoletja (15, 16). Ze v tej zgodniji strokovni
literaturi avtorji navajajo pomisleke o umestnosti enozna-
¢nega pristopa k obravnavi tega stanja ter navajajo po-
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Pot klinicne oskrbe odraslih s prekomerno telesno tezo in debelostjo

Dolociti stopnjo debelosti
* Izmeriti telesno visino (m) in telesno tezo (kg)
* Izracunati ITM (kg/m?)
* Izmeriti obseg pasu (standardiziran postopek)

B

Ce je ITM > 25 kg/m?
ALI obseg pasu moski > 94 cm
ALI obseg pasu zenske >80 cm

{4

Ugotoviti in oceniti

» Simptome in osnovne vzroke debelosti

» Zaplete debelosti in zdravstveno tveganje

* Prehranski vedenjski vzorec

* Navade v zvezi s telesno aktivnostjo in stopnjo telesne
zmogljivosti <

* Prisotnost depresije ali custvenih/razpolozenjskih motenj

* Prisotnost kronicnega psihosocialnega stresa

* Zmoznosti redukcije teze z namenom izboljsanja Napotitev v spe‘cia{izir ano usz:anovo za
zdravstvenega stanja zdravijenje debelosti
* Motivacijo za spremembo in prisotne ovire za redukcijo * Pri kompleksnih tezavah, ko bolnika
teze ni mozno obravnavati na primarnem
@ ali sekundarnem nivoju.
Ukrepati * Ko je potrebna dodatna diagnostika
Postaviti realisticne cilje varokoy debelost.
*  Usmeriti v spremembo zivljenjskega sloga ¢ Ob recidivu teze.
*  [Individualiziran in dolgorocno usmerjen pristop * Ceje indicirana dieta VLED (glej
poglavje Dietoterapija debelosti)
Cilji zniZanja teZe: * Ko je indiciran bariatricni poseg.
5—-15 % celokupno znizanje teze ALI 0,5—1 kg tedensko
¢ NE NE
Ukrepanje
Intenzivnost intervencije bo odvisna od stopnje tveganja in — DoseZena ciljna teZa? N <
moznosti za izboljSanje zdravja ter vkljucuje: >
* Redukcijsko dieto: Dnevni energijski odvzem (DEO) 500— DA )é
1000 kcal. =
PO\'/ecam.e fizicne aktivnosti: Na zacetku 30 mfn ?merne Oceniti ucinek redukcije teSe na zaplete 3
aktivnosti 3-5 krat tedensko, postopoma povecati na 60 3 X
’ debelosti o
min dnevno. . . . L
Vzdrzevanje dosezene nizje teze in E
* JYedenjsko kognitivno terapijo preprecevanje recidiva s sledecimi %}
* Preprecevanje zapletoy in zdravijenje Ze prisotnih ukrepi:
* Farmakoterapijo: dodatno k zgoraj nastetim ukrepom; * Redna kontrola telesne teze, ITM in
ITM > 30 kg/m? ali ITM > 27 kg/m? + prisotni dejavniki obsega pasu
tveganja * Spodbujanje k vztrajanju na
* Bariatricno kirurgijo: pri neuspesnih drugih nastetih osvoj enem zdravem prehransko
ukrepih; ITM > 40 kg/m? ali ITM > 35 kg/m? + prisotni gibalnem vzorcu
dejavniki tveganja. Potrebno je dozivijenjsko spremljanje * Preverjanje in zdravijenje drugih
zdravstvenega stanja. prisotnih dejavnikov tveganja

Legenda: ITM — indeks telesne mase, VLED — zelo nizkoenergijska dieta

Slika 1: Algoritem za ocenjevanje in stopenjsko obravnavo odraslih s prekomerno telesno tezo in debelostjo (14).
Figure 1: Algorithm for the assessment and stepwise management of overweight and obese adults (14).
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OSNOVNO ZDRAVLJENJE DEBELOSTI

datke o neuspesnosti (in celo Skodljivih posledicah) pred-
pisovanja zgolj »diet za hujSanje«. Stunkard in Bruchova
sta tudi prva opisala nekatere psiholoSke motnje, katerih
tipi¢na simptomatika je hiperfagija s posledi¢nim porastom
telesne teze (15, 16).

Glede na zelo nehomogeno populacijo bolnikov z debe-
lostjo je pred priCetkom zdravljenja potrebna podrobna dia-
gnostika, ki je somatska in psiholoSka (17). S somatsko
diagnostiko ugotavljamo zaplete in spremljajoCe bolezni
(tiste, ki z debelostjo niso vzro¢no povezane, pac pa jih od-
krilemo slu¢ajno), s psiholosko diagnostiko pa psiholosko
ozadje debelosti. Na osnovi izsledkov opravijenih preiskav
se individualno odlo¢amo o najustreznejsi obliki obravnave
0z. zdravljenja. V obravnavi debelosti namreC Se posebej
velja pravilo, da ne obstaja ena sama metoda zdravljenja,
ki bi bila primerna in enako ucinkovita za vse bolnike (one
size not fits all) (18). V skladu s strokovnim znanjem in do-
brim poznavanjem bolnikovih tezav, njegovega nacina zi-
vljenja, osebnostnih znacilnosti, zmoznosti in motivaciie, je
potrebna fleksibilna in dinami¢na uporaba vseh terapevtskih
vescin in orodij za dosego dolgoroCne regulacije teze (19).

DIAGNOSTIKA

4.1 SOMATSKA DIAGNOSTIKA

Somatska diagnostika zajema:

e objektivno ugotavljanje telesne visine in teze, oboje izme-
rimo in se ne zanaSamo na subjektivne pacientove po-
datke,

e izraGun indeksa telesne mase (ITM), meritev krvnega
tlaka, obsega pasu (OP),

e |aboratorijske preiskave,

e pregled trebusnih organov z ultrazvokom (UZ),

e testiranje S¢itnicne funkcije, UZ Scitnice,

e UZ ovarijev,

e ugotavljanje telesne sestave (npr. z bioimpedancéno me-
todo),

e indirektna kalorimetrija,

e ugotavljanje zapletov in morebitnih spremljajocih bolezni
(14).

4.2 PSIHOLOSKA DIAGNOSTIKA

Podrobna psiholoska diagnostika je izrednega pomena
pred pricetkom zdravljenja, saj je predpisovanje redukcij-
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skih diet pri dolo¢enih psiholoSkih motnjah in predvsem
psihiatri¢nih boleznih kontraindicirano. Pri teh bolnikih je
pri¢akovati tudi nizjo stopnjo adherence v zvezi z dieto in
telesno aktivnostjo, pogostejSi so tudi prezgodniji izstopi iz
obravnave.
V psiholoski diagnostiki se opiramo na klasifikacijo DSM V
(The Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders,
Fifth Edition, 2013) (20) in druga diagnosti¢na orodja za
diagnosticiranje najpogostejSih z debelostjo povezanih psi-
holoskih motenj in psihiatri¢nih bolezni (21, 22-24). Te so:
e Motnje hranjenja (angl. feeding and eating disor-

ders)

Ekscesivno prenajedanje

Nepurgativni tip bulimije

Kompulzivno prenajedanije

Prenajedanje pred spanjem

Noc¢no hranjenje (motnja hranjenja in motnja spanja)
® RazpolozZenjske/nevrotske motnje

Anksiozne motnje s pani¢nimi napadi ali brez, generalizi-

rana anksiozna motnja

Depresija, bipolarna motnja
¢ Psihiatricne bolezni shizoidnega spektra in druge
* Novejse motnje:

Odvisnost od sladkorja (fruktoze).

ZDRAVLJENJE DEBELOSTI

Cilj osnovnega zdravljenja debelosti (dietoterapija in akti-
vacijska terapija z vedenjsko kognitivho podporo) je spre-
menjen odnos bolnika do hrane, hranjenja in telesne
aktivnosti, t. i. »sprememba Zivljenjskega sloga«. Ponovno
je potrebno poudariti, da ne gre le za svetovanje, kjer bol-
nika z enim stavkom »poducimos, da mora manj jesti in se
veC gibati. Gre za kompleksen postopek zdravljenja, za
strukturirano obravnavo, s timskim pristopom, z ustrezno
zastavljienimi cilji. Ti so usmerjeni v dolgoro¢no zmanjsanje
teze, za kar je potrebno ne le »hujSanje«, ampak tudi od-
prava vzrokov za porast teze v preteklosti. Le z vzrocnim
zdravljienjem je mozno prepreciti recidiv teze po njenem
uspesnem zmanjSanju.

Osnovno zdravlienje ima tako dve fazi: prva faza zdravljenja
je simptomatska (redukcija in stabilizacija teZe), druga pa
je faza vzdrzevanja teZze. Nepopolno izpeljana, kratkoro&no
usmerjena obravnava, ima nizko ucinkovitost, zelo pogosti
so tudi recidivi teze, tudi e je bilo hujSanje uspesno.
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Redukcijska dieta in zmerna vsakodnevna telesna aktivnost
sta zlata standarda strokovnih smernic za zmanjSanje teze
(25, 26). Dieta za hujSanje mora imeti primerno razmerje
med hranilnimi sestavinami. Strokovna mnenja glede po-
mena glikemi¢nega indeksa obrokov se razlikujejo, a vedina
meni, da je le-ta v redukcijskih dietah manj pomemben (27).
Osnova za nacrtovanje energetske porabe s pomocjo tele-
sne aktivnosti so strokovne smernice, upostevati pa je po-
trebno bolnikove telesne omejitve. Te so predvsem
degenerativne spremembe lokomotornega aparata (npr.
osteoartritis kolen) (28), zviSan krvni tlak ter druge bolezni
srcain oZilia (29). Telesna aktivnost je Se posebej pomembna
po hujSanju, v fazi vzdrzevanja teze. Med telesno aktivnostjo
miSice tro§ijo energijo iz glikogenskih in mas¢obnih rezerv.
Aerobne aktivnosti, hoja, tek in kolesarjenje so najprimer-
nejSa oblika vadbe za zmanjSanje mascobne mase, vadba
za mo¢ pa za povecanje misi¢ne mase (30, 31).
Vedenjsko kognitivna oz. bihevioralna terapija (32) ima po-
membno mesto v zdravljenju debelosti, kot samostojna ali
kot podporna terapija ob redukcijski dieti in telesni aktiv-
nosti (33, 34) ali farmakoterapiji (35, 36), in to pri vseh sta-
rostnih  skupinah. Se posebej poudarjajo  pomen
psiholoske podpore v dolgoronem vzdrzevanju teze in
preprecevanju relapsa po hujSanju (37).

Timsko obravnavo debelosti na sekundarnem nivoju izva-
jajo: specialist internist, ki mora imeti dodatna znanja s po-
dro¢ja dietetike in psihologije hranjenja, klinicni dietetik,
psiholog, psihoterapevt, medicinska sestra, ki ima tudi zna-
nja s podro¢ja zdravstvene vzgoje, ter aktivacijski terapevt,
ki ima izkuSnje s podrocja kineziterapije pri bolnikih s kro-
niénimi boleznimi.

Internisti¢na obravnava obsega spremljanje somatskih pa-
rametrov ob hujSanju in prilagajanje farmakoterapije zapletov
debelosti ter sodelovanje s klini¢nim dietetikom pri progra-
miranju ustrezne diete. Prav tako pomembno je sodelovanje
internista s psihologom in aktivacijskim terapevtom.
Osnovna obravnava bolnikov z debelostjo ima nekatere
omejitve. Pri nemotiviranih bolnikih in bolnikih s psihiatri-
¢nimi boleznimi, Kjer je hiperfagija eden od znakov osnovne
bolezni ali pa je iatrogena (posledica farmakoloSkega zdra-
vljenja), je pri¢akovati nizko adherenco v zvezi z izvedbo
diete in telesne aktivnosti. VeCinoma lahko pri teh bolnikih
doseZzemo le minimalni cilj — to je preprecitev nadaljinjega
porasta teze. Omejitve za celovito obravnavo so tudi hujsa
lokomotorna prizadetost ter bolezni srca, ki onemogocajo
ustrezno telesno aktivnost. Tem bolnikom lahko predpi-
Semo ustrezno redukcijsko dieto, kar je dolgoro¢no veci-
noma manj ucinkovito, zato je potreben tehten razmislek
0 uporabi adjuvantnih oblik zdravljenja debelosti.

5.1 DIETOTERAPIJA DEBELOST!

Strokovna priporocila na podro&ju dietoterapije debelosti
poudarjajo predvsem dobre ucinke mediteranske, DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) in MIND (Me-
diterranean-DASH Diet Intervention for Neurodegenerative
Delay) diete, ne dajejo pa prednosti nobeni od strokovno
utemeljenih diet, saj ne obstaja dieta, ki bi bila idealna za
vse bolnike (38, 39).

V ZDA obstajajo orodja, ki jih lahko uporabljamo v zdrav-
stveno-vzgojne namene (npr. MyPlate). Najucinkovitejsi pri-
stop v dietoterapiji debelosti je predpis individualno
oblikovanega strukturiranega jedilnika v obliki recepture,
kar zahteva poznavanje orodij za izracun hranilnih in ener-
gijskih potreb, razumevanije vpliva okusa in sestave obroka
na obdutek sitosti in nasitenosti (40) ter uposStevanje po-
sebnosti in omejitey, ki jih ob debelosti zahtevajo pridru-
zene bolezni (npr. sladkorna bolezen tipa 2, hipertenzija),
to so zmanjSanje vnosa jedilne soli, celokupnega holeste-
rola, enostavnih sladkorjev in Skroba.

V fazi hujSanja bolnikom predpisemo redukcijsko dieto iz
skupine nizkoenergijskih diet (low energy diets, LED), kar je
za zenske v povpre€ju 1500 kcal, za moske pa 1800 kcal
ali ve¢, predvsem pa se ravnamo po pravilu DEO (dnev-
nega energijskega odvzema), ki naj bo vsaj 500 kcal. Zelo
nizkoenergijske redukcijske diete (very low energy diets,
VLED) z manj kot 1000 kcal priporocajo iziemoma in pri
posebnih indikacijah (41).

Pri izdelavi strukturiranega jedilnika sodelujeta zdravnik in
klinicni dietetik. Klinicni dietetik v simptomatski fazi zdravlje-
nja bolnikom nudi aktivno pomo¢ pri izvedbi dietnega jedil-
nika in izvaja osnovno edukacijo hranoslovja, ob ¢emer ima
pomembno mesto motivacijski intervju ter obCasna evalua-
cija adherence s pomocjo t. i. nutritivne analize. V tej fazi
ima individualna obravnava, ki naj poteka vsaj 2—-3 mesece
enkrat tedensko, prednosti pred skupinsko. Zgolj zdrav-
stveno-vzgojni pristop s posredovanii splosnih prehranskinh
navodil v skupinskih delavnicah je neucinkovit in ne prispeva
k povecanju adherence. Klini¢ne izkusnje z bolniki z debe-
lostjo kazejo kot najprimernejsi in najbolj ucinkovit naslednii
postopek glede diet: v simptomatski fazi za 6-8 mesecev
predpiSemo redukcijsko dieto z ustreznim dnevnim energij-
skim odvzemom (DEO = 500 kcal), ki ima sledeco sestavo
makrohranil: 15 % beljakovin (1-1,2 g/kg telesne mase),
50 % ogljikovih hidratov, 35 % mascob. Po 6-8 mesecih je
potreben postopni prehod na izoenergijsko dieto, tudi v tej
fazi naj bolnika dovolj pogosto in vsaj 4 mesece spremlja
klini¢ni dietetik. Pri izdelavi uravnotezenega jedilnika za sta-
bilizacijo teze je potrebno upostevati biolosko adaptacijo na
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dalj Casa trajajoCo restrikcijo energijskega vnosa oz. slediti
zakonitostim energijske homeostaze (42).

5.2 AKTIVACIJSKA (GIBALNA ALI
KINEZI) TERAPIJA

V obravnavi debelosti ima telesna aktivnost zelo pomem-
bno mesto. Aerobne oblike aktivnosti (hoja, hoja s palicami,
uporaba sobnega ali zunanjega kolesa, plavanje ...) lahko
bolnik v skladu z navodili vsaj 5-krat tedensko izvaja sam.
Vadba za miSi¢éno moc¢, koordinacijo, gibljivost hrbtenice in
sklepov pa naj poteka v obliki strokovno vodene vadbe vsaj
enkrat tedensko. Pred pri¢etkom vadbe je potrebna ocena
bolnikovega stanja, vsaj enkrat na dva meseca pa ocena
njegovega napredka. Vadbo naj vodi Sportni pedagog —
aktivacijski terapevt z ustreznimi dodatnimi znanji.
Amerisko zdruzenje za srce in AmeriSki kolegij za Sportno
medicino priporo¢ata aerobno vadbo v trajanju 45 minut
5-krat tedensko ter vadbo za misicno moc v trajanju 20—
30 minut 3-krat tedensko (31).

5.3 VEDENJSKO KOGNITIVNA
TERAPIJA

V simptomatski fazi zdravljenja debelosti je vedenjsko ko-

gnitivna terapija, ki naj jo izvaja psiholog z dodatnimi znaniji,

klju¢nega pomena za vzdrzevanje bolnikove motivacije za

vztrajanje v procesu zdravljenja in ponotranjanje motivacije

za dolgoro¢no spremembo prehransko-gibalnega vzorca

(44). Poteka lahko individualno ali skupinsko, klini¢ne iz-

kusnje pa kazejo, da je skupinska obravnava, ki naj traja

vsaj 20 zaporednih tednov, uspesnejsa. V skladu s stro-

kovnimi smernicami je pri motivacijskem upadu ali zastoju

v zmanjSevanju teze vedenjsko kognitivno terapijo potre-

bno intenzivirati.

Klju¢ne postavke vedenjsko kognitivne terapije zajemajo:

e self monitoring (»samospremljanje«),

e prepoznavanie in detekcijo sprozilcev k hranjenju,

e kontrolo prehranskih zdrsov,

e emocionalni coping,

e socialno podporo,

e kognitivno restrukturacijo (korekcijo napacnih prepri¢ani)
(33).

Vsakega bolnika z debelostjo, ki je zakljucil simptomatsko
fazo zdravljenja, bi bilo za uspesno dolgoro¢no ohranjanje
teze potrebno spremljati vsaj Se 5 let. Tudi v tej fazi je po-
trebna v bolnika usmerjena, individualizirana in strukturirana
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obravnava. Recidivi teze so po petih letih uspeSnega
vzdrzevanja teze redki, a je ne glede na to priporodljivo do-
zivlienjsko spremljanje. Tudi v fazi vzdrzevanja teze ima psi-
holoska obravnava pomembno mesto. Pristopi, ki jih v tej
fazi uporabliamo, so psihodinamska psihoterapija (indivi-
dualna ali skupinska), suportivha psihoterapija (individualna
ali skupinska) in neredko tudi partnerska terapija.

V Sloveniji standardov in normativov za specialisticno ce-
lovito obravnavo debelosti nimamo. Obravnava debelosti
zahteva namre¢ drugacno sestavo tima, kot je predpisana
za internisti¢no dejavnost. Da bi bila taka obravnava v celoti
financirana iz obveznega zdravstvenega zavarovanja, bo v
Sloveniji potrebnih kar nekaj sistemskih sprememb.

USPESNOST ZDRAVLJENJA
DEBELOSTI

AmeriSko dieteti¢no zdruzenje (American Dietetic Associa-
tion) izpostavlja problematiko nizke uspesnosti dietnih stra-
tegij za hujSanje in veliko pogostnost recidivov teze. Za
izboljSanje dolgorocne prognoze priporo¢a dozivljenjsko
spremembo prehranskega in gibalnega vedenjskega
vzorca (44). Priporo¢a tudi ve&stopenjsko obravnavo bol-
nikov ter poudarja potrebo po pogloblienem znanju na po-
drodju dietoterapije ter po oblikovanju novih postopkov
zdravljenja (44).

Relaps ali recidiv teze ter nizka dolgoroCna uspesnost
zdravljenja predstavljata velik problem v obravnavi debelo-
sti. Najpogostejsi dejavniki, ki pogojujejo porast teze po
uspesnem hujsanju, so bioloski in psiholoski, ne gre pa za-
nemariti neustrezne obravnave ali prezgodnjega izstopa iz
obravnave, Kjer je vzrok na strani pacienta (t. i. dropout)
kot pomembnih vzrokov za recidiv teze.

ZAKLJUCEK

V Stevilnih raziskavah, v katerih so prikazani u¢inki razli¢nih
veljavnih nekirurskih pristopov obravnave bolnikov z debe-
lostjo, ve€inoma ugotavljajo nizek dolgoroc¢ni ucinek zdra-
vlienja na tezo. Stroka ob tem postopoma prepoznava
potrebo po novih znanjih in pristopih za uspesnejso obrav-
navo debelosti. Tako so leta 2012 v ZDA uvedli dopolnilno
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specializacijo zdravnikov, usmerjenih v zdravljenje debelo-
sti, s posebnim poudarkom na znanjin s podrodja dietetike
in zdravljenja z zdravili. V bodoce bo temu potrebno dodati
Se obvladanje razli¢nih psiholoskih pristopov. Glede na ve-
llavne psiholoske teorije prenajedanja (19, 44, 45) vedenj-
sko kognitivna terapija namre¢ ni vedno najprimernejsa. Za
ucinkovitejSo preventivo relapsa teze novejSe raziskave
utemeljujejo individualiziran, v pacienta usmerjen pristop
(46) ter kontinuirano, strukturirano obravnavo tudi v fazi
vzdrzevanja teze po hujSanju (47).
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