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METABOLICKI SINDROM KOD DECE
I ADOLESCENATA

Sazetak. Rastuca prevalencija gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji ve¢
u detinjstvu nosi rizik za nastanak udruzenih metabolic¢kih, endokrinih,
respiratornih, kardiovaskularnih, ortopedskih i drugih bolesti i poreme-
¢aja. Posebno je vazno prepoznavanje dece koja su u riziku za razvoj
metaboli¢kog sindroma koji se kod odraslih defini$e udruzenoséu po-
znatih faktora rizika za kardiovaskularne bolesti i dijabetes melitus tipa
2, a koji obuhvataju abdominalnu gojaznost, dislipidemiju, intoleranciju
glukoze 1 hipertenziju. Imajuéi u vidu razlike izmedu dece i adolesce-
nata razli¢itog uzrasta, pola-novi kriterijumi za dijagnozu metaboli¢kog
sindroma Internacionalne federacija za dijabetes (IDF) podeljeni su
prema razli¢itim uzrasnim grupama. Dijagnoza metabolickog sindroma
zahteva postojanje abdominalne gojaznosti i dve ili vise drugih kom-
ponenti sindroma koje obuhvataju visok nivo triglicerida, nizak nivo
HDL-holesterola, visok krvni pritisak i povecane koncentracije glukoze
u plazmi. Modifikovani kriterijumi se koriste kod dece i mladih uzrasta
10— 16 godina, dok se adultni kriterijumi mogu primeniti kod adolesce-
nata starijih od 16 godina.

Kljucne reci: gojaznost, deca, metabolicki sindrom

Abstract. The rapid rising prevalence of childhood and adolescence
obesity is related to increased risk of obesity-related diseases during
adulthood. The importance of early identification of children at risk of
developing metabolic syndrome and subsequently progresssing to type
2 diabetes and cardiovascular disease in later life must not be undere-
stimated. The metabolic syndrome in adults is defined as a cluster of
cardiovascular and diabetes risk factors including abdominal obesity,
dyslipidemia, glucose intolerance, and hypertension. According to age-
related differencess in children and adolescents, the new IDF definition of
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metabolic syndrome has been divided according age groups. Diagnosis of
metabolic syndrome requires the presence of abdominal obesity plus the
presence of two or more of the other components (elevated triglycerides,
low high-density lipoproteines — HDL-cholesterol, high blood pressure,
and elevated plasma glucose). The IDF criteria can used for adolescents
aged >16 years, while a modified varsion of these criteria will be applied
to those aged 10 to 16 years. On the basis of emerging new data, these
criteria may change in the future.
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Uvod

Metabolicki sindrom kod odraslih je definisan udruzenos$¢u najopasnijih Cini-
laca rizika za kardiovaskularnu bolest i dijabetes melitus tipa 2 koji obuhvataju ab-
dominalnu gojaznost, visoku koncentraciju holesterola u krvi, visok krvni pritisak,
povecanu koncentraciju glukoze u krvi posle gladovanja ili ve¢ ispoljeni dijabetes (1).
U poredenju s osobama bez ovog sindroma, kod osoba sa metabolickim sindromom
verovatnoca infarkta srca ili mozdanog udara je dva do tri puta, a tipa 2 dijabetesa
pet puta veca. Skoro Cetiri miliona smrtnih ishoda u svetu za godinu dana posledica
su stanja povezanih sa dijabetesom (1).

Pored toga Sto gotovo Cetvrtina populacije odraslih ima metabolicki sindrom,
njegova ucestalost se povecava i kod dece, kao i kod adolescenata, uporedo s rastu-
¢om ucestalos¢u gojaznosti (2, 3).

U cilju racionalizacije postojanja viSe razli¢itih definicija sindroma i usposta-
vljanja jedinstvenog, univerzalno prihvatljivog dijagnostickog postupka jednostavnog
za primenu u klinickoj praksi, koji nije zasnovan na merenjima pretezno dostupnim u
istrazivackim studijama, Internacionalna federacija za dijabetes (IDF) 2005. godine
je publikovala novu definiciju metabolickog sindroma kod odraslih (1). Pored na-
vedenog, upotreba jedinstvene definicije omogucuje procenu globalne prevalencije
metabolickog sindroma i pouzdanije poredenje njegove ucestalosti izmedu razlicitih
zemalja.

Uporedo sa definicijom metabolickog sindroma kod odraslih postavljeno je
i pitanje definicije metabolickog sindroma kod dece i adolescenata zasnovane na
univerzalno prihvatljivim kriterijumima koji treba da omoguce ranu dijagnozu na
relativno jednostavan nacin (1).

Globalno optereéenje dece i adolescenata gojaznoséu

Prema procenama Svetske zdravstvene organizacije iz 2004. godine oko 22 mi-
liona dece mlade od pet godina je preuhranjeno ili gojazno (4). Na osnovu izvestaja



22 MEDICINSKI GLASNIK / str. 20-26

Internacionalne radne grupe za gojaznost (International Obesity Task Force — IOTF)
najmanje 10% dece skolskog uzrasta u dobu izmedu peti 17 godina je preuhranjeno ili
gojazno, $to ukupno iznosi 155 miliona dece. Izmedu 30 i 45 miliona od ovog broja,
odnosno 2-3% od ukupne svetske populacije dece uzrasta 5—17 godina je gojazno.

Posebno je vazno podvucéi da se situacija u skoro svim zemljama sveta pogorsava.
Tako, na primer, u SAD stopa preuhranjenosti i gojaznosti medu decom i adolescen-
tima uzrasta 6 do 18 godina je porasla za vise od 25% tokom poslednje decenije 20.
veka u odnosu na porast od 15% tokom sedamdesetih godina (6). Porast prevalencije
gojaznosti nije ogranicen na razvijene zemlje; on se registruje u mnogim zemljama sa
niskim i srednjim dohotkom. Procenjuje se da 17 od 22 miliona gojazne dece mlade
od pet godina zivi u zemljama u razvoju (7).

Gojaznost u ranom uzrastu je od posebnog znacaja zbog udruzenih posledica
na zdravstveno stanje i uticaja na psihosocijalni razvoj mladih osoba. LeCenje goja-
znosti je veoma slozeno, ¢esto neefikasno i zahteva znaCajna materijalna sredstva.
Priblizno polovima preuhranjenih adolescenata i vise od tre¢ine preuhranjene dece
ostaju gojazni u odraslom dobu (7).

Svako od ove dece je u vec¢em riziku za razvoj metaboli¢kog sindroma i posledic-
no tipa 2 dijabetesa i kardiovaskularne bolesti kasnije u Zivotu. Stoga je od klju¢nog
znacaja rano prepoznavanje dece u riziku i preduzimanje mera prevencije. U slucaju
da se ne preduzme akcija na spre¢avanju porasta prevalencije gojaznosti, eksperti iz
oblasti dijabetesa su slozni u pesimistickom predvidanju da je ovo prva generacija
dece koja ¢e mozda ziveti krace od svojih roditelja (2).

Definicija i ucestalost metaboli¢kog sindroma kod dece i mladih

Gojaznost je glavna fenotipska karakteristika kod odraslih i ima centralnu ulogu
u razvoju metabolickog sindroma (1). Podaci o rastucoj prevalencija gojaznosti kod
dece i omladine namecu pitanje o ucestalosti metabolickog sindroma u tim uzrasnim
grupama. Rezultati iz Studije o bolestima srca iz Bogaluze (SAD) ukazuju da skoro
50% gojaznih mladih osoba ima jednu ili viSe od komponenti metabolickog sindro-
ma (8). Kod dece i mladih s ITM iznad 85. percentila za uzrast i pol, verovatnoca
postojanja poremecaja u koncentraciji holesterola je bila 2,4 puta, za LDL-holesterol
3,0 puta, za HDL-holesterol 3,4 puta, za trigliceride 7,1 puta, a krvni pritisak 4,5 puta
veca u odnosu na decu normalne telesne mase (8).

Ukupna prevalencija metabolickog sindroma, kao i u€estalost svake od kompo-
nenti sindroma, povecava se direktno sa stepenom gojaznosti nezavisno od uzrasta,
pola i pubertetskog statusa. Najnoviji epidemioloski podaci pokazuju da 4% svih
adolescenata i 30% gojaznih adolescenata u SAD ima metabolicki sindrom (3). Kod
gojazne dece i adolescenata prevalencija metaboliCkog sindroma dostize 30-50%
9, 10, 11).
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Uprkos svemu navedenom, neophodno je da se podvuce da insulinska rezisten-
cija nije univerzalna pojava ¢ak i kod dece koja su veoma gojazna od ranog uzrasta
(12). Naime, kod pojedine dece s ekstremnim tipom gojaznosti ne nalazi se nijedan
od znakova metaboli¢kog sindroma, niti postoje znaci koji upucuju na neposredni
rizik od razvoja tipa 2 dijabetesa. Porast rizika od nastanka rezistencije na insulin
nastaje u pubertetu kada polne i etnicke razlike u pogledu osetljivosti tkiva na insu-
lin postaju znatno izrazenije. Pretpostavlja se da znacajan uticaj na stepen rizika za
razvoj sindroma insulinske rezistencije imaju i razlike u prenatalnoj i postnatalnoj
brzini rastenja, odnosno dobijanja u telesnoj masi, $to je posebno izrazeno kod dece
koja su rodena s malom, odnosno velikom telesnom masom (13, 14).

Osobe sa ve¢im stepenom centralne gojaznosti razvijaju ovaj sindrom mnogo
¢esce od osoba s perifernim tipom gojaznosti (15). Kod dece celokupni sadrzaj
masti u telu i sadrzaj visceralne masti nezavisno uti¢u na stepen rezistencije na
insulin pri ¢emu ovaj drugi ¢inilac ima prevashodni uticaj na koncentracije insu-
lina u stanju gladovanja (16). Pored insulinske rezistencije, gojaznost je, takode,
povezana sa specificnim delovanjem razli¢itih metaboli¢kih i inflamatornih ¢i-
nilaca (17).

ObrazloZenje nove definicije metabolickog sindroma

Nova definicija je jednostavna za primenu u klini¢koj praksi. Sli¢no odraslima,
merenje obima struka je glavna komponenta posto je ta mera nezavisan prediktor
rezistencije na insulin, koncentracije lipida u krvi i krvnog pritiska (18). Kod mla-
dih osoba koje su gojazne i imaju slican indeks telesne mase (BMI), senzitivnost na
insulin je niza kod onih sa ve¢om koli¢inom u odnosu na one sa manjom koli¢inom
visceralnog masnog tkiva (19, 20).

Kod dece i adolescenata krvni pritisak, nivoi lipida, kao i veli¢ina tela i proporcije
menjaju se u skladu s uzrastom, rastom i razvojem. Posebno pubertet ima uticaj na
distribuciju masti, sekreciju i senzitivnost na insulin (21). Stoga, jedinstvene granic-
ne vrednosti za definiciju navedenih abnormalnosti kod dece nije moguce primeniti.
Uobicajeno je da se u cilju eliminacije razlika izmedu dece razli¢itog uzrasta, pola i
etnickog porekla umesto apsolutnih vrednosti koriste percentilne vrednosti obima stru-
ka. I tu nije postojala opsta saglasnost, naime u razli¢itim definicijama metabolickog
sindroma kod dece koriS$¢ene su vrednosti koje su iznad 90. ili 95. ili 97. percentila.
Premda ne postoji opsta saglasnost oko toga koji nivo treba primeniti za dijagnozu
metabolickog sindroma, u viSe studija je kao grani¢na vrednost obima struka pri-
menjen 90. percentil (1, 2 , 22). Kod dece s obimom struka ve¢im od 90. percentila
verovatnoc¢a da imaju viSe faktora rizika za kardiovaskularnu bolest je znatno veca
od onih kod kojih je obim struka ispod te vrednosti (23). Stoga je IDF odabrao 90.
percentil kao grani¢nu vrednost za obim struka uz napomenu da ¢e njegova validnost
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biti ponovo procenjena u buducnosti, a na osnovu podataka o ishodu tog stepena go-
jaznosti u detinjstvu i adolescenciji.

Dijagnoza metabolickog sindroma kod dece i adolescenata

Za dijagnozu metabolickog sindroma u detinjstvu i adolescenciji mogu se upo-
trebiti isti kriterijumi koji se koriste za dijagnozu ovog sindroma kod odraslih uz neo-
phodnost prilagodavanja svakog od kriterijuma za uzrast i pol ispitanika (17). Prema
tome, klinicka definicija sindroma rezistencije na insulin obuhvata nalaz tri ili viSe
karakteristi¢nih klini¢kih, odnosno laboratorijskih nalaza koji obuhvataju:

* gojaznost s I'TM iznad 97. percentila (skor standardnih devijacija ili z-skor
>2,0),

* nivo triglicerida iznad 95. percentila,
*  HDL-holesterol ispod 5. percentila,
» sistolni ili dijastolni pritisak iznad 95. percentila, i

* poremecaj tolerancije na glukozu.

Imajuéi u vidu razlike kod dece i adolescenata razli¢itog uzrasta i pola, nova
definicija metabolickog sindroma prema kriterijumima Internacionalne federacije za
dijabetes (IDF) podeljena je na razli¢ite uzrasne grupe: 6 — <10, 10 —<16 i iznad 16
godina (1, 23, 24, 25). Autori kriterijuma sugeriSu da kod dece mlade od 10 godina
treba izbegavati dijagnozu metabolickog sindroma, premda se kod gojazne dece i u
tom uzrastu preporucuje uvodenje strogih preporuka u cilju redukcije telesne mase.
U uzrastu od 10 i viSe godina moZe se postaviti dijagnoza metabolickog sindroma
$to obavezno zahteva nalaz abdominalne gojaznosti i dve ili viSe drugih komponenti
sindroma (visoki nivoi triglicerida, niski nivoi HDL-holesterola, visok krvni pritisak
i povecani nivoi glukoze u plazmi). Prema tome, modifikovani kriterijumi koriste se
za decu i adolescente uzrasta 10 — 16 godina. Adultni kriterijumi se mogu primeniti
kod adolescenata starijih od 16 godina. Novi kriterijumi za dijagnozu metabolickog
sindroma su izneti u tabeli 1. Posebno se naglasava da su neophodna dalja istrazivanja
u cilju uspostavljanja optimalnih kriterijuma za definiciju sindroma.
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Tabela 1. Usaglaseni IDF kriterijumi za definiciju metabolickog sindroma kod de-
ce i adolescenata (24).

Uzrast 6-10 godina

— Gojaznost >90. percentila definisana na osnovu obima struka

— Druga ispitivanja se preduzimaju na osnovu anamnestickih podataka o
metabolickom sindromu, tipu 2 dijabetesa, dislipidemiji, hipertenziji, kar-

diovaskularnoj bolesti ili gojaznosti u porodici

Uzrast 10-16 godina

— Gojaznost >90. percentila definisana na osnovu obima struka

— Trigliceridi >1,7 mmol/l

— HDL-holesterol > 1,03 mmol/l

— Sistolni pritisak > 130 ili dijastolni > 85 mmHg

— Glikemija > 5,6 mmol/l ili tip 2 dijabetesa melitusa

Uzrast >16 godina

— Treba primeniti kriterijume za odrasle

Preporuke za prevenciju i leCenje

Prema preporukama IDF prevencija i primarno leCenje metabolickog sindroma
jeste zdrav nacin zivota koji ukljucuje: umerenu kalorijsku restrikciju u cilju postizanja
gubitka u tezini od oko 5—10 procenata tokom prve godine, umereno povecanje fizicke
aktivnosti i promene u sastavu ishrane. Farmakoterapija se takode moze primeniti uz
uslov jasno dokazane bezbednosti.

Rano otkrivanje i leCenje ¢e verovatno smanjiti morbiditet i mortalitet u odraslom
dobu i pomo¢i odrzavanju minimalnog globalnog optere¢enja kardiovaskularnom
bolesc¢u i tipom 2 dijabetesa melitusa.
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