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Popis skracenica i akronima

BMI — body mass index

CRP - C — reaktivni protein

HDL - high-density lipoprotein

HOMA - IR - Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance

IDF — International Diabetes Foundation

IL6 — interleukin 6

LDL — low-density lipoprotein

MS — metabolicki sindrom

NCEP — National Cholesterol Education Program ll|

NHLBI — National Heart, Lung and Blood Institute

OGTT - oral glucose tolerance test

PZZ — primarna zdravstvena zastita

SZO — Svjetska zdravstvena organizacija



1. UvOD

Porast prevalencije pretilosti jedan je od najvecih svjetskih javnozdravstvenih
problema danasnjice, kod odraslih, djece i adolescenata. Procjenjuje se kako 20%-25% odrasle

populacije u svijetu boluje od metaboli¢kog sindroma (MS).!

Stopa prekomjerno uhranjene i pretile djece u svijetu povecala se s 4,2% u 1990. godini
na 6,7% u 2010. godini. Prema predvidanjima ta ¢e stopa i dalje rasti te ¢e u 2020. iznositi
9,1%, sto je otprilike 60 milijuna djece.? Paralelno s porastom pretilosti, znac¢ajano raste i

ucestalost MS u djece i adolescenata.

Osobiti problem pojave pretilosti u djetinjstvu jest Sto se ona najcesée nastavlja i u
odraslu dob. Cak 85% pretile djece ostaje pretilo i u odrasloj dobi, $to moZe biti uzrokom
mnogim bududim zdravstvenim problemima sa znacajnim poveéanjem preuranjenog pobola

i smrtnosti.3

MS nosi mnoge dugorocne posljedice, medu kojima su najéeséi dijabetes melitus tipa
2, dislipidemija, hipertenzija i kardiovaskularne bolesti. Budué¢i da se one medusobno
nadovezuju, pretpostavlja se da imaju zajednicki uzrok. Svjetska zdravstvena organizacija

(SZO) navodi kako bi ta zajedni¢ka prete¢a mogla biti inzulinska rezistencija.?

Postoje brojna istrazivanja koje se bave prevalencijom i posljedicama MS u odraslih. U
pedijatrijskoj populacjii one su nedostatne, osobito u zemljama isto¢ne Europe i Mediterana.?
Jedan od razloga manjkavosti podataka u toj dobnoj skupini su problemi u prikupljanju

podataka i nepostojanju opée prihvacene definicije MS kod djece.



1.1. Definicija

Definicija MS znacajno se razlikuje u djece i odraslih. U odraslih je ona uniformna te je
MS definiran kao skup ¢imbenika kardiovaskularnog rizika u osoba s pretilos¢u abdominalnog
tipa.! U pedijatrijskoj populaciji, zbog njenih specifi¢nosti, MS mnogo je teze definirati. Jo3

uvijek ne postoji konsenzus oko definicije MS u djece i adolescenata.

1.1.1. Odrasli

Pretilost se odreduje prema vrijednosti indeksa tjelesne mase (Body Mass Index - BMI).
Vrijednost BMI-a veca od 25 kg/m? oznacava preuhranjenost, a veéa od 30 kg/m2 pretilost.
MS obiljezavaju abdominalna pretilost, intolerancija glukoze, arterijska hipertenzija,
poveéana koncentracija triglicerida u plazmi i smanjena koncentracija HDL kolesterola.
Abdominalnom pretilos¢u smatra se opseg struka veci od 102 cm u muskaraca i 88 cm u Zena.
Intolerancija glukoze nataste je definirana vrijednostima glukoze u plazmi izmedu 5,6 i 6,9
mmol/I. Povisen arterijski tlak definira se vrijednostima veéim od 130/85 mmHg. Povisena
vrijednost serumskih triglicerida jest ona vec¢a od 1,7 mmol/L, a sniZena koncentracija HDL

kolesterola ona ispod 1 mmol/L za muskarce i ispod 1,3 mmol/| za Zene.®

1.1.2. Djeca

Postoji ¢ak 40 razlicitih definicija koje opisuju MS u djecjoj dobi. Svoje definicije iznijele

su mnoge organizacije poput SZO, National Cholesterol Education Program Il (NCEP),



International Diabetes Foundation (IDF) i National Heart, Lung and Blood Institute (NHLBI).

Prema IDF-ovim kriterijima, MS se ne moZe dijagnosticirati u djece mlade od 10 godina.®

Prema vecini definicija, centralnu pretilost ¢ini vrijednost vec¢a od 90. percentile za dob
i spol. Takoder, navode kako je intolerancija glukoze nataste ona izmedu 5,6 i 6,9 mmol/L,
hipertrigliceridemija vrijednost >1,7mmol/L i snizena koncentracija HDL kolesterola <1,03
mmol/L. Razlike postoje u definiciji hipertenzije. Tako prema IDF kriterijima, hipertenzija je
sistolicki tlak visi od 130 mmHg ili dijastoli¢ki ve¢i od 85 mmHg. Ta definicija nije dovoljno
precizna kod mlade djece te neka, zbog te manjkavosti, mogu biti iskljuéena iz definicije MS.
Prema Cook i suradnicima, hipertenzija je prisutna ukoliko su vrijednosti krvnog tlaka iznad

90. percentile za spol i dob, $to obuhvada veci broj djece.®

Najvece razlike uocavaju se upravo oko same definicije MS, tj. kriterija koji ga
odreduju. Dok prema IDF-u, MS imaju sva djeca koja, osim centralne pretilosti, zadovoljavaju
najmanje 2 od 4 kriterija, Cook sa suradnicima oznacava prisustvo MS kod sve djece koja

zadovoljavaju 3 ili vise kriterija.®

Problemi pouzdanog definiranja MS kod djece pojavljuju se zbog prolazne inzulinske
rezistencije tijekom puberteta, promjenama u lipidnom profilu i krvnom tlaku tijekom godina
(zbog Cega je tesSko postaviti univerzalne vrijednosti). Isti problem uocava se s grani¢nim

vrijednostima za opseg struka, koje se takoder mijenjaju s dobi.’



1.2. Patogeneza

Tocna etiopatogeneza MS josS je uvijek nepoznata, no najznacajnijim c¢imbenicima

smatraju se inzulinska rezistencija i pretilost abdominalnog tipa.®

1.2.1. Inzulinska rezistencija

Inzulinska rezistencija definirana je kao smanjena osjetljivost tkiva na inzulin u cijelom
tijelu. Bududi da sva tkiva u tijelu nisu sama po sebi jednako osjetljiva na inzulin, tako niti
utjecaj inzulinske rezistencije na njih nije isti. Razlikuju se jetrena inzulinska rezistencija,

inzulinska rezistencija masnog tkiva i miSi¢na inzulinska rezistencija.

Povecana koli¢ina slobodnih masnih kiselina u jetri remeti normalnu jetrenu inzulinsku
funkciju, Sto se ocituje povecanim izlaskom glukoze iz jetre, sintezom proinflamatornih
citokina, viSkom triglicerida, smanjenom proizvodnjom HDL kolesterola i poveéanom

kolicinom LDL kolesterola.

U normalnom masnom tkivu inzulin sprjecava lipolizu. Medutim, u uvjetima inzulinske
rezistencije dolazi do otpustanja slobodnih masnih kiselina u cirkulaciju. Takoder, visceralni
Infiltriranje makrofaga u masno tkivo doprinosi hipertrofiji adipocita i daljnjem otpustanju

citokina.®

Kao posljedica jetrene inzulinske rezistencije i poveéane razine cirkulirajucih slobodnih

.....

.....

intramiocelularni lipidi dodatno pridonose patogenezi inzulinske rezistencije.®



Takoder, postoji inzulinska rezistencija povezana s pojedinim etnic¢kim skupinama, kao
i ona povezana s dobi. Tako tijekom puberteta uocen je pad od 25% do 50% u inzulinskoj

osjetljivosti, koji se vra¢a u normalu nakon zavrsetka pubertetskog razvoja.*°

1.2.2. Raspodijela lipida

Druga komponenta vazna u etiopatogenezi MS jest raspodjela lipida. Vecina viska
masnog tkiva pohranjuje se subkutano, no postoje i druga mjesta, poput visceralnog masnog
tkiva, jetre i misi¢a.®

Povezanost izmedu visceralnog masnog tkiva, inzulinske rezistencije i komorbiditeta
uocava se u vecini dobnih i etni¢kih skupina.* Novija istraZivanja provedena na pretilim
adolescentima ukazuju na to da raspored masnog tkiva u organizmu ima vec¢i metabolicki
utjecaj od samog postotka tjelesne masnoce. Nadalje, masno tkivo u jetri pokazuje najveéu

povezanost s inzulinskom rezistencijom u pretilih adolescenata.!%*?

Prema jednoj teoriji, bolest zapocdinje kada se supkutana spremista masnog tkiva
popune i ono se pocne nakupljati u ektopic¢nim tkivima poput jetre i misi¢a, vodeci u perifernu

inzulinsku rezistenciju.'3

1.2.3. Adipocitokini

U razvoju MS znacajnu ulogu igraju i brojni adipocitokini, medu kojima su najvazniji
leptin i adiponektin. Masno tkivo nije samo rezervoar energije nego predstavlja i svojevrstan
metabolicki aktivan organ, izlu¢ujuci brojne peptide, primjerice proupalne citokine. Tako je

uocena povecana koncentracija C — reaktivnog proteina (CRP) i interleukina 6 (IL-6) u pretile



djece i adolescenata. Povisene razine CRP-a takoder koreliraju s drugim komponentama MS
u djece. Stoga, upala je moZda jedna od poveznica izmedu pretilosti i inzulinske rezistencije,

te bi mogla poticati endotelnu disfunkciju i ranu aterogenezu.4

1.3. Epidemiologija

Cak petina djece i adolescenata u SAD-u je pretilo. Sli¢ni su podaci i u Europi, gdje je
20% djece preuhranjeno, dok je treéina pretila.’>1® Bitno je naglasiti da se u Europi te

vrijednosti znadajno razlikuju izmedu pojedinih zemljopisnih podru¢ja.*

Prema jednom istraZzivanju SZO medu djecom u dobi od 6 do 9 godina u zemljama
Europske Unije, najveca prevalencija preuhranjenosti i pretilosti susreée se medu starijom
djecom u istrazivanom uzorku (8-9 godina) te u zemljama juzne Europe. Tako, primjerice, udio
preuhranjene djece u Italiji iznosi ¢ak do 45%, dok udio pretile djece iznosi nesto vise od 20%.
Vrlo visoku prevalenciju preuhranjene (30-40%) i pretile djece (oko 15%) imaju i Malta i
Portugal. Sli¢ani rezultati uocavaju se i u Sloveniji, Bugarskoj i Irskoj. U zemljama sredisnje i
sjeverne Europe te su vrijednosti niZze i medusobno se znatno ne razlikuju. Tako se u Belgiji,
Ceskoj, Latviji, Litvi, Svedskoj i Norveskoj postotak preuhranjene djece kreé¢e od 20% do 30%,

a one pretile u rasponu od 5% do 10%.%’

U Hrvatskoj takvih istrazivanja na nacionalnoj razini nedostaje, no prema istrazivanju
iz 2011. godine na podrucju Grada Zagreba u sSkolske djece dobi od 7 do 15 godina, 29,8%
djece imalo je prekomjernu tjelesnu tezinu, 9,2% bilo je pretilo, a 0,4% ekstremno pretilo. U

odnosu na sliéno istraZivanje iz 2005., uoden je trend porasta pretilosti.'®



Friend i suradnici proveli su 2013. godine meta analizu koja je ukljucila 85 znanstvenih
radova o prevalenciji MS u djece i adolescenata. Zakljucili su kako pojavnost MS medu
cjelokupnim stanovnistvom iznosi 3,3% (11,9% u preuhranjene, te 29,2% u pretile djece).
Javlja se ¢esée kod djecaka (5,1% u djecaka i 3% u djevojcCica) te kod starije djece (5,6% kod

starije u odnosu na 2,9% kod mlade djece).®

Prema istrazivanju koje su proveli Tailor i suradnici na 36 znanstvenih radova iste
tematike, rezultati pokazuju kako je pojavnost MS u opéoj populacijiizmedu 1,2% i 22,6%, dok
kod preuhranjene i pretile djece ona iznosi ¢ak do 60%. Ova razlika moze se objasniti razlicitim

definicijama MS u pedijatrijskoj populaciji.?

Pojedine zemlje uspjele su pretilost u dje¢joj dobi staviti pod nadzor??, no u zemljama

u razvoju prevalencija MS medu djecom i dalje raste.

1.4. Rizi¢ni ¢imbenici

MS povezuje se s genetickim i okoliSnim ¢imbenicima.

1.4.1. Nasljede

Djeca roditelja koja imaju MS imaju povecani rizik da ga i sama razviju. Taj je rizik
dijelom objasnjen genetickom podlogom. Novija istrazivanja ukazuju na postojanje gena
povezanih s pojavljivanjem MS u pojedinim obiteljima, kao i polimorfizme gena koji mogu biti
povezani s pojavljivanjem MS. Medutim, smatra se kako se svega 10% slucajeva MS u djece

moZe objasniti genetskim uzrocima.?



Uoceno je kako su majcéina tjelesna tezZina i Zivotni stil prije i tijekom trudnoce usko
povezani s razvojem pretilosti u mladoj Zivotnoj dobi. Hiperkalori¢na prehrana i nedostatak
fizicke aktivnosti povecéavaju rizik od poveéane tjelesne teZine i razvoja getacijskog dijabetesa.
Majcina hiperglikemija dovodi do hiperglikemije u fetusa, prekomjerne stimulacije fetalne
gusterace, hiperinzulinemije i povecanog rizika za razvoj dijabetesa tipa |. Povecana razina
inzulina u fetalnom hipotalamusu utjece na neuroendokrinolo$ku regluaciju uzimanja hrane,
tjelesne tezine i metabolizma. Dugorocno, to je povezano s trajno povisenom predispozicijom

za razvoj pretilost, dijabetesa tipa Il, MS i, posljedi¢no, kardiovaskularnim bolestima.?

Osim ovih organskih, postoje i socijalni odnosno kulturolosku razlozi zbog kojih djeca
pretilih roditelja ¢esto i sama postaju pretila te razvijaju MS. U tome se istiCu prehrambene i
Zivotne navike vezane za tjelesnu aktivnost i kretanje, koje se u djetinjstvu stjecu od najblize

okoline.

1.4.2. Prehrana

Poznato je da se optimalna tjelesna teZina postize ravnotezom izmedu dnevnog
energetskog unosa i energetske potrosnje. Suvremeni nacin Zivota, globalizacija i urbanizacija
dovode do porasta konzumacije brze hrane, kao i preradene hrane koja obiluje dodanim soli
i Se¢erom. To je tzv. nutritivno ,,prazna“ hrana, odnosno hrana velike kalorijske, a istovremeno
male nutritivne vrijednosti. Novija istrazivanja pokazuju kako je, od ukupnog kalorijskog
unosa, za patogenezu razvoja MS, mozda i vaZznija kvaliteta unesenih kalorija (djelujuci na

povecanje inzulinske rezistencije). 2

lako rezultati istrazivanja to josS uvijek ne potvrduju, vjeruje se kako prekomjerni unos
masti utjeCe na povecanje tjelesne tezine. Kao posljedica tog vjerovanja u SAD-u smanjen je

8



postotak unosa masnoéa u ukupnom dnevnom kalorijskom unosu, no unato¢ tome pretilost
medu stanovniStvom u SAD-u raste. Naime, poveéan je ukupan dnevni kalorijski unos, i to na
raCun ugljikohidrata, Sto je uglavhom posljedica raSirene konzumacije zasladenih

bezalkoholnih pi¢a u veé¢im koli¢inama medu pretilom djecom.?

1.4.3. Tjelesna aktivnost

Sjedilacki nacin Zivota, manjak kretanja i puno vremena provedeno ispred ekrana, jo$
je jedan rizi¢ni ¢imbenik u razvoju pretilosti i MS. Tako istrazivanja pokazuju kako postoji
znacajna povezanost izmedu vremena kojeg djeca i adolescenti provode ispred televizije i
sastava tijela te ukupnog kardiovaskularnog rizika. Drugim rijeCima, sjedilacki nacin Zivota
izravno je povezan sa znacajnim rizikom od razvoja MS u odrasloj dobi.* Nedostatak tjelesne

.....

reverzibilan, tj. vraca se u prvotno stanje s ponovnim ukljucivanjem fizicke aktivnosti.

Tjelesna aktivnost i bavljenje sportom ukazuju se kao zaStitni c¢imbenici u razvoju
prekomjerne tjelesne tezine i pretilosti. Takoder, jaCina misi¢a i vjezbe izdrzljivosti imaju
utjecaj na razinu lipida te osjetljivost na inzulin.?! Zakljuéno, vise razine fizi¢ke aktivnosti su
povezane s boljim metabolickim profilom i smanjenim rizikom za razvoj MS i inzulinske

rezistencije u djece.

1.4.4. Nedostatak sna

Zbog obiljezja modernog Zivota, mnogi ljudi spavaju manje od 6 sati dnevno.
Istrazivanja pokazuju kako je u odraslih koli¢ina sna obrnuto proporcionalna s pretilos¢u.

Povezanost izmedu nedostatka sna i debljine prouc€avana je i u djece. Kao i kod odraslih, sve

9



je vedi broj djece kroni¢no neispavan. To je naglaseno kod pretile djece u koje je uo¢eno da
u prosjeku spavaju manje od vrinjaka normalne tjelesne teZine. Nedostatak sna u

prepubertetske djece jedan je od prediktora pretilosti.?

1.5. Posljedice

lako djeca rijetko dozivljavaju kardiovaskularne incidente, kod pojedinaca se vec¢ u
ranoj dobi mogu uoditi tragovi ubrzane ateroskleroze. Djeca ne moraju odmah u djetinjstvu
razviti oCite komplikacije pretilosti. No, djeca koja ostaju pretila u odrasloj dobi, osim
kardiovaskularnih bolesti i dijabetesa tipa Il, imaju znacajan rizik za razvoj brojnih drugih

bolesti.?

1.5.1. Rane posljedice

Neke od posljedica ekstremne pretilosti mogu se naéi veé¢ u djecjoj dobi. To su,
primjerice, Zu€ni kamenci, ortopedske abnormalnosti jer kosti joS nisu u potpunosti srasle

(prvenstveno dislokacije glave femura), intrakranijalna hipertenzija te veéa ucestalost alergija.

Vrlo su znacajni i problemi sa snom. Opstruktivnu ,sleep apneju” razvije ¢ak trecina
pretile djece, dok, prema nekim istrazivanjima njih 94% ima poremecene faze sna. Djeci Cija
je tjelesna masa bila 200% iznad normalne, saturacija kisikom bila je manja od 90% pola

vremena tijekom sna, a 40% imalo ih je centralnu hipoventilaciju.??

Od endokrinih problema, kod pretilih djevojaka cesti su intolerancija glukoze,

hiperandrogenizam, kao i poremecaji menstruacije. Djevojcice s prekomjernom tjelesnom

10



tezinom uglavnom ranije dobivaju menstruaciju od svojih vrSnjakinja normalne tjelesne mase,
nerijetko i prije 10. godine. Takoder, znacajni su i psihosocijalni problemi koji se javljaju kao

posljedica pretilosti, osobito u doba adolescencije.?!

1.5.2. Kasne posljedice

U mnogobrojne klinicke posljedice dugogodi$nje pretilosti ubrajaju se kroni¢na upala
niskog stupnja, oksidativni stres, hiperuricemija, hipertenzija, dislipidemija,
hiperandrogenizam i sindrom policisti¢nih jajnika, nealkoholna masna bolest jetre,
intolerancija glukoze, opstruktivna sleep apneja, hipogonadizam,osteoartritis, vaskularna

demencija i Alzheimerova bolest, kao i pojedini oblici malignih bolesti.?
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2.Svrha rada

Kako su podaci o ucestalosti pretilosti i MS u djece i adolescenata na ovim podrucjima
nedostatni i nedostupni, cilj rada bio je utvrditi prevalenciju MS medu pretilom djecom i
adolescentima u Primorsko — goranskoj i Istarskoj Zupaniji. Promatrano vremensko razdoblje

jest od sijecnja 2015. do velja¢e 2019. godine.

U radu su takoder prikazane osnovne antropoloske karakteristike ispitanika, kao i

zastupljenost pojedinih komponenti MS u umjereno i ekstremno pretile djece i adolescenata.
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3. Materijali i metode

3.1. Ispitanici

Istrazivanje je provedeno na Klinici za pedijatriju Klinickog bolni¢ckog centra (KBC)
Rijeka. U istraZzivanje je uklju¢eno 200 ispitanika u dobi izmedu 6 i 18 godina, koji su zbog
pretilosti od strane pedijatra primarne zdravstvene zastite (PZZ) i obiteljskog lije¢nika bili
upuceni na Kliniku za pedijatriju. Obradivali su se na odjelu pedijatrijske endokirnologije ili
putem dnevne bolnice. Prou¢ena je medicinska dokumentacija svih ispitanika u razdoblju od

1. sije¢nja 2015. do 28. veljace 2019. godine.

Iz istraZivanja su iskljuéeni ispitanici sa sekundarnom pretilo$cu, kao i oni koji uzimaju
lijekove koji bi mogli utjecati na razinu krvnog tlaka ili metabolizam glukoze i lipida. Pacijenti
s nepotpunom dokumentacijom nisu ukljuéeni u istraZivanje. Podaci su pregledani

retrospektivno koristedi elektronicku bazu podataka ustanove -, IBIS“.

3.2.  Antropoloska mjerenja

Antropoloska mjerenja izvrSena su validiranim instrumentima. Visina i teZina mjerene
su, koristedi vagu s ugradenim stadiometrom, do preciznosti u razini jedne decimale, 1,0 cmi
0,1 kg. BMlI izraCunat je na nacin da se tjelesna masa ispitanika izrazena u kilogramima podijeli

s kvadratom visine izrazenom u metrima.

BMI z-skorovi specifi¢ni za dob i spol izratunati su na temelju reference $z0.%
Ispitanici koji imaju BMI z-skor izmedu 2.0 i 3.0 okarakterizirani su kao umjereno pretili, dok

su oni sa BMI z- skorom vec¢im od 3.0 okarakterizirani kao ekstremno pretili.
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Visina krvnog tlaka u mirovanju mjerena je automatskim mjeracem krvnog tlaka,
nakon $to su ispitanici mirovali 5 minuta u sjede¢em poloZaju s rukom u razini srca. lzmjerene

su dvije vrijednosti krvnog tlaka te je u ispitivanje uklju¢ena prosjecna vrijednost.

Pubertetski razvoj procijenjen je prema Tannerovom sustavu, brojevima od | do V (Marshall,

Tanner).?

3.3.  Uzimanje krvnih uzoraka i laboratorijski nalazi

Krvni uzorci uzeti su nataste u jutarnjim satima, punkcijom periferne vene. Mjerene su

razine glukoze u krvi, ukupnog kolesterola, triglicerida i HDL-a.

Ispitanici su takoder podvrgnuti oralnom testu opterecenja glukozom (OGTT): unosom
1,75 g glukoze/kg tjelesne teZine (maksimalno 75 g glukoze), nakon ¢ega su mjerene razine

glukoze u krvi i inzulina u serumu nakon 0, 30, 60, 90 i 120 minuta.

Intolerancija glukoze definirana je vrijednoscu glukoze nataste od 5,6 do 6,9 mmol/L
te vrijedno$éu od 7,8 do 11,0 mmol/L, 120 minuta po OGTT. Dijabetes mellitus tip Il definiran
je vrijednostima glukoze nataste >7.0 mmol/L i/ili vrijednostima glukoze > 11.1 mmol/L 120

minuta po OGTT [American Diabetes Association].?

Razina inzulinske rezistencije odredena je homeostatskim modelom procjene
(Homeostatic Model Assessment for Insulin Resistance, HOMA-IR) [Matthews D. R].2® HOMA-
IR izraCunat je umnoskom vrijednosti serumskog inzulina nataste (mlU/L) i vrijednosti glukoze
u krvi nataste (mmol/L), podijeljenog s 22,5. Inzulinska rezistencija definirane je HOMA-IR

vrijednos¢u > 3.16, a hiperinzulinemija nataste >17 pUl/mL.2"%8
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3.4. Definicija metaboli¢kog sindroma

Od mnogobrojnih definicija MS u djece i adolescenata, za potrebe ovog rada, koristeni su
modificirani IDF kriteriji.?° Izvorni IDF kriteriji koriste kao jedan od parametara opseg struka.
Medutim, zbog razlika u opsegu struka medu djecom u rastu i razvoju te ¢injenice da se on
mijenja tijekom razvoja, taj je kriterij tesko koristiti. Stoga je pretilost definirana na temelju
BMI z skora (u odnosu na dob i spol) >2.0. MS dijagnosticiran je kod djece i adolescenata, koja

su osim BMI z skora >2.0, imali prisutno najmanje 2 od 4 kriterija:

e trigliceridi > 1.7 mmol/L

e HDL kolesterol £1.03 mmol/L

e glukoza nataste > 5.6 mmol/L

e arterijska hipertenzija (sistolicki i/ili dijastoli¢ki tlak >90. percentile za dob, spol i visinu,

prema nacionalnim grani¢nim vrijednostima)

Prikupljeni podaci obradivani su u Microsoft Office programu , Excel” i statistiCkom programu

,MedCalc”.
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4. Rezultati

U istrazivanje je uklju¢eno 200 djece i adolescenata, od toga 96 djecaka (48%) i 104
djevojcice (52%). Slika 1 prikazuje raspodjelu ispitanika po spolu. Prosjecna dob pretile djece

je bila 12,41 + 2,85 godina.

Broj analiziranih djecaka i djevojcica

m djecaci m djevojcice

Slika 1. Raspodjela po spolu

4.1. Antropoloske karakteristike

Ispitanici su s obzirom na BMI z-skor podijeljeni u dvije skupine: u skupinu umjereno
pretilih (BMI z-skor 2-3) i u skupinu ekstremno pretilih (BMI z-skor >3) te su sukladno tome
analizirane njihove antropoloske karakteristike. U skupini umjereno pretilih nalazi se 82 (41%)

djece i adolescenata, dok ih je ekstremno pretilih 118 (59%), kao $to je prikazano na Slici 2.
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Udio umjereno i esktremno pretilih

m umjereno pretili  ® ekstremno pretili

Slika 2. Udio umjereno i ekstremno pretile djece

Udio umjereno i esktremno pretile djece po spolu, prikazan na Slici 3, pokazuje kako
nema znacajne razlike medu spolovima sto se ti¢e oblika pretilosti. Postotak je neznatno visi

u korist djevojcica u obje skupine.

Udio umjereno i ekstremno pretile djece po spolu

100%
90%
80%
70%

60%

50%
40%
30%
51% 53%
20%
10%
0% djevojtice B djecaci
umjereno pretili ekstremno pretili

Slika 3. Udio umjereno i esktremno pretile djece po spolu
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Osnovne antropoloske karakteristike ispitanika prikazane su u Tablici 1. Prosjecna
dob u umjereno pretilih ispitanika bila je 12,78 + 2,56 godina, a u ekstremno pretilih 12,16
3,02 godina. Statisti¢ka znacajnost uocava se jedino u kategorijama BMI-a, gdje su
ekstremno pretili znacajno tezi te BMI z-skora. U kategorijama dobi, tezine, visine, spola i

pubertetskog statusa, nema vecih razlika u vrijednostima.

Tablica 1. Antropoloske karakteristike pretile djece i adolescenata ukljucenih u istraZivanje

Umjereno pretili (N=82) Ekstremno pretili (N=118) p

Dob (godine) 12,78 £ 2,56 12,16 + 3,02 0,111
TeZina (kg) 81,27 + 21,79 87,70 £ 27,29 0,032
Visina (cm) 162,45 + 14,88 157,44 + 19,09 0,018
BMI (kg/m?2) 30,16 £4,01 33,90+6,14 < 0,001
BMI z-skor 2,62 +0,27 3,74 +£0,77 < 0,001
Spol, N

M 42 62 0,013

y 40 56
Pubertetski status, N

Pretbupertetski 19 39 0,107

Pubertetski status 63 79
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4.2. Prevalencija metaboli¢kog sindroma

Ukupna prevalencija MS iznosi 38%. Kao $to pokazuje Slika 4, zastupljenost MS veca je
kod djecaka, 44%, dok kod djevojcica ona iznosi 32%. Razlika medu spolovima ne pokazuje

statisticku znacdajnost.

Prevalencija metabolickog sindroma po spolu
50%
- 44%
40% 38%

35%

32%

30%

25%

20%

15%

10%

5%

0%
B ukupno mdjevojCice M djecaci

Slika 4. Prevalencija metaboli¢ckog sindroma po spolu

U skupini umjereno pretilih prevalencija MS je iznosila 33%, a u skupini ekstremno

pretilih 44%, no rezultat nije statisticki znacajan. Rezultati su prikazani na Slici 5.
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Prevalencija metaboli¢kog sindroma po obliku pretilosti

45%
40% 38%

35%

41%

33%

30%

25%

20%

15%

10%

0%

B ukupno ®umjereno pretili W ekstremno pretili

Slika 5. Prevalencija metaboli¢ckog sindroma po obliku pretilosti

4.3. Komponente metabolickog sindroma

Analizom rezultata uoceno je kako se zastupljenost broja pojedinih komponenti MS
razlikuje u skupini umjereno i ekstremno pretile djece. S obzirom da je BMI z-skor bio uvjet za
sudjelovanje u istrazivanju, a to je prema koristenoj definiciji jedna od komponenti MS, sva

djeca imaju najmanje jednu komponentu MS.

U skupini umjereno pretilih, 19% djece (n=16) ima jednu komponentu MS, tj. BMI z-
skor vedi od 2. Isti postotak djece ima jednu komponentu MS (n=23) i u skupini ekstremno

pretilih.

Vecina umjereno pretile djece ima izraZzene dvije komponente MS, 50% (n=41), dok je

u skupini ekstremno pretilih taj postotak manji, 41% (n=48).

Tri komponente MS cesce su u skupini ekstremno pretilih, sa zastupljenos¢u od 34%

(n=40), u odnosu na 26% (n=21) u skupini umjereno pretilih.

Prevalencija ¢etiri komponente MS takoder je jednaka u obje skupine te iznosi 5%,

(n=4 u umjereno pretili, n=6 u esktremno pretilih).
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U niti jednog djeteta u skupini umjereno pretilih nije ustanovljeno svih pet komponenti
MS, za razliku od ekstremno pretilih, gdje jedno dijete ima svih pet komponenti MS. Graficki
prikaz zastupljenosti broja komponenti MS u skupini umjereno i ekstremno pretilih prikazan

je naSlici 6.

Prevalencija broja komponenti metabolickog sindroma

0,
2 0,
50%
0
40% o
30% 0, 0,
b 0

20% o b esktremno pretili

10% . -
umjereno pretili

0%
1 komponenta 2 komponente 3 komponente 4 komponente 5 komponenti

W umjereno pretili MW esktremno pretili

Slika 6. Prevalencija broja komponenti metabolickog sindroma

Prevalencija pojedinih komponenti MS takoder se pokazala razlicitom u skupini

umjereno i esktremno pretile djece. Rezultati su prikazani na Slici 7.

Najzastupljenija komponenta MS je hipertenzija, s ukupnom zastupljenos¢u od 61%.
Zastupljenija je u skupini ekstremno pretilih s 64% (n=75), u odnosu na skupinu umjereno

pretilih, gdje iznosi 57%.

Najrjede zastupljena komponenta jest intolerancija glukoze (9,5%), s neznatnom

razlikom u prevalenciji u skupini umjereno (10%) i ekstremno pretilih (9%). SniZzena razina HDL
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kolesterola utvrdena je kod 34,5% (n=69) djece. Prevalencija je viSa u skupini ekstremno

pretilih, 38% (n=45), dok u umjereno pretilih ona iznosi 29% (n=24).

Hipertrigliceridemija je pristuna u 18% ispitinika (n=36), s neSto vecom prevalencijom

u skupini umjereno pretilih, gdje iznosi 20% (n=16). U skupini ekstremno pretilih prevalencija

iznosi 17% (n=20).

Prevalencija pojednih komponenti metabolickog sindroma

70,00%
61,00% _  ©4%

0,
60,00% 57%

50,00%

w0 34500 357

29%
30,00%
20,00% 18% 20% 17%
. l I l 9’50% 10% 9%
1T

snizeni HDL hipertrigliceridemija intolerancija glukoze hipertenzija

B ukupno Eumjereno pretili W ekstremno pretili

Slika 7. Prevalencija pojedinih komponenti metaboli¢kog sindroma

4.4. Biokemijske karakteristike

Analiza biokemijskih karakteristika pokazala je odredene razlike u skupinama

umjereno i ekstremno pretilih, Sto je graficki prikazano na slici 8.

Prevalencija intolerancije glukoze nataste vec je navedena. ProsjeCna vrijednost

glukoze tijekom OGTT testa povisena je bila u 24% pretile djece te se ne razlikuje u skupini
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umjereno i ekstremno pretilih, kao ni intolerancija glukoze nataste. U jedenog je djecaka

tijekom obrade pretilosti utvrdena dijagnoza dijabetes melitusa tipa Il.

PoviSena vrijednost inzulina nataste zastupljenija je u skupini ekstremno pretilih, u

40% (n=47). U skupini umjereno pretilih prevalencija iznosi 33%.

Najvece razlike medu skupinama uocavaju se u vrijednostima HOMA-IR. Njegova je
vrijednost poviSena u ¢ak 62% ekstremno pretile djece (n=72), u odnosu na 43% (n=36)

umjereno pretilih.

Biokemijske karakteristike

62%
70%
60% 40%
oo 24%
40% 24%
0% 10% 9%
20% ‘
/
0%
poremedéena hiperinzulinemija HOMA-IR poremeéena
tolerancija glukoze tolerancija glukoze
nataste (srednja vrijednost)

B umjereno pretili W ekstremno pretili

Slika 8. Biokemijske karaketristike
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5. Rasprava

Medu djecom koja su u promatranom razdoblju upuéena na obradu zbog pretilosti,
podjednako su zastupljene djevojcice i djecaci. Takoder, ne uocavaju se razlike niti u podjeli
ispitanika prema spolu i tipu pretilosti. U skupini umjereno i ekstremno pretilih udio
djevojcica i djecaka iznosi priblizno 50%. Ti rezultati ukazuju kako spol nije rizi¢ni ¢imbenik za
razvoj ukupne pretilosti, ali niti nekog pojedinog tipa. Slicni rezultati priblizno jednake

zastupljenosti pretilosti medu oba spola dobiveni su i u drugim europskim istraZivanjima.'”3°

U ispitivanom uzorku naseg istraZivanja zabiljeZzena je veca zastupljenost ekstremno
pretile djece, 59%, u odnosu na 41% umjereno pretile. Ti se rezultati razlikuju od onih
dobivenih drugim istraZivanjima, gdje je veéi udio umjereno pretilih.> 3! Vecu zastupljenost
ekstremno pretilih u nasem istraZivanju mozemo objasniti njihovim ucestalijim upucivanjem
na obradu (zbog pretilosti) od strane obiteljskih lijecnika i pedijatara PZZ . Takoder, veca je
Sansa da ¢e dijete biti upu¢eno na obradu tek kada dosegne stupanj ekstremne pretilosti, zbog

nedovoljne percepcije pretilosti kao javnozdravtsvenog problema.

Usporedbom antropoloskih osobina umjereno i ekstremno pretile djece, nisu uocene
znacajne razlike izmedu te dvije skupine. Prosjecna dob u skupini umjereno pretilih iznosi
12,78 + 2,56 godina, dok je u ekstremno pretilih ona nesto niza, 12,16 + 3,02 godina. Prosjecna
dob od 12 godina zabiljezena je i u istrazivanju pretile djece i adolescenata u Splitsko-
dalmatinskoj Zupaniji, kao i ¢injenica da su ekstremno pretila djeca u prosjeku nesto mlada.3

Podaci dobivenim u nekim drugim istraZivanjima su razliciti. Prema Papoutsakis i suradnicima,
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prosje¢na dob esktremno pretile djece u Grckoj bila je 11 godina3’, a prema Lafortuna i

suradnicima, u Italiji i Njemackoj 15 godina3.

Za razliku od istraZivanja u Splitko-dalmatinskoj Zupaniji®, u nasem uzorku nije
dobivena statisticki znacajna razlika izmedu prosjecne tjelesne teZzine u skupinama umjereno
i ekstremno pretilih. Prosje¢na tjelesna tezina u umjereno pretilih iznosi 81,27 kg, a 87,70 kg
u ekstremno pretilih. Ta realtivno mala razlika mozZe biti posljedica znacajnih tjelesnih
promjena tijekom rasta i razvoja, te Sirokog raspona proucavane populacije (6-18 godina). Iz
tih razloga tjelesna tezina nije dobar pokazatelj pretilosti u djece. Ekstremno pretila djeca u
nasem su istrazivanju bila su prosje¢no mlada, pa im i je ukupna tezina manja. Ukoliko ih se

usporeduje s vrSnjacima (promatrajuci tjelesnu visinu, spol i dob) bili su mnogo tezi.

Ovakvo objasnjenje potvrduje ¢injenica kako rezultati medu skupinama za BMI i BMI
z-skor pokazuju statisticki znacajnu razliku. Proje¢na vrijednost BMI-a u skupini umjereno
pretilih iznosi 30,16 kg/m?, a u skupini ekstremno pretilih 33,90 kg/m?. Prosje¢na vrijednost
BMI z-skora u umjereno pretilih je 2,62 te 3,74 u ekstremno pretilih. Taj je podatak podudaran
s rezultatima veé spomenutih istraZivanjima u Splitko-dalmatinskoj Zupaniji3, Grékoj0, Italiji i

Njemackoj3.

Prevalencija razvoja komplikacija pretilosti, tj. pojava MS, prili¢no je visoka. Ona je
38%, (32% za djevojcice i 44% za djecake), po ¢emu pretila djeca iz Primorsko-goranske i
Istarske Zupanije imaju znacajno vedi rizik za razvoj MS od pretile djece u nekim drugim
zemljama. Medutim, podaci o prevalenciji MS medu pretilom djecom i adolescentima u

literaturi variraju.

Najprikladnije istrazivanje za usporedbu je ono provedeno u Splitsko-dalmatinskoj

Zupaniji. Razlog je sli¢no kulturolosko nasljede, socioekonomski uvjeti i istovremeni proces
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tranzicije koji bi mogli imati utjecaja na stope pretilosti i MS. Prema tom istraZivanju, ukupna
prevalencija MS iznosi 30%.3 Drugi razlog koji ovo istraZivanje Cini vrlo prikladnim za
usporedbu jest koristenje istih kriterija za definiciju MS, uz jedinu razliku u definiciji
hipertenzije. Prema Simunovi¢u i suradnicima hipertenzija je definirana vrijednostima
sistoli¢kog krvnog tlaka > 130 mmHg i/ili dijastoli¢kog tlaka = 85 mmHg.3 Buduéi da su u nasem
radu za definiciju hipertenzije koristene percentilne krivulje nacionalnih graniénih vrijednosti
(>90. percentile za dob, spol i visinu), kod veéeg je broja djece utvrdena prisutnost
hipertenzije, a samim time i prisutnost MS (koja ne bi bila utvrdene koristenjem ranije
navedenog kriterija). S obzirom da je ovim istraZivanjem obuhvaden dosta Siroki raspon dobi
te da vrijednost krvnog tlaka od primjerice 125/80 mmHg svakako nema isti znacaj u djeteta
od 6 i adolescenta od 17 godina, koristenje percentilnih krivulja smatrali smo prikladnijim.
Upravo bi ta razlika u definiciji hipertenzije mogla biti uzrokom ¢esée pojavnosti MS (za 8%) u

odnosu na splitsko istraZivanje te su, uzmemo li to u obzir, rezultati vrlo sli¢ni.

Usporedbom prevalencije MS prema obliku pretilosti dobiveni su oekivani rezultati —
ona je veéa u ekstremno (41%), nego u umjereno pretile djece (33%). Medutim, razlika od
svega 8% nije se pokazala statisticki znacajnom. U Splitko-dalmatinskoj Zupaniji prevalencija
medu umjereno pretilom djecom iznosi 24,5% te 37,4% medu ekstremno pretilom.3
Prevalencija medu obje skupine u nasSim rezultatima je nesto veéa, kao i kod ukupne
prevalencije MS, no razlika je proporcionalna te se takoder moze objasniti razlikom u definiciji

hipertenzije, a samim time i razlici definicije MS.

Izracunom prevalencije pojedinih komponenti MS uoceno je kako u obje skupine ( i
umjereno i ekstremno pretilih) najvise pretile djece ima razvijene dvije komponente MS. U

skupini umjereno pretilih taj je postotak vedi te iznosi 50%, za razliku od 41% u ekstremno
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pretilih. Iduéa po zastupljenosti jest kategorija s tri razvijene komponente MS, s vecim
udjelom u ekstremno pretilih (34%), nego u umjereno pretilih (26%). Taj rezultat ukazuje kako
stupanj pretilosti utjece na rizik od razvoja komponenti MS. Ucestalost jedne komponente je
19%, dok je ucestalost Cetiri komponente 5% u obje skupine. Taj se rezultat razlikuje u odnosu
na ve¢ usporedivani rad Simunovica i suradnika, prema kojem veéina ispitanika ima jednu
(34,6% u umjereno, 29,6% u ekstremno pretilih) ili dvije komponente MS (40,9%, 33,0%)3, kao
i u odnosu na istraZivanje medu portugalskom djecom i adolescentima3?. Uzrok
nepodudarnosti rezultata ponovno je razlika u definiciji hipertenzije, koja je medu nasSim

ispitanicima ujedno i najzastupljenija komponenta MS.

Analizom zastupljenosti pojednih komponenti MS utvrdene su odredene sli¢nosti s
podacima dobivenim drugim istrazivanjima. Kao Sto je ve¢ navedeno, najzastupljenija
komponenta MS medu nasim ispitanicima bila je hipertenzija, sa u€estalo$¢u do 61% (57% u
umjereno i 64% u esktremno pretilih). Tako visoka ucestalost hipertenzije prisutna je jedino u
njemackih adolescenata (takoder oko 60%)3!, dok ostala istrazivanja pokazuju nize postotke,
38%-47% medu splitskom3, 30%-50% medu talijanskom3! i 39% medu portugalskom3?
djecom. Kao i u nasem istrazivanju, u istraZivanju iz juzne lItalije, vrijednosti krvnog tlaka

koreliraju sa stupnjem pretilosti33.

Idu¢a komponenta po zastupljenosti bila je snizena razina HDL kolesterola, $to je
takoder podudarno s drugim literaturnim navodima. Vrijednosti drugih istrazivanja slicne su
onima u ovom istraZivanju (35%), a uvelike ovise o dobi djece i adolescenata (20-50%)31.

Takoder, vrijednosti variraju sukladno metodoloskom pristupu3%32,

Povisene vrijednosti triglicerida na tre¢em su mjestu po zastupljenosti (18%) u nasem,

kao i u drugim istraZivanjima33'. Hipertrigliceridemija najvia je medu splitskom (28%)3 i
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njemackom (30%)3! djecom, dok je medu talijanskom niza (10-15%)3!. Zanimljivo je $to je
prevalencija hipertrigliceridemije neznatno visa u skupini umjereno pretilih (20%) nego u

skupini ekstremno pretilih (17%), $to pokazuju i rezultati u ve¢ spomenutom istrazivanju3.

Intolerancija glukoze najrjeda je komponenta MS (9,5%), Sto se podudara s
rezultatima, u raspravi ve¢ navedenih, istrazivanja. U nekim istrazivanjima vrijednosti su slicne
kao u ovom, a kreéu se od oko 10% (splitska i njemacka djeca), do < 2% (talijanska i portugalska

djeca)?3132,

lako se intolerancija glukoze pokazala kao najrjede zastupljena komponenta MS u
brojnim istrazivanjima, prevalencija hiperinzulinemije nataste medu ispitanicima mnogo je
veéa. Ona se javlja u 33% umjereno te 40% ektremno pretilih. Prema drugim literaturnim
navodima ti su rezultati jo$ i visi te se keéu od 52 do 61%3. Takoder, ti rezultati idu u prilog

teoriji kako je inzulinska rezistencija prvi korak u razvoju intolerancije glukoze nataste.3*

Najbolju povezanost metabolizma glukoze s BMI pokazao je HOMA-IR, parametar koji
se Cesto koristi u literaturi zbog svoje jednostavnosti. 33%3> U nasih ispitanika povisenu
vrijednost HOMA-IR imalo je 43% umjereno pretile djece te 62% ekstremno pretile djece.
Povezanost je ve¢ uo¢ena u drugim istrazivanjima, medutim usporedbu ograni¢avaju razli¢ite

grani¢ne vrijednosti®3°,

Vrijednost ovog istraZivanja je u velikom uzorku ispitanika, kao i ¢injenici kako je to
prvi rad koji izu¢ava ovu problematiku na podrucju Primorsko-goranske i Istarske Zupanije.
Predmet istrazivanja je veoma aktualan zbog rastuce prevalencije pretilosti medu djecom i
adolescentima te sukladno tome i porasta popratnih posljedica. Prednost rada jest i koristenje
iste metodologije kojom su se koristili Simunovié¢ i suradnici, u Splitsko-dalmatinskoj Zupaniji?,

Sto omogucuje njihovu usporedbu.
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IstraZivanje ima i neka ogranicenja, prvenstveno u odabiru ispitanika. Kako su ispitanici
upucivani na obradu zbog pretilosti od strane lijeCnika PZZ , oni ne moraju nuzno biti dobar
uzorak za prikaz cjelokupne populacije. Nadalje, odredeni broj ispitanika morao je zbog
nedostatka podataka biti isklju¢en iz obrade, unatoc visokom BMI. Isto tako, na rezultate su

mogle utjecati i ve¢ spomenute razlike u kriterijima definiranja MS u pedijatrijskoj populaciji.

29



6. Zakljucak

Porast prevalencije pretilosti ubraja se u najveée javnozdravstvene probleme
danasnjice. Osobito je zabrinjavajué porast pretilosti medu djecom i adolescentima zbog

rizika, prvenstveno kardiovaskularnog, kojima su ona izloZzena u odrasloj dobi.

Ovo istrazivanje potvrduje visoku ucestalost pretilosti, visoku pojavnsot (¢ak do 40%)
MS medu djecom u Primorsko-goranskoj i Istarskoj Zupaniji, kao i razvoj posljedica u neke
djece. Zabrinjava Cinjenica da je ¢ak 60% nasih ispitanika bilo ekstremno pretilo. To ukazuje
na Cinjenicu da je prevencija pretilosti neadekvatna te da se pretilost kao zdravstveni problem
ne prepoznaje. Nadalje, namede se potreba edukacije roditelja, djece, ali i svih djelatnika u

ustanovama koje djeca pohadaju tijekom odgoja i obrazovanja.

Analizom rezultata uocava se vaznost kategoriziranja pretilosti zbog utvrdivanja rizika
od nastanka komplikacija, kao i potrebe lije€enja. Nasi podatci uglavnom su podudarni onima
dobivenim u drugim sliénim istrazivanjima uz odredene specificnosti. Tako priustnost
pojedinih komponenti MS pokazuje jasne geografske i etnicke razlike. Buduéi da su
usporedbom dobivenih podataka i podakata iz literature dobiveni sli¢ni, ali i rezultati s velikim
odstupanjima, jos$ je jednom uocena potreba za donoSenjem univerzalne definicije MS, kako

bi podaci mogli biti medusobno usporedivani.

Ovo je prvo istraZivanje ovakvog tipa u Primorsko-goranskoj i Istarskoj Zupaniji. Slicnih
istrazivanja u Republici Hrvatskoj nedostaje pa bi ovo istraZivanje moglo biti korisno za

usporedbu rezultata s drugim Zupanijama i zdravstvenim ustanovama.
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7.Sazetak

Cilj: Cilj istrazivanja bio je utvrditi prevalenciju metabolickog sindroma (MS) u pretile djece i
adolescenata u Primorsko-goranskoj i Istarskoj Zupaniji. Materijali i metode: Retrospektivno
je analizirana medicinska dokumentacija 200 pretile djece (104 djevojcica/96 djecaka) u dobi
od 6 do 18 godina razdoblju od 1.1.2015. do 28.2.2019. godine. Temeljem BMI (body mass
index) z-skora ispitanici su podijeljeni u skupinu umjereno pretilih (BMI z-skor 2 - 3 i u skupinu
ekstremno pretilih (BMI z-skor 23). Analizirana je i pojavnost pojedina¢nih komponenti u

svakog ispitanika te osnovne antropoloske i biokemijske karakteristike.

Rezultati: Utvrdeno je da je 82 (41%) djece i adolescenata bilo umjereno pretilo, dok ih je 118
(59%) bilo ekstremno pretilo. Ukupna prevalencija MS iznosi 38%,. U skupini umjereno pretilih
prevalencija MS iznosi 33%, a u skupini ekstremno pretilih 41%. Najzastupljenija komponenta
MS je hipertenzija (61%), a najrjede zastupljena je intolerancija glukoze (9,5%). Najvise pretile

djece je imalo izrazeno dvije komponente MS (45,5%).

Zaklju€ak: Usporedbom dobivenih i literaturnih uoclena je potreba za univerzalnom
definicijom MS. Ovo je prvo istraZivanje ovakvog tipa u Primorsko-goranskoj i Istarskoj
Zupaniji. Slicnih istrazivanja u Republici Hrvatskoj nedostaje pa bi ovo istrazivanje moglo biti

korisno za usporedbu rezultata s drugim Zupanijama i zdravstvenim ustanovama.

Kljucne rijeci: Pretilost, Metabolicki sindrom, Djeca
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8. Summary

Aim: The aim of this study was to determine the prevalence of metabolic syndrome in
children and adolescents in the county of Primorsko-goranska and Istarska. Also, we analyzed
the frequency of certain components and basic antropological and biochemical

characteristics of admitted patients. Data from January 2015 to February 2019 was included.

Patients and methods: This was a retrospective analysis based on medical documentation of
children admitted due to obesity. They were sent by general practitioners. All subjects aged
between 6 and 18 years old and with a BMI z-score>2 were included. Subjects were divided

by the BMI z-score into two categories: moderately obese (2-3) and extremely obese (23).

Results: Total number of subjects was 200. 82 children were classified as moderately obese
(41%) and 118 were classified as extremely obese (59%). Total prevalence of metabolic
syndrome was 38%, 41% in the extremely obese category and 33% in the moderately obese.
The most common component of metabolic syndrome was hypertension, with total

prevalence of 61%. The rarest component was impaired fasting glucose, 9,5%.

Conclusion: In comparison of our results with the relevant literature, the need for a
standardized definition for metabolic syndrome in children was noticed. This is the first study
of its kind in the county of Primorsko-goranska and Istarska. Republic of Croatia is lacking such
research. Therefore, the results might be useful for comparison with the results in other

Croatian regions.

Keywords: Obesity, Metabolic syndrome, Children
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