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SAZETAK

Pretilost je vazan problem dana$njeg drustva te privlaci pozornost strucnjaka raznih
podrudja koji proucavaju utjecaj na zdravlje, kao i na druStveno i emocionalno stanje mlade
populacije. Zabrinjavaju¢i je trend porasta pretilosti medu mladima posljednjih desetljeca na
globalnoj razini jer narusava ukupnu kvalitetu Zivota mlade populacije. Cimbenici razvoja
pretilosti mogu biti genetski, na §to se ne moZze utjecati, te okolinski, kojih gotovo 97% moze
biti direktno pod naSom kontrolom. Neki od uzroka pretilosti su tjelesna (ne)aktivnost, izbor
prehrane, sjedilacki nacin zivota, izlaganje digitalnim ekranima, o ¢emu u konacnici ovisi
poduzimanje mjera prevencije, dijagnoza i lijeenje pretilosti kod djece. Primarna prevencija
zauzima klju¢nu ulogu, a usmjerena je na zaustavljanje nezdravih navika kod djece ve¢ prije
pojave pretilosti. Pri tom, pedijatrijske ambulante i obrazovne ustanove imaju vazno odgojno-
obrazovnu ulogu u poticanju zdravoga nacina zivota djece 1 njihovih obitelji, edukaciji roditelja
1 pracenju podataka antropometrijskih mjerenja, kako bi se pravodobno mogla prepoznati
potreba za adekvatnim mjerama. Pretilost ima Stetne posljedice na zdravlje ukljucujuéi i razvoj
metabolickog sindroma. Utvrdivanje prisutnosti metabolickog sindroma zahtijeva pazljivu
anamnezu i klini¢ki pregled, a dijagnoza se zasniva na postojanju minimalno tri od pet faktora
rizika. Osim pretilosti, to su visok krvni tlak, poviSena razina Sefera u krvi, poviSene razine
triglicerida 1 niske razine HDL kolesterola. Metabolic¢ki sindrom povecéava rizik od razvoja
srcanih bolesti i dijabetesa tipa 2, kao 1 drugih komorbiditeta u kasnijem zivotu. Trenutno nema
jedinstvene definicije i1 terapijske sheme za metabolicki sindrom pedijatrijske populacije.
Shodno tome, ova je tema danas od velikog javnozdravstvenog interesa te su potrebna nova
istrazivanja i strategije kako bi se procijenila sigurnost i u¢inkovitost lijekova i kirurSkih

tretmana u djecjoj populaciji.

Kljucne rijeci: pretilost, metabolicki sindrom, djecja populacija, prevencija



SUMMARY

THE PROBLEM OF OBESITY AND METABOLIC SYNDROME IN CHILDREN

Obesity is an important problem in today's society and attracts the attention of experts in various
fields who study the impact on health, as well as on the social and emotional state of the young
population. The growing trend of obesity among young people in recent decades at the global
level is worrying, impairing the overall quality of life of the younger population. Factors in the
development of obesity can be genetic, which cannot be influenced, and environmental, almost
97% of which can be directly under our control. Some of the causes of obesity are physical
(in)activity, choice of diet, sedentary lifestyle, exposure to digital screens, on which prevention
measures, diagnosis and treatment of adiposity in children ultimately depend. Primary
prevention plays a key role, and is aimed at stopping unhealthy habits in children even before
the appearance of obesity. At the same time, pediatric clinics and educational institutions have
an important educational role in encouraging a healthy lifestyle for children and their families,
educating parents and monitoring anthropometric measurement data, so that the need for
adequate measures can be recognized in a timely manner. Obesity has adverse effects on health,
including the development of metabolic syndrome. Determining the presence of metabolic
syndrome requires a careful history and clinical examination, and the diagnosis is based on the
presence of at least three of the five risk factors. In addition to obesity, these are high blood
pressure, elevated blood sugar levels, elevated triglyceride levels and low HDL cholesterol
levels. Metabolic syndrome increases the risk of developing heart disease and type 2 diabetes,
as well as other comorbidities in later life. Currently, there is no single definition and therapeutic
scheme for metabolic syndrome in the pediatric population. Consequently, this topic is of great
public health interest today, and new research and strategies are needed to assess the safety and

effectiveness of drugs and surgical treatments in the pediatric population.

Key words: obesity, metabolic syndrome, child population, prevention
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1. PRETILOST KOD DJECE

Pretilost je stanje u kojem organizam ima viSak tjelesne masti, $to rezultira povecanjem
tjelesne tezine iznad zdravih granica (1). Pogada sve socioekonomske skupine, bez obzira na
dob, spol ili etni¢ku pripadnost, a prevalencija raste u zemljama s niskim i srednjim dohotkom,
dodatno uz visoku prevalenciju u mnogim zemljama s visokim dohotkom (2). Republika
Hrvatska je jedna od zemalja sa sve ve¢im brojem pretile djece, s gotovo Cetvrtinom Skolske
djece koja trenutno ima prekomjernu tjelesnu tezinu (3). Velika je povezanost izmedu pretilosti
u djetinjstvu i u odrasloj dobi, obzirom da je trec¢ina pretilih osoba ve¢ bila pretila u dje¢joj dobi
(1). Pretilost nije iskljucivo estetski, ve¢ i ozbiljan medicinski problem koji najranjiviju dobnu

skupinu, djecu, pogada na mnogo razina.

Dijagnoza ,,debljine* kod djece se ne moze postaviti samo na temelju izgleda te varira
od slucaja do slucaja. Djeca dozivljavaju stalne promjene u tjelesnoj visini i tezini kao rezultat
normalnog rasta i razvoja, stoga analize variraju s dobi i spolom. Za procjenu stupnja pretilosti
koriste se objektivne metode mjerenja koje se zatim usporeduju s referentnim vrijednostima
(1). Metoda mjerenja tjelesne tezine, univerzalno je dostupna, no ne i najpouzdanija metoda jer
zanemaruje tjelesnu gradu kod djece iste dobi. Indeks tjelesne mase (BMI) pozeljniji je nacin
procjene tjelesne tezine i klasifikaciju prema standardima. BMI se izracunava dijeljenjem tezine
u kilogramima s kvadratom visine u metrima (1). Klasifikacija pretilosti po BMI metodi za
djecu od dvije do 20 godina podijeljena je na tri razine: prekomjerna tjelesna tezina, pretilost te
teSka pretilost. Prva razina klasifikacije podrazumijeva BMI od 85 do 95 percentila za dob i
spol, druga razina pretilosti od 95 percentila, a treca, teSka pretilost, procjenjuje se od 120
percentila ili sve vrijednosti iznad 35 kg/m? za dob i spol (4). Zelimo li preciznije procijeniti
tjelesnu konstituciju djeteta, preporucuje se koristenje i drugih metoda. Mjerenje debljine
potkoznog masnog tkiva kaliperom daje tocnu informaciju o ukupnom postotku masnog tkiva
djeteta bilo koje dobi, a naziva se jos$ i skinfold metoda (1, 5). Kaliper je instrument za mjerenje
debljine nabora koze na odredenim dijelovima tijela. Skinfold mjerenje moze biti korisno i kao
alat za pracenje promjena u tjelesnoj masti tijekom vremena (5). Ipak, nijedna metoda nije
apsolutno precizna jer se rezultati tumace u kontekstu dobne skupine i1 drugih relevantnih,

individualnih ¢imbenika za procjenjivanje stupnja pretilosti djeteta.



2. KLASIFIKACIJA I ETIOLOGIJA PRETILOSTI

Prema uzroku nastanka, pretilost se moZze podijeliti na primarnu i sekundarnu. Primarna,
poznata i kao esencijalna pretilost, rezultat je kombinacije genetskih, metabolic¢kih, psiholoskih
1 Zivotnih faktora. Ovoj kategoriji pripada 97% pretile djece, koja su najceSce pretila zbog
nezdravog nacina Zivota (1). Postoje ¢imbenici koji se ne mogu promijeniti, poput genetskih,
dok s druge strane, utjecaj tjelesne (ne)aktivnosti, prehrambenih navika i sedentarnog nacina
zivota izravno su pod naSim utjecajem. Sekundarna ili slozena pretilost nastaje kao posljedica
drugih medicinskih stanja, a ne samo zbog prekomjernog unosa hrane ili nedovoljne tjelesne
aktivnosti. Sporedni je simptom neke druge bolesti, a prisutna je u svega 3% populacije pretile
djece (1). Neki zdravstveni poremecaji povezani sa sekundarnom pretilos¢u su hipotireoza,
Cushingov sindrom, sindrom policisti¢nih jajnika te Prader-Willijev sindrom (1). Hipotireoza
je stanje u kojem Stitnjaca ne proizvodi dovoljno hormona S§titnjac¢e (6). Hormoni Stitnjace
sudjeluju u regulaciji metabolizma i energije u tijelu. Nedostatak tih hormona moze usporiti
metabolizam i dovesti do nakupljanja viska kilograma (7). Cushingov sindrom rijedak je
poremecaj, a pojavljuje se kad nadbubrezne zlijezde proizvode previSe hormona stresa,
kortizola. ViSak kortizola rezultira debljanjem, posebno u predjelu trbuha. Sekundarna pretilost
povezana s Cushingovim sindromom teze je kontrolirana, ¢ak i uz redovitu tjelovjezbu i
uravnotezenu prehranu (8). Sindrom policisti¢nih jajnika poremeca;j je koji direktno utjece na
reproduktivno zdravlje Zena, a uzrokuje nepravilne menstruacije, povecanje razine muskih
hormona i poteskoca u regulaciji tjelesne tezine. Hormonalni disbalans doprinosi nakupljanju
masnih naslaga i poveéanju tjelesne tezine (1). Prader-Willijev sindrom pripada skupini
genetskih poremecaja, a ukljuuje nekontrolirani apetit, jak osjecaj gladi te prejedanje (9).
Slozena pretilost zahtijeva poseban dijagnosticki i terapijski pristup. ldentifikacija osnovnog
uzroka pomo¢i ¢e u pravilnom tretiranju osnovnog stanja i smanjenju rizika zdravstvenih

komplikacija povezanih s pretilo$¢u (6).

2.1. Etiologija primarne pretilosti

Uzroci primarne pretilosti su razliciti, a ukljucuju genetske, bihevioralne, metabolicke i
okoli$ne ¢imbenike (1). Kombinacija tih elemenata ¢ini primarnu pretilost najzastupljenijom
kako kod odraslih, tako i djece. Genetska predispozicija igra vaznu ulogu u razvoju pretilosti,

a odvojena je od svih drugih promjenjivih komponenti. Postoje geni koji mogu utjecati na



metabolizam, apetit, regulaciju tjelesne tezine i skladiStenje masti. Otkri¢e gena povezanog s
pretilos¢u, ob gena i njegovog proteina leptina pruzilo je prvi fizioloSki dokaz regulacijskog
sustava koji kontrolira tjelesnu tezinu (1,10). Kod osoba s pretilos¢u, Cesto se javlja leptinska

rezistencija, pa se osjecaj sitosti ne postize ¢ak i kad su razine leptina visoke (11).

Bihevioralni ¢imbenici ponasanja i navika takoder doprinose sklonosti razvoja pretilosti kod
djece, s ve¢om prevalencijom u odnosu na bioloske ¢imbenike. Povecanje tjelesne tezine dolazi
kao posljedica energetske neravnoteze, kada veéi energetski unos hrane premasuje potrosnju
energije. Vremenske i ekonomske prilike prisiljavaju mnoge roditelje na minimum u
troSkovima hrane 1 vremenu pripreme obroka, Sto rezultira povecanjem dostupnosti i
konzumacije visokokalori¢ne, nezdrave hrane i pi¢a. Nedovoljna tjelesna aktivnost i dulje
vrijeme provodenja pred ekranima dodatno pogoduje razvoju pretilosti 1 nezeljenih
zdravstvenih problema kod djece. Osim nedostatne fizicke aktivnosti, djeca su izloZena

marketingu visokokalori¢ne hrane koja s vremenom pospjesSuje razvoj obrazaca pretilosti (12,
13).

3. ZDRAVSTVENE POSLJEDICE PRETILOSTI

Mnogim neZeljenim posljedicama pretilost u odrasloj dobi, prethode abnormalnosti koje
pocinju ve¢ u djetinjstvu. U neZeljene posljedice spadaju smanjenje ocekivanog trajanja zivota,
razvoj Secerne bolesti, kardiovaskularna i cerebrovaskularna oboljenja (1). Prema
istrazivanjima, svaki kilogram prekomjerne tjelesne tezine moze smanjiti ocekivano trajanje
Zivota za tri mjeseca. Usporedujuci s pojedincima zdrave tjelesne tezine, o¢ekivani zivotni vijek
od 40. godine Zivota bio je za 4,2 godine kra¢i kod pretilih muskaraca i za 3,5 godine kraéi kod
pretilih Zena, ra¢unajué¢i BMI > 30 kg/m? (14).

Visak tjelesne masti povezan je i s bolestima koje utjeCu na duljinu Zzivotnog vijeka.
Zabrinjavajuca je pojavnost Secerne bolesti tipa 2 1 povecana rezistencija inzulina u djec¢joj dobi
kod pretile djece. Porast ucestalosti Sec¢erne bolesti tipa 2 reciprocna je porastu pretilosti. Oko
17 milijuna Amerikanaca ima dijabetes tipa 2, a dodatnih 16 milijuna ima oblike inzulinske
rezistencije ili predijabetesa povezanog s faktorima pretilosti (15). Adiponektin je hormon koji
se luci iz masnog tkiva, a uloga mu je u regulaciji metabolizma (16). Niske razine adiponektina,

uocene kod pretile djece, pospjeSuju rizik razvoja metabolickih poremecaja. Uz pretilost i



inzulinsku rezistenciju, smanjene razine adiponektina u mladih povezane su s razvojem

hipertenzije, dislipidemije, a kasnije se moze razviti i metabolicki sindrom (13).

Vodec¢i uzroci smrti u svijetu su kardiovaskularne bolesti. DanaSnje procjene su da 70% pretile
djece 1 adolescenata u dobi od pet do sedamnaest godina ima barem jedan c¢imbenik
kardiovaskularnog rizika Sto je alarmantni podatak (17). Od rizi¢nih ¢imbenika za razvoj
se razvija i slabija otpornost na inzulin, upalni procesi u tijelu, uz nizi nivo tjelesne aktivnosti

i sjedilackog nacina zivota (16, 17).

Cerebrovaskularni akcidenti su kod djece rijetki. Ipak, mogu se javiti ozbiljne posljedice
oStecenja mozga kao posljedica zacepljenja, pucanja ili oslabljenog protoka krvi kroz krvne
zile. K tome, pretilost moze dovesti do poviSenog krvnog tlaka, hipertenzije, Sto nepovoljno
utjeCe na opterecenje krvnih zila, a oSteCenost stjenki krvnih Zzila, olakSava i nastanak krvnih

ugrusaka (1,17).

Jasna je cikli¢na veza izmedu pretilosti i pojave raznih bolesti ili oboljenja koja su
direktno ili indirektno isprepletena. Prekid zacaranog kruga zahtijeva sveobuhvatan pristup
roditelja, multidisciplinarnog tima te zelju i potrebu za unapredenjem kvalitete vlastitog Zivota

kod oboljelog djeteta.

3.1. Utjecaj pretilosti na psihosocijalni razvoj

Pretilost kod djece moze dovesti do brojnih negativnih posljedica na njihovo psiholosko
stanje i socijalno funkcioniranje. Psiholoske posljedice pretilosti kod djece su nisko
samopouzdanje, loSa slika vlastitog tijela, depresija, anksioznost i poremecaji u ponasanju.
Dijete moze imati osjecaj stida, srama i izolacije zbog svog izgleda ili se moze suociti s

izrugivanjem i zlostavljanjem od strane svojih vrSnjaka (18).

Socijalne posljedice pretilosti odnose se na probleme s uspostavljanjem prijateljstava,
socijalnom integracijom i sudjelovanjem u aktivnostima koje zahtijevaju tjelesni rad. Djeca
mogu biti izbjegavana, iskljucena ili izlozena stigmatizaciji i diskriminaciji. Stoga je vazno
naglasiti da pretilost kod djece ima ozbiljne psiholoSke i socijalne posljedice, koje mogu biti
jednako Stetne kao i fizicke zdravstvene komplikacije. Pretilost kod djece moze rezultirati i
negativnim utjecajem na Skolske uspjehe, zbog poteskoca s koncentracijom i emocionalnom

regulacijom (17,18).



Ne moze se zanemariti niti pojava stresa koji je najéeSce posljedica poimanja loSeg
imidza tijela i drugih faktora pretilosti. Psihosocijalni stres je zastupljeniji kod starije djece,
adolescenata, s razvojem puberteta. Stres se opcenito definira kao odgovor tijela na stvarnu ili
percipiranu prijetnju, bez sposobnosti suocavanja s istom (17). Razna istrazivanja su dokazala
tvrdnju da kada se nalazimo u stanju stresa, posezemo za hranom koju percipiramo vrlo
ukusnom, bez obzira na kalorijsku vrijednost iste. Nekada je to predstavljalo evolucijsku
prednost, jer su dodatne kalorije povecavale Sanse za prezivljavanjem. S druge strane, moderan
stres rezultira evolucijskom neuskladenoScu jer je stres danasnjice psihogene, a ne fizicke
prirode. Ukusna hrana koja se jede pod stresom cesto je slatkog okusa s visokim udjelom brzo
probavljivih jednostavnih ugljikohidrata, koje s vremenom, specifi¢cno kod problema s
pretilos¢u, mogu povecati rizik od zdravstvenih komplikacija. Slatke okuse povezujemo s
nagradivanjem, $to potvrduje i teorija ucenja potkrepljenjem. Naime, eksperiment na Stakorima
kojima je oralno davana otopina saharoze pokazali su smanjene reakcije na stres, dok davanje

saharoze putem nazogastri¢ne sonde nije imalo takav uc¢inak (1,17,18).

Odnos izmedu pretilosti i problema s mentalnim zdravljem je vrlo sloZen i dvosmjeran
jer klinic¢ki znacajni psiholoski poremecaji mogu potaknuti debljanje, a pretilost pak moze
dovesti do emocionalnih, psiholoskih i socijalnih, ali i mnogih drugih zdravstvenih problema

kod mlade populacije (18).

3.2. Utjecaj pandemije Covid-19 na razvoj pretilosti kod djece

Krajem 2019. godine Svjetska zdravstvena organizacija (SZO) sluzbeno je proglasila
pandemiju SARS-CoV-2 virusom koji uzrokuje bolest Covid-19, teSsko akutno stanje
respiratornog sindroma. Virus je brzo zahvatio mnoge zemlje i kontinente diljem svijeta. Broj
smrtnih slucajeva je rastao, a vlade su poduzele restriktivne mjere kao odgovor na ubrzan porast
oboljelih. Skole su ostale zatvorene, §kolski praznici su produljeni, a ako je bilo moguce, rad
od kucée postao je realnost mnogima. Lokalne vlasti promovirale su fizicko distanciranje,
ograniCavanje zajednice i izbjegavanje okupljanja veceg broja ljudi. Javni prijevoz bio je
ograniCen, a druge mjere prevencije 1 kontrole, poput izolacije 1 karantene, postupno su
uspostavljane iz dana u dan. Gubitak slobode i kontrole nad vlastitim Zivotom, osjecaj
zarobljenosti i odvajanje od voljenih, sa sigurnos¢u je imalo dramati¢ne efekte koje su s

mjerama kontrole postupno obuhvacéale svaki vid drustva (19). Pandemija Covid-19 dodatno je



utjecala na drugu, prijetecu epidemiju, epidemiju pretilosti kod djece i adolescenata. Djeci do
sada nepoznati stresori postala su pokretacka snaga u nastanku i razvoju pretilosti tijekom
godina izolacije, djelujuéi na fizicke, prehrambene i1 psihosocijalne ¢imbenike. Prije svega,
djeca su izgubila pristup mnogim izvorima tjelesne aktivnosti kao rezultat zatvaranja $kola,
ogranicenja kretanja 1 otkazivanja sportskih aktivnosti. KorisStenje raznih digitalnih ekrana
postalo je neizbjezno pomagalo u dnevnom funkcioniranju. Nedostatak osobnog kontakta s
kolegama, prijateljima i uciteljima, osjecaji kao $to su frustracija i dosada te moguci nedostatak
osobnog prostora kod kuce nove su stresne situacije s kojima su se djeca susrela (Slika 1). Zbog
toga, nepoznata i dugotrajna stresna situacija djelovala je na povecan unos nezdrave hrane, $to
je pogodovalo razvoju pretilosti i drugih zdravstvenih komplikacija kod mnoge djece. Brojne
obitelji su dozivjele financijske gubitke, smanjene prihode ili ¢ak gubitak posla uslijed nastale
situacije, $to je takoder moglo pridonijeti stvaranju uvjeta za razvoj pretilosti kod pojedinaca.
Tek ¢e buduénost pokazati u kojoj je mjeri globalna zdravstvena kriza zahvatila Zivote nase

djece i adolescenata te im potpuno promijenila modele zivljenja (19).

Slika 1: Cimbenici koji doprinose pretilom okruZenju djece tijekom pandemije Covid-19

lzvor: https://www.e-cep.org/upload/pdf/cep-2020-01081.pdf, 30.07.2023.

4. PREVENTIVNE MJERE | INTERVENCIJE ZA SUZBIJANJE PRETILOSTI

Prevencija pretilosti ima visoki prioritet u zdravstvenoj zastiti na globalnoj razini.

Postoji obilje dokaza koji potvrduju da prekomjerna tjelesna tezina i pretilost imaju negativan
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utjecaj na opce zdravlje populacije, stoga uc¢inkovite inicijative i intervencije nikada nisu bile
potrebnije. LijeCenje pretilosti ¢esto je izazovno i ograniceno, pa bi dodatno podizanje svijesti
o za$titi djece od pretilosti uz stvaranje zdravog i motivirajuéeg okruzenja, bilo kljucno.
Prevencija pretilosti moze se provoditi na tri razine, primarnoj, sekundarnoj i tercijarnoj
(13,20). Programi prevencije usmjereni su na pojedinca, cjelokupnu populaciju ili pak samo na
one s povecanim rizikom za razvoj pretilosti. Ovisno o ciljnoj skupini, programi se

prilagodavaju kako bi bili $to ucinkovitiji u spreavanju ili upravljanju pretilosti (13).

4.1. Primarna prevencija

Primarna prevencija glavni je obrambeni S§tit u sprecavanju pojave pretilosti i
promicanja zdravih Zivotnih navika od najranije dobi. Ova razina prevencije fokusirana je na
pojedinca 1 na cijelu populaciju s primjerenom tjelesnom tezinom, ukljucuju¢i promicanje i
edukaciju koja podrzava zdrave zivotne stilove. Informiranje stanovniStva o djelovanju
prekomjerne tjelesne tezine na pojavu kardiovaskularnih 1 metabolickih bolesti u sve ranijoj
zivotnoj dobi ima za cilj poboljsati zdravlje, smanjiti mortalitet i povecati oCekivano trajanje
zivota (13). Primarna prevencija usmjerena je na trudnice, predskolsku i $kolsku djecu, obzirom

da su upravo prenatalna dob, rano djetinjstvo i adolescencija rizi¢na razdoblja razvoja pretilosti.

Primarna prevencija moze zapoceti ve¢ tijekom trudnoce. Edukacija trudnica o vazZnosti
odrzavanja zdrave tjelesne tezine pomo¢i ¢e osvijestiti potencijalne rizike pretilosti kod djeteta.
Po rodenju djeteta, nastavak zaStite ukljucuje dosljedno provodenje dojenja. Dojenje je
kompletna i idealna prehrana za dijete, sadrzavajuci sve potrebne hranjive tvari za rast i razvoj.
Osim toga, dojenje ima dodatne prednosti poput jacanja imunoloskog sustava djeteta i pruzanja
emocionalne podrske. lako ne pronalazimo jasnu poveznicu izmedu dojenja 1 pretilosti,
istrazivanja sugeriraju da dojenje moze smanjiti rizik od pojave iste (13,21). Maj¢ino mlijeko
ima optimalan sastav koji odgovara potrebama djeteta, pruzajué¢i mu sve potrebne nutrijente.
Kroz dojenje na zahtjev, djeca samostalno kontroliraju unos hrane, izbjegavajuci suvisan unos
kalorija. Obzirom na zaStitnu funkciju dojenja u spreCavanju pretilosti, svrha primarne
prevencije ukljuciti je sve aktivnosti koje podrzavaju i promoviraju programe poticanja i
podrske novopecenim majkama u dojenju (13). Izvrstan primjer takvog programa pokrenut je
od SZO i UNICEF-a 1992. pod nazivom ,,Bolnice - prijatelji djece®. Bolnice koje sudjeluju u
ovom programu trebaju ispunjavati parametre kako bi postali ,,prijatelji djece®, a zasnivaju se

na ,,10 koraka do uspjesnoga dojenja“ (21).



Iskustva koja djeca steknu u najranijoj dobi €esto imaju trajni utjecaj na cijeli njihov
zivot. To se odnosi 1 na prehrambene navike koje usvajaju kako u predskolskim ustanovama,
tako 1 u obitelji. U obje sredine potrebna je ponuda raznovrsne zdrave hrane koja ¢e ukljucivati
voce, povrée, cjelovite zitarice i proteine, uz pristup dovoljnoj koli¢ini vode, izbjegavajuci
gazirana pica ili slatke napitke. Osim prehrane, tjelesna aktivnost doprinosi u odrzavanju zdrave
tjelesne teZine, jaCanju imunoloSkog sustava, poboljSanju koncentracije i motivacije. Upravo
kombinacijom promocije i programa u predskolskim ustanovama, kroz edukaciju i praksu mogu

stvoriti stimulativna okruzenja zdravih navika kod djece (13).

Pretilost je stanje koje se ne moze rijesiti preko noci, potrebno je vrijeme 1 kontinuiran
napor kako bi se postigli rezultati. Vazno je imati realna ocekivanja i biti strpljiv. Rezultati
primarne prevencije mogu biti vidljivi dugoro¢no. Podrska, edukacija i kontinuirani rad temelj
su za uspjeSno provodenje programa prevencije pretilosti i odrzavanje motivacije svih

sudionika (13).

4.2. Sekundarna prevencija

U sekundarnoj prevenciji, fokus je na identifikaciji i intervenciji kod pojedinaca koji su
ve¢ izlozeni riziku od razvoja pretilosti. To ukljucuje djecu i mlade koji su nasljedno
predisponirani, imaju obiteljsku povijest pretilosti ili sklonost nezdravom ponasanju. Programi
sekundarne prevencije usmjereni su na djecu i mlade s indeksom tjelesne mase izmedu 85 1 95
percentila za dob i spol, ili od 25 do 29,9 kg/m? (13). Osnova sekundarne prevencije je
edukacija. Potrebni je pruziti informacije o vaznosti odrzavanja zdrave tjelesne tezine i
spre¢avanju razvoja kroni¢nih bolesti povezanih s pretilo§¢u. Edukacija se provodi na nekoliko
nacina: kroz individualna savjetovanja, grupne radionice ili obrazovne materijale. Takoder,
provodi se pracenje zdravstvenog stanja mladih u aspektu ranih znakova bolesti koje su
povezane s pretilosti. To su redovita klinicka i laboratorijska mjerenja, pracenje razine
kolesterola, SeCera u krvi 1 krvnog tlaka. Multidisciplinarni tim stru¢njaka ukljucujuci
medicinske timove, nutricioniste, psihologe i trenere, imaju vaznu ulogu u pruzanju podrske i
motivacije riziénim pojedincima i njihovim obiteljima (13,22). Suradnjom stru¢njaka mladima

se na efikasan nacin moZe osigurati mogucnost da naprave zdrave Zivotne izbore.



4.3. Tercijarna prevencija

Tercijarna prevencija orijentirana je na djecu i mlade s indeksom tjelesne mase od 99.
percentila za dob i spol, odnosno BMI iznad 30 kg/m?, najéesée uz prisutnost dva ili vise
medicinskih ili psiholoskih stanja koja se paralelno javljaju (23). Potrebno je redovito pratiti
antropometrijske 1 biokemijske parametre kako bi se prevencija 1 daljnji nadzor pogorSanja
bolesti uz pretilost, provodili uz multidisciplinarni pristup. Preciznu proceduru kako za
pojedinca, tako i za populaciju s visokim rizikom od pretilosti analiziramo kroz sistematsko
promatranje problema. Naime, prvo se promatra stopa pretilosti u okruzenju, utjecaj kulture i
drustva koji mogu doprinijeti njenom razvoju, a zatim i ekonomske mogucnosti programa
prevencije pretilosti na odredenom teritoriju. Kada se preventivne mjere transformiraju u
potrebu za lijecenjem pretilosti ili pridruzenih joj bolesti, izbor metoda lijecenja prilagodava se

obiljezjima pojedinog pacijenta (13,23).

4.4. Roditeljska uloga u prevenciji pretilosti kod djece

Roditelji najvaznije utjeu na formiranje djetetovih navika i ponasanja. Obzirom da od
rodenja najviSe vremena provode s roditeljima, djeca imaju tendenciju usvajati njihove obrasce
ponasanja i vrijednosti. Stoga, roditeljski se udio u pojavi pretilosti kod djece moze promatrati
s aspekta nasljedivanja, ali 1 u smislu oblikovanja prehrambenih i Zivotnih navika. Roditelji
imaju snaZan utjecaj na dijete i njegovu percepciju zdravog nacina zivota. Stvaranje adekvatnog
okruzenja, podrska i edukacija osnovni su elementi u prevenciji pretilosti kod djece. Osim toga,
promoviranje tjelesne aktivnosti poput voznje bicikla, igara na otvorenom ili sudjelovanja u
sportskim aktivnostima pogoduju op¢em zdravlju djeteta (13,24). Shodno tome, moze se
smanyjiti vrijeme provedeno pred ekranima, §to je svakako pozeljno regulirati u dje¢jem uzrastu.
Osim fizicke neaktivnosti, predugo vrijeme pred ekranima utjeCe i na psihicko i fizicko
zdravlje, loSu kvalitetu sna, smanjenu sposobnost uc¢enja i koncentracije kod djeteta (25). Uz
podrsku i motivaciju roditelja, djeca imaju ve¢u mogucnost zadrzati zdrave navike te odrzavati

zdravu tjelesnu tezinu.



4.5. Skolske intervencije i programi za suzbijanje pretilosti

Mnoga istrazivanja su pokazala da je za rezultate borbe protiv pretilosti potrebna
inkluzija cijele drustvene zajednice. U obrazovnim sustavima od vrti¢a do Skole, djeca provode
1 do 30% svog vremena u danu, pa je pored prevencije u obitelji, vazno provoditi mjere
prevencije i u Skolskim ustanovama (23). Podatci koje je prof. dr. sc. Korsi¢ iz Hrvatskog
zavoda za javno zdravstvo iznio su jako zabrinjavajuéi. Prema tim podacima ¢ak 26,4% djece
Skolske dobi ima prekomjernu masu, dok je 11,2 % djece pretilo (26). Takoder, ve¢ina djece ne
konzumira dovoljno voca i povréa te ne doruckuje redovito. Ovi podatci ukazuju na ozbiljnu
potrebu za promjenama prehrambenih navika djece. Vrti¢i i Skole idealna su okruzenja za
provodenje programa koji se fokusiraju na prevenciju pretilosti medu populacijom mladih, uz
osiguravanje pristupa visokokvalitetnoj hrani i tjelesnoj aktivnosti djece. Obrazovni sustav ima
zadatak poticati djecu da oCuvaju usvojene prehrambene navike u obitelji, kao 1 promicati
svijest o zdravom nacinu zivota kao Zivotnom izboru. Izvrstan model podrzan od Ministarstva
znanosti, obrazovanja i sporta te Ministarstva zdravlja je program ,,PETICA — igrom do
zdravlja”. Program koristi interaktivne igre i aktivnosti u sklopu Skolskog kurikula kako bi
ukljucio ucenike osnovnih skola i njihove roditelje u podizanju svijesti i u¢enju o prakticnim
znanjima o pravilnoj prehrani, tjelesnoj aktivnosti i dobrobitima zdravog Zivota. Naglasavajuci
prevenciju, program ,PETICA® nastoji smanjiti rastu¢u zabrinutost zbog pretilosti medu

djecom (23,26).

4.6. Uloga zdravstvenog sustava u prevenciji pretilosti kod djece i mladih

Zdravstveni sustav ima esencijalnu ulogu u promociji zdravlja, edukaciji, prevenciji i
ranoj dijagnostici raznih bolesti, ukljuCujuéi i pretilost. Suradnja zdravstvenih djelatnika 1
roditelja je od velike vaznosti jer jedino zajednickim naporima mogu stvoriti okruzenje koje
pravilno utjeCe na prehrambene navike i stil zivota djece, smanjujuci rizike zdravstvenih
problema. Angaziranim djelovanjem medicinskog tima uz djelovanje obrazovnih ustanova te
uze i Sire lokalne zajednice, moZe se posti¢i bolja potpora u provodenju preventivnih programa
1 jacanje svijesti problema pretilosti u druStvu. Patronazna sestra u bliskom je kontaktu s
obiteljima, trudnicama, Zenama nakon poroda i novorodencadi pa je primarni kontakt u
pruzanju informacija, savjeta i podrS8ke koji mogu utjecati na prac¢enje i odrZzavanje zdrave

tjelesne tezine svih ¢lanova. Osim toga, ulaskom u dom obitelji, patronazna sestra moze
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sagledati specifi¢ne okolnosti unutar obitelji 1 prepoznati rizi¢ne faktore na koje moze upozoriti
obiteljskog lije¢nika o potrebi za intervencijom. Pedijatri specijalisti Skolske medicine pruzaju
izravnu poruku djeci, adolescentima i njihovim roditeljima za vrijeme redovitih preventivnih
pregleda u vrticu ili 8koli o trenutnoj zdravstvenoj slici djeteta. Tijekom pregleda mogu davati
savjete o pravilnoj prehrani, zdravom nacinu Zivota 1 pratiti povecanje tjelesne tezine 1 indeksa
tjelesne mase u vremenskim intervalima. Takoder, vaZzno je redovito klini¢ko 1 laboratorijsko
pracenje osnovnih biokemijskih parametara koji mogu biti prvi objektivni indikatori
napredovanja oboljenja povezanih s prekomjernom tezinom. Suradnjom s nutricionistima,
mladima se dodatno mogu pruziti jasne smjernice o pravilnoj prehrani, izradom
personaliziranog jelovnika, provodenjem konzultacija, podrskom i aktivnostima u promjeni
destruktivnih navika (22,23).

4.7. Uloga medija i industrije hrane na prevenciju pretilosti

Postoje razna istrazivanja koja ukazuju na postojanje korelacije izmedu vremena koje
djeca provode gledaju¢i televiziju, njihove tjelesne tezine i prehrambenog ponasanja.
Istrazivanje tijekom nekoliko godina, poput Farminghamske djecje studije, pruzilo je dokaze o
tome da povecanje vremena koje djeca provode gledajuéi televiziju je u izravnoj vezi s
povecanjem BMI i povecanoj sklonosti konzumiranja nezdrave hrane (27,28). Ova povezanost
moze biti uzrokovana manjkom tjelesne aktivnosti, izlozenoS¢u reklamama loSe hrane i

nedostatkom znanja.

Medijska prisutnost ima klju¢nu ulogu u programima prevencije pretilosti kod djece, upravo
zbog svoje neizostavne uloge u svakodnevnom zivotu. Ima utjecaj na izbor hrane, nacin Zivota,
percepciju tijela i samopouzdanje. Stoga je vazno iskoristiti mo¢ medija na pozitivan nacin
orijentacijom na promociju zdravlja. Uz to, vazno je osigurati da medijska industrija zajedno s
prehrambenom industrijom ima odgovornost prema javnosti i da se mora pridrzavati etickih
standarda u vezi s prikazivanjem sadrzaja. Ograni¢avanje reklamiranja nezdravih proizvoda ili
uvodenje strozih pravila o prikazivanju zdravstvenih tema, moze biti korak prema stvaranju
zdravijeg medijskog okruzenja. Mediji imaju mocan utjecaj, pa je tim veca potreba za
svjesnosc¢u i odgovornosti u njihovoj uporabi. Edukacija i rad s djecom i mladima moze pomoc¢i
minimalizirati negativne utjecaje na zdravlje i optimizirati pozitivne, poticajne aspekte drustva

okruzenog medijima (23,28,29).
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4.8. Evaluacija ucinkovitosti preventivnih programa i intervencija pretilosti

Rezultati preventivnih programa i intervencija vezanih za smanjenje pretilosti u
populaciji mogu se procijeniti na razliCite nacine. Jedan od najce$¢ih nacina je pracenje
promjena u indeksu tjelesne mase, opsegu struka, postotku tjelesne masti i drugim mjerama
tjelesne konstitucije kod djece i adolescenata, prije i poslije sudjelovanja u programu ili
intervenciji. Takoder je vazno uzeti u obzir i dugorocne rezultate, poput odrzavanja postignute
tjelesne tezine nakon zavrSetka preventivnog programa. Ipak, obzirom na slozenost problema,
ucinkovitost programa i intervencija vezanih za pretilost ¢esto je izazov, s tendencijom povratka
na prethodnu tjelesnu tezinu nakon nekog vremena. Osim mjerenja tjelesne konstitucije,
potrebno je procijeniti i druga podrucja zdravlja, poput kardiovaskularnog zdravlja,
metabolickog profila, psiholoSkog aspekta 1 kvalitete zivota. Ovi pokazatelji mogu pruziti
dodatne informacije o uspjeSnosti programa i daljnjih potrebnih intervencija za poboljSanje

ukupnog zdravlja djece i adolescenata koji se bore s pretiloscu.

Pretilost je kompleksan poremecaj, stoga nema jedinstvenog pristupa u prevenciji i lijecenju
pretilosti, ve¢ se koriste razli¢ite strategije koje ukljucuju promjenu nacina Zivota, prehrane,
tjelesne aktivnosti, podrSke obitelji 1 zajednice, te u nekim slucajevima i lijekova. Provodenjem
kvalitetnih studija o ucinkovitosti preventivnih programa i intervencija kroz duzi vremenski
interval te pracenje sudionika, moze doprinijeti dugoro¢noj ucinkovitost i odrZivosti postignutih

rezultata (3, 23, 27).

5. LIJECENJE PRETILOSTI KOD DJECE

LijeCenje pretilosti slozen je i dugotrajan put koji ¢esto donosi ograni¢ene rezultate. Ne
postoji jedinstven pristup u terapiji pretilosti kod djece. LijeCenje je individualno i usmjereno
na promjenu prehrambenih navika, povecanje fizicke aktivnosti, podrsku obitelji, a tek u

iznimnim sluc¢ajevima putem lijekova (1).

Dijetetske preporuke ukljucuju unos raznovrsnih namirnica iz svih prehrambenih
skupina koje pruzaju djetetu potrebne hranjive tvari za rast i razvoj, a istovremeno ne
povecavaju unos nepotrebnih kalorija i masnoc¢a. Umjereno, ali kontinuirano smanjenje kalorija
ucinkovito ¢e djelovati na smanjene pretilosti kod djece, uz uvjet da su dijete i obiteljska

podrska dovoljno motivirani za promjenu prehrambenih navika. Naglasak je na prehrani
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bogatoj vlaknima, poput voca 1 povréa koje imaju relativno nisku kalorijsku vrijednosti, a
pruzaju osjecaj sitosti. Kako bi se ogranicila konzumacija hrane siromasne nutritivnim
vrijednostima, a bogate visokim razinama Secera, soli i zasi¢enih masti, treba izbjegavati
konzumaciju grickalica tijekom dana te usvojiti princip redovitih obroka. Ukupno smanjenje
kalorijskog unosa ima puno ve¢i utjecaj na smanjenje tjelesne tezine, nego eliminacija
odredenih skupina namirnica, poput ugljikohidrata ili masti u prehrani. Ve¢ smanjenjem unosa
kalorija za 500 do 1000 kcal dnevno moguce je postiéi gubitak tezine od oko 0,5 do 1 kg tjedno
(3). Gubitak tezine treba biti postepen 1 odrziv kako bi se izbjegli nezeljeni efekti, poput yo-yo
efekta. U jelovniku osim voca i povréa moraju biti zastupljene i cjelovite zitarice, mahunarke,
proteini niskog udjela masti i zdravi izvori masti poput orasastih plodova i sjemenki. Postoje 1
razni oblici dijeta koje se mogu primjenjivati, no kod djece preporucuju se samo one s
uravnotezenim omjerom proteina, masti i1 ugljikohidrata, jer su najpogodnije za dugotrajno
pridrZzavanje. Svakako je vazno posti¢i sklad izmedu smanjenja unosa kalorija i odrZzavanja

optimalnog rasta i razvoja (28).

Tjelesna aktivnost mo¢no je orude za unaprjedenje zdravlja, smanjuje rizik od raznih
bolesti, posebno onih povezanih s pretiloS¢u (3). Spoj pravilne prehrane s tjelovjezbom, najbolji
je nacin postizanja smanjenja tezine i1 zdravog tjelesnog sastava. Tjelovjezba dodatno pomaze
u sagorijevanju kalorija, jacanju miSi¢a 1 poboljSanju cjelokupnog zdravlja. Kombinacija
kardiovaskularnih aktivnosti poput tr¢anja, plivanja ili biciklizma s vjezbama snage kao §to je
podizanje utega ili pilatesa moze biti vrlo u¢inkovita (3,30). Djeci je vazno pojasniti da put
prema zdravom tijelu nije uvijek jednostavan i brz. Umjesto fokusa na brojku na vagi, vjezbanje
moze postati igra, gdje se djeca bave sportom ili aktivnostima koje ih vesele. Takoder, mogu
istrazivati nove recepte, a zdravi obroci se mogu pripremati na zanimljive nacine. Na taj nacin,
putovanje prema zdravlju postaje ne samo obveza, ve¢ i uzbudljivo iskustvo koje ith Cini

sretnim.

Kada se djeca i mladi suoce s izazovom smanjenja tjelesne tezine, put do uspjeha
poplocen je razlicitim preprekama. Jedan od nekoliko krivaca neuspjeha nalazi se u nedostatnoj
podrSci obitelji, nedovoljnoj motivaciji ili drugim emocionalnim poteSko¢ama. Nedostatak
podrske ponekad izaziva osjecaje izolacije, smanjenje Zelje za napredovanjem, Sto otezava
postizanje ciljeva. Umjesto nametanja stroge kontrole i zabrana, treba teziti ka stvaranju okoline
koja ¢e poticajno djelovati na dijete. Vazno je psiholoski poticati dijete u njegovom naporu
smanjenja tjelesne tezine, aktivno ga ukljucivati u izbor hrane i namirnica te sudjelovati u

aktivnostima koje ¢e biti zabavne i poticati zajedniStvo. Tako ¢e se osjecati ukljuceno 1 imati
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osjecaj vlasnistva nad tim procesom. U konac¢nici, vazno je da djeca razumiju da je promjena u
prehrani i tjelovjezbi dio brige o sebi i da jedino na taj nac¢in mogu voditi kvalitetan 1 zdrav
zivot. Biti prisutan, sluSati i razvijati pozitivan stav kod djeteta, moze pomo¢i da se osjeca

voljeno, prihvacéeno i sigurno dok radi na svojem zdravlju (3,30).

5.1. Primjena lijekova uz multidisciplinarni pristup u lije¢enju pretilosti

Odluka o primjeni lijekova uvijek treba biti individualna i temeljena na procjeni rizika
i koristi za svako dijete ponaosob. Primjena lijekova u lijeCenju pretilosti moze biti opravdana
u odredenim slucajevima, ali se obi¢no primjenjuje samo nakon §to su isprobane druge metode

lijecenja, poput promjene prehrambenih navika i1 povecanje tjelesne aktivnosti (31).

Primjena lijekova za kontrolu pretilosti u pedijatrijskoj populaciji trenutno je ograni¢enas
Organizacija za hranu i lijekove (FDA) dala je odobrenje u Sjedinjenim Americkim Drzavama
za tri lijeka koji se mogu koristiti u lijeCenju pretilosti kod djece. Orlistat je lijek koji je
namijenjen pacijentima starijim od 12 godina, Fentermin je odobren za adolescente starije od
16 godina, dok je Liraglutid namijenjen tinejdZerima u dobi od 12 do 17 godina (32). Klini¢ki
najbolji odgovor je dao lijek Orlistat. Djeluje na inhibiranje enzima u crijevima koji su
odgovorni za razgradnju masti iz hrane, sprjeCavajuci apsorpciju dijela unesene masti, $to
rezultira smanjenim unosom kalorija i potencijalnim gubitkom teZine. Ovaj mehanizam
djelovanja c¢ini orlistat sigurnim i u¢inkovitim dodatkom prehrani za pacijente koji se lijece
zbog pretilosti. Lijekovi za pretilost se izdaju na recept, uz koriStenje pod nadzorom lije¢nika
kako bi se osigurala sigurnost i pravilan tretman. Nuspojave ovog lijeka su blage do umjerene
i prolazne, uglavnom gastrointestinalne, poput povecane frekvencije stolica, masne stolice i/ili
pojave tragova masnoce na odjec¢i. Gotovo polovina svih gastrointestinalnih simptoma nestaje

unutar jednog tjedna, a ve¢ina potpuno nestaje unutar mjesec dana terapije (32).

S druge strane, Fentermin, lijek koji je dobio zeleno svijetlo kao sredstvo za suzbijanje apetita
kod odraslih, nije imao iste u¢inke kod adolescenata. Fentermin blokira signale gladi u mozgu
povecavajudi otpuStanje kateholamina kojeg stvaraju nadbubrezne Zlijezde. Spoj adrenalina,
noradrenalina i dopamina uzrokuje ubrzanje otkucaja srca i potencijalno smanjenje apetita. U
sustavnom pregledu udio gubitka tezine kod adolescenata varirao je izmedu 5 i 10%, a znatno
je manji od onog prijavljenog kod odraslih, usporedujuci tjelesnu tezinu i indeks tjelesne mase,

prilagodeno za dob i spol. Moguce je da je razlika posljedica razlike u doziranju, na pola
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smanjenje u odnosu na odrasle i visih pocetnih vrijednosti BMI-a u testnoj populaciji (33).
Takoder, istrazivanja nisu otkrila znacajne razlike u tjelesnoj tezini i BMI-u kod pacijenata koji
su primali lijek liraglutid (32). Ipak, mozemo napomenuti da svaki od farmakoloskih tretmana
u kombinaciji s pravilnom ishranom i tjelovjezbom mogu pomoci u lijecenju, a prave posljedice

bit ¢e jasnije tek kroz dulje vremensko razdoblje i uz promjenu zivotnih navika.

Pretilost kod djece je kompleksno stanje koje moze biti uzrokovano mnogim
¢imbenicima, poput genetskih, psiholoskih, metabolickih ili okolisnih elemenata. Stoga,
ukljucivanjem razlicitih strunjaka u lijeCenju postizZe se holisticki pristup zdravstvenoj skrbi i
sveobuhvatni pristup u lijeenju. Multidisciplinarni tim stru¢njaka ukljucuje pedijatre
endokrinologe, medicinske sestre, psihologe, nutricioniste, kineziologe i socijalne pedagoge
(3,4). Svaki od njih ima svoju ulogu u pruzanju podrske malim pacijentima, a obuhvaca
educiranje o zdravim navikama, prehrambenim smjernicama, tjelesnoj aktivnosti,

emocionalnom stanju i drugim vaznim ¢imbenicima.

Odlic¢an primjer suradnje unutar zdravstvenog tima, bilo je pokretanje terapijskog projekta od
strane Zavoda za endokrinologiju i dijabetes Klinike za pedijatriju KBC-a Zagreb i Referentnog
centra za pedijatrijsku endokrinologiju i dijabetes Ministarstva zdravstva RH iz 2013. godine u
trajanju od dvije godine. Lijeéenje je pocinjalo posjetom pretilog djeteta Ambulanti za pretilu
djecu, gdje se napravio detaljan klini¢ki pregled i formiranje terapijsko-edukacijskih grupa. U
Dnevnoj bolnici se zatim provodio intenzivan program integrativne forme koji se odvijao
svakodnevno tijekom tjedan dana. Zatim je slijedilo pracenje i neprekidna edukacija pacijenata
jednom mjesec¢no u sklopu radionica, na kojima su sudjelovala i djeca 1 roditelji, s aktivnostima
koje su bile dijelom odvojene, a dijelom zajednicke. Tijekom razdoblja trajanja projekta uoceni
su zadovoljavajuéi rezultati, $to je bio rezultat rada stru¢nog tima s korisnim vjeStinama i

iskustvom u provedbi 1 organizaciji sli¢nih inicijativa (3).
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6. METABOLICKI SINDROM

Metabolic¢ki sindrom je skupina metaboli¢kih poremecaja koji se oc¢ituju nakupljanjem
trbuSnog masnog tkiva, visokom razinom Sec¢era u krvi ili inzulinskom rezistencijom, visokim
razinama kolesterola uz nisku razinu HDL-a i poviSenim krvnim tlakom. Smatra se da je
prisutnost tri ¢imbenika od pet navedenih dovoljno za postavljanje dijagnoze metabolickog
sindroma (33). Metabolicki sindrom nastaje kao posljedica loSeg nacina zivota, pretjerane
1zloZenosti stresu, tjelesne neaktivnost, loSe 1 neredovite prehrane i loSeg spavanja. S vremenom
dovodi do razvoja kardiovaskularnih bolesti i SeCerne bolesti koje predstavljaju veliki
javnozdravstveni problem i povecavaju smrtnost suvremene ljudske populacije. Kako je
pretilost jedan od ¢imbenika razvoja ovog sindroma, za pretpostaviti je da se temelji ove bolesti

postavljaju ve¢ u djetinjstvu.

Iako je sindrom viSe zastupljen kod odraslih osoba, zbog epidemije pretilosti koja pogada vise
od 100 milijuna djece u svijetu, pojavila se potreba za preciznom dijagnozom stanja kako kod
odraslih, tako i kod djece 1 adolescenata (33). DosadaSnje smjernice za dijagnozu metabolickog
sindroma kod odraslih, ne mogu se primijeniti na djecu i adolescente. Stoga, ukazala se potreba
za revidiranjem 1 poboljSanjem dosadasnjih dijagnostickih kriterija metabolickog sindroma

kako bi se osigurala primjenjivost i pouzdanost na mladu populaciju (34,35).

6.1. Faktori rizika i uzroci razvoja metaboli¢kog sindroma kod djece

Uz rastuci udio stanovnistva s pretilo§cu, prevalencija metaboli¢kog sindroma kod djece
1 adolescenata takoder napreduje. Zabrinjavajuca statistika namece potrebu za boljim
razumijevanjem patofiziologije sindroma, identifikaciju faktora rizika i potrebu za razvojem
strategija i kontrole nad sindromom. Gotovo 90% pretile djece i adolescenata ima jednu ili vise
karakteristicnih simptoma metabolickog sindroma (33). Razliciti kriteriji za definiranje
oteZzavaju to¢nu procjenu njegove prevalencije u dje¢joj dobi. Sumiraju¢i 85 sustavnih
istrazivanja, doslo Se do zakljucka da tre¢ina pretile djece ispitivane populacije, to¢nije 29,2%,
pati od ovog sindroma. U promatranoj populaciji medijan prevalencije sindroma iznosio je
3,3%, a s postotkom od 11,9% prisutnosti u dje¢joj populaciji s prekomjernom tjelesnom
tezinom. S druge strane, za ispitanike s regularnom tjelesnom teZinom, prevalencija je

zanemariva, a biljezi omjer od 0 do 1% (33).
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Uzroci metabolickog sindroma su brojni i poput slagalice se medusobno ispreplicu.
Pretilost, nedostatak tjelesne aktivnosti, nezdrava prehrana, sedentarni nacin zivota u
kombinaciji s jo$ uvijek nedovoljno poznatim genetskim ¢imbenicima jasno utjecu na njegovo
stvaranje. Cimbenici koji utjetu i na kardiovaskularno zdravlje, kao $to je visok krvni tlak,
promjene u metabolizmu Secera, poviSene koncentracije triglicerida, snizene koncentracije
HDL-a i abdominalna pretilost u direktnoj su korelaciji s metabolickim sindromom (33, 34).
Bez obzira na sve ¢eS¢u pojavu kod djece s prekomjernom tjelesnom tezinom i/ili pretilosti,
istrazivanja su pokazala da se metaboli¢ki sindrom moZe identificirati 1 kod osoba normalne

tjelesne tezine, Sto ukazuje na to da tjelesna tezina moze biti pokazatelj, ali ne nuzno i uzrok

(34).

Dijagnosticiranje sindroma kod djece izazovno je zbog nedostatka jasnih kriterija i specifi¢nih
referentnih vrijednosti za promatrane dobne skupine. Na primjer, tijekom puberteta djeca
razvijaju prolaznu fizioloSku inzulinsku rezistenciju. Osim toga, nedostatak utvrdenih
normalnih raspona za analizu i koncentraciju inzulina u djetinjstvu ne olak$ava tumacenje
rezultata i postavljanje dijagnoze. Normalne razine lipida u krvi variraju ovisno o dobi, spolu i
rasi djece, Sto takoder nepovoljno utjeCe na odredivanje referentnih standardiziranih vrijednosti
1 za taj ¢imbenik rizika. Prilikom istrazivanja, primijecene su i razliCite vrijednosti lipida u
metabolizmu kod djece razlicitog etni¢kog podrijetla. Zanimljivo je da mladeZ afroamerickog
podrijetla ¢esto pokazuje jedinstvene metabolic¢ke profile i raspodjele lipida, $to moze objasniti
zaSto standardne definicije ovog sindroma ne funkcioniraju jednako dobro za sve dobne

skupine, spolove i rase (35,36).

6.2. Dijagnosticki Kriteriji za metabolicki sindrom kod djece

Za postavljanje dijagnoze metaboli¢kog sindroma koriste se antropometrijska mjerenja,

i biokemijski parametri (36).

Antropometrijska mjerenja odnose se na mjerenja dimenzija, oblika i proporcija tijela, Sto pruza
informacije o tjelesnom razvoju i zdravlju djeteta. Za sada nema jasnih Kriterija
antropometrijskih mjera za dijagnozu sindroma za djecu mladu od $est godina, zbog nedostatka
podataka. Za stariju djecu koristi se prijedlog americke Medunarodne dijabeticke federacije
(IDF), kako je navedeno u Tablici 1 (36). Za dob od Sest do deset godina za djecake i djevojcice
opsega struka jednak ili vec¢i od 90. percentila predstavlja pozitivan Kkriterij antropometrijskog
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mjerenja, kao i za dob od deset do Sesnaest godina. Opseg struka za djecake od Sesnaest godina
koji je jednak ili ve¢i od 90 cm, a za djevojcice jednak ili ve¢i od 80 cm takoder pripada
pozitivnom dijagnostickom kriteriju ¢imbenika rizika za razvoj metabolickog sindroma (36,

37).

Predlozeni biokemijski parametri koji se koriste za dijagnozu metaboli¢kog sindroma
kod djece su razina glukoze u krvi natasSte, parametri lipidemije i krvni tlak. Ti biokemijski
parametri za djecu do deset godina su bez referentnih vrijednosti, dok za stariju djecu postoje.
Razina glukoze u krvi nataste jednaka ili veca od 5.5 mmol /L ukazuje na hiperglikemiju, a
jednako za djecu od deset do Sesnaest godina, kao i starije od Sesnaest godina (36). Lipidi su
masne tvari koje ukljucuju kolesterol i trigliceride, a termin dislipidemija se koristi za
opisivanje nepravilnih razina lipida u krvi (38). Kada su lipidi izvan raspona, za djecu od deset
do Sesnaest godina, kao i za stariju djecu od Sesnaest godina razina triglicerida je jednaka ili
prelazi 8,3 mmol/L. S druge strane, razina kolesterola koja je ista ili ispod 2.2 mmol /L za
djecake i djevojcice starije od deset godina, odnosno niza od 3.0 mmol /L za djevojcice starije
od Sesnaest godina ukazuje na pozitivan parametar rizika za identifikaciju metabolickog
sindroma kod djece 1 adolescenata. Granice krvnog tlaka koje su jednake ili viSe od 130 mmHg
za sistolicki krvni tlak, odnosno 85 mmHg za dijastoli¢ki krvni tlak, smatraju se kriterijima za
dijagnosticiranje arterijske hipertenzije (36). Dakako, obi¢no se zahtijeva viSe mjerenja krvnog
tlaka tijekom odredenog perioda te u razli¢itim vremenskim intervalima i okruzenjima kako bi

se konacno potvrdila hipertenzija.
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Tablica 1: Prijedlog IDF-a za definiciju metaboli¢kog sindroma u djece i adolescenata

— kriteriji za postavljanje dijagnoze (36)

KRITERIJI DOB DJECE
od 6 do 10 godina od 10 do 16 godina | stariji od 16 godina
OS > 90 percentila OS > 90 percentila | OS> 90 cm (djecaci)
Opseg struka ili > 80 cm
(djevojcice)

Glukoza u krvi

Bez referentne vrijednosti

za dijagnozu

Glukoza u krvi

nata$te > 5.5 mmol

/L

Glukoza u krvi

nata$te > 5.5 mmol

/L

Bez referentne vrijednosti

Tg > 8.3 mmol / L ili

Tg>8.3 mmol / L ili

Dislipidemija za dijagnozu HDL <2.2mmol/L | HDL <2.2 mmol /L
(djecaci)i <3.0
mmol / L
(djevojcice)
Anrterijska Bez referentne vrijednosti | SBP>130iDBP> | SBP>130iDBP >

hipertenzija za dijagnozu 85 mmHg 85 mmHg

OS - opseg struka; Tg- trigliceridi; HDL- HDL kolesterol; SBP-sistoli¢ki krvni tlak DBP-
dijastoli¢ki krvni tlak

7. ZDRAVSTVENE POSLJEDICE METABOLICKOG SINDROMA KOD DJECE

Metabolicki sindrom, presudan je ¢imbenik rizika za srcane bolesti, patologije krvnih
zila 1 SeCernu bolest tipa 2, stoga zahtijeva promptno otkrivanje kod rizi¢nih pacijenata.
Pravovremena procjena i primjena odgovarajucih terapijskih mjera ima vaznu ulogu protiv

nezeljenih posljedica koje su dugoro¢no povezane s mnogim zdravstvenim poteskocama (39).

Metabolic¢ki sindrom je snazan faktor rizika za razvoj kardiovaskularnih bolesti, a rizik
se povecava s ranim nastankom i duljinom trajanja. Prisustvo sindroma znacajno povecava

vjerojatnost razvoja kardiovaskularnih dogadaja, nadmasujuci rizik koji proizlazi iz bilo koje
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njegove pojedinacne komponente. Vecina primjera joS uvijek se odnosi na populaciju odraslih,
obzirom da su procesi uglavnom prvotno asimptomatski, ¢ak i ukoliko poc¢inju jos u djetinjstvu

(39, 40).

Razvoj secerne bolesti tipa 2 uobicajeno odvija se kroz dugi niz godina. Medutim, sve ¢esce se
javlja i kod mlade populacije. Postoji nekoliko ¢imbenika koji su povezani s ranim razvojem
SeCerne bolesti tipa 2, a to su pretilost, ulazak u pubertet, pripadnost odredenim etnickim
skupinama, zenski spol, nealkoholna masna bolest jetre ili sindrom policisti¢nih jajnika (41).
Inzulinska rezistencija zajednicki je nazivnik svih komponenti Secerne bolesti, a u teoriji to je i
reverzibilno stanje. Ipak, optereéenje funkcije beta-stanica gusterace, najceS¢e za vrijeme
prelaska u pubertetsko razdoblje, odreduje njeno ubrzano i nepovratno pogorsanje, $to dovodi
do razvoja klasi¢nog dijabetesa. Ocekuje se da ¢e ucestalost dijabetesa tipa 2 u mladoj Zivotnoj
dobi porasti u narednim desetlje¢ima. Dijagnoza se utvrduje na temelju kriterija razine glukoze
u Krvi nataSte kada je vrijednost glukoze > 7,0 mmol/L ili nakon oralnog testa tolerancije
opterecenja glukozom od 75 g, kada nakon dva sata vrijednost razine glukoze u krvi iznosi >
11,1 mmol/L (39, 41). Visceralna pretilost takoder ima utjecaj na razvoj Secerne bolesti.
Oznacava nakupljanje masnog tkiva oko unutarnjih organa u trbu$noj Supljini, §to uzrokuje
poremecaje u metabolizmu glukoze i inzulina. Kod mladih s pretiloS¢u uoCena je Cesta
prisutnost hiperglikemije i periferne rezistencije na inzulin, tako da tijelo ne reagira pravilno na
inzulin 1 ne moze ucinkovito koristiti glukozu kao izvor energije. Tijelo se dovodi u stanje
povecane razgradnje masnih kiselina 1 oslobadanja u krvotok. Visceralna pretilost i poremecaj
metabolizma lipida stvaraju osnovu za razvoj bolesti poput Sec¢erne bolesti. S druge strane, ne
smijemo zanemariti genetsku osnovu, koja ¢ini individualnu razliku u osjetljivosti na
poremecenu funkciju beta-stanica u gusteraci 1 inzulinsku rezistenciju. Genetski faktori mogu
objasniti zasto neki adolescenti s pretilos¢éu 1 drugim rizicnim osobinama razviju Secernu bolest
u mladoj dobi, dok drugi ne. Seéerna bolest tipa 2 kod mlade populacije pojavljuje se kada
proizvodnja inzulina postane neadekvatna u odnosu na povecanu potraznju zbog inzulinske

rezistencije, a uzrok je obi¢no povezan i s metabolickim nepravilnostima (41).

Djecja dob predstavlja kriticno razdoblje u kojem se aktiviraju molekularni mehanizmi koji
dovode do razvoja raznih bolesti, pogotovo uz pridruzen metabolicki sindrom. Razvoj kod djece
ima slozenu etiologiju i patogenezu koja je usko povezana s genetskim faktorima, intrauterinim

okruzenjem i kasnije, na¢inom zivota (36, 41).

20



8. PREVENCIJA METABOLICKOG SINDROMA KOD DJECE

Sve je veca teznja u druStvu sprijeciti Stetne utjecaje ,,pretilog™ okruzenja medu djecom
i adolescentima, kao i posljedice linearnog rasta metabolickog sindroma u buduénosti. Kako bi
se postigli uspjesni rezultati, potrebno je usredotociti se na mladu populaciju i cjelozivotne

promjene u obrascima ponasanja djece i njima najblizih ¢lanova obitelji (42).

8.1. Edukacija o tjelesnoj aktivnosti i pravilnoj prehrani

Preporuke o nacinu prehrane 1 tjelesnoj pozeljni su u programima i promociji zdravog
nacina zivota. Sjedilacki nacin Zivota doprinosi razvoju ¢imbenika rizika metabolickog
sindroma pa je velik interes u promociji tjelesne aktivnosti. Pokazalo se da viSetjedni programi
vjezbanja visokog 1 srednjeg intenziteta izvrsno utjeCu u poboljSanju niza parametara
ukljucujuéi krvni tlak, tjelesnu masnocu i trigliceride kod djece u rasponu od pet godina do
adolescencije. Cak i kra¢i programi trajanja izmedu pet do sedam tjedana su pokazali sli¢nu
ucinkovitost, Sto implicira da programirana tjelovjezba moze biti ucinkovita intervencija za
smanjenje rizika od metabolickog sindroma, kako kod opc¢e populacije, tako 1 kod osoba s
pretilosti. Osim tjelesne, 1 prehrambene strategije sluze za smanjenje tjelesne tezine i
poboljsanje inzulinske osjetljivosti. Vrsta prehrane koju danas znanstvenici preporucaju je
mediteranska prehrana. Temelji se na svakodnevnoj konzumaciji cjelovitih zitarica, svjezeg
voca i povréa te umjerenoj upotrebi maslinovog ulja kao glavnog izvora masti. Takoder,
ukljucuje tjednu konzumaciju ribe, mahunarki, orasastih plodova 1 maslina, a na mjese¢nom
nivou piletine, jaja i slatkiSa. Meso, posebno crveno, savjet je konzumirati povremeno. Upravo
je mediteranska prehrana izvrstan primjer uravnotezene prehrane koja moze pomoci u
postizanju regulacije tjelesne tezine i metabolizma, bez nutritivnog osiromasenja organizma u

djecjoj populaciji (37,43).

8.2. Promjene u §kolskom okruZenju i obrazovnim programima

Vazno je uciti djecu o vaznosti zdravog nacina zivota jer je to dugoro¢na investicija u

zdravlje, stvaranjem navika koje ¢e imati pozitivan utjecaj na njihovo blagostanje. Skolske
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intervencije su vazan dio tog procesa, a pruzaju strukturirane programe i aktivnosti kojima se
djeca educiraju o pravilnom nacinu Zivota. Te aktivnosti vezane su za razna podrucja zdravlja,
ukljucujuéi prehranu, tjelesnu aktivnost, mentalno zdravlje i higijenu, a provode se kroz
nastavne predmete poput tjelesnog odgoja, biologije, kemije ili radionica i edukativnih
programa. Skolska intervencija uklju¢ivanja djece u aktivnost poput, primjerice, vrtlarstva,
moze biti izvrstan primjer dobrog ucenja kroz praksu. Kroz Skolske vrtove, djeca uce o uzgoju
povréa i voca te o vaznosti konzumacije svjeze hrane. Osim toga, mogu sudjelovati u pripremi
obroka od plodova svog rada, ¢ime stjecu vjeStine pripreme zdravih obroka i razvijaju svijest o
nutritivnoj vrijednosti hrane. StoviSe, obrazovne ustanove organiziraju i fizicke aktivnosti
poput sportskih natjecanja, plesnih radionica ili igara na otvorenom. Takve aktivnosti poticu
djecu na redovitu tjelesnu aktivnost, razvijanje motorickih vjestina i navika kretanja. Tjelesni
odgoj pomaze djeci u ucenju o vaznosti redovite tjelovjezbe, pravilnom izvodenju vjezbi i
odrzavanju zdrave tjelesne tezine. Pored toga, uz organizaciju edukativnih programa i radionica
o mentalnom zdravlju, higijeni, pravilnom spavanju i drugim aktivnostima, djeca u¢e o vaznosti
brige o sebi, razvijaju svijest o vlastitom zdravlju i1 dobivaju alate za odrzavanje tih navika.
Osim znanja, Skolske intervencije 1 motiviraju djecu da primjenjuju steCena znanja u

svakodnevnom zivotu (44).

8.3. Uloga obitelji i roditeljska podrska

Obitelj je temeljno okruzenje u kojem dijete raste i razvija se, a roditelji su prvi i
najvazniji model ponasanja. Stoga, ulogu obitelji 1 podrske u prevenciji metabolickog sindroma,
tako 1 drugih nezeljenih zdravstvenih stanja, ne smijemo previdjeti. Roditelji su uzor djeci kroz
vlastiti izbor hrane, pa je promoviranje i prakticiranje uravnoteZene prehrane prva linija obrane.
Zajednickim planiranjem i pripremom obroka, potice se ljubav prema zdravoj hrani. Takoder,
umjesto slobodnog vremena pred ekranima, roditeljska uloga je potaknuti djecu na sudjelovanje
u aktivnostima poput voznje bicikla ili odlaska u Setnju, a koje mogu biti zabavne i poticajne
za cijelu obitelj. Dovoljan san vazan je za regulaciju hormona koji utjecu na metabolizam i
regulaciju glukoze u krvi. Briga o redovitim rasporedima spavanja i osiguranje mirnog
okruzenja za spavanje jos je jedan aspekt odgovornosti roditelja. Pravilnom podrskom pozitivno

se utjece na tjelesnu 1 mentalnu dobrobit djece (45).
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8.4. Program ranog otkrivanja i pracenja rizika

Prevalencija metabolickog sindroma je visoka u dje¢joj populaciji, a ucestalost raste s
povecanjem indeksa tjelesne mase. Vazno je naglasiti potrebu za ranim otkrivanjem kako bi se
sprijeCio razvoj komorbiditeta u kasnijem zivotu. Neinvazivne varijable kod djece 1
adolescenata su se pokazale kao prikladne i troskovno uc¢inkovite metode koje su lako mjerljive
u okruzenju skole ili primarne zdravstvene zastite. Pruzaju visoku dijagnosticku preciznost s
mogucénoscu reduciranja potreba za vadenjem krvi, a koje bi bile indicirane samo za potvrdu
dijagnoze. Krvni tlak uz antropometrijske varijable poput opsega vrata, struka i indeksa tjelesne
mase ucinkovite su mjere koje se koriste za rano otkrivanje ¢imbenika rizika kod djece.
Predstavljaju tehnike na temelju kojih zdravstveni tim moze donijeti odluke o daljnjim
testovima i intervencijama, poput promjene u prehrani, povecanju tjelesne aktivnosti ili potrebi

za farmakoloskim tretmanom (46).

9. LIJECENJE METABOLICKOG SINDROMA KOD DJECE

Kontrola nad metabolickim sindromom u djetinjstvu zahtijeva integrirani pristup koji
obuhvaca nekoliko podruéja. Dijetetske intervencije, povecana tjelesna aktivnost, modificiranje
zivotnog stila i upravljanje specifi¢nostima bolesti, za sada su glavni fokus u lijecenju. Postoje

i druge opcije lijeCenja, a to su farmakoloska terapija ili barijatrijska kirurgija.

Kod mlade populacije, metabolicki sindrom je izazov za gotovo sva podrucja dijagnostike,
lijecenja 1 prevencije. Terapija metabolickog sindroma kod djece ukljucuje individualiziran
pristup kako bi se postiglo pobolj$anje, ukljucujuéi bihevioralne intervencije, pridrzavanje
adekvatne prehrane i redovitu tjelesnu aktivnost. Smanjenje tjelesne tezine obicno dovodi do
opeg poboljSanja svih sastavnica metabolickog sindroma. Ipak, vazno je kontrolirati
kardiometabolicke komponente primjenom najucinkovitijih metoda dostupnih u podrucju

zdravstvene skrbi (36).

Primjena lijjekova kod djece s metabolickim sindromom zahtjevno je podrucje u
medicini. lako postoje odredeni farmakoloski agensi koji utjecu na regulaciju rizi¢nih faktora,
njihova sigurnost 1 u¢inkovitost su jo$ uvijek nedovoljno istrazeni, pogotovo dugoro¢no. U
odabranim slucajevima, farmakolosko ili kirursko lijeCenje se moze pokazati korisnim, poput

prevencije komplikacija uslijed bolesti. Prije ordiniranja terapije, vazno je razmotriti da su
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formalni programi promjene nacina zivota ve¢ isprobani, te bi se trebali nastaviti primjenjivati
paralelno s farmakoterapijom (47). Govorimo li o ¢imbeniku pretilosti, kod populacije mladih
sredstva za mrSavljenje su Cesto restriktivna i povezana s brojnim nuspojavama, pa se orlistat
izdvaja kao relativno siguran i ucinkovit lijek koji je dobio odobrenje od FDA. Upotreba je
dozvoljena nakon 12 godina starosti djeteta, uz nadzor lije¢nika. Lijek prve linije koji se koristi
za kontrolu razine Secera u krvi kod djece s metabolickim sindromom i dijabetesom tipa 2 je
metformin. Pomaze u smanjenju otpornosti na inzulin i pobolj$anju metabolizma masti, a
dozvoljen je za koriStenje kod djece starije od 10 godina. Dislipidemija kao Cest faktor rizika,
povezana je poviSenim razinama ukupnog kolesterola u krvi, LDL kolesterola i triglicerida. Za
regulaciju ovih lipidnih parametara, statini su nerijetko izbor lijeka. Prije zapocinjanja terapije,
pazljivo se sagleda izbor lijeka koji ¢e utjecati na odredeni faktor rizika. Ovaj odabir treba biti
prilagoden pojedinacno i1 temeljito konzultiran sa lije¢nikom. Ukljucivanje procjene rizika i
koristi, kao i cjelokupne klinicke slike djeteta, sudjeluje u donoSenju konac¢ne odluke

(35,47,48).

9.1. Primjena barijatrijske kirurgije kod djece

Barijatrijska kirurgija je grana kirurgije koja se bavi tretmanom pretilosti. Odnosi se na
kirurski zahvat usmjeren na smanjenje tjelesne teZine kod osoba koje pate od pretilosti, a nisu
uspjele izgubiti dovoljno kilograma konzervativnim metodama, poput dijeta i vjezbanja. Moze
donijeti brz 1 znacajan gubitak tjelesne tezine kod pretilih adolescenata, ali se primjenjuje samo
na one najteze pogodene koji su zavrsili rast ili su pri kraju pubertetskog razvoja. Preporuca se
isklju¢ivo ako su sve druge alternativne promjene zivotnog stila isprobane i dokumentirano
neuspjesne (47). KirurSka procedura postaje mogucnost kada indeks tjelesne mase prelazi 40
kg/m2 s blagim komorbiditetima ili 35 kg/m2 s teskim komorbiditetima. Teski komorbiditeti
odnose se na umjerenu do teSku apneju u snu, dijabetes tipa 2 ili teSku fibrozu jetre, dok blagi
podrazumijevaju blagu apneju u snu, hipertenziju ili dislipidemiju (48). Zahtijeva se temeljita
analiza prednosti kirur§kog zahvata u odnosu na moguce komplikacije. Obzirom na
ograni¢enost provjerenih, efikasnih, ali i dugoro¢nih rezultata barijatrijske kirurgije u
adolescenata, neophodno je s oprezom donijeti odluku o ovoj vrsti intervencije u ovom uzrastu.
Pacijenti mogu iskusiti blage 1 kratkotrajne do ozbiljne 1 dugorocne komplikacije nakon

operacije. Odluka o poboljSanju svog zdravstvenog profila koriStenjem usluga barijatrijske
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kirurgije moZe manifestirati povoljnim uc¢inkom na gubitak teZine, ipak potrebna su daljnja

istrazivanja koja odreduju dugoro¢nu ucinkovitost i sigurnost kod korisnika iste (47, 48).
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10. ZAKLJUCAK

Eksponencijalni rast pojavnosti pretilosti metabolickog sindroma kod mladih u
posljednjem desetljecu zahtijeva nove spoznaje u razumijevanju mehanizama koji pogoduju
nastanku bolesti, prevenciji, ranoj dijagnozi i1 efikasnom lijecenju. Neosporno je postojanje
korelacije izmedu metabolickog sindroma i pretilosti kod djece. U prikazu obje bolesti utvrdeno
je da jedno moze biti uzrok ili posljedica drugog, te jedno stanje pogorSava i uzrokuje drugo,
dok takoder drugo stanje utjece i uzrokuje prvo. Potrebna je promjena iz korijena kako bi se
prosirila odgovornost za prevenciju loSeg zdravlja povezanog s prehranom, tjelesnom
aktivno$c¢u i tezinom medu mladom populacijom. Genetska sklonost stvara povoljan okvir u
odgovoru organizma na prenatalno i postnatalno okruzenje, ali nije presudna za nastanak
bolesti. Pravovremena prevencija i lijeCenje imperativ je za cjelokupno zdravlje i dobrobit
djece. Pozeljne strategije u promicanju javnog zdravlja obuhvacéaju prevenciju, ranu
intervenciju, otkrivanje i rjeSavanje zdravstvenih poteSkoca i rizika koji pocinju ve¢ u
djetinjstvu. Ukljucuje redovite preglede, zdravstvenu edukaciju, stvaranje zdravog okruzenja u
obitelji 1 zajednici te pracenje ucinkovitosti tih shema. Sveobuhvatni pristup u borbi protiv
komplikacija pretilosti i metabolickog sindroma zasluzuje veliku paZznju i primjenu u praksi.
Perspektive buducih istrazivanja za ovo podrucje mogu ukljucivati identifikaciju specifi¢nih
genetskih, okoli$nih 1 Zivotnih ¢imbenika koji pridonose razvoju bolesti 1 to¢nu identifikaciju
kod djece. Osim toga, vazno je dodatno prouciti utjecaj prehrane, tjelesne aktivnosti i drugih
intervencija prevencije i lijeenja. Suradnjom stru¢njaka iz podru¢ja medicine, nutricionizma,
psihologije i drugih relevantnih disciplina moze se posti¢i napredak u razumijevanju problema

te stvoriti brzi napredak u ovoj oblasti.
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