GOJAZNOST U DECIJEM 1
ADOLESCENTNOM DOBU
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S a "’ et a k t: Gojaznost je jedan od najces¢ih zdravstvenih problema kod dece i ado-
lescenata sa rastu¢om prevalencijom. Najvecéa ucestalost gojaznosti je primecena u Sjedinje-
nim Americ¢kih Dr'avama, isto¢nim i ju'nim evropskim zemljama. Rastuéi trend gojaznosti
medu decom bi mogao da bude rezultat sredinskih i kulturnih promena povezanih sa fizickom
neaktivnos$¢u u razvijenim druStvima. Gojaznost kod dece i adolescenata ima znac¢ajan uticaj
na mortalitet i morbiditet u odraslom “ivotnom dobu. Mnogi metaboli¢ki poremecaji, kardio-
vaskularne komplikacije i neki maligni tumori su povezasni sa gojazno$¢u kod odraslih, a
pocdinju u detinjstvu. Zato je razumevanje povezanosti gojaznosti dece i adolescenata i goja-
znost u odraslom “ivotnom dobu od osnovnog znacaja u iznala'enju adekvatnih mera u njenoj
prevenciji i le¢enju.

Kljudéne re ¢i:gojaznost, indeks telesne mase, detinjstvo, adolescencija, odraslo
“ivotno doba, kardiovaskularna oboljenja

A b s tra ct: Obesity is one of the most common health problems among children and
adolescents, with documented increases in prevalence. The highest rates of obesity are obser-
ved in the United States and eastern Europian countries. Increasing trend of obesity among
children could be result of enviromental and cultural changes related to physical inactivity in
modern society. Persistence of obesity from childhood or adolescence into adulthood has been
consistently demonstrated in all populations in which it has been studied. Childhood and ado-
lescent obesity have a significant impact on later mortality and morbiity in adulthood. Many of
the metabolic and cardiovascular complications and some form of cancers associated with
adult obesity have their onset in childhood, and understending of the relations that exist betwe-
en childhood and adolescent obesity and obesity in aduthood is of essential value in efforts to
try to introduce the adequate measures in its prevention and treatment.

Key wo rd s:Obesity; Body mass index; Childhood; Adolescence; Adulthood; Car-
diovascular disease.
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Uvod

Prevalencija gojaznosti raste u razvijenim zemljama.! U odrasloj populaciji,
25% “ena i 20% muskaraca su gojazni. Gojaznost je poremecaj energetskog metabo-
lizma. Porast gojaznosti kod odraslih i u de¢ijem dobu ukazuje na fundamentalne
promene kako energetskog unosa, tako i poremecaja u energetskoj potrosnji koja se
negativno odra'ava na energetski balans.” Prekomerna telesna te'ina kod odraslih je
povezana sa razliitim oboljenjima, a kardiovaskularne bolesti imaju poseban zna-
¢aj.> Mnoge metabolic¢ke i kardiovaskularne komplikacije povezane sa gojazno§cu
kod odraslih imaju svoj poéetak u detinjstvu.*

Gojaznost kod dece i adolescenata: nova epidemija

Gojaznost je jedan od najcescih zdravstvenih problema kod dece, ¢ija prevalen-
cija ima tendenciju porasta.’ Ovakve nalaze potvrduju nekoliko velikih koherentnih
studija izvedenih u decjoj populaciji, uklju¢ujuéi i 5 analiza trendova prekomerne
telesne te'ine kod dece (6—11 god.) i adolescenata (12—17 god.), analiziranih od stra-
ne NHANES (National Health and Nutrition Examination Surveys, 1963—-1965, 1966—
1970, 1971-1974, 1976-1980, i 1988-1991).5 Kod dece uzrasta 5-10 godina koja
imaju prekomernu telesnu te'inu, 61% ima jedan ili viSe faktora rizika za kardiova-
skularne bolesti, a 27% imaju dva i viSe.” Gojazna deca imaju tendenciju da ostanu
gojazni i u odraslom dobu®?, i iz tog razloga prevencija prekomerne telesne te'ine u
detinjstvu predstavlja jedan od nac¢ina prevencije bolesti povezanih sa gojaznoscu u
odraslom “ivotnom dobu.'® Najnoviji rezultati dobijeni od NHANES III pokazuju da
22% dece i adolescenata imaju prekomernu telesnu te'inu, a da 11% ima gojaznost,
uzimajuéi u obzir sve rasne i etni¢ke grupe.!! Definisanje gojaznosti ili prekomerne
telesne te'ine ko dece i adolescenata je slo’eno zbog toga §to n postoji opste prihva-
¢ena definicija gojaznosti ili prekomerne telesne te'ine kod mladih'> '3, Kod odraslih
indeks telesne mase (ITM) se rutinski koristi za procenu uhranjenosti. Indeks telesne
mase menja se znacajno sa uzrastom tokom detinjstva i adolescencije'* '*. Mnog ze-
mlje imaju publikovane ITM po uzrastu u vidu grafikona specifi¢nih za datu popula-
ciju, a neke su definisane i tacke preloma koje se odnose na prekomernu telesnu
te'inu i gojaznost. Zbog njihove jednostavne primene, ovi indeksi su preporu¢ni od
strane ASCN (American Society of Clinical Nutrition) i drugih udru’enja kao pou-
zdane mere prekomerne telesne te'ine i gojaznosti kod dece.!® Prema ovim preporu-
kama, danas se u SAD koriste 85.195. centil indeksa telesne mase u odnosu na uzrast
i pol, bazirani na podacima reprezentativnog nacionalnog istra'ivanja, kao tacke pre-
loma koje defini§u prekomernu telesnu te'inu i gojaznost.!” 8. Potreban je oprez
prilikom poredenja indeksa telesne mase u razli¢itim uzrasnim grupama.'® Na skupu
organizovanom od strane IOTF-a (International Obesity Task Force), predlo’eno je

8 GLASNIK



da tacke preloma koje definiSu gojaznost i prekomernu telesnu te'inu za odrasle
(ITM=25 kg/m? za prekomernu telesnu te"inu i ITM=30 kg/m? za gojaznost) treba da
budu povezane za centilima indeksa telesne mse kod dece u cilju definisanja ovih
parametara za de¢ju populaciju. NajviSe stop gojaznosti zapa'ene su u isto¢nim i
ju'nim evropskim zemljama. Nije jasno da li je postojeci trend porasta gojaznosti
kod dece deo opsteg porasta gojaznosti u Evropi ili se mo'da radi o deci odredenog
uzrasta koja su podlona uticaju spoljasnjih faktora ili su selektivno izlo"ena dejstvu
ovih faktora. Jo§ uvek su nejasni uticaji energetskog unosa i fizick aktivnosti na eti-
ologiju gojaznosti kod dece.?

Ispitivanje prevalencije prekomerne telesne te'ine i gojaznosti kod dece u
Velikoj Britaniji, populacionom kohortnom studijom rodenih u Bristolu u periodu
1991-1992 (Cesto koris¢ena reprezentativna kohorta dece u Velikoj Britaniji), po-
kazan je porast prekomerne telesne te'ine i gojaznosti kod predskolske dece (uzra-
sta 24, 49 i 61 mesec).?! Skor standardne devijacije (SD) iznad 1.04 za indeks tele-
sne mase (preko 85. centila) definisan je kao prekomerna telesna te'i, a skor SD
iznad 1.64 (preko 95. centila) kao gojaznost. Gojaznost definisana na ovaj nacin
ima veliku verovatnoc¢u prisustva i u odraslom ‘ivotnom dobu a povezana je sa
razli¢itim poremecajima zdravlja. Prevalencija gojaznosti znacajno je prevazisla
ocekivanu ucestalost u 49. i 61. mesecu ‘ivota, a na osnovu dobijenih rezultata
zaklju€eno je da je fizicka neaktivnost najva’niji uzrok 100% porasta prevalencije
gojaznosti kod dece u SAD od 1980. Prema rezultatima dobijenim od NHANES, u
periodu od 1976-1980. i 1988—1994, procenat adolescenata sa prekomernom tele-
snom te'inom u SAD uzrasta od 12-19 godina, porastao je od 5.4% na 9.7% kod
devojcica i od 4.5% na na 11.3% kod decaka. Promene nastale u istom periodu ko
dece uzrasta 611 godina su bile sli¢ne, sa porastom od 6.4% na 11.0% kod devoj-
Cicaiod 5.5% na 11.8% kod de¢aka.?

Podaci dobijeni na osnovu 71 nacioanlnih istra‘ivanja o stanju uhranjenosti u
periodu od 1986. iz 50 zemalja u razvoju, koris¢eni su za procenu nivoa i trendova
prekomerne telesne te'ine i gojaznosti kod dece uzrasta od 12—60 meseci. Analizom
ovih podataka zakljuCeno je da gojaznost ne predstavlja veliki zdravstveni problem
kod dece predskolskog uzrasta u Aziji i zemljama ju'ne Afrike. Medutim, u mnogim
zemljama Latinske Amerike i Kariba, severne Afrike, Srednjeg istoka, zemljama cen-
tralne i isto¢ne Evrope, i zemljama Komonvelta ucestalost gojaznosti je visoka kao i
uSAD.Z

Prisustvo gojaznosti kod dece i adolescenata:
produ’etak u odraslom “ivotnom dobu

Prisustvo gojaznosti kod dece ili adolescenata a potom u odraslom ‘ivotnom
dobu je dosledno pokazana u svim populacijama u kojima je proucavana?* 2526, U
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periodu od 1970-1992, epidemioloske studije dosledno pokazuje pozitivnu poveza-
nost izmedu gojaznosti kod dece i gojaznosti u odraslom ‘ivotnom dobu.®

Gojaznost roditelja udvostrucava rizik gojaznosti u odraslom ‘ivotnom dobu
kako kod gojazne tako i kod dece sa normalnom telesnom te*inom, uzrasta ispod 10
godina.”

Verovatnoca prisustva gojaznosti u detinjstvu i adolescenciji a potom u odra-
slom “ivotnom dobu je povezana sa stepenom gojaznosti i uzrastom prisustva goja-
znosti u detinjstvu. Neke studije pokazuju da je verovatnoca prisustva gojaznosti u
detinjstvu a potom u odraslom ‘ivotnom dobu umerena.*® Medutim, 25%—50% goja-
znih u periodu adolescencije ostaju gojazni u odraslom ‘ivotnom dobu.!' Verovatno-
¢a prisustva prekomerne telesne te'ine kod odraslih je procenjena na 78%, odnosno
66% kod muskaraca i ‘ena u periodu adolescencije.’ Razlike po polu bi mogle da
imaju znacajan uticaj na gojaznost u odraslom ‘ivotnom dobu, s obzirom da su neke
studije pokazale da "ene koje su bile gojazne u detinjstvu imaju veéu verovatnoéu da
budu gojazn i u odraslom ‘ivotnom dobu.?®

Komplikacije gojaznosti kod dece i adolescenata

Must i Strauss?” su 1999. predlo'ili klasifikaciju komplikacija gojaznosti kod
dece i adolescenata ne: rane, posredne i dugorocne komplikacije.

Rane komplikacije

Gojaznost uti¢e na mnoge sisteme organa kod dece. Pored toga, ona mo'e iza-
zvati diskriminaciju i zlostavljanje gojazne dece.?’” Gojaznost je u najranijem uzrastu
povezana sa ortopedskim, neuroloskim, pluénim, gastrointestinalnim i endokrinolo-
§kim oboljenjima. Insulinska rezistencija, poviSene vrednosti androgena, ukupnog
holesterola, LDL holesterola, triglicerida, poremeéaj mntrualnog ciklusa i tip 2 Se-
¢erne bolesti predstavljaju neposredne endokrinoloske posledice rane gojaznosti. Po-
rast broja obolelih adolescenata od tipa 2 Secerne bolesti, u poslednjih dvadeset godi-
na, predstavlja posledicu epidemije gojaznosti u de¢ijem “ivonom dobu. Ova tip Se-
¢erne bolesti se ranije veoma retko vidao kod dece i adolescenata i zato se Cesto
oznacavao kao dijabetes odraslih osoba (,,adult-onset diabetes”).

Posredne komplikacije
Faktori rizika za nastanak kardiovaskularnih bolesti predstavljaju posredne kom-

plikacije. Mada kardiovaskularni faktori rizika ne predstavljaju morbiditet z sebe oni
se odnose na povecan rizik nastanka kardiovaskularnih bolesti.?’
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Muskatinska prospektivna studija pokazuje da gojazna deca (ITM>90. percen-
tila) imaju 9-10 puta vedi rizik za nastanak poviSenog krvnog pritiska kao mlade
odrasle osobe u odnosu na decu sa normalnom telesnom te'inom.” BHS (Bogalusa
Heart Study) je pokazala da adolescenti sa prekomernom telesnom te*inom (ITM>75.
percentila) imaju 8.5 puta ve¢i rizik za nastanak hipertenzije kao odrasle osobe u
odnosu a pothranjene adolescente.*® Deca koja imaju poviSen krvni pritisak i kasnije,
u odraslom ‘ivotnom dobu, imaju vecu telesnu te'inu, ITM i kuk i struk obim.3!

Adolescentna gojaznost je povezana sa Stetnim efektima ukupnog i LDL hole-
sterola u odraslom ‘ivotnom dobu, naro¢ito kod muskaraca.’> BHS je pokazala da
adolescenti sa prekomernom telesnom te'inom (ITM>75. percentila) imaju 2.4 puta
veci porast prevalencije ukupnog holesterola iznad 240 mg/dl, tri puta veci porast
LDL vrednosti iznad 160 mg/dan i 8 puta veéi porast HDL vrednosti ispod 35 mg/dl
u odraslom ‘ivotnom dobu (27-31 godina).*

Komplikacije u odraslom “ivotnom dobu

Gojaznost kod dece i adolescenata ima znacaj uticaj na mortalitet i morbiditet u
odraslom ‘ivotnom dobu. Problemi tumacenja pomenute povezanosti su posledica
potrebe dugotrajnog pracenja.

Gojaznost kod dece i metaboli¢ki sindrom

Populaciona studija u Finskoj je pokazala da polovina gojazne dece ostaje goja-
zna iu odraslom “ivotnom dobu, sa pove¢anim rizikom nastanaka metabolickog sin-
droma.?® Autori ove studije su zakljucili da je rizik za nastanak sindroma manji kod
gojaznih odraslih osoba, koje nisu bile gojazne u decijem uzrastu, u odnosu na goja-
zne odrasle koji su bili gojazni u decijem uzrastu. Zato je gojaznost u odraslom “ivot-
nom dobu, koja je bila prisutna i u detinjstvu, opasnija od gojaznosti koja je nastala u
odraslom ‘ivotnom dobu. Pretpostavlja se da prisustvo gojaznosti u decijem uzrastu
a potom i u odraslom “ivotnom dobu slu'i kao ,,generator” prolongirane insulinske
rezistencije koja dovodi do udru'ivanja hipertenzije i metabolickih poremecaja kod
iste osobe.*

Komplikacije kod odraslih osoba povezane sa
povecanim morbiditetom
U VaSingtonu i Merilendu je posle 37 godina ponovo ispitivaa telesna te'ina

decaka uzrasta od 9-13 godina u periodu od 1923—1928. Porast morbiditeta hiperte-
zivnih vaskularnih bolesti, kardiovaskularnih i renalnih bolesti je utvrden kod osoba
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muskog pola koji su postali gojazni u odraslom “ivotnom dobu, ne uzimajuéi u obzir
njihovu telesnu te'inu u detinjstvu.

THGS (Third Harvard Growth Study) je reispitivala 181 osobu starosti 73 godi-
ne u periodu od 1922-1935. Ova studija je pokazala porast morbiditeta kod onih koji
su bili gojazni u periodu adolescencije. Rizik za nastanak sréanih oboljenja i atero-
skleroze je bio povisen kod osoba oba pola, rizik za nastanak karcinoma debelog
creva i gihta je bio ve¢i kod muskaraca a rizik za nastanak artritisa, preloma kuka i
losijeg kvaliteta “ivota je bio veéi kod "ena. Povezanost porasta morbiditeta i preko-
merne telesne te'ine u periodu adolescencije je bio nezavisan od telesne te'ine u
odraslom “ivotnom dobu.

MCBPS (Minneapolis Children’s Blood Pressure Study) je pratila 679 osoba uz-
rasta 7.7 godina sa ponavljanim merenjima telesne visine, te'ine i sistolnog krvnog
pritiska do uzrasta 23.6 godin, kada su uzeti uzorci krvi za merenje vrednosti insulina i
lipida. Rezultati ove studije pokazali su znacajnu korelaciju izmedu telesne te'ine, ITM
i telesne visine u detinjstvu i telesne te'ine, ITM, telesne visine, bazne vrednosti insu-
lina, lipida i sistolnog krvnog pritiska kod mladih odraslih osoba. Porasti vrednosti
telesne te'ine i ITM, ali ne i telesne visine u periodu detinjstva su znacajno pvoezani sa
vrednostima insulina, lipida i sistolnog krvnog pritiska kod mladih odraslih osoba.*®
Autori ove studije su zakljucili da je dobitak u telesnoj te'ini u detinsjtvu znacajniji
odlucujuéi faktor za nastanak kardiovaskularnog rizika od telesne te'ine u uzrastu od
7.7 godina. Ovo je u saglasnosti sa postulatom da stepen dobitka u telesnoj te'ini u
periodu detinjstva mo'e da bude znacajniji faktor za nastanak kardiovaskularnog rizika
ngo pojedina¢no merenje telesne te'ine u bilo kom trenutku.*

BHS (The Bogalusa Heart Study) je populaciona studija o kardiovaskularnim
faktorima rizika u ranom “ivotnom dobu. BHS je izvedena u periodu od 1973-1994.
i obuhvatila je 9167 osoba uzrasta od 5-17 godina u vidu 7 studija preseka.” Oko
11% ispitane dece, Skolskog uzrasta, imalo je prekomernu telesnu te"inu. Pokazano
je da ova deca imaju 2.4 puta vedi rizik za povisen nivo ukupnog holesterola. Ostale
proporcije su bile 2.4 (dijastolni krvni pritisak), 3.0 (LDL), 3,4 (HDL), 7.1 (triglice-
ridi) 1 12.6 (bazni insulin). Od 813 §kolske dece sa prekomernom telesnom te*inom,
475 (58%) je imalo bar jedan faktor rizika. Autori ove studije su zakljucili da uspe-
$na prevencija i leCenje gojaznosti u detinjstvu mo e dovesti do smanjenja incidenci-
je kardiovaskularnih bolesti u odraslom “ivotnom dobu.

Postoji sve veéi broj podataka o porastu tipa 2 diabetesa kod dece i adolescenata
u proteklih deset godina.® Gojaznost predstavlja glavni faktor rizika za nastanak tipa
2 diabetesa, pored nasleda i etnicke pripadnosti.* U danasnje vreme, tip 2 diabetesa
kod dece, se obi¢no dijagnostikuje posle desete godine “ivota tj. u periodu od sredine
do kraja puberteta. Obzirom na porast gojaznosti u decijem uzrastu treba ocekivati
pojavu diabetesa tip 2 i u periodu pre puberteta.”’ Must i Strauss?’ su saopstili da
jedna tre¢ina novodijagnostikovanih dijabeticara tipa 2 pripada uzrasnoj grupi od
10-19 godina, $to predstavlja pora‘avajuéi podatak.
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Komplikacije u odraslom “ivotnom dobu povezane sa
povecanim mortalitetom

Razlicite populacione studije, koje proucavaju povezanost mortaliteta i preko-
merne telesne te'ine u ranom “ivotnom dobu, pokazuju dosledno porast rizika.?” Ko-
hortna studija (Carnegie Survey of Family Diet and Health), koja je obuhvatila pe-
riod prac¢enja od 57 godina u predratnoj Britaniji (1937-1939), proucavala je poveza-
nost izmedu ITM kod dece i svih uzroka mortaliteta ukljucujuéi kardiovaskularne
bolsti kod odraslih.*! Svi podaci su dobijeni od 1165 osoba muskog polai 1234 osoba
‘enskog pola uzrasta od 2 do 14 godina i 9 meseci. Rezultati ove studije pokazuju
povezanost izmedu poviSenih vrednosti ITM-a i mortaliteta, ukljucujuéi i mortalitet
od kardiovaskularnih bolesti. Kohortna studija (Boyd Orr), koja je obuhvatila period
pracenja od 50 godina i pratila kalorijski unos kod 3834 dece, pokazuje pozitivhu
povezanost izmedu energetskog unosa u detinjstvu i mortaliteta od malignih tumora
u odraslom “ivotnom dobu (ne uklju¢ujuéi maligne tumore povezane sa pusenjem).

Povecanj energetskog unosa a 1 MJ/dan je povezano sa povecanjem mortaliteta
od karcinoma za 20%, §to znaci da vedi energetski unos u detinjstvu povecava rizik
od karcinoma u odraslom ‘ivotnom dobu.** Populacione studije koje su proucavale
povezanost izmedu opste stope mortaliteta i prekomerne telese te'ine kod dece, po-
kazuju znagajno vedi rizik sa poveéanjem telesne te'ine kod dece.’s*

Zakljuéak

Gojaznost, kod dece i adolescenata, pokazuje porast prevalencije u poslednjih
deset godina i predstavlja jedan od znacajnih zdravstvenih problema savremene civi-
lizacije. Gojaznost u dece povecava rizik gojaznosti u odraslom ‘ivotnom dobu. De-
ca i adolescenti sa prekomernom telesnom te'inom imaju povisene vrednosti lipida,
insulina i krvnog pritiska. Rezultati longitudinalnih studija pokazuju da su promene
u telesnoj te'ini povezane sa promenama navedenih faktora rizika. Deca sa preko-
mernom telesnom te'inom, nezavisno od njihove telesne te'ine u odraslom “ivotnom
dobu, imaju povecan rizik za nastanak hroni¢nih oboljenja u odraslom “ivotnom do-
bu, kao sto su kardiovaskularne bolesti, ateroskleroza, diabetes mellitus tip 2 i neki
maligni tumori.
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