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Summary

METABOLIC SYNDROME IN CHILDREN

Keywords: Metabolic Syndrome, arterial hypertension, T2D. 
The Metabolic Syndrome (MS) is a notion that has been recently accepted in paediatrics, being submitted to many 

controversies. The MS presupposes a group of risk factors, including: central obesity, atherogenic dyslipidemia, arte-
rial hypertension and a high-glycemic load. 

The main criteria used in diagnosing MS in the paediatric population are proposed by WHO (1999), NCEP-ATP III 
(2001), I DPAIA (2005) and IDF (2007). The diversity of criteria for each of the risk factors characterising MS makes it 
difficult to determine its unitary, overall prevalence. A simple definition of MS, a diagnostic tool in the clinical practice, 
which could be used comparatively easily in any country by any medical practitioner in order to identify the persons 
with an increased risk in developing type 2 diabetes (T2D), and other associated diseases is necessary.

Резюме

МЕТАБОЛИЧЕСКИЙ СИНДРОМ У ДЕТЕЙ

Ключевоые слова: метаболический синдром, артериальная гипертензия, диабет 2 типа.
Метаболический синдром (MC) представляет собой недавно принятой концепцией в педиатрии и являет-

ся предметом многочисленных споров. Метаболический синдром включает в себя группу факторов риска, ко-
торые включают: ожирение, дислипидемия, артериальная гипертензия и высокий уровень глюкозы в крови.

Разнообразие критерев каждого из факторов риска используемые для диагностики MC среди детей, пред-
ложенные ВОЗ (1999), NCEP-ATP III (2001), I DPAIA (2005) и IDF (2007), затрудняют установление единой 
распространенности и глобальный характер МС. Разрабатывание алгоритма ранней диагностики среди де-
тей, приведет к снижению заболеваемости и смертности от сахарного диабета (СД) и сердечно-сосудистых 
заболеваний.
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Introducere. Subiectul sindromul metabolic (SM) 
la copii reprezintă o temă care suscită, mai ales în 
ultimii ani, tot mai mult interes, atât din partea per-
sonalului medical, a cercetătorilor, cât şi din partea 
populaţiei. 

Acest sindrom este considerat în prezent o serioa-
să problemă de sănătate publică pretutindeni în lume. 
Importantele consecinţe fizice şi psihologice, costurile 
enorme asociate şi dificultăţile întâmpinate în cursul 
tratamentului indică în mod clar necesitatea prevenţi-
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ei ca ţintă de sănătate publică. Creşterea alarmantă şi 
aparenta refractaritate a SM la copii au pus în lumină 
importanţa identificării factorilor care contribuie la 
instalarea acestuia în cadrul populaţiei pediatrice, în 
mod particular în grupurile cu risc crescut [1]. 

Diagnosticul precoce, tratamentul şi prevenţia 
acestuia au devenit o adevărată provocare pentru sis-
temul sănătăţii publice la nivel global [2].

Date epidemiologice. Prevalenţa în cadrul popu-
laţiei pediatrice variază în funcţie de diferiţi autori, de 
la 4 până la 28,7% în populaţia generală şi semnifica-
tiv mai mare în rândul subiecţilor cu obezitate. Com-
parativ cu adulţii, prevalenţa SM la copii este scǎzutǎ 
(3-4%), dar 89% dintre copiii supraponderali au cel 
puţin o componentǎ a SM, iar 65% au deja 2 compo-
nente [3]. 

Conceptul de sindrom metabolic (SM) la copii, 
deşi controversat, continuă să câştige în acceptare, fi-
ind considerată una din cele mai importante cauze de 
morbiditate şi mortalitate cardiovasclară [4]. 

O meta-analiză a studiilor populaţionale ample 
efectuate, demonstrează că SM determină o creştere 
cu 27-37% a riscului de mortalitate totală şi cu 65-
93% a riscului de boală cardiovasculară [5].

Criterii de definire a sindromului metabolic la 
copii. La moment sunt numeroase discuţii legate de 
definirea, valorile de referinţă şi de importanţa dia-
gnosticării sindromului metabolic la copii. În pofida 
numărului relativ mare de studii efectuate în domeniul 
dat, nu s-au putut determina cu certitudine parametrii 
şi valorile de referinţă care să-l definească la această 
grupă de vârstă. Eforturile actuale se îndreaptă spre 
uniformizarea definiţiilor deja existente cu propune-
rea unor mijloace de diagnostic unanim recunoscute. 
Acest lucru va duce la o estimare mult mai corectă a 
frecvenţei SM şi va face mai uşoară comparaţia între 
diferite grupuri populaţionale [6, 7]. 

SM constituie un claster de dereglări severe şi se 
atestă în cazul când sunt prezente cel puţin 3 din urmă-
toarele: insulinorezistenţa (IR), obezitatea abdominală, 
dislipidemia şi hipertensiunea arterială (HTA). La com-
plexul descris pot fi adăugate starea protrombotică şi 
cea proinflamatorie, steatoza hepatică non-alcoolică şi 
apneea de somn. Totuşi, până în prezent nu sunt identi-
ficate completamente toate elementele consitutive [8].

Principalele criterii utilizate în cadrul populaţiei 
pediatrice sunt cele propuse de WHO (World Heal-
th Organization, 1999), NCEP (National Choles-
terol Education Program - Adult Treatment Panel 
III, 2001), I DPAIA (Guidelines for the Prevention 
of Atherosclerosis in Childhood and Adolescence, 
2005), IDF (International Diabetes Federation, din 
2005 cu updatările ulterioare în 2007 şi 2009). 

În absenţa unei definiţii standardizate pentru vâr-
sta pediatrică, cel mai frecvent utilizate sunt criteriile 
IDF (International Diabetes Federation) repartizate 
pe grupe de vârstă (6-10 ani, 10-16 ani şi peste 16 
ani), conform cărora obezitatea abdominală este un 
criteriu obligatoriu, la acesta adăugându-se două din 
următoarele: trigliceride serice crescute, scăderea 
HDL colesterolului, creşterea glicemiei à jeun, pre-
cum şi valori crescute ale tensiunii arteriale. La grupa 
de vârstă 6-10 ani, sindromul metabolic nu se poate 
diagnostica, dar se recomandă monitorizare periodică 
dacă sunt prezente antecedente heredo-colaterale de 
sindrom metabolic, diabet zaharat tip II, dislipidemie, 
boli cardiovasculare, hipertensiune şi/sau obezitate. 
Fiecare element definitoriu al sindromului metabolic 
reprezintă un factor major de risc pentru bolile car-
diovasculare şi diabetul zaharat tip II. Identificarea 
precoce, în copilărie a sindromului metabolic şi insti-
tuirea tratamentului prin schimbarea stilului de viaţă 
va permite prevenirea apariţiei comorbidităţilor obe-
zităţii la vîrsta adultă [10].

Tabelul 1. 
Consensul IDF pentru diagnosticul SM la copii

Vârsta
(ani)

Circumferinţa 
abdominală ( CA)

Tensiunea arterială 
(TA)

Glicemia Trigliceride HDL-colesterol

6-<10 ≥ percentila 90 Nu se stabileşte diagnosticul de SM, dar toţi aceşti parametri vor fi determinaţi şi 
urmăriţi, în special la cei cu istoric familial de SM, DZ tip II, dislipidemie, boli 
cardiovasculare, HTA şi/sau obezitate.

10-<16 ≥ percentila 90 -sistolică ≥ 130 mmHg
-diastolică ≥ 85 mmHg

≥5,6 mmol/l
*la cei cu istoric 
familial de DZ tipII se 
recomandă
TTGO

≥1,7 mmol/l <1,03 mmol/l

>16 Se utilizează criteriile IDF pentru adulţi:
Circumferinţa abdominală (caucazieni) > 94 cm băieţi, > 80 cm la fetiţe + oricare două din următoarele:

•	 Trigliceride ≥ 1,7 mmol/l;
•	 HDL-colesterol < 1,03 mmol/l la bărbaţi şi <1,29 mmol/l la femei;
•	 Tensiunea arterială sistolică ≥ 130 mmHg, 
•	 Tensiunea arterială diastolică ≥ 85 mmHg;
•	 Alterarea glicemiei á jeun.
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Factori de risc cardiovasculari moderni asociaţi 
sindromului metabolic la copii. Ţesutul adipos epi-
cardial este un organ metabolic activ, care generează 
diverse molecule biologic active şi poate să afecteze 
semnificativ funcţia şi morfologia cardiacă, având şi 
rol cheie în dezvoltarea SM. Actualmente, grosimea 
ţesutului adipos epicardial se consideră a fi un marker 
nou al adipozităţii viscerale. În literatură se discută 
validarea unei noi metode de evaluare a acestuia şi 
anume aprecierea ecocardiografică - un indicator ima-
gistic simplu şi sigur de elucidare a relaţiei cu datele 
clinico-paraclinice şi parametrii cardiaci. Cercetările 
recente confirmă că grosimea ţesutului adipos epicar-
dial este crescută la pacienţii cu SM şi independent 
de alţi factori se asociază cu disfuncţia diastolică şi 
sistolică a miocardului VD (fie studiată prin Doppler 
tisular, sau prin 2D speckle tracking). De asemenea, 
corelează cu masa miocardului ventriculului stîng, di-
mensiunile VD şi dilatarea biatrială [11, 12].

În cadrul SM se produc şi modificări stuctura-
le vasculare. Pentru evaluarea gradului de afectare 
a peretului vaselor sanguine, se apreciază grosimea 
intimă-medie (IMT, intima-media thickness). Există 
tot mai multe studii care susţin corelaţia dintre IMT 
crescută şi nivelurile înalte ale tensiunii arteriale sis-
tolice şi diastolice, hipercolesterolemie şi obezitate. 
La copii există puţine lucrări privind valorile grosimei 
intimă-medie, în special la cei cu sindrom metabolic. 
Se admite ca valoarea normală o grosime de până la 
0,4 mm [13].

Prevenirea şi managementul terapeutic al sin-
dromului metabolic la copii. În ceea ce priveşte 
tratamentul SM la copii nu există încă agenţi farma-
cologici cu ţintă specifică mecanismul fiziopatologic 
al sindromului metabolic. Actualmente, tratamentul 
sindromului metabolic constă dintr-o serie de agenţi 
farmacologici utilizaţi pentru reducerea şi menţinerea 
sub control a multiplelor anomalii din cadrul acestuia 
(rezistenţa la insulină, hiperglicemia, hipertensiunea 
arterială, dislipidemia aterogenică), rezultând prac-
tic o polipragmazie. Farmacoterapia poate fi inclusă, 
dacă siguranţa sa a fost demonstrată în mod clar [14]. 

IDF recomandă ca şi măsură de prevenţie primară 
a SM un stil de viaţă sănătos. Academia Americană 
de Pediatrie recomandă ca şi metode de prevenţie a 
SM încurajarea alimentaţiei naturale în perioada de 
sugar, promovarea unor obiceiuri alimentare sănă-
toase, exerciţii fizice şi evitarea sedentarismului. Un 
efect terapeutic adiţional se obţine prin educaţie tera-
peutică, care are ca scop de „a împuternici” persoana 
să preia asupra ei o parte din îngrijirea bolii. Educaţia 
trebuie înfăptuită de persoane specializate antrenate în 
acest proces - echipă terapeutică.

Concluzii 
1. Sindromul metabolic reprezintă o problemă de 

actualitate prin creşterea alarmantă a prevalenţei în 
rîndul copiilor, precum şi prin prisma complexităţii 

mecanismelor fiziopatologice, multiplelor variante 
posibile de asocieri a componentelor clinice cu un 
risc crescut de a genera diverse complicaţii la etapa 
de adult.

2. Diagnosticul precoce al factorilor de risc asoci-
aţi sindromului metabolic la copii va facilita identifi-
carea acestuia la etapa preclinică, cu reducerea riscul 
de invalidizare precoce şi a deceselor premature.

3. Schimbarea stilului de viaţă reprezintă princi-
pala metodă de profilaxie şi tratament a sindromului 
metabolic la copii.

4. Managementul corespunzător al sindromului 
metabolic la copii oferă posibilitatea de a reduce ris-
cul pentru instalarea diabetului zaharat tip 2, bolilor 
cardiovasculare şi altor afecţiuni asociate.
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Summary

OBTAINING FAMILY PLANNING SERVICES BY YOUNG WOMEN AGED BETWEEN 25 AND 30 YEARS 

According to WHO the youth is in the range of age from 16 to 24 years, and according to the Moldovan legislation 
includes young people aged 14 to 30 years. The country currently operates 37 centers for youth-friendly health services 
that provide free services in the field of reproductive health care for adolescents and young people, but women aged 25 
to 30 years old do not use these services. The purpose of the study was to identify the characteristics of getting infor-
mation and services on family planning in women of this age group. The study was conducted with the participation of 
61 women aged 18 to 52 years from 12 districts. The result of the study showed that women 25-30 years old, as well as 
other categories, prefer to receive information and services from a gynecologist, but also apply to other medical and 
social workers. Most often they use a permanent method of contraception, but do not have access to free contraception, 
as well as a woman of the younger age group.

Резюме

ПОЛУЧЕНИЕ УСЛУГ ПО ПЛАНИРОВАНИЮ СЕМЬИ МОЛОДЫМИ ЖЕНЩИНАМИ В ВОЗРАСТЕ ОТ 25 ДО 30 ЛЕТ

Согласно ВОЗ молодежь находится в диапазоне возраста от 16 до 24 лет, а согласно законодательству 
Молдовы включает молодых людей в возрасте от 14 до 30 лет. В стране в настоящее время действует 37 цен-
тров по оказанию медицинских услуг дружественных молодежи, предоставляющих бесплатные услуги в об-
ласти охраны репродуктивного здоровья подросткам и молодежи, но женщины в возрасте от 25 до 30 лет 
не пользуются этими услугами. Цель исследования состояла в выявлении особенностей получения информации 
и услуг по планированию семьи женщинами данной возрастной группы. Исследование проведено при участии 
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