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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 111
(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.

PE3IOME

METABOJIMYECKANA CUHJIPOM Y IETEN

KutioueBoble ci10Ba: MeTa00IM4YEeCKUIl CHHAPOM, apTepuajbHasl runepTeH3us, 1uader 2 Tuna.

Memabonuueckuii cunopom (MC) npedcmasisiem coboul HeOa6HO NPUHAMOU KOHYenyuell 8 NeOuampuu u seJsien-
¢l NPeOMemoM MHO2OYUCIEHHbIX COpo8. Memabonuueckuil cuHOpom kaouaem 6 cedsi 2pynny (hakmopos pucka, Ko-
Mopble BKI0UAION.: 0JCUpeHUe, OUCTURUOEMUSL, APMEPUATbHAS SUNEPMEH3UsL U BbICOKUL YPOBEHb 2TI0KO3bl 8 KDOBU.

Pasnoobpasue kpumepes kaxcoozo uz paxmopos pucka ucnoavsyemoie 01 ouaznocmuxu MC cpedu demeil, npeo-
noxcennvie BO3 (1999), NCEP-ATP III (2001), I DPAIA (2005) u IDF (2007), 3ampyousitom ycmanosierue eOuHou
pacnpocmpanennocmu u enobanvnuiii xapaxmep MC. Paspabamvleanue arcopumma pannei OUAZHOCMUKU cpedu Oe-
metl, npueedem K CHUICEHUIO 3a001e8aeMocmu u cMmepmuocmu om caxaprozo ouabema (C/{) u cepoeuno-cocyoucmoix
3a601e8aHUL.

Introducere. Subiectul sindromul metabolic (SM) Acest sindrom este considerat in prezent o serioa-
la copii reprezintd o tema care suscitd, mai ales in sd problema de sanatate publica pretutindeni in lume.
ultimii ani, tot mai mult interes, atit din partea per- Importantele consecinte fizice i psihologice, costurile
sonalului medical, a cercetatorilor, cat si din partea enorme asociate si dificultatile intdmpinate in cursul
populatiei. tratamentului indicd in mod clar necesitatea preventi-
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ei ca tinta de sanatate publica. Cresterea alarmanta si
aparenta refractaritate a SM la copii au pus in lumina
importanta identificarii factorilor care contribuie la
instalarea acestuia in cadrul populatiei pediatrice, in
mod particular in grupurile cu risc crescut [1].

Diagnosticul precoce, tratamentul si preventia
acestuia au devenit o adevaratd provocare pentru sis-
temul sanatatii publice la nivel global [2].

Date epidemiologice. Prevalenta in cadrul popu-
latiei pediatrice variaza in functie de diferiti autori, de
la 4 pana la 28,7% in populatia generala si semnifica-
tiv mai mare in randul subiectilor cu obezitate. Com-
parativ cu adultii, prevalenta SM la copii este scazuta
(3-4%), dar 89% dintre copiii supraponderali au cel
putin o componentd a SM, iar 65% au deja 2 compo-
nente [3].

Conceptul de sindrom metabolic (SM) la copii,
desi controversat, continud sa castige in acceptare, fi-
ind considerata una din cele mai importante cauze de
morbiditate §i mortalitate cardiovasclara [4].

O meta-analizd a studiilor populationale ample
efectuate, demonstreaza ca SM determind o crestere
cu 27-37% a riscului de mortalitate totald si cu 65-
93% a riscului de boala cardiovasculara [5].

Criterii de definire a sindromului metabolic la
copii. La moment sunt numeroase discutii legate de
definirea, valorile de referinta si de importanta dia-
gnosticarii sindromului metabolic la copii. In pofida
numarului relativ mare de studii efectuate in domeniul
dat, nu s-au putut determina cu certitudine parametrii
si valorile de referinta care sa-1 defineasca la aceasta
grupa de varsta. Eforturile actuale se indreapta spre
uniformizarea definitiilor deja existente cu propune-
rea unor mijloace de diagnostic unanim recunoscute.
Acest lucru va duce la o estimare mult mai corectd a
frecventei SM si va face mai usoara comparatia intre
diferite grupuri populationale [6, 7].

SM constituie un claster de dereglari severe si se
atestd n cazul cand sunt prezente cel putin 3 din urma-
toarele: insulinorezistenta (IR), obezitatea abdominala,
dislipidemia si hipertensiunea arteriala (HTA). La com-
plexul descris pot fi adaugate starea protrombotica si
cea proinflamatorie, steatoza hepatica non-alcoolica si
apneea de somn. Totusi, pana in prezent nu sunt identi-
ficate completamente toate elementele consitutive [8].

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

In absenta unei definitii standardizate pentru vér-
sta pediatrica, cel mai frecvent utilizate sunt criteriile
IDF (International Diabetes Federation) repartizate
pe grupe de varstd (6-10 ani, 10-16 ani si peste 16
ani), conform carora obezitatea abdominala este un
criteriu obligatoriu, la acesta addugandu-se doua din
urmdtoarele: trigliceride serice crescute, scaderea
HDL colesterolului, cresterea glicemiei a jeun, pre-
cum si valori crescute ale tensiunii arteriale. La grupa
de varsta 6-10 ani, sindromul metabolic nu se poate
diagnostica, dar se recomanda monitorizare periodica
daca sunt prezente antecedente heredo-colaterale de
sindrom metabolic, diabet zaharat tip II, dislipidemie,
boli cardiovasculare, hipertensiune si/sau obezitate.
Fiecare element definitoriu al sindromului metabolic
reprezintd un factor major de risc pentru bolile car-
diovasculare si diabetul zaharat tip II. Identificarea
precoce, in copildrie a sindromului metabolic si insti-
tuirea tratamentului prin schimbarea stilului de viatd
va permite prevenirea aparitiei comorbiditatilor obe-
zitatii la virsta adulta [10].

Tabelul 1.
Consensul IDF pentru diagnosticul SM la copii
Varsta Circumferinta Tensiunea arteriala Glicemia Trigliceride | HDL-colesterol
(ani) abdominala ( CA) (TA)
6-<10 > percentila 90 Nu se stabileste diagnosticul de SM, dar toti acesti parametri vor fi determinati si
urmariti, in special la cei cu istoric familial de SM, DZ tip II, dislipidemie, boli
cardiovasculare, HTA si/sau obezitate.
10-<16 > percentila 90 -sistolica > 130 mmHg |>5,6 mmol/l >1,7 mmol/l | <1,03 mmol/l
-diastolicd > 85 mmHg | *la cei cu istoric
familial de DZ tipll se
recomanda
TTGO
>16 Se utilizeaza criteriile IDF pentru adulti:
Circumferinta abdominala (caucazieni) > 94 cm baieti, > 80 cm la fetite + oricare doud din urmatoarele:
*  Trigliceride > 1,7 mmol/l;
* HDL-colesterol < 1,03 mmol/I la barbati si <1,29 mmol/l la femei;
*  Tensiunea arteriala sistolicd > 130 mmHg,
*  Tensiunea arteriald diastolica > 85 mmHg;
®  Alterarea glicemiei 4 jeun.




Factori de risc cardiovasculari moderni asociati
sindromului metabolic la copii. Tesutul adipos epi-
cardial este un organ metabolic activ, care genereaza
diverse molecule biologic active §i poate sa afecteze
semnificativ functia si morfologia cardiacd, avand si
rol cheie in dezvoltarea SM. Actualmente, grosimea
tesutului adipos epicardial se considera a fi un marker
nou al adipozitatii viscerale. In literatura se discuta
validarea unei noi metode de evaluare a acestuia si
anume aprecierea ecocardiografica - un indicator ima-
gistic simplu si sigur de elucidare a relatiei cu datele
clinico-paraclinice §i parametrii cardiaci. Cercetarile
recente confirmd ca grosimea tesutului adipos epicar-
dial este crescuta la pacientii cu SM si independent
de alti factori se asociaza cu disfunctia diastolica si
sistolicd a miocardului VD (fie studiata prin Doppler
tisular, sau prin 2D speckle tracking). De asemenea,
coreleaza cu masa miocardului ventriculului sting, di-
mensiunile VD si dilatarea biatriala [11, 12].

In cadrul SM se produc si modificari stuctura-
le vasculare. Pentru evaluarea gradului de afectare
a peretului vaselor sanguine, se apreciazd grosimea
intimd-medie (IMT, intima-media thickness). Exista
tot mai multe studii care sustin corelatia dintre IMT
crescuta si nivelurile inalte ale tensiunii arteriale sis-
tolice si diastolice, hipercolesterolemie si obezitate.
La copii exista putine lucrari privind valorile grosimei
intima-medie, in special la cei cu sindrom metabolic.
Se admite ca valoarea normald o grosime de pana la
0,4 mm [13].

Prevenirea si managementul terapeutic al sin-
dromului metabolic la copii. in ceea ce priveste
tratamentul SM la copii nu existd inca agenti farma-
cologici cu tinta specifica mecanismul fiziopatologic
al sindromului metabolic. Actualmente, tratamentul
sindromului metabolic constd dintr-o serie de agenti
farmacologici utilizati pentru reducerea si mentinerea
sub control a multiplelor anomalii din cadrul acestuia
(rezistenta la insulina, hiperglicemia, hipertensiunea
arteriald, dislipidemia aterogenicd), rezultdnd prac-
tic o polipragmazie. Farmacoterapia poate fi inclusa,
daca siguranta sa a fost demonstrata in mod clar [14].

IDF recomanda ca si masura de preventie primara
a SM un stil de viatd sanatos. Academia Americana
de Pediatrie recomanda ca si metode de preventie a
SM incurajarea alimentatiei naturale in perioada de
sugar, promovarea unor obiceiuri alimentare sana-
toase, exercitii fizice §i evitarea sedentarismului. Un
efect terapeutic aditional se obtine prin educatie tera-
peuticd, care are ca scop de ,,a Iimputernici” persoana
sa preia asupra ei o parte din ingrijirea bolii. Educatia
trebuie Infaptuita de persoane specializate antrenate in
acest proces - echipa terapeutica.

Concluzii

1. Sindromul metabolic reprezinta o problema de
actualitate prin cresterea alarmanta a prevalentei in
rindul copiilor, precum si prin prisma complexitatii
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mecanismelor fiziopatologice, multiplelor variante
posibile de asocieri a componentelor clinice cu un
risc crescut de a genera diverse complicatii la etapa
de adult.

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

3. Schimbarea stilului de viatd reprezintd princi-
pala metoda de profilaxie si tratament a sindromului
metabolic la copii.

4. Managementul corespunzdtor al sindromului
metabolic la copii oferd posibilitatea de a reduce ris-
cul pentru instalarea diabetului zaharat tip 2, bolilor
cardiovasculare si altor afectiuni 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.

PE3tOME

MMOJIYYEHHUE YCJIYT IO INTAHUPOBAHUIO CEMbU MOJIOABIMHU JKEHIIUHAMM B BO3PACTE OT 25 10 30 JIET

Coenacno BO3 monooexco Haxooumces ¢ ouanasone gospacma om 16 0o 24 nem, a co2nacHo 3aKOHOOAMENIbCMEY
Monooguel sxouaem monodwvix moodetl 6 ozpacme om 14 0o 30 1em. B cmpane 6 nacmosiwee spemst Oeticmeyem 37 yeH-
MpPO6 NO OKA3AHUIO MEOUYUHCKUX VY2 OPYAHCECMBEHHBIX MOI00EHCU, NPEOOCMABIIOWUX becniammuble Ycayeu 6 oo-
aacmu 0xXpansl penpoOyKmueHo20 300p06bsi NOOPOCIKAM U MOOOENHCU, HO diceHuunbl 6 eozpacme om 25 do 30 nem
He nonb3yiomces smumu ycayeamu. Llenb ucciedosanust cocmosiia 8 8bisigieHuu 0co0enHocmetl noayyeHus uHgpopmayuu
U yciye no nAaHUpOBAHUI0 CeMbl JHCEHWUHAMU OAHHOU 603pacmuoul epynnel. Mcciedosanue nposedeno npu yuacmuu
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