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Review

TIP 2 DIJABETES MELITUS U DJECE 1 ADOLESCENATA

JOVAN VLASKI, IVANA VORGUCIN*

.....

ljenog misljenja o njegovoj jednostavnosti. Cilj rada je dati jasne karakteristike tip 2 dijabetesa. Osnovni elementi su poremecena
inzulinska sekrecija, uz prethodno postojanje inzulinske rezistencije i pretilosti. Kada je inzulinska sekrecija ispod 85% tada se kod
djece i adolescenata javlja tipicna klinicka slika. Pretilost i inzulinska rezistencija utjecu i na inflamatorni odgovor, antigen ekspo-
ziciju i apoptozu f-stanica pankreasa. To potvrduje prisustvo, u vise od 15% slucajeva, antitijela koja su tipicna za tip 1 dijabetes.
Cilj rada je i utvrditi ucestalost tip 2 dijabetesa, lijecenih ili dijagnosticiranih u Institutu za zdravstvenu zastitu djece i omladine
Vojvodine u Novom Sadu. Metodologija je bila retrospektivna studija pregledom medicinske dokumentacije (1980.-2014. godine) i
prospektivna studija (2015.-2017.) koja je obuhvatila 200 adipozne djece uzrasta od 10-18 godina s indeksom tjelesne mase preko
97. percentile. Radena je glikemija nataste, OGTT test i HbAlc (koji ni kod jednog djeteta nije prelazio >6,5%). Rezultati pokazuju
da je dijagnosticiran samo jedan slucaj tip 2 dijabetesa, u radu opisanog ekstremno pretilog cetrnaestogodisnjeg djecaka, koji se
Javio u dijabetickoj ketoacidozi 2014. godine. Detaljno je opisan terapijski pristup. Kod svega cetvoro adolescenata radilo se o
poremecaju tolerancije glukoze Sto c¢ini samo 2% ciljanog uzorka. U zakljucku opisujemo predijabetesno stanje, kao polje gdje je

neophodna i najkorisnija preventivna djelatnost.

Deskriptori: TIP 2 DIJABETES MELITUS, DJECA I ADOLESCENTI, PRETILOST, INZULINSKA SEKRECIJA I REZISTENCIJA,
DIJABETICKA KETOACIDOZA, PREDIJABETES

UvOD

Tip 2 dijabetes melitus (T2DM)
je najéesc¢i oblik dijabetesa u odraslih i
bio je poznat kao inzulin neovisni dija-
betes. Mnogo je heterogeniji poremecaj
od ustaljenog misljenja o njegovoj jed-
nostavnosti. Oko 90% odraslih bolu-
je od ovog tipa dijabetesa, dok mladi u
tom postotku obolijevaju od TIDM. U
posljednjim desetlje¢ima, uz pojavu pan-
demije pretilosti, T2DM se javlja i u ado-
lescenata i djece. S pravom se govori o
pandemiji 21. stoljeca (debljina i T2DM),
jer je prevalencija T2DM povezana s
pretilo$éu i drugim rizi¢nim faktorima i
globalno iznosi 2-5%, a u Europi 1-2%, a
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najmanja je u ruralnim, ekonomski siro-
masnim podrucjima i iznosi ispod 1% (1-
9). U USA 54,3% djece i adolescenata su
pretili, a u Europi 10-20% (1, 2, 10-12).
U Srbiji ima 11,6% prekomjerno uhranje-
nih, a 6,4% pretile djece i adolescenata

(13).

Pocetak bolesti u djece je obi¢no s
13,5 godina kada je i fizioloski vrhunac
inzulinske rezistencije. Potjecu iz obitelji
s visokom prevalencijom ovog oboljenja
(genetski faktori) i odredenih etnickih
grupa. Odlikuje ih prisustvo komorbi-
diteta (disglikemija, dislipoproteinemi-
ja, hipertenzija, intrauterina retardacija
rasta, novorodencad mala za dob zbog
naglog napredovanja na tjelesnoj masi
nakon rodenja, te kasnije povecanje mi-
kroalbuminurije, policisticni ovarijalni
sindrom PCOS, nealkoholna steatoza
jetre i drugo), utjecaj okoline i Zivotne
navike. Rijetko se javlja prije puberteta
1,2,4,5).

EPIDEMIOLOSKI PODACI

Pojava T2DM u Europi nema jo$
pandemijske karakteristike. Britanski
autori navode da u Engleskoj u dobi do
18 godina ima 1,5% djece i adolescenata
s tip 2 dijabetesom (10). Kontrast pred-
stavljaju USA s 33% novodijagnosticira-
nih pacijenata s tip 2 dijabetesom u uzra-
stu od 10-19 godina (od djece kod kojih
je dijagnosticiran dijabetes bilo koga
oblika). Svi imaju Indeks tjelesne mase
(BMI-Body Mass Index) >85. percentile
za godine 1 spol. U Europi su gotovo po-
lovina adolescenata (koji imaju T2DM)
s BMI >99,5 percentile (ekstremno pre-
tili). Incidencija, globalno u cijelom svi-
jetu, T2DM u djece i adolescenata od
15-19 godina iznosi 1-51 na 1000 (u ovi-
snosti od navedenih i poznatih faktora
rizika) (2, 5, 6, 12, 14-17).

Podaci kazu da prevalencija T2DM
medu tinejdzerima u USA iznosi 0,41%,
ali ima 1 autora koji kazu da je u stvari
nepoznata (5). U 2009. godini prevalen-
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cija T2DM na 1000 djece i adolescenata
bila je: medu Americkim Indijancima
1,2; Afroamerikancima 1,06; Hispanoa-
merikancima 0,79 i medu mladim bijel-
cima 0,17. Ova prevalencija je poveéana
za 35% u odnosu na 2001. godinu (11).
Kod pretile djece i adolescenata u USA
prevalencija poremecaja tolerancije glu-
koze za 2011. godinu, bila je 17- 25%, a
u Europi 6%. Asimptomatski tip 2 dija-
betes javlja se 0,4% slucajeva (5, 12, 14).
Faktori rizika za pojavu T2DM ukljucuju
pozitivnu obiteljsku anamnezu, Zivot bez
fizi¢ke aktivnosti, nepravilnu prehranu,
slabu edukaciju i pripadnost odredenim
etnickim skupinama (africkih, hispano,
Pima indijanac i dr.) i prisustvo metabo-
lickih faktora rizika, odnosno komorbi-
diteta. To objasnjava i vecu i znacéajniju
ucestalost u USA.

T2DM je ce$éi u djece rodene s
malom tjelesnom masom za gestacijsku
dob, kod pacijenata s Acanthosis nigri-
cans, ali i medu djevojkama s PCOS (po-
licisti¢ni ovarijalni sindrom). Nesto ¢es¢i
je u djevojcica nego u djecaka, odnos je:
1:4 - 1:6 (2, 5). U USA 29 milijuna ljudi
boluje od dijabetesa, a 79 milijuna ima
predijabetes koji ¢e se razviti u T2DM.
Znacajan je podatak da 11% njih nema
nikakvu kontrolu, niti zastitu. Progno-
za je da ¢e do 2033. godine 40 milijuna
Amerikanaca imati dijabetes (1). Prema
podacima istrazivaca s Oksforda dijabe-
tesa u svjetskoj populaciji bilo je 4-6%
2010. godine ili 285 milijuna ljudi, a
2030. bit ¢e 400 milijuna oboljelih (10).

Glikozilirani hemoglobin, HbAlc
(5,7-6,4%) u uzrastu 2-19 godina ima
20,7% pretile djece, a povecanje glikemi-

Slika 1.

Pretilost je usko povezana s pojavom tip 2
dijabetesa

(izvor: https://www.tmcrew.org)

je nataste vida se kod 7,8% pretile djece
istog uzrasta (2, 3). Poremecaj toleranci-
je glukoze ima 4% djece i adolescenata,
dok je kod pretilih taj broj veci, 17-25%
(3, 5, 11, 12, 18). U Republici Hrvatskoj
6,86% populacije ima neki oblik dija-
betesa, ali su velike razlike izmedu po-
jedinih Zupanija, Sisacko-Maslovacka
8,44% 1 Zadarska 3,69%. U Republici
Srbiji 8,6% stanovniStva ima dijabetes,
a po procjenama taj broj ¢e se povecati
do 2030. godine na 10,2% populacije (13,
20).

DEFINICIJA I PATOFIZIOLOGIJA

T2DM karakterizira hiperglikemi-
ja koja nastaje kao posljedica smanjene
inzulinske sekrecije uz prethodnu inzu-
linsku rezistenciju. To znaci smanjenje
osjetljivosti perifernih tkiva (misi¢i, ma-
sno tkivo i jetra) na djelovanje inzulina
uz smanjenu sekreciju. U momentu is-
poljavanja tipi¢nih simptoma inzulinska
sekrecija pada ispod 50% od normalne,
(kod mladih taj postotak je veci i dostize
85%) te pacijent postaje inzulin-ovisan
(unutar nekoliko godina). Pretilost i in-
zulinska rezistencija utje¢u i na pojavu
hipertenzije, dislipidemije i nealkoholne
steatoze jetre. Pretpostavlja se da preti-
lost i inzulinska rezistencija utjecu na
inflamatorni odgovor, antigenu ekspozi-
ciju (te kod vise od 15% pacijenata s tip
2 dijabetesom postoje antitijela tipi¢na za
tip 1 dijabetes i apoptozu B-stanica (1-5,
8, 15, 17, 21).

Imunoloski markeri su uglavnom
negativni (oko 80%), dok genetika ima
veliki udio. Imunoloski markeri su: ICA
(islet cell antibodies-antitijela na antigen
citoplazme [-stanica pankreasa), GAD
65 (Glutamin acid decarboxilase-anti-
tijela usmjerena na protein membrane
B-stanica pankreasa), [AA (Insulin auto-
antibody-antitijela na endogeni inzulin),
IA2 (Thyrosin phoshatase antibody-anti-
tijela na protein fosfatazu) i Zn T8 (antiti-
jela na transporter cinka B-stanica). An-
titijela su pozitivna ve¢inom kod djece i
adolescenata koja nemaju tako izrazenu
pretilost, ali ni povisen krvni tlak, dis-
lipidemiju te kod njih rapidno dolazi do
razvoja inzulin ovisnog dijabetesa. Kod
tipi¢nih oblika T2DM antitijela se razvi-
jaju obicno poslije prve godine trajanja
bolesti (1, 2, 6-9, 21).

KLINICKE KARAKTERISTIKE

T2DM je uglavnom asimptomatski
ili su klasi¢ne tegobe blage, nekada sko-
ro i neprimjetne. Djeca su pretila, starija
od 10 godina i nije ispoljen karakteristic-
ni trijas dijabetesa, a takoder nema gu-
bitka u tjelesnoj masi (TM). Najcesce su
pridruzene: hipertenzija, akantoza, pozi-
tivna obiteljska anamneza za dijabetes,
infekcije urinarnog trakta kod djevojci-
ca, nealkoholna steatoza jetre, policistic-
ni ovarijalni sindrom (PCOS) i dislipide-
mija. Imaju hiperglikemiju i glukozuriju,
bez ili s ketonurijom uz odgovarajuce ra-
zine inzulina i C peptida (u zavisnosti od
faze 1 duzine trajanja bolesti) i odsutnost
autoantitijela tipicnih za tip 1 dijabetes.
Ako se pojavljuje u blagom obliku u tri
generacije i ne reagira na metformin, tre-
ba posumnjati na MODY tip dijabetesa.
U 5-25% slucajeva dijagnoza se postavlja
u dijabetickoj ketoacidozi (DKA) i tada
je inzulinska terapija neophodna (2).

U pocetnom stadiju ponekad je tes-
ka diferencijalna dijagnoza izmedu tipa
1 12 bolesti. Akantoza, PCOS, hiperten-
zija, masna jetra, lipidni poremecaji uz
prisustvo pretilosti govore u prilog tipa
2 DM. Stres hiperglikemija koja se javlja
kod teskih bolesti, trauma, psihogenih
poremecaja i upotrebe odredenih lijeko-
va, takoder moze stvarati dijagnosticki
problem. Treba razmisljati i o fazi "me-
denog mjeseca" TIDM, a pojedini autori
opisuju autoimuni T2DM i nazivaju ga
T1,5DM, T3DM ili hibridni, dupli dija-
betes. Glukotoksi¢no i lipotoksi¢no dje-
lovanje mogu odredivati daljnju progno-
zu bolesti (1-4, 6, 9, 11).

LABORATORIJSKA DIJAGNOZA
Kriteriji za postavljanje dijagnoze:

Glukoza u plazmi nataste >7 mmol/l;
glukoza u plazmi u drugom satu - OGTT
>11,1 mmol/l i glukoza >11,1 mmol/l uz
izrazene simptome dijabetesa su kriteriji
za postavljanje dijagnoze dijabetesa.

Poremecaji metabolizma ugljikohi-
drata izmedu normalne tolerancije glu-
koze i dijabetesa su predijabetesna sta-
nja, povecana glukoza na gladno (FPG
- fasting plasma glucose) i poremecena
tolerancije glukoze (IGT - impaired
glucose tolerance). Ova dva stanja su
vazno polje preventivnog djelovanja.
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e Glukoza u plazmi 5,6-6,9 mmol/l je
kriterij za povecanu glukozu na glad-
no (FPQG).

e Glukoza u drugom satu OGTT 7,8-
11,1 mmol/l je kriterij za poremecéenu
toleranciju glukoze (IGT).

e Dijagnoza dijabetesa se moze posta-
viti na osnovu vrijednosti glikozili-
ranog hemoglobina >6,5% kao po-
kazatelja kroni¢ne hiperglikemije u
razdoblju od dva do tri mjeseca, dok
vrijednost HbAlc 5,7-6,4% ukazuje
na poremecenu toleranciju glukoze
(IGT).

Odredivanje razine C peptida, in-
zulinemije, autoimunih i genetskih mar-
kera moze biti od koristi kada se radi
o predijabetesu, kao i pri postavljanju
dijagnoze drugih oblika dijabetesa. Po-
nekad, u samom pocetku bolesti, tesko
je kazati o kojem se tipu dijabetesa radi
(1-9, 23).

LIJECENJE
Ciljevi lijecenja su:
e Edukacija i samokontrola.

e Normalizacija glikemije i minimalno
javljanje hipoglikemija.

e Gubitak tjelesne mase.

e Redukcija unosa ugljikohidrata i ka-
lorijskog unosa.

e Povecanje tjelesne aktivnosti.

Potrebna je stalna kontrola pojave
komorbiditeta i komplikacija ukljuc¢ujuéi
hipertenziju, dislipidemiju, nefropatiju,
steatozu jetre, pojavu sleep bolesti (apnea
u snu). Osnovne terapijske preporuke su:
mijenjanje stila zivota, edukacija poje-
dinca i obitelji, pravilna prehrana, po-
vecanje tjelesne aktivnosti (najmanje 60
minuta dnevno umjerene i teske tjelesne
aktivnosti u odnosu 2:1), u cilju redukcije
tjelesne mase (smanjivanje BMI <95% ili
<85% u USA). Potrebno je stalno traga-
nje za komorbiditetima pretilosti i T2DM
i naravno medikamentozna terapija.

Glikemijska kontrola mora biti jos
striktnija nego u tipu 1 dijabetesa zato
Sto zbog inzulinske rezistencije, veliki
postotak mladih s T2DM ve¢ u trenutku
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postavljanje dijagnoze, ima mikro i ma-
krovaskularne komplikacije. Preporuka
za ciljne vrijednosti HbAlc <7% ili ide-
alnije <6,5% uz strogo izbjegavanje hi-
poglikemija. Potrebno je pracenje odno-
sa albumin/kreatinin u 24h urinu (ACR).
Vrijednosti >3,39-33,79 mg/mmola (30-
299 mg/gr) ve¢ zahtijeva nasu opreznost
od razvijanja nefropatije. Takoder je po-
trebna kontrola krvnog tlaka (BP - Blood
Pressure) koji treba da je ispod 90 per-
centile za uzrast i spol. Na vrijeme tre-
ba zapoceti terapiju komorbiditeta, ACE
(angiotenzin konvertiraju¢i enzim) in-
hibitorima, blokatorima receptora angi-
otenzina (ARB), blokatorima kalcijevih
kanala, diureticima uz minimalan unos
soli i povecanje tjelesne aktivnosti. Kon-
trolirati kolesterol i trigliceride i po po-
trebi ordinirati statine i/ili fibrate. Ciljne
vrijednosti:

e LDL-C <2,6 mmola/l
e HDL-C >0,91 mmola/l
e Trigliceridi <1,7 mmola/l

Od lijekova bigvanidini (samo met-
formin) su prva linija terapije i dodatak
inzulina ukoliko nije stabilna regulacija
glukoze nakon tri mjeseca lijecenja. Oko
10% djece zahtijeva inzulinsku terapiju
uz metformin. Dugo djelujuéi 1x dnevno
i po potrebi visekratno pred obrok, krat-
ko djelujuci inzulin (u ukupnoj dozi od
0,3-1-1,5 1)/kgTM). Metformin povecava
osjetljivost na endogeni inzulin, stimu-
liraju¢i prihvacanje glukoze u misi¢no i
masno tkivo, reducira hepati¢nu gluko-
neogenezu, djeluje kardioprotektivno i
smanjuje apetit. Po¢etna doza metformi-
na je 2x250 mg uz postupno poveéava-
nje (7-30 dana) do 1gr dnevno uz obrok
(ujutro 1 navecer). NeZeljeni efekti su
gastrointestinalne tegobe, rjede bubrez-
na i jetrena disfunkcija i sasvim rijetko
laktacidoza i hipoglikemija. Terapija in-
zulinom se razmatra ako prethodna nije
dala oc¢ekivane rezultate. Preko 5 godina
trajanja bolesti kod polovine oboljelih
zahtijeva inzulinsku terapiju.

Navedena, i za djecu prihvatljiva i
preporucena terapija je metformin s ili
bez inzulina (zavisno od postizanja do-
bre regulacije dijabetesa). Ova terapija je

jedina koja je odobrena u pedijatrijskoj
populaciji, iako postoje zavrsene studije,
odnosno studije koje su u zavrsnoj fazi,
terapijske primjene glitazona, DPP-IV
inhibitora kod djece, ali i drugih lijekova
koji se upotrebljavaju kod odraslih. Po-
stoji nekoliko grupa terapijskog pristupa,
kao 1 kombinacija 2 ili 3 lijeka, u ovom
trenutku samo za adultnu populaciju.

Derivati sulfonil uree (glimepirid)
povecéavaju sekreciju inzulina preko K+/
ATP kompleksa (izazivaju hipoglikemiju
i povecanje tjelesna mase). Tiazolidine-
dioni (Glitazoni) povecavaju inzulinsku
senzitivnost aktivacijom glitazonskih re-
ceptora (Peroxisone Proliferator-Activa-
ted Receptor Gamma-glitazonski recep-
tor = PPAR gamma). [zazivaju retenciju
tekucine, kongestivnu sr¢anu insuficijen-
ciju, kancerogeno djelovanje i porast tje-
lesne mase. Alfa- glukozidaza inhibitori
(Acarbosa) smanjuju resorpciju ugljiko-
hidrata S$to je i rezultat pravilne ishrane,
ali stvaraju jaku i neprijatnu flatulenciju.

DPP-IV (Dipeptidpeptidaza -4 in-
hibitori -Sitagliptin) produzavaju kratak
poluzivot GLP-I koji iznosi 2 minute,
time povecavaju njihovu koncentraciju
i trenutno su u toku istrazivanja koji se
bave tom grupom lijekova i primjenom
u pedijatrijskoj populaciji. GLP-I (gluca-
gon-like peptide-1; Liraglutid, Victoza)
povecéavaju inzulinsku sekreciju, djeluju
na smanjenje apetita, supresiju glukago-
na, usporavaju praznjenje zeluca i djeluju
protektivno na srce.

SGLT2 inhibitori (Sodium-Gluco-
se Co-Transporter 2) smanjuju renalnu
reasorpciju glukoze povecavajuéi njen
gubitak preko urina i time reduciraju
njenu razinu u krvi i doprinose gubitku
tjelesne mase. Kod odraslih se opisuje ri-
zik od vaskularnih komplikacija i eugli-
kemicne ketoacidoze. Ne-sulfonil uree
derivati (Repaglinidin) vezu se za spe-
cificne receptore u membrane f-stanica,
povecavajuci time sekreciju inzulina ali
se opisuje da mogu izazvati akutni koro-
narni sindrom (4). Ponekad se koristi ba-
rijatrijska kirurgija u lijecenju ekstremne
pretilosti ili pretilosti s ugrozavaju¢im
komorbiditetom (1, 2, 4, 10, 12, 24, 25).
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Rezultati istrazivanja T2DM u
Institutu za zdravstvenu zastitu
djece i omladine Vojvodine

Retrospektivnom studijom u razdo-
blju od 1980-2014. godine djece lijecene
u Institutu za zdravstvenu zastitu djece
i omladine Vojvodine u Novom Sadu
zabiljezen je jedan slucaj T2DM u Cetr-
naestogodis$njeg, ekstremno adipoznog
djetaka s TM 220kg i BMI >69kg/m? u
teskoj ketoacidozi kao inicijalnoj prezen-
taciji. Slican slu¢aj nismo nasli opisan u
literaturi, ali smo uspjesno proveli prije
navedene suvremene terapijske postupke
brojnih komplikacija u ovog bolesnika
(30-32) U druge djece u tom istrazivanju
nije zabiljezen T2DM. Od rariteta nave-
li bismo slucaj neonatalnog dijabetesa s
inicijalnom prezentacijom teske dijabe-
ticke ketoacidoze kod dojenceta u dobi
od 6 tjedana. Nakon genetskog ispitiva-
nja potvrdena je dijagnoza neonatalnog
dijabetesa i utvrdeno je da je dijete nosi-
lac mutacije gena za sintezu podjedinice
kalijevih kanala te je u uzrastu 5,5 mje-
seci uspjesno s inzulinske terapije pre-
vedeno na lijeCenje preparatom sulfonil
ureje - glibenklamidom (29).

Prospektivnom studijom ispitivano
je u dvogodisnjem razdoblju (2015.-2017.
godine) 200 adipozne djece uzrasta od
10-18 godina koji su imali BMI >97.
percentile. Analizirani su slijedeci para-
metri: vrijednosti krvnog tlaka, HbAlc,
lipidni status, glikemija nataste i OGTT
test. HbAlc ni kod jednog djeteta, od-
nosno adolescenta nije prelazio 6,5%, a
svega kod Cetvoro adolescenata radilo se
o poremecaju tolerancije glukoze Sto ¢ini
2% uzorka. Taj broj je daleko manji, nego
Sto se opisuje u literaturi (1-3, 18, 23, 26-
28). Broj oboljelih od dijabetesa tip 2 je
za sada sigurno daleko ispod 1% iako

Slika 2.
Nas ekstremno adipozan adolescent s
dijabetesnom ketoacidozom

adipoznih i prekomjerno uhranjenih ima
oko 20%. U troje ekstremno adipoznih
adolescenata je prvi put u nasoj sredini
uradena barijatrijska operacija. Adoles-
centi nisu imali T2DM, niti poremecaj
tolerancije glukoze, ali su imali druge
komorbiditete: svi su imali BMI >50kg/
m?, poremecaje disanja u snu (Sleep
Apnea), kardiovaskularne poremecaje,
povisen krvni tlak i dislipidemiju. Kod
svih troje primijenjena je barijatrijska
tehnika suzavanja zeluca-Gastric sleeve
resekceija (33).

ZAKLJUCAK

lako je ishod lijecenja pacijenata
najpovoljniji kada se oni otkriju na sa-
mom pocetku bolesti, skrining T2DM
je ipak opravdan samo u visokorizi¢nim
skupinama: kod osoba odredene etnicke
pripadnosti, ekstremno adipoznih ado-
lescenata s klinickim karakteristikama
metabolickog sindroma i adolescenata s
pozitivnom obiteljskom anamnezom. Hi-
pertenzija, dislipidemija, mikroalbinuri-
jaipretilost se dijagnosticiraju u predija-
betesu. Nesumnjivo su potrebne preven-
tivne mjere, u prvom redu borba protiv
pretilosti djece i adolescenata, pravilnom
prehranom i redovnom fizickom aktiv-
no$c¢u i edukacijom. Predijabetes je polje
gdje su neophodne, najizrazenije, najjace
1 najznacajnije mjere prevencije.

Kratice:

T2DM - tip 2 dijabetes melitus

T1DM - tip 1 dijabetes melitus

BMI (Body Mass Index) - indeks tjelesne mase
ICA (Islet Cell Antibodies) - antitijela na antigen
plazme B-stanica pankreasa

GAD 65 (Glutamin Acid decarboksilaze) -
antitijela usmjerena na protein membrane
B-stanica)

IAA (Insulin Antibody) - antitijela na endogeni
inzulin

IA2 (Thyrosin phosphatase Antibody) - antitijela
na protein fosfatazu

Zn T8 - antitijela na transporter cinka B-stanica
PCOS (Polycystic ovary syndrome) - policisti¢ni
ovarijalni sindrom

DKA - dijabeticka ketoacidoza

FPG (Fasting Plasma Glocose) - glukoza plazme
na gladno

IGT (Impaired Glucose Tolerance) - poremecaj
tolerancije glukoze

Sleep Apnea - (prestanak disanja tokom spavanja)
ACR (Albumin/Creatinin Ratio) - odnos albumina/
kreatinina u 24h urinu

BP (Blood Pressure) - krvni tlak

ACE - angiotenzin konvertuju¢i enzim-inhibitori
ARB (Angiotensin Blocators Receptors) -
blokatori receptora angiotenzina

PPAR gamma (Peroxisome proliferator-activited
receptor gamma) - glitazonski receptor

SGLT2 (Sodium-Glucose Co-Transporter 2) -
inhibitori, smanjuju renalnu reasorpciju glukoze
Gastric Sleeve - suzavanje zeluca, "rukav" tehnika
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Summary
DIABETES MELLITUS TYPE 2 IN CHILDREN AND ADOLESCENTS

Jovan Vlaski, Ivana Vorgucin

Diabetes mellitus type 2 is the most common form of diabetes in adults and accounts for around 90% of all diabetes cases. Whi-
le type 1 diabetes mellitus remains the most common form of diabetes in young people. Type 2 diabetes, once known as adult-onset
or noninsulin-dependent diabetes. Type 2 diabetes is heterogeneous disorder. The aim of this paper was to give epidemiological
and clinical characteristics of type 2 diabetes in children and adolescents. Essential elements are disturbed insulin secretion, with
previous insulin resistance and obesity. When the insulin secretion is below 85% then occurs a typical clinical picture in children
and adolescents. Obesity and insulin resistance also affect inflammatory response, antigen exposure, and apoptosis of -pancreatic
cells. This is confirmed by presence of antibodies that are typical for type 1 diabetes in more than 15%. The aim of our work was
to determine the incidence of type 2 diabetes in children and adolescents that were treated in the Institute for Children and Youth
Health Care of Vojvodina in Novi Sad. This was a retrospective study, using medical archive dana, during 34 ages (1980-2014) and
a prospective study (2015-2017) that included 200 obese children aged 10-18 years who had a Body Mass Index above 97 percent.
Fasting plasma glucose was determine, OGTT and HbAlc. The results showed that there was no any case of type 2 diabetes except
one extremely 14-years-old obese boy, who was detected as diabetic ketoacidosis. In only four adolescents, there was impaired
glucose tolerance, which is only 2% of the target sample. In conclusion, we described pre-diabetic state, as a field where preventive
activity is most useful and necessary.

Descriptors: DIABETES MELLITUS TYPE 2, CHILDREN AND ADOLESCENTS, OBESITY, INSULIN SECRETION AND INSULIN RESISTANCE,
DIABETIC KETOACIDOSIS, PRE-DIABETIC STATE
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