
36

Варненски медицински форум, т. 4, 2015, брой 2                                               Copyright © МУ-Варна

АДИПОНЕКТИН, МАРКЕРИ НА МЕТАБОЛИТЕН РИСК И 
АБДОМИНАЛНО ЗАТЛЪСТЯВАНЕ В ПРЕДУЧИЛИЩНА 

ВЪЗРАСТ
Мина Латева1, Виолета Йотова1, Ралица Попова2, Соня Галчева1,  

Миглена Георгиева1, Трифон Червенков1, Яна Бочева3 

Катедра по педиатрия и медицинска генетика, Медицински университет - Варна 
2Катедра по образна диагностика и лъчелечение, Медицински университет - Варна 

3Катедра по обща медицина и клинична лаборатория,  
Медицински университет - Варна

ADIPONECTIN, SOME MARKERS OF METABOLIC RISK AND 
ABDOMINAL OBESITY IN PRESCHOOL AGE

Mina Lateva1, Violeta Iotova1, Ralitsa Popova2, Sonya Galcheva1, Miglena Georgieva1, 
Trifon Chervenkov1, Yana Bocheva3

1Department of pediatrics and medical genetics, Medical university of Varna 
2Department of imaging diagnostics and radiotherapy, Medical university of Varna 

3Department of general medicine and clinical laboratory, Medical university of Varna

РЕЗЮМЕ

Всички проучвания на Балканския полуостров 
през последното десетилетие откриват нара-
стваща честота на затлъстяването. Абдоми-
налното затлъстяване се смята за по-морбидно 
поради по-високата метаболитна активност 
на абдоминалната мастна маса, характеризи-
раща се с нискостепенно хронично възпаление. 

Цел: Да се установи връзка между мастната 
маса (ММ) и някои метаболитни маркери в пре-
дучилищна възраст. 

Участници и методи: Измерени са ръст, те-
гло и коремна обиколка (KO) на 40 здрави деца от 
област Варна на средна възраст 5,31 години (4-7 
год.), разпределени като нормални, с наднормено 
тегло и със затлъстяване чрез ИТМ и CDC ре-
ферентни стойности в зависимост от пола и 
възрастта. Биохимичните изследвания са взе-
ти след 12 ч. нощен глад. Поставени са педоме-
три за определяне нивото на физическа актив-
ност (ФА). С цел валидизиране на абдоминално-
то затлъстяване се проведе DXA изследване за 
количество MM. 

Резултати: Със затлъстяване са 17,5% от 
участниците, като само 9,7% от всички покри-
ват минималните препоръки за двигателна ак-
тивност през седмицата и 16,1% през почивни-
те дни. ММ (ср. кг) корелира сигнификантно с 
ИТМ и KO (р<0,001), а от метаболитните мар-

ABSTRACT

All the studies in the Balkan countries, over the last 
decade, found an increasing incidence of obesity. Ab-
dominal obesity is considered with higher morbidity, 
due to the higher metabolic activity of the abdominal 
fat mass, which is characterized by low-level chronic 
inflammation. 

Objective: to establish a link between (abdominal) 
fat mass and some metabolic markers in preschool age. 

Participants and methods: height, weight and 
waist circumference (WC) of 40 healthy children living 
in Varna district were measured, mean age 5.31 years 
(4-7 yr.). Normal weight, overweight and (abdominal) 
obesity was defined by BMI and CDC reference values   
according to sex and age. Biochemical tests were tak-
en after 12 hours of overnight fasting. Children wore 
pedometers to measure physical activity. In order to 
determine and validate the abdominal obesity a DXA 
study was performed. 

Results: With obesity were 17.5% of respondents, 
and only 9.7% of all meet the minimum recommenda-
tions for physical activity during the week and 16.1% 
at weekends. Fat mass correlated significantly with 
BMI and WC (p <0.001), and of metabolic markers it 
correlated with hsCRP (r=0,533, p=0,04), as well as 
with elevated cholesterol levels (r=0,458, р=0,016). A 
significant correlation between serum leptin and BMI, 
WC, fat mass (p<0.001), as well as total cholesterol 
(r=0,482, р=0,008) and lower levels of LDL-cholester-
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активност на висцералната мастна маса, характе-
ризираща се с нискостепенно хронично възпале-
ние (26). Затлъстяването води до повишен риск 
за сърдечно-съдови заболявания, диабет, мета-
болитни, чернодробни и бъбречни нарушения 
с възрастта (6). Редица проучвания подкрепят 
идеята, че атеросклерозата започва като процес 
в детството и представлява нарастващ здравен 
проблем при деца и юноши със затлъстяване (42, 
11). Висцералното разпределение на мастната тъ-
кан и инсулиновата резистентност представля-
ват важни маркери за развитието на атероскле-
роза и повишен кардио-метаболитен риск (32). 

Мастната тъкан активно участва в енергий-
ния баланс чрез секрецията на адипокини. При 
възрастни, а и при деца извън ранната детска 
възраст, най-проучените адипокини са адипо-
нектинът и лептинът. Адипонектинът, секрети-
ран от адипоцитите, инхибира глюконеогенеза-
та в черния дроб (подобно на инсулина), пови-
шава инсулиновата чувствителност, стимулира 
окислението на мастните киселини, синтезирани 
в мускулите и има противовъзпалителна функ-
ция. Формираните мултимери или HMW (high 
molecular weight) адипонектин е метаболитно 
активната форма на адипонектина. Серумното 
ниво на адипонектин е обратнопропорционал-
но на степента на затлъстяване, което е доказа-
но при възрастни (4) и при деца (28). При юно-
ши резултатите са сходни с тези при възрастни. 
Balagopal и съавт. (2005) установяват покачване 

Понастоящем в различни части на света се на-
блюдава стабилизиране на тенденцията към по-
качване на затлъстяването. Такива данни съоб-
щават Nichols и съавт. (2011) (33) за Австралия, 
като до същите изводи стигат и автори от САЩ 
(34). В Европа мащабнoто проучванe при деца на 
възраст 4-7 години ToyBox (46) съобщава за вари-
ращи нива съответно на наднормено тегло и зат-
лъстяване в различните страни - от 8% до 30% и 
1% до 13%, с най-високите проценти в южноев-
ропейските страни (Испания и Гърция). На Бал-
канския полуостров във всички страни се от-
крива нарастваща честота на затлъстяването в 
проучвания от последното десетилетие (40,22). 
В България Йотова и съавт. (2009) съобщават за 
двойно нарастване на честотата на затлъстява-
не при 9-годишни момичета – от 4,3% на 10,4% 
в рамките на период от 5 години, а при момчета 
- съответно от 9,2% на 10,6% (19). Колаборатив-
но проучване при деца на възраст 3-18 години 
потвърждава тенденцията в национален мащаб 
(47). В проучване на Националния център по об-
ществено здраве и анализи по европейска ини-
циатива на СЗО от 2013 г. се съобщава за честота-
та на наднорменото тегло (включително затлъс-
тяването) при момчета от първи клас от 32,4%, а 
при момичетата - 28,6%, и нива на затлъстяване 
- 15,7% сред момчетата и 12,2% сред момичета-
та (18).

Абдоминалното затлъстяване се смята за 
по-морбидно поради по-високата метаболитна 

кери корелира с hsCRP (r=0,533; p=0,04), както и 
с повишените нива на общ холестерол (r=0,458; 
р=0,016). Открива се значима връзка между серу-
мния лептин и ИТМ, KO, ММ (р<0,001), както 
и с общия холестерол (r=0,482; р=0,008) и ниски-
те нива на LDL-холестерол (r=0,434; р=0,019). 
Нивата на серумен адипонектин корелират 
обратнопропорционално с теглото (r=-0,415, 
p=0,025), при контролиране за ФА и с КО (r=-
0,437; p=0,042). 

Заключение: Настоящото проучване откри-
ва значима връзка между коремната обиколка, 
мастната маса и утвърдени маркери за мета-
болитен риск при здрави деца дори в тази ран-
на възраст. 

Ключови думи: метаболитен риск, адипонек-
тин, абдоминално затлъстяване, предучилищна 
възраст

ol (r=0,434, р=0,019) was found. Levels of serum ad-
iponectin correlated inversely with weight (r=-0,415, 
p=0,025), when controlling for the level of physical ac-
tivity with WC too (r=-0,437, p=0,042). 

Conclusion: This study found a significant asso-
ciation between waist circumference, fat mass and es-
tablished metabolic risk markers in healthy children 
even at this early age.

Keywords: metabolic risk, adiponectin, abdominal obe-
sity, preschoolers



Адипонектин, маркери на метаболитен риск и абдоминално затлъстяване в предучилищна възраст

38

нивата на адипонектин във връзка с физическа-
та активност (5). При предпубертетни деца оба-
че Platat и съавт. (38) и Metcalf и съавт. (29) уста-
новяват обратна корелация между ФА и нивата 
на адипонектин. Те предполагат, че физическа-
та активност в тази ранна възраст може да по-
вишава чувствителността на адипонектиновите 
рецептори.

Лептинът е хормон, свързван при откриване-
то му само с чувството за ситост и регулацията 
на апетита. Нивата на лептин обаче са свързани 
и с енергийните запаси – те са ниски при гладу-
ване и високи при затлъстяване. Рецептори за ле-
птин са открити както в ЦНС (в хипоталамус и 
съседни райони), така и извън нервната тъкан, 
което насочва към плеотропно действие на ле-
птина. При вроден дефицит на лептин се наблю-
дава хиперфагия, хиперлипидемия, инсулино-
ва резистентност, централен хипогонадизъм, на-
рушена термогенеза (16). Той повлиява продук-
цията на TNF-α и активацията на макрофагите 
(27), пролиферацията и миграцията на ендотел-
ни клетки, както и агрегацията на тромбоцитите 
– образуването на атеросклеротични плаки (10). 
При децата, подобно на възрастните, има доказа-
телства за положителна корелация на лептина с 
телесното тегло и обратна корелация на нивата 
му с физическата активност (21).

През 2012 г. Bostrom и колеги идентифицират 
нов пептид, секретиран от мускулната тъкан (8). 
Наречен е иризин (irisin, на гръцката богиня ве-
стител Ирис), за да се подчертае ролята му на по-
средник между скелетната мускулатура и други-
те части на тялото. Иризинът е секретиран от-
цепен фрагмент от FNDC5 (известен също като 
FRCP2 и Pep, фибронектин тип III домейн-съ-
държащ протеин 5). Предполага се, че се секре-
тира по време на физическо натоварване и води 
до „покафеняването“ (browning)  на „бежовите“ 
адипоцити, локализирани в бялата мастна тъкан, 
което води до повишена термогенеза и увеличен 
разход на енергия. Основният интерес към този 
протеин е поради възможния му голям терапев-
тичен потенциал при диабет, както и може би за 
лечение на затлъстяване. Въпреки че ограниче-
ните изследвания при хора показват доста про-
тиворечиви резултати, възможни обяснения са 
освен методологичните несъответствия, така и 
влиянието на все още недобре описани фактори, 
допълнително регулиращи иризина (17).

Все повече проучвания, следвайки тенден-
циите на затлъстяване, се насочват към ранна-
та детска възраст с цел откриване на утвърдени 
вече при възрастните маркери на метаболитен 

риск, техния контрол и превенция на свързаните 
със затлъстяването усложнения в по-късна въз-
раст (1). У нас тази възрастова група не е проуче-
на добре, с изключение на данни за честотата на 
наднормено тегло / затлъстяване (48).

ЦЕЛ

Да се потърси и установи връзка между ади-
понектин и някои метаболитни маркери и обща-
та / абдоминалналната мастна маса в ранна дет-
ска възраст, както и влиянието на някои моду-
лиращи фактори, характерни за предучилищна-
та възраст. 

УЧАСТНИЦИ И МЕТОДИ

Проучването бе финансирано по Фонд „Ме-
дицинска наука“ към Медицински университет 
„Проф. д-р Параскев Стоянов“, Варна. В него взе-
ха участие 40 случайно подбрани здрави деца 
(50% момчета) от област Варна на средна възраст 
5,31±0,74 години (4-7 год.). Участниците бяха по-
канени чрез разпространение на писмена ин-
формация за проучването в детските градини и 
кабинети на общопрактикуващи лекари, както и 
чрез реклама по време на научни прояви с лични 
лекари, занимаващи се основно с деца. 

Проучването бе одобрено от Комисията по 
етика на научните изследвания (КЕНИ) към Ме-
дицинския университет – Варна. Всички деца са 
включвани след запознаване на родителите с це-
лите и очакваните резултати от изследването и 
след подписване на информирано съгласие. 

Родителите попълниха въпросник, модифи-
циран на базата на анкети по проекти ToyBox 
(http://www.toybox-study.eu/), ENERGY (http://
www.projectenergy.eu/flash.html) и Scottish 
Collaborative Group Food Frequency Questionnaire 
(http://www.foodfrequency.org/questionnaires), с 
цел идентифициране на рисковите фактори и 
фамилната обремененост. Той бе предварително 
валидизиран при 117 деца на същата възраст (25).

Децата носиха педометри (OMRON Walking 
Style Pro) за обективно определяне нивото на ФА, 
с включване на 5 последователни работни и 2 по-
чивни дни. За минимални препоръчителни нива 
на ФА за тази възрастова група се приеха 10 000 
крачки дневно (44,45).

Проучването се проведе в базата на УМБАЛ 
„Света Марина“ - Варна. В деня на изследване-
то детето е водено от поне един родител. Раз-
питвано и преглеждано е на място, за да се оси-
гури продължаване на проучването само при на-
пълно здрави деца. Сутрин на гладно бе прове-
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дена антропометрия с прилагане на стандарт-
ни процедури за измерване на ръст, тегло и ко-
ремна обиколка (KO) само от един изследовател 
(М.Л.). Ръстът и теглото бяха измерени с точност 
до 1 mm и 0,1 kg респективно, като децата задъл-
жително бяха без обувки и връхни дрехи. Беше 
използван стандартен медицински инструмента-
риум – калибрирана теглилка TANITA и подви-
жен стадиометър SECA 214. Коремната обиколка 
беше измерена с точност до 1 mm с помощта на 
еластичен, неразтеглив метър (SECA 201) по сре-
дата на средната аксиларна линия, свързваща 10-
то ребро и crista iliaca anterior superior. Пулсова-
та честота (ПЧ) и артериалното налягане (АН) 
се измериха двукратно, след 10 мин. покой в сед-
нало положение, съответно на дясната a. radialis 
и със сфигмоманометър по метода на Korotkoff. 
И за двата параметъра при анализа е използва-
на средната аритметична стойност от двете из-
мервания. Наличието на повишено АН (систол-
но, диастолно или и двете) беше определено като 
стойност над 90-ти персентил според референт-
ните стойности на NHBPEP (2004) за съответни-
те пол, възраст и ръст (43).

ИТМ се изчисли по стандартна формула – те-
лесна маса (kg)/ръст2 (m2). Участниците бяха кла-
сифицирани като такива с нормално (ИТМ<85 
персентил), наднормено тегло (ИТМ>85 персен-
тил) и затлъстяване (ИТМ>95 персентил) спря-
мо CDC 2000 референтни стойности в зависи-
мост от пола и възрастта (23). 

След антропометрията се извършваха биохи-
мични изследвания с еднократно вземане на ве-
нозна кръв след 12 ч. нощен глад и включваха 
кръвна глюкоза (ензимен (хексокиназен) метод), 
серумен инсулин (хемилуминисцентен имуно-
метричен метод),  hs-CRP (имунотурбидиметри-
чен метод), липиден профил - общ холестерол 
(ензимен метод), триглицериди (ензимен метод), 
HDL-холестерол (ензимен метод - елиминация/
каталаза), LDL-холестерол (по формула на Фрид-
ман), адипонектин (общ и с високо молекулно те-
гло HMW, чрез конкурентен имуноензимен ана-
лиз ELISA, лептин (сандвич ензимен имуноана-
лиз – ELISA, серум) и иризин (конкурентен ен-
зимно-свързан-имуносорбентен анализ ELISA). 
Запазван бе серум на -800С с цел еднократно из-
вършване на отделните анализи за постигане на 
максимална аналитична точност.

Инсулиновата резистентност бе оценявана 
чрез сураготен метод - изчисляване на HOMA-IR 
по формулата: (КГ на гладно в mmol/l х серумен 
инсулин на гладно в IU/ml) /22,5.

При анализа на данните за конкретен биохи-
мичен показател бяха използвани референтни-
те стойности по пол и възраст от проучването 
IDEFICS (41,14,36,15). Като повишени са опреде-
ляни нива над 75-ти персентил.

С цел количествено определяне и валидизи-
ране на абдоминалното затлъстяване се проведе 
томографско изследване на ММ чрез DXA (dual 
energy X-ray absorptiometry) на апарат GE Lunar 
Prodigy.

Анализът на данните се извърши със статис-
тически пакет SPSS for Windows, ver. 19.0. При-
ложени са дескриптивен анализ, корелацион-
ни анализи за установяване връзката между КО, 
ММ и изследваните маркери на метаболитен 
риск. За статистически достоверни са приемани 
разлики, при които p≤0,05.

РЕЗУЛТАТИ

Средните стойности на антропометрични-
те показатели са представени на Табл. 1. С над-
нормено тегло са 12,5% от участниците, а 17,5% 
са със затлъстяване. От всички деца 12,9% са с 
повишено систолно АН, като половината от тях 
са със затлъстяване. От съобщените от родите-
лите данни за рискови фактори и фамилна обре-
мененост 8,3% от децата са родени малки за гес-
тационната възраст (според Йотова, 2002). Съоб-
щената фамилна обремененост със затлъстяване 
е при 65,6% от децата, а 39,5% от всички участни-
ци не спортуват активно.

Средната ФА, измерена в направени крач-
ки дневно през седмицата, е 6656±2461 крач-
ки (момчета 6850±2624, момичета 6449±2347), а 
през почивните дни - 7132±3129 крачки (момче-
та 6773± 3825, момичета 7514±2237), като не се от-
крива значима разлика между половете (Фиг. 1). 
През седмицата само 9,7% от всички деца покри-
ват минималните препоръки за двигателна ак-
тивност от 10 000 крачки дневно. През почивни-
те дни относителният им дял се покачва до 16,1%, 
отново без сигнификантна разлика по пол. 

Средните стойности на изследваните мета-
болитни маркери са представени в Табл. 2. С по-
вишени нива между 75-ти и 97-ми персентил за 
съответния пол и възраст на триглицериди са 
29% от децата, на LDL-холестерол 19,4% и 20,7% 
на CRP. С повишени нива над 97-ми персентил 
за триглицеридите са 3,2%. Средните стойности 
на КГ и инсулин не се отличават от нормалните 
за възрастта, а само едно дете е с изчислена стой-
ност на HOMA-IR над 95-ти персентил за съот-
ветната възраст - 1,88 (>1,86). 
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Средните стойности на серумен адипонектин 
са 13,76±3,9 ug/ml, а на серумен лептин са 4,01±4,4 
ng/ml, като не се откриват сигнификантни раз-
лики между двата пола. При рефериране със съ-
ответните стойности по пол и възраст 38,7% от 
децата са с нива на лептин над 75-ти персентил. 
Само едно момче (3,2%) е с ниво на адипонектин 
под 25-ти персентил, като то е родено малко за 
гестационната възраст, има фамилна обремене-
ност със затлъстяване и е с най-високия ИТМ 
(25,53 kg/m2) и измерена КО (76,1 cm) в изследва-
ната група. Същото дете е с повишена стойност 
на лептин, високи стойности на холестерол и 
триглицериди, както и повишено систолно арте-
риално налягане (САН) и диастолно АН (ДАН).

Мастната маса (51+/-3,8 kg) корелира сигни-
фикантно с ИТМ и KO (р<0,001), а от метаболит-
ните маркери корелира с hsCRP (r=0,533; p=0,04), 

както и с повишените нива на общ холестерол 
(r=0,458; р=0,016).

Нивата на серумен адипонектин корели-
рат обратнопропорционално с теглото (r=-0,415; 
p=0,025). Не се достига сигнификантност при ко-
релация с КО (r=-0,339; p=0,072), но такава се дос-
тига след контролиране за ФА (r=-0,437; p=0,042), 
т.е. при децата, които са по-активни, колкото 
по-голяма е КО, толкова по-нисък е адипонекти-
нът. Адипонектинът корелира обратнопропор-
ционално с повишениото САН (r=0,516; p=0,005), 
както и с нивата на иризин (r=-0,495; p=0,007). 
Такава зависимост се наблюдава и при метабо-
литно активната форма на адипонектина (HMW 
адипонектин) – съответно за повишено САН r=-
0,528 (p=0,004) и иризин r=-0,387 (p=0,042). За 
разлика от общия адипонектин нивата на HMW 

Средна  
стойност 

(mean)

Стандартно 
отклонение 

(SD)
Мin. Max.

Възраст (г.)

момчета 5,44 0,8 4 7,1
момичета 5,19 0,6 4,3 6,2
общо 5,31 0,7 4 7,1

Мастна тъкан (%)

момчета 21,39 12,6 7,20 47,00
момичета 27,24 9,0 16,70 43,90
общо 24,73 10,9 7,20 47,00

Мастна маса (g)

момчета 4849,7 4521,6 1035 15639
момичета 5313,1 3250,1 2575 11808
общо 5114,5 3775,2 1035 15639

Безмастна маса (g)

момчета 14598,5 2540,9 10190 17794
момичета 12868,4 1845,8 9403 16130
общо 13609,9 2298,5 9403 17794

 САН (mmHg)

момчета 98,03 11,01 83 120
момичета 96,60 7,24 85 110
общо 97,34 9,25 83 120

ДАН (mmHg)

момчета 67,22 6,64 55 80
момичета 68,80 6,72 61 83
общо 67,98 6,67 55 83

Ръст (cm)

момчета 116,51 7,95 105,40 134,75
момичета 113,06 7,08 100,20 124,10
общо 114,78 7,63 100,20 134,75

Тегло (kg)

момчета 22,523 5,953 15,35 38,90
момичета 21,830 5,214 16,20 34,00
общо 22,176 5,535 15,35 38,90

ИТМ (kg/m2)

момчета 16,41 2,92 13,06 25,53
момичета 16,92 2,62 13,38 22,73
общо 16,66 2,75 13,06 25,53

КО (cm)

момчета 53,72 7,51 46,87 76,13
момичета 54,02 7,61 46,83 74,50
общо 53,87 7,47 46,83 76,13

Табл. 1. Основни показатели, характеризиращи изследваната група
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адипонектин са с обратна зависимост и от КО 
(r=-0,498; p=0,006), и от ИТМ (r=-0,515; p=0,004).

Открива се значима връзка между серумния 
лептин и ИТМ, KO, ММ (р<0,001), както и с общия 
холестерол (r=0,482; р=0,008), повишените нива 
на общ холестерол (r=0,403; р=0,030) и ниските 
нива на LDL-холестерол (r=0,434; р=0,019). Пра-
ва корелация се установява и с нивата на hsCRP 
(r=0,455; р=0,013), серумен инсулин (r=0,470; 
р=0,010), както и с HOMA-IR (r=0,435; р=0,018). 
Същите зависимости се установяват и при ана-
лиз на децата от най-горния тертил на серумния 
лептин (над 75-ти персентил за съответните пол 
и възраст), както и при контролиране за ФА. 

Серумните нива на иризин корелират с без-
мастната маса (r=0,406; р=0,039), но не се устано-

Фиг. 1. Физическа активност (крачки/дневно)

Средна 
стойност 

(mean)

Стандартно 
отклонение 

(SD)
Min. Max.

КГ (mmol/l) момчета 5,01 0,46 3,90 5,80

момичета 4,81 0,45 4,00 5,70

общо 4,91 0,46 3,90 5,80

Серумен 
инсулин 
(mmol/l)

момчета 3,58 1,75 2,00 7,99

момичета 4,24 2,02 2,00 7,44

общо 3,92 1,89 2,00 7,99

Общ холестерол 
(mmol/l)

момчета 3,92 0,55 2,58 4,62

момичета 4,34 0,51 3,41 5,14

общо 4,14 0,57 2,58 5,14

Триглицериди
(mmol/l)

момчета 0,66 0,34 0,38 1,79

момичета 0,83 0,27 0,57 1,50

общо 0,75 0,31 0,38 1,79

HDL-холе-
стерол (mmol/l)

момчета 1,51 0,29 1,09 2,06

момичета 1,44 0,24 1,03 1,90

общо 1,48 0,27 1,03 2,06

LDL-холе-
стерол (mmol/l)

момчета 2,10 0,57 1,04 2,87

момичета 2,52 0,58 1,34 3,29

общо 2,32 0,61 1,04 3,29

hsCRP (mg/l) момчета 0,76 1,09 0,06 3,44

момичета 0,56 0,69 0,06 2,29

общо 0,65 0,89 0,06 3,44

Лептин (ng/ml) момчета 2,66 3,44 0,24 11,98

момичета 5,28 4,95 1,14 18,43

о 4,01 4,42 0,24 18,43

Адипонектин 
(µg/ml)

момчета 12,66 4,41 5,19 21,94

момичета 14,79 3,06 10,61 21,43

общо 13,76 3,87 5,19 21,94

Табл. 2. Средни стойности на изследваните лабораторни показатели (p>0,05)
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вява сигнификантна връзка с ИТМ, КО или те-
глото. Нивата на иризин корелират и с нивата 
на адипонектин / HMW адипонектин, посочени 
по-горе. Без да се достига сигнификантност, ни-
вата на серумен иризин са по-високи при деца-
та, покриващи минималните изисквания за ФА.

ОБСЪЖДАНЕ

Настоящото проучване е първото по рода си 
за страната, което изследва утвърдени и инова-
тивни маркери на метаболитен риск в предучи-
лищна възраст и тяхната връзка със затлъстя-
ването и някои модулиращи поведенчески фак-
тори като ФА. В нашето общество, характеризи-
ращо се с все още нарастващ тренд на затлъстя-
ване сред децата, подобни резултати очертават 
наличните рискови маркери в тази ранна въз-
раст, както и възможностите за тяхната промя-
на и все още възможната превенция на бъдещи 
усложнения.

Наред с тревожната тенденция в предучи-
лищна възраст според цитираното по-горе евро-
пейско проучване ToyBox, в което по затлъстя-
ване сме на 3-то място (46), в момента България 
се нарежда сред последните страни, покриващи 
минималните изисквания за ФА (13). Тези данни 
показват, че само около 29% от българските деца 
имат нива на ФА от 11 500 крачки дневно. Насто-
ящите данни за ФА на деца в същата възрастова 
група, измерени само две години по-късно, по-
казват още по-ниска активност. Тези данни са из-
ключително тревожни, тъй като начинът на про-
веждане на изследването е напълно обективен и 
методологията е еднаква. Това ни кара да прие-
мем, че се касае за реално намаление на ФА сред 
малките деца – находка с изключително негатив-
но значение.

Използваните референтни стойности на ади-
понектин и лептин в това проучване са на база-
та на публикуваните данни от мултинационал-
ното проучване IDEFICS (15). Те бяха избрани, 
тъй като това са първите персентили, изготве-
ни на базата на мултинационална европейска не-
клинична кохорта, като анализът е лимитиран 
за деца с нормално тегло. Казано с други думи, 
това е референтна база за напълно здрави деца с 
нормално тегло. Изследваната от нас група здра-
ви деца съвпада както по възраст, така и по пре-
аналитични (използването на серум, а не плазма) 
и аналитични методи (ензимно-свързан имуно-
сорбентен анализ). В литературата има и дру-
ги публикации, предимно от национално пред-
ставени или локални проувания. Съпостави-
мостта на нашите резултати с тях е ограничена 

поради различна възраст на изследваните деца 
(31) или невъзможност за сравнение на лабора-
торните резултати поради различната методика 
(35). Изследванията при деца за HMW адипоне-
ктин като маркер за метаболитен риск са изклю-
чително оскъдни, а за България такива не са ни 
известни. Имайки предвид, че HMW адипонек-
тин е метаболитно активната форма на адипоне-
ктина, се предполага, че той дава по-ясна пред-
става за метаболитния риск от общия адипоне-
ктин. В нашето проучване получените резултати 
потвърждават това - за разлика от общия адипо-
нектин нивата на HMW адипонектин сигнифи-
кантно корелират и с ИТМ и с КО.

Установената в нашето изследване обратна 
връзка на серумните нива на адипонектин с те-
глото и КО съответстват на съобщаваните данни 
в литературата. Mi и съавт. в мащабно проучва-
не, проведено в Китай през 2010 г., изследват 3505 
деца на възраст 6-18 години (ср. възраст 12,4±3,1 
г.) и установяват обратна корелация между нива-
та на адипонектин и тегловния статус, абдоми-
налното затлъстяване и др. маркери, използвани 
за дефиниция на метаболитен синдром (30). Ма-
кар че при възрастни (12) и при юноши (20) се ус-
тановява връзка между нивото на адипонектин 
и артериалното налягане, при предпубертетни 
деца данните са оскъдни (24). Установената зави-
симост в нашето проучване на адипонектин с по-
вишените нива на САН са в съответствие с дру-
ги проучвания, които докладват данни, сходни с 
тези при по-големи деца и възрастни (9). 

Напоследък лептинът възбужда все по-голям 
научен интерес, напр. като един от основните ме-
диатори между свързаните със затлъстяването 
метаболитни нарушения и нарушенията в иму-
нитета (3). Според нашите резултати серумните 
нива на лептин корелират с нивата на общ холес-
терол, с нивата на LDL-холестерол, серумен инсу-
лин и CRP, все утвърдени маркери на метаболи-
тен риск. Връзката на серумните нива на лепти-
на с КО и ММ, установени в нашите резултати, в 
тази малка възраст са напълно съвместими с ре-
зултати при по-големи деца и то в по-мащабни 
проучвания (37).

Проучвания на иризин в предучилищна въз-
раст не са ни известни до момента, а тези, включ-
ващи предпубертетни деца и юноши, се фокуси-
рат предимно върху връзката му с инсулиновата 
резистентност (2). В нашето изследване не откри-
хме сигнификантна връзка на иризина с тегло-
то, КО или ИТМ. Reinehr и сътр. в проучване, в 
което търсят връзката иризин – инсулинова рез-
истентност, също съобщават, че не намират сиг-
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нификантна връзка с тегловния статус на деца-
та (39). В интервенционално проучване при деца 
със затлъстяване на иризин и ФА Blüher и съавт. 
установяват покачвания на серумния иризин 
след повишаване на ФА (7). В нашето проучване, 
макар и без достигане на сигнификантност, деца-
та с по-висока ФА (тези, покриващи минимални-
те изисквания) имат и по-високи нива на иризин.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

Настоящото проучване, макар и с ограниче-
нията на малката изследвана група, открива зна-
чима връзка между коремната обиколка, маст-
ната маса и някои маркери за метаболитен риск 
при здрави деца дори в тази ранна възраст. Ме-
таболитният риск още в предучилищна възраст 
е свързан с доказани фактори като мастна маса 
и намалена ФА. Данните от настоящото проуч-
ване могат да бъдат използвани за основа на по-
мащабни национални такива, както и като дока-
зателство за необходимостта и предпоставка за 
интервенции за превенция на затлъстяването в 
предучилищна възраст.
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