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Pracenje rasta djece glavni je zadatak preventivnih programa pri-
marne pedijatrijske zastite. To je najbolji i najjednostavniji nacin
utvrdivanja stanja zdravlja djecije populacije. Otkrivanje abnor-
malnosti u rastu omogucava otkrivanje uzroka poremecaja rasta,
te blagovremenu primjenu adekvatnog lijecenja. Svakom djete-
tu sa niskim ili visokim rastom u primarnoj zdravstvenoj zastiti
potrebno je uzeti detaljnu anamnezu, uraditi fizikalni pregled sa
antropometrijskim mjerenjima, procijeniti kostano sazrijevanje,
izracunati genetski potencijal i uraditi osnovne laboratorijske
nalaze. U slucaju da postoji sumnja na normalne varijante bilo
niskog bilo visokog rasta radi utvrdivanja definitivne dijagnoze,
pacijenta treba uputiti pedijatru endokrinologu. Ukoliko se potvi-
di navedena sumnja pacijentu i njegovim roditeljima treba obja-
sniti prirodu poremecaja i dati informaciju o postizanju definitiv-
ne visine djeteta. Rast ove djece treba pratiti najmanje jedanput
godisnje do zavrsetka rasta. U pacijenata Cija je tjelesna visina
ispod 3. percentila, ili iznad 95. percentila nakon iskljucivanja
normalnih oblika niskog ili visokog rasta, paznju treba usmjeriti
ka otkrivanju patoloskog uzroka niskog ili visokog rasta. Ispitiva-
nje ove djece moze biti dug, slozen i skup dijagnosticki postupak,
pa njegovu realizaciju treba obaviti postupno veéim dijelom u
specijaliziranoj ustanovi.

Kljucne rijeci: Nizak rast ® Visok rast ® Pedijatar = Primarna
zdravstvena zatita

Uvod

Pracenje rasta (mjerenje tjelesne visine i mase) djece glav-
ni je zadatak preventivnih programa primarne pedijatrijske
zadtite. To je najbolji i najjednostavniji nac¢in utvrdivanja
stanja zdravlja djecije populacije, a ujedno, u slucaju posto-
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janja abnormalnosti rasta, omogucava otkri-
vanje uzroka koji je doveo do poremecaja u
rastu, te blagovremenu primjenu adekvatnog
lijecenja.

Proces rasta pocinje od momenta oplodnje
1 stvaranja zigota 1 nastavlja se u toku intrau-
terinog i postnatalnog perioda. Fetalni rast je
osjetljiv na intrauterino okruzenje, socijalne i
psiholoske uticaje, dok postnatalni rast stoji
pod uticajem slozenog djelovanja naslijeda,
ishrane, hormonalnih i ekoloskih faktora.
Naslijede djeluje na brzinu saztijevanja i na
konacno dostignutu visinu djeteta i jedan je
od najznacajnijih faktora rasta. Konac¢na vi-
sina djece u ovisnosti je od visine roditelja.
Uopsteno gledano, djeca roditelja srednje vi-
sine mogu ocekivati da ¢e dostiéi vecu visinu
od one djece kod kojih je jedan od roditelja
visok, a drugi nizak. Normalna ishrana omo-
gucava ocekivano razvijanje djeteta i jedan
je od najvaznijih faktora koji odreduje rast u
toku prve godine zivota. Hormon rasta, tire-
oidni hormoni, insulin, seksualni hormoni i
insulinu slican faktor rasta zajedno sa osta-
lim faktorima rasta tokom djetinjstva i ado-
lescencije omogucuju normalan rast i razvoj
djeteta. Ekoloski faktori svojim povoljnim ili
nepovoljnim djelovanjem, takoder, uti¢u na
rast. Njihov uticaj na rast zavisi od duzine i
intenziteta njihovog djelovanja, kao i od brzi-
ne rasta djeteta u tom periodu (1).

U zemljama u razvoju pralenje rasta
omogucava otkrivanje malnutricije sa ciljem
smanjenja mortaliteta, dok u industrijskim
zemljama pracdenje rasta uglavnom se koristi
za otkrivanje bolesti koje prati insuficijencija
rasta (2). Prema tome, u nasoj sredini pedija-
tri 1 ljekari primarne zdravstvene zastite koji
rade sa djecom (ljekar porodi¢ne medicine ili
liekar opste prakse), pracenjem rasta djece
imaju znacajnu ulogu u otkrivanju ne samo
razlicitih varijanti niskog ili visokog rasta,
nego i razli¢itih poremecaja koji su doveli do
abnormalnog rasta.

Normalan rast

Rast je dinamican proces koji se odvija prema
uobicajenom obrascu (Slika 1). Medutim, va-
zan fenomen, ¢esto nazvan »catch-up« ili »cat-
ch-downg, desava se u prvih 18 mjeseci zivota.
Naime, u tom petiodu dvije treéine djece mi-
jenjaju percentilne linije dok ne postignu ge-
neticki determiniran kanal rasta ili percentilnu
visinu. Izmedu 18. 1 24. mjeseca duzina veéine
djece postize svoj determinisani percentil koji
ostaje isti do pocetka puberteta (3).

Rast treba redovno pratiti mjerenjem tje-
lesne visine i mase djeteta. U dojenackom
periodu mjerenja se vrse svaka tri mjeseca, a
poslije tog perioda dva puta godisnje. Izmje-
rene rezultate mjerenja neophodno je ucrtati
na percentilne krivulje, koje su napravljene
odvojeno za djevojcice i djecake i koje treba
da se nalaze u sastavu zdravstvenog kartona
svakog djeteta. Nakon svakog novog mjere-
nja i ucrtavanja novih podataka, treba iscrtati
individualne krivulje tjelesne visine 1 tjelesne
mase.
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Slika 1 Obrazac rasta djecaka i djevojcica
Figure 1 Growth patterns of boy and girl
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Tabela 1 Brzina rasta u karakteristicnim periodima djetinjstva

Table 1 Growth velocity at characteristic period of childhood

Brzina rasta (cm/godinu)/

Dob/Age Growth velocity (cm/year)
Prva godina/First year 25
Druga godina/Second year 12
Od dvije do Cetiri godine/From two to four years 7
Od éetiri do pet godina/From four to five years 6
Od pete godine do puberteta/From five years to puberty 5
Pubertet - Djevojcice (Tanner II-11T) /Puberty-Gitls (Tanner IT-IIT) 10
Pubertet - Djecaci (Tanner IV)/Puberty-Boys (Tanner IV) 12

Karakteristi¢ni periodi rasta

Postoji Sest karakteristicnih perioda u toku
odrastanja djeteta koji se u pogledu brzine ra-
sta medusobno znacajno razlikuju (Tabela 1).

Evaluacija tjelesne visine, mase i
indeksa tjelesne mase

Antropometrijska mjerenja i klinicka procje-
na osnovne su procedure za procjenu posti-
gnute tjelesne visine i tjelesne mase. Zato, za
pracenje rasta od izuzetnog znacaja su an-
tropometrijske krivulje rasta, tj. nezaobilazni
»alati« u utvrdivanju da li se neko dijete »nor-
malno« razvija ili biljezi odstupanja u rastu
(4), pa stoga one trebaju da budu sastavni dio
medicinske dokumentacije djeteta u primat-
noj zdravstvenoj zastiti. Bosna i Hercegovi-
na jo$ uvijek nema vlastite antropometrijske
standarde koji bi omogudili pracenje fizickog
rasta i razvoja djece, tako da se jo$ uvijek ko-
riste standardi Tannera i Whitehouse-a (1).
Medutim, Svjetska zdravstvena organizacija
tokom 20006. i 2007. godine objavila je an-
tropometrijske standarde i preporucila ih za
upotrebu svojim clanicama (4, 5). Komplet
percentilnih krivulja za razli¢ita antropome-
trijska mjerenja u odnosu na dob i pol dostu-
pan je slobodno na mreznoj stranici Svjetske
zdravstvene organizacije (http://www.who.
int/ childgrowth/en).

U evaluaciji tjelesne visine znacajno mje-
sto zauzimaju antropometrijska mjerenja
(mjerenje visine, mase, obima glave, gornjeg
ili donjeg segmenta tijela, raspona ruku),
odredivanje tjelesnih proporcija, izracunava-
nje genetskog potencijala (ciljna visina, sred-
nja visina roditelja), kostane starosti i spol-
nog razvoja.

Mjerenje tjelesne duZine, visine i
mase djeteta treba obaviti dobro educira-
na osoba na ispravan i uvijek isti nacin po
moguénosti uvijek na istom mjernom instru-
mentu. Za djecu do 3. godine duzina tijela
se mjeri u lezeCem polozaju. Treba koristiti
korito sa pomi¢nom bazom. Za mjerenje tre-
baju dvije osobe. Dijete se stavi u korito da
lezi na ledima. Jedna osoba pridrzava glavu
djeteta tako da tjeme glave dodiruje gornju
stranu korita pazedi da polozaj glave bude u
tzv. »frankfurtskoj ravni« (linija koja povezuje
rub donjeg o¢nog kapka sa vanjskim usnim
kanalom). Druga osoba drzZi ispruzene noge
i lagano pomice bazu korita do tabana koji
stoje u odnosu na noge pod uglom od 90 ste-
peni. Visina tijela se mjeri u stojecem polo-
zaju visinometrom. Dijete treba da bude bez
obucde, sa petama uz podlogu nazad. Glava je
postavljena tako da bude u tzv. »frankfurtskoj
ravni«. Djetetu se kaze da istegne vrat $to je
moguce vise, a ako mu je pri tome potrebna
pomo¢ treba izvrsiti pritisak na mastoidne

115



116

Pedijatrija danas 2009;5(2):113-122

nastavke. Spustanjem pokazivaca visine na
tjeme glave dobiva se tjelesna visina koja se
pri mjerenju zaokruzuje na 0,1 cm. Masa ti-
jela se mjeri bez ili sa §to manje odjece (Cija
se tezina kasnije odbije). Potrebno je imati
vagu za dojencad i vagu za stariju djecu. Prije
mjerenja po mogucnosti treba isprazniti mo-
kraéni mjehur. Za djecu statiju od 6 mjeseci
izmjerena masa se zaokruzuje na 0,1 kg,

Mjerenje obima glave vrsi se pomocu
plastificiranog centimetra duz frontookcipi-
talnog obima. Dobivene vrijednosti izrazava-
ju se u centimetrima sa jednom decimalom,
a za procjenu rasta glave takoder se koriste
percentilne krivulje.

Mjerenje gornjeg i donjeg segmenta
tijela neophodno je za ocjenu proporcional-
nosti postojece tjelesne visine. Gornji segment
tijela predstavlja tzv. sjede¢u visinu. To je ras-
pon od najvise tacke na glavi do povrsine na
kojoj pacijent sjedi. Moze se izmjeriti u svakoj
ambulanti na veoma jednostavan nacin. Mje-
renje se vrsi na taj nacin $to se obi¢na stolica
bez naslona, cija se prethodna visina izmjeri,
stavi na stojecu povtsinu visinometra. Paci-
jent sjedne na stolicu ledima okrenutim prema
straznjoj strani visinometra i pogledom prema
naprijed. Zatim se pokazivac visine spusta na
tieme glave. Od dobijene vrijednosti oduzme
se visina stolice 1 dobije njegova sjedeca visina,
odnosno gornji segment tijela. Oduzimanjem
sjedece visine od ukupne visine ispitanika do-
bijemo donji segment tijela. Mjerenje donjeg
segmenta tijela moze se vrsiti mjerenjem dis-
tance od simfize do poda pri ¢emu pacijent
stoji uspravno prislonjen na zid.

Mjerenje raspona ruku takoder je jedan
od pokazatelja neophodan za evaluaciju tjele-
snih proporcija. Izvodi se na taj nacin $to di-
jete rasirenih ruku pod uglom od 90 stepeni
u odnosu na tijelo prisloni lice na zid, a zatim
se mjeti raspon izmedu vrha srednjeg prsta
lijeve 1 desne ruke. Normalan raspon ruku u
djecijem dobu je za jedan cm kradi od visine
tijela, u doba adolescencije raspon ruku i tje-

lesna visina su isti, a u adultno doba raspon
ruku premasuje visinu za 5 cm (6).

Izracunavanje tjelesne proporcije je
znacajno u procijeni rasta djeteta. Odnos
G/D segment dobije se dijeljenjem visine
gornjeg segmenta sa visinom donjeg se-
gmenta tijela. Dobiveni rezultat omogucava
razlikovanje proporcionalnog od dispropor-
cionalnog niskog rasta. U doba djetinjstva
tjelesne proporcije vatiraju tako da je na ro-
denju odnos G/D segment 1,7, a zatim ra-
stom nogu odnos se postepeno smanjuje na
1.0 u 10. godini zivota, kakav je i u odrasloj
dobi. Tokom puberteta zbog ubrzanog rasta
nogu u duzinu taj odnos pada na 0,9.

Izratunavanje odnosa TM/TV kod
djece koja imaju proporcionalno nizak rast
od znacaja je u daljnoj diferencijaciji patolos-
kog uzroka niskog rasta. Pove¢an odnos upu-
¢uje na endokrinopatije, a normalan ili snizen
na neadekvatnu ishranu ili razli¢ite hroni¢ne
poremecaje.

Izracunavanje indeksa tjelesne mase
(ITM) vrsi se tako da se masa tijela izrazena
u kg podijeli s kvadratom tjelesne visine izra-
7ene u metrima (TeZina/(visina)? = TTM).
Procjena dobijenih vrijednosti vrsi se u od-
nosu na pol i dob pomocéu percentilne krivu-
lje za ITM.

Izracunavanje genetskog potencijala
v1si se na taj nacin Sto se visina oca 1 visina
majke saberu, a zatim podijele sa dva, te do-
bijenom rezultatu za djecake doda 6,5, a za
djevojcice oduzme 6,5.

Odredivanje koStane starosti neophod-
no je radi procjene stepena sazrijevanja ko-
stiju. Odreduje se poredenjem rendgenskog
snimka lijeve $ake 1 dorucja u posteroanteri-
ornoj (PA) poziciji sa standardnim snimcima
u atlasu Greulicha 1 Pylea (7).

Procjena brzine rasta od izuzetnog je
znacaja u procjeni rasta djeteta. Za izracu-
navanje brzine rasta potrebna su nam pret-
hodna mjerenja tjelesne visine i tacan datum
tih mjerenja. Iz dobivenih podataka mozemo




rekonstruisati krivulju rasta i odrediti brzinu
rasta u prethodnom periodu.

Procjena spolnog razvoja visi se na
osnovu opsteprihva¢enih Tannerovih stan-
darda. U djevojcica pubertet zapocinje obic-
no porastom grudi, a u dje¢aka porastom
testisa viSe od 25 mm ili povedanjem nji-
hovog volumena vise od 4 ml (8, 9). Rijet-
ko prvi znak pubertetskog razvoja moze biti
pojava pubicne dlakavosti. Prerani pubertet
je definisan pojavom sekundarnih polnih ka-
rakteristika u djevojcica prije 8., a u djecaka
ptije 9. godine zivota (10), a zakasnjeli kada
je pocetak puberteta u djevojcica poslije 13. i
u djecaka poslije 14. godine (11).

Nizak rast ili usporenje rasta/
Short stature or growth deceleration

v

Anamneza i klinicki pregled/
History and physical examination

v
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Nizak rast

Prema arbitrarno utvrdenom kriteriju za ni-
zak rast uzima se tjelesna visina koja odstupa
vise od 2 SD, ili se nalazi ispod 3. percentila
za odgovarajucu dob i pol. Oko 3% djece iz
opste populacije ima tjelesnu visinu ispod 3.
percentila. To znaci da bi sva ta djeca zahtije-
vala ispitivanje uzroka niskog rasta. Medutim,
u toj grupi, nalazi se ¢ak izmedu 84% i 87%
zdrave djece koja imaju jedan od oblika nor-
malno niskog rasta tj. porodi¢no nizak rast
ili porodi¢no usporeno rastenje i sazrijevanje
(konstitucionalno nizak rast).

Down sindrom/Down syndrome
Noonan sindrom/

Noonan Syndrome

Prader-Willi sindrom/
Prader-Willi syndrome
Rusell-Silver sindrom/
Rusell-Silver syndrome
Skeletna displazija/

Dismorficke karakteristike?/
Dysmorphic features?

Skeletal dysplasia

Da/Yes| Razmotriti genetske sindrome/ Turner-ov sindrom/
’ Consider genetic syndromes

Turner syndrome

¢ Ne/No

Uraditi pocetne skrining testove: osnovne metabolicke nalaze, kompletnu krvnu
sliku, elektrolite, SE, jetrine testove, urin i procjena kostane starosti/Perform
initial tests: basic metabolic panel, complete blood count, eritrocyte
sedimentation rate, liver function test, urinanalysis, and asses bone age

Nalazi patoloski/Test results
abnormal; Kostana starost
znacajno zakasnjela/Bone age
significantly delayed

v v

v !

Nalazi uredni/Test
results normal;
Kostana starost
normalna/Bone age
normal

Nalazi uredni/Test
results normal;
Kostana starost
minimalno zakasnjela/
Bone age minimally
delayed

Nalazi patoloski/

Test results abnormal;
Kostana starost
normalna/Bone age
normal

v

v

v

Porodi¢no nizak Konstitucionalno
rast/Genetic short nizak rast/
stature Constitutional

short stature

Dodatne pretrage sa ciljem otkrivanja
sistemskih uzroka patoloskih nalaza
krvnih pretraga/Ag

look for systemic causes of abnormal
boold test results

ditional testing to

Dijagnosticko testiranje

za celijakiju, Cushing-ovu
bolest, nedostatak hormona
rasta, hipotiroidizam i
druge sistemske bolesti/
Consider focused diagnostic
testing for celiac disease,
Cushingdisease, growth
hormone deficiency,
hypothyroidism, and other
systemic illnesses

v

A

| Uputiti endokrinologu/Referral to an endocrinologist

Slika 2 Algoritam za evaluaciju djece sa niskim rastom - adaptirano prema Nwosu i Lee (3)
Figure 2 Algorithm for the evaluation of children with short stature - adapted according Nwosu i Lee (3)
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Evaluacija niskog rasta

Anamneza i fizikalni pregled sa antropome-
trijskim mjerenjima, izracunavanje koStane
starosti 1 genetskog potencijala, te analize
osnovnih laboratorijskih nalaza u primarnoj
pedijatrijskoj zastiti su polazni i najznacajni-
ji segment u otkrivanju uzroka niskog rasta
(Slika 2).

Anamneza pre i perinatalnog perioda dje-
teta koje zaostaje u rastu treba da sadrzi po-
datke o gestacijskoj starosti, uzimanju lijeko-
va, postojanju infekcije 1 ishrani majke u toku
trudnoce, porodajnoj tezini i duzini djeteta,
kao i podatke o eventualnoj specifi¢noj patolo-
giji (porodajna trauma, asfiksija, hipoglikemija
itd.) ukoliko je kao takva postojala. U daljnjoj
anamnezi od znacaja su podaci o obrascu rasta
u prve tri godine zivota, kao 1 podaci o rastu u
kasnijem periodu, posebno u periodu puber-
teta. Podatke o ishrani djeteta takoder treba is-
crpno uzeti, kako i o postojanju simptomato-
logije pojedinih organskih sistema. Uzimanju
porodic¢ne i socijalne anamneze treba obratiti
posebnu paznju. Podaci o visini oca i o dobi
njegovog pubertetskog zamaha rasta, podaci o
visini majke 1 dobi pojave njene menarhe, kao
1 podaci o visini brace i sestara bi¢e od velike
koristi pri planiranju dijagnosticke obrade. Pri
tome, ne treba zaboraviti ni na informacije o
socijalnoekonomskom stanju porodice i o si-
tuaciji u skoli ispitivanog djeteta.

Fizikalni pregled ukljucuje antropometrij-
ska mjerenja 1 njihovu interpretaciju. Pedijatar
primarne zdravstvene zastite trebao bi izdife-
rencirati normalne varijante niskog rasta od
patoloskih i identifikovati specifiéne dismor-
ficne karakteristike koje mogu upudivati na
pojedine genetske sindrome (3). Pregled zuba
omogucuje utvrdivanje dentalne dobi i na in-
direktan nacin procjenu kostane starosti (12).

Kod djece sa jednom od fizioloskih vari-
janti niskog rasta izuzev niske tjelesne visine
ostali nalaz fizikalnog pregleda je uredan.

Djeca sa manjkom hormona rasta radaju
se normalne duzine. Do zaostajanja u rastu

dolazi izmedu prve i druge godine Zivota.
Izgled ove djece je karakteristican (Slika 3).

Slika 3 Nizak rast usljed nedostatka hormona rasta
Figure 3 Growth hormone deficiency

Obicno je prisutna protruzija frontalne ko-
sti, nos je sedlast i mali, mandibula je slabo
razvijena, tako da lice ima izgled lutke. Zubi
ni¢u kasnije i Cesto izgledaju prenatrpani.
Klinickom slikom dominira propotcionalno
nizak rast izuzev $aka 1 stopala koji su izrazito
mali. Na grudima i abdomenu uocava se na-
gomilano masno tkivo. U muske djece vec na
rodenju uodljiv je mikropenis. Ova djeca su
obic¢no stidljiva i povucena.

Povecanje tjelesne mase praceno iznenad-
nim zaostajanjem u rastu, sa suhom i blijedo-
zuckastom bojom kozZe upucivat ¢e obi¢no na
teski autoimuni tiroiditis, dok klinicke znake
kongenitalnog hipotireoidizma kao uzroka
niskog rasta danas nakon uvodenja skrininga
na ovu bolest rijetko susre¢emo. Medutim, ne
treba zaboraviti da uvijek postoji moguénost
da izvjestan broj djece ne bude obuhvaéen
skriningom, te da se ipak moze desiti da kon-




genitalni hipotireoidizam bude uzrok niskog
rasta.

Zastoj u rastu sa ili bez znakova Cushin-
govog sindroma moze nastati zbog viska glu-
kokortikoida bilo endogenog ili egzogenog
porijekla.

Nizak rast je ¢esto udruzen sa sindromi-
ma. Na osnovu klinickog nalaza, odnosno na
osnovu specifiénih dismorfi¢nih karakteristi-
ka na licu 1 drugim dijelovima tijela (poloZaj
ociju, izgled 1 polozaj usne skoljke, debljina i
polozaj usana, visina nepca, postojanje pteti-
gijuma, izgled noktiju, duzina 4. i 5. metakar-
palne i metatarzalne kosti...) moze se posum-
njati na Turnerov sindrom (Slika 4), Downov
sindrom, Noonanov sindrom, Prader-Williev
sindrom, Russell-Sliverov sindrom i neke
druge sindrome.

Slika 4 Turnerov sindrom
Figure 4 Turner’s syndrome

Uzrok niskog rasta moze da bude i in-
trauterini zaostatak u rastu pa pri pregledu
djece koja su imala tezinu i duzinu na rode-
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nju malu za gestacijsku dob treba posvetiti
posebnu paznju. Ocekivat je da ¢e oko 90%
ove djece do druge godine zivota nadoknadi-
ti intrauterini zaostatak u rastu, a ako se to ne
desi ta djeca bez lije¢enja ostaju niskog rasta.
Na njih otpada oko 20% odraslih osoba ¢ija
je visina 2 SD ispod prosjecne. Izvijestan broj
ove djece sa intrauterinim zaostatkom u rastu
ima neki od gore navedenih sindroma, pa je
neophodno u toku fizikalnog pregleda tragati
za dismorficnim karakteristikama.

Na osnovu fizikalnog pregleda bice jed-
nostavno uoditi i neproporcionalan nizak rast
ukoliko se na njega misli, a izracunavanjem
odnosa gornjeg i donjeg segmenta tijela sum-
nja ¢e biti potvrdena ili odbacena.

Laboratorijska ispitivanja su potrebna
za otkrivanje uzroka niskog rasta tj. za potvi-
du radne dijagnoze koja se temelji na osnovu
anamnestickih podataka i nalaza fizikalnog
pregleda. Cesto je neophodno uraditi speci-
ficna klinicka laboratorijska ispitivanja koja
nije moguce uraditi u primarnoj zdravstve-
noj zastiti. Medutim, osnovni laboratorijski
nalazi (kompletna krvna slika, sedimentacija
eritrocita, nalaz elektrolita, kreatinina, transa-
minaza, obicni pregled urina) mogu biti od
koristi za procjenu funkcije jetre, bubrega i
gastrointestinalnog trakta. Tireostimulirajuci
hormon treba uraditi kod djece sa niskim ra-
stom 1 uvecanom Stitastom zlijezdom, a kod
djevojcica sa sumnjom na postojanje genet-
skih abnormalnosti i kariotip. Za procjenu
stepena saztijevanja kostiju potrebno je kod
svakog djeteta sa niskim rastom uraditi rend-
genski snimak lijeve Sake i dorucja u postero-
anteriornoj (PA) poziciji.

Visok rast

Tjelesna visina iznad 2 SD od srednje vri-
jednosti za odgovarajucu dob i pol (tjelesna
visina iznad 95. percentila) oznacava se kao
visok rast, a ubrzan (pretjeran) rast kao ab-
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normalno ubrzanje brzine rasta koje se na
karti rasta prikazuje kao linija koja sijece dvi-
je glavne percentilne krivulje rasta (3). Visok
rast 1 ubrzan rast relativno su rijetka stanja
sa kojima se susreée pedijatar. Medutim, u
slucaju postojanja visokog rasta vazno je od-
vojiti normalan od patoloskog visokog rasta.
Sli¢no djeci sa niskim rastom djecu sa viso-
kim rastom treba ispitati $to podrazumijeva
uzimanje detaljne anamneze, fizikalni pregled
1 laboratorijska ispitivanja.

Evaluacija visokog rasta

Anamneza u evaluaciji visokog rasta zauzi-
ma najznacajnije mjesto. Ona treba da bude
iscrpna, a obrazac njenog uzimanja gotovo
je identican kao kod djece sa niskim rastom.
Posebna paznja pri uzimanju anamnestickih
podataka treba se posvetiti postojanju bolesti
majke u toku trudnoce i postojanja dismorfic-
nih karakteristika u ¢lanova blize porodice.

Fizikalni pregled koji predstavlja nared-
ni korak treba da pomogne u diferencijaciji
normalnog od patoloskog oblika visokog ra-
sta. Precizno mjerenje tjelesne visine i mase u
duzem vremenskom periodu, ucrtavanje do-
bijenih vrijednosti na percentilne krivulje i ct-
tanje krivulje rasta najbolji je put za procjenu
visokog rasta ili pojave iznenadnog ubrzanja
rasta.

Djeca sa visokim rastom cija je tjelesna
visina u skladu sa srednjom visinom roditelja
imaju najvjerovatnije porodi¢no visok rast.
Zato je mjerenje visine majke i oca, te izra-
cunavanje genetskog potencijala od koristi u
razdvajanju normalnog od patoloskog oblika
visokog rasta.

Abnormalno visok rast kod kojeg krivulja
rasta progresivno odstupa od normale treba
da pobudi sumnju na hipofizarni gigantizam
odnosno povecanu sekreciju hormona rasta.
Kod ovih pacijenata u doba adolescencije
mogu se uociti grube crte lica, velika donja
vilica, velike $ake 1 stopala, usporen pubertet-

ski razvoj i oslabljen vid. Isto tako, ubrzanje
rasta u relativno kra¢em vremenskom peri-
odu treba da pobudi sumnju na hipertireoi-
dizam, ukoliko simptomi i znaci ovog stanja
vec nisu uoceni.

Pazljiva procjena pubertetskog razvoja
moze otkriti prerani pubertet kao uzrok vi-
sokog rasta. Kod ove djece ubrzano kostano
sazrijevanje obi¢no dovodi do niske adultne
visine.

Visok rast sa prekomjernom tjelesnom
masom pracen je blazim ubrzanjem puber-
tetskog razvoja i nesto ubrzanijim kostanim
sazrijevanjem. Medutim, adultna visina kod
ove djece je normalna (13).

Pri pregledu posebnu paznju treba posve-
titi tjelesnim proporcijama. Kod djece koja
imaju disproporcionalno visok rast treba po-
sumnjati na genetske sindrome koji su praceni
visokim rastom (Klinefelterov sindrom, Mat-
fanov sindrom (Slika 5), Sotosov sindrom).

Slika 5 Marfanov sindrom
Figure 5 Marfan’s syndrome

Ljubaznoséu/Courtesy dr. Mensude Hasanhodi¢,

mt. med. sci.




Laboratorijska ispitivanja kod djece sa
visokim rastom i djece sa ubrzanim rastom
zavisit ¢e od anamnestickih podataka i nalaza
klinickog pregleda. To su uglavnom sloZena
klinicka ispitivanja i treba ih obavljati u speci-
jaliziranim ustanovama sekundarnog ili terci-
jarnog nivoa zdravstvene zastite.

Zakljucak

Svakom djetetu sa niskim ili visokim rastom
u primarnoj zdravstvenoj za$titi potrebno
je uzeti detaljnu anamnezu, uraditi fizikalni
pregled sa antropometrijskim mjerenjima,
procijeniti koStano sazrijevanje, izrac¢unati
genetski potencijal i uraditi osnovne labora-
torijske pretrage. U slucaju da postoji sumnja
na normalne varijante bilo niskog bilo viso-
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Summary

THE ROLE OF THE PEDIATRICIAN IN PRIMARY HEALTH
CARE IN THE EVALUATION OF SHORT AND TALL STATURE

Husref TAHIROVIC, Alma TOROMANOVIC
Department of Pediatric, University Clinical Centre Tuzla, Tuzla, Bosnia and Herzegovina

Monitoring the growth and development of children is the main task of preventive programs of pediatric
health care. This is the best and simplest way of establishing the state of health of the child population,
and at the same time, in the case of growth disorders, to make possible the timely application of possible
preventive measures. For each child with short or tall stature in primary health care a detailed medical
history should be taken, a physical examination undertaken using anthropological standards, assessment
of bone maturation, calculation of genetic potential and basic laboratory tests. If there is a suspicion of
normal variants of either short or tall stature, in order to establish a definite diagnosis the patient should
be refetred to a pediatric endoctinologist. Insofar as this suspicion is confirmed, the patient and his/
her parents should be acquainted with the nature of the disorder and given information on attaining
the definitive height of the child. The growth of these children should be monitored up to the end of
growth at least once a year. In patients whose body height is below the 3rd percentile, or above the 95th
percentile, after excluding normal forms of short or tall stature, attention should be turned to discovering
the pathological causes of short or tall stature. The examination of these children may be long, complex
and expensive, but its needs to be done in stages, mainly in a specialized institution.
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