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ADNOTARE

Dolapciu Elena. Obezitatea si supraponderabilitatea la copii in perioada de pubertate:
diagnosticul precoce si impactul asupra calitatii vietii

Teza de doctor in stiinte medicale, Chisinau, 2018

Structura tezei: teza este constituita din introducere, 5 capitole, sinteza rezultatelor
obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie cu 184 de surse, 4 anexe, 127 pagini de
baza, 45 tabele si 29 figuri. Rezultatele obtinute sunt publicate in 15 lucrari stiintifice.

Cuvintele-cheie: obezitatea, supraponderabilitate, procentul de tesut adipos total, copii,
factorii de risc, calitatea vietii

Domeniul de studii: pediatrie

Scopul cercetarii: a fost estimarea particularitatilor antropometrice la copii
supraponderali/obezi, a grupelor de risc pentru realizarea obezitatii in perioada de pubertate si
aprecierea impactului acesteia asupra calitatii vietii si statutului psiho-emotional.

Obiectivele cercetarii: 1). Studierea ponderii si particularitatilor antropometrice la copii
supraponderali/obezi; 2). Determinarea nivelului de tesut adipos total la copii de 10-16 ani cu
elaborarea tabelelor centilice regionale; 3). Evidentierea grupelor de risc ale obezitatii/
supraponderalitatii la copii in perioada de pubertate; 4). Evaluarea impactului excesului ponderal
asupra metabolismului glucidic si lipidic la copii, cu particularititie in functie de procentul
tesutului adipos total; 5). Aprecierea impactului obezitatii/ supraponderabilitatii asupra calitatii
vietii si a statutului psiho-emotional.

Noutatea si originalitatea stiintifica: pentru prima data in Republica Moldova a fost
evaluatd incidenta excesului masei corporale si obezitatii la elevii de varsta 10-16 ani cu
evidentierea particularitatilor antropometrice. Initial au fost apreciate valorile procentului de
tesut adipos total prin metoda bioimpedantei electrice cu elaborarea tabelelor centilice pentru
copii de 10-16 ani. Au fost utilizate valorile circumferintei gatului si bratului in calitate de
criterii pentru aprecierea excesului ponderal la copii de 10-16 ani. Au fost evidentiati factorii de
risc, care duc la aparitia patologiei la varsta pubertara. A fost evaluat impactul obezitatii asupra
diferitor aspecte ale calitatiii vietii copiilor si a statutului psiho-emotional.

Problema stiintifici solutionatid in tezd consta in evidentierea factorilor de risc al
excesului ponderal la copii in perioada de pubertate cu elaborarea scorului pentru identificarea
grupelor de risc. Aplicarea precoce a masurilor de profilaxie la acesti copii va contribui la
reducerea numarului de copii cu exces ponderal. Determinarea compozitiei corpului prin metoda
impedantei bioelectrice cu elaborarea tabelelor centilice regionale pentru procentul de tesut
adipos total permite evaluarea mai corectd a statutului nutritional la copii si estimarea
complicatiilor metabolice ale excesului ponderal.

Semnificatia teoretica si valoarea aplicativa a lucrarii. Elaborarea valorilor de referinta
pentru circumferintele gatului si bratului pentru identificarea copiilor cu exces ponderal va
simplifica recunoagterea copiilor supraponderali. Determinarea valorilor procentului de tesut
adipos total permite evidentierea copiilor cu acest indice majorat, care se incadreaza inca in
valorile normale ale IMC. Studierea minutioasa a factorilor de risc pentru excesul ponderal
permite evidentierea grupelor de risc cu scopul aplicarii masurilor profilactice precoce. Calitatea
mai scazutad a vietii la copii Supraponderali accentueaza necesitatea evaludrii complexe,
interdisciplinare a acestei patologii cu aplicarea asistentei psihologice in abordarea copiilor.

Implementarea rezultatelor stiintifice. Rezultatele studiului sunt aplicate in procesul
educational-didactic in Departamentul Pediatrie, in sectia de Gastroenterologic pediatrica a
IMSP Institutului Mamei si Copilului, or. Chisinau, Republica Moldova.



AHHOTAIUA
Honamuny Ejena.

O)lmpelme M U30BLITOUYHDIN Bec y HeTeﬁ B MI€PHOA MOJIOBOI0 CO3pEeBaHUs: PaHHAA JUArHOCTUKA
H BO3)Z[eﬁCTBPIe Ha Ka49eCTBO KU3HHU

I[uccepTauml Ha COUCKaHHE Hay‘lHOﬁ CTCNMMCHN KaHAuJaaTa MCIUMIIMHCKHUX HAYK, KI/IIHI/IHEB, 2018

Juccepranus u3nokeHa Ha 127 crpaHMIIaX, COCTOUT W3 BBEACHUS, S5-U IJIaB, OOINMX BHIBOJIOB U
MIPaKTUICCKUX pPEKOMEHIAIui, 4-ex mnpuiokeHud, 29-u pucynkoB u 45 Ttabmun. bubmmorpadus
HacuuThiBaeT 184 wmcTouyHMKa muTeparypbl. Ha ocHOBe paboThI 0myOIMKOBaHO 15 Hay4HBIX padoT.

KuroueBble cjioBa: 0XHpeHUE, W30BLITOYHBINA BEC, MMPOIICHT OOIICH KUPOBOW TKaHH, NETH, (HaKTOPHI
pHUCKa, KayecTBO >KHU3HH.

Oo6aacTh Hccae0BaHUS: TIETUATPHS.

Lesan uccaenoBaHMsi: U3yYUTh aHTPOIIOMETPUYECKHE OCOOCHHOCTH AeTedl ¢ M30BITOYHBIM Becom/
O’KHPEHUEM, BEISIBUTH TPYIIIHI PUCKA TI0 OKUPEHUIO Y JIeTel B MEPHO/T MTOJIOBOTO CO3PEBAHMS U OIICHUTH
BITUSTHYE OKUPEHUS / M30BITOYHOTO BeCca Ha KAYECTBO )KU3HU U TICHXOSMOIIMOHANBHBIN CTaTyC peOeHKa.

3agauu uccaenopanud: 1) OUEHUTH YaCTOTY BCTPEYAEMOCTH M aHTPOIIOMETPHUYECKHE OCOOCHHOCTH
Jereil ¢ 30BITOYHBIM BecOM/0kupeHreM. 2) OnpeaeuTh U pa3paboTaTh perHOHATbHBIC HOPMATHBBI JIJIsI
OIICHKHA YpPOBHS OOIIeH KHUPOBOW TKAHW METOJOM OHOMMIICIAHCHOro aHanmu3a y jaered 10-16 ner. 3)
BrISBUTE TpymIbl prcKa MO0 Pa3BUTHIO M30BITOYHOIO Beca y JIeTel BO BpeMs IOJIOBOTO CO3pPEBAaHHS Ha
OCHOBE H3yUYEHHs OCHOBHBIX (akTopoB pucka. 4) OUeHHUTHh BIMsSHHE H30BITOYHOW Macchl Tela Ha
MeTaboNM3M YTIIEBOJOB W JIMIHUIOB Yy JIeTel B 3aBHCHUMOCTH OT TMPOIEHTa OOIMIel KUPOBOW TKaHU. 5)
OueHUTh BIHUSHUE OXKUPEHHS / N30BITOYHOTO Beca Ha Ka4eCTBO JKU3HU U IMICHXO3MOIMOHAIBHBINA CTaTyC
MTOJIPOCTKA.

HoBu3na M Hay4YyHasi OPUTHHAJIBHOCTH. Brepseie B PecnyOnmke MosoBa mpoBeseHa OIICHKA
YacTOTHI BCTPEYAEMOCTH U30BITOYHOM MAcChl Tella M OKUPEHHS Y JeTel B IEPHO.T TOJIOBOTO CO3PEBaHUS
C BBIABJICHHSMH aHTPOIOMETPHYECKHX OCOOEHHOCTeH Takux jereil. lcnonb30BaHbl BEIMYUHBI
OKPY)KHOCTH IIIEM W PYKH KaK aJlbTePHATUBHBI METOJ CKPWUHHHTAa H30BITOYHOTO Beca. BriepBeie
OTIpe/IeTICHBI 3HAYCHUSI YPOBHEW IMPOIIEHTA KUPOBOH TKAaHH METOJIOM 3JICKTPUYSCKOT0 OHOMMIIeIaHCa C
paszpaboTkoii HOpmaTmBOB i gAeredl 10-16 ner. Brigenensl QaxTopsl pricka, CHOCOOCTBYOIINE
MaTOJIOTMM B TEPHUOJl MOJOBOIO CO3PEBAHUS, a TAKXKE OICHEHO BIIMSHUE OXXUPEHUS Ha pa3IUYHbIC
ACTIeKTHI Ka4eCTBa KU3HM U TICUX03MOIMOHAIBHBIN CTaTyC MOAPOCTKA.

Hayunas npodjema, pemenHass B quccepramun. OreHka (HakTopoB pricka W30BITOYHOTO Beca B
TeueHHe MEePHO/Ia MOJIOBOTO CO3PEBAHMUS MO3BOJMIIA Pa3paboTaTh MIKATY JIJIS PAHHETO BBISBICHUS AeTei
u3 Tpynmbl pucka. [IpuMenenue mpodumakTUUECKUX Mep Ul TaKUX JeTel MpHUBENET K YMEHBIICHUIO
4acToTel okupeHus. OmnpeaesieHne CoCcTaBa Tella MPU MOMOINM MeToJa OMOMMIIEAaHCHOTO aHaju3a C
pa3paboTKOW pPEerHOHANBHBIX HEHTUJIBHBIX Ta0mull st nerei 10-16 et mo3BoiisieT BBINOJIHHUTH Oolee
TOYHYHO OIICHKY HYTPHIIMOHHOTO CTaTyca M METa0OJIMYSCKUX W3MCHEHHH, BBI3BAHHBIX ITOBBIIICHHON
Maccoil Tena.

Teoperuueckoe 3HAYeHHEe M MPAKTHYECKass 3HAYMMOCTH. HakomieHHbIE JaHHBIE O
pacrpoCTPaHEHHOCTH M30BITOYHOTO BECa W OKMPEHHS Y AETEH, THIaxX OXKUPEHWS, OCHOBHBIX KIMHUKO-
MapaKkIIMHUYECKUX HM3MCHEHHAX OYAYyT CIYKUTh TEOPETUYECKOW OCHOBOW IS PAaHHETO BBISBJICHUS
OKMPEHUS/N30BITOYHOTO Beca B MEPBUIHON MEAMIIMHCKOW ToMomi. Pa3zpaboTka MOpPOTOBBIX 3HAYCHUH
OKPYXHOCTEH IIeH ¥ PYKH YIPOCTHUT BBISBICHHE JeTel ¢ M30BITOYHBIM BecoM. OmpeeneHre npoieHTa
oO0IIel KUPOBOW TKAHW ITO3BOJIAET BBISIBUTH JETEH C MATOJOTHYECKUME 3HAUYEHUSMH JKHpa, KOTOpPHIE
BIIMCBHIBAIOTCS B HOPMY 110 MHJIEKCY MAcChl Tena. TimaTelibHOe n3ydeHue (pakTopoB pHCKa U30BITOYHOTO
Beca MO3BOJISIET BBIAEIUTH TPYINIBI PUCKA IS PAaHHUX NMPOQIIIAKTHIECKHX MeponpusTHii. CHIKeHHe
KadecTBa XHU3HHU y AeTel ¢ M30BITOYHBIM BECOM TOYEPKUBAET HEOOXOIMMOCTh KOMIUIEKCHOTO MOIX0a
K JAHHOMY COCTOSIHHIO C BOBJIEYEHHEM TICHXOJIOTHYECKON TTOMOIIIH.

BHenpenne pe3yabTaTOB wuccaenoBaHUs. Pe3ynpraThl HCCIENOBaHUS BHEAPEHHI B yYeOHO-
qupaktudeckui npouecc B Jlenapramenre Ilenmarpuu, B 1'aCTpOIHTEPOJIOTrMYECKOM OTHAEICHUU
HUMO3MuP.



Summary.

Dolapciu Elena. ""Obesity and overweight in children during puberty: early diagnosis and
impact on quality of life"

PhD thesis in Medical Sciences, Chisinau, 2018.

The present thesis is written on 127 pages and includes: introduction, 5 chapters,
conclusions, recommendations, bibliography of 184 sources, 4 annexes, 29 figures and 45 tables.
The obtained results were published in 15 scientific journals, including 4 articles without co-
authors.

Key words: obesity, overweight, percent of total body fat, children, risk factors, quality of
life

The research area: pediatrics

Purpose of the research: Evaluation of the incidence, types of obesity, anthropometric
features in overweight/obese children during puberty; highlighting obesity risk groups and
assessing the impact of obesity/overweight on the quality of life and personality.

Study objectives: 1) Estimating the prevalence of overweight/obesity and anthropometric
particularities in children. 2) Determination of total adipose tissue level with elaboration of
regional centile tables for children of 10-16 years 3) Highlighting the risk groups of
obesity/overweight in children during puberty. 4) Assessing the effect of excess body
weight/obesity on the metabolism of fats and carbohydrates. 5) Studying the impact of
obesity/overweight on the quality of life and psychoemotional status.

The novelty and the scientific originality. For the first time in the Republic of Moldova
the incidence of excess body mass and obesity was assessed in 10-16 year olds with the
determination of anthropometric particularities. The neck and arm circumference values were
used as criteria for the assessment of weight excess in children. The total fat mass values were
evaluated by the electric bioimpedance method with the development of the children's centile
tables. There were highlighted the risk factors that lead to pathology at puberty. The psycho-
emotional status and the impact of obesity on children's lives was appreciated.

The scientific problem solved in the thesis is to highlight the risk factors of the overweight
in children during the puberty period with the elaboration of the score for the identification of the
risk groups. Early application of prophylactic measures to these children will help reduce the
number of children with overweight. Determination of body composition by the bioelectric
impedance method with the elaboration of regional centile tables for the percentage of total
adipose tissue allows a more accurate evaluation of the nutritional status in children and the
estimation of the metabolic complications of the overweight.

The theoretical significance and the applicable value of this study. Elaborating reference
values for neck and arm circumferences to identify overweight children will simplify the
recognition of overweight children. Determining percentages of total body fat allows
highlighting of children with this increased index, which still fall within the normal BMI. The
careful study of the risk factors for the overweight allows for the risk groups to be highlighted
for the purpose of applying the early prophylactic measures. The lower quality of life in
overweight children emphasizes the need for a complex, interdisciplinary assessment of this
pathology with psychological assistance in addressing children.

Implementation of scientific results. The results of the study are applied in the
educational-didactic process in the Department of Pediatrics, in the Gastroenterological
department of the Scientific Research Institute of Mother and Child Health Care.



LISTA ABREVIERILOR

%TAT procentul de tesut adipos total

ADA Asociatia Americand a Diabetului
BIA metoda impedantei bioelectrice

CA circumferinta abdominala

CA/CC indice circumferinta abdominald/circumferinta coapselor
CAIT indice circumferinta abdominald/talia
CBr circumferinta bratului

CC circumferinta coapselor

CG circumferinta gatului

CT colesterol total

Dz diabet zaharat

HDL-col lipoproteine cu densitatea Tnalta
HRQOL calitatea vietii legata de sanatate
HTA hipertensiunea arteriala

IMC indicele de masa corporala

LDL-col lipoproteine cu densitatea joasa

TAD tensiune arteriala diastolica

TAS tensiune arteriala sistolica

TG trigliceride

AUC aria sub curba (aria under curve)

IDF International Diabet Federation

IGF impared fasting glucose (glicemie bazala)



INTRODUCERE
Actualitatea si importanta temei

Sub influenta globald semnificativa a mediului obezogenic si datorita accesului la alimente
netraditionale, excesul masei corporale si obezitatea in randul copiilor si adolescentilor au
devenit o problema majora in tarile dezvoltate ale lumii, urmate si de tarile in curs de dezvoltare
[1,2]. Incidenta patologiei creste progresiv, se dubleaza in fiecare trei decenii si influenteaza
negativ sdnatatea populatiei Tn aceeasi masura ca problemele traditionale globale cum sunt
foamea si bolile infectioase, obezitatea fiind numita epidemie neinfectioasa contemporana
[2,3,17]. Patologia reprezinta al cincilea risc major pentru decese la nivel mondial si contribuie
in mod semnificativ la aparitia si dezvoltarea complicatiilor ce stau in fruntea mortalitatii la nivel
mondial, incluzdnd diabetul zaharat, bolile cardiace si unele forme de cancer [4].
Supraponderalitatea si obezitatea au fost estimate drept factori cauzali pentru 3,4 milioane de
decese in intreaga lume in 2010 si s-a sugerat ca tendinta de crestere a obezitatii poate reduce
considerabil durata vietii [5]. Costurile medicale estimate pentru obezitate in SUA au fost de 147
miliarde dolari in 2009, obezitatea reprezentand mai mult de 46% din cresterea costului
spitalizarii [6].

in 2016, conform raportului OMS, deja mai mult de 1,9 miliarde din adulti (39%), 41
milioane de copii sub 5 ani si 340 milioane de copii de 5-19 ani au fost supraponderali [7,29]. In
pofida faptului ca prevalenta copiilor supraponderali/obezi este practic de doud ori mai mare in
tarile dezvoltate comparativ cu tarile in curs de dezvoltare, marea majoritate a copiilor afectati
(35 de milioane) provin din aceste tari! [8-11]. Datele mai multor studii releva ca incidenta
obezitatii in tarile in curs de dezvoltare este in crestere [8-11]. Actualmente, tarile cu venituri
mici si mijlocii se confrunta cu o dubla povard a problemelor nutritionale, pe de o parte, ele
continud sa se ocupe de subnutritie, iar pe de altd parte, trebuie sa faca fata cresterii rapide a
patologiilor non-comunicabile, cum ar fi obezitatea si excesul de greutate [4]. Se preconizeaza
cd, pana in 2020, mai mult de 60% dintre boli, precum si mortalitatea si morbiditatea asociate in
tarile in curs de dezvoltare se vor datora bolilor necomunicabile, pentru multe dintre acestea
obezitatea fiind un factor de risc potential [12].

Desi s-au efectuat multiple cercetari la nivel mondial, prevalenta exacta a obezititii este dificil
de evaluat la copii, deoarece rezultatele variaza semnificativ in functie de varsta, selectarea
esantionului, sistemele de referinta utilizate pentru definitia obezitatii, diferentele etnice etc.
[13,14]. Datele epidemiologice sunt frecvent controversate in diferite studii datorita lipsei unor
criterii unanime pentru aprecierea supraponderalitatii/obezitatii la copii si adolescenti de diferite

varste. Indicele masei corporale (IMC), folosit in prezent in calitate de standard de aur pentru
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aprecierea statutului ponderal la copii, depinde mult de inaltimea copilului, nu masoara direct
nivelul tesutului adipos, nu reflecta diferente fiziologice intre bdieti si fete, care devin si mai
accentuate in perioada de pubertate. Un alt dezavantaj este cd, din moment ce IMC nu masoara
direct nivelul tesutului adipos [15], nu exista un consens cu privire la ce limita sa se utilizeze
pentru a defini obezitatea la copii si adolescenti si pentru a estima complicatiile metabolice ale
obezitatii [16]. Supraponderalitatea si obezitatea nu au cut-off-uri absolute si multi copii sunt
expusi riscului de obezitate atunci cand au limitele normale ale IMC [15,17]. Actualmente se
discuta posibilitatea utilizarii altor indici antropometrici pentru aprecierea accesibild, ieftina,
usoara, noninvaziva si precisa a statutului ponderal la copii (circumferinta gatului, coapselor,
bratului etc.).

Totusi, cel mai precis criteriu pentru diagnosticul obezitatii, aprecierea corelatiilor metabolice
si fiziologice rdmane a fi determinarea procentului tesutului adipos total si abdominal pentru
crearea valorilor de referintd pentru sex si varsti. In ciuda faptului ci in prezent existd
numeroase tehnici pentru estimarea compozitiei corporale, nu existd o singurda metoda de
masurare in vivo [18]. Toate metodele includ ipoteze care nu sunt aplicabile tuturor indivizilor,
iar modelele mai precise sunt derivate dintr-o combinatie de masuriri [19]. In prezent, nu exista
un consens privind valorile procentului tesutului adipos total la copii si adolescenti, deoarece
nivelul adipozitétii poate varia foarte mult in functie de etnie, varstd, sex si dezvoltare pubertala,
in special in timpul adolescentei [20p.22, 21-24]. In mai multe tiri au fost create valori de
referintd nationale pentru evaluarea distributiei compozitiei corporale la adolescenti, care in
momentul de fata par a fi cele mai rationale [25,26].

Epidemia globala contemporana, determinatd de excesul ponderal la copii, cauzeazad multe
dezbateri privind natura acestui fenomen. Datele privind factorii de risc ai obezitatii infantile nu
sunt bine stabilite din cauza diferentelor de stil de viata, comportamentelor si culturii sociale
intre diferite natiuni, tari si regiuni [27].

Majorarea rapidd a ratei de prevalenta a supraponderalitatii in randul populatiilor stabile
genetic indica faptul ca factori perinatali (obezitatea materna in timpul sarcinii, diabetul
gestational, fumatul in timpul sarcinii, greutatea micad sau excesiva la nastere, lipsa alimentatiei
naturale sau alimentatia naturala de scurtd duratd) [2], comportamentali (alimentatia neadecvata,
accesul larg la fast food-uri si alimente hipercalorice, micsorarea efortului fizic dozat conform
varstei in scoli si acasa, lipsa spatiului potrivit destinat jocurilor active pentru copii in locuri
publice, accesul nelimitat la TV, media [telefoane mobile, calculatoare, jocuri video, filme]),

sociali si economici (starea materiala a familiei, divortul parintilor, nivelul scdzut de educatie in
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familie etc.) stau la baza epidemiei de obezitate in copilarie si din aceste considerente necesita
studiere aprofundata cu depistarea activa si preventia precoce [2,27-30].

In ciuda declaririi obezititii de citre Organizatia Mondiald a Sanatatii (1979) si de catre
Asociatia Medicala Americand (2013) ca boald, ea nu este recunoscutd ca atare la copii in
majoritatea tarilor. Obezitatea in copildrie este adesea luata in considerare de cdtre multi ca un
factor de risc sau o afectiune esteticd, si nu o boald, deoarece nu este neapdrat asociatd cu
comorbiditati care ar trebui abordate printr-o interventie medicalda imediata [31]. Consecintele
imediate ale obezitatii asupra sanatatii includ hiperlipidemia, hipertensiunea arteriala si toleranta
glucozei modificata [32,33,47]. Consecintd de durata este procesul de ateroscleroza, care incepe
in copildrie, iar manifestarile clinice ale bolilor cardiovasculare nu apar imediat, fiind conditii
fara manifestiri clinice [34]. In ciuda numarului mare de lucriri publicate pe aceasti tema,
cunostintele despre factorii de risc, legati de boala cardiovasculara si metabolicd la copii si
adolescenti obezi, sunt inca departe de a fi satisfacatoare si nu permit o evidentiere deplina a
copiilor si adolescentilor, care prezinta un risc metabolic crescut [35]. Datorita faptului ca
obezitatea nu se depisteaza activ, iar parintii ajung la asistenta medicald doar 1n cazul excesului
ponderal avansat, problema dereglarilor metabolice la acesti copii este foarte actuala [31,36,37].
Conform studiilor, complicatii metabolice se gasesc la 70% dintre copiii supraponderali,
jumatate dintre acestia prezinta cel putin un factor de risc cardiovascular inainte de pubertate sau
la debutul acesteia, la o varsta medie de 12,6 + 2,8 ani [16]. Pe langa factorii de risc
cardiovascular, supraponderalitatea si obezitatea copiilor contribuie, de asemenea, la dezvoltarea
diabetului de tip I, a astmului bronsic, a apneei de somn si a bolii hepatice grase [18, 47],
colelitiazei, anomaliilor menstruale, deficitului de echilibru [33,38,39]. Pana nu demult, multe
dintre afectiunile de sanatate numite mai sus erau caracteristice doar pentru adulti; acum acestea
sunt extrem de raspandite la copii obezi.

Se considerd ca obezitatea mai are un impact negativ, neapreciat de parinti si de medici,
asupra starii psiho-emotionale si adaptarii sociale a copilului, fiind una dintre cele mai
stigmatizante si cele mai putin acceptabile conditii din punct de vedere social in copilarie [40].
Desi excesul de greutate si obezitatea sunt asociate cu multe consecinte medicale chiar si la o
varsta frageda, cele mai frecvente consecinte pe termen scurt ale obezitatii pediatrice sunt psiho-
sociale [40]. In timp ce cauzele biologice si de mediu ale obezitatii copiilor au fost investigate pe
larg, comparativ putine studii au examinat caracteristicile psihologice ale copiilor
supraponderali. Copiii obezi sunt considerati inadaptati din punct de vedere social, neigienici,
lenosi, au succese mai modeste la scoald [28]. Consecintele psihologice ale obezitatii devin si

mai accentuate in perioada de pubertate, cand modificarile metabolice, hormonale,
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comportamentale profunde duc la impactul negativ asupra stimei de sine, asociat cu tristetea,
singurdtatea, nervozitatea, izolarea sociala, lipsa prietenilor, aparitia starilor depresive, care poate
fi o cauzd a dependentei de alcool si psihotrope, uneori chiar si a tentativei de suicid. Studiile
populatiei anterioare privind copiii de varsta scolara au aratat de mai multe ori o asociere intre
excesul de greutate si obezitate sau cel putin obezitatea si calitatea vietii relativ scdzuta (cu
referire la cei fara greutate in exces) [41-43]. Relevante in acest sens sunt constatdrile actuale cu
referire la tinerii cu varsta de 12-14 ani [44]. Unele studii clinice demonstreaza ca scorul total al
calitatii vietii la copii obezi este mai mic decat pentru copiii cu fibroza chistica, epilepsie si
diabet zaharat tip | si chiar comparabil cu cel al copiilor care sunt tratati pentru afectiuni maligne
[42,45,46].

In concluzia celor spuse, alarmant rimane nivelul redus al lucrului profilactic si de depistare
activa a obezitatii de catre medicii de familie Tn sectorul primar. Un studiu efectuat cu
participarea medicilor de familie si a pediatrilor pe baza de CHOP, care a inclus 192 de medici
practicieni, a demonstrat ca doar 28% dintre medici au definit corect obezitatea, 79% dintre
medici le explica parintilor in timpul vizitei despre importanta alimentatiei corecte, 35% dintre
medici niciodatd nu au discutat cu parintii efectele negative ale fast-food-ului, sedentarismului,
iar 55% — despre importanta exercitiilor fizice ca factori de prevenire a aparitiei excesului masei
corporale [47]. Lipsa discutiilor profilactice duce la subestimarea problemei de citre parinti. Un
studiu efectuat in Arcansas (SUA), care a inclus convorbiri prin telefon cu 1550 de parinti ai
scolarilor obezi, a demonstarat ca 65% dintre parinti subestimeazd problema excesului masei
corporale la copiii lor si nu considera ca acesta poate duce la consecinte grave; parintilor le-au
fost explicate metodele de depistare a obezitatii prin IMC, modul de prevenire a cresterii
excesului masei corporale la copiii lor si toate problemele ce apar ca rezultat al obezitatii. Peste
un an 51% dintre parinti au abordat altfel problema [22].

Luand in considerare incidenta inaltd cu tendintd spre majorarea ratei obezitdtii, lipsa
criteriilor unanime pentru diagnosticul excesului de masa corporala la copii, prezenta factorilor
modificabili de risc potential, consecintele metabolice de durata, impactul negativ cu micsorarea
calitatii vietii, ne-am propus sa studiem particularitatile acestei patologii in conditiile noastre la
copii in perioada de pubertate, pentru a facilita aplicarea metodelor profilactice si diagnosticul
precoce al acestei stari in primul rand la nivelul medicinei primare, cu scopul de a reduce rata
complicatiilor metabolice si psihosociale.

Scopul studiului a fost estimarea particularitatilor —antropometrice la  copii
supraponderali/obezi, a grupelor de risc pentru realizarea obezitatii in perioada de pubertate si

aprecierea impactului acesteia asupra calitatii vietii si statutului psiho-emotional.

12



Obiectivele studiului:

1.  Studierea ponderii si particularitatilor antropometrice la copii supraponderali/obezi;

2. Determinarea nivelului de tesut adipos total la copii de 10-16 ani cu elaborarea tabelelor
centilice regionale;

3. Evidentierea grupelor de risc ale obezitatii/supraponderalitatii la copii In perioada de
pubertate;

4.  Evaluarea impactului excesului ponderal asupra metabolismului glucidic si lipidic la
copii, cu particularitatile in functie de procentul tesutului adipos total (%TAT);

5. Aprecierea impactului obezitatii/supraponderabilitatii asupra calitatii vietii si a
statutului psiho-emotional.

Noutatea stiintificA a rezultatelor obtinute. Rezultatele studiului ofera datele despre
incidenta excesului masei corporale si obezitatii la elevii de varsta 10-16 ani cu evidentierea
particularitatilor antropometrice la acesti copii. Pentru prima data a fost apreciat procentul de
tesut adipos total prin metoda bioimpedantei electrice la copii de 10-16 ani cu elaborarea
tabelelor percentilice pentru acest parametru. Au fost utilizate valorile circumferintei gatului si
bratului in calitate de criterii pentru aprecierea excesului de masa ponderala la copii de 10-16 ani
si s-au stabilit valorile de referinta pentru aceste circumferinte la diferite varste. Au fost
evidentiati cei mai importanti factori de risc, care duc la aparitia patologiei la varsta pubertara. A
fost apreciat impactul obezitatii asupra diferitor aspecte ale calitatiii vietii copiilor si a statutului
psiho-emotional.

Problema stiintifici solutionatd in tezd. Luand In considerare majorarea progresivda a
prevalentei supraponderalitatii/obezitatii la copii si tratamentul de durata si in multe cazuri
ineficient, scopul medical major este aplicarea masurilor profilactice in grupe de risc la nivelul
medicinei primare si diagnosticul precoce. In lucrarea de fatd au fost evidentiati factorii de risc,
care duc la aparitia excesului de masa corporald la copii in perioada de pubertate si pe baza
acestor factori a fost elaborat un scor pentru evidentierea grupelor de risc. Aplicarea precoce a
masurilor de profilaxie la acesti copii va contribui la reducerea numarului de copii cu exces
ponderal. Determinarea compozitiei corpului prin metoda impedantei bioelectrice cu elaborarea
tabelelor centilice regionale pentru procentul de tesut adipos total permite evaluarea mai corecta

a statutului nutritional la copii si estimarea complicatiilor metabolice ale excesului ponderal.

Semnificatia teoretica. Datele acumulate despre incidenta si particularitatile supraponderii si
obezitatii la copii In pubertate, modificarile clinico-paraclinice in functie de %TAT vor servi ca

suport teoretic in depistarea precoce a obezitatii / supraponderabilitatii la copii In pubertate si de
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initiere @ masurilor profilactice in asistenta primard. Autoaprecierea mai joasa a calitdtii vietii de
catre copiil supraponderali si existenta interdependentei tuturor compartimentelor ce tin de
calitatea vietii (fizic, emotional, social, al activitdtii scolare) indica necesitatea abordarii
complexe, multilaterale a excesului de masa corporala.

Valoarea aplicativi a cercetarii. Elaborarea valorilor pentru circumferintele gatului si
bratului in baza rezultatelor studiului, care pot fi usor aplicabile pentru detectarea copiilor cu
exces de masa corporald, va simplifica evidentierea copiilor cu exces ponderal de catre medicul
de familie. Determinarea valorilor regionale pentru %TAT permite evidentierea copiilor cu tesut
adipos total majorat, care sunt pe calea obezitatii si fac complicatii metabolice, dar se Incadreaza
incd in valorile normale ale IMC. Studierea minutioasa a factorilor de risc pentru excesul
ponderal permite evidentierea grupelor de risc cu scopul aplicdrii masurilor profilactice precoce
in asistenta medicald primard. Calitatea vietii mai joasa la copii supraponderali subliniaza
necesitatea evaluarii complexe, interdisciplinare a acestei stari, cu aplicarea asistentei
psihologice in abordarea copiilor supraponderali in perioada de pubertate.

Rezultatele stiintifice principale inaintate spre sustinere:

1. Dereglarile indicelui de masa corporald, identificate la 20,7% din cazuri, au demonstrat
predominarea copiilor cu exces ponderal in 16,2% de cazuri vs copiii subponderali in 4,5% din
cazuri. S-a determinat, ca excesul ponderal este un predictor al majorarii valorilor tensiunii
arteriale la adolescenti, 36,7% din copiii supraponderali si 52% din copiii obezi fiind depistati cu
majorarea acestor valori.

2. Determinarea procentului de tesut adipos total prin metoda impedantei bioelectrice in
cadrul cercetdrii a detectat cresterea procentului de tesut adipos total la fete pe parcursul
perioadei de pubertate si descrestere la baieti; si a permis evidentierea a copiilor cu acest procent
majorat, care conform indicelui de masa corporald sunt considerati normoponderali, dar sunt
predispusi la complicatii metabolice.

3. Din complexul factorilor de risc s-au evidentiat obezitatea in familie, adaosul ponderal la
mama peste 15 kg In sarcind, iminenta de avort spontan in sarcina curenta, fumatul mamei in
sarcind, masa peste 11 kg la un an, introducerea complementului la 4-5 luni, numarul redus de
mese pe zi, consumul frecvent de fast-food, durata mersului pe jos mai putin de 20 de minute.
Acesti factori vor prognoza dezvoltarea supraponderabilitatii n 82,1% din cazuri si absenta
acesteia in 74,4%.

4. Rezultatele cercetarii efectuate elucideaza modificari ale statutului psiho-emotional si a
abilitatilor cognitive la copii supraponderali. Scorul total al calitatii vietii la copii supraponderali

a fost mai mic (74,4+11,35 vs 86,34+8,26 puncte), cu diferente semnificative intre toate
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compartimentele calitatii vietii (bunastare fizicd, emotionald, sociald, activitate scolard)

(p=0,036) si corelare pozitiva intre acestea.

Aprobarea rezultatelor stiintifice.

Materialele tezei au fost aprobate si discutate la:

- Conferintele stiintifice anuale ale USMF , Nicolae Testemitanu” (Chisinau, 2014, 2015,
2016, 2017);

- Conferinta Nationald cu participare internationala ,,Actualitati in Pediatrie”, consacrata
celei de-a 70-a aniversari a USMF ,Nicolae Testemitanu”(Chisinau, 2015);

- Conferinta Nationald cu participare internationald ,,Probleme si cdi de solutionare in
asistenta medicala a copiilor” (Chisinau, 2016);

- Scoala medicala pediatrica (Iasi, 2016);

- Zilele anuale ale INPSM si C Alessandrescu-Rusescu (Bucuresti, 2016);

- Conferinta Nationald de Pediatrie ,,Progrese in Pediatrie” (Bucuresti, 2016);

- Conferinta Internationala Bienala Chisinau-Sibiu: , Tendinte actuale in domeniul
pediatriei” (Chisinau, 2017);

- Conferinta Internationala de Pediatrie. Societatea de Pediatrie din Republica Moldova
(Chisinau, 2017);

- Conferinta Nationald de Pediatrie (Bucuresti, 2018).

Rezultatele tezei au fost aprobate in cadrul sedintei Departamentului Pediatrie [P
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 9 din
23.03.2018); ale sedintei Seminarului stiintific de profil ,,Pediatrie si Neonatologie” al IP
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 2).

Publicatii la tema tezei.

Materialele tezei au fost publicate in 15 lucrari, inclusiv 6 articole in reviste si 9 teze ale
comunicarilor nationale si internationale, dintre care 3 fara coautori.

Sumarul compartimentelor tezei.

Teza este expusa pe 127 de pagini de baza si include: introducere, 5 capitole, sinteza
rezultatelor obtinute, concluzii generale si recomandari, bibliografie din 184 de surse, 4 anexe,
29 de figuri si 45 de tabele.

Compartimentul Introducere argumenteaza actualitatea si importanta problemei cercetate,
necesitatea cercetdrii stiintifice, sunt formulate scopul si obiectivele studiului, este descrisa
noutatea stiintifica a rezultatelor obtinute, importanta teoretica si valoarea aplicativa a tezei si

raportata aprobarea rezultatelor studiului.
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Capitolul 1 cuprinde o sinteza a literaturii cu datele epidemiologice ale obezitatii la copii la
nivel mondial, criterii de diagnostic, factorii de risc implicati in aparitia si progresia patologiei.
Sunt prezentate datele despre consecintele metabolice ale excesului ponderal la copii, precum si
impactul asupra calitatii vietii si statutul psiho-emotional.

in Capitolul 2 , Material si metode de cercetare” sunt prezentate 2 etape si designul studiului,
principii de selectare a loturilor de studiu (numarul de copii, criterii de includere si excludere),
metodologia cercetarii (anchetarea, aprecierea valorilor antropometrice, examenul clinic,
paraclinic). Sunt descrise testele aplicate pentru determinarea calitétii vietii copiilor si statutului
psiho-emotional. La fel, sunt prezentate metodele de analiza statistica utilizate in studiu.

In Capitolul 3 sunt expuse rezultatele studiului epidemiologic, cu estimarea ponderii copiilor
cu exces de masa corporala. Este apreciata dezvoltarea fizica a copiilor in perioada de pubertate,
cu masurarea %TAT prin metoda impedantei bioelectrice si crearea tabelelor percentilice
regionale. Sunt determinate valorile de referintd pentru utilizarea circumferintei gatului si
bratului in calitate de criteriu al aprecierii statutului nutritional.

In Capitolul 4 in cadrul unui studiu retrospectiv de tip caz-control, s-a ficut sinteza factorilor
de risc al excesului de masa corporala: eredo-colaterali, sociali, familiali, prenatali si ai primului
an de viata. La fel, s-au analizat factorii de risc comportamentali (particularitatile alimentatiei si
ale activitatii fizice). A fost apreciat rolul predictiv al unor factori de risc cu procesarea
matematica si evidentierea riscului relativ si absolut si a fost elaborata o scala de criterii pentru
includerea copiilor in grupul de risc pentru dezvoltarea excesului ponderal.

Capitolul 5 include datele despre consecintele excesului de masa corporalda la copii, cu
evidentierea acuzelor, modificarile metabolismului glucidic si lipidic. Au fost evidentiate unele
aspecte ale spectrului lipidic si glucidic, precum si corelatiile dintre modificarile apreciate si
indicii obezitatii. La fel, a fost evaluat impactul negativ al obezitatii asupra calitatii vietii copiilor
si statutul psiho-emotional.

Capitolul ,,Sinteza rezultatelor proprii” reprezintd totalizarea rezultatelor studiului si
comparatia acestor rezultate cu referintele in domeniu din literatura de specialitate, care reflecta
datele similare sau contradictorii.

Teza este finalizata cu concluzii generale si recomandari practice.

16



1. STADIUL ACTUAL DE CUNOASTERE A PARTICULARITAIILOR OBEZITAIII
LA COPII

1.1. Epidemiologia supraponderalitatii/obezitaitii la copii

Obezitatea este o boald cronica metabolica, caracterizata prin acumularea de tesut adipos in
exces ca rezultat al bilantei energetice pozitive prin aport caloric crescut sau consumul energetic
redus [48]. Este o boald complexa, multifactoriala, care a afectat peste o treime din populatia de
pe glob [49] si daca tendintele post-2000 vor contiuna, se asteaptd ca incidenta obezitatii la copii
si adolescenti sa depaseasca subponderea moderata si severa pana in 2022 [11].

Desi s-au efectuat multiple cercetari la nivel mondial, prevalenta exacta a obezitatii este dificil
de evaluat la copii, deoarece rezultatele variaza semnificativ in functie de varsta, selectarea
esantionului de copii, sistemele de referinta utilizate pentru definitia obezitatii, diferentele etnice
etc [13,14]. Prevalenta globala a excesului ponderal la copii a crescut de la 4,2% in 1990 la 6,7%
in 2010, iar fiecare al treilea copil european a devenit supraponderal [5,8,10,50]. In perioada
1980-2013 prevalenta excesului masei corporale/obezitdtii la copii a crescut cu 27,5% 1in
populatia adulta si cu 47,1% la copii [5]. In anul 2010, 40 milioane de copii pani la 5 ani au fost
estimati ca fiind supraponderali/obezi si 92 de milioane — cu risc de a deveni supraponderali
[7,29]. Iar in 2016, conform raportului OMS, deja mai mult de 1,9 miliarde din adulti (39%), 41
de milioane de copii sub 5 ani si 340 de milioane de copii de 5-19 ani au fost supraponderali
[59]. Prevalenta supraponderii la adolescenti a crescut dramatic de la 4% in 1975 pana la 18% in
2016, astfel, actualmente 216 milioane din adolescenti sunt supraponderali. Prevalenta obezitatii
a ajuns de la 0,7% 1n anul 1975 la 5,6% in 2016 la fete si de la 0, 9% la 7,8% — la baieti, afectand
124 de milioane de copii in 2016 [59,65]. Numarul de fete cu obezitate a crescut de la 5 milioane
in 1975 la 50 de milioane in 2016, numarul baietilor — de la 6 milioane in 1975 la 74 de milioane
in 2016 [7]. Se considera ca sporirea cu 73% a numarului de copii si adolescenti cu obezitate se
datoreaza cresterii prevalentei obezitatii, 3% — cresterii populatiei si modificarii structurii de
varsta a copilului si a adolescentului si inca 24% — interactiunii celor doua [11].

Prevalenta obezitatii la copii variaza considerabil in diferite tari, ceea ce poate fi explicat prin
diferente etnice, socio-economice, culturale, comportamentale [36,161]. Este cunoscut faptul ca
peste 50% din cele 671 de milioane de persoane obeze din lume trdiesc in zece tari: SUA,
China, India, Rusia, Brazilia, Mexic, Egipt, Germania, Pakistan si Indonezia. In 2013, Statele
Unite ale Americii au reprezentat 13% din populatia obeza la nivel mondial, iar China si India —
15% [8].

Estimari relativ recente (anii 2007-2008) ale copiilor cu varsta cuprinsd intre 6 si 19 ani,

colectate In 12 tari europene, ca parte a initiativei OMS privind supravegherea obezitatii in
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randul copiilor, au demonstrat prevalenta supraponderii la 19,3-49,0% din baieti si la 18,4-42,5%
din fete, in timp ce obezitatea a afectat 6,0-26,6% din baieti si 4,6-17,3% din fete [30,49].
Conform datelor oferite de ,,Global Health Observatory” (GHO) 2016, prevalenta obezitatii la
copii si adolescenti a variat de la mai putin de 2% in Burkina Faso, Etiopia, Nepal, Togo, Niger,
Liberia, Ciad, Senegal si pana la 30% pentru Nauru, Palau, fetele din Kiribati [7,8,49].
Prevalenta a fost cuprinsd intre 1% si 2% in randul fetelor din Cambodgia, Burkina Faso,
Vietnam, Etiopia, India, Madagascar, Republica Congo, Japonia, Nepal, Niger si Ciad; in randul
baietilor — in Uganda, Rwanda, Niger, Burkina Faso, Etiopia, Guineea, Ciad si Senegal [11].
Prevalentd mai mare de 30% a fost la fetele din Nauru, Insulele Cook si Palau si baietii din
Insulele Cook, Nauru, Palau, Niue si Samoa americana [11].

Pentru America Latina, s-a inregistrat prevalenta intre 18,9% in Columbia si 36,9% la baieti
in Mexic [53]. In randul adolescentilor din Oceania, prevalenta supraponderii variazi de la
23,2% in Australia (2004) la 34,2% in Noua Zeelandd (2007). in Africa, prevalenta general a
supraponderii/obezititii a fost mai mica de 20%. In randul adolescentilor asiatici a existat o gama
larga de exces de greutate: de la 5,2% in China in 2002 la 36,4% in Bahrain in anul 2000 [54].

Intr-un studiu recent publicat de citre Lobstein si colegii, autorii au concluzionat ci in SUA
greutatea medie a unui copil a crescut cu mai mult de 5 kg in ultimele trei decenii [55].
Cresterea globala a IMC a fost de 0,32 kg/m? per deceniu pentru fete si 0,40 kg/m? per deceniu
pentru baieti; astfel, valorile medii ale IMC ajung la 18,6 kg/m? pentru fete si 18,5 kg/m? pentru
baieti in 2016 [11]. Valori medii minimale ale IMC in randul copiilor si adolescentilor in 2016
au fost Inregistrate in Asia de Sud si Africa de Est, fiind de 16,9 si 17,9 kg/m? pentru fete si
respectiv baieti; cele mai mari valori au fost inregistrate in Polinezia si Micronezia pentru
ambele sexe (23,1 kg/m? si 22,4 kg/m?) [11].

In pofida faptului ci prevalenta copiilor supraponderali/obezi este practic de doud ori mai
mare in tarile dezvoltate comparativ cu tarile in curs de dezvoltare, marea majoritate a copiilor
afectati (35 de milioane) provin din aceste tari [5,8-10]. Mai mult ca atat, in ultimii 8 ani
majorarea progresiva a numarului de copii supraponderali/obezi in tarile dezvoltate, care s-a
inceput din anii ‘80, are o tendinta de stabilizare. Totodata, datele mai multor studii releva ca
incidenta obezitatii in tarile in curs de dezvoltare este in crestere [8-11]. Astfel, in 2013
prevalenta excesului de greutate/a obezitatii la copii si adolescenti din tarile n curs de dezvoltare
a crescut de la 8,1% (7,7-8,6) pana la 12,9% (12,3-13,5%) la baieti si de la 8,4% (8,1-8,8%) pana
la 13,4% (13,0-13,9%) la fete [8,78]. Actualmente, tarile cu venituri mici si mijlocii se confrunta

Ccu 0 povara dubla a problemelor nutritionale: pe de o parte, continua sa se ocupe de subnutritie,
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iar pe de alta parte, trebuie sa faca fata cresterii rapide a patologiilor non-comunicabile, cum ar fi
obezitatea si excesul de greutate [4].

Prevalenta copiilor supraponderali din Romania este de 15%, iar prevalenta obezitatii este de
11,6% (raport 2015) [56]. Raportul National de Sanatate a Copiilor si Tinerilor din Romania in
2015 arata ca obezitatea neendocrind se situeaza pe locul doi din primele trei afectiuni cronice la
copii si adolescenti [56]. In Federatia Rusa datele studiilor care au inclus copii de 5, 10 si 15 ani
au demonstrat prevalenta supraponderii in 19,9% din cazuri, iar a obezitatii — la 5,6% dintre
copii [57]. Datele din Ucraina prezinta o prevalenta de 23,6% a supraponderalitatii si de 7% a
obezitatii in rAndul copiilor de 5-19 ani [58]. In Republica Moldova cresterea supraponderalitatii
si a obezitatii la copii, la fel, reprezinta o problema actuala. Conform datelor raportului sumar al
studiului de evaluare a comportamentelor de sanatate ale copiilor de varsta scolara (2014), care a
inclus 6642 de respondenti cu varsta de 11-18 ani, incidenta excesului de masa corporald a
constituit 11%, iar a obezitatii — 2,2% [59, p.9]. Datele Centrului National de Management in
Séanatate arata ca in 2016 au fost inregistrate 3800 de cazuri de obezitate in randul copiilor — cu

260 mai mult decat in 2015.

1.2. Actualititi in diagnosticul de exces ponderal in pediatrie

Datele epidemiologice sunt frecvent controversate in diferite studii datorita lipsei unor criterii
unanime pentru aprecierea supraponderalitatii/obezitatii la copii si adolescenti. Pentru aprecierea
existentei excesului de masa corporald la copii nu este de ajuns sd cunoastem talia si masa
corporald, deoarece ele sunt In schimbare continua pe parcursul copildriei in proportii inegale
[48,61]. Astfel, este necesar sa fie folosit un criteriu, care va putea fi interpretat pe parcursul
intregii perioade de copildrie. Acest criteriu trebuie sa satisfaca mai multe cerinte: sa coreleze cu
modificarile in conditiile de crestere a copilului, sa fie exact, avand o eroare mica, sa prevada
riscuri si consecinte pentru sdnatate, sa ofere limite pentru a separa indivizii sandtosi si cei cu
risc pentru aparitia Consecintelor, sa fie simplu, usor de efectuat si acceptabil de catre copii
[29,61].

IMC poate fi usor evaluat, este noninvaziv, are un cost redus si o asociere puternica cu tesutul
adipos si riscurile pentru sanatate si este considerat drept standardul de aur in evaluarea
supraponderalititii/obezitatii la copii si adolescenti. In acelasi timp, IMC are si o serie de limitiri
[61]. Se cunoaste ca populatiile difera atat prin masa si distributia tesutului adipos, cat si prin
relatia dintre compozitia corporala si morbiditate [49,60]. Acest lucru inseamna ca aprecierea
valorii unui IMC particular va fi diferita la diferite populatii: astfel, printre copii cu aceleasi

valori ale IMC, procentul de tesut adipos total va fi mai mare pentru rasa alba decat pentru rasa
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neagra [14]. In acelasi timp, IMC, fiind practic identic la ambele sexe, nu reflectd diferente
fiziologice intre bdieti si fete, care devin mai accentuate in perioada de pubertate, cand
modificarile hormonale induc diferente sexuale la fete si baieti: la baieti se acumuleaza
preponderent masa musculara, iar la fete — tesut adipos in regiunea abdominala inferioara, ca o
parte a ontogenezei reproductive fiziologice [61, p.21]. Urmatorul dezavantaj al IMC este faptul
ca contine valorile Tnaltimii, astfel, variaza in functie de inaltime, iar aceasta variaza in functie de
sex si varstda [66]. Relatia sa cu talia inseamna ca valorile IMC sunt, de asemenea, afectate de
lungimea relativa a piciorului. Un alt dezavantaj este ca, din moment ce IMC nu masoara direct
nivelul tesutului adipos, nu existd un consens cu privire la ce limita sa se utilizeze pentru a defini
obezitatea la copii si adolescenti si pentru a estima complicatiile metabolice ale obezitatii
[15,16,66]. Supraponderalitatea si obezitatea nu au cut-off-uri absolute si multi copii se afla pe
calea obezitatii atunci cand au limitele normale ale IMC [15,17].

Datorita limitarilor IMC, au fost introdusi indicatori antropometrici alternativi, cum ar fi
circumferinta abdominala (CA) si raportul talie-sold, dar fiecare are limite. De exemplu,
masurarea CA este problematica sub aspect cultural si este influentata de consumul de alimente
si apd, ce rezultd in distensia abdominala. Luand in considerare limitele acestor criterii, sunt
necesare noi strategii pentru a gasi o scald mai bund de masurare a excesului de greutate si
obezitatea, in special in ceea ce priveste obezitatea viscerala [62]. In ultimii ani pe larg se discuti
utilizarea circumferintei gatului (CG) ca o metodd de screening simpla, ieftind, rapidd si
accesibild pentru a identifica obezitatea si excesul de greutate. La fel, cercetatorii au demonstrat
asocierea dintre CG, obezitatea centrala si statutul metabolic anormal [50].

Totusi, cel mai precis criteriu pentru diagnosticul obezitatii, aprecierea corelatiilor metabolice
si fiziologice rdmane a fi determinarea procentului tesutului adipos total si abdominal in functie
de sex si varstd. Anume tesutul adipos fiind un tesut endocrin, metabolic activ, joaca rolul
primordial in aparitie bolilor concomitente [2]. In ultimele citeva decenii, metodele de apreciere
a compozitiei corporale au fost pe larg utilizate in cercetare si medicina clinica [29,61p.21].
Actualmente sunt mai multe modele pentru aprecierea compozitiei corpului [63]. Se considera ca
corpul uman este compus din component gras si non-gras [29,61p.25] (unde sunt inclusi muschii,
oasele, apd intra- si extracelulara etc.) si care difera prin densitate (tabelul 1.1). Astfel, o crestere
(sau o scadere) a IMC ar putea fi explicata printr-o crestere (sau o scadere) a fiecarui
subcomponent sau a ambelor componente [19]. IMC nu face distinctia intre masa crescuta sub

formd de grasime, tesut muscular sau os si, prin urmare, poate duce la o clasificare gresita

[15,19,21,23,33,64].
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Tabelul 1.1. Modelele de evaluare ale compozitiei corpului

Modele Componentele Metodele utilizate Ipoteza
masurate
Model cu 2 Masa grasa + masa non- | Metode Densitatea constanta a
componente grasa antropometrice, tesutului gras si a
(modelul 2-C) metoda  impedantei | celui non-gras
bioelectrice, DXA
Model cu 3 a) Masa grasa + masa DXA Densitatea constanta a
componente slabd + osul tesutului gras si a
(modelul 3-C) masei corporale slabe.
b) masa grasa + lichidele | Hidrodensitometrie, Raportul  fix intre
corpului + masa solida | dilutie izotopica proteine si minerale
Model cu 4 a) Masa grasa + masa DXA, dilutie Raportul fix intre K,
componente slaba+ apa intracelulara | izotopica, metode 2H,O sau 2Hig si
(modelul 4-C) + apa extracelulara bioelectrice pentru NaBr in  continut
apa extra- si celular
b) masa grasd+masa intracelular;
slaba+apa DXA,
totala+proteina hidrodensitometrie,
dilutie izotopica
Model cu 5 a) Masa grasa + masa Neutron activation Glicogen calculat din
componente slabd + proteina total + proteina totald sau
(modelul 5-C) azotul total + glicogen rezonanta magnetica
spectroscopicd
b) masa grasa + proteina | Neutron activation
total + minerale osoase
total + apa extracelulara
+ apa intracelulara

Nota: DXA-absorbtie de radiatie cu dubla energie (Sursa: Weber R., Leonard M., Zemel B., 2012 [63])

In ciuda faptului ci in prezent existi numeroase tehnici pentru estimarea compozitiei
corporale, nu existd o singura metoda de masurare in vivo [18]. Toate metodele includ tehnici
care nu pot fi aplicate tuturor indivizilor, iar modelele mai precise sunt derivate dintr-o
combinatie de masurari [19]. Precizia evaludrii compozitiei corpului se mareste odatd cu numarul
de componente masurate [18], dar modelele 3-C, 4-C au o utilitate practica limitata, deoarece
sunt costisitoare, necesitd echipamente si tehnicieni foarte specializati si pot expune copiii la
radiatie [61,69]. Astfel, mai pe larg sunt utilizate modele cu doud compartimente pentru
determinarea de rutind a compozitiei corporale la copii, inclusiv absorbtia de radiatie cu dubla
energie (DXA), tehnici de diluare, hidrodensitometrie (cunoscutd si sub numele de cantarire
subacvatica), analizele de impedanta bioelectrica (BIA) [29,65].

Desi BIA este mai imprecisa comparativ cu modelul 4-C [12,17], este cea mai rationald
metoda de apreciere a compozitiei corpului la copii [48] ca screening datorita faptului ca este

neinvaziva, are costul redus, nu presupune expunere la radiatii, este usoara in utilizare si are o
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reproductibilitate mai bunda in comparatie cu alte metode-screening, cum ar fi cele
antropometrice [12,23,29,58,61,66].

Metoda bioimpedantei (BIA) se bazeaza pe conceptul conform céruia tesuturile bogate in apa
si electroliti conduc mai bine fluxul de curent electric decat tesutul adipos, astfel, putem facem o
diferentiere intre ele si obtine datele despre cantitatea tesutului adipos total. impartind cantitatea
de tesut adipos total la masa corporald totald, obtinem procentul tesutului adipos total (%TAT)
[61]: %TAT= (tesut adipos (kg) / masa corporala (kg) * 100)

In prezent, nu existi un consens privind valorile %TAT la copii si adolescenti, deoarece
nivelul adipozitétii poate varia foarte mult in functie de etnie, varstd, sex si dezvoltare pubertala,
in special in timpul adolescentei [21-24,61]. In mai multe tiri au fost create valori de referinta
nationale pentru evaluarea compozitiei corporale la adolescenti [80,81], care in momentul de fata

par a fi cele mai rationale [25,26,29,61].

1.3. Consideratii privind factorii de risc ai obezititii la copil

Epidemia globalda contemporana, determinata de excesul ponderal la copii, cauzeaza multe
dezbateri privind natura acestui fenomen. Datele privind factorii de risc ai obezitatii infantile nu
sunt bine stabilite din cauza diferentelor de stil de viata, comportamentelor si culturii sociale ale
diferitor natiuni, tari si regiuni [27].

Etiologia obezitatii este complexa, factorii cauzali ai obezitdtii sunt genetici sau dobanditi,
fiind de cele mai multe ori asociati [2,67,58,68,136]. Riscul de obezitate poate fi trecut de la o
generatie la alta, ca urmare a factorilor comportamentali si/sau biologici. Influentele
comportamentale continud de-a lungul generatiilor, pe masura ce copiii mostenesc statutul socio-
economic, normele si comportamentele culturale, ca si cele alimentare si de activitate fizica
[52].

Rolul factorul genetic in obezitatea copilului. Factorul genetic este unul dintre cei mai
importanti factori examinati ca o cauza a obezitatii. Unele studii au constatat ca valorile IMC
sunt in 25-40% din cazuri ereditare. Se considera cd pana la 30-40% dintre factorii implicati in
dezvoltarea excesului ponderal, cum ar fi: distributia tesutului adipos, metabolismul bazal,
modificarile consumului de energie, activitatea lipazelor lipoproteinice, sinteza gliceridelor
stimulate de insulina, lipoliza bazala, dar si anumite aspecte ale comportamentului alimentar,
preferintele alimentare sunt mostenite [2,67]. Antecedentele familiale ale pacientilor investigati
au aratat o prevalenta destul de mare a obezitatii (28%) la rudele de gradul | [69]. Mostenirea
obezitatii cu debut precoce este mult mai mare decat obezitatea care incepe la varsta adulta [67].

Componentele ereditare ale excesului de greutate parentald pot influenta, de asemenea,
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antropometria copiilor [68,70,71]. Oken si colab. au constatat ca IMC parental este direct asociat
Cu greutatea la nastere a copiilor [69,72]. Catalano si colab. au ajuns la concluzia ca predictorul
cel mai puternic pentru masa corporala inalta la copii de varsta 8-9 ani a fost greutatea materna
inainte de sarcind, factorul independent de tolerantd maternd la glucoza si greutatea la nastere
[73]. Rezultatele unor studii demonstreaza ca pentru severitatea obezitatii la varsta de 7 ani a fost
indicatd o corelatie pozitivd cu IMC matern. Severitatea obezitatii la varsta de 15 ani a fost
semnificativ corelatd atat cu IMC matern, cat si cel patern [74]. In studiul national longitudinal al
tinerilor, copiii cu varste cuprinse intre 6 §i 7 ani, ale cdror mame au fost obeze (IMC> 30 kg/
m?) inainte de sarcind au fost aproape de trei ori mai susceptibili de a fi supraponderali
(RR=2,89, Clgs= 2,02-4,15). In acest studiu, asocierea dintre obezitatea materna si cea a copilului
a devenit mai pronuntata odata cu cresterea varstei copiilor [74]. Conform constatarilor facute de
Reilly si al., copiii de la mame obeze au avut un risc de 4,25 ori mai mare de a fi supraponderali
la varsta de 7 ani comparativ cu copiii de la mame normoponderale [69]. Rooney si colab. au
demonstrat ca copiii de la mame obeze inainte de sarcina au fost de 2,36 ori mai susceptibili de a
fi supraponderali intre 9 si 14 ani comparativ cu copiii de la mame normoponderale [75].

Ramane neelucidata intrebarea daca aceste experiente intrauterine, de fapt, programeaza
reglementarea pe termen lung a greutatii si riscul de imbolnavire sau daca sunt doar markeri
pentru alte cauze comune [76]. Totusi, probabil ca susceptibilitatea genetica trebuie adesea
asociata cu factori de mediu si de comportament, care contribuie la afectarea greutatii [33,67].
De exemplu, parintii si copiii au tendinta de a avea obiceiuri alimentare si de activitate fizica
similare [69]. Parintii au un efect marcant asupra selectiei alimentelor de catre copii [77],
obezitatea parentala fiind legatd de preferinta mai mare pentru alimentele grase si un stil de
consum mai mare de tip ,,exces de alimentatie” [77], consumul de fructe redus etc. [67,68].
Conpiii parintilor supraponderali sunt, de asemenea, mai putin activi si mai predispusi la activitati
sedentare decat copiii cu parinti normoponderali [68]. Studii pe gemenii cu posibilitatea
comparatiei (similitudinea familiald cu efecte genetice si factorii de mediul) releva influenta
factorilor genetici si de mediu asupra IMC in copilarie, cu influenta majora a factorilor de mediu
in adolescentd [36]. Aceste date confirma faptul ca genetica are un rol in dezvoltarea obezitatii,
dar nu este cauza cresterii dramatice a obezitatii in copilarie [33].

Impactul factorilor perinatali de risc. Factorii perinatali joaca un rol important in viata unui
copil, inclusiv influentand masa corporald. Astfel, studii recente demonstreaza corelatii pozitive
stranse intre valorile marite ale IMC in timpul sarcinii la mama si adaos ponderal exagerat cu
exces ponderal la copil [8,58,71,74,75,79,80,92]. Recomandarile pentru cresterea in greutate in

timpul sarcinii monofetale se bazeaza pe IMC inainte de sarcina (Institutul de Medicind IOM,
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2009): se recomandad cresterea medie a greutatii corporale cu 11-15 kg pentru femeile
normoponderale, 6-11 kg pentru femeile supraponderale si doar 4-9 kg pentru femeile obeze
[81]. Autorii sugereaza ca efectul obezitatii materne asupra supraponderalittii copiilor este
rezultatul unei tendinte precoce persistente de exces de greutate, care se perpetueazd odatd cu
varsta copilului [74]. Copiii ndscuti de la mame supraponderale sau obeze sunt mai susceptibili
de a fi supraponderali la varsta de patru ani, chiar daca IMC este in limitele normei la varsta de
doi ani [36]. Un studiu care a cuprins 11.653 de copii scolari din Marea Britanie a constatat ca
IMC mare la parinti si adaosul ponderal exagerat in timpul sarcinii la mama au fost asociate in
mod semnificativ cu cresterea rapida in greutate la copii de 3-5 ani [73]. in doud metaanalize,
cotele de suprapondere in descendenti au fost de 1,33 (Ifgs= 1,18-1,50) si 1,38 (Iigs= 1,21-1,57)
pentru copii ndscuti de la mame cu adaos ponderal exagerat in sarcina, intr-o altd metaanaliza
riscul de suprapondere la copii a fost de 1,4 ori mai mare (Ilgs=1,23-1,59). Relatiile au fost
similare atunci cand au fost stratificate in functie de stadiul de viata, ceea ce sugereaza ca
cresterea excesivd a greutatii corporale influenteaza obezitatea descendentilor pe termen scurt si
lung [74].

Particularitatile sarcinii la mamele copiilor supraponderali, la fel, s-au dovedit a fi implicate in
dezvoltarea surplusului ponderal. Doua studii au constatat ca copiii mamelor multipare au avut
cote mai scizute de suprapondere decat cei ai mamelor nulipare [80]. in doud mari cohorte
europene, varsta materna nu a fost un factor de risc pentru supraponderea copiilor [82,83]. Un alt
studiu a analizat decurgerea sarcinii la mamele copiilor cu obezitate si a identificat complicatiile
sarcinii in 63% din cazuri: o crestere semnificativd a gestozei din prima jumatate a sarcinii (in
34,8% de cazuri, p<0,05), eminenta de avort spontan la diferite etape ale sarcinei (in 15,2% din
cazuri, p<0,05), anemie deficitara (in 40,3% din cazuri, p<0,05) in comparatic cu mamele
copiilor normoponderali [84]. Studiul danez cu participarea a 1644 de femei a aratat ca mamele
copiilor obezi au avut o incidentd mai mare a avortului spontan in primul trimestru (OR= 1,2,
Igs- 1,01-1,46) [85].

Asocierea fumatului in sarcind si a obezititii la copii este pe larg discutati. intr-o analiza
sistematica, care a cuprins 31 de studii, 23 de studii au demonstrat asocierea fumatului matern
prenatal cu supraponderea la copii, 8 alte studii nu au relevat asocieri semnificative sub aspect
statistic [80]. Conform rezultatelor altor 7 studii, copiii de la mame care au fumat regulat in
timpul sarcinii aveau cu 47% mai multe sanse de a fi supraponderali comparativ cu copiii de la
mame nefumatoare [69]. Acest rezultat a fost similar cu cel al unei metaanalize anterioare, care a
inclus 14 studii observationale efectuate de Oken si colab. [86], in care fumatul matern in timpul

sarcinii a crescut probabilitatea excesului de greutate cu 50%. Doud metaanalize recente au aratat
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ca riscul de supraponderalitate si/sau obezitate la copiii ndscuti de mamele care au fumat in
timpul sarcinii a fost de 1,50 (Ifgs= 1,36 - 1,65) si 1,52 (Ifgs= 1,36 - 1,70) [74]. De asemenea, s-a
constatat cd fumatul matern in timpul sarcinii prezintd un risc mai mare pentru supraponderea si
obezitatea copilului in comparatie cu fumatul patern, subliniind importanta expunerii prenatale
[74]. Expunerea la fumul de tigara creste riscul de dezvoltare nefavorabila a fatului si de limitare
a cresterii [69]. Chiar daca fumatul matern in timpul sarcinii poate determina restrictii de crestere
in uter, unele studii au constatat ca sugarii afectati prezinta un céstig in greutate postnatala rapida
extrem de mare [69]. Este, de asemenea, posibil ca fumatul matern in timpul sarcinii sa fie un
indiciu pentru alte caracteristici sociale si de stil de viata. Conform unui studiu efectuat in SUA
cu participarea familiilor cu venituri mici, copiii fumatorilor au o dietd neechilibrata, cu aporturi
mari de grasimi saturate si aporturi mici de fibre [69].

Datele despre modul de nastere si riscul ulterior de a face obezitate sunt controversate. Din 11
articole care au investigat metoda de nastere, 6 au raportat asociatii intre nasterea cezariand si
descendentii supraponderali, 5 studii au raportat lipsa unei asocieri [80,82,83,87,88-91]. Se
presupune ca lipsa de expunere la microbiota intestinalda materna pentru copiii nascuti prin
operatie cezariand ar putea fi un mecanism biologic potential pentru dezvoltarea obezitatii in
copildrie, totusi, mecanismele exacte ale acesteia raman a fi elucidate [91].

Numeroase studii au identificat greutatea mare la nastere ca un factor de risc potential pentru
excesul de greutate in copilarie [58,75,79,94,95]. Intr-0 sinteza a literaturii ce cuprinde 28 de
studii care au examinat asocierea intre greutatea la nastere si excesul de greutate la copilul
ulterior, 24 de studii au confirmat ca greutatea mai mare la nastere a fost asociatd in mod
constant cu excesul de greutate din copilarie mai tarziu [80]. Dubois si Girard au descoperit ca
sugarii cu masa >4000 g la nastere au fost de 2,3 ori mai susceptibili de a fi supraponderali la
varsta de 4,5 ani comparativ cu sugarii care au cantarit intre 3000 si 4000 g la nastere [5].
Rooney si altii au descoperit cd sugarii care au avut greutatea la nastere 3,86 kg au fost de 2,17
ori mai susceptibili de a fi supraponderali intre 4 si 5 ani In comparatie cu sugarii cu masa la
nastere intre 3,18 si 3,85 kg [75]. Ye si altii au constatat ca sugarii care au cantarit la nastere
peste 4,25 kg au fost de 2,17 ori mai susceptibili de a fi supraponderali intre 3 si 6 ani in
comparatie cu sugarii cu masa la nastere intre 3 si 3,25 kg [5]. Dovezile sugereaza, de asemenea,
ca greutatea la nastere poate modifica susceptibilitatea geneticd fatd de cresterea in greutate si
riscul obezitatii viitoare [69]. Hui et al. au comparat copiii cu crestere rapida in greutate si cei cu
crestere lentda dupa nastere si au observat urmatoarele: bdietii cu o crestere postpartum rapida au

devenit mai frecvent supraponderali la varsta de 7 ani, indiferent de masa la nastere; din fetele
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care au adaugat rapid in greutate dupd nastere, au fost mai frecvent supraponderale la 7 ani doar
acele care au avut o masad mare la nastere [69].

Analiza literaturii in domeniu a demonstrat ca anume copiii cu adaos ponderal rapid in primii
ani de viatd aveau mai multe sanse de a dezvolta obezitate in adolescentd si la varsta adulta
[71,76,92,95]. Dintre cele 46 de studii care au examinat cresterea rapida in greutate si greutatea
absolutd mai mare in timpul primilor 2 ani de viata, 45 au descoperit o asociere Intre cresterea in
greutate in primii 2 ani de viata si supraponderea ulterioara a copilului [80]. Dubois si Girard au
descoperit ca sugarii care au avut o percentild mare de masa corporala de la nastere pana la 5 luni
au fost de 3,9 ori mai susceptibili de a fi supraponderali la varsta de 4,5 ani in comparatie cu alti
sugari [69]. Hitze si colab. au examinat fenomenele de crestere rapida a greutatii postnatale la
sugarii germani: 22% dintre copiii examinati au avut o medie de greutate mare la varsta de 2 ani;
la acesti copii prevalenta obezitdtii la 12 ani a fost de 26,2% in randul fetelor si de 28,9% in
randul baietilor, comparativ cu prevalenta semnificativ mai mica la copii cu greutate medie la
varsta de 2 ani (2,8% din fete si 5,0% din baieti) [73]. Jones-Smith si colab. au constatat ca
pentru fiecare unitate de crestere a IMC (z-score) de la nastere pand la 1 an, riscul de
suprapondere intre 4 si 6 ani creste de 2,23 ori [94]. Reilly si colaboratorii au raportat ca riscul
excesului ponderal la varsta de 7 ani creste de 1,06 ori la copiii care au adaugat lunar de la
nastere pana la 1 an cu 100 g in plus [69]. Cauzele cresterii rapide in primii ani de viatd nu sunt
deplin studiate, fiind luate in considerare doua mecanisme care ar putea fi implicate in acest
fenomen: cresterea rapida a greutdtii poate fi o manifestare a programului genetic sau o
consecinta a alimentatiei si mediului [96].

Este pe larg discutat rolul alaptarii la san in profilaxia dezvoltarii excesului ponderal la copil,
datele literaturii fiind diferite. Astfel, intr-0 analiza sistematica a literaturii, din 49 de articole
examinate, 23 au considerat alaptarea ca fiind un factor de protectie, iar 26 nu au gasit o asociere
intre modul de alimentatie precoce si excesul de masa corporala la copii [80]. O alta revista a
literaturii cuprinzand 10 studii recente, la fel, demonstreaza rezultate controversate: 5 studii au
constatat efecte protectoare semnificative ale alaptarii in primul an de viatd impotriva
supraponderii la copii, in timp ce celelalte cinci nu au gasit asocieri semnificative [79,97]. Cinci
studii au analizat, de asemenea, impactul duratei aldptarii asupra aparitiei excesului de masa
corporald intr-un subgrup de copii aldptati. Patru dintre acestea nu au gasit asocieri semnificative
intre durata alaptarii si excesul de greutate din copilarie [98]. Arenz si al. insa au constatat ca
alaptarea a redus cota ajustatd a obezitatii in copilarie cu 22% comparativ cu alimentatia

artificiala [69].
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Studierea fenomenului de sine statator este foarte complicatd, deoarece evitarea influentei
altor factori (parentali, de mediu), care urmeaza, este dificila [73]. In acest context, Metzger si al.
au publicat recent un studiu longitudinal, in care au comparat frati alaptati la san si cu formula de
lapte. Din perechea de frati, in care unul a fost alaptat si altul nu a fost, cel alaptat a avut in
adolescenta un IMC mai mic si a fost mai rar supraponderal sau obez, ceea ce confirma rolul
protector al alaptarii [73].

Discutabila este si durata alimentatiei naturale pentru protectia dezvoltdrii obezitatii.
Weyermann si al. au descoperit o scddere semnificativa a cotei de supraponderali la varsta de 2
ani pentru sugarii care au fost aldptati mai mult de 6 luni comparativ cu cei care au fost aldptati
mai putin de 3 luni (OR=0,4, Iigs= 0,2-0,8) [98]. Scott si al. (2012) au constatat ci copiii aldptati
timp de sase sau mai multe luni au fost cu 36% mai putin susceptibili de a fi supraponderali si cu
49% mai putin susceptibili de a fi obezi comparativ cu cei care nu au fost niciodata alaptati [99].
Analiza a 14726 de copii cu varsta intre 2 si 9 ani a demonstrat ca aldptarea exclusiva timp de 4-
6 luni a fost un factor protector fatd de suprapondere si obezitate. Aldptarea exclusivd timp de 6
luni a oferit o protectic mai mare decat pentru 4 si 5 luni combinate (OR=0,71, Iigs=0,58-0,85)
[100]. Alaptarea exclusiva timp de 4-6 luni poate oferi protectie impotriva excesului de greutate
in plus fata de alte beneficii cunoscute. Nu a fost demonstrat nici un beneficiu al alaptarii
exclusive la san cu durata mai mare de 6 luni in prevenirea dezvoltarii surplusului de greutate la
copii [100].

Mecanismele posibile, care stau la baza relatiei dintre alaptare si obezitate, riman neclare. In
datele literaturii sunt descrise doua teorii. Prima teorie se refera la diferentele in controlul poftei
de mancare de catre copii alimentati la san si cu formula de lapte. Alimentatia cu sticla este
condusd de mama, iar sugarii hraniti cu formula de lapte primesc un volum constant si pot
termina volumul chiar si atunci cand s-au sdturat. A doua teorie explicd fenomenul prin
diferentele in compozitia laptelui matern si formula de lapte [99], ce provoaca niveluri mai mari
ale insulinei plasmatice la sugarii hraniti cu formula de lapte, care ar putea stimula depunerea de
grasimi [69].

Exista dovezi care sustin introducerea timpurie a alimentelor solide ca factor de risc pentru
supraponderea ulterioara. Hawkins si colab. au constatat ca sugarii cdrora li s-au administrat
alimente solide inainte de 4 luni au fost de 1,12 ori (1195:1,02-1,23) mai susceptibili de a fi
supraponderali la varsta de 3 ani in comparatie cu sugarii carora li s-au administrat alimente
solide dupa 4 luni [79]. Huh si al. au constatat ca sugarii hraniti cu formula de lapte, carora li s-
au administrat alimente solide inainte de 4 luni, au fost de 6,3 ori (Iigs=2,3-16,9) mai susceptibili

de a fi supraponderali la varsta de 3 ani comparativ cu sugarii care au primit alimente solide intre
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4 si 5 luni. Totusi, aceasta relatie nu a fost semnificativa la nou-nascutii alaptati la san [101].
Seach si al. au constatat ca introducerea ulterioara a alimentelor solide a fost semnificativ
asociatd cu reducerea excesului de greutate in copilarie (OR= 0,91, Iigs = 0,84- 0,97) [21]. Cu
toate acestea, Neutzling si colab. nu au gasit o asociere intre introducerea timpurie a alimentelor
solide si supraponderea la copii [69].

Particularitatile alimentatiei legate de aparitia excesului de greutate la copii. Factorii
genetici si comportamentul parintilor sunt transmisi copiilor in mod constient sau inconstient.
Toate experientele in viata unui copil iau nastere in familie, inclusiv modul de alimentatie, astfel,
optiunile parentale au un efect marcant asupra selectiei alimentelor de catre copiii lor [77].
Dovezi recente arata ca experientele senzoriale legate de alimentatie Incep in uter si continua in
timpul alaptarii. Aromele alimentelor consumate de catre mama sunt transmise copiilor lor
intrauterin, ceea ce poate juca un rol important in stabilirea preferintelor alimentare si in
controlul asupra poftei de mancare [52]. Revista literaturii ofera date conform carora factorii
parentali au un impact mai puternic asupra obezitatii la copii decat influenta scolii si a
comunitatii [36]. Conform acestor date, copiii repeta preferintele parintilor si dorinta de a incerca
alimente noi [33]. Parintii unui copil obez intampind mai multe dificultiti in consumul unor
alimente sanatoase zilnic si, prin urmare, aleg strategii de hrana mai putin adecvate [102]. Papas
si colab. au studiat ancheta alimentara a mamelor adolescentelor supraponderale afro-americane
si ale copiilor lor si au constatat ca dietele au fost similare intre parinte si copil si cd ambii
consumau mai multe dulciuri gi mai putine fructe si legume decat se recomanda [73].

Accesul facil la alimentele inalt calorice, bauturile dulci si promovarea comerciald a acestora
au contribuit la cresterea aportului caloric in multe populatii [36]. Alimentele procesate,
hipercalorice, sdrace In nutrienti si bauturile indulcite cu zahdr, in proportie crescdtoare, la
preturi accesibile au inlocuit alimentele proaspete minim prelucrate, apa la scoald si mesele in
familie [52,92,136,103]. Motivati de practicile publicitatii agresive, de costul relativ jos al
alimentelor inalt calorice, copiii si adolescentii consuma tot mai multe alimente bogate in
grasimi saturate si glucide rafinate, bauturi indulcite carbogazoase, avand diete sarace in acizi
grasi polinesaturati si fibre [6]. Conform studiului lui Cosoveanu, copiii supraponderali si obezi,
in comparatie cu cei normoponderali, consuma zilnic dulciuri (57,7%, 62,1% fata de 12,3%),
fast-food (22,8%, 36,7% vs. 9.4%), fructe (16,8%, 7,3% vs. 48,5%), legume (31,1%, 24,7% fata
de 49,8%) [105].

Lipsa de cunostinte cu privire la efectele adverse ale nutritiei nesandtoase la elevi poate
explica aportul mare de grasimi alimentare, rezultind intr-o prevalenta crescutd a obezitatii la ei.

Un studiu care a cuprins adolescenti si adulti tineri indieni cu varsta intre 13 si 25 de ani a
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raportat un aport de grasimi de 84,29 g/zi la barbati si 72,21 de g/ zi la femei, ceea ce depaseste
aproape de patru ori doza dietetica, recomandata pentru indienii din Asia (20-22 g/ zi), si este
aproape egald cu aportul de grasimi la adolescentii din America de Nord [104]. Unele studii au
identificat 4 grupuri de alimente, al caror aport are o asociere inversa cu obezitatea, cum ar fi
fructele, legumele, cerealele gata pentru consum si produsele lactate [103]. Rezultatele studiului
privind Riscurile Comportamentale ale Tinerilor, efectuat in Statele Unite in 2011, a indicat ca
22,5% dintre adolescenti la nivel national au raportat consumul de fructe sau sucuri de fructe
naturale de trei sau mai multe ori pe zi, si doar 15,3% au raportat consumul de legume de trei sau
mai multe ori pe zi in saptamana trecuta [103]. Conform rezultatelor unui alt studiu, copiii cu
exces de greutate/obezi au avut un aport mai mic de legume [36]. Alt studiu a demonstrat ca
doar 27,4% dintre elevi au consumat fructe mai mult de patru zile pe saptamana, 60% dintre
respondenti au mancat fructe o data-de trei ori pe saptdmana, iar restul 13,5% dintre respondenti
nu au mancat deloc fructe. Din respondentii care au consumat fructe, 44,3% au raportat ca
mananca fructe o data pe zi, 38,4% — de doua ori pe zi, iar 27,8% — mai mult de trei ori pe zi [4].
Aproximativ 62,2%, 27,8% si 10% dintre respondenti au raportat cd manancd pe sapamana
legume o data - de trei ori; mai mult de trei si, respectiv, nu mananca niciodata. Din respondentii
care au raportat consumul de legume, 46,7%, 45,6% si 13,7% au consumat legume o data, de
doua ori si de trei ori pe zi [4].

Un alt factor de risc pentru aparitia obezitatii este aportul de sodiu crescut. Mecanismul
acestuia nu este deplin elucidat. Un motiv pentru aceastd asociere este ca aportul de sare ridicat
stimuleazd setea si creste absorbtia de lichide, crescand astfel consumul bauturilor indulcite
[106]. Ca mecanism poate fi un aport crescut de energie, deoarece alimentele bogate in sodiu
sunt adesea, de asemenea, cu inaltd valoare calorica. La fel, sarea poate actiona ca un vehicul,
care conduce spre consumul de grasimi alimentare. Acest lucru este sustinut de rapoarte care
arata ca preferinta pentru alimentele sarate si grase este asociata cu consumuri zilnic mai mare de
energie la adulti, consumul necontrolat si excesul de greutate la copii [107]. O dietd bogata in
sodiu creste masa tesutului adipos, iar acest lucru se datoreazd dereglarilor in metabolismul
glucozei si insulinorezistentei, ceea ce favorizeaza acumularea de grasimi [107]. Un studiu
efectuat in Marea Britanie a explorat asocierea dintre aportul de sare, masurat prin cantitatea de
sodiu urinar in 24 de ore, si obezitatea intr-un esantion reprezentativ national. Rezultatele au
aratat o asociere semnificativa intre aportul de sare si IMC, CA si %TAT, dupd ajustarea
factorilor potentiali de confuzie, inclusiv consumul total de energie si de bauturi indulcite

artificial [106].
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In acelasi timp, pani la 25% dintre copiii din intreaga lume consuma frecvent alimente de tip
fast-food, numarul lor creste peste 50% 1in randul adolescentilor [108]. Dintre cele 7 studii
prospective de cohorta (dintre care 4 au fost efectuate in randul copiilor si adolescentilor), 6 au
descoperit o asociere pozitiva intre consumul frecvent de fast-food si o crestere a aportului
caloric total sau a IMC [109]. Shan si altii au descoperit ca alimentele fast-food au fost asociate
cu excesul de greutate si obezitatea la copiii cu varsta cuprinsa intre 2 si 18 ani de la Beijing
[108]. Alt studiu a aratat ca cresterea consumului de alimente fast-food la adolescenti americani
a fost asociatd cu sporirea in greutate in perioada de adolescentd si la varsta adultd [110].
Cercetarea lui Rosenheck a concluzionat ca asocierea dintre consumul alimentatiei de tip fast-
food si cresterea in greutate nu a fost relevanta, dar existd dovezi suficiente pentru ca
recomandarile de sandtate publica sa limiteze consumul fast-food-ului si sa faciliteze selectia mai
sanatoasa a alimentelor [109].

Alt factor important pentru prevenirea aparitiei patologiei de nutritie este un regim alimentar
adecvat. Astfel, intr-un studiu care a cuprins 35.000 de studenti suedezi in varsta de 13-16 ani
lipsa micului dejun a fost legata de supraponderalitate mai mult decat consumul de alcool si chiar
mai mult decét inactivitatea fizica [35]. Un studiu transversal care a inclus 4.094 de copii si
adolescenti cu varsta cuprinsa intre 5 si 18 ani a demonstrat ca in comparatie cu copiii care au
mancat micul dejun in fiecare zi, in studiul actual, riscul de a fi supraponderali sau obezi a fost
de 1,5 ori mai mare pentru copiii care nu servesc micul dejun [77]. In alt studiu, lipsa micului
dejun in fiecare zi a crescut riscul de a fi supraponderal sau obez doar pentru fete (OR= 1,45,
15=1,11-1,91). Atunci cind ambii parinti erau supraponderali, riscul pentru a deveni
supraponderal sau obez era mai mare la ambele sexe [77]. Alimentatia in singuratate, la fel, este
privita ca un factor de risc. Studiul IDEFICS, efectuat cu participarea a 16 228 de copii din 8 tari
europene 1n 2008-2009, a demonstrat o prevalenta crescutd a excesului ponderal la copii (36,2%)
in familii care niciodatd nu mananca / rar mananca impreund, fata de familiile care stau
intotdeauna impreuna la masa (17,1%) [78,111p.8]. O metaanaliza din 21 de studii, cu o
populatie totalda de 18849 subiecti, a evidentiat o asociere inversa intre frecventa consumului de
alimente si suprapondere / obezitate la copii si adolescentii [112]. Conform datelor obtinute,
copiii care au avut 4 prize de alimentatie pe zi, aveau o probabilitate mai micad cu 22% de a fi
supraponderali sau obezi in comparatie cu cei care au Servit mai putine mese [112]. Fabry si
colegii, in anii '60 ai sec. XX, au efectuat un studiu cu 226 de copii (6-16 ani) si au descoperit ca
acei copii carora li s-au administrat 3 mese pe zi au avut o tendinta crescutad de a depune grasime,
comparativ cu cei carora li s-au administrat 4 sau 5 mese pe zi in portii mai mici. Prezinta interes

faptul cd aceste diferente au fost intdlnite la copiii mai in varstd (10-16 ani), dar nu si la copiii
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mai mici (baieti: 6-11 ani si fete: 6-10 ani) si au fost mai evidente la fete in comparatie cu baietii
[99]. Cu toate acestea, efectul, chiar daca exista, ramane inca neclar, precum si mecanismele
potentiale, care stau la baza acestuia [99]. Kirk a sugerat ca existd 4 avantaje fiziologice, asociate
unui consum frecvent de alimente, care pot facilita controlul asupra greutatii corpului, acestea
fiind reglementarea poftei de mancare si compensarea zilnica a energiei; majorarea raportului
carbohidrati-grasimi in dietd; distributia aportului de energie in prima jumatate a zilei si
mentinerea unui stil de viata mai activ fizic [73].

Durata somnului — un factor in dezvoltare a dereglarilor de nutritie. Conform unui sir de
studii, durata redusa a somnului este asociatdi in mod constant cu dezvoltarea excesului de
greutate / obezitate la copiii si adultii tineri [52]. O metaanaliza publicata in 2008, care a inclus
11 studii, cu 31185 de participanti, a constatat ca acei copii si adolescentii care au 0 durata de
somn mai scurtd, au avut un risc CU 58% mai mare de a fi supraponderali/obezi. Aceeasi
metaanaliza a demonstrat ca riscul pentru suprapondere era cu 21% mai mic pentru fiecare ora de
somn suplimentara [113]. Majorarea duratei somnului cu fiecare ora era corelata cu micsorarea
IMC cu 0,05 kg/m? [24]. De Snell si colegii au analizat durata somnului la 2281 de copii cu
varsta cuprinsa intre 3 si 12 ani si au ajuns la concluzia ca un somn cu o durata sub 8 ore pe
noapte coreleaza cu valorile mai mari de IMC, in timp ce somnul intre 10 si 11 ore — cu valori
mai mici in timpul efectudrii studiului si dupa 5 ani de reevaluare [68].

Reducerea progresiva a duratei si regularitatii somnului a fost insotitd de cresterea prevalentei
obezitatii, Tn special in perioada pubertald si postpubertala [37,111]. O explicatie a corelatiei
intre excesul de masa corporald si durata scurtd a somnului poate fi scaderea activitatii fizice ca
urmare a oboselii cronice si consumul mai mare de energie, ceea ce duce la pofta de mancare
crescuta. La fel, sunt raportate date despre unsulinorezistenta la copii, legata de deprivarea
partiala de somn [114]. O alta cale este influenta asupra mecanismelor hipotalamice de reglare a
greutatii corporale si metabolismului prin actiunea leptinei si grelinei. Durata scurtd a somnului
duce la micsorarea nivelului de leptina si grelind, dar acest fapt rezultd in cresterea poftei de
mancare [37,68].

Nivelul activitatii fizice ca predictor al excesului ponderal la copii. Unul dintre factorii strans
legati de obezitate este stilul de viata sedentar. Conform raportului OMS (2010), la nivel global,
81% dintre adolescentii cu varste cuprinse intre 11 si 17 ani erau insuficient activi din punct de
vedere fizic [52]. Activitatea fizica scazuta devine rapid 0 norma sociala in multe tari si este un
factor important in epidemia de obezitate [5]. Dovezi recente sugereaza ca obezitatea, la randul
sau, reduce activitatea fizica, creand un ciclu vicios [52]. Conform rezultatelor unui studiu,

adolescentii iranieni normoponderali sunt mai activi in sport si merg la scoala pe jos mai frecvent
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fata de copiil obezi, care nu practica sportul si folosesc transportul [104]. De asemenea, Ortega si
colab. au constatat ca copiii si adolescentii cu niveluri scazute de activitate fizica viguroasa au
avut un nivel ridicat al CA comparativ cu cei cu un nivel ridicat al activitatii fizice [103].
Activitatea fizica insuficientd (mai putin de 30 de minute pe siaptamand), efectuata de catre
adolescentii sauditi de sex masculin intr-un studiu saudit anterior, s-a dovedit a fi asociata cu
obezitatea (OR=1,6, 119s=1,01-2,62) [4]. Acest rezultat confirma rezultatele unui sondaj realizat
in provincia de Sud de catre Mahfouz, cercetatorii observand ca activitatea fizica scazuta a fost
un predictor al obezitatii la adolescenti (OR=1,35; Ii95:l,06-1,94) [115]. intr-un studiu
transversal in randul celor 2859 de adolescenti, nivelurile ridicate ale activitatii fizice de la
moderate pana la viguroase (mai mult de 15 minute pe zi) au fost asociate cu rata mai mica a
obezitatii abdominale [39]. Rezultatele ,,NHANES National Youth Fitness Survey” (NNYFS),
care au inclus 1640 de copii cu varste intre 3 si 15 ani, raporteaza ca numarul de zile fizic active
mai mult de 60 min. a fost negativ asociat cu excesul de greutate si obezitate (OR= 0,93,
1135=0,87-0,98). Desi copiii supraponderali si obezi au avut mai multe limitari functionale,
practicarea activitatii fizice de catre ei nu difera semnificativ de grupul sanatos [6].

Totusi, definitia starii sedentare ca absentd a activitatii fizice recunoaste atat amploarea, cat si
complexitatea problemei; de exemplu, fiecare dintre activitatile de vizionare a canalelor TV,
jocurile video, utilizarea computerului pentru distractie si/sau studiu, lectura si pregatirea temelor
pentru acasd poate avea implicatii diferite pentru obezitate [99]. Timpul petrecut in fata
ecranului/monitorului (de exemplu, timpul petrecut in fata televizorului si in fata calculatorului)
este 0 componentd importanta, care poate fi modificatd in comportamentul sedentar [73]. In timp
ce OMS nu are nici o indicatie pentru timpul de ecran, Departamentul Australian pentru Sanatate
si Imbatranire (ADHA) si Academia Americani de Pediatriec (AAP) recomandi copiilor si
adolescentilor sa nu petreaca mai mult de doua ore pe zi in fata televizorului. Bazat pe acest
lucru, doar 25% dintre baieti si 22% dintre fete adolescente au respectat recomandarea, durata
medie de ecran fiind de 2,4 ore pe zi [39]. Intr-un studiu, aproape jumitate dintre copiii
supraponderali au fost implicati >2 ore pe zi In timpul screeningului, comparativ cu 33% dintre
copiii cu greutate normald [73]. Conform altui studiu cu participarea copiilor scolari, un factor
independent pentru dezvoltarea supraponderii la ei a fost implicarea in activitati sedentare timp
de >4 h/ zi [113]. O metaanaliza care a inclus 24 de rapoarte, 14 articole si 106 169 de subiecti a
demonstrat 0 asociere pozitiva semnificativa intre obezitatea infantila si timpul petrecut in fata
TV la ambele sexe si a ardtat ca fiecare ora de viziondre a TV pe zi corespunde unei cresteri a
riscului de obezitate cu 13% [117]. Studiul IDEFICS a analizat o populatiec mare de 16228 de

copii de 2-9 ani, recrutati din opt tari europene. Un televizor in dormitorul copilului si aflarea
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zilnicd in fata televizorului peste 60 de minute a aratat o asociere pozitiva cu greutatea copiilor in
toate tarile [111]. Conform unui studiu asupra a 598 de copii in varsta de 6-16 an din mediul
urban indian (provincia Bangalore, India de Sud), cotele ajustate de a fi supraponderali pentru
copii care au petrecut in fata televizorului cel putin 90 de min. zilnic au fost de 19,6 (Ii= 5.5-
69.4, p =0,001) comparativ cu cele ale copiilor care au stat in fata televizorului cel mult 45 de
min. pe zi [104].

Corelatia pozitiva dintre obezitatea pediatricd si timpul petrecut la TV poate fi mediata prin
lipsa activitatii fizice, cresterea consumului de alimente nesandtoase in timpul consacrat TV,
marirea consumului zilnic de calorii din cauza numarului sporit de gustdri, expunerea la

publicitatea cu privire la alimentele nesanatoase si deprivarea de somn [5,39,105,117,118].

1.4. Consecintele metabolice ale excesului ponderal

In ciuda declaririi obezititii de citre Organizatia Mondiald a Sanatitii (1979) si de citre
Asociatia Medicala Americand (2013) ca boald, ea nu este recunoscutd ca atare la copii in
majoritatea tarilor. Obezitatea In copildrie este adesea luata in considerare de catre multi ca un
factor de risc sau o afectiune medicald, si nu o boala, deoarece nu este neaparat asociata cu
comorbiditati, care ar trebui abordate printr-0 interventie medicala imediata [31].

Pe masura ce prevalenta obezitdtii infantile creste, implicatiile ei asupra sanatatii devin tot
mai evidente. Obezitatea este asociata cu probleme semnificative de sanatate la copii si este un
factor de risc timpuriu pentru o mare parte a morbiditatii si mortalitatii la adulti [31,36,37]. Este
foarte important faptul ca obezitatea din copilarie tinde sa urmareasca varsta adulta si reprezinta,
astfel, un inceput timpuriu al unui proces patologic potential de viata [34]. Conform datelor din
literatura, 65% din copiii cu IMC mai mare de percentila 95 vor avea un IMC la varsta adulta >
35 kg / m2 [38]. O metaanaliza care a inclus 15 cohorte a demonstrat ca asocierea dintre
obezitatea infantila (IMC > percentila 95) si obezitatea la adulti (varsta >20 ani) a fost puternica,
copiii obezi avand de cinci ori mai multe sanse de a fi obezi ca adulti decat copiii non-obezi
(OR=521, Iigs=4.50-6.02). Obezitatea a persistat de la adolescentd panid la maturitate:
aproximativ 80% dintre adolescentii mai erau obezi la varsta adulta si 70% erau obezi si dupa
varsta de 30 de ani [119].

Consecintele potentiale ale excesului de greutate sunt numeroase, inclusiv diabetul de tip II,
problemele cardiovasculare (hipertensiunea arteriala (HTA), ateroscleroza), ortopedice si de
somn, depresia, scaderea stimei de sine, excluziunea sociald, stigmatizarea si tachinarea
[26,40,44,53,116,120,121,123]. De asemenea, creste riscul tulburarilor ortopedice, neurologice,

pulmonare, gastroenterologice, endocrine si hepatice, in special atunci cand obezitatea este
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severa [53]. Pe langa factorii de risc cardiovascular, supraponderalitatea si obezitatea copiilor
contribuie, de asemenea, la dezvoltarea diabetului de tip Il, a astmului bronsic, a apneei de somn
si a bolii hepatice grase [26,38,39,67], colelitiazei, anomaliilor menstruale, deficitului de
echilibru [33].

Pana nu demult, multe dintre afectiunile de sanatate numite mai sus au fost identificate doar la
adulti; acum acestea sunt extrem de raspandite la copii obezi. Actualmente se considera ca 70%
dintre copiii obezi au cel putin un factor de risc pentru boala cardiovasculara, in timp ce peste
30% — doi sau mai multi [34]. O sinteza recenta a literaturii, care a inclus date din 57 de studii
prospective cu aproape 900 000 de participanti, a aratat ca cresterea valorilor IMC cu fiecare
5 kg/m? a fost asociatd cu o mortalitate din cauze vasculare cu aproximativ 40% mai mare
(OR = 1,41, Iigs= 1,37-1,45), din cauze diabetice — cu 120% mai mare (OR = 2,16, Iigs=1,89-
2,46), din cauza afectiunilor neoplazice — cu 10% mai mare si mortalitatea respiratorie — cu 20%
mai mare [5]. Desi majoritatea conditiilor de sanatate fizica asociate cu obezitatea copiilor sunt
prevenite si pot sa dispard atunci cand un copil sau adolescent ajunge la o greutate sdnatoasa
[123,124], unii continua sa aiba consecinte negative pe parcursul maturitatii [33].

Obezitatea in copilarie are si consecinte imediate asupra sanatatii, incluzand hiperlipidemia,
hipertensiunea arteriala si toleranta glucozei modificate [32,33]. In ciuda numarului mare de
lucrari publicate pe aceastd temad, cunostintele despre factorii de risc, legate de boala
cardiovasculara si metabolica la copii si adolescenti obezi, sunt incd departe de a fi satisfacatoare
si nu permit o evidentiere completd a copiilor si adolescentilor care prezintd un risc metabolic
crescut [35,139].

Cea mai importantd problemd cardiovasculara, observata in obezitate, este dezvoltarea
precoce a aterosclerozei. Facilitatorii de dezvoltare a aterosclerozei sunt diabetul de tip 11 si
prezenta hipertensiunii si dislipidemiei [125]. Acest proces incepe in copildrie si poate fi
ireversibil in aceasta etapa. Desi existd un proces aterogen accelerat, manifestarile clinice ale
bolilor cardiovasculare nu apar in grupul de varstd pediatrica, fiind conditii fard manifestari
clinice, iar diagnosticul lor depinde de alegerea corecta a testelor de screening si diagnostic [34].
Existda o clusterizare a factorilor de risc la copii, cum sunt obezitatea abdominald si
hipertensiunea arteriald in raport cu nivelurile crescute ale trigliceridelor si cu anomalii ale
metabolismului carbohidratilor [16]. Rezistenta la insulina pare a fi elementul-cheie, care
determind dezvoltarea proceselor patofiziologice cu modificarea metabolismului glucidic,
aparitia dislipidemiilor si a hipertensiunii arteriale [34,51]. Insulina regleaza activitatea
lipoproteinelor prin captarea si acumularea acizilor grasi liberi in adipocit. Deficitul de insulina

induce activarea sintezei TG si lipolizei cu cresterea aportului de acizi grasi in ficat, unde creste
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sinteza si secretia in singe a TG In componenta LDL-col. La fel, se atesta majorarea nivelului de
CT in componenta LDL-col, dar mai putin. Alt mecanism de stocare a lipidelor in tesutul adipos
este legat de transformarea glucozei si altor carbohidrati in lipide sub actiunea insulinei. in
conditii fiziologice 1/3 din glucoza alimentara se utilizeaza pentru sinteza lipidelor viscerale, iar
la copii supraponderali — 2/3 [51].

Astfel, modificarile initiale reprezinta dereglari ale metabolismului glucozei, care pot duce la
diabet zaharat (DZ) de tip 1l, o patologie frecvent asociata obezitatii, care nu are simptome si
necesitd un indice ridicat de suspiciune si alegerea corectd a testelor pentru stabilirea
diagnosticului [34].

Afectarea glicemiei bazale (IFG) a fost introdusa la sfarsitul anilor '90 de ,,American Diabetes
Association” (ADA) si OMS ca o etapa prediabeticda [126], referindu-se la nivele ale
concentratiei plasmatice a glucozei mai mari decat limita de sus, dar sub cele diagnostice pentru
diabet. Intervalul de glucoza pentru IFG difera: cel prevazut de ADA este de 5,6-6,9 mmol/l, in
timp ce OMS are criterii mai stricte, 6,1-6,9 mmol/l. Ambele criterii sunt utilizate si nu exista un
consens privind IFG, in special la copii si adolescenti [127].

Potrivit Academiei Americane de Pediatrie, toti adolescentii evaluati pentru obezitate ar trebui
sd urmeze un test de glucoza in plasma (FPG) [34], care a ardtat recent o bund precizie in
detectarea cazurilor de DZ tip Il [123,128]. Pe baza recomandarilor Ghidului consensului ADA
din anul 2000, screeningul pentru diabet trebuie efectuat la toti copiii supraponderali/obezi cu
varsta de peste 10 ani (sau la debutul pubertitii, dacd apare la o varstd mai tanara), care au cel
putin doi factori de risc. Factorii de risc suplimentari includ un istoric familial al DZ tip II la
rudele de gradul I, 11, apartenenta la o etnie cu risc ridicat, prezenta acantozei nigricans sau a
polichistozei ovariene. ADA recomanda masurarea nivelului de glucoza plasmaticd a jeun la
acesti pacienti [129]. Evaluarea de rutind a insulinei nu a fost recomandatd de endocrinologii
europeni pediatrici datoritd lipsei unei metode standardizate, iar testul de tolerantd orala la
glucoza este indicat la copii cu varsta de peste 10 ani, cu semne caracteristice sau cu istoric
pozitiv de DZ tip Il sau diabet gestational la rude [16].

Rolul valorilor IFG majorate la copii obezi in predictia DZ tip II la adulti ramane, totusi, pe
larg discutabil. Studiul ,,Bogalusa Heart Study” nu a demonstrat nici o corelatie intre IFG la
copii si DZ tip II la adultii tineri [37,126], insd un alt studiu a ardtat cd IFG a fost cel mai
puternic predictor independent pentru IFG / DZ tip II la adulti din antecedente eredo-colaterale
pentru DZ tip 11, IFG si fumatul dupa ajustarea pentru IMC [123,130]. Un alt studiu, efectuat cu
participarea a 556 de fete preadolescente si adolescente, a aratat ca IFG a fost un predictor

puternic independent pentru valori ale IFG majorate / DZ tip Il pentru tinerii la varsta de 24 de
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ani, asociat cu surplus de greutate si insulinemie ridicata [131]. Singurul studiu longitudinal
publicat pand in prezent privind istoricul natural al tolerantei la glucoza normala si afectata la
copii si adolescenti a aratat ca la copiii cu toleranta alterata la glucoza , care au avut un grad mai
ridicat de obezitate la momentul initial si cei care au continuat sa creasca in greutate, S-a
dezvoltat rapid DZ de tip Il [34]. Mai multe studii longitudinale cu participarea adolescentilor
obezi la momentul initial ar fi probabil de ajutor pentru a clarifica semnificatia exactda a IFG
izolata la persoanele obeze in timpul adolescentei [123]. O alta intrebare 0 constituie variatia
mare a prevalentei IFG la adolescentii obezi. Studiile europene au raportat prevalente de la 0% in
Italia (criteriit OMS) pana la 16% in Tarile de Jos (criteriile ADA) [127]. Prevalenta totala a IFG
in randul copiilor obezi in grupul german, conform criteriilor ADA, este de 5,7 %, iar conform
criteriilor OMS este de 1,1%. In Suedia, prevalenta corespunzitoare este de 17,1% si respectiv
3,9% [41]. Riscul pentru valorile patologice ale glicemiei bazale creste la varsta de 13-15,9 ani
comparativ cu copiii sub 9 ani [127]. Actualmente, nu sunt identificati factorii cauzali, posibil,
sunt incluse diferentele in modelele dietetice precoce, nivelul activitatii fizice si al vitaminei D
sau factorul genetic, precum si infectiile virale, legate de obezitate si rezistenta la insulind. De
asemenea, S-a sugerat ca factorii de comportament alimentar sunt corelati cu DZ de tip 1l [127].
Un alt factor care trebuie luat in considerare este stadiul de dezvoltare pubertald: pubertatea se
cerere suplimentara asupra celulei si majorand riscul starilor prediabetice la adolescenti obezi
[34]. Totusi, este bine cunoscut faptul ca IFG este o afectiune instabila si, prin urmare, valorile
normale ale glucozei pot fi prezente intre perioadele cu IFG [127].

In 2011, un grup de experti din cadrul Institutului NHLBI din SUA au elaborat recomandari
integrate pentru reducerea riscului cardiovascular, aprobat de Academia Americana de Pediatrie
[129]. Conform acestor recomandari, screeningul lipidic universal va fi efectuat pentru copiii cu
varsta mai mare de 9 ani cu un IMC peste percentila 85 sau cu alti factori de risc pentru patologii
cardiovasculare (antecedente familiale de dislipidemie, boald cardiovascularda precoce si / sau
diabet zaharat la rude de gradul I, II, hipertensiune arteriala sau fumatul in copilarie). Acest
screening va include determinarea colesterolului total, LDL-colesterol (LDL-col), HDL-
colesterol (HDL-col), colesterol non-HDL, nivelulului trigliceridelor (TG) [129].

La copii obezi se atestd majorarea valorilor CT, TG, LDL-col., micsorarea HDL-col. La acesti
copii, la fel, este scazuta toleranta la lipide exogene [51]. Prezenta dislipidemiilor la copii cu
exces de masa corporala este raportata in mai multe studii. Viner si colab. au raportat o frecventa
de 30% pentru dislipidemie la copii obezi. Intr-un alt studiu autorii au constatat ci 46,1% dintre

pacienti au dislipidemie in grupul obez. LDL-col, colesterol total (CT) si nivelele TG in cazurile
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de obezitate au fost mai mari si nivelul HDL-col a fost mai mic decat in grupul-martor [125].
Kelishadi si colab. au evaluat valorile glicemiei si lipidelor serice la 142 de copii obezi:
prevalenta CT, TG si LDL-col mai mare de percentila 95 a fost in 42%, 49% si respectiv 23%
din cazuri; in 27% din probe HDL-col era mai mic de percentila 95 pentru varsta si sex [134].
Studiul NHANES 1999-2012, care a inclus 20 905 copii cu varste cuprinse intre 6 si 19 ani, a
demonstrat ca copiii obezi au avut HTA in 9,9% din cazuri, TG majorate in 40,0%, LDL-col
majorat in 16,5%, HDL-col scazut in 30,0%, CT majorat in 13,0%, IFG modificata — in 26,8%
din cazuri. Copiii supraponderali au prezentat HTA si valori ale HDL-col scazute [52]. Alt studiu
a inclus 26 008 copii de 6-18 ani si a demonstrat ca la 32% dintre copiii supraponderali au fost
anormale una sau mai multe fractii lipidice, precum CT 14,1% din cazuri, LDL-col — in 15,3%
din cazuri, HDL-col — in 11,1% si TG in 14,3% din cazuri [135]. In analizele mai detaliate,
scaderea HDL-col a fost asociata cel mai mult cu gradul de obezitate (OR=6,2) comparativ cu
martorii, precum si cu pubertatea sau sexul masculin, scadere cauzatd cel mai probabil de
cresterea androgenilor sau de reducerea activitatii fizice [16]. Nivelurile de LDL-col, cu toate
acestea, nu au fost corelate semnificativ cu gradul de supraponderalitate si au scazut usor in
pubertate, ceea ce a fost explicat prin cresterea concentratiilor de estradiol conditionata atat de
pubertate, cat si de adipozitate [16]. Cresterea TG si a CT a fost o predictie semnificativa pentru
orice tulburare a metabolismului carbohidratilor si Cresterea tensiunii arteriale [16].

Obezitatea reprezinta predictorul al HTA la copii si adulti. Majorarea valorilor ale TA in
35,4% din cazuri a fost cel mai frecvent intalnit factor de risc cardiovascular intr-un studiu pe
268 000 de copii supraponderali europeni [16]. Nu exista ghiduri sau recomandari universale
pentru a defini hipertensiunea cu risc crescut la adolescentii supraponderali. Cu toate acestea,
ghiduri europene si internationale recomanda o evaluare a TA la toti copiii cu IMC mai mare de
percentila 85 [137, 139,140]. Rezultatele cercetarilor de ultima ora confirma importanta acestor
recomandari. Astfel, datele din cohorta ,,Isle of Wight” au descoperit o tensiune arteriala
sistolica (TAS) si tensiune arterialda diastolica (TAD) mai mare la copii supraponderali la varsta
de 18 ani in comparatie cu copiil normoponderali. Aceste valori au crescut proportional cu
cresterea duratei obezitatii [5]. Reinehr si colab. au raportat frecventa HTA la copiii obezi in
38% din cazuri, iar Maggio — in 47%. In alte studii, efectuate prin monitorizarea tensiunii
arteriale timp de 24 de ore, rata HTA a constituit 47-60% [125]. Intr-o cohorta de 4609 copii de
6-11 ani, prevalenta excesului de greutate in randul elevilor a fost de 24,5% (16,9% -
supraponderali, 7,6% — obezi). Prevalenta HTA a fost de 11,2% la copiii normoponderali, 20,6%
in cazul copiilor supraponderali (OR=1,99; Iigs= 1,61-2,45) si 39,7% la copiii obezi (OR= 5.4;
1i95=4,23-6,89). Probabilitatea de a avea HTA la copiii obezi din acest studiu a fost de 5,4 ori
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mai mare in comparatie cu copiili normoponderali [138]. Cel mai cuprinzator studiu efectuat de
Rosner, care a colectat date din 8 mari studii epidemiologice americane, cu implicarea a peste 47
000 de copii, a raportat ca, indiferent de rasa, sex sau varstd, riscul de crestere a TA a fost
semnificativ mai mare pentru copiii supraponderali, cu o cota a HTAs cuprinsa intre 2,5 si 3,7
[141]. Freedman si al. au raportat cd copiii supraponderali din Studiul ,,Heart Bogalusa” au fost
de 4,5 ori mai susceptibili de a avea HT A sistolica si de 2,4 ori — HTA diastolica [142]. Studiul
din Timisoara, care a inclus 3262 de copii, a raportat prezenta HTA la copii obezi in 21,1% din
cazuri, la supraponderali — in 12,8% si la normoponderali in 7,1% din cazuri [143].

Majoritatea studiilor explica dezvoltarea HTA la copii supraponderali prin trei mecanisme
patofiziologice principale: tulburdri ale functiei autonome cu activarea sistemului nervos,
tulburari hormonale cu rezistentd la insulind si anomalii ale structurii si functiei vasculare cu
disfunctie endoteliala [142,144]. De asemenea, la copiii obezi se atesta variabilitatea ritmului
cardiac si a tensiunii arteriale crescute, fapt ce se poate datora unui echilibru modificat intre

activitatea sistemului parasimpatic si simpatic si nu doar activitatii simpatice crescute [144].

1.5. Impactul obezititii asupra calitatii vietii si a personalitatii copilului

OMS defineste calitatea vietii asociatd cu sanatatea (HRQOL) drept calitate a vietii
individului asociata cu bunastarea fizica, mentala si sociala [45,145-147]. Pentru copii si
adolescenti, calitatea vietii include si functionarea cognitiva [122].

Obezitatea este una dintre cele mai stigmatizante si cele mai putin acceptabile conditii din
punct de vedere social in copildrie. Desi excesul de greutate si obezitatea sunt asociate cu multe
consecinte medicale chiar si la o varsta frageda, cele mai frecvente consecinte pe termen scurt
ale obezitatii pediatrice sunt psihosociale [40]. Intr-adevir, copiii obezi de varstd scolara sunt
mai susceptibili de a fi victime ale comportamentului agresiv, sufera, de obicei, de discriminare
si tachinari din partea colegilor [122], de aceea, pe langa problemele de sanatate fizica,
obezitatea prezinta, de asemenea, un risc considerabil de depresie, stres psihologic si adaptare
sociala scazuta [41].

In timp ce cauzele biologice si de mediu ale obezititii copiilor au fost investigate pe larg,
comparativ putine studii au examinat caracteristicile psihologice ale copiilor supraponderali.
Studiile anterioare privind copiii de varsta scolard au aratat de mai multe ori o asociere intre
excesul de greutate si obezitate sau cel putin intre obezitate si calitatea vietii relativ scazuta (cu
referire la cei fara greutate in exces) [41-43], in mod deosebit la tinerii cu varsta de 12-14 ani
[44]. Unele studii clinice demonstreaza ca scorul total al calitatii vietii la copii obezi este mai

mic decat la copiii cu fibroza chistica, epilepsie si diabet zaharat tip | si chiar comparabil cu cel
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al copiilor care sunt tratati pentru afectiuni maligne [41,42,46,85]. Copiii obezi cu apnee de
somn obstructiva au raportat cea mai scazuta calitate a vietii in randul copiilor si adolescentilor
Cu Obezitate [46,148].

O analiza recentd a constatat cd obezitatea este asociatd cu HRQOL inferior la copii si
adolescenti in mai multe domenii, incluzand calitatea vietii globale legate de sanatate,
functionarea sociala, fizica si bunastarea psihologica [120,149-151]. Totodatd, alte studii
raporteaza doar afectarea functionarii fizice la copii si adolescentii obezi [145,149,152].

Intr-un studiu a fost ficutd o analizi comparativa a calitatii vietii la copii normoponderali,
supraponderali si obezi: dacd scorul total era diferit doar la copii obezi si normoponderali, la
compartimentul sanatatii fizice numai grupul copiilor normoponderali a avut o calitate mai buna
decat celelalte doua grupuri [152]. O. Pinhas-Hamiel demonstreaza in studiul care a inclus 182
de copii obezi ca copiii supraponderali si obezi moderat au scoruri pentru starea psihosociala si
emotionala nemodificata, pe cand la copii supraponderali se observa deja modificarile calitatii
vietii fizice [153].

Probabil, HRQOL este strans legat de contextul cultural si factorii care pot influenta relatia
dintre starea de greutate si calitatea vietii (cum ar fi perceptia marimii corporale) si care difera
intre tari [44]. Deoarece in unele tari obezitatea si excesul de greutate nu sunt considerate ca
fiind o stare proasta si chiar in multe cazuri supraponderalitatea este un semn de sanatate, lipsa
diferentei in aspectele psihologice ale calitatii vietii in studiile prezentate se poate datora
motivelor mentionate [152]. Totusi, mai multe studii recente demonstreaza ca functionarea
emotionald si sociald este, de asemenea, semnificativ afectata, functionarea emotionala fiind cea
mai afectata n grupul de varsta de 12-15 ani prin autoevaluare negativa si stima de sine scazuta
[149,150,154]. Williams si colab. au evaluat HRQOL intr-un esantion mare de 1456 de copii de
9-12 ani si au raportat ca scorul total privind sanatatea fizica si functionarea sociala a fost redus
semnificativ pe masura cresterii IMC [155]. Folosind un esantion similar de copii de varsta
scolard, Friedlander si altii au constatat cd copiii supraponderali aveau scoruri semnificativ mai
scazute pentru scala bunastarii psihosociale, fizice si HRQOL globale in comparatie cu copiii cu
greutate normala [151]. Schwimmer si al., analizand o cohorta de 106 copii sever obezi de 5-18
ani, au raportat ca ei de 5 ori mai frecvent au avut scoruri reduse la toate compartimentele
calititii vietii [46]. Intr-un alt studiu cu copii de varsta scolari, Fiveash a evaluat consecintele
fizice si psihosociale ale obezitatii asupra calitatii vietii autopercepute si a observat scoruri
semnificativ. mai mici pentru bunastarea sociala la copiii obezi in comparatic cu copiii

subponderali, normoponderali si chiar supraponderali [122].
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Discriminarea cu care se confruntd copiii si adolescentii obezi este In crestere. Impactul
incepe de la o varsta frageda: cercetarile indica faptul ca copiii cu varste mai mici de 3 ani
atribuiau epitete negative persoanelor supraponderale si epitete pozitive la indivizi supli sau de
dimensiuni medii [102]. Avand in vedere faptul cd obezitatea persista, este probabil si se
acumuleze negativitatea, asociati cu exces de greutate. Intr-adevar, un studiu amplu,
longitudinal, bazat pe populatia copiilor australieni, a constatat ca diferente in ceea ce priveste
calitatea vietii si Statutul supraponderal nu au fost prezente la copii cu varstele de 4 si 5 ani, dar
au fost raportate deja la varsta de 6-7 ani [156]. Au fost examinate corelatiile HRQOL la copiii
de varsta scolara cu obezitate (sprijinul social al colegilor, tachinarea in timpul activitatii fizice si
atitudinea in privinta consumului de alimente). Astfel, se pare ca acesti factori particulari nu sunt
incd importanti la copiii foarte mici, dar devin importanti la 0 varsta mai mare. Cererile sociale,
emotionale si academice ale copildriei cresc odatd cu dezvoltarea, afectarea HRQOL devenind
mai evidentd. Prin urmare, nu este surprinzator ca cei care raman obezi din copilaria timpurie
pana la adolescentda au cele mai inalte niveluri de simptome depresive [156], ca rezultat copiii
obezi au mai putini prieteni, mai putina afectiune din partea parintilor si performante scolare mai
slabe [116]. Cu experienta de a fi hartuit, adolescentul obez are o mica motivatie pentru a-si
desfasura activitatea fizica, evita stilul de viata sanitos si poate avea idei suicidale [158]. In plus,
se stie ca cei care raman obezi mai mult de patru ani si au o autoapreciere scazutd, au mai multe
sanse de a dezvolta comportamente de risc, cum ar fi consumul de alcool si fumatul, in
comparatie cu colegii obezi cu autoapreciere normala [116].

Respectul de sine este foarte important anume pentru perioada adolescentei. Dezvoltarea
pubertatii, cu modificarile sale fizice, psihice si emotionale, in general, are un efect negativ
asupra calitatii vietii [120]. Obezitatea contribuie la scaderea si mai evidenta a calitatii vietil,
fiind asociata cu o autoevaluare negativa, agresiune, probleme psihologice, stigmatul social,
simptome de depresie si anxietate [40]. Lipsa de respect fatd de sine si problemele
comportamentale sunt frecvent asociate cu obezitatea la copii [45]. Insatisfactia fatad de imaginea
corporala a fost descrisa drept cea mai consecventd consecintd psihosociald a obezitatii. De
exemplu, pacientii cu obezitate abdominald s-au simtit mai rusinati de schimbarile corporale si
au avut mai multe probleme legate de imbracaminte, activitati sociale si de timp liber. Acest
lucru a fost confirmat intr-un studiu care a demonstrat ca CA este un factor de risc independent,
care afecteaza scorul total HRQOL la pacientii obezi [116]. Anume imaginea propriului corp si
greutatea perceputa (cel mai frecvent mult mai mare decat greutatea reala, obiectiva) afecteaza in
mod deosebit calitatea vietii psiho-emotionale a unui adolescent. Parintii, insa, cel mai frecvent

se bazeaza pe greutatea reala a copilului si in multe cazuri subapreciaza problemele psihologice
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[121]. Studii facute pe baza chestionarelor de apreciere a calitatii vietii copiilor supraponderali,
completate nemijlocit de copii si parintii acestora, au demonstrat ca copiii au avut scoruri sociale
si scolare considerabil mai scazute in comparatie cu raportul parintilor [140].

Conform raportului unor autori, afectarea calitatii vietii, iIn mod deosebit a comportamentului
fizic, creste proportional cu progresarea gradului de exces ponderal. Rezultatele colectate a 22 de
studii transversale si populationale arata ca copiii si adolescentii cu obezitate au calitatea vietii
redusd In comparatie cu cei cu greutatea normald, 12 dintre aceste studii demonstrand o relatie
inversa intre HRQOL si greutate [146,152]. Eman si colab. in studiul cu participarea a 50 de
copii obezi de 7-16 ani au demonstrat o scadere semnificativa a calitatii vietii la acesti copil, care
corela invers cu IMC [40]. Swallen et al. au descoperit ca bunastarea fizica a scazut pe masura ce
IMC se majora si a gasit o relatie semnificativa sub aspect statistic intre IMC si bunastarea
generala si fizica [SB], date similare fiind prezentate si de catre Schwimmer si colab. [27b]. Rizi
si colab. au evaluat HRQOL intr-un esantion clinic de copii si adolescenti obezi de 5-16 ani si au
demonstrat ca gradul de obezitate nu era legat de gradul de functionare psihosociala, rezultatul
fiind explicat prin faptul ca odata ce un individ devine obez, nu conteaza cat de obez este [40].
Alte studii releva ca o proportie relativ mica de tineri cu suprapondere au o stima de sine scazuta,
dar cei cu obezitate severa si persistenta au o stima de sine compromisa [145]. Analizele studiilor
sugereazd ca cresterea ponderii in greutate va avea, probabil, o relatie moderatd odatd cu
scaderea bunastarii psihosociale. Tyler si colab. au constatat cd numai obezitatea severd a fost
asociata cu afectarea bunastarii psihosociale, desi relatia a fost slaba [145]. Schwimmer si colab.
au descoperit, de asemenea, o relatie slaba intre IMC si bunastarea psihosociald, examinand
adolescenti grav obezi, dar relatia mai slaba putea fi rezultatul unei game inguste de IMC [46]. In
schimb, Wake si colab. au constatat diferente specifice sexului in ceea ce priveste volumul
afectarii calitatii vietii, asociate cu obezitatea la copiii australieni [43]. Intr-un esantion de 2 813
tineri australieni, nemultumirea de imaginea propriului corp a fost intalnitd mult mai frecvent la
fete [114].

Din pacate, normalizarea greutatii la copii este slab asociatd cu imbunatatirea autocompetentei
si a calitatii vietii. Studiile demonstreazd ca obezitatea in adolescentd a prezentat o legatura cu
depresia la varsta adultd [114]. Acest fapt confirma necesitatea interventiei timpurii, pentru a
preveni modificarile fizice si psihologice semnificative ireversibile.

Afectarea personalitatii. Pe langa reducerea calitatii vietii, copiii i adolescentii cu obezitate
sunt expusi unui risc crescut de dificultati comportamentale si emotionale. In plus fatd de
diferentele dintre HRQOL, s-au efectuat studii privind nivelurile de internalizare (anxietate/

depresie, retragerea sociala si acuzele somatice) si comportamente externalizate la copii si

41



adolescenti cu obezitate. Alte studii au identificat rate mai mari de depresie, probleme
comportamentale la adolescenti cu obezitate din clinici de obezitate in comparatie cu omologii
afectati din comunitate [146]. Copiii supraponderali au fost mai egocentrici, mai inchisi in sine si
mai iritabili; aceste trasaturi pot contribui la aparitia obezitdtii, deoarece evoca anumite
comportamente la adulti, inclusiv consumul obezogen de alimente, consumul de alimente placute
la gust, bogate in grasimi si zahdr. Copiii supraponderali prezintd mai putind concentrare si
perseverenta, ceea ce indica o functie executorie slaba si, de asemenea, mai putina energie [162].
Aceste trasaturi pot conduce la o activitate fizica mai scazuta ca rezultat al petrecerii mai multor
ore in fata televizorului sau la calculator si ca rezultat al comportamentului mai putin
autodeterminat, cum ar fi jocul cu alti copii sau practicarea unui hobby [163]. Adolescentii
supraponderali ar putea deveni mai ingrijorati si mai putin increzuti in sine ca rezultat al
agresiunii verbale, fizice si stigmatizarii de catre colegi [164]. Alternativ, aceste fatete nevrotice,
precum si pesimismul pot duce la obezitate prin mecanisme depresive, incluzand un apetit mai
mare, 0 activitate mai scazuta si metabolismul dereglat [162]. Persoanele obeze prezinta, la fel,
scoruri mai mari la chestionarele care masoara impulsivitatea si se implica, de asemenea, mai des
in alte comportamente impulsive, cum ar fi abuzul de substante [165].

Multe studii au aratat o relatie Intre perceptia de sine si starea depresiva. Criteriile de depresie
includ starea de spirit depresiva, oboseala, sentimentul de vinovatie sau lipsa de valoare,
gandurile de moarte, precum si schimbarile somnului, poftei de mancare sau activitatii
psihomotorii. Problemele cu somnul, pofta de mancare si activitatea psihomotorie pot fi
modificate Tn ambele directii, adica indivizii pot avea insomnie sau hipersomnie; anorexie sau
apetit crescut; inhibitie sau agitatie psihomotorie [114].

In ciuda faptului ci obezitatea si depresia din copilirie sunt frecvent studiate, ambele
concepte erau rareori asociate unele cu altele. Mai multe studii bazate pe dovezi au aratat ca
adolescentii obezi au o incidentd mai mare a problemelor de sandtate mintald, cum ar fi depresia,
anxietatea si stima de sine scazutd in comparatie cu adolescentii normoponderali. O concluzie
rezonabild este ca obezitatea ar trebui sa prezica depresia, dar rezultatele nu sunt clare [166].
Studiul NHANES III a demonstrat ca in randul adolescentilor sever obezi (intre percentila 95 si
99), prevalenta depresiei a crescut la niveluri foarte semnificative, constituind 20% pentru baieti
si 30% pentru fete [166]. Un studiu longitudinal al unei cohorte mari din nordul Finlandei a
evaluat obezitatea la varste intre 14 si 31 de ani, in paralel cu depresia la varsta de 31 de ani, si a
constatat ca obezitatea adolescentului a fost asociatd cu depresia la varsta adulta [167]. Swallen

si colegii au folosit o analiza transversala a Studiului National Longitudinal din 1996 privind
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sandtatea adolescentilor si au constatat ca printre tinerii adolescenti (cu varste intre 12 si 14 ani)
obezitatea a fost legata de depresie si de stima de sine scazuta [161].

Cu toate acestea, faptul ca depresia si obezitatea au manifestat simptome cum ar fi problemele
de somn, comportamentul sedentar si aportul alimentar dereglat, nu este o simpla coincidenta, ci
pare si fie legat de mecanisme patofiziologice comune [114]. Studiile americane au evidentiat
posibilitatea unei legaturi biologice intre excesul de greutate, obezitate si depresie, obezitatea
fiind consideratd ca o stare de inflamatie cronica [12]. Inflamatia asociata cu depresia este
perceputa ca un eveniment viu stresant, la care creierul raspunde ca la o patologie medicald prin
majorarea citokinelor proinflamatorii [166]. Astfel, obezitatea la indivizi fara comorbiditati poate
avea un impact mai mic asupra dispozitiei decat obezitatea la persoane care suferd de HTA, DZ
tip Il sau alte boli legate de obezitate [114]. Din moment ce tinerii obezi suferd zilnic de
nemultumire, ingrijorare din cauza masei corporale majorate, victimizarea din partea colegilor si
tachinarea bazatd pe greutate, izolarea sociala si stima de sine scazuta, nivelul de stres creste
[166]. Mai mult decat atat, in unele studii emotiile negative sunt legate de rezultatul
tratamentului mai putin reusit al obezitatii [102]. Probabil ca depresia legata de excesul ponderal
variaza in functie de varsta debutului si gradul de obezitate, de factorii socioculturali si familiali
si multe altele. Diferentele de sex, la fel, par sa modereze corelatii intre obezitate si depresie la
varsta pubertard, ceea ce este legat de modificari hormonale, diferente in distributia tesutului
adipos, precum si presiunile culturale [114]. Prin urmare, sunt necesare cercetari viitoare pentru
a determina daca exista intr-adevir o astfel de relatie, precum si directionarile ei [102]. In cele
din urma, studiile longitudinale pot fi folosite pentru a identifica in continuare predictorii
copilariei in ceea ce priveste obezitatea si depresia cu debut adult, precum si factorii care
influenteazi persistenta obezitatii si depresiei la varsta adulti. In plus, cunostintele despre
consecutivitatea dezvoltarii factorilor sunt esentiale pentru planificarea timpurie si adecvata a
metodelor de preventie [152].

Luind in consideratie majorarea incidentei obezitatii, lipsa criteriilor unanime pentru stabilirea
diagnosticului la copii, prezenta factorilor de risc potential modificabili, impactul metabolic si
psihologic negativ al obezitdtii cu afectarea calitatii vietii, am propus sd efectudm o cercetare
complexa, avind ca scopul estimarea particularitatilor —antropometrice la copii
supraponderali/obezi, a grupelor de risc pentru realizarea obezitatii in perioada de pubertate si
apecierea impactului acesteia asupra calitatii vietii si statutului psiho-emotional.

Scopul a fost realizat prin urmatoarele obiective: 1). Studierea ponderii si particularitatilor
antropometrice la copii supraponderali /obezi; 2). Determinarea nivelului de tesut adipos total la

copii de 10-16 ani cu elaborarea tabelelor centilice regionale; 3). Evidentierea grupelor de risc
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ale obezitatii/supraponderalitatii la copii in perioada de pubertate; 4). Evaluarea impactului
excesului ponderal asupra metabolismului glucidic si lipidic la copii, cu particularitatile in
functie de procentul tesutului adipos total; 5). Aprecierea impactului obezitatii/

supraponderabilitatii asupra calitatii vietii si a statutului psiho-emotional.

1.6. Concluzii la capitolul |
1. Desi s-au efectuat multiple cercetari la nivel mondial, prevalenta exacta a obezitatii este

dificil de evaluat la copii, rezultatele variind semnificativ in functic de varstd, selectarea
esantionului si particularitatile populatiei studiate. Datele mai multor studii demonstreaza, insa, o
crestere a incidentei obezitdtii la copii din tarile in curs de dezvoltare.

2. IMC ca metoda de screening pentru evaluarea statutului nutritional are o serie de limitari
si multi copii se afla pe calea obezitatii atunci cand se incadreaza in limitele normale pentru acest
indice. Astfel, necesitatea elaborarii unor scale alternative accesibile pentru a determina excesul
ponderal si obezitatea ramane foarte actuala.

3. Utilizarea metodelor de apreciere a compozitiei corporale permite determinarea
procentului de tesut adipos in functe de varsta si sex, ca cel mai precis criteriu de diagnostic al
obezitatii. Valorile nationale de referinta sunt necesare pentru evaluarea mai precisa a statutului
nutritional la copii in functie de particularitatile populatiei studiate.

4. Factorul genetic, implicat in dezvoltarea excesului ponderal la copii, nu explicd cresterea
dramatica a obezitatii in perioada de copildrie la nivel mondial. Particularitatile factorilor
comportamentali (comportamentul mamei in sarcina, factorii pre- si perinatali, familiali,
alimentari, ai activitatii fizice etc.) sunt acelea care necesita depistare, atentie si pot fi influentate
cu scopul prevenirii aparitiei si progresarii excesului de masa corporala la copii.

5. Conform datelor literaturii, complicatiile metabolice importante ale obezitatii (HTA, DZ
tip 11, dislipidemiile, patologiile cardiovasculare) decurg in multe cazuri fara manifestari clinice
in copilarie, fiind un risc al morbiditatii si mortalitatii la adulti. Screeningul timpuriu la toti copiii
supraponderali/obezi poate contribui la depistarea din timp si monitorizarea modificarilor
metabolice survenite.

6. In pubertate, care este o perioada dificild pentru copii, se accentueazi impactul psiho-
social, mai putin studiat, al obezitatii. Datele literaturii releva stari depresive, stres psiho-social,
adaptare redusa si calitatea mai scazuta a vietii la adolescentii obezi. Aceste date, insa, adesea

sunt controversate si necesitd cercetari in continuare.
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2. MATERIAL SI METODE DE CERCETARE

2.1. Caracteristica lotului general al cercetarii

In cadrul cercetarii pentru evaluarea stariii supraponderale si obezititii la copii, am planificat
un studiu in perioada 2013-2017, prin care ne-am propus sa apreciem ponderea
supraponderalitatii/obezitatii la copii in perioada de pubertate, sd evidentiem grupele de risc,
impactul acestei stari asupra sanatatii si a calitatii vietii copilului.

Pentru realizarea scopului, a fost planificat un studiu in doua etape. Prima etapa (studiul
epidemiologic) a fost realizatd in cadrul unor scoli din localitdtile Republicii Moldova, a doua
etapa (studiul de tip caz-control) — in cadrul Departamentului de Pediatrie al Universitatii de Stat
de Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si al Laboratorului de biochimie al USMF
,Nicolae Testemitanu”.

Studiul a inclus urmatoarele etape de cercetare statistica:

1. elaborarea planului cercetarii prin studierea datelor contemporane din revista literaturii,
definirea scopului si obiectivelor cercetarii, volumului si a perioadei de cercetare;

2. determinarea numarului de unitati de observatie, aprecierea criteriilor de includere si
excludere, elaborarea chestionarului de cercetare si colectarea materialului primar;

3. prelucrarea matematica si prezentarea statistica,

4. analiza rezultatelor obtinute;

5. elaborarea concluziilor si recomandarilor.

La prima etapa, in cadrul studiului epidemiologic, pentru aprecierea frecventei
supraponderalitatii/obezitatii la copii, au fost examinati 2770 de copii. Copiii inclusi in cercetare
au fost selectati din elevii liceelor din or. Chisinau, r. Comrat, r. Cahul, r. Straseni, r. Briceni.

Criteriile de includere la prima etapa au fost varsta cuprinsa intre 10 si 16 ani, prezenta la
scoala in ziua cercetarii si lipsa maladiilor acute cu stare febrila. Examinarea copiilor a fost
efectuatd n cadrul examenului medical scolar anual in puncul medical scolar impreuna cu
asistenta medicala din scoala. Copiii au fost examinati conform chestionarului elaborat standard
cu includerea datelor personale (sexul, varsta), a unor parametri ai dezvoltarii fizice (masa
corporald, talia, circumferinta abdominald, -circumferinta coapselor, gatului, bratului),
determinarea valorilor tensiunii arteriale, precum si IMC. Rezultatele obtinute au permis
evidentierea a 4 loturi de copii: copii subponderali, normoponderali, supraponderali si obezi.

In calitate de criteriu de repartizare a copiilor in loturi a servit IMC, care a fost calculat cu
ajutorul formulei: IMC = masa corporald, kg/(talia, m)? si apreciat conform varstei si sexului

copilului. Astfel, copiii cu valorile IMC <percentila 5 conform varstei si sexului au fost
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considerati subponderali, cei cu valorile IMC intre percentila 5<IMC<percentila 85 —
normoponderali, copiii cu IMC >percentila 85 — supraponderali, copiii cu IMC >percentila 95 —
obezi.

Aplicand criteriile de includere/excludere, din totalul copiilor evaluati (n=2770), au fost alesi
246 de copii, care au constituit esantionul pentru etapa a doua de cercetare, studiul de tip caz-
control, cu scopul determindrii factorilor de risc ai obezitatii, impactului obezitdtii asupra
sandtatii si calitatii vietii copilului.

Criteriile de includere in studiu in lotul de baza au fost urmatoarele: 1) copii cu varsta de la 10
ani pana la 15 ani 11 luni 29 de zile; 2) prezenta copilului la scoala in ziua cercetarii; 3) lipsa
diagnosticului precedent de obezitate secundara in cadrul unor maladii endocrine, genetice,
neurologice, cu manifestarile clinice respective si diagnosticul confirmat; 4) acordul parintilor
sau al tutorelui legitim al pacientului si al elevilor (de la 14 ani) de participare in studiu; 5) lipsa
maladiilor acute in ziua examinarii.

Criteriile de excludere au fost urmatoarele: 1) absenta copilului la scoald in ziua cercetarii; 2)
diagnosticul confirmat de obezitate secundara in cadrul unor maladii endocrine, genetice,
neurologice, cu manifestarile clinice respective; 3) maladie acuta la copil cu stare febrild in ziua

cercetarii; 4) refuzul parintilor si/sau al elevilor de participare in studiu.

Numarul necesar de unitdti de observatie incluse in studiu (copiii obezi/supraponderali in
dependenta de rezultatul obtinut al IMC), care a permis autorepartizarea lor, s-a realizat cu

ajutorul urmatoarei formule:

1 2-(z,+z,f-P--P)
1) R-rY

unde:

n=

P, = proportia copiilor obezi / supraponderali. In corespundere cu datele bibliografice, cota lor

este 20,0% (Po=0.20) [59,65].
P1= RP*Po/[1+P(Rp-1)], RP=3
P1= 3*0,20/1+0,20(3-1)=0,429

P = (Po + P1)/2=0,314
Za — valoarea tabelara, cind ,,0” — pragul de semnificatie este 5%, atunci coeficientul Za

=1.96
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Zg — valoarea tabelara, cand ,,f” — puterea statisticd a comparatiei este 90.0%, atunci

coeficientul Zg=1,28

f = proportia subiectilor care se prognozeaza sa abandoneze studiul din motive care nu depind

de efectul investigat q = 1/(1-f), f=5,0% (0,05).

Introducand datele in formula, s-a obtinut:

1 2(1.96 +1,28) x0,314x0,686 _
(1-0.05) (0,20-0,429)°

90

Astfel, lotul de cercetare pentru etapa a doua a inclus 156 de copii cu IMC mai mare de

percentila 85 pentru varsta si sex.

Lotul de control a inclus 90 de copii de aceeasi varsta si sex cu IMC pana la percentila 85
pentru varsta si sex.

Copiii lotului de control au fost selectati in cadrul studiului epidemiologic, selectarea fiind
facuta prin metoda aleatorie, in baza listelor si a consimtdmantului informat al parintilor. Copiii
din lotul de control erau normoponderali (cu IMC intre percentila 5 si 85 pentru varsta si sex),
comparabili dupa varsta si sex cu cazurile studiate. Copiii din acest grup au fost evaluati la fel ca
si cei din lotul de baza.

Participarea in studiu a fost benevold, in baza de consimtamant informat, semnat de catre
parinti/parinti si copii de la varsta de 14 ani. Acordul informat a fost semnat dupa ce parintilor si
copiilor participanti li s-au adus la cunostinta scopul, metodele, tehnicile utilizate in studiu,
drepturile participantului, confidentialitatea datelor personale, riscurile etc.

Cercetarea a fost aprobata de Comitetul de Etica a Cercetarii al Universitatii de Stat de
Medicina si Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” (proces-verbal nr. 16 din 02.04.2014).

Au fost folosite urmatoarele metode: istoricd, epidemiologicd-analitici, comparativa,
matematica si biostatistica [175]:

— metoda istorica — prin evaluarea literaturii in domeniu, studierea trendurilor seculare etc.;

— metoda epidemiologica-analiticd — prin culegerea si analizarea epidemiologiei si factorilor
etiopatogenetici ai excesului ponderal la copii;

— metoda comparativa — prin analiza fenomenului si impactului obezitatii in diferite tari, la
diferite populatii, grupe de varsta etc.;

— metoda matematica — prin prelucrarea si calcularea datelor acumulate;

— metoda biostatistica — prin aprecierea parametrilor dezvoltarii fizice, legaturii intre factorii

de risc si aparitia obezitatii, impactul bolii asupra starii de sanatate etc.
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2.2. Metodele de colectare a datelor primare

a) Chestionarul elaborat pentru cercetarea actuali

Pentru studiul epidemiologic a fost elaborat un chestionar de screening, care a inclus
examinarea datelor antropometrice (talia, masa corporald, IMC, circumferintele corporale),
calcularea procentului de tesut adipos prin metoda impedantei bioelectrice, determinarea

valorilor TA.

Pentru etapa a doua a fost elaborat chestionarul detaliat, care a inclus datele anamnestice,
ancheta alimentara, a activitatii fizice, testele pentru evaluarea statutului psiho-emotional si a
calitatii vietii. Chestionarul a inclus 161 de intrebari si contine doua parti — prima parte include

intrebarile pentru parinti privind:

— anamneza obstetrico-ginecologica (patologii in timpul sarcinii si nasterii, prezenta obezitatii

la mama in timpul sarcinii, fumatul in timpul sarcinii etc.);

— anamneza perinatald si in primul an de viata (varsta gestationala si masa copilului la nastere,

tipul alimentatiei In primul an de viata, diversificarea alimentelor, masa copilului la 1 an etc.);

— anamneza eredo-colaterala (prezenta obezitatii, DZ, patologiilor cardiovasculare la rudele

de gradul I, I in familie);

— caracteristica medico-sociala a familiei (statutul familial, conditii de trai, fumatul pasiv in

familie etc.);

— anamneza patologica (varsta la debutul obezitatii si durata acesteia, prezenta patologiilor

asociate, statutul alergic etc.).

Partea a doud a chestionarului a fost completata de catre copil si a inclus:

Ancheta alimentara: modul de alimentatie a copilului (orele, frecventa si numarul meselor),
alimentatia 1n singurdatate si la televizor, obiceiuri alimentare (consumul de sare, grasimi,

dulciuri, fructe si legume, fast-food), preferintele alimentare la scoala etc.

Ancheta activitatii fizice: evaluarea comportamentului sedentar, practicarea gimnasticii
matinale, mersului pe jos, frecventarea unor sectii sportive suplimentar in timpul liber, timpul
petrecut in fata televizorului/calculatorului, aprecierea nivelului activitatii fizice (normal/redus)
conform chestionarului de activitate fizica.

b) Metodele clinice
Examenul clinic cu evidentierea acuzelor (supraoboseald, dereglari de somn, ameteli, cefalee,

cardialgii, sete si foame excesive), mdsurari antropometrice.
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1. Masurari antropometrice:

a) Masurarea masei corporale cu ajutorul cantarului electronic ,,Tanita BC-601” cu precizie
0,1 gr, copiii fiind dezbricati pana la lenjeria de corp si plasati pe mijlocul platformei;

b) Masurarea taliei cu taliometrul cu precizie 0,1 cm. Masurarea taliei s-a efectuat la copil
descult, in pozitie verticala, copilul fiind lipit cu spatele de scala taliometrului. Copilul atinge
scala cu ceafa, spatiul intre omoplati, fese si talpi; capul se pozitioneaza drept. Rigla de masurare
se fixeaza pe punctul superior al capului, fara presiune.

¢) Determinarea IMC conform formulei: IMC= masa corporali, kg/ (talia, m)®.

Existd mai multe sisteme de apreciere a valorilor IMC. Conform curbelor de crestere OMS
(2007), valoarea IMC in functie de varsta si sex este raportatd ca percentile si ca numar de
deviatii standard (DS) de la medie (scorul z sau scorul deviatiei standard): supraponderalitatea
corespunde IMC mai mare cu 1 DS peste medie (scor z > 1) sau > percentila 85; obezitatea —
IMC mai mare cu 2 DS peste medie (scor z > 2) sau > percentila 95. ,,International Obesity Task
Force” (IOTF, 2000) a construit, pe baza curbelor de IMC din 6 tari (Brazilia, Marea Britanie,
Hong-Kong, Olanda, Singapore, SUA), un nou set de percentile pentru copiii intre 2 si 18 ani,
care au ca valori-prag pentru stabilirea diagnosticului de exces ponderal la supraponderali: IMC
cu valori in zona dintre curba care va atinge IMC de 25 kg/m? la 18 ani si curba care va atinge
IMC de 30 kg/m? la 18 ani; la obezi — IMC situat deasupra curbei ce va atinge IMC de 30 kg/m?
la 18 ani [61,p.23].

Avand in vedere ca standardele elaborate de OMS in 2007 au o solidd baza stiintifica si
totodata ofera avantajul raportdrii la un sistem de referintd international, permitand astfel
comparatii intre tarile din intreaga lume, iar standardele nationale de crestere si dezvoltare a
copiilor nu au fost actualizate in ultimii 10 ani [61] pentru descrierea starii de nutritie a copiilor
am utilizat standardele OMS, ca sistem de referintd pentru toate grupele de varsta si sex.

d) Aprecierea valorilor circumferintei abdominale. Nu exista un punct de reper folosit unanim
pentru a masura circumferinta abdominala la copii. Astfel, ,,The Anthropometric Standardization
Reference Manual” recomanda masurarea celei mai inguste parti intre torace si coapse. OMS
recomanda partea de mijloc intre ultima coapsa si crista iliaca anterioard superioara. Ghidul
Institutului National de Sanatate SUA recomanda masurarea circumferintei abdominale imediat
deasupra cristelor iliace, in timp ce alte studii folosesc nivelul buricului sau locul sub marginea
ultimei coaste [168]. In studiul de fata circumferinta abdominald a fost masuratd cu banda
metricd la distanta egala de la marginea inferioard a coastelor si crista iliacd anterioara (conform
rec.OMS). Conform datelor literaturii, valorile circumferintei abdominale coreleaza cu cantitatea

de tesut adipos visceral si cu riscul aparitiei complicatiilor [32,33]. In prezent, nu sunt stabilite
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criterii exacte unanim acceptate pentru valorile-prag ale circumferintei abdominale pentru copii,
insa se folosesc tabele cu percentila pentru varsta si sex [169]. Conform recomandarilor IDF,
valorile circumferintei abdominale mai mari de percentila 90™ pentru varsta si sex la copii de 10-
16 ani se considera ca fiind un risc pentru dezvoltarea complicatiilor (anexa 2) [169].

e) Masurarea circumferintei coapselor — circumferinta coapselor s-a masurat in plan orizontal
sub plica fesiera cu banda centimetrica.

f) Masurarea circumferintei bratului lasat liber in locul dezvoltarii maxime a bicepsului in
plan orizontal.

g) Masurarea circumferintei gatului cu banda centimetricd la nivelul portiunii maximal
proeminente a cartilajului tiroid perpendicular axei lungi a gatului.

h) Masurarea pliurilor cutanate abdominale in regiunea inghinala stanga si tricipitala la
nuvelul dezvoltarii maxime a tricepsului in plan orizontal cu mana flexata in cot la 90>

1) Aprecierea indicelui circumferintei taliei/talia (indexul de obezitate centrala). Valorile >
0,5 indica prezenta obezitatii abdominale.

i) Aprecierea indicelui circumferintei taliei/circumferintei coapselor, cu valorile >0,9 fiind ca
prag pentru obezitatea abdominala.

2. Determinarea procentului de tesut adipos total
(%TAT).

S-a realizat prin metoda analizei impedantei

bioelectrice, cu ajutorul aparatului ,,Tanita BC-601”
(figura 2.1).

Acesta masoara rezistenfa electrica pe care o opun
tesuturile atunci cand sunt strabatute de un curent electric
slab, stiind ca tesutul adipos are o conductibilitate mica in
comparatie cu alte tesuturi (vase, oase, muschi).

Patru electrozi sunt atasati la copil in timpul masurarii: doi

la picioare, doi — la maini, copilul stand in picioare [61].

Fig. 2.1. Cintarul TANITA cu posibilitatea evaludrii %TAT prin metoda impedantei
bioelectrice
Intrucat conductibilitatea curentului electric prin tesuturile organismului este legati de
continutul de apa si electroliti, conditiile de efectuare a masurarilor au fost strict respectate si

standardizate.
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Copilul a fost in repaos 5 minute inainte de masurare, pentru a permite o distributie uniforma
a tuturor fluidelor corporale. Masurarea s-a efectuat cu talpile si mainile libere. Temperatura
camerei a fost mentinuta intre 18 si 25°C, pentru a preveni efectele nedorite asupra fluxului
sangvin cutanat [61]. In prezenta febrei rezultatele nu sunt valide, de aceea copiii cu febra nu au
fost investigati.

In aparat s-au introdus datele despre vérsta, sexul si talia copilului; %TAT a fost calculat
conform formulei: %TAT = Masa de tesut adipos (kg) / Greutatea corporala (kg) x 100, datele
au fost afisate pe ecran in 20 sec. si raportate la valorile normale pentru varsta si sex (anexa 3).

3. Determinarea valorilor TA.

Aprecierea valorilor TA s-a efectuat dupa 5 minute de repaos, copilul fiind asezat cu spatele
sprijinit, prin masurarea ambulatorie automati. In cazul unor suspectii de HTA, tensiunea
arteriala era masurata cu sfigmomanometrul manual, masurarea fiind repetata de trei ori cu
intervalul de 5 minute si calcularea valorilor medii. Auscultatia cu stetoscop s-a efectuat pe
artera brahiald cu 2 cm mai sus de fosa cubitala.

Conform clasificarii NHBPEP (,,National High Blood Pressure Educational Program”, 2005),
valorile tensiunii arteriale se considerau normale daca erau mai mici de percentila 90" pentru
varsta, sex si talie, prehipertensiunea arteriala — la valorile TA sistolice si/sau diastolice situate
intre percentilele 90 si 95", hipertensiunea arteriald — la depasirea valorilor percentilei 95™ la trei
masurdri consecutive. Adolescentii cu valorile TA mai mari de 120/80 mm Hg se considerau
prehipertensivi si in cazul cand valorile nu au atins percentula 90™ [170].

c¢) Testele psihologice si de evaluare a calitdtii vietii

Testele psihologice au fost folosite cu scopul determindrii influentei surplusului de greutate
asupra dezvoldrii neuropsihice a copilului si a calitatii vietii acestuia, fiind completate de catre

copil de sine statator:

—  Testul Kettell pentru aprecierea multilaterald a personalitatii. Este o adaptare a testului
Kettell pentru copii de 8-11 ani si pentru adolescenti de 12-18 ani. Testul contine intrebari din
diverse aspecte ale vietii copilului: relatii in familie, cu alti copii, autoapreciere, comportamentul
la scoala si in strada etc. Ofera posibilitatea de apreciere multilaterald si ampla a particularitatilor
dezvoltarii copiilor conform varstei si sexului [171,172]. Testul pentru copiii de 8-11 ani 11 luni
si 29 de zile contine 120 de intrebari si 12 scale de apreciere a personalitatii. Este alcatuit din 2
parti, fiecare cu 60 de intrebari, astfel fiecare scald contine 10 intrebari. Fiecare intrebare este

alcatuitd din doua parti la alegere, raspunsul ce coincide cu cheia se noteaza cu 1 punct. Suma
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punctelor la fiecare scala se aduna, fiind de la 1 la 10 puncte, cu valori medii de 5,5 puncte.

Atentie deosebita se atrage in cazul punctajului maxim si minim acumulat pentru orice calitate.

Pentru copiii de 12-18 ani testul este alcatuit din 142 de intrebari, cu 14 scale de apreciere a
personalitatii. Fiecare Intrebare contine 3 variante de raspuns. Raspunsul care coincide cu cheia
se noteazd cu 2 puncte, punctele la fiecare scald se adund si se compard cu valorile care

reprezintd norma pentru varsta si sex [171].

— Testul Peds Quality life PQ 4.0 pentru copii de varstele 8-12 si 13-18 ani, care este

completat de sine statator de catre copil, este alcatuit din 23 de intrebari, grupate in 4 categorii:
autoaprecierea bunastdrii fizice (8 intrebari), emotionale (5 intrebari), sociale (5 intrebari) si
reusita la scoald (5 intrebari). Pentru fiecare intrebare sunt 5 variante de raspuns la alegere
(niciodata, practic niciodata, uneori, frecvent, practic totdeauna), fiecare raspuns se noteaza de la
0 la 4 puncte, care apoi se transforma, conform scalelor de punctaj, in puncte finale de la 0 la 100
[173]. Punctele acumulate la fiecare intrebare se aduna si se face media. Cu cat ea este mai mare,
cu atat calitatea vietii copilului se considera mai inalti. Intrebarile despre starea emotional,
sociala si reusita la gcoala alcatuiesc imaginea calitatii vietii psihosociale, iar cele legate de

starea fizicad — imaginea calitdtii activitatii fizice.

Dacd 50% din raspunsuri la orice categorie nu sunt completate, aceasta categorie nu va fi
luatd in considerare in calculul punctajului mediu. in cazul cand sunt completate peste 50% din
raspunsuri, media va fi calculata din raspunsurile prezente [173].

d) Metode paraclinice — testele de laborator

Investigatiile biochimice au fost efectuate in Laboratorul biochimic al USMF ,Nicolae
Testemitanu”, materialul de lucru a fost singele venos din vena cubitald, prelevat dimineata,
dupa 12 ore de pauza alimentard. Toate probele au fost centrifugate dupa prelevare maximum in
30 de minute, apoi inghetate si prelucrate. Metoda folosita a fost cea de spectrofotometrie
enzimatica si a inclus evaluarea metabolismului lipidic (lipide totale, colesterol total (CT), HDL-
C (lipoproteidele cu densitatea inaltd), LDL-C (lipoproteidele cu densitatea joasd), fosfolipide,
trigliceride (TG)), aprecierea glicemiei a jeun. Valorile majorate de glicemie bazald s-au
considerat patologice la > 5,6 mmol/l, CT > 5,2 mmol/l, HDL-C<1,03 mmol/l, TG>1,7 mmol/l,
LDL-C >3,36 mmol/l [51]. Rezultatele investigatiilor paraclinice, ca si cele ale testelor

psihologice au fost incluse in chestionarul de baza.
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2.3.  Metodele de evaluare statistica a rezultatelor obtinute

Analiza statistica s-a efectuat cu ajutorul programelor IBM SPSS Statistics pentru Windows,
versiunea 20 si Microsoft Excel 2010.

Pentru relevarea diferentelor statistice in frecventa variabilelor calitative (nominale, ordinale),
ca prim pas s-a aplicat criteriul X°. In cazurile in care restrictiile testului nu se respectau, si
anume frecventa (numarul de observatii) asteptata in fiecare celula a tabelului era mai mica de 5
sau, pentru tabele mai mari, mai mult de 20% din celule aveau valori mai mici de 5, s-a folosit
testul exact Fisher (Fisher’s Exact Test), care este mai potrivit pentru un numar mic de
observatii [175].

Pentru identificarea diferentelor statistice in valori medii, s-a aplicat criteriul t-student, iar in
cazurile cand se cerea compararea a 3 si mai multe valori, s-a efectuat analiza de varianta
(ANOVA) unifactoriald, cu calculul statisticii F.

Pentru determinarea factorilor de risc in baza ,,Tabelului de contingenta 2x2” s-a calculat RR
(riscul relativ), I (intervalul de incredere) etc.

Metoda regresiei logistice s-a aplicat pentru a estima rolul factorilor de risc studiati asupra

riscului de dezvoltare a maladiei si a permis elaborarea modelului statistic al probabilitatii
declansarii supraponderii in baza factorilor de risc disponibili. Rezultatul analizei logistice
regresionale este calculul coeficientilor de regresie b0, b1, b2 ... bi din formula:

y = B0+ B Ix1+ B 2x2+...+ B ixi (2.5), unde:

x1...xi— variabile independente (factorii de prognostic);

y — logaritmul natural al raportului probabilitatilor pentru evenimentul studiat.

Probabilitatea acestui eveniment P pentru fiecare subiect al cercetdrii poate fi calculata dupa

formula:

p= 1; > unde e — constanta matematica, egala cu -2,503.

Prelucrarea statistica a materialului a fost efectuata cu aplicarea setului de programe statistice
SPSS v18.0.

Metoda ROC. Analiza curbelor ROC (Receiver Operating Characteristic) este utila in
variabilelor testate. Pe langa aceasta, curbele ROC sunt foarte usor de folosit pentru a compara
eficacitatea diagnostica a diferitor teste, altfel greu de comparat, deoarece in analiza sunt folosite
masuri comune, ca sensibilitatea si specificitatea. Indicatorul principal de acuratete diagnostica
este aria sub curba ROC (ASC ROC). Cu cat aceasta se aproprie de 1, cu atat testul analizat

distinge mai clar intre rezultatul pozitiv si negativ al variabilei dependente, pe cand o arie de 0.5
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releva ca indicatorul studiat nu este bun pentru a face distinctia intre rezultate. Scala folosita la
descrierea ASC pentru a interpreta capacitatea de diagnoza a variabilei studiate:

0.5-0.7 — foarte slaba,

0.7-0.8 — modesta,

0.8-0.9 — buna,

0.9-1 — excelenta.

Pentru a aprecia pragul eficientei diagnostice a unui test diagnostic s-au folosit:

1. Distanta geometrica minima: d=min (1 — Sensibilitatea)?+(1 — Specificitatea)?)

2. Indexul Younden=max (Sensibilitatea+Specificitatea-1) [176].

Curbele de crestere

Lambda-Mu-Sigma (LMS) este metoda folosita de OMS si de CDC pentru constructia
curbelor de crestere netede, care vizualizeaza centilele distributiei unui indicator antropometric
in dependentd de un alt indicator, cel mai des varsta (de exemplu: IMC, greutatea etc. in
dependenta de varstda). Metoda LMS defineste evolutia unui indicator prin 3 curbe L (lambda), M
(mu, media), S (sigma, coeficientul de variatie).

Pentru construirea curbelor s-a folosit pachetul LMS ChartMaker Light, versiunea 2.54
(http://lwww.healthforallchildren.com/Ims-chartmaker-light-download/, accesat 01.12.2017).

Au fost calculate centilele cu distributie uniforma de la centila 2 la 98. Centila 2 a fost folosita
pentru a delimita copiii subponderali, centilele 85 si 95 pentru delimitarea copiilor

supraponderali si respectiv obezi [23].

2.4. Concluzii la capitolul 2
1. In cadrul studiului epidemiologic au fost supusi screeningului in conformitate cu

chestionarul elaborat 2770 copii cu varsta cuprinsd intre 10-16 ani. In cadrul studiului
retrospectiv de tip caz-control (n=246 copii) s-au evaluat factorii de risc, s-a calculat riscul
relativ, s-a elaborat scorul pentru prognozarea aparitiei obezitatii la pubertate si s-a apreciat
impactul obezitatii asupra starii de sanatate si a calitatii vietii.

2. In baza rezultatelor obtinute in cercetarea efectuatd s-au determinat valorile de referinta
ale circumferintelor gatului si bratului in functie de sex si varsta pentu depistarea copiilor
supraponderali si s-au elaborat tabele centilice regionale pentru determinarea %TAT la copii de
10-16 ani.
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Fig. 2.2. Designul cercetarii
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3. PARTICULARITATILE DEZVOLTARII FIZICE A COPIILOR iN FUNCTIE DE
INDICELE MASEI CORPORALE

3.1. Caracteristica generala a lotului de studiu
La prima etapa, in cadrul studiului epidemiologic, pentru aprecierea ponderii excesului de masa
corporala si a particularitatilor antropomerice ale copiilor de diferit statut nutritional
(subponderali, normoponderali, supraponderali) au fost examinati 2770 de copii. Copiii inclusi in
cercetare au fost selectati din elevi ai liceelor din or. Chisinau, r. Comrat, r. Cahul, r. Straseni, r.
Briceni.

Din lotul copiilor studiati, 1396 au fost baieti (50,4%) si 1374 au fost fete (49,6%). Varsta
copiilor investigati a cuprins perioada de 10-15 ani 11 luni si 29 de zile, varsta medie fiind de
12,5 ani + 1,64 ani, fara diferente statistice intre sexe (tab. 3.1). 2131 de copii (76,9%) au avut
mediu de resedinta urban si 639 (23,1%) — mediu rural [30,177].

Tabelul 3.1. Repartizarea copiilor conform varstei si sexului

Virsta Total, nr. Baieti, nr. Fete, nr.
10 ani 344 172 172
11ani 546 278 268
12 ani 542 274 268
13 ani 483 250 233
14 ani 376 182 194
15 ani 479 240 239

Total, copii 2770 1396 1374

Repartizarea copiilor studiati a fost efectuatd in functie de IMC in 4 grupe: 1 — copii
subponderali (cu IMC mai mic de per% 5 pentru varsta si sex), Il — copii normoponderali (cu
IMC situat intre per% 5 si 85), III — copii supraponderali (IMC intre per% 85 si 95), IV — copii
obezi (IMC mai mare de per% 95). Valorile taliei au variat intre 126 si 193 cm (media pe grup
157,2+11,4 cm). Baietii au avut valorile medii ale taliei mai mari (158,3+13,0 cm) in comparatie
cu fetele (156,0+£9,4 cm) (df=1, F=28,04, p<0,001) [177]. Copiii subponderali au avut valorile
taliei mai mici comparativ cu ceilalti copii (F=10,2, df=3, p<0,001) (tab. 3.2). Saltul pubertar la
fetite se observa la 10-11 ani, la baieti — la 13 ani, astfel, fetele la 10-12 ani sunt mai inalte decat
baietii. La 164 de copii (5,9% din cazuri) s-au depistat devieri de talie, 76 de copii (2,7% din
cazuri) fiind cu talia mai mica de per % 3 si 88 de copii (3,2% din cazuri) cu talia mai mare de
per % 97. In ambele grupe au predominat baietii: in grupul cu talie mica au fost 47 de baieti
(3,4%) si 29 de fete (2,1%); in grupul cu talie mare au fost 50 de baieti (3,6%) si 38 de fete
(2,8%), fara diferente statistice semnificative [30,177].
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Tabelul 3.2. Distributia copiilor in functie de talia si IMC

Talia, cm | Subponderali | Normoponderali |Supraponderali Obezi Total, copii
(n=124) (n=2196) (n=373) (n=77) (n=2770)
Min, cm 126 126 130 135 126
Max, cm 185 193 189 184 193
M+tm, cm 152,2+11,2 157,2+11,5 158,7+10,7 157,6+10,5 157,2+11,4
p F=10,2, df=3, p<0,001

v5

Valorile masei corporale au variat intre 21,7 si 120,4 kg (cu valori medii de 48,0£12,3 kg).

S-au depistat diferente veridice sub aspect statistic intre copiii din toate grupele conform
mediilor valorilor masei corporale (F=408,5, df=3, p<0,001), (tab. 3.3, figura 3.1).

Tabelul 3.3. Distributia copiilor conform masei coporale (kg) si IMC

Masa Subponderali |Normoponderali | Supraponderali Obezi Total, copii
corporali, (n=124) (n=2196) (n=373) (n=77) (n=2770)
kg
Min, kg 21,7 24,6 36 48,7 21,7
Max, kg 55,9 84,2 97,2 120,4 120,4
M=+m, kg 33,846,9 46,0+10,0 59,6£11,1 71,6151 | 48,0£12,3
p F=408,5, df=3, p<0,001

Valorile medii ale masei corporale la baieti (48,8+11,4 kg) au fost, de asemenea, mai mari
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comparativ cu fetele (47,1£10,9 kg) (df=1,
F=14,17, p<0,001). In urma evaluarii datelor,
am obtinut ca 260 de copii (9,4% din cazuri)
au avut devieri de masa corporala. Au
predominat copiii cu valori mai mari de per%
97 (225 de copii sau 8,1% din cazuri), din ei
au predominat baietii: 152 de baieti si
respectiv 73 de fete. Valori mai mici de per%
3 s-au constatat la 35 de copii (1,3% din
cazuri), cu o usoard predominare a fetelor: 20

si respectiv 15 [30].

Fig. 3.1. Repartizarea copiilor in functie de IMC si masa corporala

Aprecierea indicelui de masa corporala

Stabilirea masei corporale si taliei ne-a permis calcularea indicelui de masa corporald (IMC).

Valorile medii ale IMC la baieti au fost 19,2+ 3,2 kg/m® (18,2+3,2 kg/m? - 20,5+2,9 kg/m?), iar

57




la fete —19,1+ 3,1kg/m2 (17,7£2,8 kg/m2 -20,6+2.9 kg/mz), fara diferente statistice semnificative
(p>0,05). Repartizarea copiilor conform masei corporale, taliei si IMC este reflectata in tab. 3.4.

Tabel 3.4. Distributia copilor conform masei, taliei si IMC in functie de sex si varsta

Varsta, Baieti (n=1396) Fete (n=1374)

ani Masa Talia, IMC, Masa Talia, IMC, kg/m*
corporali, | M+m, cm kg/m? corporali, | Mzm, cm M=m
M=m, kg M=m, M=m, kg

10 379+89 | 143,769 | 182432 | 37,0+85 | 1442+75 17,7£2.8

11 40,5+9,5 | 1483+7,5 | 18,3+3,1 399+8,8 | 1498+74 17,7+ 3,1

12 47,9+9,.8 | 154,7+8.,5 18,9432 | 459+10,2 | 156,2+7,6 18,7+ 3,2

13 50,3+10,2 | 161,6 £9,3 19,1+£2,8 50,9+9,2 159,9 + 6,4 19,8+ 3,1

14 57,6 £12,3 | 1689+8,2 | 20,1+£3,4 53,1+7,6 161,4+5,8 20,4+ 2,8

15 61, 7+11,2 | 1729+8,2 | 20,5£2,9 54,8 £6,5 169,1 £6,5 20,6+ 2.9

Total | 48,8+ 11,4 | 158,3+13,0 | 19,2+3.2 47,0 £10,9 | 156,0+9.,4 19,1+ 3,1

In pofida faptului ca valorile medii ale IMC la fete si baieti nu difera esential, se observa ci
pana la varsta de 12 ani baietii au un IMC mai mare in comparatie cu fetele, insa dupa saltul
pubertar la 13-15 ani, odata cu cresterea taliei, IMC la baieti se micsoreaza. Astfel, valorile IMC
la fete sunt mai mari fatd de baieti la varsta de 13-15 ani si practic se egaleazd dupd 15 ani

(figura 3.2) [177].
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Fig. 3.2. Repartizarea copiilor conform valori medii ale IMC in functie de varsta si sex
Repartizarea copiilor conform percentilelor IMC a demonstrat ca 1468 (52,99%) de copii sunt

repartizati sub percentila 50, ceilalti 855 (47,01%) de copii au un IMC mai mare de percentila
50, dintre ei 252 de copii (9,09%) au IMC situat intre percentila 75 si 85 (tab 3.5).
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Tabelul 3.5. Repartizarea copiilor inclusi in studiu conform percentilelor IMC, in functie de

varsta si sex

Per%<25 Per%o 25-50 Per% 50-75 | Per% 75-85 Per%>85
Biieti total: | 368 (26,36%) | 340 (24,36%) | 312 (22,35%) | 132 (9,46%) | 244 (17,47%)
-10 ani 28 (16,28%) 45 (26,16%) 36 (20,93%) | 30(17,44%) | 33(19,19%)
-11 ani 75 (26,98%) 60 (21,58%) 55(19,78%) | 25 (9,00%) 63 (22,70%)
-12 ani 75 (27,37%) 53 (19,34%) 65 (23,72%) | 29 (10,58%) 52 (19,0%)
-13 ani 70 (28,00%) 68 (27,2%) 57 (22,8%) 22 (8,8%) 33 (13,21%)
-14 ani 50 (27,47%) 46 (25,27%) 44 (24,18%) 13 (7,14%) 29 (15,93%)
-15 ani 70 (20,17%) 68 (28,33%) 55 (22,92%) 13 (5,42%) 34 (14,2%)
Fete total: 416 (30,28%) | 344 (25,03%) | 291 (21,18%) | 117 (8,52%) | 206 (14,99%)
-10 ani 50 (29,07%) 37 (21,51%) 29 (16,87%) | 23 (13,37%) 33 (19,2%)
-11 ani 109 (40,67%) | 51 (19,03%) 43 (16,04%) | 24 (8,99%) 41 (15,3%)
-12 ani 93 (34,7%) 60 (22,39%) 54 (20,15%) 15 (5,6%) 46 (17,16%)
-13 ani 58 (24,9%) 63 (27,04%) 56 (24,03%) | 21 (9,01%) 35 (15,02%)
-14 ani 37 (19,07%) 67 (34,54%) 52 (26,8%) 11 (5,67%) 27 (13,91%)
-15 ani 69 (28,87%) 66 (27,62%) 57 (23,85%) | 23 (9,62%) 24 (10,04%)
Total copii 784 (28,31%) | 684 (24,69%) | 603 (21,77%) | 249 (9,02%) | 449 (16,21%)

Din copiii cu IMC situat intre percentila 75 si 85 pentru varsta si sex sunt 120 de fete (8,52%)

si 132 de baieti (9,46%) (figura 3.3). De mentionat faptul ca frecventa mai mare a acestor copii

este la varsta de 10 ani (13,37% din fete si 17,44% din toti baietii de 10 ani), ca si numarul

copiilor supraponderali!
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Fig. 3.3. Repartizarea copiilor conform percentilelor IMC in functie de sex

Conform datelor literaturii, copiii cu percentila mai mare de 75 pentru IMC la orice varsta

anterioard au o crestere detectabila a riscului de suprapondere [12]. Acest fapt ar putea justifica o
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atentie clinica in ceea ce priveste initierea eforturilor de interventie preventiva de reducere sau
control al cresterii in greutate a copiilor.

In raport cu IMC, toti copiii s-au repartizat astfel: cu IMC in limitele normei — 2196 de copii
(79,3% din cazuri), copii cu dereglari de IMC — 574 (20,7% din cazuri): subponderali 124 de
copii (4,5% din cazuri), supraponderali /obezi— 450 copii (16,2% din cazuri). Astfel, fiecare al 5-
lea copil s-a dovedit a fi cu dereglari de masa corporala, iar numarul copiilor supraponderali si
obezi a depasit numdrul copiilor subponderali, ceea ce demonstreaza ponderea mai mare a

copiilor cu dereglari de nutritie in exces (figura 3.4).

2,8% 4,5%

subponderali
M normoponderali
i supraponderali

M obezi

Fig.3.4. Repartizarea copiilor in functie de IMC

Copii obezi au fost 77 (2,8% din cazuri), cu predominarea baietilor (49 vs 28),
nesemnificativa sub aspect statistic (figura 3.5). Prevalenta starii supraponderale (13,4%), la fel,
a fost mai mare la sexul masculin, astfel au fost 195 de baieti (14%) si 178 de fete (12,9%) cu
IMC mai mare de percentila 85, fara diferente semnificative (tab.3.6). Se poate presupune ca
diferentele de sex nu joaca un rol major in explicarea supraponderalitétii copiilor si a obezitati,
datele literaturii fiind controversate pentru diferite tari si populatii [11,147].

Tabelul 3.6. Repartizarea copiilor conform valorilor IMC si sexului

Categorii de copii Baieti Fete Total
conform IMC (n=1396) (n=1374) (n=2770)
Subponderali 57 (4,1%) 67 (4,9%) 124 (4,5%)
Normoponderali 1095 (78,4%) 1101(80,1%) 2196 (79,3%)
Supraponderali 195 (14,0%) 178 (13,0%) 373 (13,4%)
Obezi 49 (3,5%) 28 (2,0%) 77 (2,8%)
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Fig.3.5. Repartizarea copiilor cu dereglari ale IMC conform sexului
Am obtinut micsorarea numarului de copii supraponderali/obezi in raport cu varsta: de la
19,1% la 10 ani spre 12,1% la 15 ani, numarul maxim de copii cu exces de greutate la ambele
sexe fiind la varstele de 10-12 ani (tabelul 3.7) [177].
Tabelul 3.7. Repartizarea copiilor supraponderali si obezi in functie de varsta

Varsta, Supraponderali Obezi Supraponderali si
ani (n=373) (n=77) obezi (n=450)
Baieti Fete Baieti Fete
10 20 (11,7%) 28 (16,3%) 14 (8,1%) 4 (2,3%) 66 (19,1%)
11 51 (18,3%) 34 (12,7%) 12 (4,3%) 7 (2,6%) 104 (19,2%)
12 43 (15,7%) 39 (14,6%) 9 (3,3%) 7 (2,6%) 98 (18,0%)
13 28 (11,2%) 30 (12,9%) 5 (2,0%) 5(2,1%) 68 (14,1%)
14 24 (13,2%) 25 (12,9%) 5 (2,7%) 2 (1,0%) 56 (14,9%)
15 30 (12,5%) 21 (8,8%) 4 (1,7%) 3 (1,23%) 58 (12,1%)

Repartizarea copiilor supraponderali/obezi in functie de varsta si sex este demonstratd in

figura 3.6, din care rezulta ca pana la varsta de 12 ani predomina numarul de baieti cu exces de

greutate, la 14-15 ani, la fel, se atesta predominarea baietilor. Predominarea numarului de fete la

13 ani si micsorarea esentiald a numarului de baieti supraponderali (13,2% de baieti si 15,0% de

fete) poate fi explicatd prin saltul pubertar la baieti cu majorarea taliei.

La fel, cercetarile anterioare au tendinta de a arata ca la varstele cele mai tinere (pana la 10

ani) fetele sunt adesea mai frecvent supraponderale/obeze decat baietii, dar in pubertate aceasta

relatie este inversata [147].
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Fig.3.6. Distributia copiilor supraponderali si obezi in functie de varsta si sex

Pentru a stabili existenta unor corelatii intre IMC si alti parametri antropometrici, am calculat
coeficientul de corelatie linear Pearson. Ca rezultat, am obtinut cd existd o corelatie
semnificativa, direct dependenta, puternica intre IMC si masa corporala (r=0,843), CA (r=0,825),
CC (r=0,784), CBr (r=0,800); moderata intre IMC si CG (r=0,612), plicile cutanate la abdomen
(r=0,630) si la triceps (r=0,579), indicele CA/T (r=0,518). Nu s-au depistat diferente statistice
intre puterile corelatiei in functie de sex (tab. 3.8).

Tabelul 3.8. Corelatii intre IMC si valorile antropometrice in functie de sex

Parametrii IMC IMC IMC IMC supra- IMC

antropometrici total baieti fete, ponderali, obezi,
copii, kg/m? kg/m? kg/m? kg/m?

kg/m?
Masa corporald, cm 0,843 0,823 0,882 0,77 0,83
CA, cm 0,825 0,843 0,834 0,63 0,69
CC, cm 0,784 0,769 0,800 0,7 0,78
CG, cm 0,612 0,603 0,676 0,45 0,60
CBr, cm 0,800 0,804 0,803 0,54 0,70
Plica cutanata abdomen, cm 0,630 0,653 0,606 0,30 0,36
Plica cutanata triceps, cm 0,579 0,590 0,568 0,26 0,21

*Nota: CA - circumferinta abdominald, CC - circumferinta coapselor, CG - circumferinta gitului, CBr -

circumferinta bratului
Rezultatele obtinute reflectd posibilitatea utilizarii altor indici antropometrici in calitate de
criteriile alternative pentru aprecierea excesului de masa corporald la copii, acestea fiind usor

efectuate, ieftine, rapide si comode.
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3.2. Determinarea procentului de tesut adipos total prin metoda bioimpedantei electrice
Conform datelor literaturii, aprecierea compozitiei corporale este metoda cea mai exacta pentru
evidentierea dereglarilor de nutritie [2,29,61]. In cercetarea de fatda am utilizat metoda
bioimpedantei electrice, care ne-a permis rapid, usor si accesibil sa apreciem procentul de tesut
adipos total (%TAT).

La copiii investigati valorile %TAT au variat de la 6,2 % pana la 50,9%, valorile medii pe
grup fiind de 21,3+6,1%. La fete acest procent este fiziologic majorat comparativ cu baietii
(figura 3.7), valorile medii la ele fiind 23,145,7 %, iar la baieti 19,5 + 6,09% (df=1, F=253,6,
p<0,001), [177].

Odata cu cresterea, valorile %TAT la copii se micsoreaza: astfel, la 10 ani valorile medii sunt
23,2%, iar la 15 ani —18,7%. Micsorarea valorilor %TAT se observa mai evident la baieti (de la
22,4% la 10 ani spre 16,4% la 15 ani), pe cand la fete % TAT este practic egal la toate varstele
(tab.3.9).
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Fig. 3.7. Repartizarea copiillor inclusi in studiu conform %TAT in functie de varsta si sex

Aceste diferente intre continutul tesutului adipos al sexelor pot fi explicate prin faptul ca in
timpul pubertatii, sub actiunea hormonala diferita, apare un dimorfism sexual pronuntat: baietii
castigd proportional mai mult muschi si tesut slab comparativ cu grasimea, iar fetele — tesut
adipos, ca o parte naturala a ontogenezei fiziologiei lor sexuale si reproductive [72]. Trebuie de
mentionat ca aceste diferente anatomice normale ale %TAT nu sunt reflectate in curbele
corespunzatoare ale IMC, care practic sunt similare pentru baieti si fete in pubertate, pe cand

procentul de tesut adipos total In pubertate la baieti scade, iar la fete creste.
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S-a depistat o crestere progresiva confirmata statistic a % TAT de la copii subponderali spre

copii obezi, valorile medii la copii subponderali fiind de 17,8+5,0%, la normoponderali —

19,944,9%, la supraponderali — 28,1£5,5%, la obezi — 32,7+6,3% (df=3, F=436,8, p<0,001).

Tabel 3.9. Valorile % TAT la copii in functie de varsta si sex

Varsta % TAT la baieti %TAT la fete
ani Total Normo- Supra- Total Normo- |Supraponde-
(n=1396) | ponderali ponderalisi | (n=1374) | ponderale | rale si obeze
(n=1095) | obezi (n=244) (n=1101) (n=206)
10ani | 22,4+6,2 | 20,3+4,1 31,1+ 6,41 23,744,9 | 22,3+3,47 29,7+ 5,55
11ani 20,7£5,6 | 19,042 26,8 +5,76 22,9449 | 21,7+ 3,88 29,9+ 4,66
12 ani | 20,4+5,6 | 18,642 27, 7+5,1 23,6 £5,5 | 21,9+ 3,66 32,0+ 4,92
13 ani 18,8+ 5,7 | 17,7£4,9 26,4+ 4.4 23,84+5,6 | 22,4+4,37 31,6+ 5,59
14 ani 18,8£6,5 | 17,2+5,0 27,4+ 7,0 23,5+45,8 | 22,3+£4,99 31,1 £5,1
15ani | 16,4450 | 153+4,2 233+ 3,9 23,7+ 6,8 | 19,7£5,63 | 32,6+4,75
Total 19,5+ 6,1 17,9+ 4,7 27,1+ 5,81 23,1+5,7 | 21,7+4,51 31,1+5,1

La fetele supraponderale si obeze %TAT este in crestere in raport cu varsta (29,7% la 32,6%),

la baieti valorile cele mai mari sunt la varsta de 10 ani, la 11-14 sunt practic egale si cu o scadere

la 15 ani (31,1% la 23,3%), (tab.3.9).

Conform valorilor standardizate ale % TAT la copii, valori majorate au fost depistate la 582 de

copii, ceea ce constituie 21,01% din toti copiii. Astfel, fiecare al 5-lea copil din cei inclusi in

studiu are %TAT majorat! Conform valorilor %TAT, numarul de baieti supraponderali este

majorat practic dublu fata de cel al fetelor: 401 baieti (28,7%) si 181 de fete (13,2%).

Repartizarea numarului de copii supraponderali/obezi conform %TAT si IMC este prezentatd in

figura 3.8, din care vedem ca in timp ce numarul de fete supraponderale conform IMC si a

%TAT este similar la toate varstele, numarul baietilor supraponderali, conform criteriului

%TAT, este evident mai mare in comparatie cu IMC.
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Fig.3.8. Repartizarea copiilor supraponderali conform IMC si %TAT in functie de varsta si sex

(%), (1-baieti, 2-fete)

La 19,49% din baieti si la 7,65% din fete din studiul efectuat valorile IMC nu reflecta

continutul TAT. Conform criteriului IMC, 192 din baieti (78,68%) cu exces de masa corporala

au avut si un %TAT majorat, astfel, din cinci baieti supraponderali, conform IMC, patru au fost
supraponderali pe seama majorarii tesutului adipos. La fete supraponderale acest numar este mai
mic, constituind 146 (70,87%), astfel 29,1% din fetele supraponderale, conform IMC, au avut
%TAT in limitele normei (tab.3.10).

In acelasi timp, rezultatele studiului au demonstrat, ci 249 din copii (11,33%)
normoponderali au avut % TAT majorat. Numarul baietilor printre acestia (209 — 19,09%) este de
5 ori mai mare in comparatie cu cel al fetelor (40 — 3,63%). Acesti copii vor fi repartizati in
grupul normoponderalilor si, nefiind monitorizati, au o probabilitate mare de a face complicatii
metabolice, legate de excesul tesutului adipos.

Tabelul 3.10. Distributia copiilor in functie de % TAT conform sexului si IMC

Copii normoponderali Copii supraponderali

%TAT micsorat % TAT normal| % TAT majorat |% TAT normal| % TAT majorat

n.abs. % | n.abs.] % n. abs. % | n.abs., % n. abs. %
Baieti 31 2,7 | 855 | 78,08| 209 19,09 | 52 21,3 192 78,68
Fete 78 6,6 983 | 89,28 40 3,63 60 29,12 146 70,87
Total 109 1838 | 83,69 | 249 11,33 | 112 | 24,88 338 | 7511
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Au fost evaluate corelatiile dintre valorile %TAT si IMC, care au fost semnificative directe
(r=0,493). S-au observat, insa, diferente intre puterea corelatiei in functie de vérsta si sex: la fete
corelatiile au fost practic identice pentru fiecare an (r=0,594-0,684), la baieti puterea corelatiei se
micsoreaza de la 10 ani (r=0,743) pana la 15 ani (r=0,53), ceea ce poate fi explicat prin
particularitatile de acumulare a tesutului adipos: majorarea greutdtii la baieti in pubertate
preponderent pe seama masei musculare si osoase, iar la fete — acumularea uniforma a tesutului
adipos pe parcursul cresterii [88]. Datele literaturii confirma micsorarea puterii de corelatie intre
IMC si %TAT 1in perioada de pubertate in comparatic cu varstele mai mici [29,2], ceea ce
accentueaza necesitatea determindrii compozitiei corporale in aceasta perioada.

Corelatiile dintre %TAT si alti parametri antropometrici, la fel, sunt moderate directe: cu CA
(r=0,349), CBr (r=0,31), plica cutanata abdominald (r=0,446), plica cutanata la nivelul
tricepsului (r=0,438), indicele CA/T (r=0,482).

Luind in consideratie, ca la 13,61% din copii evaluati in perioada de pubertate valorile IMC
nu reflectd %TAT, in scopul precizarii diagnosticului de exces ponderal, am creat curbele
centilice specifice pentru sex si varsta, care pot fi cu usurinta folosite in practica clinica (figura
3.9). Ca rezultat, am observat ca in perioada de pubertate curbele diferd esential. La baieti
valorile percentilei 50 (culoarea albastra in curbe centilice) au oscilat intre 15,58% si 21,55%
pentru varstele analizate, cu valori maxime la 10 ani. Dupa 10 ani la baieti se atestd scaderea
variabilitatii si a valorilor percentilei 50", dar si a percentilelor 85™,95", 98™. La fete valorile
percentilei 50™ ajung la 20,57-23,63% si curbele sunt de o formd diferitd, fara oscilatii ale
percentilei 50" majore, care continua usor sd creascd pana la 15 ani si apoi usor scade dupa 15
ani; o tendintd asemindtoare au si curbele percentilelor 85", 95™, 98™ (tab. 3.11). La 15 ani
fetele au cu 30% de tesut adipos total mai mult decat baietii, valorile medii fiind de 20,57% si

respectiv 15,58%.
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Fig. 3.9. Percentilele % TAT conform varstei si sexului: 1- baieti, 2-fetele

Rezultatele repartizarii copiilor conform curbelor centilice sunt prezentate in tabelul 3.11.
Criteriile ,,subponderal”, ,,supraponderal”, ,,obez” sunt plasate pe centilele 2, 85 si respectiv 95.

Tabelul 3.11. Curbele centilice pentru %TAT la copii in functie de varsta si sex

Baieti, percentile
varsta | 2" 9" 25" 50" 75" 85" 91" 95" g™
10ani |12,34 |1503 |[18,01 |[2155 |[2572 [2824 |[3053 |[3299 |3657
11ani |11,69 |14,17 |[16,95 |20,32 |24,34 |2681 |29,08 |3153 |3515
12ani |11,23 |1355 |[16,19 |[19,43 |[23,39 |2587 |[28,17 |30,69 |34,47
13ani |[10,50 |1259 |[1501 |[18,05 |[21,86 [24,29 |[2659 |[29,16 |33,09
14ani |10,13 |12,07 |[14,36 |17,30 |21,09 |[2359 |26,00 |2875 |33,10
15ani | 9,20 10,89 12,91 |1558 |19,17 |[21,62 |24,05 |2691 |31,63
Fete, percentile
2th 9th 25th 50th 75th 85th glth 95th 98th
10ani| 1533 | 17,68| 20,21| 23,14| 26,48 | 2848| 30,27| 32,17| 34,92
1lani| 1446 | 17,02| 19,70| 22,75| 26,15| 28,12 | 29,87 | 31,71| 34,30
12ani| 14,12 | 17,00 | 1997| 2325| 26,80 | 28,82| 30558| 32,40| 34,94
13ani| 13,32 | 16,66 | 20,02| 2364| 2746| 29,60| 3143| 33,31| 3589
14ani| 11,72 | 1542 | 19,14| 2312| 27,32 | 29,65| 3166| 33,69| 36,49
15 ani 9,16 | 1263| 16,35| 2058| 2527| 2797| 3035| 3281| 36,27

Aceste centile au fost elaborate in concordanta cu valorile de referinta ale excesului ponderal
pe baza criteriilor OMS pentru esantionul de copii din studiu si permit evaluarea mai exacta a

copiilor in conformitate cu particularitatile regionale.
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3.3. Evaluarea valorilor circumferintelor corpului la copii

Valorile CA sunt pe larg utilizate la copii pentru determinarea prezentei obezitatii viscerale
[61]. La copiii inclusi in studiu valorile CA au variat de la 46 cm la 120 cm. Valorile medii pe
grup au fost 66,6 cm + 8,0 cm, la baieti fiind mai mari — 68,0 cm £ 8,4 cm fata de fete — 65,2 cm
+ 7,3 cm (df=1, F=85,6, p<0,001), ceea ce reflecta dimorfismul sexual (tabelul 3.12) [30]. Se
constatd majorarea veridica sub aspect statistic a valorilor circumferintei abdominale cu varsta si
cu IMC: de la copii subponderali spre copii normoponderali si supraponderali (df=3, F=739,7,
p<0,001) (figura 3.10) [30].

Toti copiii normoponderali au prezentat valorile CA mai mici de per% 90. Dintre copiii cu
exces al masei corporale, CA mai mare de percentila 90 a fost observata la 89 de copii (19,78%),
dintre care 45 de baieti si 44 de fete. Copiii supraponderali au avut valorile CA peste per % 90 in
39 de cazuri (10,45%): 15 baieti (8,42%) si 24 de fete (12,31%), copii obezi — in 55 de cazuri
(71,43%) cu predominarea fetelor (78,57% din fete obeze si 67,34% din baieti obezi). Toti copiil
care au CA mai mare de percentila 90 pentru varsta si sex au repartizarea centrald a tesutului
adipos si obezitatea de tip abdominal. Conform datelor OMS, care recomanda utilizarea valorilor
CA pentru evaluarea distributiei tesutului adipos [169], exista dovezi conform carora valorile CA
sunt asociate cu un risc cardiometabolic majorat [16,32,123] si necesita investigatii suplimentare.

Tabelul 3.12. Repartizarea copiilor cu CA >per% 90 in functie de varsta si sex

Varsta, Baieti Fete Total, copii

ani  |supraponderali | obezi |supraponderale | obeze |[supraponderali obezi

10 2 9 10 4 12 13

11 4 10 6 5 10 15

12 2 5 5 7 7 12

13 4 3 1 4 5 7

14 3 4 1 1 4 5

15 - 2 1 1 1 3
Total 15 33 24 22 39 (8,67%) |55(71,43%)

S-a depistat o corelatie semnificativd intre circumferinta abdominalda si masa corporala
(r=0,81), IMC (r=0,83), corelatie medie cu talia (r=0,47); astfel, valorile CA pot servi pentru
diagnosticul obezitatii, insa pentru determinarea obezitatii abdominale acest criteriu nu este
exact, filnd dependent de modificarile taliei si masei corporale.

La fel, s-a inregistrat o corelatie directa statistic semnificativa intre CA si CC (r=0,773), CBr
(r=0,779), medie directd cu CG (r=0,693), plica abdominala (r=0,570).
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Evaluarea valorilor circumferintei coapselor (CC). Valorile CC la copii au fost de la 61 pana
la 127 cm. Valorile medii pe grup ale CC au fost 84,0+£9,5 cm, la fete fiind mai mari (84,5+9,5
cm) fata de baieti (83,6+9,4 cm), reflectand dimorfismul sexual (df=1, F=5,3, p=0,022)

(tab. 3.13) [30].

Tabelul 3.13. Distributia copiilor conform CC, CA 1n functie de varsta si sex

Varsta, ani Baieti, cm Fete, cm
CC,cm CA, cm CC,cm CA, cm
10 76,6+ 8,0 63,9+ 7,4 76,8+ 7,8 61,9 £7,58
11 78,8+ 8,2 64,9+7,8 78,2+ 7,7 62,3+ 7,0
12 82,1+ 8,3 67,2+ 8,1 83,1+ 8,8 64,9+ 7.5
13 84,5+ 7,6 68,1+ 7,5 87,5+ 8,0 66,7+ 6,8
14 89,1+ 8,6 71,5£9,0 89,8+ 7,0 67,2+ 6,0
15 90,8+ 7,6 72,7+ 7,3 91,1+ 7,6 68,2+ 6,7
Total 83,6+9,4 68,0+ 8,4 84,549,5 65,2 +7,3

*Nota: CC- circumferinta coapselor, CA-circumferinta abdominala

A fost identificata o crestere a valorilor CC la ambele sexe in corespundere cu varsta,
corelatia fiind moderatd (r=0,57). Se constatd 0 diferentd statistica Intre valorile CC la copii
subponderali, normoponderali si supraponderali (df=3, F=335,2, p<0,001) (figura 3.10).

Valorile CC cresc odata cu varsta (corelatia r=0,540) si indltimea (r=0,661), la fel, se constata o
corelatie puternica pozitiva intre CC si masa corporala (r=0,881), IMC (r=0,784), CA (r=0,773),
CBr (r=0,773), 0 corelatie moderata cu CG (r=0,642), plica abdominala (r=0,444), la triceps
(r=0,372), indicele CA/T (r=0,41) [30].

Evaluarea valorilor circumferintei gatului (CG). Valorile CG au oscilat de la 17 cm pana la 41
cm, valorile medii fiind de 29,8+2,9 cm. La baieti valorile medii (30,5 cm) erau mai mari fata de
cele ale fetelor (29,1 cm) (df=1, F=160,5 p<0,001) [87].

Se observa o crestere a valorilor odata cu varsta la ambele sexe (tabelul 3.14) si o crestere
veridica sub aspect statistic a valorilor CG de la copii subponderali spre obezi (df=3, F=161,5,
p<0,001) (fig. 3.10), corelatiile intre parametri fiind de r=0,52 pentru varsta, r=0,618 pentru talie
si 1=0,748 pentru masa corporald. La fel, valorile CG coreleaza direct semnificativ cu CBr
(r=0,709), CC (r=0,773), moderat cu CA (r=0,693), IMC (0,612), plica cutanata abdominala
(r=0,30), indice CA/T (r=0,353).

Evaluarea valorilor circumferintei bratului. Valorile circumferintei bratului au oscilat de la
15 cm pana la 38 cm, valorile medii au fost de 22,9+3,3 cm. La baieti valorile medii erau mai
mari fata de fete (df=1, F=18,3, p<0,001) (tab. 3.14). Se constata cresterea statistica veridica a
valorilor CBr de la copii subponderali spre copii supraponderali: (df=3, F=483,8 p<0,001)
(figura 3.10).
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Tabelul 3.14. Distributia copiilor conform CG, CBr in functie de varsta si sex

Varsta, Baieti, cm Fete, cm
ani CG,cm CBr,cm CG,cm CBr,cm
10 28,0+ 2,1 21,3+ 3,22 27,0+ 2,4 21,0 +3,1
11 28,7+ 2,5 21,9+ 3.2 27,823 24,1+ 2,8
12 29,7+ 25 22,5+3.2 29,2+ 2,1 22,329
13 30,8+ 2,61 23,3+ 2,8 29,9+ 1,8 23,3+2,7
14 32,6 £2,7 24, + 3.4 30,1+ 2,2 23,6+ 2,7
15 33,5+2,8 25,5+ 3,1 30,5+ 2,1 24,1+ 2.7
Total 30,5+3,2 23,1+ 3,44 29,1+2.,4 22,6+ 3.0

*Nota: CG - circumferinta gitului, CBr - circumferinta bratului

CBr coreleaza direct semnificativ cu valorile IMC (r=0,800), masa corporala (r=0,809), CT
(r=0,779), CC (0,773), CG (r=0,709), cu plica cutanata la abdomen (r=0,468), plica cutanata la
triceps (r=0,394), %TAT (r=0,31).

120
100,5
100
80 -
M subponderali
60 - B normoponderali
supraponderali
40 1 B obezi

29,1

20 A

CA CC CG CBr

Fig. 3.10. Repartizarea copiilor in functie de circumferintele corpului si IMC (cm)
*Nota: CA-circumferinta abdominald, CC-circumferinta coapselor, CG-circumferinta gitului, CBr-circumferinta
bratului

Luand in considerare limitele IMC in depistarea copiilor supraponderali, necesitatea prezentei
cantarului, taliometrului si timpului pentru calcularea corectd a IMC conform varstei si sexului si
in acelasi timp existenta corelatiilor puternice pozitive, statistic confirmate, intre valorile IMC,
CA, CC i CG, CBr; majorarea evidenta a valorilor acestor circumferinte la copii supraponderali/
obezi, ne-am propus sa determinam valorile de referinta pentru CG, CBr, cu scopul depistarii
copiilor cu IMC majorat. Datele literaturii din ultimii ani demonstreaza posibilitatea utilizarii
CG, CBr ca o metoda simpla de screening pentru identificarea copiilor cu exces ponderal

[62,50]. Aceste circumferinte sunt accesibile, nu creeaza probleme etice, sunt usor si repede
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masurabile, nu necesita echipament sofisticat si personal calificat, calcule matematice
addugatoare si sunt acceptate de catre copii.

Tabelul 3.15 demonstreaza valorile de referintd ale CG, CBr in dependenta de varsta si sex
pentru identificarea copiilor cu IMC majorat. Astfel, valori de referinta ale CG pentru a detecta
copiii supraponderali/obezi in esantionul nostru au fost: 28,5-34,5 cm la baieti si 28,5-31,5 cm la
fete in dependenta de varsta. Pentru CBr valorile de referinta au fost de 21,5-26,75 cm la baieti si
22,75-25,5 cm la fete. Valorile ariei sub curba (AUC), sensibilitatea si specificitatea variabilelor
in functie de varsta si Sex sunt prezentate in anexa 3.

Tabelul 3.15. Valorile de referinta ale CG, CBr pentru a detecta copii supraponderali/obezi in

dependenta de varsta si sex

Varsta, ani Circumferinta gatului, cm Circumferinta bratului, cm
baieti fete baieti fete

10 28,5 28,5 21,50 22,75

11 29,75 29,75 23,50 23,25

12 31,25 30,50 24,25 23,50

13 31,75 30,75 24,25 24,75
14 33,5 31,5 25,50 25,5
15 34,5 31,50 26,75 25,5

Evaluarea valorilor plicilor cutanate

Valorile plicii cutanate abdominale au variat de la 0,3 la 7 cm, valorile medii fiind de 1,36
cm + 0,9 cm, fara diferente statistice intre sexe. Se constata cresterea valorilor plicii cutanate de
la copii subponderali spre copii obezi: valorile medii la subponderali sunt 0,93 cm, la
normoponderali — 1,11 cm, la supraponderali valorile medii se dubleaza — 2,5 cm, la copii obezi
se tripleaza — 3,62 cm (F=699,4, df=3, p<0,001) (tabelul 3.16).

La fel, s-a constatat o corelatie directa semnificativa a plicii cutanate abdominale si plicii
cutanate la triceps (r=0,777), IMC (r=0,630), indicele CT/T (r=0,577), CT (r=0,570), CBr
(r=0,468), %TAT (r=0,446), masa corporala (r=0,459), CG (r=0,300).

Plica cutanata la nivelul tricepsului a variat intre 0,3 cm si 5,5 cm, valorile medii au fost
1,32 + 0,77 cm, la fete fiind mai mari (F=4,3, df=1, p=0,038). Valorile plicii cutanate la triceps
cresc de la copii subponderali spre copii obezi, fiind la subponderali de 0,94 cm, la
normoponderali — 1,13 c¢m, la supraponderali — 2,2 cm, la obezi — 3,12 cm (F=560,5, df=3,
p<0,001) (tabelul 3.16). Valorile plicii cutanate la triceps coreleaza puternic cu plica cutanata
abdominald (r=0,777), moderat cu IMC (r=0,579) si cu indicele CA/T (r=0,518), %TAT
(r=0,438).
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Tabelul 3.16. Repartizarea copiilor conform valorilor plicilor cutanate in functie de IMC

Biiieti (n=1396) Fete (n=1374)
Plica Plica la triceps, Plica Plica la triceps,
abdominala, cm cm abdominala, cm cm
Subponderali 1,0+ 0,61 0,94+ 0,58 0,9+ 0,5 0,5+ 0,49

Normoponderali 1,1+ 0,61 1,1+ 0,57 1,15+ 0,6 1,184+ 0,6
Supraponderali 2,52 £1,01 2,2+ 0,85 2,5+ 1,1 2,43+ 0,6

Obezi 3,67+ 1,18 3,04+ 0,93 3,63t 1,3 3,3+ 0,91

Total 1,35+ 0,98 1,29+ 0,81 1,38+ 0,9 1,36+ 0,75

Evaluarea valorilor indicelui circumferinta abdominald/ circumferinta coapselor (CAICC).
Valorile indicelui au oscilat intre 0,61 si 0,99, la baieti fiind mai mari (F=323,5, df=1, p<0,01).
Se considera normale valorile pana la 0,89, indicele cu valori 0,9 fiind considerat obezitate
abdominala. La 2 copii normoponderali (1,6%), 11 copii supraponderali (2,9%) si 6 copii obezi
(7,8%) s-a depistat majorarea valorilor indicelui CA/CC. S-a observat diferenta statisica intre
valorile indicelui la copii normoponderali, supraponderali si obezi (tab.3.17).

Indicele circumferinta abdominala/talia (CA/T) este mai specific, majorarea valorilor acestui
indice mai mult de 0,5, la fel, indica asupra obezitatii viscerale. Indicele CA/T a fost majorat la
46 de copii supraponderali (12,3%) si 25 de copii obezi (32,5%) si in limitele normei la copii
normoponderali. S-au observat diferente statistice intre valorile indicelui la copii subponderali,
normoponderali, supraponderali si obezi (tab. 3.17). Au fost depistate corelatii directe
semnificative intre indicele si CA (r=0,79), IMC (r=0,68), CBr (r=0,52), grosimea pliului cutanat
abdominal (r=0,52) si tricipital (r=0,58), indicele CA/CC (r=0,59).

Tabelul 3.17. Repartizarea copiilor conform indicelor CA/CC, CA/T in functie de IMC

Copii Indicele CA/CC Indicele CA/T
Indicele CA/CC F p Indicele CA/T F p
Subponderali 0,79+ 0,05 0,39+ 0,03
Normoponderali 0,79+ 0,06 69,198 | <0,01 0,41+0,03 895,555 |<0,001
Supraponderali 0,82+ 0,06 0,48+0,04
Obezi 0,87+ 0,06 0,55+0,05

3.4. Determinarea valorilor TA in functie de indicele de masa corporala
Valorile TAS au oscilat intre 62 si 145 mm Hg, valorile medii fiind 106,6 + 12,52 mm Hg, la
baieti — 107,6 = 12,92 mm Hg, la fete — 105,7 + 12,04 mm Hg. Valorile TAD au oscilat intre 42
si 109 mm Hg, cu valori medii de 68,29 + 9,25 mm Hg, la baieti — 68,11+£9,34 mm Hg, la fete —
68,47+9,15 mm Hg.
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Valorile medii ale TAS, TAD in functie de varsta sunt redate in tabelul 3.18.

Tabelul 3.18. Valorile medii ale TAS si TAD la copii in functie de varsta si sex

Baieti (n=1396) Fete (n=1374) Total, copii (2770)
TAS, mmHg | TAD,mm |TAS, mmHg | TAD, mm |TAS, mmHg | TAD, mm
Hg Hg Hg

10 99,6+ 11,6 652+ 94 99,4+ 11,8 64,6+ 9,5 99,5+ 11,7 64,9+ 9.4
11 102,9+ 13,5 66,3£9,2 101,9+ 11,5 66,1+ 8,9 102,4+ 12,6 66,2+ 9.0
12 106,6+ 12,6 68,0+ 8,7 104,9+ 12,9 68,7+ 9.9 105,8+ 12,8 68,3+£9.3
13 1094+ 11,7 69,4+ 9.4 108,3+ 10,9 70,2+ 7,6 108,9 +11,3 69,8+ 8,6
14 112,2+ 9.9 69,0+ 8.9 109,3+ 10,5 70,1+ 8.4 110,7+ 10,3 69,6+ 8,6
15 1143+ 11,4 70,4+ 9,6 109,9+ 10,7 70,7+ 8,8 112,1£ 11,3 70,5 £9,2
Total | 107,6+ 12,92 | 68,1+9,34 | 105,7+£12,04 | 68,4+9,15 | 106,6= 12,52 | 68,3+9,25

Am observat cresterea valorilor medii ale TAS si TAD odata cu cresterea IMC: astfel, la copii

subponderali valorile medii ale TAS sunt de 101,3+11,8 mm Hg, la copii normoponderali —10

5,6£12,2 mm Hg, la supraponderali — 112,4+12,2 mm Hg, la obezi — 116,3+11,0 mm Hg

(p>0,05). Aceeasi crestere se noteaza pentru valorile TAD: in cazul copiilor subponderali acestea

fiind de 67+9,6 mm Hg, a copiilor normoponderali — 67,6+8,9 mm Hg, a copiilor supraponderali

— 71,3£9,8 mm Hg, a copiilor obezi — 74,9+9,5 mm Hg (p>0,05). Repartizarea valorilor TA in

functie de sex este prezentata in figura 3.11.

TAD fete

TAD baieti

TAS fete

TAS baieti

H obezi

140

supraponderali
H normoponderali

m subponderali

Fig. 3.11. Repartizarea copiilor confrom valorilor TAS, TAD in functie de sex si IMC

(mm

Hg)

In cadrul studiului efectuat valorile patologice ale TA s-au notat la 563 de copii (20,32%).
Din ei 365 copii (13,2%) au fost diagnosticati cu preHTA, iar 234 copii (8,45%) — cu HTA, fara

diferente statistice intre sexe.
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Tabelul 3.19. Repartizarea copiilor conform valorilor TA in functie de IMC si sexul

Norma preHTA HTA
Baieti, Fete, Total, | Baieti, | Fete, Total, | Baieti | Fete Total,
copii copii copii

Sub 54 67 121 2 0 2 1 0 1
ponderali| (94,7%) | (100%) | (97,6%) | (1,6%) [(0,00%)| (1,6%) | (0,8%) | (0,00%) | (0,8%)
(n=124)

Normo 867 909 1776 147 112 259 81 80 160
ponderali| (80,3%) | (82,6%) | (80,9%) | (13,4%) ((10,2%)| (11,8%) | (7,3%) | (7,3%) | (7,3%)
(n=2196)

Supra 130 106 236 38 46 84 27 26 53
ponderali| (66,7%) | (59,6%) | (63,3%) | (19,5%) ((25,8%)| (22,5%) |(13,8%)| (14,6%) |(14,2%)
(n=373)

Obezi 29 8 37 (48%) 9 11 20 11 9 20
(n=77) | (37,7%) | (28,6%) (18,4%) ((39,3%)| (26%) |(22,4%)| (32,1%) | (26%)

Total 1080 1090 2170 196 169 365 120 115 234
(n=2770)| (77,4%) | (79,3%) | (78,3%) | (14,0%) |(12,3%)| (13,2%) | (8,6%) | (8,4%) | (8,5%)

Frecventa valorilor patologice pentru TAS si TAD (preHTA si HTA) a fost mai mare la copii

Ccu exces de masa corporala: la copii subponderali — 3 cazuri (2,41%), la normoponderali - 419
de cazuri (19,1%), la supraponderali — 137 de copii (36,7%), la obezi — 40 de copii (52%)

(p<0,001). Frecventa preHTA se dubleaza de la copii normoponderali spre copii obezi, iar

frecventa HTA se tripleaza. La fel, la copiil normoponderali si supraponderali, din valorile

patologice ale TA, predomina preHTA, iar la copiii obezi —-HTA (tab. 3.19, figura 3.12).

120,00%
100,00% -—27.60%
80,9%
80,00%
B subponderali
63,3%
60,00% H normoponderali
48%
supraponderali
40,00%
22.5% 26% 26% MW obezi
0,
20,00% 11.8% 2022
1,60%. o
0,00% T T 0’81/°-
valori normale pre HTA HTA
Fig. 3.12. Repartizarea copiilor conform valorilor TA in functie de IMC (%)

Din datele obtinute se observa ca la copii cu exces de masa corporald predomina majorarea

TA sistolo-diastolice: astfel, daca dintre copiii normoponderali doar 48 (2,19%) au valori
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majorate ale TA sistolice si diastolice, atunci numarul copiilor supraponderali este de 42

(11,3%), iar numarul copiilor obezi — 19 (24,7%) (figura 3.13).

0,3

24,70%

0,25

0,2

18,20%

B normoponderali
0,15

W supraponderali
10,46%

01 - M obezi

0,05 -

TAS majorata TAD majorata TAS+TAD majorata

Fig. 3.13. Tipul HTA la copiii inclusi in studiu in functie de IMC

In functie de sex, putem constata ca daci la copii normoponderali frecventa valorilor majorate
ale TA la baieti si fete este practic identica, cu o usoara predominare la baieti (20,7% si 17,5%
respectiv), la copiii supraponderali frecventa fetelor creste si in randul copiilor obezi evident
predomina fetele, frecventa TA majorate la ele alcatuind 71,4% in comparatie cu baietii — 40,4%

(p<0,001) (figura 3.14).
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Fig. 3.14. Frecventa copiilor cu valorile TA majorate (preHTA si HTA) in functie de IMC si
sex (%)
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Am evaluat corelatiile valorilor TA cu alti parametri cercetati, datele fiind prezentate in tab.

3.20. Aceste date releva ca exista corelatii directe semnificative intre valorile TA si alti parametri

cercetati.
Tabelul 3.20. Corelatii 1y, TAS, TAD cu alti parametri cercetati

Variabile Baieti (n=1396) Fete (n=1374) Total copii (n=2770)
TAS TAD TAS TAD TAS TAD
TAT % 0,07 0,09 0,13 0,12 0,07 0,1
IMC kg/m? 0,38 0,23 0,39 0,29 0,39 0,26
CA, cm 0,42 0,28 0,34 0,31 0,39 0,28
CC,cm 0,47 0,25 0,43 0,30 0,45 0,28
CG, cm 0,44 0,31 0,33 0,26 0,41 0,28
CBr, cm 0,4 0,26 0,39 0,3 0,40 0,28
Masa corporala, kg 0,49 0,27 0,45 0,34 0,48 0,3

*Nota: TAT- tesut adipos total, CA - circumferinta abdominala, CC - circumferinta coapselor, CG - circumferinta
gitului, CBr - circumferinta bratului

3.5. Concluzii la capitolul 3
1. Din copiii examinati 5,9% au avut devieri de talie, iar 9,4% — devieri de masa corporala,

cu predominarea copiilor cu valori peste percentila 97. Dereglari ale indicelui de masa corporala
s-au constatat la 20,7% de copii, dintre care 4,5% au fost subponderali, 13,5% - supraponderali si
2,8% - obezi. Numarul de copii supraponderali/obezi a fost maximal la 10 ani (19,1%), cu
descresterea numarului odata cu inaintarea in varsta (12,1% la 15 ani). La 71,43% din copiii
obezi a fost constatatd obezitatea de tip abdominal.

2. La19,49% din baieti si la 7,65% din fete indicele de masd corporald nu reflectd procentul
de tesut adipos total cu omiterea a 11,33% copii cu procentul de tesut adipos total majorat.
Evaluarea %TAT a evidentiat si particularitatile legate de sex, cu crestere a %TAT la fete pe
parcursul perioadei de pubertate si descrestere la baieti.

3. In cadrul studiului s-a demonstrat o corelare directd semnificativa intre indicele de masa
corporala si circumferinta abdominala (r=0,825), circumferinta coapselor (r=0,784),
circumferinta gitului (r=0,612), circumferinta bratului (r=0,800), ceea ce a permis utilizarea
circumferintei gitului si circumferintei bratului in calitate de criterii suplimentare pentru
diagnosticul supraponderabilitatii la copii.

4. Numarul de copii cu valorile inalte ale tensiunii arteriale a constituit 13,2% pentru
preHTA si 8,45% pentru HTA cu o majorare a frecventei valorilor patologice la copii
concomitent cu cresterea indicelui de masa corporala (p<0,001). La fel, la copii supraponderali si
obezi se atesta majorarea valorilor tensiunii arteriale sistolo-diastolice (11,3% si 24,7%) in

comparatie cu copiii normoponderali (2,19% respectiv).

76




4. FACTORII DE RISC, PARTICULARITATILE ANCHETEI ALIMENTARE SI
ALE ACTIVITATII FIZICE LA COPII SUPRAPONDERALI

4.1. Caracteristica comparitiva a loturilor de cercetare

Obezitatea afecteaza astazi o treime de populatia de pe glob, numarul de copii si adolescenti
obezi se majoreaza in fiecare zi, afectdnd si tarile in curs de dezvoltare. Etiologia complexa,
semnele clinice discrete, evolutia de durata, consecintele importante si tratamentul dificil si
ineficient in multe cazuri la copii indica necesitatea studierii profunde a factorilor declansatori ai
acestei patologii. Etiologia obezitdtii este complexa si cauzeazd multe dezbateri privind natura
acestui fenomen.

In partea a doua a studiului ne-am propus si facem o evaluare complexa a factorilor de risc
regionali, implicati in aparitia excesului de masa corporala la copii, sa determindm cei mai
importanti factori, pe baza carora vom evidentia copiii din grupul de risc pentru aparitia
excesului ponderal.

Studiul a inclus 246 de copii cu varste cuprinse intre 10 si 16 ani (varsta medie = 12,3 + 1,6
ani), dintre care 125 de baieti (50,8%) si 121 de fete (49,2%). In functie de valorile IMC, toti
copiii au fost repartizati in doud grupe: copii normoponderali (lotul N, n=90) si copii
supraponderali/obezi (lotul S, n=156). In lotul N au fost 45 de baieti (50%) si 45 de fete (50%);
copii din mediul urban au fost 69 (76,7%), din mediul rural — 21 (23,3%). In lotul S au fost 80 de
baieti (51,3% ) si 76 de fete (48,7%), din mediul urban fiind 116 copii (74,4%), din mediul rural
— 25,6%. Varsta medie a copiilor din lotul N a fost de 12,25 ani + 1,6 ani, a celor din lotul S — de
12,3£1,6 ani. Diferente statistice n functie de varsta, sex, mediul de trai intre loturile de copii nu
au fost constatate (p>0,05) [78].

Talia copiilor a variat intre 127 si 186 cm, cu valori medii de 156,11+11,06 cm, copiii
supraponderali fiind mai inalti in comparatie cu cei normoponderali (157,56£10,98 cm vs
153,61+10,84 cm, df=1, F=7,449, p=0,07).

Masa corporala a variat de la 24,6 kg la 106,4 kg, cu valori medii de 55,13+15,13 kg. S-au
inregistrat diferente statistice intre masa corporala la copii normoponderali cu valori medii de
43,10+9,79 kg si copii supraponderali/obezi — 62,07+13,21 kg (df=1, F=140,81, p<0,001).

Valorile IMC la copiii inclusi in studiu au oscilat intre 11,4 si 39,1 kg/mz, constituind in
medie 22,24+4,24 kg/m2: la copii normoponderali — 17,94+2,24 kg/mz, la cei supraponderali —
24,73+2,94 kg/m” (df=1, F=246,153, p<0,001).

Determinarea % TAT a stabilit valori intre 11,8 si 43,3%, cu cifre medii de 26,23+6,99%. La
fete acest % este fiziologic majorat comparativ cu baietii, valorile medii la ele fiind 27,98+5,78

%, iar la baieti 24,62+7,67% (df=1, F=253,6, p<0,001). La copii supraponderali, la fel, valorile
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%TAT se majoreaza, fiind de 29,98+5,29 cm in comparatie cu 19,72+4,25 cm la normoponderali
(df=1, F=246,15, p<0,001).

Valorile CA au oscilat intre 48 si 120 cm, valorile medii fiind de 72,32+11,71 cm, la baieti
valorile sunt mai mari - 74,22 cm + 12,96 cm fata de fete - 70,36 cm =+ 9,93 cm, ceea ce reflecta
dimorfismul sexual. La fel, se observa cresterea valorilor medii ale CA cu majorarea IMC: de la
60,92+5,26 cm la copii normoponderali pana la 78,90+0,04 cm la cei supraponderali (df=1,
F=297,319, p<0,001) (figura 4.1). Toti copiii normoponderali au prezentat valori ale CA mai
mici de per% 90, din copii supraponderali 38 (24,4%), au fost cu valorile CA peste per % 90:
21 de baieti si 17 fete, ceea ce denota repartizarea abdominala a tesutului adipos la acesti copii si
prezenta obezitatii de tip abdominal.

CC avariat de la 62 pana la 127 cm, valorile medii fiind de 89,08+11,45 cm, cu predominarea
acestora la copii supraponderali (94,41+9,47 cm) in comparatie cu cei normoponderali
(79,83+8,27 cm) (df=1, F=148,12, p<0,001).

CG a constituit de la 20 pana la 41 cm, cu valori medii de 30,35 cm=+3,66 cm. S-au constatat
diferente statistice intre valorile medii ale CG la copii normo- (27,42+2,68 cm) si supraponderali
(32,04+3,02) (df=1, F=144,97, p<0,001).

CBr la copiii din studiu a avut valori intre 15 si 38 cm, in medie fiind de 24,55+4,44 cm.
Valorile CBr, de asemenea, au fost mai mari la copiii supraponderali vs cei normoponderali:
20,0742,65 cm si 27,1342,95 cm (df=1, F=353,53, p<0,001) (figura 4.1).

Grosimea plicii cutanate la abdomen a avut valorile cuprinse intre 0,3 si 7 cm, cele medii fiind
de 2,34+1,32 cm. Grosimea plicii cutanate la triceps a variat de la 0,3 pana la 5,5 cm, media fiind
de 2,05+1,03 cm. Se constatda o crestere evidenta a valorilor plicilor cutanate de la copii
normoponderali spre supraponderali/obezi. Astfel, valorile medii ale plicilor cutanate la nivelul
abdomenului la normoponderali sunt 1,18 cm, la supraponderali valorile medii se dubleaza —
3,01 cm (df=1, F=195,02, p<0,001). Valorile plicilor cutanate la nivelul tricepsului au aceeasi
tendinta: la normoponderali fiind de 1,2 cm, iar la supraponderali — 2,54 cm (df=1, F=156,98,
p<0,001).
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Fig. 4.1. Valorile circumferintelor la copii in functie de IMC (cm)

*Nota: CA-circumferinta abdominald, CC-circumferinta coapselor, CG-circumferinta gitului, CBr -
circumferinta bratului

Indicele CA/T a variat de la 0,31 pana la 0,76, valorile medii fiind de 0,65. Valorile medii ale
acestui indice la copii normoponderali au fost 0,40, iar la copii supraponderali — 0,50. La 77 de
copii supraponderali (49,4%) acest indice a fost mai mare de 0,5, ceea ce indica repartizarea
abdominala a tesutului adipos.

Indicele CA/CC a variat de la 0,62 pana la 0,98, cu valori medii de 0,81. La 27 de copii
supraponderali (17,3%) indicele a fost mai mare de 0,9, ceea ce indica repartizarea abdominala a
tesutului adipos si obezitatea abdominald (la toti acesti copii indicele CA/T a fost, de asemenea,
majorat). La 2 copii normoponderali (2,22%), la fel, s-a constatat majorarea valorilor acestui

indice.

4.2. Caracteristica medico-sociali a familiei cu copii normo- si supraponderali

Varsta mamelor a 227 de copii (92,3%) la momentul nasterii copilului lor inclus in studiu a
fost intre 18 si 35 de ani, pana la 18 ani —in 9 cazuri (3,7%), peste 35 ani —in 10 cazuri (4,1%).
Varsta tatalui a fost de pana la 18 ani intr-un caz (0,41%), intre 18 si 35 de ani —in 221 de cazuri
(89,8%), peste 35 de ani — in 24 de cazuri (9,8%), fara diferente semnificative intre loturi
(p>0,05) (tab. 4.1).

Majoritatea copiilor din esantionul general de studiu au provenit din familii complete — 203
copii (82,5%), 34 de copii erau din familii incomplete (13,8%). Studiile tatilor au fost medii in
161 de cazuri (65,5%), superioare — in 85 de cazuri (34,6%). Mamele a 138 de copii au avut
studii medii (56,1%) si a 108 copii (43,9%) — studii superioare. Parintii copiilor supraponderali

mai frecvent au avut studii superioare decat parintii copiilor normoponderali (tatii —in 37,8% din
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cazuri vs 28,9%, mamele — in 46,2% vs 40,0%), dar diferentele au fost statistic nesemnificative

(tab 4.1.) [78].

Neangajati in campul muncii au fost 29 de tati (11,9%), cu un numar semnificativ mai mare in

cazul copiilor normoponderali — 17 cazuri (18,9%) versus 12 tati ai copiilor supraponderali
(7,7%) (x*=7,675, p=0,022). Din mame, 33 (13,4%) au fost neangajate, de asemenea, mai

frecvent la copiii normoponderali — in 16 cazuri (17,8%) versus 17 mame din lotul copiilor

supraponderali (10,9%), insa fara diferente semnificative (p>0,05). Muncitori au fost 155 de tati
(63,0%) si 126 de mame (51,2%), intelectuali — 62 de tati (25,2%) si 87 de mame (35,6%) [78].

Tabelul 4.1. Caracteristica medico-sociald a familiei

Lotul N Lotul S Total X? P
(nr. abs.,%) (nr. abs., %) (nr. abs., %)
Vdrsta mamei la momentul nasterii copilului:
— panad la 18 ani 3 (3,33%) 6 (3,85%) 9 (3,66%) 0,245 >0,05
—18-35 ani 84 (93,33%) 143 (91,67%) 227 (92,28%)
— peste 35 de ani 3 (3,33%) 7 (4,49%) 10 (4,07%)
Virsta tatalui la momentul nasterii copilului:
—pana la 18 ani 1(1,11%) 0 (0,00%) 1 (0,41%) 2,06 >0,05
—18-35 de ani 79 (87,78%) 142 (91,03%) 221 (89,84%)
— peste 35 de ani 10 (11,11%) 14 (8,97%) 24 (9,76%)
Studiile tatalui:
— scoala medie 64 (71,11%) 97 (62,18%) 161 (65,45%) 2,01 >0,05
— studii superioare 26 (28,89%) 59 (37,82%) 85 (34,55%)
Studiile mamei:
— scoald medie 54 (60,00%) 84 (53,85%) 138 (56,10%) | 0,878 >0,05
— studii superioare 36 (40,00%) 72 (46,15%) 108 (43,90%)
Profesia tatalui:
—nu lucreaza 17 (18,89%) 12 (7,69%) 29 (11,9%) 7,67 0,022
— muncitor 55 (61,11%) 100 (64,10%) 155 (63,01%)
— intelectual 18 (20,00%) 44 (28,21%) 62 (25,20%)
Profesia mamei:
—nu lucreaza 16 (17,78%) 17 (10,90%) 33 (13,41%) 2,74 >0,05
— muncitoare 46 (51,11%) 80 (51,28%) 126 (51,22%)
— intelectuala 28 (31,11%) 59 (37,82%) 87 (35,37%)
Statut familial:
— familie completa 79 (87,78%) 124 (79,49%) 203 (82,52%) | 2,799 >0,05
— parintii divortati 9 (10,00%) 25 (16,03%) 34 (13,82%)
— un parinte decedat 1(1,11%) 4 (2,56%) 5 (2,03%)

Numirul de persoane: familiile a 11 copii erau formate din 2 persoane (4,47%), la 56 copii —

din 3 persoane (22,76%), familiile a 105 copii —
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proveneau din familii cu 5 si mai multe persoane (29,67%) (tab 4.2). Studiind informatia aferenta
spatiului locativ, am constatat ca 64 de copii (26,02%) locuiau in apartamente cu 1-2 camere, iar
182 de copii locuiau in apartamente cu 3 si mai multe camere (73,98%). Mai frecvent am
identificat 3 si mai multe camere in lotul copiilor normoponderali — 82 de copii (91,1%) fata de
lotul copiilor supraponderali — 100 de copii (64,1%) (x*=30,104, p<0,01). La fel, camera
separatd au avut mai multi copii din lotul N — 75 de copii (83,33%) versus 104 copii (66,67%)
din lotul S (x*=8,000, p=0,005) [78].

Din factorii nocivi familiali, datele despre consumul de alcool si climatul psihologic in familie
au fost neconcludente, iar fumatul pasiv in familie a fost mentionat de 86 de copii (55,13%)
supraponderali si 31 de copii (34,44%) normoponderali (x*=9,790, p=0,002) (tab 4.2).

Tabelul 4.2. Factorii medico-sociali in familiile copiilor inclusi in studiu

X2

Lotul N Lotul S Total, copii p
(n=90) (n=156) (n=246)
Nr. pe persoane in familie
2 4 (4,44%) 7 (4,49%) 11(4,47%) 2,84 >0,05
3 18 (20,00%) 38 (24,36%) 56( 22,76%)
4 40 (44,44%) 65 (41,67%) 105 (42,68%)
5 si mai mult 28 (31,10%) 45 (28,80%) 73 (29,67%)
Nr. de camere acasa
1-2 8 (8,89%) 56 (35,90%) 64 (26,02%) | 30,104 | <0,001
3 si mai mult 82 (91,1%) 100(64,1%) 182 (73,98%)
Camera separata a copilului
Da 75 (83,33%) 104 (66,67%) 179 (72,76%) | 8,000 0,005
Nu 15 (16,67%) 52 (33,33%)
Fumatul in familie
Nu 59 (65,56%) 70 (44,87%) 129 (52,4%) 9,790 0,002
Da 31 (34,44%) 86 (55,13%) 117 (47,56%)

Analizand antecedentele eredo-colaterale, am estimat prezenta in familie a obezitatii,

hipertensiunii arteriale (HTA) si a diabetului zaharat (DZ) la rudele de gradul I si de gradul 11,
datele fiind prezentate in tabelul 4.3. Astfel, la copiii din lotul S mai frecvent s-au inregistrat
cazuri de obezitate (p<0,01), DZ (p=0,006), HTA (p=0,031) si patologii cardiovasculare
(p=0,027) in familie la rudele de gradul I si II in comparatie cu copiii din lotul N [48,132].
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Tabelul 4.3. Antecedentele eredo-colaterale ale copiilor din studiu

! LotulN | Lotul S X* p
Obezitatea in familie:
- abs. 74 (82,22%) 55 (35,26%) 52,296 <0,001
- rudele gr. 1 9 (10,00%) 79 (50,64%)
- rudele gr. 11 7 (7,78%) 22 (14,10%)
HTA in familie
- abs. 51 (56,67%) 66 (42,31%) 6,941 0,031
- rudele gr. | 10 (11,11% 36 (23,08%)
- rudele gr. 11 29 (32,22%) 54 (34,62%)
Diabet zaharat in familie
- abs. 70 (77,78%) 93 (59,62%) 10,097 0,006
- rudele gr. | 3 (3,33%) 20 (12,82%)
- rudele gr. 11 17 (18,89%) 43 (27,56%)
Patologii cardiovasculare in familie
- abs. 66 (73,3%) 110 (70,51%) 7,260 0,027
- rudele gr. | 7 (7,78%) 29 (18,59%)
- rudele gr. 1l 17 (18,89%) 17 (10,9%)

Frecventa patologiilor ereditare studiate in familiile copiilor este ilustratd in figura.4.2. Fara
nici o patologie ereditara enumerate mai sus (obezitatea, HTA, DZ, angina pectorald) au fost 35
de copii normoponderali (38,9%) si 19 copii supraponderali si obezi (12,18%), x?=31,637,
p<0,001.

45,00%
38,39%

40,00%

35,00% -

30,00% -
25,84%

25,00% -

21,79% M lotul N

20,00% M lotul S

15,00% -

10,00% -

5,00% -

0,00% -
4 patologii

3 patologii

absent 1 patologie 2 patologii

Fig. 4.2. Frecventa patologiilor ereditare in familiile copiilor din studiu (%)

4.3. Analiza antecedentelor obstetrico-ginecologice si primului an de viata
Evaluand anamneza obstetrico-ginecologica, am depistat ca de la prima sarcina au fost nascuti
57,30% din copii, de la a Il-a sarcina — 27,6%, de la a Ill-a, a IV-a, a V-a — 15,04%. Copiii din
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lotul N au fost mai frecvent nascuti de la a I11-a, a IV-a sau a VV-a sarcina (18,89%) in comparatie
cu copiii supraponderali (5,12%). S-a stabilit ca mamele copiilor din lotul S mai frecvent au
suportat avort medical in antecedente (11,50%) in comparatie cu mamele copiilor din lotul N
(3,30%) (X2=4,921, p=0,027). De asemenea, am constatat cd avort spontan in antecedente au
suportat doar mamele copiilor din lotul S (10,30%) (x?=9,873, p=0,002), (tab. 4.4) [78,132].

Masa corporald medie inainte de sarcind la mamele copiilor supraponderali a fost de
63,3+£10,7 kg, iar la mamele copiilor normoponderali — de 58,3£9,2 kg (df=1, F=13,601,
p<0,001). Adaosul ponderal mediu in sarcina actuald la mamele copiilor supraponderali a
constituit 14,6+6,7 kg, iar la mamele copiilor normoponderali — 10,2+4,9 kg (df=1, F=29,73,
p<0,001).

Tabelul 4.4. Numarul de sarcini si de nasteri al copiilor in functie de IMC

Lotul N Lotul S Total, copii X? p
(nr., %0) (nr., %0) (nr., %)
Numarul sarcinii
1 52 (57,78%) 89 (57,05%) 141 (57,32%) 6,025 >0,05
2 20 (22,22%) 48 (30,77%) 68 (27,64%)
3,45 18 (20,00%) 19 (12,18%) 37 (15,04%)
Numarul travaliului
1 52 (57,78%) | 104 (66,67%) 156 (63,41%) 14,734 0,005
2 21 (23,33%) 44 (28,21%) 65 (26,42%)
3,45 | 17(18,89%) 8 (5,12%) 24 (9,76%)

Obezitate in sarcind au prezentat 84 de mame (34,15%), dintre care 15 mame ale copiilor din
lotul N (16,7%) si 69 de mame ale copiilor din lotul S (44,2%) (x?=19,28, p<0,001) [78].

Sarcina complicatd cu gestoza au avut 123 de mame (50,0%), fara diferente statistice intre
loturi. La mamele fetelor din lotul copiilor supraponderali gestoza s-a inregistrat mai frecvent
(n=41, 53,95%) in comparatie cu mamele baietilor (n=35, 43,75%). Anemia 1n sarcind a fost
inregistratd la 55 de mame (35,26%) din lotul S in comparatie cu 19 mame (21,11%) la copiii din
lotul N (x?=5,43, p=0,020). Iminenta de avort spontan s-a inregistrat la 11 mame (12,22%) ale
copiilor din lotul N si la 39 de mame (25,00%) ale copiilor din lotul S (x*=5,754, p=0,016) [132].

Au fumat inainte de sarcina si/sau in timpul sarcinii 20 de mame (8,13%), numarul acestora
fiind considerabil mai mare in grupul copiilor supraponderali — 17 mame (10,90%) in comparatie
cu 3 mame ale copiilor normoponderali (3,33%) (x*=4,372, p=0,037) [132].

Analiza factorilor perinatali si postnatali din primul an de viata. Nasterea la termen (37-42
de saptamani) s-a produs la 219 copii (89,02%), 13 copii au fost ndscuti prematur (inainte de

saptamana 37) (5,28%), 14 copii au fost suprapurtati (5,69%), fard diferente statistice intre loturi.
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La fel, diferentd statisticd nu s-a depistat pentru masa corporald la nastere, care a variat Intre
1800 si 5200 gr, cu valoarea medie de 3379+501 gr (p>0,05) [78].

Copiii au fost repartizati conform masei la nastere in modul urmator: 5 copii normoponderali
(5,55%) si 13 supraponderali (8,33%) s-au nascut cu masa la nastere mai mica de 2500 gr; 52 de
copii normoponderali (57,78%) si 82 supraponderali (52,56%) — cu masa de 2500-3500 gr; 28
normoponderali (31,1%%) si 49 supraponderali (31,41%) — cu masa de 3500-4000 gr; iar 5 copii
normoponderali (5,55%) si 12 copii supraponderali (7,69%) — cu masa mai mare de 4000 gr
(tab. 4.5).

Tabelul 4.5. Masa la nastere a copiilor in functie de IMC

Greutatea la Lotul N Lotul S (nr., %) (n=156) p
nastere, gr (nr.,%), Biieti, n=80 Fete, n=76 | Total, n=156
(n=90)
<2500 5 (5,55%) 5 (6,25%) 8 (10,53%) | 13(8,33%) >0,05
2500-3500 |52 (57,78%) 36 (45%) 46 (60,52%) | 82 (52,56%)
3500-4000 28 (31,1%) 32 (40%) 18 (23,68%) | 49 (31,41%)
>4000 5 (5,55%) 8 (10%) 4 (5,26%) 12 (7,69%)

Circulara de cordon a fost in anamneza la 13 copii din lotul N (14,4%) si 57 de copii din lotul
S (28,2%) (x*=6,071, p=0,014).

Evaluarea alimentatiei in primul an de viatd a demonstrat cd copiii normoponderali au fost
alimentati natural un timp mai indelungat: in prima lund au fost alimentati natural 87 copii
(96,67%) din lotul N si 142 copii (91,03%) din lotul S, dar mai mult de 6 luni s-au alimentat
natural 70 (77,78%) si 94 copii (60,26%) din lotul N si S respectiv (tab 4.6).

Tabelul 4.6. Durata si tipul alimentatiei in functie de IMC

Lotul N (nr., %), Lotul S (nr., %), Total copii (nr., %),
n=90 n=156 n=246

Alimentatia in prima lund

- naturald 87 (96,67%) 142 (91,03%) 229 (93,09%)

- artificiala 1(1,11%) 9 (5,77%) 10 (4,07%)

- mixta 2 (2,22%) 5 (3,21%) 7 (2,85%)

Alimentatia peste 6 luni

- naturald 70 (77,78%) 94 (60,26%) 154(62,60%)

- artificiala 8 (8,89%) 40 (25,64%) 58 (23,58%)

- mixta 12 (13,33%) 22 (14,10%) 34 (13,82%)

in primele 3 luni au fost alimentati natural 8 copii (8,80%) din lotul N si 38 copii (24,40%)
din lotul S. Au avut alimentatic la san in decurs la 3-6 luni 12 (13,3%) dintre copiii

normoponderali si 24 (15,4%) dintre cei supraponderali (figura 4.3).
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Fig. 4.3. Durata alimentatiei la san in functie de IMC

Mai mult de 6 luni au fost alimentati la san 70 de copii (77,80%) normoponderali si 94 de
copii (60,2%) supraponderali (F=5,107, df=1, p=0,025). Evaluand influenta duratei alimentatiei
la san asupra IMC, am relevat ca acei copii care au fost alimentati la san 1-3 luni au avut cele
mai inalte valori ale IMC, % TAT etc. (tab. 4.7).

Tabelul 4.7. Valorile antropometrice la copii in functie de durata alimentatiei la san

Indicii Alimentatie la Alimentatie la san 3- Alimentatie la san

antropometrici san 0-3 luni 6 luni (n=36), M+m peste 6 luni
(n=46), M+m (n=164), M+m

IMC, kg/m® 23,8+3,87 22,7+4,63 21,7+4,11
% TAT 27,8+5,88 26,3+£7,93 25,7+7,04
Masa corporala, kg 60,6+15,7 55,5£16,5 53,5+14,4
CA, cm 75,5+10,9 72,6£12,3 71,4+11,7
CC,cm 93,5+12,6 88,5+12,3 87,5+10,7
CG, cm 31,6+3,42 30,4+3,50 30,0+3,69
CBr, cm 26,5+4,13 24,94+4,68 23,944,32

*Nota: TAT - tesut adipos total, CA- circumferinta abdominald, CC-circumferinta coapselor, CG-circumferinta
gitului, CBr-circumferinta bratului

Durata alimentatiei la san a fost mai mare la copiii normoponderali: 11,89 luni vs 9,43 luni la
copiii supraponderali. Perioada diversificarii este un factor important in dezvoltarea obezitatii.
Diversificarea precoce (4-5 luni) a fost realizata mai frecvent la copii supraponderali — 81 de
cazuri (51,92%) in comparatie cu 34 de cazuri (37,78%) la copii normoponderali (x2=4,587,
p=0,032) [132].

Adaosul ponderal rapid in decursul primului an, conform unor studii, reprezinta un factor de
risc major pentru dezvoltarea surplusului de greutate la copil [69,71,95]. In studiul nostru, la fel,

am obtinut ca la copiii din lotul S mai frecvent s-a inregistrat masa corporald mai mare de 11 kg
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la varsta de 1 an (70 de copii (44,87%) vs copiii din lotul N (18 copii (20%)). Si invers, la copiii
normoponderali mai frecvent s-a inregistrat masa corporald mai mica de 9 kg la varsta de un an
(11 copii (12,2%)) in comparatic cu copiii supraponderali (5 copii (3,21%)) (x*=19,490,
p<0,001).

Anamnezd patologica.

Reactii alergice (cutanate, respiratorii) in anamneza au fost diagnosticate la 15 copii
normoponderali (16,67%) si la 61 de copii (39,1%) supraponderali, p<0,01. La baieti
supraponderali reactii alergice au fost prezente in 36 (45,0%) de cazuri In comparatie cu 25
(32,89%) de cazuri la fete (tab 4.8).

Tabelul 4.8. Anamneza alergologica la copiii din studiu

Anamneza Negativa Pozitiva X? p
alergologica
Lotul S (n=156) 95 (60,9%) 61 (39,10%)
- baieti (n=80) 44 (55,0%) 36 (45,0%) 13,456 <0,001
- fete (n=75) 51 (67,6%) 25 (32,89%)
Lotul N (n=90) 75 (83,3%) 15 (16,67%)

Am analizat varsta copiilor la debutul excesului ponderal si am obtinut ca varsta medie de
debut al obezitatii a constituit 7,03+3,3 ani. La varsta de 1-3 ani excesul ponderal a debutat la 27
de copii (17,30%), la varsta de 4-6 ani — la 34 de copii (21,79%), la varsta de 7-10 ani — la 78 de
copii (50,0%), la 11-14 ani — la 17 copii (10,89%), (tab 4.9). Datele obtinute corespund cu datele
literaturii referitoare la varstele critice pentru dezvoltarea excesului ponderal [48,61].

Tabelul 4.9. Repartizarea copiilor in functie de debutul excesului ponderal la copii

Varsta 1-3 ani 4-6 ani 7-10 ani 11-14 ani Total
Baieti 16 (20,00%) | 19 (23,75%) 39 (48,75%) 6 (7,5%) 80
Fete 11 (14,47%) | 15 (19,74%) 39 (51,31%) | 11 (14,47%) 76
Total, copii | 27 (17,30%) | 34 (21,79%) 78 (50,00%) 17 (10,89%) 156

Excesul ponderal a debutat cel mai frecvent la varstele de 1 an (18 copii), cu urmatoarea
ascensiune la varstele intre 5 si 10 ani (16-26 de copii anual), cu 0 scadere considerabila a

numarului de copii dupa 10 ani (figura 4.4).
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Fig. 4.4. Varsta de debut al excesului ponderal

S-a stabilit ca debutul excesului ponderal la fete este mai tardiv in comparatie cu baietil
(figura 4.5): la baieti debutul excesului ponderal in 35 de cazuri (43,21%) a fost pana la 6 ani, iar
dupa 7 ani — in 45 de cazuri (57,79%), iar la fete — in 26 (34,21%) si respectiv 50 de cazuri
(65,79%). La varsta de 10-14 ani debutul excesului ponderal este practic dublu la fete (14,47%)
in comparatie cu baietii (7,50%), ceea ce poate fi explicat prin influenta perioadei pubertare si a

hormonilor sexuali feminini.

11-14 ani
. 51,31%
7-10 ani 48,75%

H fetele
4-6ani 23,75% m baieti
1-3 ani 20,00%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Fig. 4.5. Varsta de debut al excesului de masa corporala in functie de sex

Durata excesului ponderal la 51 de copii (32,71%) a fost mai mare de 5 ani, la 38 de copii
(24,35%) — de 3-5 ani, la 53 de copii (33,97%) — de 1-3 ani si doar la 14 copii (8,97%) —de 1 an.

Am observat corelatii pozitive semnificative intre durata obezitatii si IMC (r=0,36), CA
(r=0,31), CC (r=0,39), masa corporala (r=0,34), TAS (r=0,23), CBr (r=0,20), CG (r=0,20).
Aceste corelatii demonstreaza ca durata supraponderii influenteaza atat valorile parametrilor

dezvoltarii fizice la copii, cat si indicii functiondrii fiziologice.
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4.4. Particularititile anchetei nutritionale

Analizand ancheta alimentara a copiilor inclusi in studiu, am observat incélcari de regim
alimentar la toti copiii (tab 4.10) [157]. Astfel, cu 2 ore inainte de culcare se alimenteazad 184 de
copii (74,79%), cu o ora inainte de culcare — 50 de copii (20,74%) si inainte de culcare — 12
(4,87%) copii. Ultima alimentatie este la ora 19% la 82 dintre copii (33,33%), la ora 20 — la 99
dintre copii (40,24%) si la ora 21%° ~ la 63 dintre copii (25,61%). Conform recomandarilor
specialistilor, frecventa optima a alimentatiei unui adolescent este de 4 ori pe zi. Evaluand
ancheta alimentara a copiilor inclusi in studiu, am constatat ca 147 dintre copii (59,75%) se
alimenteaza de 3 ori pe zi, 28 de copii (11,38%) — de 2 ori pe zi, dintre ei mai multi copii din
lotul S (6,67% copii normoponderali versus 14,10% copii supraponderali). Din copiii
normoponderali 38,89% se alimenteaza de 4 ori pe zi, iar din copiii supraponderali — 23,08%
(x*=8,387, p=0,015) [78].

Tabelul 4.10. Particularitatile alimentatiei la copiii din loturile de studiu

Lotul N Lotul S (n=156) X p
(n=90)  [Total, =156 | Biieti, n=80 |Fete, n=76
Ultima alimentatie
-cu2ore 69 (76,7%) |115(73,72%) | 55(68,8%) |60(78,9%) |2,162 | >0,05
-culora 19 (21,1%) |31 (19,87%) | 22(27,5%) | 9(11,8%)
inainte de 2 (2,2%) 10 (6,41%) 3(3,85) 7(8,8%)
culcare
Ora ultimei alimentatii
-pandla 19 | 3(38,89%) |49 (31,41%) | 19(23,8%) [30(39,47%) | 2,705 | >0,05
-pandala20 |37 (41,11%) |62 (39,74%) | 33(41,25%) [29(38,16%)
-panala2l |18 (20,00%) |45 (28,85%) | 28(35,0%) [17(21,25%)
Numarul de mese pe zi
- 2 mese 6 (6,67%) |22 (14,10%) 8(10%) 14(18,42%) | 8,387 | 0,015
- 3 mese 49 (54,14%) |98 (62,82%) | 52(65,0%) |46(60,53%)
- 4 mese 35(38,89%) |36 (23,08%) | 20(25,0%) |16(20,0%)
Servirea micului dejun
da 86 (96,56%) (120(76,92%) | 63 (78,75%) |57(75,0%) |14,555 | <0,001
nu 4 (4,44%) |36 (23,08%) | 17 (21,25%) |19(25,0%)

Regulat servesc micul dejun 206 participanti (83,74%). Numarul copiilor care nu iau micul
dejun acasa este considerabil mai mare in randul copiilor supraponderali: 4 copii normoponderali
(4,44%) si 36 de copii supraponderali (23,08%) (x*=14,55, p <0,001) [78, 157].

Niciodata nu iau masa in fata televizorului si/sau calculatorului 42 de copii normoponderali

(46,67%) fata de 46 de copii supraponderali (29,49%) (x°=7,513, p=0,057). Regulat se
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alimenteaza n fata televizorului sau calculatorului 18 copii (20,0%) din lotul N si 42 de copii
(26,92%) din lotul S (tab 4.11).

Copiii supraponderali mai frecvent se alimenteazd de unul singur. Zilnic obisnuiesc sa se
alimenteze de unul singur 11 copii normoponderali (12,22%) si 33 de copii supraponderali

(21,29%). Niciodata nu se alimenteaza singuri 40 de copii (44,44%) din lotul N si 50 de copii

(32,26%) din lotul S, diferentele nsd nu sunt statistic semnificative.

Tabelul 4.11. Particularitatile alimentatiei la copiii din loturile de studiu

Lotul N Lotul S (n=156) X p
(n=90)  [Total, =156 | Biieti, n=80 | Fete, =76
Alimentatia la TV, calculator
nu 42 (46,67%) |46 (29,49%) | 24 (30,0%) |22(28,95%) |7,513 | 0,057
1 pe saptamana |16 (17,78%) |33 (21,15%) | 15 (18,75%) | 18(23,68%)
2-3 ori pe 14 (15,56%) |35 (22,44%) | 19 (23,75%) |16(21,05%)
Saptamina
zilnic 18 (20,00%) |42 (26,92%) | 22 (27,5%) |20(26,31%)
Alimentatie de unul singur
nu 40(44,44%) |50 (32,26%) | 29 (36,25%) |21(26,25%) | 7,732 | 0,052
1-2 ori pe 21(23,33%) |27 (17,42%) | 12 (15,0%) |15(19,74%)
Saptamana
2-3 ori pe 18(20,00%) |45 (29,03%) | 22 (27,5%) |23(30,26%)
saptamana
- zilnic 11(12,22%) |33 (21,29%) | 16 (20%) 17(22,37%)

Alimente mai putin sarate prefera mai frecvent familiile copiilor normoponderali — 13 cazuri
(14,44%) fatd de familiile copiilor supraponderali — 7 cazuri (4,49%) (x?=0,058, p=0,018).
Alimente moderat sarate se consuma in 64 de cazuri in familiile copiilor normoponderali
(71,11%) si in 118 cazuri (75,64%) in cele ale copiilor supraponderali. Alimente sarate au
preferat 13 copii normoponderali (14,44%) si 31 de copii supraponderali (19,87%) (tab 4.12).

Consumul de dulciuri nu a prezentat o diferenta statistica intre loturi. Astfel, zilnic consuma
dulciuri 37 de copii (41,11%) din lotul N si 76 de copii (48,72%) din lotul S, de 2-3 ori pe
saptamana — 48 de copii normoponderali (53,33%) si 77 de copii supraponderali (49,36%) si
ocazional — 5 copii normoponderali (5,56%) si 3 copii supraponderali (1,92%).

Fructe si legume proaspete sunt consumate zilnic de catre 67 de copii normoponderali
(74,44%) si 102 copii supraponderali (65,38%). De 2-3 ori pe saptamana le consuma 12 copii
normoponderali (13,33%) si 25 supraponderali (16,03%), ocazional — 11 copii normoponderali
(12,22%) si 29 de copii supraponderali (18,59%) (tab 4.12).
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Produse de tip fast-food consuma ocazional 29 de copii normoponderali (32,22%) si 26 de
copii supraponderali (16,67%) (x?=10,346, p=0,016); consumul de 1-2 ori pe lund s-a constatat
la 46 de copii normoponderali (51,11%) si la 83 de copii supraponderali (53,21%); de 1-2 ori pe
saptamana astfel de produse consumd 13 copii normoponderali (14,44%) si 40 de copii
supraponderali (25,64%) [78].

Tabelul 4.12. Particularitatile anchetei alimentare la copiii din studiu

Lotul N Lotul S (n=156) X p
(n=90) Total, Baieti, Fete, n=76
n=156 n=80
Consumul de sare in familie
- Nu consuma | 13 (14,44%) | 7 (4,49%) 2 (2,5%) 5 (6,57%) 8,058 | 0,018
- putin sarat | 64 (71,11%) 118(75,64%) | 56 (70%) 62 (81,57%)
- moderat sarat | 13 (14,44%) | 31(19,87%) | 22 (27,5%) 9 (11,84%)
Consumul de glucide in familie
- Nu consuma 5 (5,56%) 3 (1,92%) 2 (2,5%) 1 (1,31%) 3,212 | >0,05
-2-3 ori pe 48 (53,33%) 77 38 (47,5%) 39 (51,31%)
saptamana (49,36%)
zilnic 37 (41,11%) 76 40 (50,0%) 36 (47,37%)
(48,72%)
Consumul de fructe si legume proaspete
- nu consuma 2 (2,22%) 0 (0,00%) 0 0 7,150 | >0,05
- ocazional 9 (10,00%) | 29(18,59%) | 16(20,0%) | 13 (17,11%)
-2-3 ori pe 12 (13,33%) | 25(16,03%) | 13(16,2%) | 12 (15,79%)
saptamana
zilnic 67 (74,44%) | 102(65,38%) | 51(63,7%) | 51 (67,11%)
Consumul fast-food in familie
-nu consuma | 29 (32,22%) | 26(16,67%) | 14 (17,5%) 12 (15,79%) |10,346 | 0,016
1-2 ori pe luna | 46 (51,11%) | 83(53,21%) | 38 (47,5%) | 45 (59,21%)
1-2 ori pe 13 (14,44%) | 40(25,64%) | 24 (30,0%) 16 (21,05%)
saptamana
- zilnic 2 (2,22%) 7 (4,49%) 4 (5,0%) 3 (3,95%)

Analizand ancheta alimentara a fetelor si baietilor inclusi in studiu, am observat ca baietii

supraponderali mananca mai tarziu in comparatie cu fetele: astfel, 39,4% din fete si 23,75% din
baieti se alimenteaza pana la ora 19%, jar 35% din baieti si 22,37% din fete se alimenteaza la ora
21%. Baietii supraponderali mai frecvent prefera alimente sarate: in 27,5% din cazuri si fete in
11,84% de cazuri. Din numarul fetelor supraponderale 31,58% si din cel al baietilor 13,75%
prefera alimentatia fara grasimi. Baietii mai frecvent consuma alimente de tip fast-food: astfel,
30% din ei consuma fast-food de 1-2 ori pe saptamana in comparatie cu 21,05% din fete. Fetele
supraponderale, insd, in 18,42% din cazuri se alimenteaza de 2 ori pe zi in comparatie cu 10%
din baieti. La fel, fetele mai frecvent se alimenteazd de una singura in 72,4% din cazuri in

comparatie cu 63,75% din baieti.
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4.5. Studiul asupra activititii fizice a copiilor normo- si supraponderali

Evaluand activitatea fizica a copiilor inclusi in studiu, am obtinut urmatoarele rezultate:
gimnastica matinald este practicata regulat de catre 36 de copii (40,00%) normoponderali si 45
de copii (28,85%) supraponderali. Doua treimi dintre copii (64,96%) nu fac gimnastica matinala,
predominand copiii supraponderali — 111 cazuri (71,15%) vs copiii normoponderali — 54 de
cazuri (60,0%), insa fara diferenta statistica (p>0,05).

Mersul pe jos este practicat in mod egal de catre copiii din ambele grupe (tab 4.13). Astfel, 1-
3 zile in decursul sdptaménii merg pe jos 4 copii normoponderali (4,44%) si 15 copii
supraponderali (9,61%); 4-5 zile pe saptamana merg pe jos 38 de copii normoponderali (42,22%)
si 63 de copii supraponderali (40,39%). Majoritatea din copii merg pe jos 6-7 zile in cursul
saptamanii: normoponderali — 48 de copii (53,33%), supraponderali — 78 de copii (50,0%).
Durata mersului pe jos difera in lotul copiilor supraponderali de cel al copiilor normoponderali.
Astfel, merg pe jos pana la 20 de minute 30 de copii supraponderali (19,23%) si 5 copii
normoponderali (5,56%) (x’=11,297, p=0,04). Practica mersul pe jos 20-60 de minute zilnic 67
de copii normoponderali (74,44%) si 87 de copii supraponderali (55,77%). Mai mult de o ora pe
zi, conform recomandarilor OMS, merg doar o patrime din numarul copiilor — 57 (23,17%), din
ei 18 copii normoponderali (20,00%) si 39 de copii supraponderali (25,00%). Fetele
supraponderale merg pe jos zilnic mai frecvent (53,9%) decat baietii (41,3%), insa mersul pe jos
mai mult de o ora pe zi conform recomandarilor este practicat de 30% din baieti si 19,74% din
fete supraponderale [78].

Activitatile cu care copiii se ocupa in timpul liber sunt redate in figura 4.6. Din aceasta figura
observam ca copiil supraponderali in 46,15% din cazuri petrec timpul liber la calculator/TV, in

comparatie cu 24,4% din copiii normoponderali (x*=12,32, p=0,006).

60,00%

50,00% 48,80%

40,00%

30,00%

H Lotul N

20,00% - H Lotul S

13,33%
10,00% -

0,00% -

calculator, TV plimbari afara lectura, carti alte

Fig. 4.6. Ocupatiile copiilor in timpul liber
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Sectii sportive dupa lectii frecventeaza 44 (48,89%) din copiii normoponderali si 58 (31,18%)
din copiii supraponderali, ceilalti (51,11% din copiii normoponderali si 62,82% din copiii
supraponderali) nu practica astfel de activitati. Baietii supraponderali mai des frecventeaza astfel
de sectii in comparatie cu fetele supraponderale (43,75% din baieti si 30,26% din fete) (tab 4.13).

Durata medie pentru pregatirea temelor pentru acasa de catre copiii investigati a fost de 2,57
ore. Timpul rezervat pregatirii temelor pentru acasa in cazul copiilor supraponderali este mai
mare in comparatie cu copiii normoponderali: 57 din copiii normoponderali (63,33%) si 77 din
copiii supraponderali (49,35%) dedica pana la 3 ore pregatirii temelor pentru acasa. 79 de copii
supraponderali (50,6%) si 33 de copii normoponderali (36,67%) dedica pregatirii temelor pentru
acasa trei ore si mai mult (x2:3,03, p=0,034).

Tabelul 4.13. Evaluarea activitatii fizice la copiii din studiu

N (n=90) S (n=156) X p

Total, n=156 |Biieti, =80 | Fete, n=76
Cate zile pe saptamana practica mersul pe jos
1-3 zile 4 (4,44%) 15 (9,61%) | 10 (12,5%) 5 (6,57%) 4,542 >0,05
4-5 zile 38 (42,22%) | 63 (40,39%) | 36 (45,0%) 27 (35,53%)
6-7 zile 48 (53,33%) | 78 (50,0%) | 34 (42,5%) 44 (57,89%)
Durata mersului pe jos
pand la 20 min | 5 (5,56%) 30 (19,23%) | 14 (17,50%) | 16 (21,05%) 11,297 | 0,04
20-60 min 67 (74,44%) | 87 (55,77%) | 42 (52,50%) | 45 (59,21%)
peste 60 min | 18 (20,00%) | 39 (25,00%) | 24 (30,0%) 15 (19,74%)
Gimnastica matinala
- practica 36 (40,00%) | 45 (28,85%) | 26 (32,50%) | 20 (26,32%) 3,215 >0,05
- NU practica 54 (60,00%) | 111(71,15% | 54 (67,50%) | 56 (73,68%)

)
Frecventarea sectiei sportive dupa lectii
frecventeaza 44 (48,89%) | 58 (31,18%) | 35 (43,75%) | 23 (30,26%) 3,224 >0,05
nu frecvent. 46 (51,11%) | 98 (62,82%) | 45 (56,25%) | 53 (69,74%)
Activitatea fizica
- redusa 41 (45,56%) | 91 (58,33%) | 42 (52,50%) | 49 (64,47%) 3,747 0,053
- normala 49 (54,44%) 165 (41,67%) 38 (47,50%) | 27 (35,53%)

Conform recomandarilor AAP, vizionarea TV nu trebuie sa depdseasca 2 ore pe zi pentru

copii si adolescenti. Timpul petrecut la calculator, TV zilnic a fost in medie de 2,44 ore pe zi.
Timpul petrecut la calculator ajunge la 3 ore pe zi in cazul a 94 de copii (38,21%) inclusi in
studiu, dintre care 28 de copii sunt normoponderali (31,11%) si 66 de copii supraponderali
(42,31%), (p>0,05).

Alarmant este faptul cd 8 copii normoponderali (8,88%) si 27 de copii supraponderali

(17,31%) dedica pregatirii temelor si stau in fata calculatorului cel putin 6 ore zilnic! [78]
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Analizand datele, am determinat ca activitate fizica normala au mai putin de jumatate dintre
copiii inclusi In studiu - 115 copii (46,74%). Din lotul copiilor supraponderali activitate fizica
redusd prezintd 91 de copii (58,33%), iar din cei normoponderali — 41 de copii (45,56%)
(x*=3,747, p=0,053). Din copiii supraponderali mai frecvent au prezentat activitate fizica redusa
fetele: 64,47% versus 52,50% din baieti.

Ora de culcare la copiii inclusi in studiu variaza de la 21% pana la 24%, fiind mai tarzie la
copiii supraponderali in comparatie cu copiii normoponderali. Astfel, 12 copii din lotul N
(13,33%) si 13 copii din lotul S (8,33%) merg la culcare la ora 21%. La ora 22% se culci 39 de
copii normoponderali (43,33%) si 54 de copii supraponderali (34,61%); la ora 23% — 33 de copii
normoponderali (36,67%) si 54 de copii supraponderali (34,61%). Un numar considerabil mai
mare de copii supraponderali — 35 de copii (22,43%) merg la culcare la ora 24% in comparatie cu
6 copii normoponderali (6,67%) (x?=11,135, p=0,011). Luand in considerare ora mai tarzie la
care merg la culcare copiii supraponderali, durata somnului la acesti copii este mai micad in

comparatie cu copiii normoponderali (figura 4.7).

0,
60,00% 55,56% 55,77%

50,00%

0,
40,00% 38,89%

30,00% M lotul N

M lotul S

20,00%

10,00%

0,00% -

mai putin de 7 ore 7-8 ore peste 8 ore

Fig. 4.7. Repartizarea copiilor conform duratei somnului

Astfel, 5 copii din lotul N (5,56%) si 25 copii din lotul S (16,03%) au mai putin de 7 ore de somn
pe noapte. Au 7-8 ore de somn pe noapte 50 de copii normoponderali (55,56%) si 87 de copii
supraponderali (55,77%), peste 8 ore - 35 de copii normoponderali (38,89%) si 44 de copii
supraponderali (28,21%) (x*=7,159, p=0,028).
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4.6. Scorul pentru determinarea copiilor din grupul de risc pentru obezitatea
Urmatorul obiectiv al cercetarii efectuate a fost determinarea importantei fiecarui factor de
risc studiat pentru evidentierea grupelor de risc pentru dezvoltarea excesului de masa ponderala.
Pentru realizarea acestui scop, am calculat raportul de probabilitate (RP) pentru toti factorii
analizati. Raportul de probanilitate demonstreaza de cate ori prezenta facorului de risc studiat
creste probabilitatea aparitiei excesului de masa corporala la copil (tabelul 4.14) [78].
Tabelul 4.14. RP al factorilor analizati

Factorul de risc X? p RP 1fos
Obezitate In sarcind 19,284 0,000 3,966 2,095-7,506
Iminenta de avort spontan 5,754 0,016 2,394 1,154-4,955
Fumatul in sarcina 4,372 0,037 3,547 1,019-12,457
Introducerea suplimentului 4,587 0,032 1,779 1,048-3,020
Obezitatea in familie 50,477 0,000 8,493 4,513-15,985
HTA in familie 4,718 0,030 1,783 1,056-3,012
Fumatul in familie 9,790 0,002 2,338 1,366-4,001
Micul dejun 14,552 0,000 6,450 2,214-18,794
Alimentatia 1n singuratate 7,583 0,006 2,131 1,238-3,666
Consumul de sare 7,576 0,006 3,594 1,377-9,378
Consumul de fast-food 5,486 0,019 2,156 1,124-4,136
Timpul rezervat temelor 4,494 0,034 1,772 1,042-3,015
Numarul redus de mese 6,950 0,008 2,121 1,207-3,729
Alimentatia la calculator/TV 4,407 0,036 1,767 1,036-3,012
Mersul pe jos mai putin de 20 8,746 0,003 4,048 1,510-10,849

min.

Din toti factorii studiati, mai importanti s-au dovedit a fi (tab 4.15): prezenta Obezitatii in
familie (RP=8,493, 1195:4,513-15,985); obezitatea mamei in sarcind (RP=3,966, Iig5=2,095-
7,506) si fumatul in timpul sarcinii (RP=1,382, 1195=1,119-1,707); diversificarea precoce
(RP=1,779, 1igs=1,048-3,020); obiceiurile alimentare — lipsa micului dejun (RP=6,450,
I195=2,214-18,794), numirul redus de mese (RP=2,121, Iigs=1,207-3,729), alimentatia frecventi
de unul singur (RP=2,131, Iigs=1,238-3,666) si la calculator/TV (RP=1,767, Iigs=1,036-3,012),
consumul de sare (RP=3,594, Iigs=1,377-9,378) si al produselor de tip fast-food (RP=2,156,
I1g5=1,124-4,136). Nivelul activitatii fizice nu a prezentat diferente semnificative la copii supra-
si normoponderali, insd timpul petrecut la calculator / TV mai mult de 3 ore, ca si pregdtirea
temelor mai mult de 3 ore (RP=1,772, ﬁg5:1,042-3,015) zilnic au fost estimati ca factori de risc,
ca si durata plimbarilor pe jos mai putin de 20 minute pe zi (RP=4,048, Ii9s=1,510-10,849) [78].

Factorii de risc cuantificati ca semnificativi, prin utilizarea regresiei logistice, au permis
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elaborarea unui scor pentru identificarea copiilor cu risc sporit de dezvoltare a excesului
ponderal in perioada de pubertate. Modelul utilizat al regresiei logistice permite identificarea a
83,3% din cazuri [78].

Tabelul 4.15. Factorii de risc semnificativi prin metoda regresiei logistice

Ne Factor de risc Coeficient ES RP p Iios
de regresie
1 Adaos ponderal exagerat in 1,109 0,411 3,031 0,007 | 1,354-6,787
sarcina
2 Iminenta de avort spontan 1n 1,142 0,479 3,134 0,017 | 1,225-8,019
sarcina
3 Fumatul mamei in sarcina 2,220 0,744 9,211 0,003 | 2,142-39,620
4 | Introducerea complementului 0,801 0,358 2,229 | 0,025 | 1,105-4,497
5 Obezitatea in familie 2,484 0,395 11,993 | 0,000 | 5,534-25,993
6 Consum fast-food 1,249 0,424 3,486 | 0,003 | 1,519-7,998
7 Numarul de mese pe zi 0,928 0,381 2,531 0,015 | 1,119-5,340
8 Durata plimbarilor pe jos 1,396 0,603 4,038 | 0,021 | 1,237-13,178
9 Masa corpului la un an 1,431 0,404 4,185 | 0,000 | 1,897-9,232
Constanta -2,985 0,521 0,051 0,000

Pentru a optimiza folosirea acestui model la nivel de asistentd medicala primara, am testat
dacd un scor cu puncte (in caz de prezenta a fiecarui factor se acorda 1 punct, in caz de absenta —
0 puncte) poate fi folosit pentru identificarea copiilor cu risc de dezvoltare a excesului ponderal
in perioada de pubertate. Testarea scorului s-a efectuat prin analiza curbei ROC.

Din toti factorii studiati 9 au avut cel mai mare impact: obezitate in familie, adaos ponderal
la mama peste 15 kg in sarcind, iminenta de avort spontan in sarcina curentd, fumatul mamei in
sarcina, masa copilului la un an peste 11 kg, introducerea complementului la 4-5 luni, numarul
redus de mese pe zi, durata mersului pe jos mai putin de 20 de minute. in final, am obtinut ci
prezenta a cel putin 3 factori este suficienta pentru clasificarea copilului ca fiind in grupul de
risc.

Aria sub curba ROC este de 0,85 (I1gs=0,800-0,898, p=0,000), ceea ce indica ca scorul
propus este un indicator bun pentru determinarea copiilor care se afla in grupul de risc (figura
4.8).
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Fig. 4.8. Curba ROC, scorul bazat pe factorii de risc de a dezvolta exces ponderal.

In urma analizei sensibilitatii si specificitatii, s-a apreciat ca prezenta a cel putin 3 din 9
factori de risc este un indicator ca copilul este in grupul de risc de a dezvolta exces ponderal, cu
valori de 82,1% si 74,4% pentru sensibilitate si specificitate, respectiv.

Scorul final este prezentat in anexa 3. Astfel, acest scor scurt, accesibil, usor de efectuat,
necostisitor poate identifica timpuriu copiii cu risc majorat de a fi supraponderali la varsta de
10-16 ani si permite efectuarea profilaxiei primare prin a le explica parintilor prezenta acestui
risc si necesitatea modificarii stilului de viata cu scopul de a reduce probabilitatea aparitiei starii

de nutritie excesiva.

4.7. Concluzii la capitolul 4

1. Debutul de exces ponderal la copiii din studiu a fost la varsta medie de 7,03+3,3 ani, durata
medie a excesului ponderal la 32,7% dintre copii a fost de peste 5 ani. Prin corelatii
semnificative pozitive intre durata obezitatii si valorile indicilor antopometrici putem

concluziona ca durata obezitatii influenteaza dezvoltarea fizica a copiilor.

2. Antecedentele eredo-colaterale, identificate la copiii examinati, au fost prezenta obezitatii
in familie (in 64,77% din cazuri), a HTA ( 1in 57,69% de cazuri), DZ (in 31,33% din cazuri).
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3. Factorii de risc evidentiati din anamneza obstetrico-ginecologica au fost avortul medical in
antecedente (11,5%), avortul spontan (10,3%), adaosul ponderal peste 15 kg in sarcina (44,2%),
prezenta anemiei (36,25%) si iminenta de avort spontan in sarcina actuald (25,00%), fumatul
mamei nemijlocit inainte de sarcina/ in timpul sarcinii (8,13%). Factorii importanti din primul an
de viata au fost alimentatia la san pana la 6 luni (39,80%), diversificarea alimentatiei precoce

(51,92%), adaosul ponderal rapid in decursul primului an (44,87%).

4. Particularitatile anchetei alimentare la copii supraponderali/obezi au fost numarul redus de
mese (67,02%), alimentatia frecventa in fata TV/ calculatorului si de unul singur, lipsa micului
dejun (23,08%), consumul mai frecvent al alimentelor sarate (19,81%) si al produselor de tip
fast-food (30,13%).

5. Analiza nivelului activitatii fizice a demonstrat ca copiii supraponderali mai frecvent au
activitate fizica redusa (58,33%), durata mersului pe jos mai putin de 20 minute pe zi (19,23%),
petrec timpul liber mai des la calculator (46,15%), dedica mai mult de 3 ore pentru pregatirea

temelor (50,6%) si au o duratd mai redusa a somnului.
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5. PARTICULARITATILE CLINICO-METABOLICE ALE OBEZITATII LA COPII SI
IMPACTUL ACESTEIA ASUPRA CALITATII VIETII SI STATUTULUI PSIHO-
EMOTIONAL

5.1. Specificul manifestarilor clinice la copii supraponderali

Acuzele specifice obezitatii apar tarziu, patologia fiind asimptomatica la copii mult timp,
pand la aparitia unor complicatii metabolice caracteristice, precum DZ, HTA, sindromul
metabolic, apneea de somn etc. Din aceste considerente, acuzele prezentate de copiii inclusi in
studiu, in cele mai multe cazuri, au fost nespecifice. Astfel, cefaleea a fost prezenta la supraefort
la 81 de copii supraponderali (51,92%) si la 32 de copii normoponderali (35,56%), x?=6,159,
p=0,046. La 9 copii supraponderali cefaleea reprezinta o stare frecventa (3,66%). Acuze de
supraoboseala au prezentat mai frecvent copiii supraponderali: din 108 copii supraobositi 76 au
fost copii supraponderali (48,72%) si 32 normoponderali (35,56%), x°=4,015, p=0,045. Ameteli
au acuzat 11 copii normoponderali (12,22%) si 34 de copii supraponderali (21,79%), p>0,05.
Dereglari de somn au fost semnalate la 36 de copii din lotul S (23,08%) si la 15 copii din lotul N
(16,67%), nefiind statistic semnificative. Sete excesiva au acuzat 36 de copii supraponderali
(26,92%) si 15 copii normoponderali (15,56%) (x?=4,195, p=0,041). Senzatia de foame excesiva
a fost prezentd la 12 copii din lotul N (13,33%) si la 19 copii din lotul S (12,18%). Dureri
abdominale periodice au prezentat 40 de copii normoponderali (44,44%) si 66 de copii
supraponderali (42,31%), p>0,05. Greturi la incélcarea regimului alimentar au acuzat 25 de copii
normoponderali (27,78%) si 40 de copii supraponderali (25,64%), p>0,05. Cardialgii la efort au
avut 28 de copii normoponderali (31,11%) si 45 de copii supraponderali (28,85%). Dureri
articulare s-au notat la 43 de copii (17,48%), dintre care 15 copii normoponderali (16,67%) si 28

de copii supraponderali (17,95%).

5.2. Modificarile metabolismului lipidic si glucidic in supraponderabilitate
Obezitatea este asociatd cu probleme semnificative de sdnatate la copii si este un factor de risc
timpuriu pentru o mare parte a morbiditatii si mortalitatii la adulti [31,36,37]. Consecintele
la glucoza modificata [32,33]. In ciuda numarului mare de lucriri publicate pe aceasti tema,
cunostintele despre factorii de risc, legate de boala cardiovasculard si metabolicd la copii si
adolescenti obezi, sunt incd departe de a fi satisfacatoare si nu permit evidentierea deplina a
copiilor si adolescentilor care prezinta un risc metabolic crescut [35].
Pentru depistarea modificarilor metabolice am investigat toti copiii inclusi in studiu.

Modificarile metabolismului lipidic au fost evaluate prin determinarea nivelului total de lipide,
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fosfolipide, colesterol total (CT), TG, HDL-col, LDL-col (tab. 5.1) [129]. Raportand valorile
obtinute la normativele existente pentru copii, am obtinut urmatoarele rezultate. La 39 de copii
supraponderali (25%) si la 4 copii normoponderali (4,44%) au fost depistate valori majorate ale
TG (x?=16,718, p<0,01). Valorile CT, la fel, au fost majorate mai frecvent la copiii din lotul S
(34,62%) vs copiii din lotul N (8,89%), diferentele fiind semnificative (x*=20,038, p<0,001).
Valorile patologice ale LDL-col s-au inregistrat la 7 copii normoponderali (7,78%) si 18 copii
supraponderali (12,68%), fara diferente semnificative. La fel, s-a observat scaderea nivelului
HDL-col la 34 de copii supraponderali (23,94%) si 2 copii normoponderali (2,22%) (x*=19,826,
p<0,001).

Potrivit Academiei Americane de Pediatrie, toti adolescentii evaluati pentru obezitate ar trebui
sa urmeze un test de evaluare a glicemiei bazale [3], care a aratat recent o buna precizie in
detectarea cazurilor de DZ tip 1l [123,128]. Valorile medii ale glicemiei bazale au fost de
4,84+0,62 mmol/u la copii supraponderali si 4,45+0,30 mmol/l la copii normoponderali. Valorile
patologic crescute ale glicemiei bazale au fost semnalate la 2 copii normoponderali (2,22%) si 19
copii supraponderali (12,18%) (x*=7,247, p=0,007).

Valorile medii ale proteinei totale la copii supraponderali si normoponderali au fost fara
diferente statistice (p>0,05). Valorile medii ale acidului uric au constituit 314,26+62,37 pmol/l la
copii supraponderali si 297,31+ 40,06 umol/l la copii normoponderali (p>0,05).

Tabelul 5.1. Modificirile parametrilor biochimici in loturile de studiu

X2

Parametrii biochimici Lotul N (n=90) |Lotul S (n=156) p
Glicemia bazala, | <5,6 mmol/l | 88 (97,78%) 137 (87,82%) 7,247 0,007
mmol/Il >5.6 mmol/l | 2(2,22%) 19 (12,18%)

TG, mmol/l <1,7mmol/l | 86 (95,56%) 117 (75,00%) 16,718 | <0,001
> 1,7 mmol/l | 4 (4,44%) 39 (25,00%)

CT, mmol/l <52 mmol/l |82 (91,11%) 102 (65,38%) 20,038 | <0,001
>5,2mmol/l | 8(8,89%) 54 (34,62%)

LDL-col, < 3,36 mmol/l | 83 (92,22%) 124 (87,32%) 1,375 >0,05

mmol/Il > 3,36 mmol/l | 7 (7,78%) 18 (12,68%)

HDL-col, > 1,03 mmol/l | 88 (97,78%) 108 (76,06%) 19,826 | <0,001

mmol/l < 1,03 mmol/l | 2(2,22%) 34 (23,94%)

*Nota: TG- trigliceride, CT-colesterol total, LDL-col- colesterol cu densitate joasa, HDL-col — colesterol cu

densitatea inalta

S-a constatat, cd 71,8% dintre copii investigati au prezentat cel putin un factor de risc pentru
boala cardiovasculara, iar 24,3% - doi factori de risc.

Pentru a cerceta ipoteza despre influenta %TAT asupra dereglarilor metabolice care au loc la

copii, am repartizat toti copiii supraponderali si obezi in doua loturi. Lotul S, (n=112) — copii
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cu IMC majorat si %TAT majorat; lotul S; (n=44) — copii cu IMC majorat si %TAT in limitele
normei conform valorilor percentilice, obtinute in prezenta cercetare. Diferente statistice intre
loturi in functie de varsta si sex nu au fost obtinute. Am comparat datele antropometrice si
valorile biochimice la copii supraponderali din lotul S;, S; si la copii normoponderali.

Evaluarea parametrilor antropometrici a demonstrat majorarea IMC, a masei corporale, a CA,
CC, CBr, CG la copii din lotul S; in comparatic cu lotul S;, insa fara diferente statistice
semnificative. Diferente statistice semnificative au fost notate pentru %TAT (32,24+4,09% in
lotul S; si 24,23+3,27 in lotul S;, p<0,001), IMC ( 25,10 kg/m2 in lotul S, vs 23,82 kg/m2 in lotul
S1, p=0,014), valorile plicilor cutanate abdominale (3,13+1,22 ¢cm in lotul S, vs 2,69+0,77 ¢cm in
lotul S;, p=0,025) si ale plicii cutanate la triceps (2,63+0,96 cm si 2,31+0,68 cm, p=0,045).
Evaluarea lipidogramei si a nivelului glicemiei bazale a demonstrat diferente pentru fiecare
indice (figura 5.1, figura 5.2). Astfel, valori majorate ale glicemiei bazale au fost notate la 17
copii (15,18%) din lotul S; si la 3 copii (6,81%) din lotul S;. Valorile TG patologice s-au
constatat la 36 de copii (32,14%) cu %TAT majorat vs 6 copii (13,63%), cu %TAT normal
(p=0,019); CT — la 47 de copii (41,96%) din lotul S, si la 10 copii (22,72%) din lotul S;
(p=0,025); LDL-col. majorat — la 16 copii (15,84%) din lotul S; si la 3 copii din lotul S; (7,31%);
HDL-col. micsorat s-a notat la 30 de copii (29,70%) din lotul S; si la 7 copii din lotul S;
(17,07%). Astfel, putem trage concluzia cd la copiii supraponderali/obezi nivelul %TAT
contribuie la producerea mai frecventa a dereglarilor metabolismului lipidic si glucidic: asa,
copii din lotul S; au prezentat cel putin un factor de risc pentru boala cardiovasculara in 48,7%

din cazuri, iar copii din lotul S, — 1n 79,45% din cazuri.
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Fig. 5.1. Modificari metabolice la copii supraponderali in functie de %TAT (%)
*Nota: TG- trigliceride, CT-colesterol total, LDL-col- colesterol cu densitate joasa, HDL-col — colesterol cu

densitatea Tnalta
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Figura 5.2. Repartizarea copiilor conform valorilor CT (a) si ale TG (b) in functie de % TAT
*Nota: CT-colestrol total, TG- trigliceride, % TAT- procent de tesut adipos total

Pentru a determina influenta %TAT asupra dereglarilor metabolismului lipidic mai exact,
am calculat RP, care demonstreaza de cate ori prezenta %TAT majorat Sporeste riscul aparitiei
unor dereglari metabolice. Ca rezultat, am obtinut RP semnificativ pentru TG (RP=3,000,
I195=1,163-7,741) si CT (RP=2,458, Iigs=1,106-5,464) (tabelul 5.2). Astfel, procentul TAT
majorat mareste probabilitatea aparitiei hipertrigliceridemiei de 3 ori si hipercolesterolemiei de
2,5 ori.

Tabelul 5.2. Raport de probabilitate al aparitiei dereglarilor metabolice la copii cu %TAT

majorat vs copii cu % TAT normal

X? P RP Tios
Glicemia bazala, mmol/I 1,976 0,160 2,466 0,679-8,804
TG, mmol/l 5,499 0,019 3,000 1,163-7,741
CT, mmol/l 5,042 0,025 2,458 1,106-5,464
LDL-col., mmol/l 1,828 0,176 2,384* 0,656-8,671
HDL-col., mmol/l 2,414 0,120 2,052* 0,819-5,143

Nota: * — RP neseminificativ sub aspect statistic, TG- trigliceride, CT-colesterol total, LDL-col- colesterol cu
densitate joasa, HDL-col — colesterol cu densitatea inalta

Am evaluat prezenta corelatiilor intre valorile biochimice si parametrii antropometrici la
copiii din studiu. Astfel, nivelul glicemiei bazale are o corelatie pozitiva semnificativa cu %TAT
la baieti (r=0,37). TG au o corelatie pozitiva semnificativa cu IMC(r=0,35), %TAT (r=0,31), CA
(r=0,39) la baieti si o corelatie cu CA (r=0,27), CG (r=0,24) la fete. Fetele au corelatie pozitiva
dintre CT si masa corporala (r=0,33), CC (r=0,30) si IMC (r=0,25). Corelatii intre valorile

lipidelor, LDL-col, HDL-col si parametrii antropometrici nu au fost depistate la ambele sexe.
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5.3. Aprecierea calitatii vietii la copii

Obezitatea este una dintre cele mai stigmatizante si cele mai putin acceptabile conditii din
punct de vedere social in copilarie [40]. Studiile populatiei anterioare privind copiii de varsta
scolara au ardtat de mai multe ori o asociere Intre excesul de greutate si obezitate sau cel putin
obezitatea si calitatea relativ scazutd a vietii (cu referire la cei fard greutate n exces), in special,
la tineri cu varsta de 12-14 ani [41-44]. Cercetarile privind calitatea vietii la copii
supraponderali/obezi sunt putine si includ in mare majoritate copii cu obezitatea severa, aflati la
tratament. Studierea calitatii vietii si impactului excesului ponderal asupra statutului psiho-
emotional este, insd, importantd pentru evaluarea complexa a copiilor supraponderali si actiunea
terapeuticd combinatd, care neaparat trebuie sa includd suport psihologic pentru optimizarea
rezultatelor.
Caracteristica generala a calititii vietii. Scorul total pentru aprecierea calitatii vietii a fost
calculat din media punctelor acumulate pentru scala bunastdrii fizice, emotionale, sociale,
activitatii scolare si a constituit 78,77+11,81 puncte pentru toti copiii inclusi in studiu, variind de
la 43,21 pana la 100,00 puncte (tab 5.3). La copii supraponderali acest scor a constituit 74,40 +

11,35 puncte, fiind considerabil mai mic in comparatie cu copiili normoponderali — 86,34 + 8,26

puncte (F=76,363, df=1, p<0,001).

Tabelul 5.3. Scorul calitétii vietii copiilor din studiu

Scalele calitatii vietii Total copii Lotul N Lotul S F p
(n=246), (n=90), (n=156),
puncte puncte puncte
Scala fizica:
- valori medii 81,23+14,02 88,10 £10,91 | 77,27+ 14,11 | 39,390 0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,0
- valori min. 32,14 46,43 32,14
Scala emotionala:
- valori medii 73,98+15,95 80,50+ 14,73 | 70,22 +£15,46 | 26,085 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 20,00 20,00 25,00
Scala sociala:
- valori medii 82,99+16,28 92,89 +£7,68 77,28 £17,18 66,543 | <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 5,00 60,00 5,00
Scala act. scolare:
- valori medii 76,87+14,13 83,89+ 11,06 | 72,82 +14,14 | 40,719 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 30,00 35,00 30,00
Scor total:
- valori medii 78,77+£11,81 86,34+ 8,26 74,40 £11,35 | 76,363 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 98,75
- valori min. 43,21 57,86 43,21
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Punctaj maxim a fost acumulat pentru bunastarea sociala si a constituit 92,89+7,68 puncte la
copii normoponderali si 77,28+17,18 puncte la copii supraponderali. Bunastarea emotionala a
fost apreciata la nivelul cel mai redus de toti copiii: 80,50+14,73 puncte la copii normoponderali

s1 70,22 +15,46 puncte la copii supraponderali (figura 5.3).
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Fig. 5.3. Evaluarea comparativa a scalelor calitatii vietii la copiii din studiu (punctele)

Din toti copiil, 4 au autoapreciat calitatea vietii lor ca fiind joasa (mai putin de 50 de puncte),
129 de copii au considerat-o la nivel mediu (50-80 de puncte), 111 copii — ca fiind inalta (mai
mult de 80 de puncte), 2 copii au apreciat-o ca maximala (100 de puncte), (tab 5.4). Copiii
normoponderali mai frecvent au apreciat calitatea vietii lor ca fiind inalta — in 78,92% din cazuri,
copiii supraponderali — ca fiind medie — in 70,51% din cazuri.

Tabelul 5.4. Repartizarea copiilor in functie de aprecierea calitatii vietii

Scor total calitatea Lotul N Lotul S Total copii
vietii, puncte (n=90),% (n=156),% (n=246),%
<50 0 (0,00%) 4 (2,56%) 4 (1,63%)

51-80 19 (21,11%) 110 (70,51%) 129 (52,44%)

81-99 69 (76,7%) 42 (26,92%) 111 (45,12%)
100 2 (2,22%) 0 (0,00%) 2 (0,81%)

Conform datelor unor studii, se atesta o scadere a calitatii vietii copiilor supraponderali odata
cu cresterea in varstd [147]. Acest fapt se explica prin vulnerabilitatea copiilor in perioada
adolescentei si prin impactul IMC majorat, ce va actiona simultan [147]. Analiza calitatii vietii in
dependenta de varsta copiilor inclusi in studiul nostru nu a aratat anumite diferente statistice intre
calitatea vietii copiilor la 10-12 si la 13-16 ani, dar am observat ca la copiii normoponderali
exista o tendinta de crestere a valorilor medii odata cu varsta pentru toate compartimentele, iar la

copiii supraponderali — o tendinta de scadere (tab. 5.5).
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Tabelul 5.5. Diferente intre nivelul calitatii vietii in functie de varsta si IMC

Lotul N, n=90 Lotul S, n=156 Diferente intre
Scalele puncte la copii S
calitatii siN
vietii 10-12 ani 13-16 ani 10-12 ani 13-16 ani 10-12 | 13-16
(n=56), (n=34), (n=95), (n=61), ani, ani,
puncte puncte puncte puncte puncte |puncte
Bunastare | 87,31+11,74 | 87,45+ 11,08 (79,55+ 15,34 | 75,35+ 12,26 7,76 11,1
fizica
Bunastare | 78,48+16,26 | 81,18+ 14,31 (72,21+ 14,25 | 68,61+ 16,86 6,27 12,54
emotionald
Bunastare | 90,09+12,63 | 93,38+ 6,12 (78,16 17,29 | 78,10+ 16,68 11,93 15,18
sociala
Functionare | 82,32+13,31 | 85,88+ 6,57 [73,26+ 15,31 | 72,46+ 12,13 9,06 13,42
scolara
Scor total | 84,55+14,64 | 86,72+ 6,57 |75,80+ 12,03 | 73,65+ 10,81 9,55 13,07

Ca urmare, diferentele intre punctele acumulate de catre copiii normoponderali si cei

supraponderali cresc odata cu varsta pentru fiecare scala. Astfel, dacd la 10-12 ani aceasta

diferentd pentru scor total constituie 9,55 puncte, la varsta de 13-16 ani ea este deja de 13,07

puncte (fig. 5.4).

Ca o confirmare a influentei IMC, am stabilit o corelatie negativa semnificativa intre scorul

total al calitatii vietii copiilor si IMC (r=-0,36) si % TAT (r=-0,36). Conform acestei corelatii,

calitatea vietii copilului se micgoreaza proportional cu cresterea indicelui masei corporale si a

tesutului adipos total.
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Fig. 5.4. Diferente intre punctajul calitatii vietii la copii de 10-12 ani si de 13-16 ani
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Conform observatiilor noastre, corelatiile negative intre IMC si scorul total al calitatii vietii
devin cu varsta mai puternice: de la corelatii negative slabe (r =-0,28) la varsta de 10-12 ani pana
la corelatii moderate (r=-0,52) la varsta de 13-16 ani. De aici putem constata ca, odata cu varsta,
IMC este mai strans legat de calitatea vietii, iar influenta negativa a surplusului de greutate
asupra calitatii vietii copilului creste (tabelul 5.6). CA din studiu, la fel, coreleaza negativ cu
scorul total al calitatii vietii (r=-0,36), rezultate similare fiind obtinute si in alte studii, conform
carora Copiii cu obezitate abdominald sunt nemulfumiti vizibil de aspectul lor fizic, avand mai
multe probleme legate de imbracaminte si activitatile sociale [41,161].

Analiza calitatii vietii in functie de sex a demonstrat existenta diferentelor marcante in
calitatea vietii dintre copiii supraponderali si cei normoponderali de ambele sexe. La baieti
diferente maximale intre copii normo- si supraponderali au fost notate pentru scala sociala:
92,33+9,39 puncte la baieti normoponderali s1 76,88+17,96 puncte la baieti supraponderali; la
fete — pentru scala emotionala: 77,78+15,43 puncte la fete normoponderale si 62,28+15,83
puncte la fete supraponderale (tabelul 5.6).

Tabel 5.6. Calitatea vietii copilor in functie de IMC si sex

Baieti, n=125 Fete, n=121

Lotul N

Lotul S

Lotul N

Lotul S

Bunastare fizica

88,17+ 12,62

78,08+ 15,05

85,79+ 10,12

76,41+ 13,09

Bundstare emotionald

81,22+ 15,60

71,13+ 15,16

77,78+ 15,43

62,28+ 15,83

Bunastare sociald 92,33+ 9,39 76,88+ 17,96 | 90,33+ 11,94 | 77,70+ 16,44
Functionare scolard 86,00+ 9,33 72,19+ 1520 | 8133+£12,72 | 73,49+ 13,01
Scor total 86,93+ 8,80 74,57+ 11,98 83.81£9,02 | 74.22+10,72

Diferente semnificative intre scorul total pentru calitatea vietii la baieti si fete nu au fost
observate, ceea ce coincide cu datele literaturii [149]. Insa punctajul acumulat pentru bunistare
emotionala este mai mic la fete supraponderale (62,28+15,83) in comparatie cu baietil
(71,13£15,16), ceea ce ar insemna ca fetele suferd mai mult emotional prezenta excesului
ponderal. Diferentele obtinute pot fi explicate prin faptul ca copiii inclusi in studiu se afla in
perioada pubertatii, cu modificarile hormonale caracteristice si accentuarea diferentelor intre
sexe [116]. Astfel, fetele sunt mai mult preocupate de silueta lor in comparatie cu baietii, avand o
autoestimare in cazul supraponderii mult mai scazutd in comparatie cu baietii [145]. Mai mult,
prezenta excesului de greutate reprezintd un factor de risc pentru experiente negative cu
tachinare in randul fetelor, pe cand la bdieti masa corporala mai mare poate fi, intr-0 oarecare
masurd, un factor protector impotriva tachinarilor din partea baietilor [44].

Caracteristica compartimentelor incluse in aprecierea calititii vietii. Literatura ofera date

controversate in privinta afectdrii unor compartimente ale calitatii vietii la adolescentii
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supraponderali [41,145,149,159]. O parte din studii nu au raportat corelatii intre calitatea vietii si
gradul obezitatii, masurat prin IMC, CA si %TAT [41]. Friedlander si colab. au raportat ca
scorurile mai mari ale IMC au fost asociate cu scoruri mai scazute ale bunastarii psihosociale, nu
si bunastarii fizice, sugerand cad obezitatea la copii este mai strans asociatd cu limitarile
psihologice decat fizice [149]. Pe de alta parte, Rizi si colab. au evaluat HRQOL intr-un esantion
clinic de copii si adolescenti obezi cu varsta cuprinsa Intre 5 si 16 ani si au demonstrat ca gradul
de obezitate nu era legat de gradul de functionare psihosociala. Autorii au explicat rezultatele
prin faptul ci odati ce un individ devine obez, nu conteazi cat de obez este [159]. In studiul de
fata ne-am propus sa analizam mai detaliat particularitatile afectarii compartimentelor legate de
aprecierea calitdtii vietii.

Aprecierea bundstarii fizice prezinta diferente statistice la copii normoponderali (88,10
+10,91 puncte) si supraponderali (77,27+14,11 puncte) (F=39,390, df=1, p<0,001). Din 7
intrebari, punctaj minim a fost acumulat la intrebarile despre prezenta durerilor (punctaj mediu —
67,80+24,72) si oboseala cronicd (punctaj mediu - 69,24+25,04). Din totalul copiilor
supraponderali, 8 copii au apreciat activitatea lor fizica la nivel redus (mai putin de 50 de
puncte), 61 de persoane - ca fiind inalta (80-99 de puncte), 7 persoane au notat absenta
deficientelor in activitatea fizica (100 de puncte), fara diferente semnificative intre fete si baieti.
Afectarea bunastarii fizice la acesti copii poate fi explicata prin prezenta unor particularitati
legate de excesul masei corporale, cum ar fi scurtarea actului respirator la efort, durerile
articulare si nivelul fizic mai slab [41,122].

Bunastarea fizica coreleaza negativ semnificativ cu IMC (r=-0,31) si %TAT (r=-0,30),
asocierea fiind mai stransa la copiii de varsta 13-16 ani (r=-0,42). La fel, a fost observatd 0
corelatie pozitivdi moderatd intre nivelul scorului bunastarii fizice si lipsa durerii la copii
(r=0,49), de unde putem trage concluzia ca nivelul activitatii fizice si al punctajului acumulat
pentru bunastarea fizica este afectat de prezenta durerii la copii supraponderali. Heo si colab. in
studiul in care au participat 155989 de persoane au constatat ca relatia inversa dintre HRQOL
(general, fizic si mental) si IMC a fost partial mediata de durerea musculo-scheletala [145].

Datele studiilor despre afectarea bundstarii emotionale la copii supraponderali sunt
controversate: conform unora dintre ele, copiii supraponderali au dereglari in domeniul
performantei scolare si bunastirii sociale, nu si in cel al bundstarii emotionale, desi aceleasi
studii mentioneaza ca acesti copii sunt profund ingrijorati si nefericiti [159]. Alte studii
mentioneaza ca bunastarea fizica este cea mai afectata la copiii supraponderali, iar la adolescentii
cu varsta de 12-14 ani cea mai afectata devine bunastarea emotionald [149]. Swallen si altii au

constatat ca functionarea emotionald a fost afectatd doar in grupul de varsta de 12-14 ani,
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probabil marcdnd adolescenta timpurie ca o perioadd cruciala pentru dezvoltarea emotionald
[145].

In studiul de fatd, punctajul acumulat de toti copiii pentru scala emotionald este cel mai redus
din toate compartimentele testului de apreciere a calitatii vietii si a constituit in medie
70,22+15,46 puncte la copii supraponderali, iar la copii normoponderali — 80,50+14,73 puncte,
(F=26,085, df=1, p<0,001). Cele mai putine puncte au fost acumulate la intrebarile despre
sentimentul de tristete sau nefericire (67,65 puncte+24,49) si supdrare (65,91 puncte+21,91). Din
toti copiil supraponderali, 20 au apreciat partea emotionald a calitatii vietii ca fiind joasa (mai
putin de 50 de puncte), 55 de copii ca inalta (80-95 puncte), 3 copii nu au mentionat anumite
deficiente la acest capitol (100 de puncte). Am observat existenta corelatiei semnificative
negative intre IMC si bunastarea emotionala (r=-0,21).

Bundstarea sociala a fost apreciatd cu 77,28+17,18 puncte la copii supraponderali si
92,89+7,68 puncte la copii normoponderali, F=66,543, p<0,001 (punctajul maxim la copii
normoponderali a fost acumulat anume la aceasta scald). Punctaj minim la copii supraponderali a
fost acordat intrebarilor legate de relatiile cu alti copii (75,16£28,32), faptului cd alti copii
glumesc pe seama lor (75,00+£27,97) si dificultatilor cu care se confruntd la indeplinirea unor
sarcini, pe care colegii lor le indeplinesc usor (74,36+24,59). Din copiii supraponderali, 13
apreciaza bunastarea lor sociala ca fiind joasa (mai putin de 50 de puncte), 75 de copii — ca inalta
(80-95 de puncte), 13 copii nu au dificultati (100 de puncte). Se observa corelatii negative
semnificative intre IMC si lipsa prietenilor (r=-0,22), intre IMC si glumele altor copii (r=-0,26).

Urmatorul compartiment studiat este activitatea scolard. Conform datelor din literatura,
obezitatea este asociatd cu o performantd academicd mai slaba incepand de la gradinita [159].
Copiii cu greutate normald s-au dovedit a avea rezultate superioare In functionarea scolara si
sociala, precum si o sanatate fizica mai buna decat copiii subponderali, supraponderali si obezi
[159]. Un studiu a aratat ca adolescentii supraponderali din clasele 7-9 erau de doud ori mai
susceptibili de a avea rezultate slabe la matematica si limba decat copiii si adolescentii sanatosi,
fapt datorat absentei mai frecvente de la scoala si dificultatilor de insusire a materiei scolare
[122]. Apreciind functionarea scolara, copiil supraponderali in studiul de fatd au acumulat in
medie 72,82+14,14 puncte in comparatic cu 83,89+11,06 puncte acumulate de copiii
normoponderali, (F=40,719,df=1, p<0,001). Punctaj minim a fost acumulat la intrebarile despre
problemele cu memoria (65,71+£22,58 puncte), absenta de la scoald pe motiv de boala
(69,23+24,57). Sub 50 de puncte pentru activitatea scolara au acumulat 14 copii, ceea ce reflecta
calitatea joasa, 59 de copii au acumulat 80-95 de puncte si 3 copii nu au raportat nici o dereglare

in activitatea scolara.
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In studiul de fata am identificat corelatii semnificative pozitive intre toate compartimentele
calitatii vietii la copii: astfel, bunastarea fizicd este pozitiv legata de bunastarea emotionald
(r=0,48), sociala (r=0,46), scolara (r=0,55). Bunastarea emotionala coreleaza pozitiv cu
bunistarea sociala (r=0,46) si activitatea scolara (r=0,48); bunistarea sociald este strans legata de
reusita la scoala (r=0,47). De aici putem trage concluzia ca in cazul excesului de masa corporala
sunt strans afectate toate domeniile activitatii copilului si actionarea doar asupra bunastarii fizice
prin reducerea masei corporale nu va avea rezultat pozitiv, fiind necesara terapia psiho-
emotionala complexa. Timpul realizarii terapiei de normalizare a greutatii, la fel, este important,
deoarece, odata cu cresterea, influenta obezitatii are efect cumulativ, care va fi mai greu de
rezolvat.

In studiul nostru, IMC si %TAT au corelat cu toate compartimentele calititii vietii, corelatiile
fiind negative slab-moderate, mai puternice la baieti si la varsta de 13-16 ani (tabelul 5.7).
Aceste corelatii demonstreaza ca, cu cat gradul de exces ponderal avanseaza, cu atat mai mult
sufera calitatea vietii copilului. De aici putem trage concluzia ca orice rezultat pozitiv in
tratamentul supraponderalitatii, odata cu reducerea masei corporale, va avea efect pozitiv asupra
calitatii vietii acestor copii.

Tabel 5.7. Corelatii intre parametrii antropometrici si nivelul calitatii vietii

Bunastarea | Bunastarea | Bunastarea | Bunastarea Scor total
fizica emotionala sociala scolara
IMC
Total copiii -0,31 -0,21 -0,35 -0,24 -0,36
fetele -0,32 -0,09 -0,30 -0,26 -0,30
baietil -0,27 -0,23 -0,42 -0,22 -0,39
copii 10-12 ani -0,23 -0,19 0,31 0,28 -0,28
copii 13-16 ani -0,42 -0,32 0,38 0,26 -0,52
% TAT

Total copiii -0,30 -0,18 -0,36 -0,28 -0,36
fetele -0,34 -0,19 -0,31 -0,30 -0,35
baietii -0,30 -0,24 -0,38 -0,24 -0,37
copii 10-12 ani -0,26 -0,21 -0,36 -0,25 -0,27
copii 13-16 ani 0,34 -0,25 -0,39 -0,26 -0,48

5.4. Impactul obezitatii asupra statututlui psiho-emotional la copil
Consecintele metabolice ale obezitatii la copii sunt pe larg discutate si studiate, in timp ce
problema afectarii psiho-emotionale de durata a adolescentilor supraponderali si obezi se discuta
mult mai putin, rezultatele fiind diferite in functie de etnie, esantion de copii, varsta, conditii
sociale etc. In studiul de fatdi ne-am propus si analizim existenta unor particularititi de
personalitate la copii supraponderali si obezi; cu acest scop a fost efectuata examinarea copiilor

cu ajutorul testului multifactorial al personalitatii Kettell.
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Pentru aprecierea particularitatilor de personalitate la copii supraponderali, vom prezenta
pentru comparatie caracteristica copiilor normoponderali de aceeasi varsta si sex. Valorile medii
obtinute de acesti copii pentru fiecare factor vor servi ca punct de reper pentru interpretarea
rezultatelor testului (tab 5.8).

Tabelul 5.8. Valorile medii ale factorilor testului Kettell, obtinute de catre copiii din studiu

Normoponderali, Supraponderali, F p
n= 90 n=156
A 4,8+ 1,81 5,3+ 1,95 9,649 0,02
B 4,5+ 2,51 4,14+ 2,37 3,331 0,069
C 5,27+ 1,81 5,60+ 1,99 3,968 0,047
D 5,344+2,09 5,14+ 2,14 1,273 0,260
E 6,36+2,49 6,00+ 2,59 2,760 0,098
F 4,88+ 1,83 4,83+ 1,82 0,101 0,751
G 6,47+ 2,09 6,63+ 1,98 1,013 0,315
H 5,16+ 1,99 5,18+ 2,05 0,025 0,874
I 6,40+ 2,1 6,37+ 2,08 0,022 0,882
J 4,95+ 1,85 4,90+ 1,87 0,043 0,836
) 6,56+ 1,85 6,24+ 2,00 3,498 0,053
Q2 5,51+ 2,40 5,43+ 2,49 0,085 0,771
Q3 6,17+ 1,83 6,03+ 1,87 0,732 0,393
Q4 5,14+ 1,68 4,94+ 1,99 1,460 0,228

In conformitate cu valorile medii, obtinute de citre copiii normoponderali, am analizat aparte
rezultatele copiilor, obtinute pentru fiecare factor (figura 5.5). Rezultatele acestor factori si

semnificatia lor sunt descrise detaliat mai jos.

M Lotul N

H Lotul S

scala scala scala scala scala scala scala scala scalalscalal scala scala scala scala
A B C D E F G H 0] Q2 Q3 Q4

Fig. 5.5. Valorile medii ale scalelor chestionarului de personalitate Kettell (puncte)
Scala A (caracter rezervat — sociabilitate). Valorile mici denota caracter rigid, suspicios si
critic, inchis in sine; valorile mari sunt proprii unui caracter amabil, prietenos, interesat de alti

copii, Increzator si cald, dornic de a lucra in echipa, compatibil, care prefera situatii cu caracter
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social [171,178]. Copiii din lotul N au avut medii de 4,8+1,8 puncte pentru acest factor, fiind
situati practic la mijlocul scalei, 50% dintre ei avand valori mai mari si 50% — valori mai mici.
Copiii din lotul S au medii mai mari 5,30+1,95, valori mari fiind obtinute de 71,15% dintre
acestia (tab. 5.9); astfel, copiii supraponderali manifesta un nivel mai inalt al sociabilitatii in
comparatie cu copiil normoponderali. Diferentele sunt mai pronuntate la varsta de 10-12 ani
(normoponderali — 4,43+1,8 vs supraponderali 5,8+2,09), iar la varsta de 13-15 ani practic se
egaleaza.

Scala B (abilitate rezolutiva generald mica — mare). Valorile mici indica lipsa de interes
pentru cultura si actiuni intelectuale, modul de gandire concretd, practica, rigida, dificultati in
exprimarea verbala, gandirea lentd, spectrul ingust de interese, atentia dispersata si
supraoboseala. Valorile mari indicd modul de gandire logic abstract, nestandard, curiozitate,
Rezultatele copiilor din studiu pentru acest factor sunt sub medie, fiind mai joase in cazul
copiilor supraponderali: 4,5+2,51 vs de 4,14 £2,37. Diferentele intre copiii din lotul N si cei din
lotul S devin mai pronuntate la varsta de 13-15 ani (media fiind de 5,13+2,87 la copiii
normoponderali si 4,15£2,55 la copiii supraponderali). La fel, copiii supraponderali in 65,38%

din cazuri au valori mici pentru acest factor in comparatie cu 56,67% dintre copii

normoponderali (tab 5.9).

Tabelul 5.9. Repartizarea copiilor in functie de valorile obtinute pentru factorii testului Kettell

Factorul Lotul N, Lotul S, Factor Lotul N, Lotul S,
studiat n=90 n=156 studiat n=90 n=156
A: rezervat 45 (50,00%) | 45 (28,85%) [H: timid 55 (61,11%) | 94 (60,26%)
sociabil 45 (50,00%) | 111 (71,15%) | curajos 35 (38,89%) | 62 (39,74%)
B: intelect 51 (56,67%) | 102 (65,38%) |I: sensibil 46 (51,11%) | 83 (53,20%)
limitat 39 (43,33%) | 54 (34,62%) dur 44 (48,89%) | 73 (46,80%)

intelect
cultivat
C: stabil 57 (63,33%) | 76 (48,72%) J:induvidualist | 21 (38,19%) | 37 (40,65%)
instabil 33 (36,67%) | 80 (51,28%) | colectivist 34 (61,81%) | 54 (59,35%)
emotional
D: flegmatic 48 (53,33%) | 90 (57,69%) (O: anxios 50 (44,44 %) | 88 (56,41%)
excitabil 42 (46,67%) | 66 (42,31%) increzut 40 (55,56 %) | 68 (43,59%)
E: submisiv 47 (52,2%) | 88 (56,40%) Q2:dependent | 26 (47,27%) | 48 (52,74%)
dominant 43 (47,78%) | 68 (43,60%) independent | 29 (52,72%) | 43 (47,26%)
F: tacut 35 (38,89%) | 72 (46,15%) Q3: necontrolat | 51 (56,67%) | 90 (57,77%)
expansiv 55 (61,11%) | 84 (53,85%) controlat 39 (43,33%) | 66 (42,23%)
G: neglijent 41 (45,55%) | 68 (43,59%) [Q4: relaxat 51 (43,33%) | 59 (37,82%)
constiincios | 49 (54,45%) | 88 (56,41%) frustrat 39 (56,67%) | 97 (62,18%)
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Scala C (stabilitate — instabilitate emotionald). Valorile mari indica un Eu puternic, calm,
stabil, constant in interese, echilibrat emotional, uneori prea flegmatic, realist, rezistent la stres si
neconflictual, un comportament in conformitate cu valorile si normele sociale. Valorile mici sunt
caracteristice unui caracter slab, emotiv, imatur, excitabil si hiperactiv, nivel redus de
responsabilitate si perseverenta, cu tendinte nevrotice, rezistenta redusa la stres, conflictual,
tensionat, obosit, nervos, anxios [172,178]. Pentru aceasta scala valoarea medie la copiii
normoponderali este de 5,27+1,81, iar la copiii supraponderali 5,60+1,99, ambele reflectand
tendinta spre echilibru emotional, stabilitate, realism. La copiii de 10-12 ani aceste valori sunt
mai mici — 4,69+1,35, aici conform varstei predomina excitabilitatea, hiperactivitatea,
nervozitatea cu cresterea valorilor pana 5,88+2,2 spre varsta de 13-15 ani, ceea ce denota
maturizarea personald. Pentru multi copii sunt caracteristice valori sub medie (copii
normoponderali — 63,33%, copii supraponderali — 48,72%), ceea ce poate fi explicat prin
influenta varstei si a perioadei de pubertate.

Scala D (iritabil — flegmatic). Valorile mici sunt caracteristice unei personalitati echilibrate,
satisfacute, calme, autocritice, perseverente. Valorile mari — unei persoane active, geloase, cu
supraautoapreciere, egocentrice, nerabdatoare, anxioase. Valorile medii pentru aceasta scala au
constituit 5,34+2,09 puncte, ele micsorandu-se pe parcursul pubertatii: de la o tendintd spre
valori mari (6,31 £2,16) la 10-12 ani cu micsorarea (4,72+1,8 puncte) la 13-15 ani la ambele
grupe, fara diferente majore ntre ele.

Scala E (supunere — dominanta). Valorile mici sunt proprii unui caracter bland, supus,
dependent, conformist, binevoitor, naiv, usor de dominat, uneori nevrotic, modest, ascultator,
pasiv, neincrezut in sine. Valorile mari sunt proprii unui caracter agresiv, dominant, insistent,
incapatanat, independent, sigur de sine, sever, dur si ostil, rebel, nonconformist, laudaros, curajos
[171,179]. Copiii normoponderali au prezentat valori medii pentru aceasta scala de 6,56+2,49
puncte, demonstrand o tendinta spre valori pozitive, copiii supraponderali au valori mai joase
(6,00£2,59%), dar tot cu tendinta spre pozitive. Se observa o crestere a valorilor de la 4,11+1,83
la varsta de 10-12 ani pana la 7,78+1,66 la varsta de 13-15 ani. VValori mari pentru aceasta scala
sunt prezente la 47,8% dintre copiii normoponderali si la 43,6% dintre copiii supraponderali.

Scala F (expansivitate — nonexpansivitate). Valorile mici sunt caracteristice pentru un
caracter prudent, moderat, tacut, lent, necomunicativ, interiorizat, legat de valori personale,
inclinat spre deprimare, uneori anxios, pesimist, apatic, serios, atent, responsabil. VValorile mari —
pentru un caracter impulsiv, entuziast, vesel, direct, plin de viata, spontan, optimist, expresiv,
comunicabil, vorbaret [171,178]. Copiii normoponderali au pentru aceasta scala 4,88 +1,83

puncte, situandu-se practic la mijloc, dintre ei 62,11% au valori mari pentru aceasta scala. Din
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copiii supraponderali mai putini au valori mari 53,85%, valorile medii fiind de 4,83+1,82.
Diferente mai pronuntate intre loturile de copii sunt prezente la varsta de 10-12 ani (5,34 si
respectiv 4,69 puncte) si practic se egaleaza la copiii de 13-15 ani.

Scala G (supraeu slab — puternic). Valorile mici sunt caracteristice pentru o personalitate
intoleranta, cu rezistentd redusa la frustrare, inconstantd si nesigurd, influentabila, emotiva,
neglijenta fata de obligatiile sale, disimulantd, nestapanita, uneori furioasa. Valorile inalte sunt
proprii pentru un caracter respectuos, metodic, cu capacitate de concentrare, autocontrol, care
prefera compania celor competenti, este perseverent, inclinat spre a fi lider, tenace, adesea
performant [172,174,178]. Copiii normoponderali au avut medii cu tendinta spre polul pozitiv
(6,47+2,0 puncte), fiind practic similare la supraponderali (6,63+1,98 puncte). In ambele loturi
mai multi copii au avut valori pozitive pentru aceasta scald (54,46% si 56,41%).

Scala H (curajos — timid). Valorile mici sunt caracteristice pentru un caracter prudent,
rezervat, distant, rece, dezinteresat de sexul opus, moderat si constiincios, lipsit de simg artistic
sau afectiv, uneori timid, cu simtul pericolului dezvoltat si interese inguste, avand bariere in
cominicare; valorile mari sunt caracteristice pentru un caracter sociabil, indraznet, activ, curajos,
cu interes pentru sexul opus, cu interes artistic, nelinistit, impulsiv, uneori frivol, prietenos,
binevoitor [171,174,179]. Copiii normoponderali au prezentat medii de 5,16+1,99 puncte, iar cei
supraponderali — de 5,1842,05. Copiii din ambele loturi au prezentat in mai multe cazuri valori
mici (61,11% si respectiv 60,26%) pentru aceasta scala.

Scala I (spirit practic — sensibil la valorile estetice). Valorile mici indica asupra unui caracter
instabil in raport cu ceilalti, matur din punct de vedere emotional, chiar cinic, fara simt artistic,
insensibil la frumos, care nu ia in seama incomoditatile fizice si nu asteapta lucruri extraordinare
de la ceilalti, dur, cu spirit practic, realist, dominant in comportament; valorile mari sunt proprii
pentru un caracter sentimental, exigent, nerabdator, relativ imatur emotional, prietenos, expus la
influenta celor din jur, care cauta ajutorul si simpatia celorlalti, bland, indulgent cu sine si cu
ceilalti, imaginativ si introspectiv, care actioneaza pe baza intuitiei, dornic sa atraga atentia celor
din jur, manifesta frivolitate, neliniste, chiar ipohondrie [171,178,179]. La copii normoponderali
(media 6,40+2,1), dar si la supraponderali se observa o tendintd medie spre valori mari
(6,37+2,08), dar repartizarea copiilor cu valori mari si mici este practic egala (48,89% si 51,11%
la copii normoponderali, 46,8% si 53,2% la copii supraponderali).

Scala J (individualism — interes pentru lucrul in echipa). Valorile mici indica asupra unei
personalitati care preferd lucrul in echipa, respectd normele sociale in grup, mai presus pune
interesele echipei fata de cele personale, este puternic, energic; valorile mari sunt caracteristice

pentru cel care prefera lucrul individual, este inchis in sine, obosit, nevrotic, ignora interesele
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comune. A fost identificata doar la copii de 13-15 ani. La copii normoponderali si supraponderali
s-au 1inregistrat medii de mijloc (4,95+1,85 puncte si respectiv 4,88+1,87 puncte), insa
majoritatea copiilor din ambele loturi au prezentat valori mari pentru acest factor (61,85% si
respectiv 59,35%).

Scala O (anxios — sigur pe sine). Valorile mici sunt proprii unui caracter trist, depresiv,
anxios, banuitor, incordat, obosit, stapanit de sentimentul de singuratate si neincredere in puterile
proprii. Valorile mari caracterizeaza un comportament calm, increzut in sine, linistit, rezistent la
stres, eficient, viguros, uneori brutal, fara fobii, curajos, rezistent la observatii [172,174,179].
Copiii normoponderali au acumulat 6,56+1,85 puncte, manifestand o tendinta spre valori mari.
La copii supraponderali valorile medii sunt mai mici (6,24+2,00) si mai multi dintre acesti copii
au prezentat valori mici (56,41% vs 44,44% la cei normoponderali).

Scala Q2 (dependent — independent). Valorile mici sunt caracteristice pentru un tip dependent
de norme si de grup, conformist cu moda, impulsiv; valorile mari — pentru un tip rational,
autonom, cu unele dificultati de integrare in grup [171,178,179]. La copii normoponderali s-au
inregistrat medii de 5,51£2,4 puncte, cu repartizarea uniforma a copiilor cu valori mici si mari
(47,27% si 52,72%), fara diferente fata de copiii supraponderali.

Scala Q3 (stima de sine scazuta — ridicata). Valorile mici indica asupra unui tip lipsit de
autocontrol, needucat, emotiv, instabil si lipsit de orientare, care neaga normele sociale; valorile
mari sunt caracteristice pentru un tip disciplinat, exigent, cu vointa dezvoltata, bun organizator,
cu tendinte de afirmare si liderat, stabil si orientat, care ia exemplu de la altii [172,178,179].
Copiii normoponderali au tendinta spre medii pozitive (6,17+1,83 puncte), 56,67% dintre ei au
valori mici si 43,33% — valori mari. La copiii supraponderali mediile sunt de 6,03+1,77 puncte,
cu repartizarea asemanatoare a copiilor.

Scala Q4 (frustrat — relaxat). Valorile mici sunt proprii unui caracter distins, calm, satisfacut
de sine; valorile mari — unui caracter incordat, tensionat, excitabil, iritabil, agitat, nerabdator,
care, desi se simte obosit, nu se poate opri pentru odihna, instabil din punct de vedere emotional,
cu dispozitie scazuta [171,172,174]. Am obtinut valori medii de 5,14 puncte la copii
normoponderali, fara diferente fata de cei supraponderali (4,94+1,99). Totusi, mai multi copii din
ambele loturi manifesta valori inalte (56,67% in lotul N si 62,2% 1n lotul S).

In urma analizei rezultatelor obtinute am tinut cont de vérsta copiilor inclusi in studiu si de
perioada de pubertate, cand personalitatea incd nu este formata, este mult influentata de cei din
jur, de modificarile profunde hormonale si fiziologice, care provoaca schimbari de dispozitie si
incercarea de a ocupa o pozitie in grup. In acest context, analizand profilul copiilor

supraponderali, putem mentiona ca ei sunt deschisi, sociabili, prietenosi, au dorinta de a lucra in
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echipa, ceea ce este mai evident la varstele de 10-12 ani. Pentru ei este caracteristic spiritul
neconflictual, calm, un comportament mai frecvent in conformitate cu valorile si normele
sociale, seriozitatea si atentia la valorile personale. In acelasi timp, ei manifesta un mod de
gandire concretd, practica, mai ingusta, cu dificultati mai frecvente in exprimarea verbald, ce se
accentueaza cu varsta. La fel, ei mai frecvent manifestd sentimentul de tristete, anxietate,
neincredere in propriile puteri si oboseala.

Particularittile psihologice ale copiilor supraponderali trebuie luate in considerare de cétre
parinti si de medicul de familie, pentru a completa tratamentul medicamentos si comportamental

al obezitatii cu suport psihologic adecvat si precoce.

5.5. Concluzii la capitolul 5

1. In baza rezultatelor obtinute s-a notat majorarea valorilor trigliceridelor (in 25% din
cazuri), colesterolului total (in 34,62% din cazuri), a valorilor glicemiei bazale (in 12,18% din
cazuri), micsorarea valorilor HDL-colesterolului (in 23,94% din cazuri) la copii
supraponderali/obezi. Analiza comparativda a nivelurilor acestor indici a fost in functie de
procentul de tesut adipos total, cu majorarea probabilitdtii de hipertrigliceridemie de 3 ori
(RP=3,000, 1195:1,163-7,741) si hipercolesterolemie - de 2,5 ori (RP=2,458, 1195:1,106-5,464)
la copii supraponderali cu tesut adipos total majorat.

2. Copiii supraponderali/obezi apreciazd nivelul calitatii vietii ca fiind mediu in 70,5% din
cazuri. Scorul total al calitatii vietii la copii supraponderali a fost mai mic in comparatie cu copiii
normoponderali (74,4+11,35 si respectiv 86,34+8,26 puncte, p<0,01). Corelatii semnificative
pozitive au fost determinate intre toate compartimentele calitatii vietii, ceea ce denota afectarea
tuturor domeniilor de activitate a copilului. Astfel, o actiune doar asupra bunastarii fizice prin
micsorarea masei corporale nu va avea rezultat pozitiv, fiind necesara terapia psiho-emotionala
complexa. Timpul realizarii terapiei de normalizare a greutitii, la fel, este important, deoarece,
odata cu cresterea, influenta obezitatii are efect cumulativ.

3. Modificari ale statutului psiho-emotional si a abilitatilor cognitive la copii supraponderali
sunt exprimate prin manifestdri comune, ca sentimente de tristete, anxietate, oboseala,
neincredere in propriile puteri, precum si un mod de gindire mai limitat, dificultati in exprimarea

verbala, reusita mai modesta la scoala.
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SINTEZA REZULTATELOR OBTINUTE

Obezitatea este o boala complexd, multifactoriala, care a afectat astazi peste o treime din
populatia de pe glob [49]. Desi s-au efectuat multiple cercetari la nivel mondial, prevalenta
exactd a obezitatii este dificil de evaluat la copii, deoarece rezultatele variaza semnificativ in
functie de varsta, selectarea esantionului de copii, sistemele de referinta utilizate pentru definitia
obezitatii, diferentele etnice etc. [13,14]. Pentru a determina prevalenta si particularitatile
supraponderii/obezitatii la copii in perioada de pubertate in tara noastra, am planificat o cercetare
in doua etape.

Prima etapa a cercetarii a reprezentat un studiu epidemiologic cu participarea a 2770 de copii
(varsta medie fiind de 12,5 ani + 1,64 ani). La toti copiii au fost apreciate talia si masa corporala
si s-a calculat IMC cu scopul evaluarii dereglarilor de nutritie. Din numarul total de copii, 1468
(52,99%) au fost repartizati sub percentila 50, 855 de copii (47,01%) au avut un IMC mai mare
de percentila 50: din ei 252 de copii (9,09%) au avut un IMC intre percentila 75 si 85. Conform
datelor literaturii, copiii cu percentila mai mare de 75 pentru IMC la orice varsta anterioara au o
crestere detectabild a riscului de suprapondere pana la varsta de 12 ani [180]. Un IMC intre
percentilele 50 si 74 conform varstei si sexului in timpul adolescentei a fost asociat cu o crestere
a mortalitatii cardiovasculare in timpul celor 40 de ani de urmarire [180]. Aceste date sugereaza
ca parintii si medicii ar trebui sd fie mai vigilenti in momentul recunoasterii semnelor precoce pe
calea spre excesul de greutate si sa initieze eforturi de interventie preventiva de reducere sau
control al cresterii patologice a greutatii [180,181].

in studiul actual, valorile medii ale IMC la fete si baieti nu au avut diferente esentiale, dar
pana la varsta de 12 ani baietii au avut un IMC mai mare in comparatie cu fetele, insd dupa saltul
pubertar la 13-15 ani IMC la baieti s-a micsorat. Astfel, valorile IMC la fete sunt mai mari fata
de baieti la varsta de 13-15 ani si practic se egaleaza dupa 15 ani. Studiul efectuat in Nigeria cu
implicarea a 9014 copii cu varstele de 2-18 ani demonstreaza ca IMC la baieti pana la pubertate
este mai mare in comparatie cu fetele, iar la varsta de 12-14 IMC prevaleaza la fete [86]. Studiul
care a inclus 24,1 min. de copii de 5-19 ani demonstreaza ca fetele din Europa si din America
Latina au avut valori medii pentru IMC mai mari decat baietil in pubertate [104].

Ponderea copiilor cu dereglari de nutritie a constituit 20,7% din cazuri (574 de copii): 124 de
copii subponderali (4,5% din cazuri) si 450 de copii supraponderali /obezi (16,2% din cazuri).
Astfel, fiecare al 5-lea copil s-a dovedit a fi cu dereglari de nutritie, iar numarul copiilor
supraponderali si obezi a depasit numarul copiilor subponderali, ceea ce demonstreaza ponderea

mai mare a copiilor cu dereglari de nutritie in exces.
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Conform datelor literaturii, este o prevalenta destul de mica a excesului ponderal in
comparatie cu alte tari. Astfel, aceeasi prevalentad a supraponderii se constatd in Asia (13,7%),
Africa de Sud (13,4%), Vermount, SUA (13,8%), Italia (14,9%), Polonia (13,7%), iar a obezitatii
— in Limpopo, Africa (2,8%), Polonia (2,8%), Brazilia (2,4%), China (2,8%), Elvetia (2,8%)
[54].

Copii obezi au fost 77 (2,8% din cazuri), cu predominarea nesemnificativa a baietilor (49 vs
28). Prevalenta starii supraponderale la sexul masculin a fost de 14% in comparatie cu 12,9% la
sexul feminin. Se poate presupune ca diferentele de sex nu joacd un rol major in explicarea
supraponderalitatii copiilor si a obezitati, totusi, datele literaturii sunt controversate pentru
diferite tari si populatii [11,147]. Astfel, intr-0 revista sistematica a literaturii s-a demonstrat
prevalenta supraponderii mai mare la baieti in 9 tari si la fete — in 7 din 25 de tari, incluse in
studiu; prevalenta obezitatii in randul baietilor a fost mai mare in 17 tari, iar in randul fetelor —in
4 din 25 de tari incluse in revista [54].

Am obtinut micsorarea numarului de copii supraponderali/obezi in raport cu varsta: de la
19,1% la 10 ani spre 12,1% la 15 ani, numarul maxim de copii cu exces de greutate la ambele
sexe fiind la varstele de 10-12 ani, faptul care poate fi explicat prin saltul pubertar la copii de 12-
13 ani.

Luand 1n considerare datele recente, care demonstreaza cad IMC nu reflectd tesut adipos,
muscular, 0sos etc., mai multi autori indica necesitatea determinarii compozitiei corpului pentru
aprecierea mai exactd a copiilor cu deregliri de nutritie [15,19,63]. In studiul de fata noi am
determinat % TAT prin impedanta bioelectrica. In urma studiului a fost determinat ci IMC nu a
reflectat corect %TAT la 19,49% din baieti si 7,65% din fete, iar 11,33% din copii
normoponderali au avut tesut adipos total majorat. Astfel, curbele centilice propuse pentru
tesutul adipos total in functie de virsta si sex pot fi folosite pentru precizarea diagnosticului de
dereglari de nutritie si evaluarea in dinamica eficacitatea tratamentului. Avantajul noilor curbe
este acela ca ele evalueaza masa tesutului adipos, componenta excesului de greutate, care este
asociatd cu comorbiditatea. De asemenea, aceste curbe vor reduce clasificarea gresitd in cazul
copiilor cu tesut muscular dezvoltat, care sunt considerati supraponderali sau obezi prin IMC. In
plus, noile curbe vor ajuta la concentrarea atentiei medicale asupra excesului de tesut adipos,
spre deosebire de excesul de greutate.

La copiii din studiu valorile %TAT total au variat de la 6,2% pana la 50,9%, fiind fiziologic
majorate la fete comparativ cu baietii (p<0,001). S-a observat o micsorare a valorilor %TAT cu
varsta la baieti (de la 22,4% la 10 ani spre 16,4% la 15 ani), pe cand la fete % TAT este practic

egal la toate varstele. La fetele supraponderale si obeze %TAT este in crestere in raport cu varsta
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(29,7% la 32,6%), la baieti valorile cele mai mari sunt la varsta de 10 ani, la 11-14 sunt practic
egale si inregistreazd o scadere la 15 ani. Aceste diferente sunt explicate prin dimorfismul
sexual, produs de modificarile hormonale in pubertate: baietii adauga greutatea preponderent pe
seama tesutului muscular si slab, iar adaosul la fete este pus pe seama tesutului adipos, ca o parte
a ontogenezei reproductive. Trebuie sd mentiondm faptul ca aceste diferente anatomice normale
ale %TAT nu sunt reflectate in curbele corespunzatoare ale IMC, care practic sunt similare
pentru baieti si fete in pubertate.

Valorile majorate ale %TAT au fost inregistrate la 582 de copii, ceea ce constituie 21,01%
din toti copiil, aceasta inseamna ca repartizarea copiilor conform IMC nu reflecta 249 de copii
normoponderali (11,33%), care au tesut adipos majorat, dintre care predomina baietii (209 —
19,09% si respectiv 40 — 3,63%). Acesti copii vor fi repartizati in grupul normoponderalilor si,
nefiind monitorizati, au o probabilitate mare de a face complicatii metabolice, legate de excesul
tesutului adipos. Rezultatele prezentate demonstreazd incd o datd importanta determinarii
compozitiei corpului cu reflectarea tesutului adipos.

Evaluarea altor parametri antropometrici a demonstrat ca in 19,78% din cazuri copiii
supraponderali, iar in 71,43% din cazuri copiii obezi au avut valorile CA peste percentila 90,
reflectand tipul abdominal al obezititii. Conform datelor OMS, care recomanda utilizarea
valorilor CA pentru evaluarea distributiei tesutului adipos [169], exista dovezi ca valorile CA
peste percentila 90 sunt asociate cu un risc cardiometabolic majorat si necesitd investigatii
suplimentare [16,32,123].

Luand in considerare limitele IMC in depistarea copiilor supraponderali, necesitatea prezentei
cantarului, taliometrului si timpului pentru calcularea corecta a IMC conform varstei si sexului si
in acelasi timp existenta corelatiilor puternice pozitive, statistic confirmate, intre valorile IMC,
CA, CC si CG, CBr, majorarea evidenta a valorilor acestor circumferinte la copii
supraponderali/obezi, ne-am propus sia determindm valorile de referintd pentru CG, CBr cu
scopul depistarii copiilor supraponderali/obezi. Aceste circumferinte sunt accesibile, nu creeaza
momente etice, sunt usor si repede masurabile, nu necesitd echipament sofisticat si personal
calificat, calcule matematice adaugatoare si sunt acceptate de catre copii. Pe baza rezultatelor,
folosind metode statistice, au fost determinate valorile-prag pentru aceste circumferinte la fete si
baieti in functie de varsta, care pot fi utilizate Tn medicina primara.

Cresterea incidentei excesului ponderal duce la o crestere a incidentei HTA la copii,
demonstrata in datele literaturii [182]. Aceste date confirma ca preHTA si HTA asociata de
obezitate devine o problema majora, care va contribui la patologiile CV in viitor [182].

Aprecierea valorilor TA la copiii din studiul de fatd a demonstrat o crestere a valorilor medii ale
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TAS si TAD odata cu cresterea IMC, ceea ce este in concordanta cu alte studii [140,183]. La fel,
studiile efectuate prin monitorizarca TA timp de 24 de ore demonstreaza o rata inaltd a HTA la
copii supraponderali — 47-60% [125]. In studiul nostru am obtinut date similare: frecventa
valorilor patologice pentru TAS si TAD (preHTA si HTA) creste de la 19,1% la copii
normoponderali la 36,7% la copii supraponderali si 52% la copii obezi (p<0,001). Frecventa
preHTA se dubleaza de la copii normoponderali spre copii obezi, iar frecventa HTA se tripleaza.
La fel, la copiii normoponderali si obezi din studiul nostru din valorile patologice ale TA
predomina preHTA, iar la copii obezi — HTA. Se observa cé la copii cu exces de masa corporala
predomina cresterea TA sistolo-diastolice la 42 de copii supraponderali (11,3%) si 19 copii obezi
(24,7%). In functie de sex, putem constata o crestere a numarului de fete cu valori patologice ale
TA in randul copiilor supraponderali: 71,4% in comparatie cu 40,4% de baieti. Datele oferite de
literatura despre prevalenta HTA in dependenta de sex difera [183,184]. Totusi, in majoritatea
studiilor frecventa HTA la baieti supraponderali este mai mare in comparatie cu fetele [182,184].

Majoritatea studiilor explica dezvoltarea HTA la copii supraponderali prin trei mecanisme
patofiziologice principale: tulburari ale functiei autonome cu activarea sistemului nervos,
tulburari hormonale cu rezistentd la insulind si anomalii ale structurii si functiei vasculare cu
disfunctie endoteliala [142,144]. De asemenea, la copiii obezi se atesta variabilitatea ritmului
cardiac si a tensiunii arteriale crescute, fapt ce se poate datora unui echilibru modificat intre
activitatea sistemului parasimpatic si simpatic si nu doar activitatii simpatice crescute [144]. O
revista a literaturii, care a inclus 13 studii cu copii de 10-17 ani, a demonstrat corelatii intre IMC
si TAS intre 0,18-0,48 (r mediu — 0,34) si cu TAD intre 0,05 si 0,36 (r mediu — 0,21) [140]. in
studiul nostru, la fel, am obtinut corelatii pozitive semnificative intre valorile IMC si cele ale
tensiunii arteriale: TAS (r=0,38), TAD (r=0,23), ceea ce este in concordantda cu mai multe
rapoarte despre prezenta mai frecventa a HTA sistolo-diastolice la copii supraponderali si
interdependenta intre valorile TA si ale IMC [182,183].

Factorii etiologici in aparitia obezititii la copii

Etiologia obezitatii este complexa si cauzeaza multe dezbateri privind natura acestui fenomen.
Factorii cauzali ai obezititii sunt genetici, dobanditi sau de cele mai multe ori asociati. In studiul
de fata am evaluat complex factorii de risc regionali, implicati in aparitia excesului de masa
corporald la copii.

Din factorii medico-sociali am remarcat lipsa camerei separate la copiii supraponderali in 104
cazuri (66,67%, p=0,005); spatiu locativ mai limitat la copiii supraponderali — la 100 de copii

(64,1%, p<0,01) si fumatul pasiv in familie — la 86 de copii supraponderali (55,13%, p=0,002).
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Factorul genetic este unul dintre cei mai importanti factori examinati ca o cauza a obezitatii.
Antecedentele familiale ale pacientilor investigati au aratat o prevalentd destul de mare a
obezitatii (28%) la rudele de gradul I in studii precedente [69]. Prezenta obezitatii in familie in
studiul nostru a fost un factor semnificativ de risc (p<0,001), aceasta fiind prezentd la 64,74%
din cazuri la copii supraponderali (rudele de gradul I, 1l). La fel, diferente semnificative s-au
notat si pentru prezenta in familie a rudelor de gradul I, II cu HTA (p=0,031) si DZ (p=0,006).
Doar 12,18% din cei supraponderali nu au avut in familie nici o patologie din cele enumerate
(p<0,001).

Studiind factorii obstetrico-ginecologici, am remarcat ca varsta materna si numarul sarcinii
nu au avut semnificatii statistice in studiul nostru. Insa masa corporald medie inainte de sarcini a
fost mai mare la mamele copiilor din lotul S fata de mamele copiilor din lotul N (p<0,001).
Adaosul ponderal mediu in sarcina actuald la mamele copiilor supraponderali, la fel, a fost mai
mare (14,6 £6,7 kg si 10,2+4,9 kg, p<0,001); obezitate in sarcind au prezentat 69 de mame ale
copiilor din lotul S (44,2%, p<0,001). Studii recente din literatura, de asemenea, demonstreaza
corelatii stranse intre IMC matern in sarcind si adaosul ponderal exagerat, cu aparitia
supraponderii la copii [59,71,74,75,79,80]. Autorii sugereaza ca efectul obezitatii materne asupra
supraponderalitatii copiilor este rezultatul unei tendinte precoce persistente de exces de greutate,
care se perpetueaza odata cu varsta copilului [74]. Importanta influentei directe si pe termen lung
este demonstrata in studiul lui Kral si al., care au analizat prevalenta excesului de masa corporala
la copii de 2-18 ani, nascuti de la mame obeze pana la sau dupa interventia chirurgicald pentru a
micsora greutatea: astfel, prevalenta excesului de greutate la 45 de copii ndscuti inainte de
operatia maternd a fost de 60%, comparativ cu o prevalenta de 35% din 172 de copii nascuti
dupa operatie [74].

Conform datelor din literatura, mamele copiilor supraponderali mai frecvent prezinta
complicatii in sarcind, ca gestoza, iminenta de avort spontan, anemia, infectiile intercurente,
hipoxia intrauterina a fatului [84]. In studiul nostru iminenta de avort spontan s-a inregistrat la 39
de mame (25,00%) ale copiilor din lotul S (p=0,016); anemia in sarcina a fost prezentd la 55 de
mame ale copiilor din lotul S (35,26%), p=0,020. Circulara de cordon si hipoxie la nastere a fost
in anamneza a 57 de copii supraponderali (28,2%), p=0,014. Unii autori explicd aceste
complicatii prin excesul ponderal, frecvent prezent la mamele copiilor supraponderali, si adaosul
ponderal exagerat in sarcina [84].

Alt factor pe larg discutat este rolul fumatului matern inainte de sarcina sau in timpul acesteia.
Conform unor autori, fumatul mamei sporeste riscul supraponderii la copii cu 50% [86], fiind

consecinta dezvoltarii intrauterine nefavorabile, cu restrictia cresterii prenatale si castig rapid
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postnatal in greutate [69]; alti autori infirma influenta fumatului [26]. In studiul nostru au fumat
nemijlocit inainte de sarcina si/sau in timpul sarcinii 17 mame (10,90%) ale copiilor
supraponderali, p=0,037.

Factorii perinatali si ai primului an de viata. Datele referitoare la influenta masei mici sau,
din contra, mari la nastere asupra statutului ponderal la copil se intalnesc Tn multe cercetdri
[75,79,92-94]. In studiul de fatd nu am depistat diferente intre greutatea la nastere la copiii din
lotul N si cei din lotul S. In schimb, a fost observat adaos ponderal rapid in primul an de viata la
copii supraponderali, care, la fel, sporesc probabilitatea aparitiei supraponderii la copii
[73,94,96]. Astfel, masa corporala mai mare de 11 kg la varsta de 1 an s-a inregistrat la 70 de
copii supraponderali (44,87%) si la 18 copii normoponderali (20%). Si invers, la copii
normoponderali (12,2%) mai frecvent s-a inregistrat masa corporala mai mica de 9 kg la varsta
de 1 an in comparatie cu copiil supraponderali (3,21%) ( p<0,001). Cauzele cresterii rapide in
primii ani de viata nu sunt deplin studiate, insd datele literaturii ofera doud mecanisme, care pot
fi implicate in acest fenomen: cresterea rapida a greutatii poate fi o manifestare a programului
genetic sau o consecinta a alimentatiei si mediului [96].

Alt factor studiat a fost modul alimentatiei in primul an de viatd. Nu am depistat diferente in
ceea ce priveste numarul copiilor supraponderali si normoponderali alimentati la San, insa durata
medie a alimentatiei la san a fost mai mare la copiii normoponderali (p=0,025), mai multi copii
normoponderali fiind alimentati la san mai mult de 6 luni (77,80% vs 60,2% copii
supraponderali) (p<0,05). Evaluand influenta duratei alimentatiei la san asupra IMC, am relevat
ca acei copii care au fost alimentati la san 1-3 luni au avut in continuare cele mai inalte valori ale
IMC, %TAT etc. De asemenea, peste jumatate din numarul copiilor supraponderali au avut
diversificarea precoce, un numar considerabil mai mare decat la copii normoponderali (p=0,032).

Particularititile anchetei alimentare. incilciri in regimul si modul alimentar au fost
observate la multi copii din studiu. Totusi, copiii supraponderali mai frecvent au orarul
alimentatiei nesistematizat si doar in 23,08% din cazuri se alimenteaza de 4 ori pe zi conform
recomandarilor (p=0,015). Practicarea micului dejun acasa a fost notatd la 83,74% din copii,
numarul copiilor supraponderali fiind semnificativ. mai mic (p<0,001). La fel, copiii
supraponderali in 70,5% din cazuri se alimenteaza in fata televizorului/calculatorului (p=0,057)
si in 67,74% din cazuri in singurdtate (p=0,052). Din obiceiuri alimentare diferente statistice au
fost prezente doar pentru consumul de sare (p=0,018) si produse de tip fast-food (p=0,016).
Analiza anchetei alimentare in functie de sex a depistat ca baietii supraponderali mdnanca mai
tarziu decat fetele, mai frecvent prefera alimente sarate, grase si consuma mai mult produse de

tip fast-food. Fetele mai frecvent se alimenteaza doar de 2 ori pe zi si de una singura. Probabil,
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aceste diferente pot fi explicate prin preocuparea mai mare de silueta de a fetelor si incercarea de
a limita frecventa si consumul alimentelor pentru a scadea din greutate.

Aprecierea anchetei activitatii fizice. Este alarmant faptul ca majoritatea copiilor din studiul
nostru duc un mod de viata sedentar. Conform raportului OMS (2010), la nivel global 81% dintre
adolescentii cu varste cuprinse intre 11 si 17 ani sunt insuficient activi din punct de vedere fizic
[3]. In studiul actual, doar 46,74% din toti copiii au o activitate fizici normala: 41,67% din copii
supraponderali si 54,44% din copii normoponderali (p=0,053). Fetele supraponderale prezinta
activitate fizica mai redusa decat baietii (64,47% versus 52,50% din cazuri).

Astfel, 71,15% din copiii supraponderali si 60,0% din copiii normoponderali nu practica
gimnastica matinala (p>0,05). Doar jumatate dintre copii merg pe jos 6-7 zile in timpul
saptamanii (p>0,05), cu o duratd mai mare la copii normoponderali (p=0,03). Mai putin de o
patrime dintre copii (23,17%) respecta recomandarile OMS si merg pe jos zilnic peste 60 de min.

Fetele supraponderale merg pe jos zilnic mai frecvent (53,9%) decat baietii (41,3%), insa
mersul pe jos mai mult de o ora pe zi conform recomandarilor este practicat de 30% dintre baieti
si 19,74% dintre fete supraponderale. Sectiile sportive dupa lectii sunt frecventate de catre
48,89% dintre copii normoponderali si 31,18% dintre copii supraponderali (p>0,05).

Conform recomandarilor AAP, adolescentii nu trebuie sa petreacd mai mult de 2 ore pe zi in
fata TV/calculatorului, fapt respectat de doar 25% dintre baieti si 22% din fete adolescente [47].
La copiii din studiul prezent durata medie pentru pregatirea temelor pentru acasa este de 2,57 ore
si inca 2,44 ore zilnic copii petrec la calculator (p>0,05). Copiii supraponderali in 49,35% din
cazuri dedica pregatirii temelor pentru acasa mai mult de 3 ore (p=0,034), iar in 42,31% din
cazuri stau peste trei ore la calculator (p>0,05). Activitatile in timp liber la 46,17% din copiii
supraponderali si la 24,4% din copiii normoponderali se limiteaza la calculator/vizionarea TV
(p=0,006). 8 copii normoponderali (8,88%) si 27 de copii supraponderali (17,31%) dedica
pregatirii temelor si Stau in fata calculatorului cel putin 6 ore zilnic.

Ora de culcare la copiii inclusi in studiu variaza de la 21 pana la 24, copiii supraponderali mai
frecvent se culca la ora 24 (22,43% vs 6,67% din copii normoponderali) (p=0,011). Luand in
considerare ora mai tarzie de culcare la copiii supraponderali, durata somnului la acesti copii este
mai mica in comparatie cu copiii normoponderali (p=0,028). Conform unui sir de studii, durata
redusa a somnului este asociatd in mod constant cu dezvoltarea excesului de greutate / obezitate
la copiii si adultii tineri [52]. O metaanaliza publicata in 2008, care a inclus 11 studii, 31185 de
participanti, a constatat ca copiii si adolescentiii cu o durata de somn mai redusa au avut un risc
de 58% mai mare de a fi supraponderali /obezi [113]. O explicatie a corelatiei intre excesul de

masa corporala si durata scurtd a somnului poate fi scaderea activitatii fizice ca urmare a oboselii
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cronice si consumul mai mare de energie, ceea ce duce la pofta de mancare crescuta. La fel, sunt
raportate date despre unsulinorezistenta la copii, legata de deprivarea partiala de somn [114]. O
alta cale este influenta asupra mecanismelor hipotalamice de reglare a greutdtii corporale si
metabolismului prin actiunea leptinei si grelinei. Durata scurta a somnului duce la micsorarea
nivelului de leptina si grelina, dar acest fapt rezulta in cresterea poftei de mancare [37,68].

Etiologia plurifactoriala a problemelor de nutritie la copii, care difera in functie de populatie,
traditii si obiceiuri alimentare, modul de viata etc., necesita aprecierea factorilor de risc regionali
cu caracter predictiv, care pot fi influentati pentru profilaxia patologiei. In studiul nostru am
calculat raportul de probabilitate (RP) pentru factorii studiati, care sunt prezentati in ordine
descrescatoare: prezenta obezititii in familie (RP=8,493, Iigs=4,51-15,98), lipsa micului dejun
(RP=6,450, 1135=2,214-18,79), obezitatea mamei in sarcind (RP=3,966, Iiss=2,095-7,506) si
fumatul in timpul sarcinii (RP=3,457, 1195:1,010-12,457); durata alimentatiei la san pana la 6
luni (RP=3,786, 115=1,983-3,562), consumul de sare (RP=3,594, Iigs=1,377-9,378), alimentatia
frecventd de unul singur (RP=2,131, Iigs=1,238-3,666), consumul produselor de tip fast-food
(ORP=2,156, Iig5:1,124-4,136), precum si diversificarea precoce (RP=1,778, Iig5:1,048-3,020).
Nivelul activitatii fizice nu a prezentat diferente semnificative la copii supra- si normoponderali,
insa timpul petrecut la calculator / TV mai mult de 3 ore, ca si pregatirea temelor mai mult de 3
ore (RP=1,772, Ii95:1,042-3,015) zilnic au fost estimati ca factori de risc predictivi. Analizand
factorii prezentati, vedem ca majoritatea din ei pot fi influentati si modificati, pentru a micsora
frecventa obezitatii la copii. La fel, determinarea acestor factori ne-a permis sa elaboram un scor
cu ajutorul metodelor statistice, care va permite sa depistaim precoce copiii in grupul de risc
pentru aparitia excesului de masa corporala. Acest scor contine 9 factori examinati cu cel mai
mare impact (obezitate in familie, adaos ponderal la mama peste 15 kg in sarcind, iminenta de
avort spontan in sarcina curenta, fumatul mamei in sarcina, masa copilului peste 11 kg la un an,
introducerea complementului la 4-5 luni, numarul redus de mese pe zi, durata mersului pe jos
mai putin de 20 de minute), pentru fiecare factor pozitiv se acorda 1 punct, prezenta a cel putin 3
factori fiind suficienta pentru clasificarea copilului in grupul de risc. Utilizarea acestui scor scurt,
accesibil, usor de efectuat, necostisitor la nivelul medicinei primare poate identifica timpuriu
copiii cu risc majorat de a fi supraponderali la varsta de 10-16 ani si a efectua profilaxia primara
prin a le explica parintilor despre prezenta acestui risc si modificarea stilului de viata cu scopul
de a micsora probabilitatea aparitiei starii de alimentatie excesiva.

Consecintele metabolice ale obezititii la copii. In pofida faptului ca frecventa obezitatii la
nivel mondial este in crestere, ea nu este privita de catre parinti si uneori de catre doctori ca o

boald. Complexitatea abordarii si intelegerii acestei patologii apare datorita lipsei manifestarilor,
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care necesitd interventii medicale imediate. Este o boald care distruge silentios, reprezentand un
proces patologic cu inceput timpuriu, dar cu potential pe viatd. Consecintele metabolice ale
excesului ponderal sunt numeroase, inclusiv insulinorezistenta, DZ tip II, dislipidemiile,
ateroscleroza, HTA, probleme pulmonare, gastroenterale, hepatice, endocrine etc. Aceste
modificari mult timp decurg asimptomatic.

Acuzele nespecifice prezentate la copiii supraponderali din studiu au fost cefaleea la
supraefort (51,92% din cazuri, p=0,046) si supraoboseala (48,72% din cazuri, p=0,045). Din
acuzele mai specifice diferente semnificative au fost pentru setea excesiva, care a fost acuzata de
36 de copii supraponderali (26,92%), in comparatic cu 15 copii normoponderali (15,56%)
(x*=4,195, p=0,041). Reactii alergice (cutanate, respiratorii) in anamneza au fost diagnosticate la
61 de copii supraponderali (39,1%, p<0,001), la baieti fiind prezente in 45,0% din cazuri, la fete
— 1n 32,89% din cazuri.

Varsta medie de debut al excesului ponderal in studiul de fatd a constituit 7,03+£3,3 ani.
Excesul ponderal a debutat cel mai frecvent la varsta de 1 an, cu urmatoarea ascensiune la
varstele intre 5 si 10 ani si o scddere considerabild dupa 10 ani. Debutul excesului ponderal la
fetite este mai tardiv in comparatie cu baietii, ceea ce poate fi explicat prin influenta perioadei
pubertare si a hormonilor sexuali feminini.

Modificarile metabolice s-au reflectat in rezultatele investigatiilor biochimice prin valorile
glicemiei bazale majorate, detectate la 19 copii supraponderali (12,18%), p=0,007. Lipsa unor
cut-off-uri unanime pentru copii [33] creeaza dificultdti in aprecierea ponderii copiilor cu
afectarea metabolismului glucidic. Studiile europene au raportat prevalente de la 0% in Italia
(criterii OMS) pana la 16% in Tarile de Jos (criteriile ADA). Un alt factor care trebuie luat in
considerare este stadiul de dezvoltare pubertala: pubertatea se caracterizeaza printr-0 reducere a
majorand riscul de stari prediabetice la adolescenti obezi [3a], ceea ce confirma incd o data
necesitatea investigatiilor acestor copii.

La copii supraponderali, la fel, mai frecvent s-au depistat valori patologice pentru trigliceride
(in 25,00% din cazuri, p<0,001), CT (in 34,62% din cazuri, p<0,001), HDL-colesterol (23,94%
din cazuri, p<0,001). S-a constatat, ca 71,8% dintre copii investigati au avut cel putin un factor
de risc cardiovascular, iar 24,3% - doi factori de risc. Prezenta riscului cardiovascular a fost in
functie de procentul de tesut adipos total. Astfel, majorarea procentului de tesut adipos total va
majora riscul pentru hipertrigliceridemie de 3 ori (RP=3,000, Ii9s=1,163-7,741) si pentru
hipercolesterolemie — de 2,5 ori (RP=2,458, Iigs=1,106-5,464).
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Studii anterioare, de asemenea, reflecta modificari frecvente ale metabolismului lipidic,
constatand ca 70% dintre copiii obezi au cel putin un factor de risc pentru boala cardiovasculara,
in timp ce peste 30% — doi sau mai multi factori de risc [34].

Impactul obezitatii asupra calititii vietii si statutului psino-emotional

Calitatea vietii la copiil din studiul nostru a fost apreciata prin utilizarea unui scor, care a
inclus media punctelor acumulate pentru scala bundstarii fizice, emotionale, sociale, activitatii
scolare. La copiii supraponderali acest scor a constituit 74,40 + 11,35 puncte, fiind considerabil
mai mic in comparatie cu 86,34 + 8,26 puncte la copiii normoponderali (p<0,001). Diferente
intre loturile de studiu au fost observate si pentru fiecare compartiment aparte (bunastare fizica,
emotionala, sociald, activitate scolara, p<0,001). Punctaj maxim a fost acumulat pentru
bunastarea sociald, bunastarea emotionala fiind apreciata la nivelul cel mai scazut la toti copiil.
In general, majoritatea copiilor normoponderali au apreciat calitatea vietii ca fiind inalt, iar
copiii supraponderali — ca fiind medie. La fel, la copiii normoponderali se observa o tendinta de
crestere a valorilor medii odata cu varsta pentru toate compartimentele, iar la copiii
supraponderali — o tendinta de scadere. Diferente semnificative intre scorul total pentru calitatea
vietii la bdieti si fete nu au fost observate, ceea ce corespunde cu datele literaturii [149]. insa
punctajul acumulat la capitolul bunastare emotionala este mai mic la fetele supraponderale
(62,28+15,83) in comparatie cu baietii (71,13+15,16), ceea ce denota ca fetele sufera mai mult
emotional din cauza excesului ponderal, sunt mai mult preocupate de silueta lor in comparatie cu
baietii, avand o autoestimare in cazul supraponderii mult mai scazutd [145]. Diferentele se
explica prin faptul ca copiii inclusi in studiu se afla in perioada pubertdtii, insotitd de
modificarile hormonale caracteristice si accentuarea diferentelor intre sexe [116].

Corelatii semnificative pozitive au fost determinate Intre toate compartimentele calitatii vietii,
ceea ce denota afectarea tuturor domeniilor de activitate a copilului. Astfel, o actiune doar asupra
bunastarii fizice prin micsorarea masei corporale nu va avea rezultat pozitiv, fiind necesarad
terapia psiho-emotionala complexa. Timpul realizarii terapiei de normalizare a greutatii, la fel,
este important, deoarece, odata cu cresterea, influenta obezitatii are efect cumulativ.

Statutul psiho-emotional al copiilor investigati a fost analizat cu ajutorul testului Kettell
pentru copii si adolescenti. La analiza rezultator obtinute tinem cont de varsta copiilor inclusi in
studiu si de perioada de pubertate, cand personalitatea inca nu este formata, este mult influentata
de cei din jur, de modificarile profunde hormonale si fiziologice, ce provoaca schimbari de
dispozitie si incercarea de a ocupa o pozitie in grup. In acest context, analizand profilul copiilor
supraponderali, putem mentiona ca ei sunt deschisi, sociabili, prietenosi, au dorinta de a lucra in

echipa (71,5% din copii), ceea ce este mai evident la varstele de 10-12 ani. Pentru ei este
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caracteristic spiritul neconflictual, calm, comportamentul de cele mai multe ori in conformitate
cu valorile si normele sociale, seriozitatea si atentia asupra valorilor personale (51,38%). in
acelasi timp, ei manifesta un mod de gandire concreta, practica, mai ingusta (65,38%), cu
dificultati mai frecvente in exprimarea verbald, care se accentueaza cu varsta. Datele literaturii
confirmd ca copiii supraponderali prezintd mai putind concentrare si perseverentd, indicind 0
functie executorie slaba si, de asemenea, mai putina energie [162].

La fel, ei mai frecvent manifesta sentimentul de tristete, anxietate, neincredere in propriile
puteri si oboseald (56,41%), care poate fi un rezultat al agresiunii verbale, fizice si al
stigmatizarii de catre colegi, sau un rezultat al starii depresive, descrise in literatura [114].

Mai multe studii bazate pe dovezi au ardtat ca adolescentii obezi au o incidentd mai mare a
problemelor de sanatate mintald, cum ar fi depresia, anxietatea si stima de sine scdzuta in
comparatie cu adolescentii normoponderali. O concluzie rezonabila este ca obezitatea ar trebui sa
fie un predictor al depresiei, dar rezultatele nu sunt clare [166]. Probabil ca depresia legata de
excesul ponderal variazd in functie de varsta debutului si gradul de obezitate, de factorii socio-
culturali si familiali si multe altele. Diferentele de sex, la fel, par sa modereze corelatiile dintre
obezitate si depresie la varsta pubertara, ceea ce este legat de modificarile hormonale, diferentele
in distributia tesutului adipos, precum si presiunile culturale [114]. Prin urmare, sunt necesare
cercetari viitoare pentru a determina daca existd Intr-adevar o astfel de relatie, precum si

directionarile ei [102].
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CONCLUZII GENERALE SI RECOMANDARI

Concluzii generale

1. Dereglarile indicelui de masa corporala, identificate la 20,7% din cazuri, au demonstrat
predominarea copiilor cu exces ponderal in 16,2% de cazuri vs copiii subponderali in 4,5% din
cazuri. Supraponderalitatea a constituit 13,5%, obezitatea — 2,8% (fara diferente intre sexe).
Obezitatea de tip abdominal a fost prezenta la 71,43% din copii obezi.

2. Evaluarea circumferintei gitului si a bratului a evidentiat o corelare semnificativa pozitiva
intre acestia si IMC, ceea ce a permis utilizarea acestor indici in calitate de criterii suplimentare
pentru diagnosticul supraponderalitatii si obezitatii la copii de 10-16 ani.

3. Determinarea procentului de tesut adipos total prin metoda impedantei bioelectrice in
cadrul cercetdrii a detectat cresterea procentului de tesut adipos total la fete pe parcursul
perioadei de pubertate si descrestere la baieti.

4. Din complexul factorilor de risc in cercetare s-au evidentiat obezitatea in familie, adaosul
ponderal la mama peste 15 kg 1n sarcind, iminenta de avort spontan in sarcina curenta, fumatul
mamei in sarcind, masa peste 11 kg la varsta de un an a copilului, introducerea complementului
la sugar la 4-5 luni, numarul redus de mese pe zi, consumul frecvent de fast-food, durata
mersului pe jos mai putin de 20 de minute. Copiii cu 3 sau mai multi factori de risc prezenti sunt
copii cu risc pentru dezvoltarea obezitatii la varsta de 10-16 ani cu probabilitate de 83,3%.

5. In baza rezultatelor obtinute s-a notat majorarea valorilor trigliceridelor (in 25% din
cazuri), colesterolui total ( in 34,62% din cazuri), a valorilor glicemiei bazale (in 12,18% din
cazuri), micsorarea valorilor HDL-colesterolului (in 23,94% din cazuri) la copii supraponderali/
obezi. Analiza comparativd a nivelurilor acestor indici a fost in functie de procentul de tesut
adipos total, cu majorarea probabilititii de hipertrigliceridemie de 3 ori (RP=3,000, I19s=1,163-
7,741) si hipercolesterolemie - de 2,5 ori (RP=2,458, 1i9s=1,106-5,464) la copii supraponderali
cu tesut adipos total majorat.

6. In urma studiului efectuat s-a atestat prezenta corelatiilor pozitive semnificative intre
valorile tensiunii arteriale si indicii antropometrici la copii in perioada de pubertate. Frecventa
preHTA s-a dublat la copii obezi in comparatie cu copii normoponderali (26% vs 11,8% din
cazuri), frecventa HTA — s-a triplat (26% vs 7,30% din cazuri), excesul ponderal fiind un
predictor al majorarii valorilor tensiunii arteriale la adolescenti.

7. Rezultatele cercetarii efectuate elucideaza modificari ale statutului psiho-emotional si a
abilitatilor cognitive la copii supraponderali, exprimate prin manifestari comune, ca sentimente

de tristete, anxietate, oboseald, neincredere in propriile puteri, precum si un mod de gindire mai
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limitat, dificultati in exprimarea verbala, reusita mai modesta la scoala. Scorul total al calitatii
vietii la copii supraponderali a fost mai mic (74,4+11,35 vs 86,34+8,26 puncte), cu diferente
semnificative intre toate compartimentele calitdtii vietii (bundstare fizicd, emotionala, sociala,
activitate scolard) (p=0,036) si corelare pozitiva intre acestea.

8. Problema stiintificdA solutionatd in tezd constd 1in elucidarea particularitatilor
antropometrice la copii cu exces ponderal, determinarea nivelului de tesut adipos total ca
predictor pentru riscul metabolic crescut, precum si evidentierea unui complex de factori de risc
pentru supraponderabilitate in perioada de pubertate, identificarea carora va permite initierea

precoce a masurilor de profilaxie cu reducerea numarului de copii supraponderali/obezi.

Recomandari practice

1. La nivelul unitatilor de invatdmant este necesara crearea unei baze de date privind starea
de nutritie a copiilor, evaluatd anual in cadrul examenului medical profilactic cu raportarea

datelor obtinute in timpul examenului.

2. Se recomanda masurarea valorilor circumferintei gitului si circumferintei bratului ca o
metoda alternativa de screening sau concomitent cu indicele de masa corporald pentru depistarea

copiilor supraponderali.

3. La nivelul medicinei primare (medicul de familie, medicul pediatru) se recomanda
aplicarea scorului factorilor de risc pentru prognozarea aparitiei supraponderii/obezitatii la copii.
Aplicarea acestui scor din 9 factori va anticipa evolutia starii de suprapondere la copii in
perioada de pubertate in 83,3% din cazuri. Prezenta a cel putin 3 factori de risc este suficientd

pentru a clasifica copilul in grupul de risc pentru dezvoltarea obezitatii in perioada de pubertate.

4. Se recomanda determinarea procentului de tesut adipos total conform tabelelor centilice
nationale, care va permite evidentierea precoce a copiilor, considerati normoponderali conform
indicelui de masa corporald cu procentul de tesut adipos total majorat, care sunt predispusi la

complicatii metabolice.

5. Se recomanda evidentierea particularitatilor statutului psiho-emotional si a calitatii vietii

la copii supraponderali/obezi cu implicarea asistentei psihologice complexe.
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ANEXE

Anexa 1. Normativele antropometrice la copii

Anexa 1.1. Circumferinta abdomenului, metoda percentilica (cm)

Varsta, Biieti Fete
ani 10" | 25" | 50" | 75" | oo™ 10" | 25™ | 50" | 75" | oo™
2 429 | 46,9 | 471 | 486 | 50,6 | 43,1 | 451 | 47,4 | 496 | 52,5
3 447 | 48,8 | 49,2 | 51,2 54 447 | 46,8 | 49,3 | 51,9 | 554
4 465 | 50,6 | 51,3 | 53,8 | 57,4 | 46,3 | 485 | 51,2 | 54,2 | 58,2
5 483 | 525 | 53,3 | 56,5 | 60,8 | 47,9 | 50,2 | 53,1 | 56,5 | 61,1
6 50,1 | 54,3 | 55,4 | 59,1 | 64,2 | 495 | 51,8 | 55 | 58,8 | 64
7 519 | 56,2 | 575 | 61,7 | 676 | 51,1 | 535 | 56,9 | 61,1 | 66,8
8 53,7 | 58,1 | 59,6 | 64,3 71 52,7 | 552 | 58,8 | 63,4 | 69,7
9 555 | 59,9 | 61,7 | 67 743 | 543 | 56,9 | 60,7 | 657 | 72,6
10 57,3 | 61,8 | 63,7 | 69,6 | 77,7 | 559 | 586 | 625 | 68 | 755
11 59,1 | 636 | 658 | 72,2 | 81,1 | 575 | 60,2 | 644 | 70,3 | 78,3
12 60,9 | 655 | 67,9 | 749 | 845 | 59,1 | 619 | 66,3 | 72,6 | 81,2
13 62,7 | 67,4 | 70 | 775 | 87,9 | 60,7 | 636 | 682 | 749 | 84,1
14 645 | 69,2 | 72,1 | 80,1 | 91,3 | 62,3 | 653 | 70,1 | 77,2 | 86,9
15 66,3 | 71,1 | 741 | 82,8 | 94,7 | 639 | 67 72 | 795 | 89,8
16 68,1 | 729 | 76,2 | 854 | 981 | 655 | 68,6 | 739 | 818 | 92,7
17 699 | 748 | 783 | 88 | 1015 | 67,1 | 70,3 | 758 | 84,1 | 955
18 71,7 | 76,7 | 80,4 | 90,6 | 1049 | 68,7 | 72 | 77,7 | 86,4 | 98,4

Anexa 1.2. Procentul tesutului adipos total conform varstei si sexului (valori standardizate)

Varsta, Baieti, %TAT Fete, %TAT

ani scazut normal majorat | obez | scizut normal | majorat (bez
10 <13 13-23 23-27 | >28 <16 16-28 28-32 | >32
11 <13 13-23 23-28 | >29 <17 17-29 29-33 | >33
12 <12 12-22 22-29 | >30 <17 17-29 29-34 | >34
13 <12 12-22 22-28 | >29 <17 17-29 29-35 | >35
14 <11 11-21 21-27 | >28 <16 16-29 29-34 | >34
15 <10 10-21 21-27 | >28 <16 16-30 30-34 | >34
16 <10 10-21 21-25 | >26 <16 16-30 30-34 | >34
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Anexa 1.3. Curbe centilice pentru %TAT la copii in functie de varsta si sex (create pentru lotul
de copii din studiu, n=2770)

Baieti, percentile

varsta | 2 9 25 50 75 85 91 95 98
10ani |12,34 |15,03 |[18,01 |[2155 |[25/72 |2824 |30,53 |[3299 |3657
11ani |11,69 |14,17 |[16,95 |20,32 |24,34 |2681 |29,08 |3153 |3515
12ani |11,23 |1355 |[16,19 |[19,43 |[23,39 |2587 |[28,17 |30,69 |34,47
13ani |[10,50 |1259 |[1501 |[18,05 |[21,86 [2429 |[2659 |[29,16 |33,09
14ani |10,13 |12,07 |[14,36 |17,30 |21,09 |[2359 |26,00 |2875 |3310
15ani | 9,20 10,89 12,91 |1558 |19,17 |[21,62 |24,05 |2691 |31,63
Fete, percentile
2 9 25 50 75 85 91 95 98
10ani| 1533 | 17,68 | 20,21 | 23,14 | 26,48 | 2848 | 30,27| 32,17 | 34,92
1lani| 1446 | 17,02 19,70| 22,75| 26,15| 28,12 | 29,87 | 31,71 | 34,30
12ani| 14,12 | 17,01 | 1997| 2325| 26,80 | 28,82| 3058| 3240 | 34,94
13ani| 13,32 | 16,66 | 20,02| 2364| 2746 | 29,60| 3143| 3331| 3589
14ani| 11,72 | 1542 | 19,14| 23,12| 27,32| 29,65| 3166| 33,69| 36,49
15 ani 9,16 | 12,63| 16,35| 2058| 2527| 2797| 3035| 3281| 36,27
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Anexa 2. Valorile de reper ale CG, CBr la copii supraponderali in functie de sex si

varsta

Anexa 2.1. Valorile ariei sub curba, cut-off-uri, sensibilitatea si specificitatea CG in
depistarea baietilor supraponderali/obezi

Varsta, Nr. AUC CG valoare de | Sensibilitate | Specificitate
ani | de baieti reper,cm
10 172 0,874 0,803-0,945 28,5 0,879 0,755
11 278 0,821 0,757-0,885 29,75 0,762 0,721
12 274 0,841 0,781-0,901 31,25 0,692 0,869
13 250 0,776 0,692-0,860 31,75 0,788 0,682
14 182 0,827 0,742-0,912 33,5 0,793 0,739
15 240 0,811 0,721-0,900 34,5 0,765 0,709

Anexa 2.2. Valorile ariei sub curba, cut-off-uri, sensibilitatea si specificitatea CBr in
depistarea baietilor supraponderali/obezi

Varsta, Nr. de AUC CBr valoare | Sensibilitate | Specificitate

ani baieti de reper, cm

10 172 0,930 (0,875-0,985) 21,50 0,970 0,755
11 278 0,932 (0,895-0,969) 23,50 0,873 0,884
12 274 0,969 (0,951-0,988) 24,25 0,904 0,923
13 250 0,927 (0,870-0,984) 24,25 0,970 0,783
14 182 0,941 (0,891-0,991) 25,50 0,931 0,810
15 240 0,920 (0,865-0,975) 26,75 0,941 0,777

Anexa 2.3. Valorile ariei sub curba, cut-off-uri, sensibilitatea si specificitatea CG in
depistarea fetelor supraponderale/obeze

Varsta, Nr. de AUC CG valoare | Sensibilitate | Specificitate
ani fete de reper, cm
10 172 0,887 0,825-0,949 28,5 0,758 0,849
11 268 0,899 0,853-0,946 29,75 0,756 0,899
12 268 0,901 0,858-0,943 30,50 0,783 0,860
13 233 0,760 0,675-0,845 30,75 0,686 0,753
14 194 0,771 0,665-0,878 31,5 0,630 0,838
15 239 0,803 0,694-0,913 31,50 0,708 0,781

Anexa 2.4. Valorile ariei sub curba, cut-off-uri, sensibilitatea si specificitatea CBr in
depistarea fetelor supraponderale/obeze

Virsta, Nr. de AUC CBrvaloare | Sensibilitate | Specificitate
ani fete de reper, cm
10 172 | 0,912 0,846-0,978 22,75 0,848 0,871
11 268 | 0,958 0,935-0,981 23,25 0,854 0,903
12 268 | 0,933 0,899-0,968 23,50 0,891 0,797
13 233 | 0,884 0,820-0,947 24,75 0,771 0,813
14 194 | 0,866 0,795-0,938 25,5 0,741 0,868
15 239 | 0,903 0,856-0,951 25,5 0,883 0,781
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Anexa 3. Scorul pentru depistarea grupelor de risc pentru suprapondere / obezitate

Factorii de risc Varianta de raspuns / alegeti varianta
corectd in cazul D-voastra
Obezitate in familie (rudele gradul I, I1) nu 0
da 1
Iminenta de avort spontan in sarcina | nu 0
curenta da 1
Adaos ponderal 1n sarcina peste 15 kg nu 0
da 1
Fumatul mamei in sarcina nu 0
da 1
Introducerea complementului La 4-5 luni 1
La 6 luni si dupd 0
Masa copilului la un an Panala 11 kg 0
11 kg si mai mult 1
Numarul de mese pe zi 2-3 mese 1
4 mese si mai mult 0
Consumul prosuselor de tip fast-food Zilnic/1-2 ori pe saptamana 1
Ocazional/1-2 ori pe luna 0
Durata mersului pe jos zilnic Pana la 20 de minute pe zi 1
Peste 20 de minute pe zi 0
Total puncte*

Nota: * >3 puncte acumulate la acest scor situeaza copilul in grupul de risc pentru aparitia
excesului ponderal.
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Anexa 4. Acte de implementare.

MINISTERUL SANATATII MHUHHUCTEPCTBO
AL % 3JIPABOOXPAHEHUA
REPUBLICII MOLDOVA PECHYBJHMKH MOJIJIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA IIYBJIMYHOE MEJIUKO-CAHUTAPHOE

INSTITUTUL YYPEXKEHUE
MAMEI $I COPILULUI HHCTUTYT MATEPH 1 PEREHKA
(IMSP IMsiC) (AIMCY HMuP)

str.Burebista, 93MD-2062, mun.Chisiniu
Tel.+ 373 22 52-36-61;

www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “APLICAREA CHESTIONARULUI
PENTRU APRECIEREA DEZVOLTARII FIZICE LA COPII iN FUNCTIE DE
VALORILE ALE IMC”.

2. Autorii: REVENCO N. dr. hab. in st.med, prof.univ., DOLAPCIU E., doctoranda.

4. Unde si cand a fost implementatd: in IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada
martie 2016 — noiembrie 2017.

5. Rezultatul implementirii: chestionarul aplicat a permis evidentierea incidentei
supraponderii/obezitatii la copii investigati prin calcularea IMC conform virstei ti genului, care a
constituit 16,2% de cazuri: 13,4% pentru supraponderabilitate si 2,8% pentru obezitate. Am
obtinut micsorarea numarului de copii supraponderali/obezi in raport cu virsta: de la 19,1% la 10
ani spre 12,1% la 15 ani, numérul maximal de copii su exces de greutate la ambele sexe fiind la
virstele de 10-12 ani.

6. Obiectii, propuneri: chestionarul propus este foarte simplu, accesibil, nu necesitd mult
timp si personal instruit special, poate fi aplicat in scoli, la nivelul medicinei primare, de catre
medicii-pediatrii si endocrinologi pentru a evalua tendintele antropometrice la copii cu
particularitatile legate de virsta si genul, a determina incidenta dereglarilor de nutritie, a efectua
screeningul primar al copiilor cu exces ponderal. Avantajul chestionarului este posibilitatea
formdrii unor concluzii nu doar despre prezenta excesului ponderal, dar si analiza primara a
tipului obezitatii, procentului de tesut adipos ca un predictor al dereglirilor metabolice, prezenta
obezitatii de tip abdominal si a modificarilor TA. Aceste date in complex vor permite evaluare
din start mai corect si ampli a copiilor cu deregliri de nutritie.

Vice director de cercetare,

inovare, transfer tehnologic J/?Z%

Prof. univ., dr. hab. in st. med. Ninel REVENCO
Secretar stiintific Y

Conf.univ., dr. in st. med. / . / “C_ Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificati cu nr. 456
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MINISTERUL SANATATII MHHHCTEPCTBO
AL % 3JIPABOOXPAHEHUS
REPUBLICII MOLDOVA PECITYBJIMKH MOJIAOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

OYBJIMYHOE MEAUKO-CAHUTAPHOE

INSTITUTUL YYPEXAEHUE
MAMEI $I COPILULUI HHCTHUTYT MATEPH M PEBEHKA
(IMSP IMsiC) :

str.Burebista, 93MD-2062, mun.Chiginidu
Tel.+ 373 22 52-36-61;

www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com

ACT DE IMPLEMENTARE

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “ DETERMINAREA PROCENTULUI DE
TESUT ADIPOS TOTAL LA COPII PRIN METODA IMPEDANTEI BIOELECTRICE”.

2. Autorii: REVENCO N. dr. hab. in st. med, prof. univ., DOLAPCIU E., doctoranda.

4. Unde si cand a fost implementatd: in IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada
martie 2016 — noiembrie 2017.

5. Rezultatul implementdrii: chestionarul aplicat a permis evidentierea incidentei
supraponderii/obezitatii la copii investigati prin calcularea IMC conform virstei si genului, care a
constituit 16,2% de cazuri: 13,4% pentru supraponderabilitate si 2,8% pentru obezitate. Am
obtinut micsorarea numarului de copii supraponderali/obezi in raport cu virsta: de la 19,1% la 10
ani spre 12,1% la 15 ani, numéarul maximal de copii su exces de greutate la ambele sexe fiind la
virstele de 10-12 ani. Analiza datelor ne-a permis si construim curbele centilice pentru %TAT in
dependenta de virsta si genul.

6. Eficacitatea implementirii: in premiera in Republica Moldova s-a efectuat determinarea
%TAT prin impedanta bioelectricd si construirea curbelor centilice pentru acest indice in
dependenta de virsta si genul, care pot fi folosite ca o alternativa sau supliment a curbelor
percentilice pentru IMC. Aceste curbe au demonstrat diferente fiziologice in acumularea de tesut
adipos la baieti si fete in pubertate, care nu se reflectd prin IMC. Avantajul curbelor noi este
acela, cd ele evalueazd masa tesutului adipos, componenta excesului de greutate, care este
asociatd cu comorbiditati.

Vice director de cercetare,

inovare, transfer tehnologic 4%
Prof. univ., dr. hab. in st. med. Y 6/&7 Ninel REVENCO

Secretar stiintific JJ WA
Conf. univ., dr. in st. med. i la BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatd cu nr. 457
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MINISTERUL SANATATH MHHHCTEPCTBO
AL % 3APABOOXPAHEHUS
REPUBLICH MOLDOVA PECIIYBJIMKH MOJIXOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA HYBJIMYHOE MEJUKO-CAHUTAPHOE

INSTITUTUL YUPEXEHHE
MAMEI §I COPILULUX MHCTHTYT MATEPH H PEEEHKA
(IMSP IMsiC) (IIMCY HM=P)

str.Burebista, 93MD-2062, mun.Chigindu
Tel.+ 373 22 52-36-61;

www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com

ya. Bype6ucra, 93MD-206

ACT DE IMPLEMENTARE ~——

1. Denumirea ofertei pentru implementare: “UTILIZAREA VALORILOR DE
REFERINTA ALE CIRCUMFERINTEI GITULUI, CIRCUMFERINTEI BRATULUI
PENTRU DEPISTAREA COPIILOR SUPRAPONDERALT.

2. Autorii: REVENCO N. dr. hab. in st. med, prof. univ., DOLAPCIU E., doctorand.

4. Unde si cind a fost implementatd: in IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada
martie 2016 — noiembrie 2017.

5. Rezultatul implementirii: wtilizarea valorilor de referinfa pentru circumferinta gitului si
circumferinta bratului in functie de virsta si genul pentru depistarea copiilor supraponderali/obezi
este foarte utila ca metoda alternativi a IMC. Aceste circumferinte sunt accesibile, nu creazi
momente etice, sunt usor si repede masurabile, nu necesita echipament sofisticat si personal
calificat, calculi matematice adaugitoare si sunt acceptate de citre copii.

6. Eficacitatea implementirii: Avantajul valorilor de referinta pentru circumferinga
gitului, circumferinta bratului este ci determinarea lor nu necesiti prezentd cintarului,
taliometrului si timpului pentru calcularea corecta a IMC conform virstei si genul. Astfel, pot fi
utilizate pentru screening-ul primar al supraponderii in institutii de invatdmint, oficii medicilor
de familie si la toate etapele de prestare ale serviciilor medicale.

Vice director de cercetare,
inovare, transfer tehnologic

Prof. univ., dr. hab. in st. med. %@Zé Ninel REVENCO
o

Secretar stiintific /
Conf. univ., dr. in st. med. A W Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificatii cu nr. 458
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MINISTERUL SANATATHI MUHHUCTEPCTBO
AL - 3IPABOOXPAHEHHS
REPUBLICII MOLDOVA PECTIIYBJIK# MOJIIOBA

INSTITUTIA MEDICO-SANITARA PUBLICA

NYBJIAYHOE MEINKO-CARUTAPHOE

INSTITUTUL YYPEXTEHHE
MAMEI SI COPILULUI HHCTUTYT MATEPH U PEBEHKA
(IMSP IM;iC) ({MCY HMnP)

str.Burebista, 93MD-2062, mun.Chisinidu yJ. Bype6ucra, 93MD- 2062, Myll Kammnsy

Tel.+ 373 22 52-36-61;
www.mama-copilul.md e-mail: mamsicop@gmail.com
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1. Denumirea ofertei pentru implementare: “APLICAREA SCORULUI PENTRU
DEPISTARE A COPIILOR DIN GRUPUL DE RISC DE DEZVOLTARE
SUPRAPONDERII/ OBEZITATII iN PERIOADA DE PUBERTATE”.

2. Autorii: REVENCO N. dr.hab. in st.med, prof.univ., DOLAPCIU E., doctorandi.

4. Unde si cand a fost implementatd: in IMSP Institutul Mamei si Copilului in perioada
martie 2016 — noiembrie 2017.

5. Rezultatul implementdrii: scorul elaborat reprezintd o stratificare a riscului pentru
dezvoltare supraponderii/obezitatii la copiii in perioada de pubertate si permite evidentiere a
83,3% de copii, care vor fi supraponderali la 10-16 ani. Este un scor scurt, accesibil, usor de
aplicat, cu costuri minime, permite dispensarizare timpurie a copiilor din grup de risc.

Aplicare metodelor de preventie la acesti copii va permite micsorare numirul de
adolescenti, care vor deveni supraponderali. Aprecierea periodicd a dezvoltirii fizice la copii,
repartizati ca fiind in grup de risc, permite depistarea aparitiei excesului ponderal din momente
initiale si minimalizare complicatiilor metabolice.

6. Obiectii, propuneri: aplicarea acestui scor la tofi copii de la 1 an pentru evidentierea
grupelor de risc, care au probabilitatea inaltd de dezvoltare a axcesului ponderal/obezititii in
perioada de pubertate si aplicare metodelor de preventie la acesti copii.

ACT DE IMPLEMENTARE

Vice director de cercetare,

inovare, transfer tehnologic (7%

Prof, univ., dr. hab.in st. med. JVCY,  Ninel REVENCO
Secretar stiintific / !

Conf.univ., dr. in st. med. / Ala BURLACU

Prezenta inovatie este implementati conform descrierii in cererea de inovatie,
certificati cu nr. 455
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DECLARATIA PRIVIND ASUMAREA RASPUNDERII

Subsemnata Dolapciu Elena, declar pe raspundere personala ca materialele prezentate in teza de
doctorat sunt rezultatul propriilor cercetari si realizari stiintifice.
Constientizez cd, Tn caz contrar, urmeaza sa suport consecintele in conformitate cu legislatia in

vigoare.

Dolapciu Elena

10.03.2018
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Curriculum vitae

Numele, prenumele Dolapciu Elena

Data nasterii 29.07.1986

Locul nasterii or. Chiginau

Cetitenie Republica Moldova

Educatie si formare

2013 - 2017 studii postuniversitare prin doctorat, cu frecventa,
IP USMF ”N. Testemitanu”

2010 - 2013 studii postuniversitare prin rezidentiat, facultatea
,,Pediatrie”, IP USMF , Nicolae Testemitanu”

2004 - 2010 IP Universitatea de Medicina si Farmacie ,,Nicolae
Testemitanu”, facultatea ,,Medicina generala”

1993 - 2004 Liceu teoretic ”D. Cantemir”, or. Chisinau.

Publicatii 17 lucrari stiintifice in reviste medicale nationale si

internationale

Participari la Foruri Stiintifice

1. Conferintele stiintifice anuale ale USMF ,,N.Testemitanu” 2014, 2015 (locul III),
2016 (locul 1), 2017 (locul I).

2. Conferinta Nationald cu participare internationala ,,Actualititi in Pediatrie”,
consacrata celei de-a 70-a aniversari a USMF , Nicolae Testemitanu”, 2015.

3. Conferinta Nationala cu participare internationald ,,Probleme si cai de solutionare
in asistenta medicala a copiilor”, 10 septembrie 2016.

4. Scoala medicald pediatrica. Iasi, octombrie 2016.

5. Zilele anuale ale INPSM si C Alessandrescu-Rusescu, decembrie 2016.

6. Conferinta Nationald de Pediatrie ,,Progrese in Pediatrie”. Bucuresti, 2016.

7. Conferinta Internationala Bienala Chisinau-Sibiu: ,,Tendinte actuale In domeniul
pediatriei”, 7.04.2017.

8. Conferinta Internationala de Pediatrie. Societatea de Pediatrie din Republica
Moldova, septembrie 2017.

Experienta profesionala
01.12.2012-31.08.2013 IMSP Institutul Mamei si Copilului, medic pediatru
de garda, personalul clinic general pediatrie

1.08.2013-prezent IMSP SR Comrat ,,I. Gurfinkel”, medic pediatru,
S. terapie intensiva pentru copii

Limbi vorbite romana, rusa, engleza

Adresa or.Chisinau, str. C. Brincusi 146

Date de contact 069818381, line.ru@mail.ru
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