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Obezitatea reprezinta o problema de interes general pentru Intreaga societate prin cresterea
prevalentei pentru populatia adulta si pediatrica si prin consecintele pe termen lung asupra
organismului, cu aparitia unor complicatii Specifice (cardiovasculare, metabolice, renale,
neurologice, ortopedice, dar si psihologice si sociale).

Prevalenta obezititii aproape s-a dublat in intervalul 1980 — 20082, in prezent aproximativ 50%
din populatia adulta a Europei fiind supraponderala. Nici pentru populatia pediatrica statisticile
nu sunt mai imbucuratoare: in America 1n ultimii 30 de ani prevalenta obezitatii

s-a dublat Tn randul copiilor, evaluarea pentru 2012 aratand ca mai mult de o treime dintre copii
sunt supraponderali/ obezi'; situatia este aseminitoare si in Europa unde unul din 3 copii cu
varsta de 11 ani este supraponderal sau obez 2.

Obezitatea trebuie privitd ca o patologie a intregului organism cu afectare multisistemica pe
termen scurt si lung, prin urmare atunci cand vorbim de obezitate nu ne limitdm la o evaluare
a unor parametri antropometrici la un moment dat, ci avem in fatd o problema de sandtate
publicd prin complicatiile dezvoltate in timp. Dintre principalele categorii de afectiuni ce apar

la pacientii obezi cele mai importante tin de patologia cardiaca, respiratorie, digestiva, renala,



endocrind (mai ales diabet zaharat), neurologica, ortopedica. De asemenea foarte importanta
este si afectarea psihologica si impactul pe care-l are obezitatea asupra vietii sociale.

Printre complicatiile asociate obezitatii, un rol central il ocupa afectarea hepatica definita prin
doud entitati patologice: NAFLD (nonalcoholic fatty liver disease) si NASH (nonalcoholic
steatohepatitis). Afectarea hepaticd se traduce din punct de vedere fiziopatologic prin
consecinte locale hepatice (steatoza, distructie hepatocitard, afectarea functiei hepatice,
inflamatie), dar mai ales prin efecte sistemice: cresterea riscului cardio-vascular, rezistenta la
insulini si diabet zaharat de tip I1, dislipidemie.®

Sindromul metabolic reprezintd de asemenea una dintre cele mai importante complicatii ale
obezitatii, stiut fiind ca prezenta acestuia creste de 2-3 ori riscul cardio-vascular (respectiv
riscul de infarct miocardic acut sau accident vascular cerebral) si de aproximativ 5 ori riscul de
diabet zaharat de tip 11.%

Desi la adult este o entitate clinicd bine-cunoscutd, Impamantenita in evaluarea pacientului
obez, la copil sindromul metabolic este inca in curs de definire, fiind recunoscut ca si patologie
separatd abia in 2001.% Categoriile de criterii pentru definire au rimas aceleasi cala adult:
circumferinta taliei, metabolism trigliceride, coesterol, valori ale glicemiei si tensiunii arteriale.
Pentru patologia respiratorie asociata obezitatii, caracteristic este sindromul apneei obstructive
n timpul somnului. Acest sindrom a fost descris la copii in 1970 si este definit ca: tulburare de
respiratie caracterizata prin episoade recurente partiale sau complete de obstructie la nivelul
cailor respiratorii superioare, asociati cu hipoxemie intermitenti si fragmentarea somnului.®
Legat de partea psihologicad a fenomenului complex numit obezitate infantila, unul din factorii
importanti ce tin de calitatea vietii copiilor obezi si care contribuie la afectarea ulterioard a
universului psihologic al copilului este imaginea de sine si nemultumirea legata de aceasta
perceptie: in randul copiilor obezi stima de sine si constiinta propriei valori sunt foarte scizute.’
Un alt fenomen foarte raspandit in randul copiilor obezi este victimizarea: copilul este deseori
victima colegilor sdi in colectivitate, fiind lipsit de respectul celorlalti, batjocorit si deseori
adresandu-i-se porecle specifice, acest comportament poate fi intalnit nu numai la colegi, ci si
la profesori si se aplici pentru toate categoriile de varsti — de la prescolari pani la adolescenti.®
In Roménia nu exist statistici oficiald pe toate categoriile de varsti in ceea ce priveste
prevalenta si incidenta obezitdtii, nu existd strategii nationale si programe de prevenire si nici
infrastructura specifica pentru tratarea complicatiilor, si cel mai important, nu exista
constientizare in rdndul populatiei privind aceasta patologie si complicatiile sale viitoare.
Drumul pacientului pediatric cu greutate crescutd pentru varsta ar trebui sa cuprinda mai multe

etape: evaluarea starii de nutritie de catre medicul de familie si medicul pediatru, expunerea



problemei 1n fata familiei si mai ales expunerea riscurilor viitoare daca nu se intervine
terapeutic, elaborarea unui plan de interventie terapeutica in care sa fie implicatd familia,
urmirirea pe termen lung. In acest proces trebuie creati o echipd formati din: medicul de
familie/ pediatru pentru evaluare si oferirea solutiei terapeutice; familie pentru asigurarea
suportului necesar (interventia terapeutica la nivelul intregii familii este foarte importantd acolo
unde este cazul); scoala pentru promovarea unui stil de viatd sanatos, facilitarea dietei
sandtoase si a desfasurarii corespunzatoare a orelor de educatie fizica; comunitatea locala

pentru recunoasterea problemei si adoptarea solutiilor potrivite.

1. Motivatie. Obiective

Studiile realizate in Romania pand in prezent pentru populatia pediatricd cu
suprapondere/obezitate sunt secventiale, pe populatii mici ce nu pot fi extrapolate la nivel
national, la fel si evaluirile complicatiilor acestei patologii®!! Este nevoie de un program
national care sa evalueze in primul rand incidenta globala a obezitatii pentru populatia
pediatrica, sa realizeze implementarea solutiilor terapeutice si sd urmareasca in dinamica
pacientii (program similar celui din alte tiri europene).'?4

Cercetarea de fata isi propune sa evalueze aceastd problema complexa din perspectiva copilului
obez ajuns in sistemul de sdnatate (SCUC “Grigore Alexandrescu™) pentru o altd patologie
acuta. Evaluarea cuprinde mai multe etape care evidentieza mediul obezigen in care trdieste
pacientul, greselile alimentare pe care le face, ponderea mica a activitatii fizice si ponderea
mare a timpului petrecut in fata televizorului si calculatorului, starea de nutritie a copilului,
patologia asociata, afectarea psihologica. Aceasta lucrare nu si-a propus gdsirea unei solutii
terapeutice pentru pacientii evaluati sau urmarirea lor pe termen lung (desi aceste lucruri sunt
absolut necesare), ci doar prezentarea factorilor favorizanti si evaluarea complexitatii
problemei din punct de vedere medical (in ceea ce priveste complicatiile asociate). Singura
interventie terapeutica ce s-a realizat prin studiul de fatd tine de constientizarea problemei de

catre copil si familia sa.



Obiectivele studiului:

1. Caracteristici epidemiologice ale pacientilor supraponderali/ obezi din lotul de studiu —
Capitolul 11.3

2. Evidentiere si evaluare mediu obezigen si antecedente heredo-colaterale specifice —
Capitolul 11.4
Ancheta alimentara — Capitolul 11.5

4. Evaluare cantitativd a timpului petrecut in fata televizorului/ calculatorului si a

activitatii fizice desfasurate — Capitolul 11.6

Evaluare sindrom metabolic — Capitolul 11.7

Afectare hepatica si corelatii afectare hepatica — sindrom metabolic — Capitolul 11.8

Patologie respiratorie asociata obezitatii — Capitolul 11.9

© N o o>

Evaluare psihologica a copilului si familiei in contextul obezitatii copilului — Capitolul

11.10

I1l.  Cercetare personala

I11.1 Material si metoda

Cercetarea de fata se bazeaza pe un studiu observational, analitic, prospectiv in care au fost
inclusi 91 pacienti cu greutate mai mare decat greutatea asteptata pentru varsta si inaltime
(IMC mai mare decat percentila 85 pentru varsta si sex ce defineste supraponderea si mai
mare de percentila 95 ce stabileste diagnosticul de obezitate).

Au fost exclusi din studiu pacientii la care s-a evidentiat obezitate de cauza secundara
(geneticd, endocrind, medicamentoasa).

Pacientii au fost selectati din randul copiilor internati la SCUC “Grigore Alexandrescu” —
Pediatrie pentru o patologie acuta asociata, in perioada august 2014 — iulie 2015. Vérsta
copiilor inclusi in studiu a fost cuprinsa intre 6 si 18 ani (pentru a respecta criteriile de
definire a sindromului metabolic, complicatie a obezitatii ce a facut obiectul unui subcapitol
al cercetarii).

Pentru fiecare pacient s-a intocmit o fisa de includere n studiu. Fiecare fisa contine: date
pasaportale, varsta la momentul includerii in studiu, mediul de provenienta, antecedente
heredo-colaterale specifice (suprapondere/ obezitate printre rudele de gradul I si I, patologie

cardiaca, diabet zaharat de tip II, patologie hepatica asociatd cu obezitatea), informatii despre



statusul ponderal al familiei si date despre mediul obezigen in care creste copilul (parinti,
rude apropiate ce au exces ponderal si ar putea reprezenta modele comportamentale pentru
copil, ancheta alimentara a familiei, sedentarism, evaluare activitate fizica in familie si
implicarea copilului Tn aceasta activitate). S-au mai obtinut informatii si despre durata
alimentatiei naturale si varsta introducerii zaharului in alimentatie. Urmatorul subiect atins de
fisele individuale este constituit de ancheta alimentara: programul de masa (sdrirea meselor
importante ale zilei, numarul de gustari, ora primei si ultimei mese), compozitia meselor
(exces carbohidrati, lipide saturate, numar gustari, ponderea bauturilor carbogazoase),
importanta alimentatiei tip fast-food Tn dieta copilului.

Pentru a evalua sedentarismul si rolul activitatii fizice in programul zilnic al copilului s-a
cuantificat numarul de ore petrecute zilnic de copil 1n fata calculatorului, televizorului si cu
jocurile video si de asemenea numarul de ore acordat activitatii fizice acasa si la scoala
saptamanal.

S-au evaluat anamnestic comorbiditatile asociate obezitatii: patologie asociata somnului —
ancheta si chestionar specific validat in populatia romaneasca — SRBD , migrena.

Fiecarui pacient i s-a facut examen clinic complet cu evaluare greutate, inaltime, IMC,
circumferinta taliei, tensiune arteriala.

S-au efectuat investigatii de laborator specifice si ecografie abdominald pentru evaluarea
patologiei hepatice asociate. Au fost cercetate pentru fiecare pacient criteriile de diagnostic
pentru sindrom metabolic.

In ceea ce priveste evaluarea psihologici, aceasta s-a realizat prin doud metode: anamnestic,
prin intrebari directe despre relatiile cu membrii familiei, conflictele existente in familie,
relatiile cu colegii de scoald, adaptarea sociala (numarul de prieteni), dar si prin aplicarea
chestionarelor despre calitatea vietii copiilor cu patologii cronice PedsQL (pediatric quality
of life), chestionare aplicate atét copilului cat si parintilor.

Pentru fiecare pacient au fost informati parintii privind etapele de desfasurare a cercetarii si
S-a obtinut consimtdmantul informat al acestora pentru evaluarile efectuate .

Studiul a primit aprobarea Comisiei de Etica a SCUC ”Grigore Alexandrescu” Bucuresti.
Evaluarea statistica s-a realizat dupa prelucrarea datelor sistematizate Tn sistem Excel, prin

programele de analiza statisticd Windows Excel si SPSS varianta 23.



II1.2 Rezultate si discutii

1. Caracteristici epidemiologice
Pacientii au fost impartiti pe grupe de varsta in scop didactic, in conformitate cu criteriile de
definire ale sindromului metabolic: astfel majoritatea pacientilor (52%) fac parte din grupa
de varsta 10 — 15 ani, respectiv 48 pacienti, fiind urmati in ordine descrescatoare de categoria
de varsta 6 — 9 ani (26 pacienti - 29%) si 16 — 18 ani (17 pacienti, respectiv 19%). Varsta
medie in lotul de studiu a fost de 141,64 luni, cu o usoara diferenta intre lotul fetelor si lotul
baietilor (varsta medie fete — 142,48 luni; varsta medie baieti — 140,98 luni).
In ceea ce priveste impartirea in functie de mediul de provenienta si sex, datele obtinute sunt
in concordanti cu o altd evaluare in populatia roméaneasci realizati pentru anii 2010 — 2011°,
cu predominanta baietilor (51 pacienti, respectiv 56%) si a mediului urban (61 copii,
respectiv 67%). Datele sunt de asemenea in concordanta cu raportul ENHIS din 2009, insa nu
coincid cu evaluarea IASO 2005 -2006 %°, unde s-a inregistrat o prevalenti mai mare a
excesului ponderal Tn randul fetelor.
Cea mai importanta impartire a lotului s-a efectuat pentru evaluarea suprapondere/ obezitate:
32 copii supraponderali (35,16%) si 59 obezi (64,83%). Prin urmare pacientii Inrolati sunt
predominant obezi (aproximativ 2/3). Ca si caracteristicd a lotului se observa prevalenta
dubla a obezitatii comparativ cu supraponderea, caracteristica respectata si pe subdiviziunile
de varsta, cu exceptia grupei de varstd 16 — 18 ani, unde Impartirea pe suprapondere/
obezitate este egald. Datele nu sunt In concordanta cu statistica IASO pentru anul 2013, unde
pentru varste cuprinse intre 5 si 17 ani, In populatia generald, prevalenta obezitatii este de
doui ori mai mici decat a supraponderalititii.’® Discordanta datelor din lotul de studiu
comparativ cu datele generale de prevalentd din literatura se poate explica prin caracterul
particular al studiului, prin numarul mic de pacienti inrolati si lipsa caracteristicilor specifice
studiilor de Inregistrare a prevalentei (studii transversale efectuate pe populatii mari).
Din analiza catorva date din antecedentele personale fiziologice, primul punct studiat a fost
reprezentat de alimentatia naturald - copiii inrolati in studiu au fost alimentati la san un
interval de timp cuprins intre O si 8 luni, durata medie de alimentatie naturala fiind de 4 luni.
Este un punct relevant in cadrul datelor anamnestice datorita corelatiilor facute in literatua
intre alimentatia naturala si predispozitia la obezitate'’*°. in lotul de studiu corelatia
inversa intre statusul ponderal si alimentatia naturala este semnificativa statistic
(p <0,05). De mentionat ca 20,87% dintre copii nu au beneficiat de alimentatie naturala,

fiind alimentati din primele zile de viata cu formula de lapte, factor predispozant pentru



obezitate?®. Un alt factor luat in discutie, de asemenea promotor al obezititii conform datelor

din literatura®l-??

, a fost diversificarea incorecta (preponderent cu introducerea fainosului
complex — biscuite sau mar cu biscuite) de la varsta foarte mica si obtinerea unui aport
energetic excesiv dupa diversificare - 35 copii din lotul de studiu, respectiv 38,4% au fost
diversificati incorect. in lotul de studiu diversificarea incorecti se coreleazi pozitiv cu
statusul ponderal (semnificativ statistic — p = 0,016). Un alt subpunct, in stransa legatura
cu cel anterior, a fost varsta de introducere a zaharului in alimentatia copilului, pentru 55%
aceastd varsta fiind mai micd de 12 luni (nu s-a obtinut semnificatie statistica pentru acest
factor).

In concluzie lotul de studiu a avut urmitoarele caracteristici epidemiologice: varsta medie a
fost de 141,64 luni, au predominat baietii si pacientii au provenit mai ales din mediul urban
(caracteristici in concordanta cu literatura de specialitate).

Majoritatea pacientilor au facut parte din categoria de varsta 10 — 15 ani, in cadrul acesteia
remarcandu-se predominanta semnificativa a baietilor.

Lotul a fost format preponderent din copii obezi (64,83%), caracteristica ce tine probabil de
conditiile de Tnrolare si nu respecta datele din literatura de specialitate.

Copiii din lotul de studiu au fost alimentati natural in medie 4 luni, cu exceptia a 20,8% care
au primit de la nastere formuld de lapte. Alimentatia naturald se coreleaza pozitiv
semnificativ statistic cu statusul ponderal.

Diversificarea incorecta s-a intélnit la 38,4% dintre copiii din studiu. Diversificarea incorecta
se coreleaza pozitiv semnificativ statistic cu statusul ponderal.

Varsta de introducere a zaharului in alimentatie a fost pentru 55% dintre copii sub 12 luni.

2. Mediu obezigen si antecedente heredo-colaterale specifice
Tn cadrul acestui capitol au fost evaluate antecedentele heredo-colaterale asociate cu
obezitatea si mediul obezigen specific in care traieste copilul. Aceste coreldri sunt importante
in primul rand datorita impactului pe care-l are asupra copilului modelul comportamental si
alimentar al adultilor din viata lui si in al doilea rand prin corelatiile care existd intre prezenta
acestor antecedente, obezitatea copilului si complicatiile ulterioare dezvoltate de acesta. In
ceea ce priveste antecedentele heredo-Colaterale specifice (obezitate, patologie cardiaca
specifica, diabet zaharat de tip II in familie), pentru marea majoritate a copiilor inrolati au
fost pozitive: 84,6% dintre copii, respectiv 77 copii au astfel de antecedente. Pentru lotul de

studiu s-a obtinut corelatie statisticd semnificativa pozitivi intre antecedentele heredo-



colaterale de obezitate, obezitatea parintilor, antecedentele de boli cardiace specifice
asociate cu obezitatea si de diabet zaharat de tip II (p < /=0,01).

Un rol foarte important in epigenetica obezitatii este atribuit mediului obezigen din familie,
mediu obezigen ce determind modele comportamentale necorespunzatoare si prezinta
singurul stil de viata — gresit, cu care intrd in contact copilul. Cei mai importanti pioni ai
acestui mediu obezigen sunt parintii, insa si rudele de gradul doi care petrec mult timp cu
copilul constituindu-se in persoane semnificative pentru acesta, ocupa un rol important in
constituirea modelului comportamental al copilului. Influentele sunt privite din doua puncte
de vedere: perspectivi genetica si epigeneticd® si factori de mediu (model de alimentatie,
sedentarism n familie)?*, ambele putand influenta in mare masura statusul ponderal al
copilului. Rezultatele pentru lotul de studiu au fost urmatoarele: 75% dintre copii (68
pacienti) au in familie, printre membrii apropiati, persoane obeze. Exista studii care spun ca
a avea un parinte obez creste risul de obezitate al copilului cu 50%, iar a avea ambii parinti
obezi creste acest risc la 80%.%°1n lotul de studiu 63 copii au un parinte obez (69,2%), iar 16
dintre acestia au ambii parinti obezi (17,5%).

Legat de celelalte antecedente heredo-colaterale asociate cu obezitatea la 51 copii (56%) s-au
evidentiat antecedente cardiace de tipul hipertensiunii arteriale, bolii cardiace ischemice, fara
a putea valida asocierea strictd cu obezitatea (probabil etiologie multifactoriala). De
asemenea 36 copii (39,5%) au antecedente de diabet zaharat de tip Il in familie. Datele
obtinute sunt importante deoarece exista studii care leagd antecedentele de diabet zaharat de
tip 11, obezitatea copilului si risul acestuia de a dezvolta la randul lui diabet de tip 1.2

Tn concluzie, marea majoritate a copiilor din lotul de studiu (77 copii — 84,6%) au
antecedente heredo-colaterale ce pot fi asociate cu obezitatea: boli cardiace, diabet zaharat de
tip 1, obezitate.

S-a obtinut corelatie statistic semnificativa intre antecedentele heredo-colaterale de obezitate,
obezitatea parintilor, antecedentele de boli cardiace specifice asociate cu obezitatea si de
diabet zaharat de tip Il (p < /=0,01).

Deoarece unul dintre factorii predictivi importanti pentru obezitatea copilului este obezitatea
in familia apropiatd si mai ales in randul parintilor, s-au evaluat acesti parametri cu
urmatoarele rezultate: 75% dintre copii au in familia apropiata persoane obeze, 63 copii au un

parinte obez (69,2%) si 16 copii au ambii parinti obezi (17,5%).



3. Ancheta alimentara
Erorile din alimentatie, impreuna cu sedentarismul, respectiv lipsa activitdtii fizice reprezinta
cauze majore ale excesului ponderal atat pentru copii cat si pentru adulti. Erorile de
alimentatie descoperite prin ancheta alimentara la pacientii investigati tin atat de programul
de masi, cat si de compozitia meselor. In lotul de studiu pentru majoritatea pacientilor (77
copii, respectiv 84,61%) s-au descoperit (in urma anchetei alimentare) erorile mentionate
anterior.
Obezitatea reprezinta rezultatul dezechilibrului dintre cantitatea de calorii castigata
comparativ cu cantitatea de calorii cheltuita, in urma acestui dezechilibru apar caloriile
nefolositoare (“empty calories”) care vor participa ulterior la formarea kilogramelor in plus.
O parte a caloriilor nefolositoare se datoreaza aportului excesiv sau metabolizarii
deficitare/incorecte. In aceasta categorie se incadreaza programul de masa haotic,
dezorganizat, cu mese principale sdrite (mai ales micul-dejun), investirea cinei ca masa
principala, dar si gustarile frecvente, care aduc aport caloric suplimentar ce rimane
necheltuit. Exista studii care atesta faptul ca sarirea meselor principale, mai ales micul-dejun,
conduce la castig ponderal, aceste studii fiind validate si in populatia pediatrica, mai ales
pentru adolescenti.?’ Tn studiul acesta 26 copii (28,57%) au mese principale sirite, la cei mai
multi fiind vorba despre micul-dejun, iar 41 pacienti au program de masd dezorganizat.
Foarte importanta este si frecventa gustarilor pentru sporul ponderal. Snackurile dulci si
sarate consumate frecvent intre mese aduc in medie 27% din totalul caloriilor in bilantul
zilnic — procentaj in crestere in ultimii ani.?® In ceea ce priveste studiul nostru mai mult de
jumatate dintre pacienti , respectiv 59 copii (64,83%) au zilnic mai mult de doua gustari.
O alta etapa importanta a unei diete dezechilibrate este reprezentata de compozitia in principii
alimentare a meselor. Cand ne referim la calorii in exces vorbim mai ales despre exces de
carbohidrati si exces de lipide saturate: 77 dintre copiii incadrati in studiu consuma
carbohidrati excesiv (85%) si 40 au aceeasi caracteristica aplicata lipidelor saturate (44%).
Consumul excesiv de carbohidrati este unul dintre factorii cunoscuti drept factori favorizanti
ai obezitatii cu implicare in cresterea spectaculoasa a obezitatii din ultimele decenii. Este
important s diferentiem 1nsd sursele de carbohidrati - este nevoie sd urmarim parametri ca
indexul glicemic si rata de absorbtie intestinald, parametri ce despart carbohidratii in
molecule cu efect benefic pentru organism (fibre, fructe si legume sarace in amidon) si
molecule implicate in obezitate (carbohidrati procesati, dulciuri rafinate, paine albi, paste).?
In cadrul anchetei alimentare aplicate pacientilor din acest studiu la evaluarea aportului

excesiv de carbohidrati au fost urmariti mai ales carbohidratii cu rol cunoscut in obezitate:



painea alba, consumul excesiv de paste si mai ales dulciurile rafinate. Bauturile indulcite
carbogazoase sau necarbogazoase au fost evaluate intr-o categorie separatd. Proportia foarte
mare a consumului excesiv de carbohidrati procesati la pacientii din studiu (85% dintre
pacienti) conduce la concluzia ca acest subpunct atins in ancheta alimentara reprezinta unul
dintre factorii principali 1n etiologia obezitatii pentru lotul de studiu.

Avéand in vedere ca prezenta diabetului poate fi un indiciu pentru un mod de viata
predispozant si caracteristic obezititii®, s-a studiat asocierea dintre antecedentele de diabet
zaharat tip II si patternul alimentar gresit reprezentat de excesul de carbohidrati: 28 copii
(36,3% ) cu exces alimentar de carbohidrati au in cadrul antecedentelor heredo-colaterale
diabet zaharat de tip II; respectiv 77,7% dintre cei cu antecedente de diabet consuma
carbohidrati excesiv.

Teoretic un alt factor ce ar fi putut avea legatura cu obiceiul de a consuma carbohidrati in
exces este reprezentat de introducerea timpurie (la mai putin de un an) a zaharului in
alimentatie, Insa in cadrul populatiei studiate proportia celor cu introducerea zaharului in
alimentatie inainte si dupa varsta de un an a fost aproximativ egala: 45% au primit zahar
inainte de varsta de un an, iar 55% au primit zahar dupa aceasta varsta.

O alta componenta importanta a unei diete dezechilibrate din modelul specific aplicat
obezitatii (exces lipide, zahar, sare, calorii, putini micronutrienti — modelul alimentelor
accesibile populatiei)®® este reprezentati de excesul de lipide, mai ales grisimi saturate
(excesul de lipide este direct proportional cu cresterea IMC).%2 In lotul de studiu exces de
lipide (grasimi saturate) a fost raportat la mai putin de jumatate dintre participantii la studiu
(40 pacienti — respectiv 44%).

O componenta-cheie a dietei nesanatoase studiate in cadrul anchetei alimentare a fost
consumul de bauturi dulci, mai ales carbogazoase. Este cunoscut din literatura de specialitate
cd acestea reprezintd unul dintre principalii factori cauzali ai obezitatii. O astfel de bautura
contine o cantitate importanta de zahdr si un numar impresionant de calorii (spre
exemplificare o jumadtate de litru de astfel de bautura contine intre 5 si 8 lingurite de zahar si
pana la 240 calorii, iar senzatia de satietate produsa dupa consumul ei este mult mai mica
decat consumul unei cantititi echivalente de méancare solid).*® Un studiu pe populatia
americand adulta si de varsta mica arata consum excesiv al acestor bauturi in ultimele
decenii, mai ales in cadrul populatiei pediatrice (din 1989 pana in 2008 procentul copiilor
americani cu varste cuprinse intre 6 si 11 ani care consuma astfel de bauturi a crescut de la 79

la 91%, iar cantitatea a crescut cu 60%).%3



In ceea ce priveste pacientii incadrati in studiu 50 dintre acestia (55%) consuma bauturi
indulcite foarte frecvent. Consumul de bauturi carbogazoase (indulcite) se coreleaza cu
excesul de carbohidrati 1n dieta zilnica (48 dintre cei 50 de copii care afirma consum excesiv
de bauturi carbogazoase asociaza consum excesiv de carbohidrati).

Un alt parametru care completeaza acest trio de greseli alimentare este reprezentat de
snackuri dulci si sarate: 56 copii (61,53%) sunt consumatori zilnici de snackuri, iar 41 dintre
ei adauga la dieta zilnica si bauturile indulcite (respectiv 45,05%).

Prin urmare in cadrul greselilor alimentare investigate se distinge urmatorul pattern: consum
excesiv carbohidrati intarit prin adaugarea la dieta zilnica a bauturilor indulcite si a
snackurilor dulci si sarate.

O alta piesd importantd a puzzle-ului unei diete deficitare in obezitate este alimentatia fast-
food. Conform unui studiu american pe populatii pediatrice mari intr-0 zi in care s-a
consumat alimentatie fast-food compozitia calitativa a dietei este inferioard si consumul
energetic mai mare (semnificatie statistica obtinuta pentru ambele afirmatii).3* n lotul nostru
de studiu consumul alimentatiei tip fast-food mai mult de o datd pe saptdmana a fost afirmat
de o treime dintre copii, respectiv 31 pacienti (34%). Fast-foodul consumat frecvent se
asociaza aprope in proportii egale cu supraponderea si obezitatea in lotul studiat, Tnsa 41
pacienti obezi nu consuma frecvent alimentatie tip fast-food.

Tn concluzie pentru majoritatea copiilor din studiu (77 copii — 84,61%) s-au observat
incorectitudini legate de programul de masa si compozitia meselor.

Au fost evaluate 8 tipuri de greseli alimentare (legate de orarul meselor, compozitia acestora,
bauturi carbogazoase, snackuri, fast-food): doar 7 pacienti nu au avut nicio greseald, in
schimb pentru 16 copii s-au bifat 7 — 8 greseli alimentare.

In ceea ce priveste programul de masa: 41 copii au program de masa dezorganizat si 59 copii
(64,8%) au numeroase gustari zilnic.

Legat de compozitia meselor: 85% dintre copii consuma carbohidrati excesiv si 44%
consuma grasimi saturate in exces.

Consumul de bauturi dulci carbogazoase sau necarbogazoase (unul din cei mai importanti
factori implicati in obezitate conform literaturii) s-a intalnit la 55% dintre pacienti, iar 61,5%
consuma zilnic cantitdti excesive de snackuri dulci si sarate.

O treime dintre copii (34%) consuma fast-food mai mult de o datd pe saptamana.

TIn urma analizei statistice a erorilor identificate prin ancheta alimentari se pot evidentia doui

patternuri alimentare specifice obezitatii intalnite la copiii din lotul de studiu:



a. Exces prajeli — consum fast-food

b. Exces carbohidrati — snackuri — bauturi indulcite — gustari frecvente

4. Sedentarism/ activitate fizica
Obiectivul acestui capitol a fost de a evalua in cadrul lotului de studiu doud cauze importante
ale obezitatii, aflate In stransa corelatie: sedentarismul si activitatea fizica scazuta.
Legat de sedentarism, exista in literatura de specialitate o lipsa de definire clara a timpului
admis pentru privitul la televizor si celui dedicat calculatorului. Existd mai multe evaluari in

literatura3®3®

care stabilesc valoarea de doua ore ca limitd de timp pentru privit la televizor;
valori mai mari se asociaza cu cresterea IMC, a procentului de tesut adipos si a complicatiilor
asociate obezitdtii; aceeasi cantitate de timp este specificata si pentru calculator si jocurile
video. Prin urmare s-a aplicat si lotului de studiu aceasta valoare atat pentru timpul petrecut
in fata televizorului, cat si pentru cel petrecut la calculator si cu jocurile video.

Timpul mediu petrecut in fata televizorului de cétre copiii incadrati in studiu a fost de 2,62
ore (mai mare decat valoarea de referintd de doua ore). Proportia celor care petrec mai mult
de 2 ore la televizor este mare in lotul nostru, respectiv 65%. Doar o treime dintre pacienti
(32 copii) petrec mai putin de 2 ore la televizor zilnic, 21 dintre acestia petrecand cate o ora,
iar 8 dintre ei nu privesc deloc la televizor. La cealalta extrema, timpul maxim petrecut zilnic
la televizor in lotul de studiu a fost de 8 ore.

In ceea ce priveste calculatorul si jocurile video valoarea de granit in literaturd se incadreaza
tot Tn limita a 2 ore.®” Pentru pacientii nostri timpul mediu dedicat calculatorului si jocurilor
video a fost de 3,02 ore pe zi (impartit pe categorii: 1,89 ore pentru calculator si 1,13 ore
pentru jocurile video), mai mare deci decat limita admisa. Prin urmare timpul petrecut la
televizor, calculator si cu jocurile video este in medie pentru pacientii din lotul de studiu de
5,6 ore (fata de maximul de 4 ore admis) — constituindu-se in factor important cauzal al
obezitdtii pentru pacientii nostri.

Revenind la timpul alocat calculatorului si jocurilor video, desi media lotului nu este
semnificativ maritd, in cadrul grupului de studiu exista variatii individuale mari, ajungandu-
se la 16 ore dedicate calculatorului si jocurilor video pe zi (mai ales in timpul vacantelor
scolare), cu un maxim de 12 ore zilnic pentru calculator si 7 ore pentru jocurile video.
Sedentarismul este strans legat ca factor cauzal al obezitatii de activitatea fizicd depusa, si de
obicei, in cadrul programelor de tratare a obezittii, se concepe un plan comun care are in

vedere combinarea acestor doud idei intr-un mod invers proportional (scdderea



sedentarismului si cresterea activitatii fizice in programul zilnic). Recomandarile Organizatiei
Mondiale a Sanatatii pentru copiii cu varste cuprinse intre 6 si 17 ani sunt de efectuare a 60
minute activitate fizici de intensitate moderat-crescuti zilnic.*®

Primul obiectiv al studiului in ceea ce priveste activitatea fizica zilnica (indiferent de timpul
alocat) a fost sa evalueze cati dintre participanti raspund afirmativ: afirmatia a fost valabila
doar pentru 53 copii, respectiv 58,24%. Este important de mentionat faptul ca 26 copii
(respectiv 28,57%) nu fac niciun fel de exercitiu fizic.

Numarul mediu de ore dedicate activitatii fizice pe saptamana a fost de 2,7 ore (mai putin de
jumatate din timpul recomandat de OMS). Doar 16 copii (respectiv 15% dintre pacienti)
respectd aceste recomandari ale OMS (60 minute/zi, 7 zile/saptdmanad).

In ceea ce priveste orele de educatie fizica la scoald, desi acestea au caracter obligatoriu cu
exceptia scutirilor din motive medicale, 28 copii (30,76%) din lotul de studiu nu le practica.
Doua treimi dintre copii fac 1-2 ore educatie fizicd/saptdmana (59 copii, respectiv 54,83%).
S-a observat corelatie semnificativa statistic intre activitatea fizica regulata in familie,
indeplinirea normelor OMS legate de activitatea fizica zilnica si efectuarea orelor de educatie
fizica la scoala, corelatie ce Intareste importanta mediului familial Tn managementul
obezitatii.

Tn concluzie timpul mediu petrecut in fata televizorului zilnic este de 2,62 ore (mai mare
decat limita maxima admisa de 2 ore), cu valori marginale cuprinse intre O si 8 ore/zi. Un
procent de 65% dintre copii petrec mai mult de 2 ore zilnic in fata televizorului.

Numarul mediu de ore dedicate calculatorului si jocurilor video/pe calculator a fost de 3,02
ore, de asemenea peste limita recomandatd. Aproximativ jumatate dintre copii (46 pacienti)
respectd limita de 2 ore/zi recomandatd. Valoarea maxima pentru orele dedicate
calculatorului si jocurilor zilnic a fost 16.

Doar 58,2% dintre copii practica o forma de activitate fizica zilnic, doar 16 copii din lotul de
studiu respecta recomandarile OMS: 60 minute activitate fizica / zi.

Doar 54,8% dintre copii practica cele 1 — 2 ore de educatie fizica saptamanale la scoala.
Existd corelatie pozitiva semnificativa din punct de vedere statistic intre activitatea fizica
regulatd In familie, practicarea unei forme de activitate fizicd zilnic si efectuarea orelor de
educatie fizica la scoala — afirmatie ce se poate constitui in parte a modelului preventiv si

terapeutic pentru obezitate.



5. Sindrom metabolic
Acest capitol si-a propus sa evalueze in cadrul lotului de studiu proportia pacientilor cu
sindrom metabolic si caracteristicile acestui sublot, precum si corelatiile cu mediul obezigen,
obiceiurile alimentare predispozante si lipsa activitatii fizice.
Desi sindromul metabolic nu este o entitate diagnostica complet definitd in populatia
pediatrica, in literatura de specialitate din ultimii ani exista date teoretice din ce in ce mai
semnificative pentru acest diagnostic; de asemenea, odatd cu cresterea prevalentei obezitatii
exista si o populatie din ce In ce mai mare careia sa i se aplice criteriile de diagnostic. Exista
criterii de definire pe grupe de varsta pentru sindromul metabolic la copil (criterii IDF 2007)
cu mentiunea ca grupa copiilor mai mici de 6 ani este exclusa (date insuficiente), iar pentru
copiii intre 6 si 10 ani se prefera luarea in evidentd, aplicarea unui plan de interventie
terapeutica si monitorizarea. In studiul de fata 51 dintre cei 91 de pacienti (respectiv 56%) au
indeplinit cel putin doua criterii de diagnostic pentru sindrom metabolic. De cele mai multe
ori acest diagnostic nu reprezinta o evaluare de etapa, ci este o patologie care se instaleaza in
timp daca nu se ia niciun fel de atitudine terapeutica in ceea ce priveste obezitatea. Pentru a
stabili cu certitudine diagnosticul este nevoie de 3 criterii, dintre care unul legat de
circumferinta abdominala (celelalte se refera la tensiunea arteriald, glicemie, metabolismul
lipidic). In lotul nostru 24 de copii (respectiv 26,37% din totalul celor evaluati) au fost
diagnosticati cu sindrom metabolic complet (circumferinta taliei mai mare decat percentila 95
pentru Varsti si sex plus alte doud criterii). Intr-o metaanaliza din literatura de specialitate
prevalenta sindromului metabolic (conform criteriilor IDF) s-a incadrat intre 16 si 44%3 Intr-
un alt studiu realizat pe o populatie mare de copii caucazieni prevalenta sindromului
metabolic a fost 23,3%, prin urmare aproximativ un sfert dintre copiii obezi dezvolta sindrom
metabolic, crescand astfel riscul de boli cardio-vasculare.*
In ceea ce priveste repartitia pe grupe de varsti, cei mai multi copii au ficut parte din grupa
10 — 16 ani (15 dintre pacientii Incadrati), pentru grupele de varstd mai mici si mai mari (6 —
10 ani, respectiv 16 — 18 ani) repartitia fiind apoi egala (5, respectiv 4 pacienti). Nu s-a
obtinut semnificatie statistica pentru asocierile sindrom metabolic — sex sau mediu de
provenienta.
Legat de criteriile indeplinite pentru diagnosticul de sindrom metabolic, toti pacientii au avut
circumferinta taliei mai mare de percentila 95 pentru varsta si sex. Celelalte criterii au fost
indeplinite in proportia urmatoare: 24 copii — valori ale glicemiei mai mari de 100 mg/dI
(niciun copil/adolescent nu fusese diagnosticat anterior cu diabet zaharat de tip I1), 23 copii —

modificari ale colesterolului total si valori mici ale HDL-colesterolului (valori mai mici de



40 mg/dl), 18 copii au valori mari ale trigliceridelor (mai mari de 150 mg/dl) si 15 pacienti au
avut valori crescute ale tensiunii arteriale raportat la varsta si sex.

Pe langa criteriile majore necesare pentru stabilirea diagnosticului de sindrom metabolic
existd si criterii minore ce au fost studiate si asociate cu sindromul metabolic: acid uric
crescut, status procoagulant, sindrom inflamator. La pacientii din lotul de studiu sindromul
inflamator nu a fost luat in calcul drept criteriu minor de diagnostic datorita asocierii
patologiei infectioase acute digestive sau respiratorii pentru majoritatea pacientilor.

Niveluri serice crescute ale acidului uric sunt asociate cu sindromul metabolic la copii si
adolescenti conform datelor din literatura de specialitate.** Datele din literaturd nu sunt
confirmate 1n studiul de fata, unde doar 24% dintre pacientii cu sindrom metabolic (respectiv
12 pacienti) au valori crescute ale acidului uric.

In ceea ce priveste mediul obezigen in familie s-a observat corelatie in lotul de studiu intre
diagnosticul de sindrom metabolic si prezenta rudelor apropiate cu exces ponderal (afirmatie
valabila pentru 37 pacienti, respectiv 72,55% din lotul cu sindrom metabolic). Legat de
asocierea sindrom metabolic - exces ponderal la unul sau ambii parinti, rezultatele au fost
urmatoarele: 24 copii - 47% au un parinte obez si 9 copii - 17,61% au ambii parinti obezi.
Prin urmare diagnosticul de sindrom metabolic este corelat cu modelul de comportament
obezigen 1n ceea ce priveste alimentatia si activitatea fizica, model Intilnit la membrii
apropiati ai familiei implicati in activitatea zilnica a copilului si care se extrapoleaza probabil
si la copil. De aceea interventia terapeuticd nu se adreseazd doar copilului, ci tuturor
persoanelor implicate Tn Tngrijirea acestuia sau celor ce pot constitui modele
comportamentale pentru el. In ceea ce priveste corelatia cu sindromul metabolic modelul
parental este asociat intr-o proportie mai mica cu aceasta patologie, ducand la concluzia ca nu
exemplul personal al parintelui influenteaza comportamentul copilului, ci mediul complex
obezigen creat Tn jurul acestuia.

Nu este important doar sd evidentiem mediul obezigen in familie si s punctam modelele
comportamentale ce clidesc comportamentul viciat al copilulului. Tn continuare am analizat
asocierile intre greselile alimentare, programul de activitate fizica si prezenta sindromului
metabolic.

In ceea ce priveste greselile alimentare asociate cu prezenta sindromului metabolic,
rezultatele au fost urmatoarele: carbohidrati excesivi in alimentatie - 40 pacienti (78,43%),
exces lipide - 22 copii ( 55%).

O alta completare in ceea ce priveste metabolismul carbohidratilor si sindromul metabolic ar

fi urmatoarea: jumatate dintre pacientii cu sindrom metabolic si exces carbohidrati in



alimentatie au valori crescute ale glicemiei, fiind probabil viitori pacienti cu diabet zaharat de
tip 1.

Desi in literatura de specialitate exista corelatii intre consumul de fast-food si incidenta
crescuti a sindromului metabolic®!, in lotul de studiu aceasti corelatie nu s-a verificat, doar
19 pacienti cu sindrom metabolic consumand frecvent alimente fast-food.

Corelatii importante in ceea ce priveste relatia obezitate — sindrom metabolic — regim de viata
cauzal au fost obtinute prin studierea raportului sedentarism/ activitate fizica la pacientii din
lotul de studiu. Rezultatele au fost urmatoarele: marea majoritate a copiilor diagnosticati cu
sindrom metabolic petrec cel putin 4 ore zilnic in fata calculatorului si televizorului (44 copii
— 86,27%), dintre care mai mult de jumatate (30 copii) petrec cel putin doua ore zilnic in fata
televizorului si 42 copii (82,35%) petrec cel putin douad ore in fata calculatorului si cu
jocurile video.

Tn paralel cu sedentarismul s-a studiat si ponderea activititii fizice in viata copiilor
diagnosticati cu sindrom metabolic: 29 dintre cei 51 de copii cu sindrom metabolic afirma ca
fac o forma de activitate fizica zilnic, insa un numar foarte mic dintre ei (7 pacienti) respecta
normele OMS de efectuare a 60 minute/zi de activitate fizica moderata, respectiv 7 ore pe
saptamana.

Prin urmare, sindromul metabolic este un diagnostic dificil de stabilit, cu criterii ce se
valideaza de obicei in timp daca nu se intervine terapeutic pentru obezitate.

In lotul de studiu 51 copii (56%) au indeplinit 2 criterii de diagnostic si pentru 24 copii (26%)
s-a putut stabili cu certitudine diagnosticul de sindrom metabolic (3 criterii de diagnostic) —
datele sunt in concordanta cu literatura de specialitate.

Majoritatea pacientilor cu sindrom metabolic fac parte din grupa de varsta 10 — 15 ani, nu
S-au obtinut corelatii semnificative statistic cu mediul de provenienta sau sexul.

Toti pacientii au avut drept criteriu de diagnostic circumferinta taliei peste percentila 95,
urmatoarele criterii fiind in ordinea frecventei: modificarile glicemiei (24 copii),
colesterolului (23 copii), trigliceridelor (18 pacienti) si valori crescute ale tensiunii arteriale
(15 copii).

Acidul uric (socotit in literatura criteriu minor de diagnostic) nu s-a corelat semnificativ
statistic cu sindromul metabolic in lotul de studiu.

Ancheta alimentara pentru copiii cu sindrom metabolic a evidentiat consum crescut de

carbohidrati si lipide.



Marea majoritate a pacientilor cu sindrom metabolic (84,7% dintre ei) petrec mai mult de 4
ore zilnic in fata televizorului si calculatorului si doar 13,7% respecta recomandarile OMS

pentru activitate fizica regulata.

6. Patologie hepatica
Ficatul este organul de baza de la care pornesc modificarile ce caracterizeaza celelalte
complicatii ale obezitatii, este implicat in activitatea inflamatorie, aterogeneza, rezistenta la
insulind, riscul cardio-vascular, iar afectarea hepatica din obezitate (NAFLD, NASH) este
consideratd componenta hepatica a sindromului metabolic.
Afectarea hepatica asociata cu obezitatea poate fi diagnosticata cu certitudine prin biopsie
hepatica. Aceasta investigatie fiind dificil de efectuat (atat din punct de vedere medical, cat si
legat de consimtamantul pacientilor si al parintilor) se accepta folosirea unor mijloace
indirecte de validare a afectarii hepatice asociate cu obezitatea: valori crescute ale enzimelor
hepatice, modificari ale structurii hepatice evidentiate imagistic.
Pentru lotul de studiu evaluarea functiei hepatice s-a efectuat prin analiza valorilor
transaminazelor si prin ecografie abdominala ce poate evidentia steatoza hepatica.
Rezultatele au fost urmatoarele: 35 de copii (38%) din cei 91 incadrati in studiu prezintd
semne de afectare hepatica evidentiatd biologic sau ecografic, date ce sunt in concordanta cu
literatura de specialitate (raport ESPHGAN 2012).42
Dintre pacientii incadrati in studiu 38 (respectiv 42%) prezintd valori ale transaminazelor
peste limita superioara a normalului, valoare mai mare decét cele intélnite in literatura de
specialitate (valori intre 10 si 25%)*“ In functie de tipul enzimelor cu valori crescute,
impartirea a fost urmdtoarea: 22 pacienti au avut valori crescute ale ALT, 16 pacienti au avut
valori crescute ale AST si 11 dintre cei mentionati anterior au avut ambele transaminaze cu
valori peste limita superioard a normalului.
Modificari ecografice au fost intdlnite la 23 de pacienti — 25,27% (hepatomegalie cu
atenuarea ecogenitatii hepatice sau evidentierea steatozei). Valorile lotului de studiu sunt mai
mici decat cele raportate in literatura de specialitate.*
Conform literaturii de specialitate biomarkerul cel mai caracteristic pentru afectarea hepatica
n obezitate este reprezentat de ALT. *° Acest parametru s-a dovedit semnificativ statistic
(p =0,000) si pentru lotul de studiu.
Desi in literatura de specialitate este citatd o prevalentd mai mare a steatozei hepatice

4446

doveditd ecografic comparativ cu cresterea AL , in studiul de fata valorile au fost

similare (22 pacienti cu ALT crescuta si 23 pacienti cu steatoza).



In literatura asocierea sindrom metabolic — afectare hepatici (NAFLD) este frecvent intalnita,
Tn mai multe studii estimandu-se ca aproximativ 50% dintre pacientii cu sindrom metabolic
prezintd afectare hepatica si la acestia severitatea afectarii este mai mare decat la cei fara
sindrom metabolic.*"*8 Pentru lotul de studiu 22 copii cu afectare hepatici (62,85% dintre
copiii cu afectare hepaticd) indeplinesc si criteriile de diagnostic pentru sindrom metabolic,
respectiv 43,1% dintre copiii cu sindrom metabolic au afectare hepatica (valori mai mari
decat media din literaturd). Copiii cu sindrom metabolic au avut urmatoarele modificari ce
caracterizeaza afectarea hepatica: 17 pacienti - citoliza hepatica, 16 - steatoza evidentiatd

ecografic si din totalul celor cu afectare hepaticd 11 copii au ambele componente pozitive.

7. Patologia respiratorie asociata somnului
Conform datelor din literatura de specialitate, intre 40 si 60% dintre pacientii pediatrici obezi
sunt diagnosticati cu patologie respiratorie asociatd somnului (entitatea cea mai caracteristica
fiind apneea obstructivia de somn)°*°! Investigatia de diagnostic de electie este
polisomnografia, fiind acceptata insa si poligrafia cardio-respiratorie. Pentru screening se
folosesc instrumente mai rapide de identificare a simptomelor respiratorii asociate somnului:
simpla anamneza cu intrebari tintite sau scale de evaluare a patologiei respiratorii asociate
somnului tintite pentru populatia adulta si adaptate la copii sau direct concepute pentru
populatia pediatrici. In acest proiect a fost folosita o scald de evaluare adaptati pentru
populatia pediatricd romaneascd: Romanian SRBD — Subscald de evaluare a tulburarilor
respiratorii in somn ale copilului. Folosirea mijloacelor mai avansate de diagnostic
(poligrafie, polisomnografie) nu a facut obiectul studiului de fata, insa sublotul pacientilor la
care s-au evidentiat simptome respiratorii va fi evaluat ulterior de specialistul in somnologie
pediatrica.
Tn conformitate cu literatura de specialitate, in lotul de studiu 48 dintre cei 91 de copii
(respectiv 53%) au afirmat anamnestic simptomatologie respiratorie asociatd somnului
specifica apneei obstructive In somn sau au avut scala de evaluare (SRBD) pozitiva. Dintre
acestia pentru 27 copii anamneza a fost pozitiva pentru patologie respiratorie de somn si 35
au avut SRBD pozitiva, iar 14 dintre ei indeplinesc ambele criterii pozitive (SRBD si
simptomatologie declaratda anamnestic).
Nu s-au obtinut corelatii semnificative statistic Intre afectarea respiratorie si statusul ponderal
sau intre afectarea respiratorie si prezenta sindromului metabolic. De asemenea nu s-a obtinut

corelatie statistica Intre lotul cu simptomatologie respiratorie si cel cu tensiune arteriala



crescutd (desi in literatura de specialitate exista numeroase studii care atesta aceasta
corelatie).%?

Afectarea respiratorie a fost evaluatd anamnestic si prin aplicarea unei scale specifice de
evaluare a tulburarilor de somn la copii validata pentru populatia pediatricd (SRBD).

Un procent de 53% dintre pacienti (48 copii) au afirmat simptomatologie specifica (sfordit,
apnee) sau au avut scala SRBD pozitiva — datele obtinute sunt in concordanta cu literatura de
specialitate.

Nu s-a obtinut corelatie Intre lotul cu afectare respiratorie si lotul cu tensiune arteriala

crescuta sau cu diagnostic de sindrom metabolic.

8. Evaluarea psihologica si a calititii vietii
Desi in populatia adulta patologia psihiatrica asociata obezitatii (mai ales depresia) reprezinta
entitate diagnostica bine individualizata, in populatia pediatricd aceastd patologie nu este
specifica. In lotul de studiu nu s-a Tnregistrat niciun diagnostic psihiatric anterior sau simultan
cu evaluarea pentru obezitate.
Este cunoscuta asocierea dintre obezitate si scaderea stimei de sine, anxietate, lipsa de
incredere in sine construitd pe o parere negativa a celor din jur legata de aspectul fizic. Este
cunoscutd victimizarea la care sunt supusi copiii obezi, comportamentul agresiv si
dispretuitor al colegilor de clasa, prietenilor si uneori si in randul familiei, legat de aspectul
lor fizic. In lotul de studiu 11 copii afirma ¢ nu au prieteni si 15 se simt marginalizati la
scoala. In ceea ce priveste familia, 35 dintre copii afirma conflicte cu parintii, fratii sau cu
ambele categorii. Legat de relatia cu parintii pentru majoritatea celor care au descris relatii
dificile este vorba despre un parinte absent, parinti divortati sau neimplicati in viata copilului.
Pentru aprecierea calitatii vietii s-a aplicat acelasi tip de scald PedsQL General Well — Being
Scale atat parintilor cét si copiilor. Raspunsurile au evidentiat o perceptie atat a calitatii vietii
cat si a starii de sdnatate a copilului ca fiind buna, atit din partea parintilor cat si din partea
copiilor. Aceastd concordantd semnificativa statistic duce la concluzia ca nici parintii, nici
pacientii pediatrici nu percep excesul ponderal ca pe o problema adevaratd de sanatate, cu
complicatii cu efect imediat si la distanta asupra starii de sdnatate a copilului. Tocmai de
aceea constientizarea problemei atat pentru copil cat si pentru parinti este primul pas pentru a
putea obtine beneficiu terapeutic.
Niciun pacient din lotul de studiu nu a fost diagnosticat cu patologie psihiatrica.
Se descriu probleme de integrare sociala si victimizare atdt la scoala cét si in cercul de

prieteni: 15 copii se simt marginalizati si 11 declara ca nu au prieteni.



Aproximativ o treime deintre pacienti (35 copii) afirma conflicte sau relatii defectuoase n
familie atat cu parintii cat si cu fratii.
Scalele de calitate a vietii aplicate parintilor si copiilor aratd ca acestia nu percep excesul

ponderal ca pe o problema de sandtate sau cu impact asupra calitatii vietii.

111.3 Concluzii

1. Cercetarea de fata este un studiu observational, analitic, prospectiv care a inclus 91
pacienti cu greutate mai mare decat greutatea asteptata pentru varsta si indltime (IMC mai
mare decat percentila 85 pentru varsta si sex).

2. Lotul de studiu a avut urmatoarele caracteristici epidemiologice: varsta medie a fost de
141,64 luni, au predominat baietii si pacientii au provenit mai ales din mediul urban
(caracteristici in concordanta cu literatura de specialitate).

3. Grupul de studiu a fost constituit mai mult din copii obezi (64,83%), caracteristica ce tine
probabil de conditiile de inrolare si nu respectd datele din literatura de specialitate (proportie
suprapondere/ obezitate Tn favoarea copiilor supraponderali).

4. Din antecedentele personale fiziologice mentionam:

a) Alimentatie naturala medie 4 luni; 20,8% copii au primit de la nastere
formula de lapte. Alimentatia naturala se coreleaza pozitiv semnificativ
statistic cu statusul ponderal.

b) Diversificarea incorecta s-a intalnit la 38,4% dintre copiii din studiu.
Diversificarea incorecta se coreleaza pozitiv semnificativ statistic cu
statusul ponderal.

5. S-a obtinut corelatie statistica semnificativa pozitiva intre antecedentele heredo-colaterale
de obezitate (modele comportamentale), antecedentele de boli cardiace specifice asociate cu
obezitatea si de diabet zaharat de tip II (p < /=0,01).

6. A fost studiat mediul obezigen: 75% dintre copii au in familia apropiata persoane obeze
(modele comportamentale), 63 copii au un parinte obez (69,2%) si 16 copii au ambii parinti
obezi (17,5%).

7. Ancheta alimentara:

a) Pentru majoritatea copiilor din studiu (77 copii — 84,61%) s-au observat incorectitudini

legate de programul de masa si compozitia meselor.



b) Au fost evaluate 8 tipuri de greseli alimentare (legate de orarul meselor, compozitia
acestora, alimente asociate cu obezitatea): doar 7 pacienti nu au avut nicio greseald, 16 copii
au bifat 7 — 8 greseli alimentare.
¢) In ceea ce priveste programul de masia: 41 copii au program de masa dezorganizat si 59
copii (64,8%) au numeroase gustari zilnic.
d) Legat de compozitia meselor: 85% dintre copii consuma carbohidrati excesiv si 44%
consuma grasimi saturate in exces.
e) Consumul de bauturi indulcite (unul din cei mai importanti factori implicati in obezitate
conform literaturii) s-a intalnit la 55% dintre pacienti, iar 61,5% consuma zilnic cantitati
excesive de snackuri dulci si sarate.
f) O treime dintre copii (34%) consuma fast-food mai mult de o data pe saptamana.
Tn urma analizei statistice a erorilor identificate prin ancheti alimentari se pot
evidentia doua patternuri alimentare specifice obezititii intilnite la copiii din lotul de
studiu:

- Exces prajeli — consum fast-food

- Exces carbohidrati — snackuri — bauturi indulcite — gustiri frecvente (mai

frecvent)

8. Legat de sedentarism: timpul mediu petrecut in fata televizorului zilnic este de 2,62 ore
(mai mare decat limita maxima admisa de 2 ore), iar numarul mediu de ore dedicate
calculatorului si jocurilor video/pe calculator a fost de 3,02 ore, de asemenea peste limita
recomandata.
9. In ceea ce priveste activitatea fizicii: doar 58,2% dintre copii practici o forma de
activitate fizica zilnic si doar 16 copii din lotul de studiu respectd recomandarile OMS de a
efectua 60 minute activitate fizica / zi.
Exista corelatie pozitiva semnificativa din punct de vedere statistic intre activitatea fizica
regulatd In familie, practicarea unei forme de activitate fizicd zilnic si efectuarea orelor de
educatie fizicd la scoald — afirmatie ce se poate constitui in parte a modelului preventiv si
terapeutic pentru obezitate.
10. Sindromul metabolic este un diagnostic dificil de stabilit, cu criterii ce se valideaza de
obicei 1n timp daca nu se intervine terapeutic pentru obezitate.
Tn lotul de studiu 51 copii (56%) au indeplinit 2 criterii de diagnostic si pentru 24 copii (26%)
s-a putut stabili cu certitudine diagnosticul de sindrom metabolic (3 criterii de diagnostic) —

datele sunt in concordanta cu literatura de specialitate.



11. Deoarece standardul de aur Tn validarea afectérii hepatice in obezitate (biopsia hepatica)
este dificil de realizat, s-a evaluat functia hepatica (in conformitate cu literatura de
specialitate) prin dozarea enzimelor hepatice si evaluare ecografica.

In total 35 copii (38%) au avut modificari ale functiei hepatice evidentiate prin cresteri ale
transaminazelor sau ecografic, date ce sunt in concordanta cu literatura de specialitate

Ca si In literatura de specialitate pentru lotul de studiu biomarkerul cel mai
caracteristic pentru afectarea hepatica (p = 0,000) a fost reprezentat de cresterea
valorilor ALT.

12. Dintre pacientii cu afectare hepatica 62,85% (22 copii) au criterii complete sau
incomplete de diagnostic pentru sindrom metabolic.

13. Afectarea respiratorie a fost evaluata anamnestic si prin aplicarea unei scale specifice
de evaluare a tulburarilor de somn la copii validata pentru populatia pediatricd romaneasca
(SRBD). Un procent de 53% dintre pacienti (48 copii) au afirmat simptomatologie specifica
(sforait, apnee) sau au avut scala SRBD pozitiva — datele obtinute sunt in concordanta cu
literatura de specialitate.

Evaluare realizati in cadrul proiectului “ Cercetarea doctorala si postdoctorald prioritate a
invatamantului superior romdnesc (Doc-Postdoc)™ - numdr de identificare al contractului:
POSDRU/159/1.5/S/137390.

14. In ceea ce priveste afectarea psihologici: se descriu probleme de integrare sociala si
victimizare atat la scoald cat si in cercul de prieteni (15 copii se simt marginalizati la scoald si
11 declara cd nu au prieteni). Aproximativ o treime deintre pacienti (35 copii) afirma
conflicte sau relatii defectuoase in familie cu parintii sau/ si cu fratii.

15. Scalele de evaluare a calitatii vietii aplicate parintilor si copiilor arata ca acestia nu

percep excesul ponderal ca pe o problemad de sanatate sau cu impact asupra calitatii vietii.

Tn urma analizei datelor obtinute s-a elaborat un algoritm de diagnostic al excesului
ponderal in cazul pacientului pediatric si de evaluare a complicatiilor specifice asociate

obezitatii.
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