Stiinte Medicale 155
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Rezumat

Obezitatea la copii si adolescenti este o problema globala in crestere. Intrebirile actuale ale diagnosticului obezittii
la copil sunt legate de lipsa unei metode simple, ieftine si exacte de estimarea cantitatii tesutului adipos la diferite varste
pentru determinarea riscului patologiilor asociate excesului masei corporale (dislipidemiile, DZ tip II, HTA, sindrom
metabolic etc). In articol sunt prezentate unele metode, folosite pentru depistarea si evaluarea obezitatii primare la copii,
precum si manifestarile clinice caracteristice acestei patologii.
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Summary. Obesity in children: clinical manifestation and diagnostic evaluation

Children’s obesity is a growing global problem. Current questions in diagnosis of children’s obesity are related to the
lack of a simple method, cheap and accurate estimation of the amount of body fat at various ages, to determine the risk
associated with excess body mass pathologies (dyslipidemia, diabetes, hypertension, metabolic syndrome). This article
discusses some methods used to detect and assess primary children’s obesity and clinical manifestations of this pathology.
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Pe3tome. KinuHuKo-1MarHocTuyeckue 0COOEHHOCTH O:KMpPEHMs y ieTeid

OxwupeHne y AeTell W MOAPOCTKOB SBISIETCS ONHOW M3 aKTyalbHBIX MEXIyHapOAHBIX mpodieM. CoBpeMeHHBIS
BOTIPOCHI IMATHOCTHKHU OXKUPEHHS Y IETeH CBSA3aHBI C OTCYTCTBHEM IPOCTOTO, HAISKHOTO, IETIEBOTO U O0IIEIOCTYITHOTO
METO/Ia OTIPENIeIICHHUs KOMMYESCTBA KUPOBOH TKAHM Y ACTEH pa3TMIHOTO BO3pAacTa JJIS BEISBICHHUS PUCKa 3a00IIeBaHMIA,
ACCOITMHMPOBAHHBIX C H30BITOYHBIM BECOM (TUCITUIIHIEMIH, caXxapHbIid muadet I1 Tima, apTepranbHas THIICPTSH3US U T.11. ).
B crarbe mpuBeieHBI BO3MOXKHBIC METOIIBI, MICTIONB3yEeMBbIC JJISI BBIIBJICHUS U OICHKH OKUPEHUS, a TaK’Ke 0COOCHHOCTH

KIIMHUYCCKUX HPOHBHCHI/Iﬁ M30BITOYHOIO Beca y Z[eTCﬁ.

KiaroueBble cjioBa: OXHUPCHUEC, 1C€THU, JUAarHO3, MHACKC MACCHI TCJIa

Actualitatea temei

Obezitatea este o boala cronica metabolica, care
se caracterizeaza prin acumulare excesiva a tesutului
adipos ca rezultat al balantei energetice pozitive, fie
prin aport caloric crescut sau prin consumul redus. In
pofida faptului, ca obezitatea este o problema globa-
1a actuald, populatia nu este familializata si informa-
ta despre consecintele ei. Excesul masei corporale
la copil nu se considera o stare patologica, de aceea
parintii se adreseaza la medic peste mult timp de la
debutul bolii si deseori nu din cauza obezitatii pro-
priu-zise, dar din cauza acuzelor, care denota aparitia
complicatiilor acesteia [12]. Luand in consideratie
faptul, ca majorarea masei tesutului adipos la adultii

este strans legata de cresterea morbiditatii, diagnosti-
cului exact al excesului masei corporale si obezitatii
in copildrie este necesar pentru determinarea riscului
patologiilor asociate acesteia [10].

Perioadele critice pentru debutul aparitiei excesu-
lui masei corporale la copii sunt: primul an de viata,
varsta de 5-6 ani si perioada de pubertate. 30-50% de
copii cu obezitate raiman cu excesul masei corporale
si in varsta adulta [4, 6].

Diagnosticul obezitatii la copii prezinta unele par-
ticularitati. La fel, ca si la maturi, standardul de aur
este IMC, care reprezinta raportul dintre masa corpo-
rala (kg) si talia® (cm), dar la copii el se calculeaza
conform sexului si varstei, incepand de la doi ani. La



156

Buletinul ASM

copiii pana la doi ani diagnosticul de obezitate nu se
stabileste, dar excesul masei corporale se apreciaza ca
dereglare de nutritie (paratrofia) [9].

Pentru stabilirea diagnosticului se folosesc tabele
cu percentile: valorile masei corporale intre percenti-
lele 85-95 consideram ca supraponderalitate, in cazul
valorilor masei corporale ce depasesc percentila 95 se
stabileste obezitatea [3, 6].

Pentru diagnostic putem folosi tabele cu IMC la
copii si adolescenti, care corespund valorilor supra-
ponderii (25 kg/m?) si obezitatii (30 kg/m?) la adulti
(Tabelul 1).

Tabelul 1
Valorile prag pentru a defini obezitatea la copii si
adolescenti, conform International Obesity Task

15 23.29 23.94 28.30 29.11
16 23.90 24.37 28.88 29.43
17 24.46 24.70 29.41 29.69
18 25 25 30 30

Pentru aprecierea statutului alimentar sunt folosi-
te si tabelele cu IMC-z score, ce reprezinta valoarea
deviatiei standard de la valorile medii ale populatiei
de referinta: valorile z-score IMT +1 - +2 corespund
excesului ponderal, valorile z-score de la +2 cores-
pund obezitatii [3,16].

Unii autori considera, ca obezitatea poate fi stabili-
ta deja la valorile z-score mai mari de 1,8. In activitatea
practica criteriul prezentat este indicele pentru supra-
vegherea copiilor cu IMC mai mare de percentila 99.

Force (I0TF) Din datele antropometrice este foarte importanta
Virsta determinarea circumferintei taliei. Valorile CT re-
A IMC 25 kg/m? IMC 30 kg/m? < . . - ¥
ani flecta tesutul adipos visceral, care secretd un numar
Biieti Fete Biieti Fete mare de hormoni si substante biologic active cu rolul
2 18.41 18.02 20.09 19.81 important in patogenia complicatiilor obezitatii la co-
3 17.89 17.56 19.57 19.36 pii si adulti (Tabelul 2). Valorile mari ale CT denota
4 17.55 17.28 19.29 19.15 prezenta obezitatii abdominale si servesc drept mar-
S 17.42 17.15 19.30 19.17 kerii suplimentari ai insulinorezistentei si afectiunilor
6 17.55 17.34 19.78 19.65 CV [10].
7 17.92 17.75 20.63 20.51 Alti indici antropometrici, precum circumferin-
8 18.44 18.35 21.60 21.57 ta coapselor, grosimea piurilor cutanate (abdominal,
K 19.10 19.07 22.77 2281 b lar, tricipital) sunt utilizate pentru aprecierea
10 1984 | 1986 | 2400 | 2411 | ooocapuiah rcipital) Sulit utizate pentitl aprecierca
T 2055 2074 7510 540 statutl.lhlnv pondera? in dlnamlca. .O metod:fl simpla si
B 100 21.68 26.02 26.67 a.cce“51b1_la_ .este cahperometrljd prin determinarea gro-
13 2191 2258 26.84 2776 simii plicii cutanate. Ian neajups Almporte.lnt al gcest@
14 2262 2334 2763 28,57 metgde .este faptul, cd nu se ia in consideratie talia
copilului [3].
Tabelul 2
Circumferinta taliei la copiii de 2-18 ani conform virsta si sexul
Varsti. ani Baieti Fetele
i 10-ii 25-i 50-i 75-i 90-i 10-ii 25-i 50-it 75-ui 90-ii
2 42,9 46,9 47,1 48,6 50,6 43,1 45,1 474 49,6 52,5
3 44,7 48,8 49,2 51,2 54 44,7 46,8 49,3 51,9 55,4
4 46,5 50,6 51,3 53,8 57,4 46,3 48,5 51,2 54,2 58,2
5 48,3 52,5 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 49,5 51,8 55 58,8 64
7 51,9 56,2 57,5 61,7 67,6 51,1 53,5 56,9 61,1 66,8
8 53,7 58,1 59,6 64,3 71 52,7 55,2 58,8 63,4 69,7
9 55,5 59,9 61,7 67 74,3 54,3 56,9 60,7 65,7 72,6
10 57,3 61,8 63,7 69,6 77,7 559 | 58,6 | 62,5 68 75,5
11 59,1 63,6 65,8 72,2 81,1 57,5 602 | 644 | 703 | 783
12 60,9 65,5 67,9 74,9 84,5 59,1 61,9 66,3 72,6 81,2
13 62,7 67,4 70 71,5 87,9 60,7 63,6 68,2 74,9 84,1
14 64,5 69,2 72,1 80,1 91,3 62,3 65,3 70,1 77,2 86,9
15 66,3 71,1 74,1 82,8 94,7 63,9 67 72 79,5 89,8
16 68,1 72,9 76,2 85,4 98,1 65,5 68,6 73,9 81,8 92,7
17 69,9 74,8 78,3 88 101,5 67,1 70,3 75,8 84,1 95,5
18 71,7 76,7 80,4 90,6 104,9 68,7 72 71,7 86,4 98,4
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Metodele antropometrice, inclusiv si IMC, nu
reflectd in toate cazurile continutul real al tesutului
adipos 1n organism. Pentru determinarea obiectiva a
statutului alimentar este nevoie de aprecierea conti-
nutului corporal. Metoda cea mai informativa si ac-
cesibild pentru aprecierea continutului corporal este
metoda impedantei bioelectrice [13].

Analiza prin impedanta bioelectrica se bazeaza pe
aprecierea rezistentei electrice, pe care o opun tesutu-
rile atunci cand sunt strabatute de un curent electric
slab.

Aparatul transmite impuls electric imperceptibil
prin corpul, intre cei doi poli pe care pacientul {i atin-
ge. Unul dintre acesti electrozi genereaza un voltaj
foarte scazut, iar celalat masoara voltajul rezidual ra-
mas dupa trecerea curentului prin corp. Metoda se ba-
zeaza pe faptul ca anumite tesuturi contin un volum
mai mare de apd si sunt mai conductivi. Astfel, im-
pulsul electric trece mai rapid prin ei, fara a fi degra-
dat. Tesutul gras are o conductivitate mica in compa-
ratie cu alte tesuturi si ,,reduce” impuls electric, astfel
cu cat cantitatea de grasime a unei persoane este mai
mare cu, atdt mai mare este rezistenta la impulsurile
electrice [5, 14].

Péana la varsta de 16 ani, copilul este considerat
obez, daca masa grasa depaseste cu mai mult de 20%
valoarea de referintd pentru varsta si sex, iar dupa
varsta de 16 ani diagnosticul de obezitate presupune
0 masa grasa mai mare de 25% din greutatea corpora-
12 la baieti si peste 32% la fete [12]. Valorile obtinu-
te prin aceastd metoda se modifica in dependenta de
conditiile efectudrii probei. Pentru a obtine rezultate
cat mai veridice este necesar de efectuat masurarea
prin impedanta bioelectrica pe neméancate, peste o ora
dupa consumul de lichide, in stare de repaos.

O metoda accesibila pentru aprecierea tesutului
adipos visceral este metoda ultrasonografica. Aceasta
metoda este si foarte sensibila pentru evaluarea pre-
dictiva a rezistentei la insulina. Tesutul adipos subcu-
tanat se apreciaza intre tegument si muschiul rect ab-
dominal, dar tesutul adipos visceral poate fi apreciat
intre muschii abdominali anteriori si aorta [11].

Alte metode pentru aprecierea continutului cor-
pului (TC, RMN, absorbtiometria cu energie dubla a
razelor X (DEXA), hidrodensitometria) sunt mai pu-
tin accesibile din cauza costului Tnalt si tehnologiei
complicate si mai rar se utilizeaza la copii [3,14].

Evaluarea gradului si caracterului obezitatii la
copii obez, la fel este foarte importanta. Repartitia
tesutului adipos variaza in functie de varsta si sex.
La sugari si copii mici tesutul adipos este repartizat
simetric, uniform. La copiii mai mari predomina dis-
tributia grasimii pe umeri, sani, peretele abdominal,
fese si solduri. La adolescenti predomind repartitia

tesutului adipos in regiunea pectorala, pe abdome-
nul inferior si 1n jurul centurii pelviene, pe coapse
[12]. In dependentd de caracterul repartitiei tesutului
adipos se deosebesc doua tipuri de obezitate: de tip
ginoid (in forma de ,,pard”, tipul feminin) si de tip
android (in forma de ,,mar”, tipul masculin). Pentru
tipul ginoid este caracteristicd repartitia tesutului
adipos subcutanat la nivelul centurii pelvine, soldu-
rilor si feselor. Tipul android se caracterizeaza prin
repartitia tesutului adipos in regiunea abdominala,
anume acest tip de obezitate se Intalneste la copii mai
frecvent si se asociaza cu bolile cardiovasculare si DZ
tip 11 [5,8,11].

Pentru aprecierea tipului obezitatii sunt folosite
circumferinta taliei (CT) si indicele CT/CC (CC- cir-
cumferinta coapselor). Circumferinta taliei se masoa-
ra la mijloc intre hipocondrii si osul pelvin pe linia
claviculara medie. La copii si adolescenti obezitatea
se stabileste la nivel CT >percentila 90 pentru varsta
si sex. La adolescentii de la 16 ani sunt utilizate cri-
terii pentru adultii: la fetele CT > 80 cm, la baieti CT
> 94 cm denota prezenta obezitatii viscerale. Valorile
mari ale CT denota prezenta obezitatii abdominale si
servesc drept markeri suplimentari ai insulinorezis-
tentei si afectiunilor cardiovasculare. Cicrcumferinta
coapselor se masoarda mai jos de trohanterul mare al
femurului. Valorile Indicelui CT/CC mai mare de 0,9
denota prezenta obezitatii viscerale [8,10].

Examenul clinic este efectuat minutios pentru a
exclude prezenta obezitatii secundare in cadrul sin-
dromului genetic, endocrinopatiilor, afectarii SNC
[15]. In planul diagnosticului diferential mentio-
nam, ca din datele diferitor autori cauzele organice
se Intalnesc la 1% din copiii obezi si probabilitatea
aparitiei obezitatii avansate la acesti copii (cu IMC
mai mare de 40) a cauzelor endocrine este foarte
joasa [9].

In dependenta de gradul, tipul obezititii pacien-
tul va prezenta acuze si semne clinice polimorfe: de
la probleme estetice si psihologice (respect de sine
scazut, depresii, izolare, sentimente de inferioritate
etc.) pana la manifestarile patologiilor concomitente
(DZ tip 1I, HTA, insuficienta circulatiei) si acuzele
nespecifice ca cefalee, somnolenta, apatie, oboseala
cronica, tendinta spre constipatii, dureri in articulatii
etc. [7,8,15].

La examenul obiectiv starea generala se apreciaza
ca satisfacatoare in majoritatea cazurilor. Predomina
tipul hiperstenic, deseori obezitatea este asociatd cu
talia mai mare a copiilor si accelerarea varstei osoa-
se. Uneori se determina limitarea motricitatii. Pielea
acestor copii este umeda, grasa, frecvent cu acnee,
piodermie, furunculoza ca consecintd a majorarii
functiei glandelor sudoripare si sebacee. La fel, sunt
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caracteristice starii abdominale, pigmentatie in locuri
de frictiune, aparitia acantozei. Hipertricoza este o
manifestare frecventd, legata de anovulatie cronica si
sindromul ovarelor polichistice secundare. Hipertri-
coza in cazul obezitatii primare este moderata (11-20
puncte, scara Feriman-Halvei) in comparatie cu hir-
sutism pronuntat in cazul obezitatii secundare [8,16].

La unii copii obezi se atestd deformari osoase,
care pot duce la patologii ortopedice importante.
Copii si adolescentii obezi la fel pot avea densita-
tea osoasa redusa. Obezitatea 1n perioada de crestere
poate provoca afectarea zonelor de crestere, ce duce
la deplasarea capului femural, formarea genu valga,
tibia vara (boala Blant), piciorului plat, aparitia dure-
rilor in regiunea lombara a coloanei vertebrale, scoli-
0za $i osteoartrita.

La fel, la copiii cu obezitate primara se eviden-
tiaza dereglari importante functionale ale diferitor
organe si sisteme. Dereglarile sistemului respirator:
majorarea presiunii in cavitatea pleurald, micsorarea
mobilitatii si ventilatiei pulmonare. Dereglarile siste-
mului cardiovascular sunt consecintele suprasolici-
tarii si se manifesta prin dispnee, dureri precordiale.
Examenul sistemului digestiv evidentiazd majorarea
presiunii intraabdominale, majorarea sau micsorarea
cantitatii de producere a acidului clorhidric, accelera-
rea sau Intdrzierea evacudrii continutului din stomac,
gastrita superficiala, relaxarea sfincterului piloric si
refluxul duodenogastric, micsorarea secretiei exocri-
ne a pancreasului [11, 14,16].

Organele genitale la baietii obezi par sa fie mici
neproportional varstei, maturatie sexuald apare mai
devreme. La fete organele genitale externe sunt fara
particularitati, menstruatiile apar la termen sau putin
mai devreme comparativ cu fetele normoponderale.

In cazuri mai avansate se intdlnesc semnele pa-
tologiilor concomitente ale obezitatii: HTA, atero-
scleroza, DZ tip II, insuficienta circulatorie, litiaza
biliara, dereglarile metabolismului purinic etc. Din
datele unor autori, 80% din copii si adolescenti cu ex-
cesul masei corporale sunt diagnosticati cu majorarea
valorilor ale TA, 25% din acesti copii sunt cu deregla-
rea tolerantei la glucoza, 35% — cu steatoza hepatica
non-alcoolica [1, 2, 6].

Scopul medicului de prim-plan este preventia
acestor complicatii prin diagnosticul precoce si corect
al dereglarilor masei corporale la copii.
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