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Rezumat

In ultimele decenii, prevalenta excesului ponderal la copii a
crescut constant in intreaga lume. Situatia este ingrijordtoare,
deoarece are impact atdt asupra sdandtdtii actuale a copilului,
cdt si asupra celei de viitor adult. Aparitia excesului ponderal
presupune interactiuni multiple intre diversi factori: genetici,
sociali, comportamentali, metabolici, celulari si moleculari,
in urma cdrora se produc modificari in echilibrul energetic.
Constituind o tulburare cronicd a stdrii de nutritie, caracte-
rizatd prin cresterea greutdtii corporale pe seama tesutului
adipos, obezitatea mai este insotitd de dereglarea verigilor
evidente ale metabolismului glucidic, lipidic si proteic si de
o serie de comorbiditdati. Cei 100 de copii participanti in
cercetare au fost testati in vederea identificarii markerilor
biochimici si hormonali, a nivelului 25(OH) vitamina D, ce
denotd o afectare asociatd obezitdtii. Scopul cercetdrii a fost
aprecierea nivelului vitaminei D in corelatie cu indicele masei
corporale si unii parametri biochimici la copiii cu obezitate
primard. La copiii cercetati s-a observat un nivel mediu crescut
al hormonului paratiroidian, care se coreleazd cu un deficit
de Ca si vitamina D. Asadar, obezitatea primard la copii se
asociazd cu un deficit evident de 25(OH) vitamina D.

Cuvinte-cheie: obezitate, copii, 25(OH) vitamina D

Summary
Evaluation of Vitamin D in children with primary obesity

In recent decades, the prevalence of overweight in children has
steadily increased throughout the world. The situation is wor-
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rying, because it has it mark on both the current child’s health
and the adult’s future. The occurrence of overweight involves
multiple interactions between genetic, social, behavioral,
metabolic, cellular and molecular factors resulting in changes
in the energy balance. Being a chronic nutritional disorder,
characterized by increased body weight due to fat, obesity is
accompanied by disruptions of obvious links of glucose, lipid
and protein metabolism, and a series of comorbidities. The
100 children participating in the research tested to identify the
biochemical and hormonal markers, level 25(OH) Vitamin
D, which denotes an obesity related disorder. The aim of the
research was to evaluate the Vitamin D level in correlation
with BMI and some biochemical parameters in children with
primary obesity. An elevated PTH level, correlated with a
deficiency of Ca and Vitamin D, observed in the analyzed
children. Therefore, primary obesity in children is associated
with an apparent shortage of 25(OH) Vitamin D.
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Pe3rome
Ouenia sumamuna D y Oemeii c nepsuutvim oxcuperuem

3a nocnednue decamunemus pacnpocmpaHeHHoCmy U3-
6vimouHo20 8eca y Oetmetli HEYKIOHHO 603pACMAsa 60 6CeM
mupe. CUmyayus mpesoiHas, NOMoOMy 4O OHA BNUTEM
KAK Ha 300posve HuiHeuiHezo peberka, max u Ha 6yoyujee
63pocrn1020. BosnukHoseHue u30b1mouH020 6eca 6KI0OUAEM
6 ce0sT MHOMECBeHHble 83AUMO0EHCBUS MeH Oy 2eHe-
MU4ecKUMU, COUUATIbHLIMU, N0BE0EHUECKUMU, MEMAOO-
4eCKUMU, KACMOYHbIMU U MONEKYNAPHLIMU Pakmopamu,
4mMo NPUBoOUM K USMEHEHUIM IHepeemu1eckozo banamca.
ByOyuu xpoHueckum HapyueHuem NUmanus, xapaxmepu-
3YIOULUMCS YBenueHUeM MACChL Mesla U3-34 HUpa, oxcuperie
CONPOBOIHOAEMCS HAPYUIEHUEM SBHDLX CB5I3ell Memabonu3ma
270K 0301, TUNUO08 U 0enK08, U PAOA CONYMCMBYIOUUX 3a-
6onesanuti. 100 demeti, yuacmeosaswmux é uccnedosanu,
6viU npomecmuposansl 071 6bIA6NIEHUL OUOXUMUHECKUX U
20PMOHANILHOIX MapKepos, yposHs 25(OH) eumamuna D, xo-
mopulii 0603Hauaem 3a607esarue, CBA3AHHOE C OHUPEHUEM.
Lenvio uccnedosanus A6nAn0Cy onpedeneHue yposHs 6Uma-
muna D 8 koppensuyuu ¢ UMT u Hexomopuimu 6uoxumute-
CKUMU NOKA3amMensamu y demeti ¢ nepeu4HviM oxcuperuem. Y
ananuzupyemoix Oemeti HAOMOOAICS NOBbIUEHHDITI CPEOHULL
yposenw ITTI ceszannvuii ¢ depuyumonm Ca u sumamuna D.
Taxum obpasom, nepsutHoe oxcuperue y demeii C6A3aHO ¢
aeHoil Hexsamxkoti 25(0OH) eumamuna D.

Kniouesvie cnosa: osxcupenue, demu, 25(0H) sumamun D

Introducere

In prezent, obezitatea este considerati cea mai
frecventa patologie cronica la copii si adolescenti,
afecteaza fiecare grupa de varsta, devenind o proble-
ma majora de sanatate la nivel mondial. Reprezentand
o tulburare cronica a starii de nutritie, caracterizata
prin cresterea greutatii corporale pe seama tesutului
adipos, obezitatea este insotitd si de dereglarea ve-
rigilor evidente ale metabolismului lipidic, proteic
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si glucidic, precum si de o serie de comorbiditati ca:
diabetul zaharat de tip 2; riscurile cardiovasculare,
hepatice si gastrointestinale; insulinorezistenta;
complicatiile neurologice, ortopedice, pulmonare,
reproductive, hormonale si chiar oncologice.

La nivel global, cresterea prevalentei obezitatii
printre copii si adolescenti este una din cele mai
alarmante probleme de sanatate publica, avand
amploarea unei pandemii, conform raportului
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS) din 2016,
considerandu-se boala secolului.

Conform consensurilor actuale, s-a adoptat de-
finirea cazului de obezitate la copil pe baza indicelui
de masa corporala (IMC = greutatea in kilograme/
inaltimea in m?). In baza noii definitii a obezitatii din
ghidul Obezitatea pediatrica - evaluare, tratament si
prevenire (Pediatric Obesity — Assessment, Treatment,
and Prevention), realizat de Societatea Europeana
de Endocrinologie, IMC tinde sa defineasca si gradul
de severitate a bolii. Astfel, un IMC a cdrui valoare se
situeaza intre percentilele 85 si 95 defineste supra-
ponderalul, un IMC de 95-99 defineste obezitatea,
un IMC peste 99 sau IMC =35 kg/m” caracterizeaza
obezitatea severa [1].

Literatura de specialitate si studiile efectuate au
semnalat o dublare a prevalentei obezitatii la copii
in lume, in ultimii 30 de ani, atat in tarile dezvolta-
te, cat si in cele in curs de dezvoltare. Dupa datele
OMS, in prezent pe glob sunt 12,7 mil. copii obezi si
se presupune cd in 2025 numarul acestora va creste
pana la 70 mil. Situatia este ingrijoratoare, deoarece
influenteaza atat asupra sanatatii actuale a copilului,
cat si asupra celei de viitor, avand in vedere faptul
ca, in majoritatea cazurilor, copilul supraponderal
va deveni un adult cu obezitate, cu toate riscurile si
complicatiile pe care aceasta le implica.

Aceasta lucrare reprezinta o parte a unui studiu
complex asupra copiilor supraponderali, avand ca
scop evaluarea profilului metabolic pentru facilitarea
predictiei evolutiei patologiei.in cadrul cercetarii a fost
apreciat nivelul 25(0OH) vitamina D la copiii cu obezitate
primara. Se estimeaza ca in intreaga lume prevalenta
hipovitaminozei D la copii si adolescenti variaza intre
29% si 100% [12].

Scopul cercetarii constd in aprecierea nivelului
vitaminei D in corelatie cu IMC si unii paramettri bi-
ochimici la copiii cu obezitate primara.

Material si metode

A fost realizat un studiu observational ce a
cuprins 100 de copii supraponderali, care au fost
spitalizati in sectia de endocrinologie a IMSP Insti-
tutul Mamei si Copilului. Au fost apreciati parametrii
antropometrici: inaltime, greutate, circumferinta
abdominala (CA), circumferinta soldurilor, s-a deter-
minat IMC (greutate/inaltime).
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Pacientii au fost selectati in baza urmatoarelor
criterii: varsta copiilor — 6-18 ani, IMC > percentila
85%, CA > percentila 85%, copii cu obezitate pri-
mara, lipsa retardului mental, acordul de a participa
in studiu. Designul studiului a inclus: prelevarea
probelor de sange pentru evaluarea metabolismului
glucidic (glicemia, TTG), insulinemia, indexul HOMA-
IR si profilul lipidic (colesterol, trigliceride HDL, LDL),
25(0OH) vit. D, PTH.

Rezultate si discutii

Mecanismele biologice prin care vitamina D
influenteaza controlul glicemic in obezitate implica
cresterea absorbtiei periferice/hepatice a gluco-
zei, atenuarea inflamatiei si/sau reglarea sintezei/
secretiei de insulina de catre celulele pancreatice
[13].

Desi este clasificat ca un nutriment, vitamina D
este descrisa ca un prohormon/hormon. Exista doua
forme: vitamina D2 si vitamina D3. Vitamina D3 (sau
colecalciferolul) este produsa ca rezultat al activarii
provitaminei D3 (7-dehidrocolesterol). Sursa primara
de vitamina D este din sinteza pielii, deoarece exista
putine surse alimentare naturale. Atat vitamina D2,
cat si vitamina D3 sunt hidroxilate de doua ori, pentru
a deveni active si capabile sa se lege de receptorul
vitaminei D (VDR). Prima hidroxilare are loc in ficat
prin 25-hidroxilaza, formand 25-hidroxivitamina D
(25(OH) vit. D, cunoscut si ca calcidiol). Aceasta este
forma principala circulanta a vitaminei D si este de-
terminantul principal al statutului vitaminei D.

Enzima 25-hidroxivitamina D1a-hidroxilaza
(Ta-OH-ase) converteste 25(0H)D in forma sa activa,
1,25-dihidroxivitamina D (1,25(0OH)2D), de asemenea
cunoscuta sub numele de calcitriol. Desi aceasta
enzima este identificata clasic in tuburile proximale
ale rinichiului, Ta-OH-ase (CYP27B1) expresia gene-
lor a fost demonstrata intr-o gama larga de tesuturi
extrarenale, inclusiv sistemul imun, creier, pancreas
si tesutul adipos [1, 2]. Activarea renala a 25(0H)D
are ca rezultat cresterea nivelurilor de circulatie a
1,25(0H)2D, care se leaga ulterior laVDRin tesuturile-
tinta. Extrarenal, 1,25(0OH)2D actioneaza la nivel local
prin legarea la VDR, prezent la nivelul celulelor. Se
considera ca aceste actiuni autocrine/paracrine sunt
reglementate de citokine si sunt responsabile de
efectele lui 1,25(0OH)2D asupra proliferarii, diferentierii
si apoptozei celulelor [4].

Vitamina D si metabolitii sdi sunt transportati
legati de purtatorii de proteine din plasma (DBP-vit.
D-binding protein). Circa 85% din 25(0OH)D circula
legata de DBP, in timp ce albumina si lipoproteinele
leaga restul 15% [5].

Odata sintetizat din productia renala sau localg,
1,25(0H)2D este transportat la VDR din nucleul celu-




lelor [6]. VDR uman joacd un rol central in actiunile bi-
ologice ale vitaminei D, deoarece regleaza exprima-
rea numeroaselor gene intr-o mare dependenta de
ligandul mod. 16 VDR, la activarea de cétre 1,25(0H)D
formeaza un heterodimer cu receptori X de retinoid
(RXR). Acesti heterodimeri VDR-RXR influenteaza prin
transactivarea sau reprimarea expresiei genelor [7].

De-a lungul copilariei, vitamina D joaca roluri
importante in homeostazia tesutului osos, crestere/
mineralizare. Deficitul de vitamina D in copilarie ca-
uzeaza osteomalacie, ceea ce duce la retard statural
si deformari scheletice [8]. Mai frecvent insa, este o
prezentare insidioasa a deficitului de vitamina D, care
poate impiedica copiii si adolescentii sa atingd masa
osoasa si inaltimea programate genetic [9].

Exista dovezi ca vitamina D participa la nume-
roase procese celulare. In afara de organele respon-
sabile de homeostazia calciului/fosfatului, VDR sunt
exprimate intr-o varietate de tesuturi si celule, ca
hepatocitele, miocitele, adipocitele, celulele pan-
creatice si cateva celule imune, toate acestea fiind
asociate cu obezitatea si complicatiile sale metabo-
lice asociate [6].

Copiiiinclusiin studiu: 65 de fete si 35 de baieti,
cu varste cuprinse intre 6 si 18 ani (varsta medie
= 12,47%12,45 ani) cu IMC > percentila 95, rapor-
tul fete: baieti fiind de 1:2, cu participarea libera,
constienta.

La examinarea a 100 de copii obezi s-au con-
statat urmatoarele rezultate:

IMC a constituit in medie 30,04 kg/m3;
Valoarea 25(0OH) vitamina D - 19,11 ng/mL;
interval de referinta: carenta < 20 ng/mL; nivel
insuficient — 21-29 ng/mL; nivel optim - 30-55,5
ng/mL;

PTH mediu - 67 pg/mL; interval de referinta
- 15-65 pg/mL; la 25 de copii nivelul PTH era
crescut, care corela cu un deficit de Ca si vita-
mina D;

Calciulionic- 1,19 mmol/L; interval de referinta:
<16 ani - 1,05-1,3 mmol/l, >16 ani - 0,95-1,02
mmol/L; la 39 de copii s-au remarcat valori
scazute ale nivelului de Ca (0,9-1 mmol/L);
Fosforul — 1,4 mmol/L; interval de referinta:
<16 ani - 1,09-2,00 mmol/L, >16 ani - 0,87-
1,45 mmol/L; la 40 copii s-au inregistrat valori
ridicate ale nivelului de fosfor: >1,5 mmol/L.
Colesterolul total — 3,97 mmol/L; interval de
referinta copii si adolescenti (12-18 ani): optim
-4,42 mmol/L, la limita superioara (Borderline)
- 4,42-5,17 mmol/L, crescut — >5,2 mmol/L;
HDL - 1,15 mmol/L; interval de referinta: normal
>1,04 mmol/L, protector >1,56 mmol/L;

LDL - 2,03 mmol/l; interval de referinta copii si
adolescenti (12-18 ani): optim — <2,86 mmol/I,
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la limita superioara (Borderline) — 2,86-3,35
mmol/I, crescut - >3.38 mmol/I;
Trigliceridele — 1,06 mmol/l; interval de referinta:
optim - <1,69 mmol/l, la limita superioara (Bor-
derline) - 1,69-2,25 mmol/l, crescut — >2,26-5,64
mmol/l, foarte crescut - >5,65 mmol/|;
HOMA-IR - 2,9.
Valoricrescute ale presiunii arteriale ce depasesc
parametrii corespunzatori varstei, analizate in con-
formitate cu tabele percentilice, s-au constatat la
29% (21 baieti si 8 fete) din cei 100 de copii cercetati.
in 26% cazuri, valorile tensiunii arteriale majorate se
asociaza cu indexul HOMA-IR crescut: = 3,0

Statutul lipidic al celor 100 de copii examinati
a prezentat diverse devieri. Astfel, in 27% cazuri se
constata valori majorate ale colesterolului, valorile
LDL >150 mg/dl, iar HDL <35 mg/dl; in 29% cazuri —
valori crescute ale trigliceridelor: >150 mg/dl.

in lotul total de copii examinati, in 34% cazuri
s-a determinat prezenta valorilor de ALT crescute -
>40 U/L, iar la USG s-a depistat o majorare cu 7-10%
a dimensiunii ficatului, corelandu-se cu un IMC cres-
cut - =28 kg/m’.

Concluzii

1. Obezitatea primara la copii este asociatd cu
un deficit evident de 25(0OH) vitamina D.

2. Masurile de scadere a greutatii corporale
si de corectie a nivelului 25(0OH) vit. D reprezinta
metode de profilaxie a tulburarilor metabolice (dis-
lipidemie, insulinorezistenta) si a patologiei asociate
obezitatii.

3. Stabilirea biomarkerilor metabolici la copilul
supraponderal sau obez va permite stratificarea ris-
cului, initierea timpurie a masurilor de profilaxie si
tratament, cu elaborarea unui program de instruire
nutritionala a copiilor in perioada scolara si in cea
prepubertara.
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