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REZUMAT
Obezitatea primară la copii, una dintre cele mai frecvente boli de nutriţie din lume, prezintă particularităţi de pen-
dente de vârstă privind factorii de risc, măsurile de prevenţie şi tratament. Obiectivul prezentului studiu a fost 
reprezentat de evaluarea pacienţilor de vârstă preşcolară diagnosticaţi cu obezitate primară în Clinica III Pe-
diatrie a Spitalului de Urgenţă pentru Copii „Sf. Maria“ Iaşi în vederea identificării debutului supraponderalităţii/
obezităţii şi a factorilor de risc prenatali, postnatali precoce, acumulaţi în primii 6 ani de viaţă implicaţi în pro-
ducerea obezităţii. Concluzionăm că accentul în combaterea obezităţii copilului trebuie pus pe profilaxia aces-
teia, deosebit de importante fiind măsurile pentru promovarea unei alimentaţii sănătoase şi pentru com ba terea 
se dentarismului.
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INTRODUCERE

În ultimele decade, obezitatea – afecţiune com-
plexă, multifactorială, a devenit una dintre cele mai 
frecvente boli de nutriţie din lume, având amploarea 
unei pandemii, ceea ce a determinat Organizaţia 
Mon dială a Sănătăţii (OMS) să o considere „boala 
secolului XXI“. Conform unui studiu efectuat în 79 
de ţări, OMS apreciază că există 250 de milioane 
de obezi în lume, dintre care 22 de milioane sunt 
copii cu vârstă mai mică de 5 ani (1,2). 

Obezitatea în rândul copiilor de vârstă preşcolară 
reprezintă o serioasă problemă de sănătate publică 
pretutindeni în lume, mai ales datorită consecinţelor 
pe care le poate avea asupra sănătăţii pe termen 
lung. Studii recente au demonstrat că, în cele mai 
multe cazuri, obezitatea cu debut în prima copilărie 
poate evolua şi la vârsta adultă, crescând astfel 
riscul apariţiei unor boli cu impact precoce asupra 
calităţii şi duratei vieţii cum ar fi bolile cardiovas-
culare, diabetul zaharat de tip 2, complicaţii orto-
pedice, patologie psiho-comportamentală (3). De 
ase menea, riscul copiilor cu obezitate în primii ani 

de viaţă de a deveni adulţi obezi este de 80% pentru 
cei cu ambii părinţi obezi şi de 40% pentru copiii 
cu un singur părinte obez.

Consecinţele fizice şi psihologice, costurile 
enorme asociate şi dificultăţile întâmpinate în cursul 
tratamentului obezităţii indică în mod clar necesi-
tatea prevenţiei ca ţintă de sănătate publică (4,5). 
Identificarea factorilor de risc este un element cheie 
în reducerea incidenţei obezităţii în perioada copi-
lăriei (6). Dovezile arată că o combinaţie cuprinzând 
intervenţii asupra dietei, terapie comportamentală 
şi exerciţii fizice are un impact semnificativ în re-
du cerea greutăţii corporale a copiilor supraponderali 
şi obezi (7,8).

Obiectivul prezentului studiu a fost reprezentat 
de evaluarea pacienţilor de vârstă preşcolară diag-
nosticaţi cu obezitate primară în Clinica III Pediatrie 
a Spitalului de Urgenţă pentru copii „Sf. Maria“ 
Iaşi, în vederea identificării debutului supra pon de-
ralităţii/obezităţii şi a factorilor de risc prenatali, 
post natali precoce, acumulaţi în primii 6 ani de 
viaţă implicaţi în producerea obezităţii. 

STUDII CAZUISTICE
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MATERIAL ŞI METODĂ

A fost efectuat un studiu retrospectiv, pe o pe-
rioadă de 3 ani (2012-2014), pe un lot de 33 de pa-
cienţi de vârstă preşcolară (3-6 ani) diagnosticaţi cu 
obezitate primară în Clinica III Pediatrie din cadrul 
Spitalului Clinic de Urgenţă pentru Copii „Sf. Maria“ 
din Iaşi. Protocolul de studiu a cuprins:

Criteriile de includere în studiu: indice de masă 
corporală (IMC) peste percentila 95, excluderea 
obe zităţii aparţinând unui sindrom genetic, endo-
crinopatii sau patologii psiho-somatice.

Anamneza generală: vârsta, sexul, mediul de 
pro  venienţă (urban/rural), greutatea la naştere, ali-
mentaţia şi ritmul de creştere în primul an de viaţă, 
vârsta la debutul creşterii ponderale excesive, cir-
cumstanţe precipitante, prezenţa unor boli cronice 
sau altor afecţiuni severe anterioare.

Anamneza familială: prezenţa obezităţii sau a 
altor afecţiuni induse sau agravate de obezitate 
(HTA, boli cardiovasculare, diabet zaharat, boli en-
docrine), concepţia mamei în legătură cu: ali men-
taţia, ceea ce înseamnă un copil sănătos, cantităţile 
de alimente pe care trebuie să le primească copilul, 
obiceiurile alimentare.

Istoricul obezităţii: debutul şi circumstanţele apa-
 rente de declanşare, explorări şi atitudinea tera pe-
utică anterioară, rezultatele încercărilor terapeutice 
anterioare şi motivul aparent al eşecului.

Ancheta alimentară: aprecierea ingestiei ali-
men telor din grupurile majore şi a frecvenţei in ges-
tiei alimentelor din fiecare grup pe baza declaraţiilor 
făcute de mamă, prezenţa excesului de glucide, va-
riaţiile calorice de la o zi la alta, repartiţia caloriilor 
pe mese, aprecierea aportului caloric şi proteic al 
dietei comparativ cu recomandările uzuale.

Ancheta activităţii fizice: numărul de ore de 
somn, distanţa de la domiciliu până la grădiniţă, 
nu  mărul de ore de activitate liberă (joc, plimbare), 
numărul de ore petrecute zilnic la televizor şi cal-
culator, practicarea în familie de activităţi fizice.

Examenul clinic general al pacienţilor a fost 
com pletat cu măsurarea parametrilor antropometrici 
(greutate corporală, înălţime, indice de masă cor-
porală). 

REZULTATE 

Cei 33 bolnavi cu obezitate primară au repre-
zentat 1,46% din totalul copiilor de aceeaşi vârstă 
spitalizaţi în perioada studiată. Analizând repartiţia 
pe sexe, rezultatele studiului au confirmat datele 
din literatura de specialitate, sexul feminin predo-
mi nând (sex ratio feminin: masculin=1,38:1).

Majoritatea pacienţilor investigaţi (64%) locuiau 
în mediul urban, unde consumul de băuturi şi ali-
mente hipercalorice, dar cu valoare nutriţională re-
dusă, este mai crescut.

Rezultatele măsurătorilor parametrilor antropo-
metrici au condus la încadrarea celor 33 de cazuri 
în diferite grade de obezitate (Fig. 1):

• obezitate gradul I (uşoară): 17 cazuri (52%);
• obezitate gradul II (medie): 9 cazuri (27%);
• obezitate gradul III (severă): 7 cazuri (21%). 

FIGURA 1. Repartiţia lotului în funcţie de gradul obezităţii

În majoritatea cazurilor, debutul creşterii pon-
derale excesive a avut loc la vârsta de 3 ani (49%), 
urmată de perioada de sugar (30%). Perioadele de 
câştig ponderal rapid au fost legate de: convalescenţa 
unor boli infecţioase – 3 cazuri (9%), tratamente 
me dicamentoase (Prednison) – 2 cazuri (6%), se-
den tarism – 4 cazuri (12%), hiperfagie şi obiceiuri 
alimentare vicioase – 21 de cazuri (64%). În 3 ca-
zuri (9%) nu s-a evidenţiat nici un „element vizibil“ 
din patogenia bolii.

Anamneza a evidenţiat că 2 dintre pacienţi au 
pre zentat greutate la naştere (GN) mică, iar 6 
greutate mare (peste 4.000 g). Datele din literatură 
confirmă faptul că GN peste 4.000 g este asociată 
cu un risc crescut de obezitate atât în copilărie, cât 
şi la vârsta de adult, în comparaţie cu bolnavii care 
au avut la naştere o greutate sub 4.000 g. În acelaşi 
timp, GN sub 2.500 g este asociată cu un risc scăzut 
de a dezvolta supraponderalitate faţă de persoanele 
cu GN peste 2.500 g (9-12).

Corelând greutatea cu talia, am observat că 21 
de cazuri (64%) prezentau o creştere mai accelerată 
atât a greutăţii, cât şi a taliei, creşterea ponderală 
depăşind proporţional creşterea în lungime. 12 ca-
zuri (36%) prezentau un exces de greutate raportat 
la o talie normală.

Creşterea alarmantă şi aparenta refractaritate a 
obezităţii copilului au impus evaluarea în vederea 
identificării factorilor care contribuie la excesul 
pon deral timpuriu, în mod particular în grupurile cu 
risc crescut, grup în care se încadrează şi preşcolarii 
(13).
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10 cazuri (30%) au avut istoric familial de 
obezitate (Tabelul 1). În 5 dintre cele 10 familii în 
care era prezentă obezitatea, părinţii prezentau şi 
alte afecţiuni induse sau agravate de obezitate: car-
diopatie ischemică (1 caz), HTA (2 cazuri), diabet 
zaharat tip II (1 caz), astm bronşic (1 caz).

TABELUL 1. Repartiţia cazurilor în funcţie de istoricul 
familial
Istoric familial Număr cazuri Procent (%)
Negati v 23 70
Poziti v Un părinte obez 7 21

Ambii părinţi obezi 3 9

Ancheta familială cu privire la concepţia apar-
ţinătorilor în legătură cu cât şi cum trebuie să mă-
nânce copiii a evidenţiat excesul alimentar în 64% 
dintre cazuri. În unele familii (15 cazuri – 45%) 
copiii erau forţaţi să servească întreaga cantitate de 
alimente („sindromul de farfurie goală“), acesta 
fiind un mijloc de presiune psihologică din partea 
părinţilor. 

Analiza obiceiurilor alimentare a evidenţiat că 
în 27 familii (82%) masa cea mai bogată caloric era 
cina, obişnuindu-se să se consume alimente con-
centrate, cu conţinut bogat de glucide şi lipide (car-
tofi prăjiţi, făinoase, carne de porc, dulciuri con-
centrate, garnituri cu mare valoare calorică, ma io-
 neză). 

Ancheta alimentară a arătat faptul că numai 3 
din cei 33 de bolnavi incluşi în lot au primit ali-
mentaţie naturală timp de aproximativ 4 luni, cei-
lalţi primind alimentaţie mixtă sau artificială pre-
coce. Se ştie că laptele matern, cel puţin în primele 
4 luni de viaţă, reprezintă un factor de protecţie în 
ceea ce priveşte apariţia obezităţii (16). De ase-
menea, s-a observat că un număr mare de cazuri 
(60%) au primit diluţii necorespunzătoare de lapte 
de vacă sau concentraţii prea mari de lapte praf. În 
14 cazuri (42%) nu s-au respectat principiile de di-
versificare a alimentaţiei sugarului. 

Istoricul bolii a scos în evidenţă faptul că doar în 
5 cazuri (15%) familia s-a mai prezentat anterior la 
medic şi li s-au făcut recomandări alimentare şi 
pentru exerciţii fizice. Această atitudine terapeutică 
a eşuat în toate cazurile din cauza nerespectării de 
către părinţi a recomandărilor primite. 

Ancheta alimentară efectuată cu minuţiozitate a 
permis aprecierea frecvenţei ingestiei alimentelor 
din principalele grupe. Astfel, s-a evidenţiat o ali-
mentaţie dezechilibrată cu un consum exagerat de: 
lactate (lapte, iaurt, brânzeturi, unt) – 7 cazuri 
(21%), carne (de porc, vită, pasăre) – 15 cazuri 
(45%), ouă – 10 cazuri (30%), fructe – 5 cazuri 

(15%), pâine şi alte produse făinoase (biscuiţi, ma-
caroane, paste, orez) – 26 de cazuri (79%), sucuri 
– 15 cazuri (45%). În toate cazurile s-a evidenţiat 
un raport excesiv de calorii al dietei, în mod pre-
lungit, acest exces provenind în special din con-
sumul glucidelor. Urmărind variaţiile calorice de la 
o zi la alta, s-a observat în majoritatea cazurilor un 
aport caloric crescut aproape zilnic, iar urmărirea 
repartiţiei caloriilor pe mese a evidenţiat că masa 
cea mai bogată caloric era cina.

Pentru a testa dezechilibrul caloric al dietei 
(între aportul şi consumul de energie), cât şi pentru 
a putea schimba comportamentul faţă de aport, eva-
luarea celor 33 de pacienţi a conţinut şi o apre ciere 
a activităţii fizice pe parcursul a 24 de ore, astfel:

• numărul orelor de somn (media): ziua: 1 oră 
şi 30 de minute, noaptea: 10 ore

• modul în care este parcursă distanţa de la 
domiciliu până la grădiniţă: pe jos – 7 cazuri; 
cu mijloace de transport – 18 cazuri

• numărul de ore de activitate liberă (plimbare, 
joc)/zi: 1 oră – 10 cazuri (30%), 2 ore – 7 ca-
zuri (2%), 3 ore – 3 cazuri (9%)

• numărul de ore petrecute, în medie, zilnic, în 
faţa televizorului sau la calculator (jocuri): 
3 ore.

Numai 5 bolnavi participau împreună cu familia 
la activităţi fizice în comun (alergări pe stadion, 
plimbări cu tricicleta/bicicleta sau cu role). 

Tratamentul administrat celor 33 de cazuri cu 
obezitate a constat din regim dietetic care să acopere 
1.200 calorii/zi corelat cu un program de activităţi 
fizice, psihoterapia părinţilor şi educaţia terapeutică 
acestora (oferirea de informaţii cu privire la com-
poziţia alimentelor, alimentele care trebuie consu-
mate în cantităţi limitate, dar ţinând cont şi de unele 
preferinţe ale copilului, participarea la jocuri atrac-
tive în aer liber în care părinţii să fie parteneri sau 
la mici competiţii care le aduc satisfacţii). La nivel 
individual, tratamentul ţintit pe dietă şi activitate 
fizică s-a dovedit a avea cea mai mare rată de efi-
cacitate, deoarece comportamentul la vârsta copi lă-
riei este încă maleabil (20). În acelaşi timp, s-a 
observat ameliorarea stării generale a pacienţilor şi 
creşterea senzaţiei de bunăstare a acestora.

DISCUŢII

Creşterea accelerată a taliei departajează obe-
zitatea prin exces alimentar de obezitatea simpto-
matică din sindroame genetice şi endocrinopatii la 
care tabloul clinic se asociază cu semne/simptome 
specifice (dismorfii, retard).
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Debutul precoce al obezităţii este puternic co-
relat cu moştenirea ereditară şi resetările epigenetice 
sub influenţa unor factori din mediu „in utero“ şi 
postnatal. 

Creşterea la nivel global a prevalenţei obezităţii 
şi supraponderii în rândul copiilor se datorează, pe 
de o parte, creşterii aportului energetic, în special 
de alimente cu densitate calorică crescută, bogate în 
grăsimi, zaharuri, iar pe de altă parte, scăderii ac-
tivităţii fizice ca urmare a creşterii sedentarismului.

Rolul părinţilor în ceea ce priveşte excesul ali-
mentar este esenţial, mamele supraponderale având 
tendinţa să ofere copiilor porţii mai mari şi cu un 
conţinut mai mare de grăsimi (14).

Copiii sunt predispuşi să fie inactivi seara, după 
cină, în faţa televizorului sau calculatorului, în 
acest fel excesul de calorii nefiind consumat (15). 
În toate cazurile s-a evidenţiat o alimentaţie deze-
chi librată în principalele principii nutritive şi, de 
asemenea, în toate cazurile copiii consumau între 
mese suplimente calorice (dulciuri, băuturi răco-
ritoare).

Creşterea frecvenţei alimentaţiei artificiale (ex-
cesul de glucide şi încărcarea osmotică excesivă a 
formulelor de lapte), introducerea precoce a ali-
mentelor solide (diversificarea precoce), folosirea 
pe scară tot mai largă de preparate comerciale în 
alimentaţia diversificată (majoritatea dezechili-
brate, cu aport glucidic şi caloric crescut şi aport de 
pro teine redus) au condus la o creştere excesivă în 
greu tate a sugarilor şi tendinţa la depozitare ex-
cesivă de grăsime. Se ştie că factorii parentali, pre-
cum nivelul redus al cunoştinţelor părinţilor, ofe-
rirea alimentelor dulci drept recompensă, lipsa 
tim  pului, insuficienta informare asupra unei ali-
mentaţii sănătoase, joacă un rol important în in flu-
enţarea dietei obezogene a copiilor mici (17).

Există studii care au sugerat existenţa unei co-
relaţii pozitive între consumul excesiv de alimente 
şi obezitatea la copii, chiar şi în cazul controlului 
altor factori precum exerciţiul fizic şi greutatea cor-
porală a părinţilor (19).

În urma aprecierii activităţii fizice pe parcursul 
a 24 de ore, bolnavilor le-au fost redactate reco-

mandări privind modificarea regimului de activitate 
fizică şi introducerea unor activităţi fizice supli-
mentare care să ducă la creşterea consumului ener-
getic.

Introducerea exerciţiilor fizice în rutina zilnică 
precum şi în cadrul curriculei preşcolarilor s-a do-
vedit a avea efecte benefice în reducerea incidenţei 
obezităţii (21). Un rol important îl are şi implicarea 
familei, deoarece atitudinea, percepţiile şi compor-
tamentul părinţilor pot influenţa dezvoltarea greu-
tăţii corporale a copiilor (22).

CONCLUZII

Greutatea mare la naştere poate reprezenta un 
factor de risc pentru dezvoltarea obezităţii la vârsta 
preşcolară.

Obezitatea preşcolarilor din lotul studiat a fost 
de origine exogenă, prin hiperfagie, fiind implicate 
în acelaşi timp stilul de viaţă sedentar şi com por-
tamentul alimentar vicios, cu un dezechilibru ca-
loric important al dietei.

Pentru preşcolarii cu obezitate, foarte importantă 
este cooperarea familiei pentru realizarea unei ali-
mentaţii adecvate şi menţinerea unui stil de viaţă 
activ.

Accentul în combaterea obezităţii copilului tre-
buie deplasat spre profilaxia acesteia, deosebit de 
importante fiind măsurile pentru promovarea unei 
alimentaţii sănătoase şi pentru combaterea seden-
tarismului.

Profilaxia obezităţii presupune antrenarea tu tu-
ror releelor implicate în educaţia părinţilor şi copi-
lului (medici, şcoală, mass-media) cu privire la ali-
metaţie şi stil de viaţă activ al copiilor, începând cu 
vârsta mică. 

Tratamentul obeizităţii medii şi severe este di-
ficil şi presupune o abordare multidimensională 
(edu  catori, nutriţionişti, pediatri, psihologi, in struc-
tori-antrenori) pentru obţinerea reducerii indicelui 
de masă corporală cu „paşi mici“.


