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SUMMARY

QUALITY OF LIFE OF OVERWEIGHT CHILDREN IN ADOLESCENCE

Key words: adolescents, BMI, overweight, obesity, quality of life

Background. While the biological effects of obesity in children are widely studied, few studies have focused on the
psychological consequences of overweight children, which are even more pronounced during puberty.

Materials and methods. The study included 246 children aged 10-16 years, divided into two groups according to
BMI: children with normal weight (group N, n = 90) and overweight / obese children (group S, n = 156). All children
answered the questions of the Peds QL 4.0 test. to determine their quality of life.

Results. In children with excess weight, the quality of life index was 74.40 = 11.35 points compared with 86.34 +
8.26 points in children with normal weight (p<0.001). Differences between research groups were also observed for
each individual component (physical, emotional, social well-being, school activity, p<0.001). 78.92% of children with
normal weight assess the quality of life as high, and 70.51% of overweight children - as an average. Significant positive
correlations were determined between all quality of life scales (r = 0.47-0.55), which indicates that all areas of child
activity are affected.

Conclusions. The quality of life of children with overweight is significantly lower than in children with normal
weight on all scales (physical, emotional, social well-being, school activity). So, therapeutic impact only on physical
well-being by reducing body weight will not have a positive result, complex psychoemotional therapy is necessary. The
time to achieve weight normalization is also important, because with age, the effect of obesity has a cumulative effect.
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PE3IOME

KAYECTBO KWU3HHU JETEN C U3BBITOYHBIM BECOM B ITYBEPTATHOM ITEPAO/IE

KuioueBble ciioBa: oxupeHue, u30bITounblii Bec, UMT, neTn, kauecTBO :KU3HU

Beenenue. B mo gpems kax ouonocuueckue nocie0Cmeusi 0J4CUpeHuss y 0emell WupoKo uzyyensl, HeMHozue uccie-
008aHUsL ObLIU NOCBAUYEHBI NCUXONOSULECKUM NOCTEOCBUAM Y Oemeli ¢ U3DbIMOYHbLM 8eCOM, KOmopble ewe boee 6bi-
padicenvl 8 Nepuood NOI06020 CO3PEBAHUSL.

Marepuajasl 1 MeTOABI. B ucciedosanue 0uL10 6xaoueno 246 oemeil 6 6ospacme 10-16 nem, pazoenreHHbIX Ha 06e
epynnet ho UMT: oemu ¢ nopmanvuvim eecom (epynna N, n=90) u demu ¢ uzdbimounvlm 8ecom /odicuperuem (epynna S,
n=156 oemeii). Bce demu omeemunu na éonpocwl mecma Peds QL 4.0. 0ns onpedenenus ux kavecmea HCusHu.

Pe3yabrarbl. V demeil ¢ uzdbimoynvim 6ecom nokazamensv kavecmsa dxcusHu cocmasun 74,40 £ 11,35 6anna no
cpasnenuio ¢ 86,34 + 8,26 banramu y demeti ¢ secom 6 npedenax nopmot (p<0,001). Paznuuus medxncoy ucciedosamens-
CKUMU 2PYNNAMU MAKJice HAOMOOANUCH 0751 KAAHCOOU 0OmMOeNbHOU cocmasisiioujell (Qhusuueckoe, IMOYUOHATIbHOE, COYU-
anvHoe bnazononyyue, wkonbHas akmusnocmo, p <0,001). Bonvwuncmeo demeti ¢ HOPMATLHLIM BECOM OYEHUBAIOM Ka-
yecmeo HcusHu Kak evicoxoe (78,92%), a demu ¢ uzbvimounvim ecom — kax cpeonee (70,51%). 3nauumenvhule nono-
JrcumenvHule Koppenrsyuu Obliu onpedeneHvl Mexcoy 6cemu wikaiamu kavecmea scuznu (r = 0,47-0,55), umo yxazviea-
em Ha Mo, Ymo 3ampoHymsl 6ce 001ACmU 0eMcKOl AKMUEHOCTHIL.

BruiBoasl. Kauecmeo sicuznu demeli ¢ U30bImMOUHbIM 6€COM 3HAYUMENbHO HUDICE, YeM )y Oemell ¢ HOPMATbHbIM 8COM
no écem nokazamenim (Quzuyeckoe, SIMOYUOHANbHOE, COYUATLHOE DIA2ONONYHUE, WKOTbHASL akmusHocms). T.o. mepa-
nesmuueckoe 8030elcmeue Moabko Ha Gusuieckoe b1a20NoxyuUe nymem YMeHbUeHUs Maccyl mena He Oyoem umems
NONOACUMENLHO20 PE3VIbINAMA, HeOOXOOUMA CLONCHAS NCUXOIMOYUOHANbHAA mepanus. Bpems docmuoicenust nopma-
AU3AYUU 8eCa MAKIICe BAICHO, NOMOMY UMO C B03PACTOM GIUAHUE OJCUPEHUSL UMeem KYMYIAMUGHbl dppexm.

Introducere. Excesul de greutate si obezitatea Material si metode: Studiul a inclus 246 de copii
sunt asociate cu multe consecinte medicale chiar si la cu varste cuprinse intre 10 si 16 ani (varsta medie =
o varsta frageda, totusi cele mai frecvente consecin- 12,3 £ 1,6 ani), dintre care 125 de baieti (50,8%) si 121
te pe termen scurt ale obezitatii pediatrice sunt psi- de fete (49,2%). In functie de valorile IMC, toti copiii
hosociale [1]. In timp ce cauzele biologice si de me- au fost repartizati in doud grupuri: copii normopon-
diu ale obezitatii copiilor au fost investigate pe larg, derali (lotul N, n=90 copii) si copii supraponderali/
comparativ putine studii au examinat caracteristicile obezi (lotul S, n=156 copii). Lotul N a constituit din
psihologice ale copiilor supraponderali, obezitatea fi- 45 de baieti (50%) si 45 de fete (50%). In lotul S au
ind una dintre cele mai stigmatizante si cele mai pu- fost inclusi 80 de baieti (51,3% ) si 76 de fete (48,7%).
tin acceptabile conditii din punct de vedere social in Varsta medie a copiilor din lotul N era de 12,25 ani +
copildrie [1]. Consecintele psihologice ale obezitatii 1,6 ani, a celor din lotul S —de 12,3£1,6 ani. Diferente
devin si mai accentuate in perioada de pubertate, cand statistice in functie de varsta, sex, mediul de trai intre
modificarile metabolice, hormonale, comportamenta- loturile de copii nu au fost constatate (p>0,05).
le profunde caracteristice aceste varste duc la un im- Toti copiii au fost supusi testului Peds Quality
pact negativ asupra stimei de sine, asociat cu tristetea, Life PQ 4.0 pentru copii de varstele 8-12 si 13-18
singuritatea, nervozitatea, izolarea sociald, lipsa prie- ani, completat de sine statator de catre copil. Testul
tenilor, aparitia starilor depresive. Studiile anterioare este alcdtuit din 23 de intrebdri ce tin de: autoapre-
privind copiii de varsta scolara au aratat de mai multe cierea bunastarii fizice (8 intrebari), stirii emotionale
ori o asociere Intre obezitate si calitatea vietii relativ (5 intrebari), sociale (5 intrebari) si reusitei scolare (5
scazuta [2,3,4]. Unele studii clinice demonstreaza ca intrebari). Pentru fiecare intrebare sunt 5 variante de
scorul total al calitatii vietii la copiii obezi este mai raspuns la alegere, fiecare raspuns se noteaza de la 0
mic decat pentru copiii cu fibroza chistica, epilepsie la 4 puncte, care apoi se transforma, conform scalelor
si diabet zaharat tip I, si chiar comparabil cu cel al de punctaj, in puncte finale de la 0 la 100 [6]. Intre-
copiilor care sunt tratati pentru afectiuni maligne [5]. barile despre starea emotionald, sociald si reusita la
Studierea calitatii vietii si a impactului excesului pon- scoala alcatuiesc imaginea calitatii vietii psihosociale,
deral asupra statutului psihoemotional este importanta iar cele legate de starea fizicd — imaginea calitatii ac-
pentru evaluarea complexa a copiilor supraponderali tivitatii fizice. Punctele acumulate la fiecare intrebare
si actiunea terapeuticd combinata, care trebuie nea- se adund si se face media. Cu cat ea este mai mare, cu
parat sa includa suport psihologic pentru optimizarea atat calitatea vietii copilului se considera mai inalta.
rezultatelor. Rezultatele obtinute. Scorul total pentru aprecie-

Scopul studiului: Aprecierea impactului obezita- rea calitatii vietii a fost calculat din media punctelor
tii/supraponderabilitatii asupra calitatii vietii la copii acumulate pentru scala bundstarii fizice, emotionale,
in perioada de pubertate. sociale, activitdtii scolare si a variat de la 43,21 pana
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la 100,00 puncte (Tabelul 1), la copiii supraponderali
acest scor a alcatuit 74,40 + 11,35 puncte, fiind consi-

derabil mai mic, in comparatie cu copiii normoponde-
rali — 86,34 + 8,26 puncte (F=76,363, df=1, p<0,001).

Tabelul 1.
Scorul calitatii vietii copiilor din studiu
ixire s e Total copii Lotul N Lotul S
Scalele calititii vietii (n=246), puncte | (n=90), puncte (n=156), puncte F P
Scala fizica:
- valori medii 81,23+14,02 88,10+10,91 77,27+14,11 39,390 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,0
- valori min. 32,14 46,43 32,14
Scala emotionala:
- valori medii 73,98+15,95 80,50+14,73 70,22+15,46 26,085 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 20,00 20,00 25,00
Scala sociala:
- valori medii 82,99+16,28 92,89 +7,68 77,28+17,18 66,543 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 5,00 60,00 5,00
Scala act. scolare:
- valori medii 76,87+14,13 83,89+11,06 72,82+14,14 40,719 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 100,00
- valori min. 30,00 35,00 30,00
Scor total:
- valori medii 78,77+11,81 86,34+ 8,26 74,40+11,35 76,363 <0,001
- valori max. 100,00 100,00 98,75
- valori min. 4321 57,86 43,21

Punctajul maxim a fost acumulat pentru bunasta-
rea sociald (92,89+7,68 puncte la copiii normoponde-
rali si 77,28+17,18 puncte la copiii supraponderali).
Bunastarea emotionald a fost apreciatd la nivelul cel
mai redus de toti copiii (80,50+14,73 puncte la copiii
normoponderali si 70,22 +15,46 puncte la cei supra-
ponderali).

Din numarul total de copii, 4 au autoapreciat cali-

tatea vietii lor ca fiind joasa (mai putin de 50 de punc-
te), 129 de copii au considerat-o la nivel mediu (50-80
de puncte), 111 copii — ca fiind inaltd (mai mult de 80
de puncte), 2 copii au apreciat-o ca maximala (100
de puncte), (Tabelul 2). Copiii normoponderali mai
frecvent au apreciat calitatea vietii lor ca fiind inalta —
in 78,92% din cazuri, copiii supraponderali — ca fiind
medie — in 70,51% din cazuri.

Tabelul 2.

Repartizarea copiilor in functie de aprecierea calititii vietii

Scor total calitatea vietii, Lotul N Lotul S Total copii
puncte (n=90),% (n=156),% (n=246),%
<50 0 (0,00%) 4 (2,56%) 4 (1,63%)
51-80 19 (21,11%) 110 (70,51%) 129 (52,44%)
81-99 69 (76,7%) 42 (26,92%) 111 (45,12%)
100 2 (2,22%) 0 (0,00%) 2 (0,81%)

Analiza calitatii vietii in functie de sex a demon-
strat existenta diferentelor marcante in calitatea vie-
tii dintre copiii supraponderali §i cei normoponderali
de ambele sexe. La bdieti diferentele maximale intre
copii normo- si supraponderali au fost notate pentru
scala sociala: 92,33+9,39 puncte la baietii normopon-
derali si 76,88+17,96 puncte la baietii supraponderali;
la fete — pentru scala emotionala: 77,78+15,43 puncte
la fetele normoponderale si 62,28+15,83 puncte la fe-
tele supraponderale (Tabelul 3).

Diferente semnificative intre scorul total pentru
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calitatea vietii la baieti si fete nu au fost observate,
ceea ce coincide cu datele literaturii [7]. Insa punc-
tajul acumulat pentru bunastare emotionala este mai
mic la fetele supraponderale (62,28+15,83), in com-
paratie cu baietii (71,13+15,16), ceea ce ar insemna
ca fetele suferd mai mult emotional prezenta exce-
sului ponderal. Diferentele obtinute pot fi explicate
prin faptul ca copiii inclusi in studiu se afld in peri-
oada pubertatii, cu modificarile hormonale caracte-
ristice si accentuarea diferentelor intre sexe [8]. Ast-
fel, fetele sunt mai mult preocupate de silueta lor, in



comparatie cu baietii, avand o autoestimare in cazul
supraponderii mult mai scdzutd in comparatie cu ba-
ietii [7]. Mai mult, prezenta excesului de greutate re-
prezinta un factor de risc pentru experiente negative

cu tachinare in randul fetelor, pe cand la baieti masa
corporald mai mare poate fi, intr-o oarecare masura,
un factor protector impotriva tachinarilor din partea
baietilor [4].

Tabelul 3.
Calitatea vietii copiilor in functie de IMC si sex
Baieti, n=125 Fete, n=121
Lotul N Lotul S Lotul N Lotul S
Bunastare fizica 88,17+ 12,62 78,08+ 15,05 85,79+ 10,12 76,41+ 13,09
Bunastare emotionala 81,22+ 15,60 71,13+ 15,16 77,78+ 15,43 62,28+ 15,83
Bunastare sociala 92,33+ 9,39 76,88+ 17,96 90,33+ 11,94 77,70+ 16,44
Functionare gcolara 86,00+ 9,33 72,19+ 15,20 81,33+ 12,72 73,49+ 13,01
Scor total 86,93+ 8,80 74,57+ 11,98 83,81+ 9,02 74,22+ 10,72

Bunastarea fizica coreleaza negativ semnificativ
cu IMC (r=-0,31), asocierea fiind mai stransa la copiii
de varsta 13-16 ani (r=-0,42). La fel, a fost observata
o corelatie pozitiva moderata intre nivelul scorului bu-
nastarii fizice si lipsa durerii la copii (r=0,49), de unde
putem trage concluzia cd nivelul activitatii fizice si
al punctajului acumulat pentru bunéstarea fizica este
afectat de prezenta durerii la copii supraponderali.
Punctajul acumulat de toti copiii pentru scala emo-
tionala este cel mai redus din toate compartimentele
testului de apreciere a calitatii vietii si a constituit in
medie 70,22+15,46 puncte la copiii supraponderali,
iar la copiii normoponderali — 80,50+14,73 puncte,
(F=26,085, df=1, p<0,001). Cele mai putine puncte
au fost acumulate la intrebarile despre sentimentul
de tristete sau nefericire (67,65 puncte+24,49) si su-
parare (65,91 punctet21,91). Bundastarea sociala a
fost apreciatd cu 77,28+17,18 puncte la copiii supra-
ponderali si 92,89+7,68 puncte la copiii normopon-
derali, F=66,543, p<0,001. Punctajul minim copiii
supraponderali 1-au acumulat la intrebarile legate de
relatiile lor cu alti copii (75,16+28,32), dn cauza fap-
tului ca alti copii glumesc pe seama lor (75,00+£27,97)
si a dificultatilor cu care se confrunta la indeplinirea
unor exercitii fizice, pe care colegii lor le executd cu
usurintd (74,36+24,59). Apreciind functionarea sco-
lara, copiii supraponderali au acumulat in studiul de
fata in medie 72,82+14,14 puncte in comparatie cu
83,89+11,06 puncte acumulate de copiii normoponde-
rali (F=40,719,df=1, p<0,001). Cu punctaj minim ei
au notat intrebdrile despre problemele ce tin de me-
morie (65,71+22,58 puncte), absenta de la scoald pe
motiv de boala (69,234+24,57).

Studiul a aratat ca exista o corelatie negativa sem-
nificativa intre scorul total al calitatii vietii copiilor
si IMC (r=-0,36). Conform acestei corelatii, calitatea
vietii copilului scade proportional cu cresterea indice-
lui masei corporale. La fel, corelatiile negative intre
IMC si scorul total al calitatii vietii devin cu varsta
mai puternice: de la corelatii negative slabe (r =-0,28)
la varsta de 10-12 ani pana la corelatii moderate (r=-
0,52) la varsta de 13-16 ani. De aici putem consta-
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ta cd, odata cu varsta, IMC este mai strans legat de
calitatea vietii, iar influenta negativa a surplusului de
greutate asupra calitatii vietii copilului creste.

in acelasi timp, am identificat corelatii semnifi-
cative pozitive intre toate compartimentele calitatii
vietii la copii: astfel, bunastarea fizica este pozitiv
legatd de bunistarea emotionald (r=0,48), socia-
12 (r=0,46), reusita scolard (r=0,55). Bunastarea
emotionalad coreleazd pozitiv cu bundstarea socia-
12 (r=0,46) si activitatea scolard (r=0,48); bunas-
tarea sociala este strans legatd de reusita la scoalad
(r=0,47). De aici putem trage concluzia ci in cazul
excesului de masa corporald sunt strans afectate toa-
te domeniile activitdtii copilului si actionarea doar
asupra bunastarii fizice prin reducerea masei corpo-
rale nu va avea rezultatul scontat, fiind necesarad o
terapie psihoemotionald complexa.

Concluzii:

1. Calitatea vietii copilului scade proportional cu
cresterea indicelui masei corporale.

2. La copiii supraponderali/obezi sunt strans afec-
tate toate domeniile activitatii si actionarea doar asu-
pra bunastarii fizice prin reducerea masei corporale
nu va avea rezultatul pozitiv scontat, fiind necesara
terapia psihoemotionald complexa.

3. Timpul realizarii terapiei de normalizare a gre-
utatii este important, deoarece, odata cu cresterea, in-
fluenta obezitétii are efect cumulativ, care va fi mai
greu de rezolvat.
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SUMMARY

METABOLIC SYNDROME AND CONGENITAL AORTOPATHY: CONTRIBUTION
TO GLOBAL CARDIOMETABOLIC RISK IN THE CHILD - CASE REPORT

Keywords: Metabolic Syndrome, children, International Diabetes Federation

The authors present the case of a 15 year old boy, weight 83 kg, height — 168 cm, body mass index (BMI) - 29,4 kg/m’
(97.4 percentile), abdominal circumference (AC) - 98 cm ( 90 percentiles). The onset of excessive weight gain occurred
at the age of 12, with rapid weight gain being linked to sedentary, hyperphagia, vicious eating habits. Following the
laboratory and instrumental examinations performed the diagnosis of metabolic syndrome (abdominal circumference
> 90 th percentile, triglyceride> 1.7 mmol /I, HDL cholesterol < 1.03 mmol /) was established according to Internati-
onal Diabetes Federation, 2007 and congenital heart disease. bicuspid aortic valve; aortic valve stenosis (presidential
gradient in maximum - 43 mmHg, maximum speed of 3.3 m/s, aortic valve insufficiency +, with signs of cardiac remo-
deling, epicardial adipose tissue — 6.1 mm and carotid intima-media thickness — 0,5 mm. In the context of association of
metabolic syndrome with congenital aorticopathy has recommended the initiation of non-medication therapy, targeted
on the component - obesity, cardiac supportive treatment and cardio-surgeon consultation to determine the necessity
and opportunity of surgical treatment.

PE3IOME

METABOJIMYECKWI CUHIPOM Y KOHTEHUTAJIbHASI AOPTONATHSA Y PEBEHKA: BIMSTHUE HA YPOBEHb
IMIOBAJIBHOT'O KAPIUMOMETABOJMYECKOTO PUCKA — KITMHUYECKUA CIIYUYAR

KiroueBsble ciioBa: MeTadoauueckuii cHHAPOM, 1eTH, MexnyHapoanas ®enepanus Inadera.

Asmopvl npedcmasnsirom ciyuail nayuenma - 15 rem, myosicckozo nona, macca mena - 83 ke, pocm - 168 cm, un-
oekc maccol mena (UMT) - 29,4 ke/m2 (nepyenmuns 97), okpyorcnocmo manuu (OT) — 98 cm (nepyenmunv 90). H36061-
mounblil gec y pebenxa nosisuics 6 12 nem gciedcmaue Maiono08UICHO20 00pasa JcU3nU, euneppazuu, 6peonslx nu-
wesbix npusvluek. Ilocne 1a6opamopHbix U UHCMPYMEHMATbHBIX 00C1e0068aNUll OblI YCIMAHOBLEeH QUACHO3 Memabo-
JUYECKUL CUHOPOM (OKpYICHOCMb bpiouwinot notocmu™>90-1i npoyenmuisb, mpueiuyepuosvi™> 1,7 MMons/1, xonecme-
pun JIIIBIIT <1,03 mmonv/n) 6 coomsemcmeuu ¢ Mexcoynapoonoti ¢peoepayuen ouabema (2007 200) u 8poswcoernbiil
aopmanvublil NOPOK: O8YCMEOPYAMbILL AOPMATbHBII KIANAH, CIMEHO3 AdOPMAIbHO20 KIANAHA (MAKCUMALbHBII 2pa-
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