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INTRODUCERE

Tulburarile de crestere si dezvoltare la copil, reprezintda una dintre cele mai frecvente
situatii In care parintele solicita consult medical de specialitate.

Datorita rolurilor metabolice multiple si complexe, hormonii tiroidieni intervin in
procesele de crestere si dezvoltare ale organismului uman incepand din perioada intrauterina,
ulterior postnatal, astfel cd, orice disfunctie a glandei tiroide poate conduce la consecinte
notabile care pot sa apara la nou-nascut sau la copil.

Conform estimarilor Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), peste 2 milioane de
persoane din Europa sunt afectate de carenta iodata (91).

Deficitul de iod constituie o importanta problema de sanatate publica, in special pentru
nou-nascuti, copii si adolescenti, fiind una dintre cele mai importante cauze ale tulburarilor

psihice si somatice care pot fi prevenite in copilarie.

MOTIVAREA ALEGERII TEMEI

Séanatatea populatiei este considerata ca fiind parte integranta a procesului de dezvoltare
durabila, ea fiind principalul vehicul al progresului economic si social. S-a apreciat ca, cel putin
un sfert dintre problemele de sanatate ale populatiei la nivel global, sunt atribuite factorilor de

mediu (131).

Iodul este un microelement intalnit in naturd, avand ca rol esential participarea in etapele
de formare ale hormonilor tiroidieni, astfel fiind implicat in toate actiunile acestora. Etapa
hotaratoare a dezvoltarii creierului la specia umana este reprezentatd de perioada fetald si primii
trei ani postnatal. Un eventual deficit iodat aparut in aceasta perioada critica, va duce la alterari,
de cele mai multe ori ireversibile, in dezvoltarea sistemului nervos si a creierului, consecinta

clinica fiind aparitia retardului mental (199).

Statisticile mondiale au aratat ca 1,6 miliarde de oameni din intreaga lume sunt expusi
riscului de a fi afectati de carenta iodata, tulburdrile prin deficit de iod afectand aproximativ 50
de milioane de copii la nivel mondial, iar anual se nasc 100,000 de copii cu cretinism, conform
datelor aratate de UNICEF in 2005 (174).

Tulburdrile de crestere aparute la copil, cu accent in cadrul acestei lucrdri asupra
prezentei taliei mici, pot avea multiple cauze patologice endocrine sau non-endocrine. Dintre

cauzele endocrine, se considera un aspect important de urmarit aparitia deficitului statural




consecutiv unei disfunctii tiroidiene, si anume insuficienta tiroidiana, avand ca si factor

declansator deficitul iodat.

OBIECTIVELE CERCETARII

Deficitul de iod poate conduce la disfunctii ale glandei tiroide care se traduc printr-0
insuficienta secretorie a acesteia, si anume hipotiroidism. La ora actuald, cercetarile in domeniu
au aratat faptul cd, ne confruntdm in continuare cu probleme legate de carenta iodata, in anumite

zone si regiuni geografice din intreaga lume si deopotriva in tara noastra (39,146,163).

Primul obiectiv al cercetarii noastre a fost acela de a evalua, din punct de vedere
auxologic, populatia scolara cu varste cuprinse intre 6 si 14 ani, elevi ai scolilor gimnaziale din

cadrul mai multor localitati ale judetului Sibiu.

Al doilea obiectiv al acestui studiu se refera la copiii depistati cu retard statural din
cadrul lotului de copii masurat initial, si ne-am dorit investigarea acestora din punct de vedere

clinic, paraclinic si imagistic.

Obiectivul final al cercetarii a fost elaborarea unui algoritm de diagnostic privind
depistarea cauzelor staturii mici si intocmirea unei brosuri, care ulterior sa fie distribuitd

medicilor de familie si personalului medical din cadrul cabinetului de medicind scolar.

Totodata ne-am dorit elaborarea unei aplicatii electronice, care sa poata fi accesata de
pe orice dispozitiv electronic cu o conexiune la internet. Rolul acestei aplicatii va fi de a ajuta
medicii, dar si parintii, sa cuantifice din timp eventuale probleme legate de crestere si dezvoltare

ale copiilor.
PROBLEME DE ETICA

Tntregul studiu a fost efectuat cu acordul Inspectoratului Scolar Judetean Sibiu, a
directorilor scolari si al profesorilor institutiilor unde am desfasurat activitatea de cercetare, si
prin luarea la cunostintd si semnarea Formularului de Consimtdmant Informat de catre parintii
copiilor inclusi in acest proiect, acestia avand dreptul de a-si retrage copilul in orice moment

doresc, din participarea la cercetare.

Cercetarea a fost efectuata in totalitate respectand normele de etica si deontologie
medicald. Toate formularele privind acordurile institutiilor implicate, respectiv consimtdmantul

informat al parintilor sunt atasate in cadrul anexelor lucrarii.




B PARTEA |-a -

STADIUL ACTUAL AL CUNOASTERII

1.1. DEFICITUL IODAT IN NATURA

I.1.1. Notiuni generale

Iodul este un oligoelement intalnit pretutindeni n natura, intr-o cantitate considerabila la
nivelul solului, intre 50 si 9000 pg/kg, dar si in apa marilor si oceanelor; aerul atmosferic are
un continut de iod de 0,5 pg/L (199).

Sursele de iod cele mai importante din alimentatia omului sunt scoicile si pestii de mare.
Carnea, ouale, laptele si produsele lactate au un continut variabil de iod, In functie de cantitatea
de iod din furaje, iar continutul de iod al furajelor cat si al cerealelor si legumelor, depinde de

concentratia in iod a solului in care au crescut (170).

Unicul rol demonstrat al acestui oligoelement in organismul uman, este reprezentat de

contributia lui in toate etapele de biosinteza ale hormonilor tiroidieni.
1.1.2. Epidemiologia deficitului iodat

Péana in anul 1990 un numar redus de tari, precum Elvetia, Statele Unite, Canada, cateva
tari scandinave si anumite regiuni din Australia; beneficiau de un aport suficient de iod, deficitul
de iod devenind astfel o problema majora de sanatate publica la nivel mondial care trebuia
combatuta (127).

Tn 1993, OMS estimeaza cd, un numar de 97 de milioane de oameni din Europa sufera de
carentd iodata (10).

Tn Romania, a fost elaborati o strategie nationald privind eradicarea tulburarilor prin
deficit de iod numita “Strategia Nationala pentru Eliminarea Tulburdrilor prin Deficit de Iod
prin lodarea Universald a Sarii Destinate Consumului Uman Direct si Fabricadrii Painii pe
perioada 2004 — 2012”, aceasta patologie fiind considerata la momentul respectiv, una dintre

problemele majore de sanatate publica de la nivelul tarii noastre (174).




1.1.3. Fiziopatologie

Sursa de iod cea mai importanta din dietd ramane sarea iodata, iodul fiind rapid absorbit,
intr-un procent de peste 90%, la nivelul stomacului si duodenului, si eliminat din circulatie prin
intermediul tiroidei si al rinichiului, clearence-ul de la nivelul tiroidei fiind variabil in functie

de aportul iodat (4,118,202).

Datorita axului hipotalamo-hipofizo-tiroidian care reactioneaza la aportul scazut de iod
printr-o serie de modificari fiziopatologice, cresterea secretiei de TSH determina la nivel
morfologic aparitia hipertrofiei glandei tiroide, astfel indivizii afectati vor prezenta in mod
caracteristic gusa, hipotiroidism n unele cazuri, iar la nou-nascuti si la copii pot aparea, in

special in cazurile severe, tulburari psihice i somatice pana la cretinismul endemic (60).

In 2007, organizatiile internationale reprezentate de OMS, UNICEF si ICCIDD au publicat
anumite recomandari privind aportul de iod prin stabilirea unor doze corespunzatoare zilnice pe
diferite categorii de varsta precum: 90 ug/zi la copii intre 0-5 ani; 120 pg/zi la copii intre 6-12

ani; 150 pg/zi la adulti si copii peste 12 ani (186).

1.1.4. Tabloul clinic al aportului insuficient de iod

Spectrul manifestarilor clinice datorate aportului iodat insuficient sunt variate, in functie
de grupa de varsta si perioada in care acest deficit apare si se manifesta: in perioada fetald poate
sa conduca la avort spontan, anomalii congenitale, fat mort la nastere; la nou-ndscut aparitia
gusii asociata cu hipotirodism si staturd mica, cretinism endemic; la copil si adolescent poate
sd apara gusa asociata cu insuficienta tiroidiand, intarzierea dezvoltdrii somatice cu sau fara
afectarea intelectului; iar la adult, de asemenea se remarcd aparitia gusii asociatd CcuU

hipotiroidism si afectarea intelectului la anumite cazuri (186).

1.1.5. Evaluarea statusului iodat

Exista patru metode esentiale pentru determinarea statusului iodat, si anume: iodul urinar,

volumul tiroidian (Tvol), TG serica si TSH-ul seric (203).




1.1.5.1. loduria

Determinarea concentratiei iodului urinar dintr-o proba de urind, reprezintd prima
recomandare pentru a monitoriza statusul iodat al unui individ (186).

In functie de mediana iodului urinar determinati la copiii de varsta scolari, OMS a
formulat o clasificare a aportului iodat Tn: optimal (100-199 pg/L), deficit usor (50-99 pg/L),
deficit mediu (20-49 ug/L), deficit sever (<20 pg/L) si exces de iod (>300 pg/L) (186).

1.1.5.2. Volumul tiroidian

Exista doua metode pentru masurarea TVol: inspectia regiunii cervicale anterioare insotita

de palparea glandei tiroide, respectiv ultrasonografia tiroidiana.

Conform OMS hipertrofia glandei tiroide (gusa) se clasifica in 3 grade dupa cum urmeaza:
gradul 0 —tiroida care nu se vizualizeaza la nivelului gatului si nici nu se simte la palpare; gradul
1 — tiroida se poate evidentia prin palpare, dar fara a fi vizibila la nivelul regiunii cervicale
anterioare cu gatul aflat in pozitie normala; gradul 2 — tiroida vizibila si palpabila in mod evident

la nivelul gatului, acesta fiind in pozitie normala (189).

Numeroase studii au fost efectuate pentru a determina Tvol la copii, pe categorii de varsta
si sex; pentru grupa de varsta 6-15 ani cel mai reprezentativ fiind proiectul ThyroMobil efectuat

in Europa, consecutiv caruia s-au putut alcatui anumite tabele de referinta (10,45,190).

1.1.5.3. TSH, FT4

Dozarile hormonale tiroidiene, respectiv determinarea TSH si a tiroxinei libere (FT4), nu
reprezintd indicatori specifici ai statusului iodat; de obicei la persoanele afectate de carenta
iodata, TSH-ul poate sa creasca iar FT4 sa scada, insd sunt numeroase situatii In care acestia

raman in intervalul normal de referinta (204).

1.1.5.4. Tireoglobulina

TG este cea mai importanta proteind care intrd Tn componenta glandei tiroide, sintetizata

exclusiv la nivelul acesteia, si care reprezintd un indicator mai sensibil n evaluarea statusului




iodat, comparativ cu TSH si FT4 (201). Tn zonele deficitare in iod, valoarea TG serice creste

datorita stimularii excesive de catre TSH, consecutiv cu hipertrofia glandei tiroide (86).

1.1.6 Tratamentul si preventia deficitului iodat

Cea mai importanta strategie de prevenire a patologiei endocrine legate de carenta iodata,
adoptata la nivel mondial, este reprezentata de iodarea universala a sarii destinatd consumului
uman; strategie care s-a dovedit a fi extrem de eficienta, in 2007 peste 90% din populatie

consumand sare iodata (186).

Adjuvant strategiei primare de preventie a tulburérilor prin deficit de iod, iodul mai poate
fi administrat sub forma de tablete care contin iodurd de potasiu, ulei care contine iod, apa

iodata (155).

|.2. TULBURARILE DE CRESTERE

1.2.1. Cresterea fiziologica

Cresterea fiziologica a unui copil este reprezentatd de ansamblul si progresia modificarilor
la nivelul indicilor antropometrici reprezentati prin: inaltime, masa corporala, perimetru
cranian, anvergura bratelor; compatibile cu standardele stabilite pentru o anumita populatie.
Progresia cresterii si dezvoltdrii copiilor este interpretata si stabilitd in functie de potentialul

genetic al fiecarui copil in parte (95).

O indltime iesitd din limitele corespunzatoare varstei si sexului copilului respectiv,
conform standardelor nationale, disponibile pentru fiecare stat in parte, sau internationale; fie
ea prea micd sau dimpotrivd prea mare, poate constitui semnalul de alarma al unei afectiuni

care, descoperita la timp, poate beneficia de un tratament corespunzator (19).

GH-ul format si eliberat de la nivelul hipofizei anterioare, este principalul promotor al
cresterii in majoritatea organelor si tesuturilor organismului uman (24). Alaturi de GH, si
hormonii tiroidieni au un rol important in procesele de osificare ale organismului uman, acestia
fiind esentiali in dezvoltarea si mentinerea masei osoase, in cresterea liniara, dar si in vindecarea

eficienta a posibilelor fracturi (70).

Insuficienta tiroidiand aparutd in perioada copilariei, care poate fi o consecintd a

deficitului iodat manifestat In aceastad perioada, poate duce la stoparea cresterii prin Intarzierea




formarii si mineralizarii osoase, o substitutie hormonala corectd putdnd combate eficient toate

aceste modificari scheletale (142).

1.2.2. Indicatori de evaluare a cresterii

In evaluarea cresterii si dezvoltirii copiilor se folosesc o serie de parametri dintre care,
cei mai importanti sunt cei antropometrici reprezentati prin Indltime si masd corporald,
comparandu-se rezultatele cu cele ale unei populatii de referinta (copii sanatosi de aceeasi varsta
si sex) recomandate de OMS sau Centrul pentru Prevenirea si Controlul Bolilor (CDC), acestia

fiind reprezentati de: masa corporala raportata la inaltime si inaltimea raportata la varsta (173).

In practica medicala, daca facem referire la statura mica, putem spune ca orice copil cu o
inaltime mai mica de —2DS (deviatii standard) fatd de medie pentru grupa de varsta, rasa si sexul
din care face parte, trebuie suspectat ca suferd de o tulburare de crestere, gradul de suspiciune

crescand invers proportional cu inaltimea copilului (19,23,34,200).

Alaturi de indltime, un alt parametru important in evaluarea cresterii fiziologice este
reprezentat de determinarea masei corporale, ulterior calculul IMC (indice de masa corporald); iar
stadializarea statusului nutritional al copiilor se va face in functie de percentile IMC, conform

clasificarii OMS 2010 (187).

1.2.3. Cresterea patologica

Statura mica se defineste ca o inaltime mai mare de doua deviatii standard sub media
corespunzatoare unei anumite grupe de varstd si sex, sau ca o indltime mai micd de trei

percentile fatd de media varstei respective (14).

Cauzele care conduc la aparitia acestei modificari sunt multiple, iar conform Societatii
Europene de Endocrinologie Pediatrica (ESPE) ele se impart in trei mari categorii si anume:

cauze primare, cauze secundare si statura mica idiopatica (122,194).

1.2.4. Evaluarea staturii mici

Prima etapa in evaluarea staturii mici consta in efectuarea unei anamneze detaliate a

copilului respectiv si a parintilor sai, si realizarea unui istoric medical complet. Ulterior
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anamnezei, un examen clinic obiectiv complet trebuie efectuat de catre medicul curant, cu

accent asupra prezentei sau absentei oricarui tip de modificare dismorfica (35).

Dupa obtinerea, prin masuratori repetate si cat mai exacte, a indltimii si a masei corporale
a copilului, acestea vor fi interpretate prin compararea lor cu valorile corespunzatoare din
nomogramele de crestere, specifice pentru populatia din care provine pacientul, nomograme

care sunt disponibile pentru mai multe state ale lumii (14).

Urmatorul pas 1n evaluarea copiilor cu staturd mica consta in efectuarea unor examindri
paraclinice, cu scopul de a exclude sau a confirma o anumita cauza a acesteia. Principalele
examindri sunt reprezentate de: explorari paraclinice generale (hemoleucograma, markeri
inflamatori, functia renala si hepaticd), screening pentru boala celiaca, determinari hormonale,

precum dozarile hormonale tiroidiene respectiv cele de pe linia somatotropa (30).

1.2.5 Cauzele endocrine ale staturii mici

Cauzele endocrine cele mai importante si mai des intdlnite in practica medicald ale
hipotrofiei staturale, sunt reprezentate prin deficitul de GH si variantele sale, hipotiroidismul

congenital sau juvenil, hipercorticismul si pubertatea sau sexualizarea precoce.
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I PARTEA a ll-a -

CONTRIBUTIA PERSONALA

I1.1. STUDIUL NR. 1: DETERMINAREA PARAMETRILOR
AUXOLOGICI Al COPIILOR DIN DIFERITE ZONE ALE JUDETULUI
SIBIU

11.1.1. Introducere

Evaluarea copiilor din punct de vedere al parametrilor auxologici, respectiv prin
determinarea periodica a indltimii si masei corporale ai acestora, reprezintd un factor important
al mentinerii starii de sdnatate a unei populatii, prin depistarea cat mai precoce a posibilelor
tulburari de crestere si dezvoltare care pot aparea, si ulterior prin tratarea lor in mod

corespunzator.
11.1.2. Material si metode

Populatia tintd aleasa este reprezentata de copii cu varste cuprinse intre 6 si 14 ani, scolari
din cadrul unor unitati de invatamant din diferite localitati, urbane si rurale, ale judetului Sibiu.
Am determinat indltimea si masa corporald la 1946 de copii, 52,16% fiind de sex feminin
(N=1015) si 47,84% de sex masculin (N=931), din sapte localitati ale judetului Sibiu, pe care
le-am impartit in doud zone geografice distincte: zona submontana (Jina, Poiana Sibiului, Riul

Sadului si Gura Riului) si zona deluroasa (Cisnadie, Sadu, Seica Mare).

Am vizitat cele sapte localitdti mentionate anterior, in perioada octombrie 2013 - decembrie
2013, si am efectuat masuratori specifice pentru determinarea indicilor auxologici, reprezentati

prin indltime si masa corporala, ai scolarilor cu varste cuprinse intre 6 si 14 ani, elevi ai claselor

0-VIII.

Metodele folosite pentru masurarea indicilor antropometrici ai copiilor au fost
urmatoarele: determinarea 1naltimii cu ajutorul unui taliometru cu un cursor fixat de perete;
determinarea masei corporale cu ajutorul unui cantar corect calibrat; evaluarea statusului

ponderal prin calculul IMC cu ajutorul urmatoarei formule:
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IMC=masa corporali(kg)/iniltimea?(m)

Masuratorile au fost efectuate cu o precizie de 0,1 cm pentru talie, respectiv 0,1 kg pentru
masa corporald, toti copiii fiind imbracati In haine lejere, fara incaltaminte si in Incdperi cu o
temperatura normala.

Copiii au fost impartiti in functie de sex si pe categorii de varsta astfel: categoria 6 ani
(72+83 luni); 7 ani (84+95 luni); 8 ani (96+107 luni); 9 ani (108+119 luni); 10 ani (120+131
luni); 11 ani (132+143 luni); 12 ani (144+155 luni); 13 ani (156+167 luni); 14 ani (168+179
luni).

Tn evaluarea si compararea indicilor obtinuti, pentru iniltime am folosit nomogramele de
crestere specifice pentru Romania (Pascanu 2016), cele publicate de Prader (1989), precum si
cele internationale acceptate si publicate de OMS (2007); iar pentru statusul ponderal am folosit
calcularea IMC si raportarea acestuia la standardele acceptate international si publicate de catre
OMS (2007), precum si la noile standarde nationale publicate in acelasi studiu efectuat pentru

tara noastra, in 2016 (125,135,187).

Datele obtinute au fost procesate initial cu ajutorul programului Excel versiunea 2016 si

ulterior analiza statistica am efectuat-0 cu ajutorul programului Minitab versiunea 2018.

11.1.3 Rezultate

Lotul de copii evaluat cuprinde 1946 de scolari, dintre care un numar de 1015 au fost de
sex feminin (52,16%) si un numar de 931 au fost de sex masculin (47,84%), cu un total de 403
copit (20,71%) din mediul urban, dintre care 213 fete si 190 baieti; respectiv un total de 1543
copii (79,29%) din mediul rural, dintre care 802 fete si 741 baieti.

Referitor la zonele geografice, din zona submontand au provenit un numar de 1035 copii
(53,19%) dintre care 538 fete si 497 baieti, iar din zona deluroasa au provenit un numar de 911

copii (46,81%) dintre care 477 fete si 434 baieti.

Comparand valorile obtinute pentru inaltime, masa corporala si IMC, cu cele trei referinte
studiate (Romania, OMS, Prader), am obtinut diferente semnificativ statistice (p<0,05) pentru

fiecare din cei trei parametri, pentru ambele sexe.
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11.1.4. Discutii

Instrumentul cel mai util pentru stabilirea stirii de sdndtate a unei populatii, este
reprezentat de evaluarea prin determinarea indicilor antropometrici, dintre care cei mai

importanti fiind inaltimea si masa corporala, ai indivizilor unei comunitati (177).

Prin urmare, am evaluat indicii antropometrici ai scolarilor din localitati situate 1n diferite
zone geografice ale judetului Sibiu, deluroase si submontane, comparand rezultatele obtinute
cu cele de referintd pentru populatia din Romania, cu nomogramele OMS acceptate la nivel

international, precum si cu referintele stabilite de Prader in 1989 pentru copiii elvetieni.

Am observat ca, rezultatele mediilor obtinute, la sexul masculin, se situeaza sub valorile
publicate pentru Roménia la toate categoriile de varsta, cat si sub cele publicate de Prader pentru
categoriile de varsta 6,7,8,9,10 ani; si peste valorile obtinute de Prader pentru grupele de varsta
11,12,13 si 14 ani; si peste valorile publicate de OMS la toate varstele (6-14 ani).

Referitor la masa corporald si la IMC-ul baietilor evaluati, diferentele sunt mai mari intre
mediile obtinute si cele publicate in Romania si OMS, la toate categoriile de varsta, pastrand
acelasi trend ca si in cazul indltimilor, copiii evaluati avand medii ale masei corporale, respectiv
ale IMC-ului, mai mici fata de cele publicate pentru baietii romani, dar mai mari fata de cele
recunoscute la nivel international de catre OMS.

Pentru sexul feminin, comparand rezultatele obtinute pentru indltime, cu cele publicate in
2016 pentru tara noastra, se observa, la toate categoriile de varsta, valori medii mai mici fata de
referintele pentru Romania. Comparativ cu referintele lui Prader pentru Elvetia, fetele evaluate
au avut medii ale indltimilor mai mici la grupele de varstd 6,7 si 8 ani; si medii de inaltime mai
mari de la grupa de varstd 9 ani spre 14 ani.

Analizand media masei corporale a fetelor evaluate in comparatie cu standardele
acceptate pentru Romania, se observa medii mai mici comparativ cu cele de referinta pentru
tara noastra. Comparativ cu standardele OMS, media masei corporale a fetelor evaluate are o
valoarea mai mare pentru toate categoriile de varsta (6-9 ani).

Referitor la valorile IMC-ului obtinut la fetele evaluate, diferentele intre medii, atat cu
cele publicate pentru Romania, cat si cu cele publicate de OMS, sunt mai mici, in sens negativ
comparativ cu fetele din tara noastra si in sens pozitiv comparativ cu standardele OMS.

Studii privind indicii antropometrici ai copiilor din tara noastra, au fost realizate de-a

lungul timpului, studii care au demonstrat o accelerare a fenomenului de crestere a mediilor
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indicilor auxologici in perioada 1950-1978, in special la varsta pubertatii, pentru ca intre anii
1978 si 1985 sa se observe o faza de platou (109).

11.1.4. Concluzii

1. Populatia tinta evaluata a cuprins un numar de 1946 de copii, dintre care 52,16%
(N=1015) au fost de sex feminin iar 47,84% (N=931) de sex masculin cu varste cuprinse
intre 6 si 14 ani.

2. Din mediul rural au provenit 79,29% (N=1543) din copii, iar din mediul urban 20,71%
(N=403), 53,19% (N=1035) fiind rezidenti ai localitétilor zonei submontane iar 46,81%
(N=911) provenind din localitati ale zonei deluroase.

3. inﬁl‘gimea minima masurata la baieti a fost de 111,8 cm iar la fete a fost de 105,6 cm, pe
cand Tndltimea maxima la sexul masculin a fost de 185,3 cm iar la sexul feminin de
178,9 cm.

4. Referitor la masa corporald, am obtinut o valoare minima de 17,6 kg la sexul masculin,
si 0 valoare maxima de 72,2 kg, iar la fete, valoarea minima a masei corporale a fost de
15,2 kg, si cea maxima de 72,1 kg.

5. IMC-ul minim obtinut la sexul masculin a fost in valoare de 13 kg/m?, cel maxim fiind
de 23,6 kg/m?; la sexul feminin am calculat un IMC minim de 12,4 kg/m?, si unul maxim
de 26 kg/m?,

6. Am decelat diferente semnificativ statistice (valoarea p<0,05) Tntre datele noastre
comparativ cu referintele pentru Romania, cu cele publicate de Prader si de catre OMS,
atat pentru inaltime, masa corporala dar si pentru IMC.

7. Copiil masurati au avut in medie ndltimi mai mari fatd de nomogramele Prader si OMS,
s mai mici comparativ cu referintele pentru Romania.

8. Copiii masurati au avut in medie o masd corporala si un IMC mai mari fatd de
standardele OMS dar mai mici fatd de cele propuse pentru tara noastra.

9. Evaluarea periodicd a cresterii si dezvoltarii copiilor prin determinarea indicilor
antropometrici reprezintd o componentd esentiald pentru depistarea tulburarilor de

crestere care pot aparea in perioada copilariei.
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11.2. STUDIUL NR. 2: PREVALENTA STATURII MICI SI EVALUAREA
STATUSULUI PONDERAL LA UN LOT DE COPII DIN DIFERITE ZONE
ALE JUDETULUI SIBIU

11.2.1 Introducere

Statura mica reprezintd una dintre cele mai frecvente situatii In care parintele solicitd
consult medical de specialitate. Aceasta se defineste ca fiind o talie mai mica de 2DS sau sub
percentila 3, fatd de media Tndltimii pentru aceeasi varsta si sex. Evaluarea initiald a unui copil
cu suspiciune de staturd mica include un istoric si un examen clinic amanuntit, prin efectuarea
masuratorilor seriate ale inaltimii si masei corporale, determinarea vitezei de crestere, a varstei

osoase precum si talia parintilor (14).

11.2.2 Material si metode

Am evaluat prin determinarea indltimii si masei corporale, apoi calculul IMC, un numar
de 1946 de copii: 1015 fete si 931 baieti, prin metodele de masurare specifice, in perioada
octombrie 2013 - decembrie 2013, rezidenti ai celor doua zone geografice distincte:

submontana si deluroasa.

Am folosit nomogramele de crestere utilizate in practica curentd din Romania n
perioada in care am realizat masuratorile (2013), si anume pe cele publicate de Prader in 1989
pentru populatia din Elvetia, cu ajutorul cirora am determinat copiii cu staturd mica, aceasta
fiind definita ca si o Tndltime egald sau mai micd de 2DS fatd de media inaltimii pentru aceeasi

varsta si sex (214).

Prin calculul IMC-ului am decelat copiii cu status ponderal modificat, cei subponderali,
supraponderali si obezi; iar cu ajutorul nomogramelor puse la dispozitie de OMS (2007), am

interpretat valorile obtinute (187).

Datele au fost procesate initial in programul Excel versiunea 2016, ulterior, prelucrarea

statistica a datelor a fost realizata cu programul Minitab versiunea 2018.
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11.2.3 Rezultate

Din totalul de 1946 de copii evaluati, prin compararea inaltimilor acestora cu cele de
referintd din nomogramele de crestere stabilite de Prader, am obtinut un total de 1821 de copii
(93,58%) cu 1ndltime peste -2DS, si un total de 125 de copii (6,42%) cu staturd mica, avand o

inaltime mai mica de -2DS fatd de media corespunzatoare pentru varsta si sex.

Dintre copiii cu staturd mica, 106 (84,80%) au fost de sex masculin iar restul de 19
(15.20%) au fost de sex feminin. Repartitia copiilor in functie de zonele geografice este
reprezentatd in tabelul 2.3.1, impreund cu valoarea p obtinuta la aplicarea testului statistic

corespunzator.

Tab. 2.3.1: Repartitia copiilor (baieti/fete) cu staturd micd in cele doud zone geografice

Copii cu statura mica (H<-2DS)
Baieti Fete
Zona deluroasa 44 41.51% 7 36.84%
Zona submontana 62 58.49% 12 63.16%
TOTAL 106 19
Valoare p=0.70

Valoarea p este calculata cu ajutorul testului Chi-Square

Am determinat prin calculul IMC, statusul ponderal al celor 1946 de scolari inclusi in
studiu, cu obtinerea urmatoarelor rezultate: 1727 dintre copii (88,75%) se incadreaza la o
greutate normala corespunzatoare pentru categoria de varstd si sex din care fac parte, 57
(2,93%) prezintd un IMC sub percentila 5 ceea ce i1 incadreaza in categoria de status
subponderal, 106 (5,45%) au fost depistati ca fiind supraponderali, iar 56 (2,88%) au prezentat

o0 valoare a IMC-ului peste percentila 95, ceea ce 1i situeaza in categoria de obezitate.

In functie de zona de provenienti a copiilor, in tabelul 2.3.2, am reprezentat statusul
ponderal si repartizarea acestora In functie de sex si zona geografica, si valorile p obtinute in

urma aplicdrii testelor statistice in tabelul 2.3.3.
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Tab. 2.3.2: Repartitia copiilor (bdieti/fete) in functie de statusul ponderal, in cele doud zone geografice

Zona deluroasa Zona submontana
Nr. % Total Nr. % Total
Subponderali (IMC<p5) 9 2.07% 17 3.42%
?";L";;{F’Cogdgg‘“ 380 | 87.56% 444 89.34%
Baieti Slsz;fapon_d[;rali 434 497
0, 0,
(p85<IMC<p95) 32 7.37% 26 5.23%
Obezi (IMC>p95) 13 3.00% 10 2.01%
0, 0,
Subponderale (IMC<p5) 16 3.36% 15 2.79%
Normoponderale
410 85.95% 493 91.64%

Fete | (p5<IMC<p8$5) ° | 477 ° | 538
Supraponderale o 0
(p85<IMC<p95) 29 6.08% 19 3.53%

Obeze (IMC>p95) 22 4.61% 11 2.04%

Tab. 2.3.3: Valorile p obtinute la copii (bdieti/fete) in functie de statusul ponderal

Copii (baieti/fete) Valoare p
Subponderali (IMC<p5) 0.19
Normoponderali (pS<IMC<p85) 0.76
Supraponderali (p85<IMC<p95) 0.58
Obezi (IMC>p95) 0.44

Valorile p au fost calculate cu Testul Chi-Square

11.2.4 Discutii

Rezultatele studiului nostru au aratat o prevalenta a staturii mici, in randul scolarilor cu
varste cuprinse intre 6 si 14 ani selectati din scolile anumitor localitati ale judetului Sibiu, egala
cu 6,42%, majoritatea acestora, si anume 86,8%, fiind de sex masculin. Analizdnd datele
obtinute in raport cu zonele geografice de rezidenta, se observa o prevalenta mai mare, de peste
50%, a staturii mici la copiii rezidenti in localitatile din zona submontana, atat la sexul feminin

(63,16%), cat si la sexul masculin (58,49%), comparativ cu cei care locuiesc In zona deluroasa.

Studii care au analizat prevalenta staturii mici la copii au fost efectuate Tn mai multe
state din lume. Un studiu recent publicat in iunie 2020, care a evaluat copii cu varste cuprinse
intre 6-11 ani din Egipt, a concluzionat ca, un procent de 17% din scolarii evaluati au prezentat
staturd mica (52). UtilizAnd nomogramele de crestere propuse de OMS, au fost evaluati copii si
adolescenti cu varste cuprinse Intre 5 si 17 ani din Arabia Saudita, prevalenta staturii mici la

baieti fiind de 12,1% fata de 10,9% la fete (112).
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Rezultate similare cu cele obtinute de catre noi au fost publicate pentru un lot de copii
cu varste cuprinse intre 6 si 16 ani din Turcia, acolo unde s-a obtinut o prevalenta a staturii mici
de 5,7%, un alt studiu efectuat in Africa de Sud obtine o prevalenta intre 5% si 7% a staturii

mici in randul copiilor si adolescentilor cu varste cuprinse intre 5 si 20 de ani (67,85).

Tn Asia s-a observat o scidere marcati a prevalentei staturii mici de la 49% in 1990 la
28% in 2010, pe cand in Africa aceasta incidentd a stagnat din anul 1990, cu mentiunea ca,
studii recente au subliniat o incidenta aflatd Tn scadere a staturii mici la nivel global pand in

prezent, inclusiv in Africa (41).

In Statele Unite, cel mai mare studiu efectuat legat de cresterea copiilor, prin masurarea
indltimii si greutatii acestora, a descoperit un procent de 2,07% dintre copiii americani cu deficit
statural (96,216).

Studii referitoare la prevalenta obezitatii in randul copiilor si adolescentilor au fost
efectuate la nivel mondial, Insa in tara noastra, datele cu privire la aceasta problema nu sunt
suficiente, desi au fost publicate in literatura de specialitate cateva lucrari cu privire la statusul

ponderal al copiilor din Romania (13,32,133,178).

Comparativ cu rezultatele noastre, valori mai crescute semnificativ ale incidentei
surplusului ponderal au fost depistate si publicate de Barbu si colab. in 2016 (13), pentru un lot
de 866 de copii cu varste cuprinse intre 6 si 18 ani, unde un procent de 31,6% dintre acestia au

fost supraponderali si obezi, iar 11,4% au prezentat obezitate, raportat la criteriile OMS.

Date publicate in 2009 pentru un lot numeros de copii, si anume 7904, cu varste cuprinse
intre 6 si 18 ani, din 20 de scoli aflate in municipiul Cluj-Napoca, evidentiaza de asemenea o

prevalentd mai crescutd a aparitiei supraponderalitatii si obezitatii (178).

O meta-analiza publicata in 2016, care a cuprins studii realizate in diferite regiuni din
Romania, intre anii 2006 si 2015, si care a urmarit 1n total, un numar de 25092 de copii cu varste
intre 6 si 19 ani, inrolati in 11 studii diferite, a obtinut, raportat la criteriile OMS, o prevalenta
a statusului subponderal de 5%, usor mai crescuta fatd de valoarea obtinutd de catre noi de
2,92%, si o prevalenta a supraponderalitatii si a obezitatii de 28,3%, semnificativ mai crescuta

fata de valoarea noastra de 8,33% (32).

La nivel international, studii efectuate in multiple state europene demonstreaza trendul
crescitor privind rata de incidenta a supraponderalitatii si obezititii la copii (101). In Germania,

datele publicate in timp au decelat o crestere a supraponderalitatii la copii cu 50%, in perioada
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1985-1997, precum si dublarea ratei incidentei obezitdtii in ultimii 3 ani de la publicarea

studiului, 2003-2006 (88,215).

Studii efectuate In Marea Britanie aratad o triplare a prevalentei supraponderalitatii si a
obezitdtii Tn ultimii 30 de ani, cu o crestere de la 9,4% (in 1974) la copiii de sex masculin, la
22,8% (1In 1998) si 32,7% (in 2007); iar pentru fete s-a observat o crestere de la 12,1% (in 1974)
la 26,3% (in 1998) si 29,2% (in 2007) (37).

In Europa Centrala, prevalenta supraponderalititii si obezitatii la scolarii polonezi a
crescut de la 6,5% (in 1971) la 15,5% (in 2000), tendinta care este respectata si de alte state din
Europa Centrala si de Est (107).

11.2.5 Concluzii

1. Din totalul de 1946 de copii evaluati, 6,42% au fost depistati cu staturd mica, comparativ
cu nomogramele de crestere propuse de Prader.

2. Dintre copiii depistati cu staturd mica, 84,8% au fost de sex masculin iar restul de 15.2%
au fost de sex feminin.

3. Cel mai mare numar de copii depistati cu staturd mica apartin grupei de varsta 8 ani, si
anume un numar de 37 de copii (baieti=32, fete=5).

4. Un procent mai mare de copii cu staturda mica provin din zona submontand, comparativ
cu zona deluroasa, atat la baieti (58,49%), cét si la fete (63,16%).

5. Raportat standardelor OMS, 88,75% din totalul copiilor evaluati au fost
normoponderali, 2,92% dintre copii au fost subponderali, 8,33% au fost supraponderali
si obezi (5.45%, respectiv 2,88%), cu un raport baieti/fete de 1:1.

6. Datele obtinute privind prevalenta obezitdtii sunt sub media valorilor din tara noastra
cat si din Europa.

7. S-aconstatat incidenta mai crescutd a supraponderalitatii si obezitatii la copiii din zona
deluroasa fata de cei din zona submontana, atat la sexul feminin (10,37% in zona
deluroasa respectiv 7,24% in zona submontand), cat si la sexul masculin (10,69% 1n
zona deluroasa, 5,57% in zona submontana).

8. Depistarea cat mai precoce a tulburarilor de crestere si dezvoltare la copii reprezintd un

prim pas important In mentinerea stdrii de sanatate a unei populatii.
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11.3. STUDIUL NR. 3: DETERMINAREA IODURIEI LA COPIII CU
STATURA MICA DIN DIFERITE ZONE ALE JUDETULUI SIBIU

11.3.1. Introducere

Carenta iodata a fost consideratd o problema de sanatate publica care, conform studiilor
recente, ramane si la ora actuala una dintre cauzele majore de aparitie a retardului mental care
poate fi prevenita, afectand aproximativ 50 de milioane de copii la nivel mondial, anual 100 de

mii de copii fiind diagnosticati cu cretinism endemic (121,171,185).

Iodul urinar raméne si in prezent cea mai utila metoda de a determina statusul iodat al

unui individ, si reprezintd prima recomandare in monitorizarea nutritiei cu iod (186).

La ora actuala exista foarte multe metode de determinare a concentratiei iodului din urina,
cea mai des utilizata fiind metoda prin reactia Sandell-Kolthoff, metode spectrofotometrice,

potentiometrice dar si prin spectrometrie de masa cu plasma cuplata inductiv (ICP-MS) (99).

11.3.2. Material si metode

In urma determindrii antropometrice si prelucrarea datelor obtinute, am depistat un numar
de 125 de copii, din cei 1946 evaluati, care au prezentat statura mica. Dintre acestia, au fost
inclusi in studiu un numar de 112 copii, cei de la care am obtinut in prealabil acordul périntilor,
respectiv au fost prezenti la scoala in ziua in care am recoltat probele de urind; 66 copii din

zona submontana, respectiv 46 de copii din zona deluroasa.

Pentru determinarea ioduriei am recoltat probe de urina in conformitate cu normele de
colectare a probelor biologice, care mai apoi au fost transportate in conditii adecvate, pentru a

fi prelucrate in cadrul laboratorului Facultatii de Medicina si Farmacie din Sibiu.

Analiza de laborator a iodului colectat a fost efectuatd utilizidnd o metoda titrimetrica

adaptata, folosind Farmacopeea europeana ed. 8.0. (16).

Conform medianei iodului urinar determinata la copiii de varsta scolara, OMS a formulat

o clasificare a aportului iodat Tn: optim, deficit usor, moderat, sever sau exces de iod (186).

Datele obtinute au fost prelucrate initial in programul Excel versiunea 2016, ulterior

interpretarea statistica a fost efectuata cu programul Minitab versiunea 2018.

21



11.3.3. Rezultate

Dintre cei 112 pacienti inclusi in studiu, 66 au provenit din zona submontana (53 de baieti
si 13 fete), respectiv 46 de pacienti au provenit din localitati situate in zona deluroasa (39 de

baieti si 7 fete).

Aplicand statistica descriptiva pentru datele obtinute rezulta o medie a ioduriilor pentru
zona deluroasa de 112,74 ng/l, o mediana de 108,43 pg/l, Pentru zona submontana, valorile

obtinute sunt mai scazute, cu o medie de 79,28 pg/l, o mediana de 77,34 pg/l.

Prin aplicarea testului non-parametric Mann-Whitney pentru compararea valorilor
obtinute pentru cele doua loturi de subiecti, provenind din zonele geografice specificate; am

obtinut o valoare p<0,0001, semnificativ statistica.

Repartitia pacientilor in functie de nutritia in iod, conform clasificarii OMS, in functie
de sex si de zona de provenienta, este reprezentata 1n tabelul 3.3.1, alaturi de valorile p obtinute

in urma aplicari testelor statistice corespunzatoare.

Tab. 3.3.1: Repartitia pacientilor in functie de nutritia in iod conform clasificarii OMS, pe sexe si pe zone de
provenienta si valorile p obtinute

Zona Zona
deluroasa submontana
Biieti Fete Biieti Fete Valoare
Nutritia in iod N.r' . % N.r' . % N.r' . % N,r' . % P
’ pacienti pacienti pacienti pacienti
Deficit sever 0 0.00% 0 0.00% 2 3.77% 2 15.38% -
DL 2 5.13% 0 000% | 11 |2075% | 6 | 46.15% 1
moderat
Deficit usor 13 | 3333% | 2 |2857% | 19 |3585% | 5 | 38.46% | 055
Aport optim 23 | 5897% | 5 | 71.43% | 21 | 39.62% | O 0.00% | 0.04
bl L 1 2.56% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00%
decat adecvat -
Exces 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% 0 0.00% -

39 7 53 13
Valorile p sunt calculate cu Testul Chi-square

11.3.4. Discutii

Rezultatele acestui studiu au evidentiat o diferenta semnificativ statistica (p<0,0001) intre
valorile concentratiei iodului urinar ale celor doua loturi de pacienti, cu varste cuprinse intre 6

si 12 ani, rezidenti ai celor doua zone geografice distincte ale judetului Sibiu.
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Am constatat o diferentd semnificativ statistica (valoare p=0,04) intre cele doua zone,
legata de numarul de copii la care valorile concentratiei iodului urinar s-au incadrat in intervalul

optim al nutritiei in iod conform clasificarii OMS.

In literatura de specialitate au fost publicate multiple studii care au urmarit evolutia
deficitului iodat in judetul Sibiu, in 2003 datele publicate de Dr. Stanciu si Prof. Totoianu (163)
au identificat o valoare medie a ioduriilor la scolarii din localitatea Gura Riului de 39,53 pg/l.
Ulterior in 2009, Dr. Rusu si Prof. Totoianu (146) au publicat un studiu similar care a aratat o

valoare medie a ioduriilor, in aceeasi localitate, de 45,69 ng/l1.

Rezultate similare cu cele obtinute in cadrul acestui studiu au fost publicate in anul 2013
de catre Prof. Kun si colab. (87), care au determinat concentratia iodului urinar la 135 de copii
cu varste cuprinse intre 6 si 14 ani din trei localitdti situate in regiuni montane ale judetului
Mures, obtinand 0 valoare medie a ioduriilor de 85,37 pg/l, cu o mediana de 74,88 ng/l, valoare

similara cu cea constatata in studiul nostru.

In tara noastra au fost efectuate studii privind deficitul iodat si in alte regiuni geografice,
cum ar fi cel publicat in 2015 de catre Dr. Nuta si colab. (121), care au determinat concentratia
iodului urinar la un grup de 241 de copii cu varste cuprinse intre 6 si 7 ani, elevi ai unor scoli
din Bucuresti. Acest studiu a evidentiat un procent de 15% copii cu deficit iodat pe baza
valorilor ioduriilor, aspect care demonstreaza eficacitatea metodelor profilactice instituite

pentru combaterea tulburarilor prin deficit de 1od.

La nivel global, prevalenta aportului iodat redus la copiii de varsta scolara a scazut de la
36,5% (285 milioane) in anul 2003, la un procent de 31,5% (266 milioane) in 2007 si la 29,8%
(241 milioane) in 2011, observandu-se un progres la nivel mondial din 2003 si pana in 2011,

care insa depinde foarte mult de fiecare regiune in parte (7).

11.3.5. Concluzii

1. Am determinat concentratia iodului urinar la 112 copii depistati cu statura mica, avand
o varsta medie de 9 ani, 41,07% (N=46) dintre ei fiind rezidenti ai zonei deluroase iar
58,93% (N=66) apartinand localitatilor incadrate in zona submontana.

2. Valoarea medie a ioduriei la pacientii din zona deluroasa este de 112,74 pg/l cu o

mediana de 108,43 pg/l, valori semnificativ statistic (p<0,0001) mai mari fata de cele
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obtinute pentru zona submontana, la care media ioduriilor a fost de 79,28 pg/l, cu o
valoare a medianei de 77,34 pg/l.

3. Dintre copiii de sex masculin, 33,46% din zona deluroasd au prezentat deficit iodat
comparativ cu 60,37% dintre cei rezidenti in zona submontana.

4. Dintre copiii de sex feminin, 28,57% din zona deluroasa au prezentat deficit iodat,
valori mult reduse fata de cele obtinute pentru fetele din zona submontana, acolo unde
toate au avut valori ale concentratiei iodului urinar sub 100 pg/I.

5. Laun singur pacient de sex masculin din zona deluroasd am obtinut o valoare a ioduriei
mai mare de 200 pg/l, avand un aport iodat mai mult decat adecvat.

6. Deficitul de iod ramane in continuare o problema de sanatate publica la nivel mondial,
desi metodele de profilaxie adoptate, au ameliorat semnificativ tulburarile legate de

carenta iodata.

11.4. STUDIUL NR. 4: INVESTIGAREA STATURII MICI LA COPII DIN
DIFERITE ZONE ALE JUDETULUI SIBIU

11.4.1. Introducere

Tulburdarile de crestere la copil, respectiv statura micd, reprezintd un motiv destul de

frecvent pentru care se solicita consult la cabinetul de endocrinologie.

Cauzele retardului statural sunt foarte variate, cele mai comune fiind reprezentate de
variante normale ale staturii mici, precum si alte cauze patologice dintre care un rol important

il reprezinta cauzele endocrine (1,147).

Dintre cauzele endocrine ale staturii mici fac parte: insuficienta glandei tiroide
(hipotiroidismul), disfunctia hipofizara care determina deficitul de GH si sindromul Cushing

sau excesul de glucocorticoizi (1).

In anul 2016 a fost raportati o prevalentd a staturii mici datorate unei anumite cauze

patologice intre 1,3% si 19,8%, in functie de criteriile de trimitere ale pacientilor (150).
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11.4.2. Material si metode

Copiii depistati cu staturd mica au fost evaluati din punct de vedere clinic si paraclinic
prin efectuarea examenului clinic endocrin, determinari hormale specifice si ecografie
tiroidiana.

Recoltarea probelor biologice s-a efectuat Tn conditii corespunzatoare, ulterior valorile

acestora fiind determinate prin metode specifice de laborator.

Examinarea clinicd prin palpare a glandei tiroide a fost efectuatd de catre acelasi
examinator, §i s-a constatat gradul gusii fiecarui pacient. Am folosit stadializarea gusii propusa

de OMS care clasifica hipertrofia glandei tiroide in trei grade (189).

Pentru ultrasonografia tiroidiand am folosit un ecograf Versana Premier de la General

Electric Healthcare cu o sonda liniara cu o frecventd de 6-10 MHz.

Volumul tiroidian (Tvol) a fost calculat dupa urmatoarea formula de calcul propusa de
Brunn si colab. (4) unde: volumul fiecarui lob tiroidian (mL) = diametrul anteroposterior (cm)
x diametrul mediolateral (cm) x diametrul craniocaudal (cm) x 0,479; iar volumul tiroidian total
reprezintd suma volumelor ambilor lobi tiroidieni (25,207). Valorile calculate au fost comparate
cu cele publicate in 1997 de cétre Delange si colab. (45), recunoscute de OMS ca si valori de

referintd, dar si cu cele obtinute si publicate 7 ani mai tarziu in 2004 (207).

Datele obtinute au fost prelucrate initial in programul Excel versiunea 2016, ulterior am

efectuat analiza statistica cu ajutorul programului Minitab versiunea 2018.

11.4.3. Rezultate

Din totalul de 56 de copii investigati, 24 de copii provin din zona deluroasd dintre care
18 (75%) au fost baieti si 6 (25%) au fost fete; 32 de copii sunt rezidenti ai localitatilor situate

in zona submontana, dintre care un numar de 24 (75%) baieti si 8 (25%) fete.

In tabelul 4.3.3 am reprezentat mediile si deviatiile standard a parametrilor evaluati, in
cadrul celor douad loturi de subiecti repartizati in functie de zona geografica de provenienta,
precum si valorile p obtinute in urma aplicarii testelor statistice corespunzitoare pentru

compararea datelor.
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Tab. 4.3.3: Valorile obtinute prin compararea datelor in functie de cele doud zone geografice prin aplicarea
testelor statistice corespunzatoare

Parametri Zona deluroasa Zona submontana Valoare p
Nr. pacienti 24 32 -
Varsta [ani] 8.17(x1.83) 8.53(%1.76) 0.38

Talie [cm] 123.38(+9.08) 124.74(£9.14) 0.43

Masa corporala [kg] 23.79(x5.44) 24.44(x4.58) 0.4
IMC [kg/m?] 15.42(x1.60) 15.58(+1.38) 0.73
lodurie [ug/l] 113.43(£31.18) 77.23(x42.57) 0.001
TSH [uUl/ml] 2.13(x0.89) 2.77(x0.91) 0.026

FT4 [ng/dl] 1.40(x0.23) 1.19(x0.23) 0.003
GH [ng/ml] 2.27(x1.00) 2.17(x0.98) 0.987

IGF-1 [ng/ml] 190.90(x70.00) 181.20(+68.60) 0.71

Datele sunt exprimate in medie + deviatie standard.
Valorile p sunt obtinute in urma aplicarii testului Mann-Whitney

Am efectuat examinarea clinicd a subiectilor, cu accent asupra examenului clinic
endocrin, prin palparea glandei tiroide; si am constat diferente semnificativ statistice (valoare

p=0.045) intre cele doua loturi din punct de vedere al prezentei gusii.

Referitor la volumul tiroidian, am obtinut diferente semnificativ statistice (valoare

p<0,05) intre valorile calculate pentru subiectii celor doua zone geografice distincte.

Ne-am propus sa verificam corelatiile intre Tvol obtinute in functie de sex, in raport cu
varsta si cu indicii antropometrici ai subiectilor inclusi in studiu, respectiv sa corelam Tvol cu
indltimea acestora si cu masa corporala. S-au obtinut indici de corelatie Pearson pozitivi, cu

valori p<0,0001 in toate situatiile analizate statistic.

11.4.4. Discutii

Tn cadrul acestui studiu am investigat posibile cauze endocrine ale staturii mici, aparuta

la un numar de 125 de copii dintre cei 1946 evaluati anterior din punct de vedere auxologic.

Comparand valorile parametrilor urmariti in cadrul celor doud loturi de subiecti, se
observa diferenta semnificativ statistica (p<0,05) pentru iodurie si dozdrile hormonale

tiroidiene (TSH si FT4), pentru restul parametrilor diferentele fiind nesemnificative statistic.

Studiile efectuate la nivel mondial referitor la relatia dintre deficitul de iod, functia
glandei tiroide si cresterea copiilor au raportat rezultate diferite. Ziemmermann si colab. (206)
a publicat in 2007 o lucrare care cuprinde In fapt trei studii interventionale efectuate pe 71 de

copii (7-10 ani) din Maroc, 310 copii (10-12 ani) din Albania si 188 copii (5-14 ani) din Africa
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de Sud, copii din zone deficitare in iod si care au primit ulterior suplimente pe baza de iod
pentru o perioada de 6 luni in primul si al doilea studiu, si timp de 10 luni in cel de-al treilea,
urmarindu-se Tn dinamica concentratia iodului urinar, valorile hormonilor tiroidieni si ale IGF-

1 si IGFBP-3, inainte si dupa suplimentarea cu iod (206).

In primele doua studii s-au observat cresteri semnificativ statistice dupa suplimentarea cu
10d, atat la nivelul valorilor ioduriei cat si al hormonilor tiroidieni si IGF-1 alaturi de IGFBP-3,
iar In studiul facut in Africa de Sud valorile ioduriei si a IGF-1 si IGFBP-3 au crescut
semnificativ dupa suplimentarea cu iod, insd nu si valorile tiroxinei totale, acolo unde s-a

observat o crestere a acestora, insa nesemnificativa statistic (206).

Dintre cauzele endocrine de retard statural, hipotiroidismul ramane una dintre cele mai
importante cauze ale retardului statural dupd deficitul de GH, un studiu efectuat in Columbia si
publicat in 1995, demonstreaza efectele pozitive asupra cresterii ale hormonilor tiroidieni, dupa

administrarea tratamentului substitutiv cu L-Tiroxina la copiii cu disfunctie tiroidiana usoara (71).

Un studiu recent publicat in 2019 privind etiologia staturii mici la un grup de 100 de copii
cu deficit statural cu o inaltime sub -2DS din Bangladesh, a decelat un numar de 12 copii care

au fost diagnosticati cu hipotiroidism, si 8 copii cu deficit de GH (82).

Tn 2017, Hussein si colab. (77) au publicat rezultatele unui studiu observational condus
in Egipt intre 2012 s1 2015, care a analizat 637 copii, care a urmarit cauzele deficitului statural
a acestor copii dintre care 26% au fost de origine endocrina, pe primul loc situdndu-se deficitul
de GH (45,2% din cazuri) urmat de hipotiroidismul primar (34,9%).

Referitor la Tvol, valorile obtinute in cadrul studiului nostru in urma aplicarii testelor
statistice corespunzatoare, sunt nesemnificativ statistice fata de cele de referinta publicate in
2004 de Ziemmermann si colab. (207), atat pentru copiii din zona deluroasa cat si pentru cei
rezidenti in localitatile zonei submontane, pentru toate varstele subiectilor inclusi in studiu cat
si in functie de sexul acestora (p=0,695, p=0,491, p=0,177, p=0,238), insa ele sunt diferite
semnificativ statistic pentru copiii din zona deluroasa fata de referintele OMS din 1997

(p=0,009, p=0,007), pentru toate varstele si pentru ambele sexe.
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11.4.5 Concluzii

Au fost investigati clinic, paraclinic si imagistic un numar de 56 de copii (baieti=42,
fete=14) cu o varsta medie de 9 ani, depistati cu staturd mica, 24 dintre ei provenind din
localitatile din zona deluroasa si 32 copii rezidenti in zone submontane.

. Tnurma investigatiilor de laborator efectuate, se observi diferente semnificativ statistice
(p<0,05) intre mediile valorilor ioduriilor, ale TSH-ului si ale FT4-ului.

La examenul clinic al glandei tiroide am decelat prezenta gusii de grad I la 33,33%
dintre copiii rezidenti ai zonei deluroase, semnificativ statistic (p=0,045<0,05) mai mic
fatd de cel obtinut la copiii din zona submontand de 59,38% pentru prezenta gusii de
grad I; 6,24% au prezentat gusa de grad Il din aceasta regiune geografica.

Referitor la volumul tiroidian calculat in urma efectudrii ecografiei tiroidiene, s-au
constatat diferente semnificativ statistice (p<0,05) Intre valorile obtinute la copiii din
zona deluroasd comparativ cu cei din zona submontana, pentru grupele de varsta 6-9
ani, si nesemnificativ statistice (p>0,05) pentru copii de 11 si 12 ani.

Valorile volumului tiroidian se coreleaza pozitiv cu varsta (r=0,901, r=0,851, r=0,931,
r=0,846), inaltimea ( r=0,891, r=0,810, r=0,809, r=0,788) si masa corporala (r=0,894,
r=0,751, r=0,707, r=0,602).

Dintre cei 56 de copii evaluati, 4 au fost depistati avand cauze endocrine ale deficitului
statural, 2 dintre ei fiind diagnosticati cu hipotiroidism primar si alti 2 copii fiind
diagnosticati cu deficit de GH.

Deficitul de iod este incd prezent la scolarii rezidenti in localitdtile din zonele
submontane, media ioduriilor fiind de 77,23 pg/l, mai mica fata de valoarea normala de
peste 100 ug/l.

Carenta iodatd rdmane si in prezent o problema de sdnatate publica serioasd, motiv

pentru care eforturile de combatere ale deficitului iodat trebuie sa continue.
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11.5. PROPUNERI PENTRU MIJLOACE AJUTATOARE DE EVALUARE
AUXOLOGICA SI DEPISTARE A TULBURARILOR DE CRESTERE LA
COPII

11.5.1. Introducere

Mentinerea starii de sanatate corespunzatoare a copiilor, precum si asigurarea acestora de
a-si atinge potentialul de crestere si dezvoltare, reprezinta cerinte obligatorii pentru dezvoltarea

durabila a unei societati (131,184).

Ne-am propus ca prin cercetarea intreprinsa, si prin extinderea sa, sa contribuim la

ameliorarea calitatii vietii copiilor, in special a celor care locuiesc in zone cu deficit iodat.

Un prim pas pentru atingerea obiectivelor este reprezentat de: realizarea unor brosuri care
sa sensibilizeze populatia si personalul medical asupra problemelor care pot aparea legate de
carenta iodatd; Intocmirea unor algoritmi de investigare a tulburarilor de crestere la copii si a
cauzelor acestora, destinate medicilor de familie si medicilor specialisti; realizarea unei aplicatii
online cu ajutorul careia sd verificdm daca, conform standardelor nationale si internationale,

copilul se incadreaza in parametri normali de crestere si dezvoltare.

11.5.2. Brosura

Brosura este folositd pentru a aduce informatii scurte, la obiect si necesare pentru
populatie, legate de carenta iodata si tulburarile care pot aparea la nou-ndscut, copil sau adult
legate de deficitul de iod, precum si actiuni ce pot fi intreprinse pentru a preveni toate aceste

modificari.

11.5.3 Algoritmul de diagnostic

Numerosi algoritmi pentru depistarea si tratarea problemelor legate de tulburarile de
crestere la copil au fost intocmiti si se Intalnesc in literatura de specialitate si in ghidurile privind
tratarea acestor patologii. Ne-am propus sa elaboram un algoritm care sa cuprinda principalele
cauze care pot determina aparitia retardului statural la copil, adaptate dupd literatura de

specialitate, care sa simplifice si sd ofere ajutor medicilor pentru orientarea asupra unei posibile
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cauze patologice care sta la baza staturii mici a copiilor, precum si principalele investigatii care

se pot efectua pentru a confirma sau infirma diagnosticul suspicionat.

11.5.4 Aplicatie informatica

In prezent, evaluarea dezvoltarii somatice a copiilor, de citre medic sau parinte, se face
prin utilizarea nomogramelor de crestere puse la dispozitie de catre diferite organisme nationale
sau internationale, institutii, centre de cercetare sau companii ce activeaza in domeniul sanitar.
Valorile standard calculate sunt rezultatul studiilor clinice efectuate de OMS, institute sau

organisme de cercetare nationale sau regionale.

O aplicatie informatica prin intermediul careia sa se evalueze dezvoltarea somatica a
copilului, poate fi un instrument util, rapid, la indemana oricarui utilizator al unui dispozitiv
electronic are legitura la internet; parinte sau medic. In plus, aplicatia poate evalua dezvoltarea
somatica a copilului comparativ cu valorile standardelor calculate la nivel regional, national si
international. Aplicatia reprezintd, de asemenea, o baza de date in care pot fi introduse, de catre
administratori, valorile de referintd ale diferitilor indici de evaluare, disponibili la toate
nivelurile. Baza de date a aplicatiei poate fi dezvoltata prin introducerea masurétorilor efectuate
de catre medicii care o utilizeaza, cu acordul pacientului, in conformitate cu conditiile legale in

vigoare referitoare la protectia datelor cu caracter personal.

Aplicatia poate fi accesata de pe orice tip de dispozitiv electronic: calculator, tableta sau
telefon mobil, indiferent de sistemul de operare. Aplicatia poate fi accesata utilizand orice

program de navigare pe internet.

Aplicatia poate fi imbunatatitd si optimizata prin utilizarea unor programe destinate

proiectarii aplicatiilor informatice care oferd capabilitdti extinse de programare.

Aceasta aplicatie poate fi folosita de catre orice persoana, in functie de tipul de utilizator

1n care aceasta se incadreaza.
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I CONCLUZII GENERALE I

1. Evaluarea periodicd a cresterii si dezvoltarii copiilor, prin determinarea indicilor
antropometrici, reprezintd o componentd esentiald in depistarea cat mai precoce a
tulburarilor de crestere ce pot aparea in perioada copildriei, precum si tratarea in mod
corespunzator a acestora.

2. Etiologia tulburarilor de crestere, si in mod particular a hipotrofiei staturale, este
multifactoriald, rezultdnd din implicarea factorilor genetici, endocrini, non-endocrini sau
idiopatici.

3. Carenta iodata aparuta la copil poate determina, prin afectarea morfologiei si functiei glandei
tiroide, aparitia gusii endemice in zonele geografice afectate, consecutiv cu asocierea
problemelor legate de cresterea si dezvoltarea psihicd si somaticd la nou-nascut si copil
manifestate prin retard mental si/sau hipotrofie staturala.

4. Desi s-au facut multiple eforturi la nivel mondial pentru combaterea deficitului iodat, acesta
ramane si in prezent o problema de sanatate publica prezenta in anumite regiuni geografice,
precum si in cele montane si submontane din tara noastra.

5. Populatia tinta din cercetarea noastra, a fost reprezentatd de 1946 de copii, scolari cu varste
cuprinse intre 6 si 14 ani, din diferite localitati ale judetului Sibiu Situate in zone geografice
diferite: montane, submontane si deluroase; din mediul urban sau rural.

6. 1n perioada octombrie 2013-decembrie 2013 am efectuat determinari antropometrice prin
determinarea inaltimii si greutatii lotului de copii, dintre care 52,16% (N=1,015) au fost de
sex feminin iar 47,84% (N=931) de sex masculin.

7. Din mediul rural au provenit 79,29% (N=1,543) dintre copii, iar din mediul urban 20,71%
(N=403), 53,19% fiind rezidenti ai localitatilor zonei submontane iar 46,81% locuitori ai
localitatilor din zona deluroasa.

8. Copiii masurati au prezentat in medie Inaltimi mai mari fata de referintele lui Prader din
1989, precum si fatd de cele publicate de OMS in 2007, si indltimi mai mici fatd de cele
publicate Th 2016 pentru Romania, atat la sexul feminin cat si la cel masculin.

9. Copiii masurati au avut in medie o masa corporald si un IMC mai mari fatd de standardele
OMS, dar mai mici fatd de standardele pentru tara noastra, la ambele sexe.

10. Dintre cei 1946 de copii evaluati, am depistat un numar de 125 (6,42%) de copii cu retard

statural, 84,80% fiind de sex masculin iar 15.20% de sex feminin.
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12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Am constatat un procent mai mare de copii cu staturd mica care provin din zona submontana,
comparativ cu zona deluroasa, atat la baieti, 58,49%; cat si la fete, 63,16%.

Un procent de 88,75% din totalul copiilor evaluati au fost normoponderali, 2,92% dintre
copii au fost subponderali, 8,33% au fost supraponderali si obezi (5,45%, respectiv 2,88%),
cu un raport fete/baieti de 1:1.

Rezultatele noastre privind prevalenta obezitatii la copii se situeaza sub media valorilor
obtinute atat in tara noastra cat si in Europa.

Se observa o incidentd mai crescuta a supraponderabilitatii si obezitatii la copiii din zona
deluroasa fata de cei din zona submontana, atat la sexul feminin (10,37% 1n zona deluroasa
fata de 7,24% in zona submontana), cat si la sexul masculin (10,69% in zona deluroasa fata
de 5,57% 1n zona submontanad).

Am determinat concentratia iodului urinar la 112 copii depistati cu statura mica, cu o varsta
medie de 9 ani, 46 (41,07%) dintre ei rezidenti din zona deluroasa iar 66 (58,93%) dintre ei
apartinand localitatilor incadrate in zona submontana.

Valoarea medie a ioduriilor a fost semnificativ mai mare (p<0,001) la copiii din zona
deluroasa (112,74 pg/l) comparativ cu cea obtinuta la copiii din zona submontana (77,34
Hg/l).

Rezultatele noastre aratd cd, la nivelul localitétilor situate in zona submontana, exista in
continuare deficit usor de iod in randul populatiei scolare din zona respectiva.

Am investigat din punct de vedere clinic, paraclinic si imagistic un numar de 56 de copii, 42
de baieti si 14 fete, dintre cei depistati in prealabil cu statura mica, avand o varsta medie de
9 ani, 24 dintre ei provenind din localitdtile din zona deluroasa si 32 fiind rezidenti ai zonet
submontane.

In urma investigatiilor de laborator efectuate (iodurie, TSH, FT4, GH, IGF-1) se observa
diferente semnificativ statistice Intre valorii medii obtinute pentru iodurie, TSH si FT4
(p<0,05).

La examenul clinic al glandei tiroide am decelat prezenta gusii de grad I la 33,33% dintre
copiii rezidenti ai zonei deluroase, semnificativ statisticd (p=0,045<0,05) mai mica fata de
cea obtinuta la copiii din zona submontana de 59,38% pentru prezenta gusii de grad I, pe
cand 6,24% dintre copiii din zona submontand au prezentat gusa de grad II.

Referitor la volumul tiroidian calculat in urma efectuarii ecografiei tiroidiene, s-au constatat
diferente semnificativ statistice (p<0,05) intre valorile obtinute la copiii din zona deluroasa

comparativ cu cei din zona submontana, pentru grupele de varsta 6-9 ani.
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22.

23.

24.

25.

26.

Valorile volumului tiroidian se coreleaza in mod pozitiv (r=0,690; r=0,625) cu Tnaltimea si
masa corporald a copiilor evaluati.

Dintre cei 1946 de copiii evaluati, si ulterior din cei 56 de copii cdrora le-am efectuat
determindri paraclinice endocrine, doi copii au fost diagnosticati cu hipotiroidism primar pe
baza rezultatelor dozarilor hormonale, iar doi copii au fost diagnosticati cu deficit de GH.
Evaluarea periodica din punct de vedere auxologic a copiilor indiferent de varsta lor, este
extrem de importantd pentru depistarea eventualelor probleme de crestere si dezvoltare,
deficitul de iod prezent in anumite zone geografice contribuind la aparitia retardului mental
si statural.

Este imperios necesar ca medicii de familie, precum si cei din cabinetele scolare, sa cunoasca
baza algoritmului de depistare a tulburarilor de crestere la copii, pentru a putea indruma parintii
spre medicul specialist, in vederea investigarii complete a staturii mici a copilului.

Am propus, ca si mijloace ajutdtoare pentru evaluarea auxologica a copiilor, precum si pentru
depistarea tulburarilor de crestere care pot aparea la acestia; o brosura destinatd medicilor de
familie si populatiei generale, de informare cu privire la carenta iodata si a consecintelor acesteia
asupra sanatatii; un algoritm de diagnostic privind principalele cauze ce pot determina aparitia
staturii mici; precum si o aplicatie informatica prin care se poate evalua dezvoltarea somatica a

copiilor.
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B PERSPECTIVE DE -
DEZVOLTARE ALE CERCETARII

Este cunoscut faptul ca, sandtatea copiilor este principalul vector al dezvoltarii sociale si
economice a unei societati si principala cerintd pentru sustinerea dezvoltarii durabile. Astfel,
principala preocupare a parintilor in special, dar si a cadrelor medicale specializate si implicate
direct sau indirect in prevenirea si tratarea patologiilor pediatrice, trebuie sa fie evaluarea
periodicd din punct de vedere auxologic a copiilor, cu scopul depistarii cdt mai precoce a
problemelor legate de dezvoltarea psihica si somatica a acestora, pentru a putea interveni cat

mai repede pentru tratarea lor.

Pentru dezvoltarea cercetarii noastre, propunem principalele directii de cercetare viitoare

axate pe:

- evaluarea din punct de vedere antropometric a unui numar cat mai mare de copii din cat
mai multe localitdti din mediul urban si rural;

- depistarea copiilor cu probleme legate de crestere si dezvoltare, In special a celor cu
retard statural;

- indrumarea pdrintilor spre centre specializate pentru investigarea posibilelor cauze
patologice a staturii mici a copiilor lor;

- obtinerea unei colaborari cu institutiile competente pentru facilitarea organizarii acestor
actiuni, precum si acordarea ajutorului Tn masura in care acesta este necesar;

- extinderea acestor demersuri si la nivelul altor judete din tara prin colaborarea cu colegii
nostri endocrinologi, pediatri, medici de familie;

- Continuarea implementarii aplicatiei online propuse, pe care ne dorim, prin investigarea
cat mai multor copii si adaugarea lor in baza de date, sa putem obtine o privire de
ansamblu asupra indicilor antropometrici ai copiilor din tara noastra, posibilitatea
efectudrii unor analize statistice a datelor introduse cu generarea unor referinte cat mai
actualizate la nivel national si local, dar si sa obtinem o situatie generala legata de

patologiile care stau la baza aparitiei tulburarile de crestere in randul copiilor.
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