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STRESZCZENIE

Wstep. Celem opisywanego badania byto poréwnanie
czestosci wystepowania nieprawidtowej masy ciata,
podwyzszonego cisnienia tetniczego i podwyzszone-
go stezenia glukozy we krwi u dzieci rasy kaukaskiej
i nastolatkéw mieszkajacych w matym miasteczku
i w miescie sredniej wielkosci w regionie t6dzkim
(Polska centralna).

Materiat i metody. Przeanalizowano wiedze rodzicéw
na temat nawykow zywieniowych i poziomu aktywno-
sci fizycznej ich dzieci. W latach 2012-2013 wykonano
pomiary parametréw antropometrycznych, glikemii na
czczo oraz skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tet-
niczego u 842 dzieci w wieku 7-16 lat. Kwestionariusz
postuzyt do oceny wiedzy rodzicow na temat nawykow
zywieniowych i aktywnosci fizycznej ich dzieci.
Wyniki. W obu badanych populacjach czestos¢ wy-
stepowania otytosci byta istotnie wyzsza u chtop-
cOw niz u dziewczat. Cisnienie tetnicze na poziomie
> 95. percentyla znacznie czesciej stwierdzano
u os6b otytych. Wystgpita dodatnia korelacja miedzy
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otytoscig a otytoscig brzuszna. Zwiekszony obwéd
talii obserwowano czesciej u chtopcéw, a najczesciej
w najmtodszej grupie wiekowej. Podwyzszone cisnienie
tetnicze stwierdzano najczesciej u dzieci z otytoscia
brzuszng. Mtodziez w wieku 16 lat spedzata najwiecej
czasu przed telewizorem/komputerem. Na obszarach
wiejskich wyzszy odsetek dzieci i nastolatkow spedzat
ponad 2 godziny dziennie przed telewizorem/kom-
puterem. Osoby, ktére spedzaty wiecej niz 2 godziny
dziennie przed telewizorem/komputerem, najczesciej
spozywaly positki typu fast food. Zarbwno w ma-
tym miasteczku, jak i na wsi dziewczeta byly mniej
aktywne fizycznie niz chtopcy. Ponad 50% rodzicow
w obu populacjach uwazato aktywnos¢ fizyczna dzieci
za normalng, a prawie 90% rodzicéw zaakceptowato
nawyki zywieniowe dzieci.

Whioski. Uzyskane wyniki wskazujg na kluczowa role
czynnikoéw srodowiskowych i ptci w rozwoju nadwagi
i otytosci. Konieczne wydaje sie podjecie wszelkich
srodkéw zapobiegawczych w celu zmniejszenia ryzyka
powiktan zwigzanych z otytoscig w przysztym zyciu
dzieci.

Stowa kluczowe: zesp6t metaboliczny, dzieci,
mtodziez, obszary wiejskie w Polsce

ABSTRACT
Introduction. The aim of this study was to compare
the prevalence of chosen components of the meta-



Agnieszka Gfowacka i wsp., Zachorowalnos¢ na niektore elementy zespotu metabolicznego u dzieci w miastach sredniej i matej wielkosci w Polsce

bolic syndrome in Caucasian children and adolescents
living in small town and rural area in central Poland.
The parents’ knowledge on eating habits and level of
physical activity of their children was also analyzed.
Material and methods. We measured anthropometric
parameters, fasting blood glucose, systolic and dias-
tolic blood pressures in 842 school children aged 7 to
16 years. Questionnaire was used to assess the parents’
knowledge about the eating habits and physical activ-
ity of the children.

Results. In studied populations the prevalence of obe-
sity was higher in boys than in girls. Blood pressure
> 95 was observed significantly more often in obese
individuals. There was a positive correlation between
obesity and abdominal obesity. Increased waist circum-
ference was observed more frequently in boys in the
youngest age group. Elevated blood pressure was most
frequently seen in children with abdominal obesity.
Adolescents aged 16 years spent the most time in front
of the TV/computer, and those most often consumed
“fast foods” meals. Both in small town and rural areas
girls were less physically active than boys. Over 50%
of parents in both populations regarded the physical
activity of children as normal, and almost 90% of the
parents accepted children’s dietary habits.
Conclusions. Our results point out the key role of envi-
ronmental factors and gender in the development of
overweight and obesity. It seems necessary to take all
preventive measures to reduce the risk of complica-
tions of obesity in the future life.

Key words: metabolic syndrome, children,
adolescents, rural part of Poland

Wstep
W ostatnich dziesiecioleciach na catym swiecie ob-
serwuje sie dynamiczny wzrost czestosci wystepowania

nadwagi i otytosci, ktére, jak wykazujg badania, doty-
cz3 co drugiej dorostej osoby w Polsce [1, 2]. Czestos¢
wystepowania otytosci dramatycznie wzrosta rowniez
wsrdéd dzieci i mtodziezy. Wedtug International Task
Force (IOTF) okoto 10% dzieci w wieku 5-17 lat cechuje
sie zwiekszong masg ciata, a 2-3% mozna zaklasyfiko-
wac jako otyte [3, 4]. Czestos¢ wystepowania nadwagi
i otytosci oraz podwyzszonego cisnienia tetniczego
w populacji polskich dzieci i mfodziezy w wieku 7-18 lat
w niektoérych regionach moze siega¢ okoto 20% [5, 6].
Czeste wystepowanie nadwagi i otytosci w najmtod-
szych grupach wiekowych w duzym stopniu wptywa
na jakos¢ zycia i przezycie w przysztosci [7]. Reilly
i wsp. wykazali, ze 26% otytych dzieci w wieku 1-3 lat
i do 83% w wieku 10-15 lat bedzie sie cechowac oty-
toscig w wieku dorostym [8]. Otytos¢ zwieksza ryzyko
cukrzycy typu 2, nadcisnienia tetniczego, miazdzycy,
nowotwordw, choréb kosci, zaburzen psychicznych
oraz depresji [9].

U dzieci i mtodziezy coraz czesciej stwierdza sie
otylos¢, zwtaszcza brzuszng, nadcisnienie tetnicze oraz
zaburzenia metabolizmu weglowodanéw i lipidow
— podstawowe cechy zespotu metabolicznego (MS,
metabolic syndrome), ktérego kryteria przedstawiono
w tabeli 1. Stwarza to powazne problemy medyczne,
spoteczne, a takze ekonomiczne [10, 11]. Z tego po-
wodu niezwykle wazne jest poszukiwanie mozliwych
do zmiany przyczyn tego stanu rzeczy, poniewaz moze
to pomoc w podjeciu skutecznych srodkéw zapobie-
gawczych w przysztosci.

Celem opisywanego badania byta ocena czestosci
wystepowania nadwagi, otyfosci, niskiej masy ciafa,
podwyzszonego cisnienia tetniczego, nieprawidtowego
stezenia glukozy we krwi na czczo oraz nawykéw zy-
wieniowych w populacji dzieci i mfodziezy w miastach
sredniej wielkosci — Zgierz (ZG) — i matej wielkosci —
teczyca (LE) — w regionie todzkim (Polska centralna).
Przeanalizowano réwniez wiedze rodzicéw na temat

Tabela 1. Proponowane kryteria zespofu metabolicznego u dzieci

Kryterium

Dorosli, ATP Il dzieci

ATP Il zmodyfikowany

przez Cruz i wsp.

Stezenie triglicerydow

Stezenie cholesterolu frakcji HDL

= 1,7 mmol/l (> 150 mg/dl)
Mezczyzni < 1,1 mmol/l (< 40 mg/dl)

= 90. percentyla (dla wieku i pfci)
< 10. percentyla (dla wieku i pfci)

Kobiety %1,3 mmol/l (%50 mg/dl)

Otytos¢ brzuszna (ocena WC)

Mezczyzni > 102 cm

= 90. percentyla (dla wieku i pfci)

Kobiety > 88 cm

Glikemia na czczo

Nadcisnienie tetnicze

= 5,6 mmol/l (> 100 mg/dl)
SBP = 130 mm Hg, DBP > 85 mm Hg lub

= 5,6 mmol/l (> 100 mg/dl)

= 90. percentyla (dla wieku, ptci i wzrostu)

stosowanie lekdéw przeciwnadcisnieniowych

HDL (high density lipoprotein) — lipoproteiny o wysokiej gestosci. Objasnienia pozostatych skrotow w tekscie
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nawykéw zywieniowych i stopnia aktywnosci fizycznej
ich dzieci.

Materiat i metody

W badaniu wzieto udziat 842 dzieci i mtodziezy
reprezentujacych regionalng populacje w wieku 7-16
lat— 504 dzieci w wieku szkolnym ze sredniej wielkosci
miasta ZG (318 dziewczat, 186 chfopcow) i 338 dzieci
w wieku szkolnym z terenu LE (166 dziewczat, 172 chto-
pcéw). Ponad 50% (odpowiednio 56% w ZG i 62% w LE)
dzieci i nastolatkéw wtaczonych do badania nalezato
do najmtiodszej grupy wiekowej (7-12 lat). Ponadto
w badaniu wzieto udziat 1137 rodzicow/opiekunéw
prawnych dzieci objetych analizg (728 w ZG i 409 w LE).

U wszystkich dzieci uczestniczacych w badaniu
przeprowadzono petne badanie przedmiotowe,
a nastepnie zmierzono wzrost, mase ciata, obwaod talii,
obwdd bioder i stezenie glukozy we krwi na czczo.
Mase ciata mierzono u dzieci w lekkich ubraniach i bez
butéw, podczas stania. Wysokos¢ mierzono za pomoca
stadiometru, u dzieci stojgcych w pozycji pionowej
bez butéw z gtowg ustawiong réwnolegle do podto-
gi. Obwod talii (WC, waist circumference) mierzono
w punkcie sSrodkowym pomiedzy dolng krawedzig brzego-
wa a grzebieniem biodrowym pod koniec normalnego
wydechu. Wysokos$¢ i WC zmierzono z doktadnoscig do
0,1 cm, a mase ciata — z doktadnoscig do 0,1 kg. Per-
centyle oceniono za pomocg tabel dla dzieci i mfodziezy
z regionu tédzkiego (Polska) [12]. Dodatkowo obliczono
wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) i stosunek
obwodu talii do bioder (WHR, waist to hip ratio).

Skurczowe i rozkurczowe cisnienie tetnicze
(odpowiednio SBP, systolic blood pressure i DBP,
diastolic blood pressure) mierzono dwukrotnie na
lewym ramieniu po zakonczeniu badania, po tym jak
uczestnik siedziat wygodnie przez 5 minut. Uzywa-
no cisnieniomierza rteciowego z mankietem odpo-
wiedniej wielkosci. Do analizy wykorzystano sSrednig
z dwoch pomiaréw. Nadcisnienie (podwyzszone SBP
lub DBP) zdefiniowano jako wartos¢ przekraczajacq
90. percentyl dla pfci, wieku i wzrostu lub stosowanie
lekéw przeciwnadcisnieniowych [13].

Klasyfikacja ci$nienia tetniczego u dzieci i mfo-
dziezy zostata oparta na diagnostyce zgodnej
z czwartym raportem oceny i leczenia wysokiego cis-
nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy (IVR) [13] oraz
na ocenie stanu odzywienia wykonanej na podstawie
BMI, zgodnie z kryteriami zaproponowanymi przez
Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO, World Health
Organization) [14].

Kwestionariusz przygotowany na potrzeby badania
wykorzystano do oceny wiedzy rodzicow na temat
zasad zywienia i aktywnosci fizycznej ich dzieci.
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Protokét do tego badania zostat zweryfikowany
i zaakceptowany przez Komisje Etyki Uniwersytetu
Medycznego w todzi (Polska). Dzieci/mtodziez kwalifi-
kowano do udziatu w badaniu na podstawie formularza
zgody wypetnionego przez rodzicéw.

Analiza statystyczna

Dane zostaty podsumowane przy uzyciu tabel
czestotliwosci, statystyk podsumowania, przedzia-
téw ufnosci oraz wartosci p, stosownie do sytuacji.
Dane demograficzne wyrazono jako srednie + SD dla
zmiennych ciggtych i czestotliwosci oraz wartosci pro-
centowe dla zmiennych jakosciowych. Parametryczne
zatozenia modelu zostaty ocenione za pomoca testu
Shapiro-Wilka w celu weryfikacji normalnosci. Testu y?
uzyto do poréwnania zmiennych kategorycznych.
Rozktad zmiennych ilosciowych oceniano za pomoca
testu normalnosci Shapiro-Wilka. Poniewaz w wiekszo-
Sci przypadkéw charakterystyka rozktadu réznita sie
od normalnej, uzyto testu U Manna-Whitneya w celu
poréwnania miedzy grupami. Zmienne kategoryczne
miedzy grupami zostaty skontrastowane za pomoca
testu y2 (x2). Istotnos¢ ustalono na poziomie p < 0,05.
Analize statystyczng przeprowadzono za pomoca
oprogramowania Statistica (wersja 10).

Wyniki

Wszystkich badanych (842 osoby) wtgczono do
ostatecznej analizy. Parametry antropometryczne ba-
danych dzieci przedstawiono w tabeli 2.

Nieprawidiowa mase ciata (nadwage, otytos¢, niska
mase ciafa) obserwowano czesciej w ZG w poréwnaniu
z LE. Niska masa ciata wystepowata u 9,1% populacji ZG
i 3,9% populacji LE (p = 0,003). Nadwage stwierdzo-
no — odpowiednio — u 22,4% i 11,5% populacji ZG
i LE (p = 0,006). Otytos¢ odnotowano u 11,5% dzieci
w ZG i u 10,7% dzieci w LE, a réznica nie byta istotna
statystycznie (p > 0,05) (ryc. 1).

Réznice masy ciata w odniesieniu do pfici

W badanej populacji wiekszg czestos¢ otytosci za-
obserwowano u chtopcéw zaréwno w LE (15,7%), jak
i ZG (14,5%) w poréwnaniu z dziewczetami (9,8% ZG,
5,4% LE) (p = 0,002). Dodatkowo, odsetek chtopcow
z nadwaga byt wyzszy w ZG (22,6%) w poréwnaniu
z LE (8,7%) (p = 0,002).

Dziewczeta w ZG w poréwnaniu z dziewczetami
w LE cechowaty sie wiekszg czestoscig niskiej masy
ciata (odpowiednio — 9,4% i 3,0%), nadwagi (odpo-
wiednio — 22,3% i 14,5%) i otytosci (odpowiednio
— 9,8% i 5,4%). Jednak istotng réznice odnotowano
jedynie dla niskiej masy ciata (p = 0,02) i nadwagi
(p = 0,04).
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Tabela 2. Parametry antropometryczne uczestnikow badania, ZG w poréwnaniu z LE

Parametr Srednia Mediana Wartosé Wartosé Q25 Q75 Odchylenie
minimalna maksymalna standardowe
LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG LE ZG
Wiek (lata) 12,3 12,5 12 12 8 7 16 16 10 11 16,0 15,0 2,6 2,5
Wzrost [cm] 152,3 154,7 152 157 119 118 189,5 188 142 143 163,0 1650 14,2 15,2
Masa ciata [kg] 47,3 49,5 46 49 23 19,8 134,6 102 35 37,9 56,0 590 16,5 159
BMI [kg/m?] 20 20,1 194 19,6 128 12 45,2 36 16,9 17 21,9 224 43 3,9
Glikemia [mg/dl] 102,4 883 102 89 78 51 144 139 96 80 109,0 960 99 139
SBP [mm Hg] 109,4 114,9 110 115 80 85 160 160 100 105 120,0 124,0 14,4 13,2
DBP [mm Hg] 64,5 69,2 60 70 48 45 92 100 60 60 70,0 75,0 7,5 8,8
Obwod pasa [ecm] 72,4 71 48 112 65 79,0 10,5
Obwdéd bioder [cm] 87,8 88 61 121 81 95,0 10,9
WHR [cm] 0,8 0,8 0,7 1,0 0,8 0,9 0,1
Objasnienia skrétow w tekscie
[J Niska masa ciata
D PraWidiowa masa Cia'a z6 _
[ Nadwaga
T T T T 1
W otytos¢ 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 1. Masa ciata uczestnikéw badania, ZG w poréwnaniu z LE

Réznice masy ciata w odniesieniu do wieku

Odsetek otytosci w najmfodszej grupie wiekowej
(7-12 lat) byt podobny w LE (12,4%) i ZG (11,7%).
Nadwage i niskg mase ciata zaobserwowano u wiek-
szego odsetka uczestnikéw w wieku 7-12 lat w ZG
(odpowiednio — 17,8% i 11,4%) w poréwnaniu z LE
(odpowiednio — 12,8% i 4,3%) (ryc. 2, 3). W tej grupie
wiekowej istotna statystycznie réznica miedzy LE i ZG
byta widoczna tylko w czestosci wystepowania niskiej
masy ciata (p = 0,005).

W grupie wiekowej 13-15 lat wyzszy odsetek
dzieci z nadwaga i otytosciag wykazano w ZG (od-
powiednio — 26,7% i 12,9%) w porownaniu z LE
(odpowiednio — 12,5% i 5,0%). Natomiast wyzszg
czestos¢ niskiej masy ciata wykazano u oséb w wieku
13-15 lat w LE (5,0%) w poréwnaniu z ZG (3,0%)
(p > 0,05) (ryc. 2, 3).

Odsetek otytosci u 16-latkéw w LE i ZG byt po-
dobny (odpowiednio — 9,1%, 9,8%). Wiekszy odsetek

nastolatkéw z nadwaga oraz nastolatkéw o niskiej
masie ciata odnotowano w ZG (odpowiednio — 29,5%
i 9,0%) w poréwnaniu z LE (odpowiednio — 8,0%
i 2,3%). Istotna rdznica zostata wykazana tylko w przy-
padku czestosci wystepowania nadwagi (p = 0,001)
(ryc. 2, 3).

Obwéd talii > 90. percentyla stwierdzono u 14,5%
badanej populacji, znacznie czesciej (p < 0,004) wystepo-
wat u chtopcdw (20,4%) niz u dziewczat (11,0%) (ryc. 4).
Istniata statystycznieistotna korelacja stabej sity (C=0,181)
miedzy obecnosciag otytosci brzusznej a pfcia.

Najwyzszy odsetek dzieci z WC = 90. percen-
tyla odnotowano w najmtodszej grupie wiekowej
(7-12 lat), a najnizszy — w grupie 16-latkow (odpo-
wiednio — 18,2% i 9,8%). R6znica miedzy czestoscig
wystepowania otytosci w tych grupach byta istotna
statystycznie (p < 0,04). Wykazano korelacje stabej sity
(C = 0,164) pomiedzy obecnoscig otytosci a wiekiem
pacjentéw.
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80% T

60% -

E 40% A

20%

W 7-12 lat

E 13-15 lat 0%-

O 16 lat Niska masa ciata Prawidtowa masa ciata Nadwaga Otytos¢
Rycina 2. Poréwnanie masy ciata uczestnikéw badania w ZG

80% T

60%

& 40%

20% A

W 7-12 1at

A 13-15lat 0%

O 16 lat Niska masa ciata Prawidfowa masa ciata Nadwaga Otytos¢
Rycina 3. Poréwnanie masy ciata uczestnikéw badania w LE

Razem

Dziewczeta

Chtopcy

[ wc > 90. percentyla 4 . . . . .
[ WC < 90. percentyla 0% 20% 40% 60% 80% 100%

Rycina 4. Czestos¢ podwyzszonego obwodu talii (> 90. percentyla) w zaleznosci od pici

Wykazano, ze 79,3% dzieci i mtodziezy z WC > 90.
percentyla byto otytych. Obwdd talii > 90. percentyla
wystepowat u 18,6% z nadwaga i tylko u 2,1% osob
zdrowych (ryc. 5). Zaobserwowano istotng réznice
miedzy czestoscig WC > 90. percentyla u dzieci otytych
w poréwnaniu z dzie¢mi z prawidiowa masg ciata
(p = 0,001). Odnotowano silng korelacje (C = 0,646)
miedzy otytoscig brzuszng a masg ciata.

W badanej populacji wyzsze cisnienie tetnicze wy-
kazano w grupie ZG w poréwnaniu z LE (odpowiednio
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—19,2% i 13,3%), a roznica ta byta istotna statystycznie
(p = 0,003) (ryc. 6). Wysokie cisnienie tetnicze stwierdzono
u wiekszego odsetka chfopcéw w ZG niz w LE (odpowied-
nio—29%i 14%) (p = 0,001). U dziewczat nie odnotowa-
no w tym zakresie roznic istotnych statystycznie.

Zaréwno w ZG, jak i w LE wysokie cisnienie tetnicze
(> 95. percentyla) wystepowato czesciej u otytych dzieci
i mtodziezy (odpowiednio — 41,4% i 27,8%) niz u dzieci
i mtodziezy o prawidtowej masie ciata (odpowiednio
—15,7% i 12,0%) (ryc. 7).
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Razem

Otytos¢

Nadwaga

Prawidtowa masa ciata

Niska masa ciata
[ wc > 90. percentyla

[ wc < 90. percentyla 0% 20%

40% 60% 80% 100%

Rycina 5. Obwad talii > 90. percentyla w réznych grupach z uwzglednieniem masy ciata

Razem
[ Cisnienie tetnicze 26
< 90. percentyla
[ Cisnienie tetnicze
> 90. percentyla LE
[l Cisnienie tetnicze J |
> 95. percentyla 0% 20%

T T T 1
40% 60% 80% 100%

Rycina 6. Poréwnanie cisnienia tetniczego u uczestnikéw badania, ZG w poréwnaniu z LE

ZG — otytos¢

ZG — prawidtfowa masa ciata

LE — otytos¢

[ Cisnienie tetnicze
< 90. percentyla . LE—
[ Ciénienie tetnicze ~ Prawidtowa
> 90. percentyla masa ciata

[l Cisnienie tetnicze Y 5
> 95. percentyla 0% 20%

T T T 1
40% 60% 80% 100%

Rycina 7. Poréwnanie ci$nienia tetniczego uczestnikow badania w réznych grupach wagowych, ZG w poréwnaniu z LE

W badanej populacji nie stwierdzono réznic w czesto-
$ci podwyzszonej glikemii na czczo pomiedzy chfopcami
i dziewczetami z obu miast (dane nieprzedstawione).

Najwyzszy odsetek dzieci aktywnych fizycznie
odnotowano zaréwno w ZG, jak i w LE w grupie
wiekowej 7-12 lat (odpowiednio — 59,6% i 51,7%)

W poréwnaniu ze starszymi grupami wiekowymi:
13-15-latkéw (odpowiednio — 38,3% i 48,3%) oraz
16-latkéw (odpowiednio — 39,5% i 48,8%). Rdznica
w aktywnosci fizycznej pomiedzy tymi grupami wie-
kowymi byta istotna statystycznie (p < 0,001) (dane
nieprzedstawione).
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Razem
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aktywnos¢ fizyczna
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aktywnos¢ fizyczna
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Rycina 8. Poréwnanie wiedzy rodzicow na temat aktywnosci fizycznej dzieci, ZG w poréwnaniu z LE

Razem

Rodzice — LE

Rodzice — ZG

O Prawidtowe nawyki

Zywieniowe
. Niepra\{vidiowe nawyki 0% 20%
zywieniowe

1
40% 60% 80% 100%

Rycina 9. Poréwnanie wiedzy rodzicielskiej na temat nawykow zywieniowych u dzieci, ZG w poréwnaniu z LE

Dzieci w wieku 7-12 lat zaréwno w ZG, jak i w LE
przestrzegaty standardéw zdrowego zywienia (odpo-
wiednio — 57,7% i 68,2%). Standardéw zdrowego
zywienia najczesciej nie przestrzega mtodziez w wieku
16 lat (dane nieprzedstawione).

Rodzice/opiekunowie prawni badanych dzieci w ZG
i LE uwazali aktywnosc fizyczng swoich dzieci za normal-
ng (odpowiednio — 63,9% i 50,7%) (p > 0,05) (ryc. 8).

Zarowno w ZG (88,0%), jak i w LE (88,0%) wiek-
szos¢ rodzicéw/opiekunéw prawnych akceptowata
nawyki zywieniowe swoich dzieci (ryc. 9) (p > 0,05).

Dyskusja

Ocenia sie, ze okoto 10% swiatowej populacji
w wieku ponizej 18 lat cechuje sie nadwaga lub otytoscig
[15-17]. W ciggu ostatnich 30 lat czestos¢ wystepowa-
nia otytosci u dzieci i mtodziezy potroifa sie na catym
Swiecie [18-21]. W Polsce czestos¢ wystepowania oty-
tosci wsrod dzieci i mtodziezy wynosi okoto 12-14%
i wykazuje duzg zmiennos¢ miedzyregionalng [11, 22].
Sytuacja jest stosunkowo dobrze rozpoznana w duzych
miastach. Mniej wiadomo natomiast na temat czestosci
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wystepowania nieprawidfowej masy ciata w miastach
$redniej i matej wielkosci, takich jak ZG i LE. Autorzy
zaobserwowali, ze otytosc¢ byta czestsza w ZG niz w LE.
Koreluje to z obserwacjami dotyczacymi dzieci $laskich,
wskazujgc na réznice w masie ciata w zaleznosci od
regionu i miejsca zamieszkania [23, 24].

Wiekszg czestos¢ wystepowania otytosci wsrdd
chtopcdw w poréwnaniu z dziewczetami (odpowiednio
— 14% i 13,8%) stwierdzono w Stanach Zjednoczonych
i w Gredji [1, 25]. Polskie badanie OLAF wykazato, ze
w grupie dzieci w wieku 7-18 lat otytos¢ i nadwaga doty-
kajg okoto 18% chtopcéw i 14% dziewczat [5], przy czym
inni badacze podajg nieco nizsze wartosci [24, 26]. Auto-
rzy rébwniez potwierdzili ten wniosek, poniewaz zaréwno
w miescie sredniej wielkosci (ZG), jak i w miescie maftej
wielkosci (LE) otytos¢ obserwowano czesciej u chtopcdw.

Otytos¢ brzuszna wigze sie z niekorzystnym profi-
lem lipidowym, opornoscia na insuline i hiperinsuline-
mig i jest uwazana za wazne kryterium rozpoznania MS
u dzieci i mtodziezy [4, 21, 27]. Prosty wskaznik otyfosci
brzusznej (WC) pozwala na posrednig ocene zawarto-
$ci ttuszczu w jamie brzusznej [28]. Wedtug badania
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NHANES Ill czestosc wystepowania MS wsréd mtodziezy
amerykanskiej w wieku 12-19 lat wzrosta z 4,2%
w latach 1988-1994 do 6,4% w latach 1999-2000 [29].
W Polsce odsetek ten zalezy od zastosowanych kryte-
riow i waha sie od 15 do 30% [16, 30]. W badaniach
wtasnych WC > 90. percentyla stwierdzano najczesciej
u najmtodszych dzieci i u chtopcéw. W starszych gru-
pach wiekowych czestos¢ wystepowania WC > 90.
percentyla jest znacznie mniej prawdopodobna, aby
réznic sie od tego, co jest akceptowane jako norma.
Obserwacja ta moze potwierdza¢ zmiany fizjologiczne
W rozmieszczeniu ttuszczu zachodzace wraz z wiekiem.
Raport Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej (AAP,
American Academy of Pediatrics) podkresla role nie-
wiasciwej diety i braku aktywnosci fizycznej w rozwoju
otytosci [30, 31]. Polskie badania krajowe wskazuja,
ze tylko 70% dzieci spozywa $niadanie. Obiad 30%
polskich dzieci sktada sie ze stodyczy i napojéw wy-
sokokalorycznych [32]. Stawinska i wsp. zauwazyli, ze
czestosc btedow dietetycznych wzrasta wraz z wiekiem
[33]. Wyniki wtasne potwierdzajg nieprawidtowa liczbe
i jakos¢ positkéw w ciggu dnia w obu populacjach. Jak
wspomniano, zjawisko to nasila sie wraz z wiekiem,
zwtaszcza w przypadku chtopcédw.

Liczne obserwacje wykazaty, ze brak aktywnosci
fizycznej i wydtuzony czas wolny u nastolatkéw czesto
nie s korygowane i akceptowane przez rodzicéw [34,
35]. Ponadto forma spedzania wolnego czasu prefero-
wang przez dzieci i mfodych dorostych jest aktywnos¢
wykonywana przy minimalnej aktywnosci fizycznej,
zwykle w pozycji siedzacej [11, 35]. Zdecydowana wiek-
szo$¢ nastolatkow ¢wiczy raz lub dwa razy w tygodniu
i spedza na ¢wiczeniach fizycznych nie wiecej niz 3-4
godziny tygodniowo [34]. Wyniki wtasne potwierdzajg
stosunkowo niska aktywnos¢ fizyczng u nastolatkow.
Znaczny odsetek uczestnikéw badania spedzat ponad
2 godziny dziennie na ogladaniu telewizji lub przy
komputerze, konsumujac przy tym produkty o niskiej
jakosci i wysokiej kalorycznosci. Dotyczyto to zwtaszcza
otylych nastolatkéw w najstarszej grupie wiekowej,
ktérzy czesto nie brali udziatu w lekcjach wychowania
fizycznego.

Wykazano, ze nadwaga i otytosc sg czestsze wsrod
dzieci mieszkajgcych w wiekszych miastach niz na ob-
szarach wiejskich [36]. Obserwacje te tylko czesciowo
pokrywaja sie z obserwacjami dokonanymi w popu-
lacjach ZG i LE, poniewaz wiekszg czesto$¢ wystepo-
wania otytosci zaobserwowano u dzieci i nastolatkow
zyjacych w $redniej wielkosci miescie w poréwnaniu
z obszarami wiejskimi.

Badania przeprowadzone w Stanach Zjednoczo-
nych i w Polsce wykazaty, ze nadcisnienie tetnicze
wystepuje u okoto 50% otytych dzieci (odpowiednio —

53% i 40,7%) i tylko u 9% dzieci o prawidtowej masie
ciafa [30, 37]. W metaanalizie stwierdzono, ze otyte
dzieci w poréwnaniu z ich rowiesnikami o normalnej
masie ciafa s 3-5-krotnie bardziej podatne na nadcis-
nienie [38]. Otyfos¢ jest silniejszym czynnikiem ryzyka
nadcisnienia tetniczego u nastoletnich chtopcéw niz
dziewczat [39]. Obserwacje te s3 zgodne z wynikami
wiasnymi, poniewaz cisnienie tetnicze > 95. percentyla
zaobserwowano u ponad 16% badanej populacji. Po-
nadto zaréwno w ZG, jak i w LE u znacznego odsetka
tej populacji odnotowano cisnienie tetnicze przekracza-
jace > 90. percentyl (prehypertension). Ze wzgledu na
fakt, ze wczesne rozpoznanie nadcisnienia tetniczego
u dzieci i mtodziezy jest waznym czynnikiem progno-
stycznym, rodzice i dzieci biorgcy udziat w badaniu
zostali poinformowani o jego wynikach i o koniecznosci
skonsultowania sie z lekarzem rodzinnym.

Wedtug wielu autoréw cukrzyca i nieprawidiowe
wysokie ci$nienie tetnicze u dzieci — rozpoznane
czynniki ryzyka choréb uktadu sercowo-naczyniowego
— znacznie zwiekszajg ryzyko przedwczesnego zgonu.
Wspodftistnienie tych dwéch nieprawidtowosci przyspie-
sza rozwdéj miazdzycy we wczesnym dziecinstwie [38,
40]. Wyniki badan wtasnych wskazuja, ze podwyzszone
stezenie glukozy wystepowato najczesciej w grupie
13-15-latkéw, niezaleznie od ptci badanego uczestnika.
Stwierdzano je rowniez czesciej wsrdd nastolatkow
w miescie $redniej wielkosci w poréwnaniu z obszarami
wiejskimi.

Badania epidemiologiczne u dzieci i mfodziezy
najczesciej oceniajg nadmierng mase ciata. Jednak
niedozywienie w tej grupie wiekowej nie jest rzadkie
nawet w krajach uprzemystowionych. Wsréd przyczyn
niedozywienia wymieniono niski status spoteczno-
-ekonomiczny rodziny, dostep do zywnosci, liczne
czynniki srodowiskowe (kulturowe, etniczne), ale
takze niezdrowy styl zycia [41]. Obserwacje kliniczne
wskazujg, ze wczesne wykrywanie niedozywienia jest
kluczowym elementem zapobiegania powaznym pato-
logiom u dzieci [42]. Wedtug badan Instytutu Zywnosci
i Zywienia okoto 30% polskich dzieci w wieku szkolnym
jest niedozywionych [43]. Nizszg liczbe odnotowali
Szponar i wsp. oraz Biatkoz-Kalinowska i wsp. [42,
44, 45]. Wyniki badan wtasnych potwierdzajg wysoki
wskaznik niedozywienia wsrod dzieci i mtodziezy w ZG
i LE. Zjawisko to stwierdzono u 7% badanej populacji.
W tym samym czasie w ZG odnotowano mniejszg mase
ciafa, szczegdlnie u chfopcow.

Dominujaca rola rodzicéw i opiekunéw w zapo-
bieganiu zaburzeniom masy ciata u dzieci jest stale
podkreslana. Collins i wsp. wskazujg, ze powinni sie oni
angazowac w profilaktyke i leczenie otytosci u dzieci.
Niestety, czesto sami rodzice i opiekunowie prawni nie
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przestrzegaja zasad zdrowego stylu zycia [35]. Otytos¢
u dzieci nadal nie jest uwazana za czynnik przyczy-
niajacy sie do rozwoju wielu choréb metabolicznych
w przyszfosci. Istotnym czynnikiem odpowiedzialnym
za wystepowanie zaburzen odzywiania u dzieci jest
brak wiedzy rodzicéw i opiekunéw na temat czynnikéw
warunkujacych zdrowie dzieci [39, 46]. Te obserwacje
sq poparte wynikami badan w populacji ZG i LE. Badani
rodzice czesto nie postrzegajg nawykow zywieniowych
swoich dzieci jako ztych.

Whnioski

W badanej populacji miasta sredniej wielkosci
i matego miasteczka czestos¢ otytosci wsréd dzieci
i mfodziezy byta zblizona do czestosci wystepowania
otytosci w tej grupie wiekowej w duzych miastach.
Analiza wieloczynnikowa tej populacji wskazuje
na kluczowa role czynnikéw srodowiskowych i ptci
w rozwoju nadwagi i otytosci. Dlatego wazne jest, aby
podja¢ wszelkie srodki zapobiegawcze w celu zmniej-
szenia ryzyka powiktan otytosci w przysztosci. Dziatania
te powinny by¢ nie tylko wielokierunkowe, ale takze
mozliwe do wdrozenia od najwczesniejszych lat zycia.
Interwencja powinna obejmowacd dziecko, rodzine,
przedszkole i szkote. Realizacja tych zadan wymaga
jednak sprawnego systemu edukacji i opieki medycznej.

Praca wykonana w ramach funduszy statutowych
UMED w todzi 503/0-077-09/503-01-006
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