M

VIA MEDICA

PRACA ORYGINALNA

ISSN 1734-3321

Aneta Gawlik', Marta Rachel?, Tomasz Gawlik®, Ewa Matecka-Tendera'

Katedra i Klinika Pediatrii, Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej Slaskiej Akademii Medycznej w Katowicach
2Poradnia Gruzlicy i Choréb Ptuc dla Dzieci, Szpital Wojewddzki nr 2 w Rzeszowie

3Katedra i Zaktad Biochemii Slgskiej Akademii Medycznej w Katowicach

Masa ciala i rozmieszczenie
tkanki tluszezowej u mlodziezy
z astmg oskrzelowa o lekkim

i umiarkowanym przebiegu

Body weight and adipose tissue distribution in adolescents with mild and moderate asthma

Endokrynologia, Otyto$¢, Zaburzenia Przemiany Materii 2006, tom 2, nr 4, s. 109-115

STRESZCZENIE

WSTEP. Ograniczenie aktywnosci fizycznej oraz koniecznos$¢ sto-
sowania przewleklej steroidoterapii u pacjentéw z astmg oskrze-
lowg moze by¢ przyczyng nadmiernego przyrostu masy ciata.
Celem pracy byfa ocena masy ciata i rozmieszczenia tkanki tlusz-
czowej u mtodziezy z astmg oskrzelowg leczonej przewlekle ste-
roidoterapig wziewng i/lub doustna.

MATERIAL | METODY. W badaniu wziefo udziat 143 pacjentéw
(71 dziewczat i 72 chtopcéw) w wieku 15,1-19,5 lat. Sredni czas
leczenia steroidami wynosit 10 + 3,7 lat. Grupg kontrolng stanowi-
to zdrowe rodzenstwo: 89 siostr i 77 braci. U wszystkich badanych
obliczono wskaznik masy ciata (BMI, body mass index) oraz wspot-
czynnik talia—biodra (WHR, waist to hip ratio). Nadwage i otyto$¢
okreslano na podstawie wartosci powyzej 90. i 97. percentyla na
siatkach odpowiednich dla ptci i wieku.
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WYNIKI. Nadwage i otytos¢ stwierdzono u 17 chorych na astme
i u 19 zdrowych. Réznica ta nie byta istotna statystycznie. U obu
pfci Srednia warto$¢ BMI i WHR nie roznita sig istotnie u pacjentow
leczonych wziewnie od pacjentéw leczonych drogg wziewng i do-
ustng (odpowiednio: p = 0,064 i p = 0,31).

WNIOSKI. Metoda przewleklej steroidoterapii u mtodziezy z astma
oskrzelowg o lekkim i umiarkowanym przebiegu nie ma istotne-
go wpltywu na ich masg ciafa i na sposob rozmieszczenia tkanki
tluszczowe;j.

Stowa kluczowe: astma, steroidy, masa ciata

ABSTRACT

INTRODUCTION. Adolescents with asthma may be at risk for obe-
sity or overweight due to decreased physical activity and chronic
glucocorticoid treatment.

The aim of the study was to evaluate body weight and adipose
tissue distribution in patients with mild and moderate asthma treated
only with inhaled or inhaled and oral steroid.

MATERIAL AND METHODS. Anthropometric measurements were
performed in a group of 143 patients (71 girls, 72 boys) with asth-
ma in the age 15.1-19.5 years treated with steroids for a mean
time of 10 = 3.7 SD years. Healthy siblings — 89 sisters and
77 brothers served as a control group. In all of them body mass index
(BMI) and waist-to-hip ratio (WHR) were calculated. Overweight
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and obesity were assessed according to 90 and 97 BMI percentile
on the charts appropriate for age and gender.

RESULTS. Seventeen asthmatic children and nineteen healthy
controls were overweight or obese. The difference between groups
was not statistically significant. The BMI and WHR values were
not significantly different between the groups of asthmatic children

Wstep

Astma oskrzelowa jest najczestszg przewlekig cho-
robg uktadu oddechowego dzieci i dorostych na $wie-
cie [1-3]. Celem skutecznego leczenia astmy jest
przede wszystkim opanowanie objawéw dusznosci
i zapobieganie zaostrzeniom, a takze utrzymanie opty-
malnej aktywnosci zyciowej pacjenta, zachowanie naj-
bardziej zblizonych do wartosci prawidfowych parame-
trow wentylacyjnych oraz zapobieganie powstawaniu
zmian o charakterze nieodwracalnym w drogach od-
dechowych [1-9].

Postrzeganie astmy oskrzelowej jako przewlekiej
choroby zapalnej drég oddechowych powoduje, ze
podstawg jej nowoczesnego leczenia sg leki przeciw-
zapalne o udowodnionej skutecznosci terapeutycznej,
do ktorych nalezg gtownie glikokortykosteroidy. Moga
one by¢ podawane droga doustng lub wziewng. Przy
zachowaniu petnej skutecznosci leczenia glikokortyko-
steroidy podawane wziewnie sg zdecydowanie bez-
pieczniejsze niz stosowane ogdlnie i dlatego mozna je
stosowac przewlekle [1-3, 10-19]. W okresach za-
ostrzenia choroby czesto zachodzi jednak koniecznos¢
zwiekszenia dawki leku przez podanie go drogg do-
ustna.

Leczenie to moze powodowac okreslone dziata-
nia niepozadane, do ktorych nalezy rowniez zwiek-
szenie apetytu z nadmiernym gromadzeniem tkanki
ttuszczowej.

Celem pracy byfa ocena wptywu przewlekiej stero-
idoterapii wziewnej lub doustnej na mase ciata i spo-
sOb rozmieszczenia tkanki ttuszczowej u mfodziezy
z astmag oskrzelows.

Material i metody

Badaniem objeto losowo wybranych pacjentéw
Poradni Gruzlicy i Choréb Ptuc dla Dzieci Szpitala
Wojewodzkiego nr 2 w Rzeszowie oraz ich zdrowe ro-
dzenstwo. Przyjeto nastegpujgce kryteria wtgczenia pa-
cjentow do badania: rozpoznana astma oskrzelowa
o lekkim i umiarkowanym przebiegu, leczona przez co

— regardless of gender and the way of steroids application (p =
= 0.064 and 0.31).

CONCLUSION. Chronic oral and inhaled glucocorticoid therapy in
children with mild and moderate bronchial asthma does not influ-
ence their body mass and fat distribution.

Key words: asthma, steroids, body weight

najmniej 3 lata przed prowadzonym badaniem — prze-
wlekta terapia steroidami wziewnymi minimum 3 mie-
sigce w kazdym roku w dawkach 400-1200 «g na dobe
(w przeliczeniu na dawke budesonidu) i/lub steroida-
mi podawanymi ogolnie, zakonczenie przez chorych
okresu wzrastania okreslonego na podstawie braku
przyrostu wysokosci ciata w ciggu ostatnich 12 mie-
siecy, wyrazona pisemna $wiadoma zgoda na udziat
w badaniu zaréwno przez pacjentéw, jak i ich opieku-
néw prawnych. Jako kryterium wykluczenia przyjeto
brak zgody na udziat w badaniu, obecnos¢ astmy
oskrzelowej o ciezkim przebiegu oraz wspotistnienie
innych schorzen uktadu oddechowego i innych cho-
réb przewlektych.

Zgode na przeprowadzenie badan wydata Komi-
sja Bioetyczna Slaskiej Akademii Medycznej w Kato-
wicach.

Grupa badana i grupa kontrolna

W badaniu wzieto udziat 143 pacjentow (71 dziew-
czagt i 72 chtopcéw) w wieku 15,1-19,5 lat, leczonych
z powodu astmy oskrzelowej przez co najmniej 3 lata.
Sredni czas leczenia wynosit 10 = 3,7 lat (od 3 do 18
lat).

Wérdd analizowanych chorych u 35,0% nasilenie
choroby okreslono jako astme przewlektg lekkg
(50 chorych), natomiast u 65,0% — jako astme prze-
wlektg umiarkowang (93 chorych).

Siedemdziesigciu pieciu pacjentow (52,4%) leczo-
no wytacznie wziewnymi preparatami steroidoéw, nato-
miast 68 pacjentow (47,6%) otrzymywato rowniez pre-
paraty steroidowe doustnie. Badang populacje podzie-
lono na dwie grupy: dziewczat i chtopcoéw. W obrebie
kazdej ptci wyodrebniono podgrupy ze wzgledu na
forme stosowanej steroidoterapii: podgrupe stosujaca
steroidy doustnie i wziewnie (OS, oral steroids) oraz
podgrupe stosujacg jedynie steroidy wziewnie (IS, in-
haled steroids). W tabeli 1 przedstawiono charaktery-
styke poszczegolnych grup badanej populaciji.

Grupe kontrolng stanowito zdrowe rodzenstwo
badanych pacjentéw. Obejmowata ona 166 osob:
89 sidstr w $rednim wieku 18,0 = 5,25 lat i 77 braci
w $rednim wieku 17,9 * 6,37 lat.
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Tabela 1. Charakterystyka badanej populacji

Grupa Podgrupa Liczebnosé Wiek Dtugosé leczenia
(lat) = SD (lat) = SD
Chtopcey (Ch) IS 42 18,1 = 0,6 12,5 = 41
oS 30 18,2+ 0,3 11,1 = 3,3
Ogotem 72 18,1 =+ 0,5 11,8 = 3,7
Dziewczeta (Dz) IS 33 16,3 =+ 0,5 79 =39
oS 38 16,3 + 0,7 10,3 = 3,1
Ogoétem 71 16,3 = 0,6 9,1 + 3,6

IS (inhaled steroids) — podgrupa stosujaca steroidy wziewnie; OS (oral steroids) — podgrupa stosujgca steroidy doustnie i wziewnie; Ch — podgrupa chtop-

cow; Dz — podgrupa dziewczat

Metody badan

U pacjentéw i ich zdrowego rodzenstwa wykonano
podstawowe pomiary antropometryczne: wysokosci
(cm) oraz masy ciata (kg). Wysokos¢ ciata w pozycji
~frankfurckiej” mierzono 3-krotnie z doktadnoscig do
0,1 cm na przysciennym stadiometrze i obliczano war-
tos¢ Srednig. Pomiar masy ciata przeprowadzono
3-krotnie na wadze lekarskiej w bieliznie osobiste;j,
z doktadnoscig do 0,1 kg. Za ostateczny wynik przyje-
to $rednig z trzech pomiarow. Dodatkowo u pacjentow
dokonywano pomiaru obwodu pasa (cm) i bioder (cm),
z zastosowaniem nierozciagliwej tasmy krawieckiej.
Wyniki pomiaréw antropometrycznych stuzyty do obli-
czenia wskaznikow masy ciata (BMI, body mass index)
i wspétczynnika talia—biodra (WHR, waist to hip ratio)
wedfug nastepujacych wzoréw: BMI = masa ciafa [kgl/
/wzrost? [m?]; WHR = obwdd talii [cm]/obwad bioder [cm].

U miodszych badanych wartosci BMI analizowano
na podstawie odpowiednich siatek centylowych [20],
natomiast u pacjentow powyzej 18. roku zycia przyj-
mowano nastepujgce kryteria: prawidtowa masa ciafa
— BMI w przedziale 18,5-24,9 kg/m?; nadwaga — BMI
w przedziale 25-29,9 kg/m2, otyto$¢ — BMI 3040 kg/m?z;
niedobo6r masy ciata— BMI ponizej 18,5 kg/m2. Wspot-
czynnik talia-biodra powyzej 0,85 i obwdd talii powy-
zej 88 cm u pfici zenskiej oraz WHR powyzej 0,9 i ob-
wod talii powyzej 102 cm u pfci meskiej, uznano jako
kliniczny wskaznik identyfikujacy pacjentoéw z nadmier-
nym nagromadzeniem tkanki tfuszczowej o typie
brzusznym [21].

W pracy analizowano Srednie wartosci BMI i WHR
uzyskane w grupach badanych. Oceniano takze cze-
stos¢ wystepowania nieprawidtowej masy ciata w po-
szczegolnych grupach chorych, zaréwno przez poréw-
nanie ich miedzy sobag, jak i porownanie kazdej z nich
z odpowiednig grupg kontrolng.

Opis metod statystycznych

Analize uzyskanych danych wykonano za pomocg
pakietu STATISTICA 6.0. Wartosci liczbowe przedsta-
wiano jako $rednia = SD (standard deviation). Do we-
ryfikacji réznic miedzy Srednimi w poszczegdélnych pod-
grupach zastosowano testy jednoczynnikowej analizy
wariancji (ANOVA), test ANOVA Kruskala-Wallisa oraz
testy t-Studenta. Réznice w liczebnosci pacjentow
w poszczegolnych kategoriach wartosci BMI ocenio-
no testem y2. Za znamienne statystycznie uznano réz-
nice na poziomie istotnosci p ponizej 0,05.

Wyniki

W tabeli 1 przedstawiono charakterystyke poszcze-
gélnych podgrup badanej populacji. Réznica wieku
miedzy podgrupami IS i OS dla kazdej pici nie byta
istotna statystycznie (odpowiednio dla grupy dziewczat
p = 0,93 oraz dla chtopcéw p = 0,47).

Wptyw rodzaju steroidoterapii na BMI

Srednie wartosci BMI w poszczegoinych podgrupach
wynosity odpowiednio: w podgrupie chtopcéw sto-
sujgcych jedynie steroidy wziewnie 21,30 = 3,2 kg/m?,
w podgrupie chtopcédw stosujgcych steroidy doustnie
i wziewnie — 22,27 + 3,02 kg/m2. Réznica ta nie byta
istotna statystycznie (p = 0,20).

Natomiast u dziewczagt z podgrupy stosujgcych je-
dynie steroidy wziewnie $rednie warto$ci BMI wynosi-
ty 21,54 = 3,62 kg/m?, a z podgrupy stosujgcych ste-
roidy doustnie i wziewnie 20,39 * 3,01 kg/m?. Ro6znica
BMI migdzy podgrupami nie byta istotna statystycznie
(p = 0,14). Wartosci BMI w podgrupach chtopcow
i dziewczgt miescity sie odpowiednio w przedziatach:
17,1-35,5 kg/m? oraz 16,2-32,4 kg/m? (ryc. 1).
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W tabeli 2 i tabeli 3 przedstawiono liczebno$c¢ ba-

danych i ich rodzenstwa z prawidtowg masg ciafa, BMI [kg/m2]
z niedoborem masy ciata, nadwagg i otytoscig w po- 30+
. . 2130 22,27 21,54
szczegolnych analizowanych podgrupach. 25 ; 7 20,39
Poréwnujgc zaréwno grupy badane ChIS, ChOS, 20- T 1 i I

DzIS, DzOS miedzy sobg, jak i kazdg z nich z odpo- 154

wiednig grupg kontrolng pod wzgledem czgstosci wy- 104

stepowania nadwagi i otytosci, stwierdzono istotng sta- 5

tystycznie réznice miedzy grupa kontrolng a grupa
chtopcow leczonych wytgcznie steroidami wziewnymi 0 chis ChOS D7IS D20S
(p = 0,046). Rdznica ta spowodowana byta istotnie

czestszym wystepowaniem nadwagi w grupie kontrol-

nej. Pozostale réznice miedzy grupami nie byly istotne Rycina 1. Wartosci wskaznika masy ciata (BMI, body mass index)

. . w badanych podgrupach; IS (inhaled steroids) — pacjenci otrzy-
statystycznie (tab. 2i 3). mujgcy steroidy wziewne; OS (oral steroids) — pacjenci otrzymu-
jacy steroidy systemowe i wziewne; Ch — podgrupa chiopcow;
Dz — podgrupa dziewczat

Tabela 2. Masa ciata u pacjentéw z astma oskrzelowg leczonych steroidami wziewnymi (IS) oraz wziewnymi i systemowymi (OS)

Grupa Niedobér masy ciata Prawidtowa masa ciata Nadwaga Otytosé
N n (%) n (%) n (%) n (%)
ChiS 7 (16,7%) 32 (76,2%) 0 (0,0%) 3(7,1%)
(n=42)

ChOS 3 (10,0%) 22 (73,3%) 4 (13,3%) 1(3,3%)
(n = 30)

DzIS 6 (18,2%) 22 (66,7%) 1 (3,0%) 4 (12,1%)
(n=33)

DzOS 8 (21,0%) 26 (68,4%) 1(2,6%) 3 (7,9%)
(n = 38)

p NS

IS (inhaled steroids) — pacjenci otrzymuijacy steroidy wziewne; OS (oral steroids) — pacjenci otrzymujacy steroidy systemowe i wziewne; Ch — podgrupa
chtopcéw; Dz — podgrupa dziewczat

Tabela 3. Masa ciata poszczegdélnych grup pacjentéw z astma w poréwnaniu z masg ciata ich zdrowego rodzenstwa

Grupa Niedobor masy ciata Prawidfowa masa ciafa Nadwaga Otytosé p
N n (%) n (%) n (%) n (%)

ChisS

(n =42 7 (16,7%) 32 (76,2%) 0 (0,0%) 3 (7,1%) 0,046
Rodzenstwo

(n = 45) 7 (15,5%) 30 (66,7%) 7* (15,5%) 1(2,2%)

ChOS

(n =30) 3 (10,0%) 22 (73,3%) 4 (13,3%) 1 (3,3%) NS
Rodzenstwo

(n = 36) 5 (13,9%) 25 (69,4%) 3(8,3%) 3 (8,3%)

DzIS

(n =33 6 (18,2%) 22 (66,7%) 1 (3,0%) 4 (12,1%) NS
Rodzenstwo

(n = 41) 7 (17,1%) 30 (73,2%) 3(7,3%) 1(2,4%)

DzOS

(n=38) 8 (21,0%) 26 (68,4%) 1(2,6%) 3 (7,9%) NS
Rodzenstwo

(n = 44) 5 (11,4%) 38 (86,4%) 1(2,2%) 0 (0,0%)

IS (inhaled steroids) — pacjenci otrzymujacy steroidy wziewne; OS (oral steroids) — pacjenci otrzymujacy steroidy systemowe i wziewne; Ch — podgrupa
chtopcéw; Dz — podgrupa dziewczat
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WHR
1,0 0,84 0,87
T I 077 0,76
0,8 T T T
L L
0,6-
0,4-
0,2-
0,0
Chis ChoS DzIS Dz0S

Rycina 2. Srednie wartoéci wspéiczynnika talia-biodra (WHR,
waist-hip ratio) w badanych podgrupach; IS (inhaled steroids)
— pacjenci otrzymujgcy steroidy wziewne; OS (oral steroids)
— pacjenci otrzymujacy steroidy systemowe i wziewne; Ch — pod-
grupa chtopcoéw; Dz — podgrupa dziewczat

Wptyw rodzaju steroidoterapii na WHR

Nie zaobserwowano istotnych r6znic miedzy $red-
nig wartoscig WHR w badanych podgrupach chtop-
cow stosujgcych glikokortykosteroidy jedynie wziew-
nie, jak rowniez stosujgcych steroidy doustnie i wziew-
nie. Wartoéci te wynosity odpowiednio 0,84 + 0,06
oraz 0,87 = 0,07 (p = 0,13). Podobnie miedzy ba-
danymi podgrupami dziewczat nie zaobserwowano
istotnej réznicy miedzy srednimi wartosciami WHR
(ryc. 2). Srednia warto$¢ w podgrupie stosujacej gli-
kokortykosteroidy wziewnie wynosita 0,77 = 0,04,
a w podgrupie dziewczat stosujgcych steroidy doust-
nie i wziewnie 0,76 * 0,05. Réznica ta nie byta staty-
stycznie znamienna (p = 0,31).

Dyskusja

Astma oskrzelowa jest chorobg o wieloczynniko-
wej etiologii, ktorej czestos¢ wystepowania istotnie
wzrosta w ostatnich latach. Zauwazono jednoczesnie,
ze wzrost czestosci wystepowania astmy oskrzelowe;j
i otytosci ma podobne trendy. Tendencja wzrostowa
czestosci wystepowania obu tych jednostek choro-
bowych nie znalazta petnego wyttumaczenia, chociaz
podkresla sig role czynnikdw srodowiskowych, zmia-
ny w sposobie zywienia, siedzgcy tryb zycia, wieksze
narazenie na alergeny domowe i sSrodowiskowe. Nie
znaleziono réwniez wspolnych czynnikdéw genetycz-
nych sprzyjajgcych rozwojowi atopii i otytosci [22].

Chociaz poznane czynniki ryzyka oraz patomecha-
nizmy astmy i otytosci r6znig sie mozna podejrzewac,
ze istnieje wspdlne ogniowo patogenetyczne rozwoju
obu tych jednostek chorobowych [23-29]. Wyniki

metaanalizy przeprowadzonej przez Flahermana i Ru-
therforda [23] potwierdzity, ze zarowno wysoka masa
urodzeniowa, jak i wysoka wartos¢ BMI w okresie dzie-
cinstwa mogg predysponowac¢ do rozwoju astmy
oskrzelowej w przysziosci. W badaniu Castro-Rodriquez
i wsp. [22] wykazano, ze u otytych dziewczynek w wie-
ku 6-11 lat znamiennie czesciej rozwijaly sie objawy
astmy oskrzelowej w porownaniu z tymi, ktore miaty
prawidtowg mase ciata.

Otyto$¢ u pacjentow z astmg oskrzelowg zaczeto
rozpatrywac, zarowno w kontekscie czynnikow ryzyka
ujawnienia sie choroby, jak réwniez jako ewentualne
powiktfanie zastosowanego leczenia, w tym gtéwnie ste-
roidoterapii stosowanej ogdlnie lub wziewnie.

W niniejszej pracy autorzy analizowali mase cia-
ta pacjentow z astmg leczonych przez kilka lat gliko-
kortykosteroidami. Z nadmiarem steroiddéw, w tym
réwniez wynikajacym ze stosowania glikokortykoste-
roidow egzogennych, wigze sie¢ podwyzszenie ste-
zenia kortyzonu. Zaburza on przemianeg ttuszczowg
przez zwiekszenie wchtaniania ttuszczu z przewodu
pokarmowego i ufatwia odktadanie sie go w tkan-
kach, co w efekcie moze powodowac charaktery-
styczng otytosc.

Analizujgc skutki uboczne steroidoterapii u dzieci
chorych na astme Pedersen [30] badat rowniez ich
wplyw na mase ciata. Grupa badana obejmowata 670
pacjentow leczonych okoto 9 lat budesonidem, nato-
miast grupe kontrolng stanowito zdrowe rodzenstwo
(223 oso6b). Autor nie wykazat istotnych réznic masy
ciata miedzy dzie¢mi chorymi na astme oskrzelowg
i dzie¢mi zdrowymi.

Klein i wsp. [31] oceniali stan odzywienia dzieci
z lekkg i umiarkowang astma na podstawie porowna-
nia wartosci centylowych wzrostu i masy ciata cho-
rych z wartosciami centylowymi dzieci zdrowych. Nie
stwierdzono istotnych réznic miedzy poréwnywany-
mi grupami dzieci, jak réwniez zaleznosci pomiedzy
stopniem cigezkosci choroby a masg ciata. Hedberg
i wsp. [25] przeprowadzili badanie oceniajgce war-
tos¢ BMI u dorostych chorych na astme oskrzelowg
po przewlektym stosowaniu lekow przeciwzapalnych.
Nie wykazano statystycznie istotnych réznic w porow-
naniu z osobami zdrowymi. Jani i wsp. [26] wykazali
natomiast, ze podczas stosowania wziewnych stero-
idow u dzieci obserwuje sie niewielki wzrost BMI
w ciggu roku. Z analizy wynikafo takze, ze przewlekte
podawanie wziewnych steroidow w dawce wigkszej
lub réwnej 400 «g na dobe powoduje wiekszy przy-
rost BMI u dzieci w poréwnaniu z grupg otrzymujaca
steroidy wziewne w dawce mniejszej badz rownej
200 ug na dobe.
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Prekursorami polskich badan nad rozwojem dzieci
z astma oskrzelowa byli Sadowska i wsp. [32]. Na pod-
stawie analizy wskaznikow wagowo-wzrostowych au-
torzy stwierdzili prawidtowy proces rozwoju dzieci cho-
rujgcych na astme. Kolejne wyniki polskiego badania
przeprowadzongo przez Szilagyi-Pagowska i wsp. [33]
wykazaly, Zze choroba moze powodowac czestsze wy-
stepowanie otytosci typu brzusznego oraz mniejszy
procentowy udziat masy miesniowej u dzieci chorych
na ciezkg astme.

Wedtug niektérych doniesien, przewlekte podawa-
nie doustnych steroidéw jest potgczone z wyraznym
zwiekszeniem wskaznika BMI [3, 25, 28]. Wptyw gliko-
kortykosteroidow stosowanych wziewnie na wzrost war-
tosci BMI nie jest jednak w petni udokumentowany.

W przeprowadzonej przez autoréw artykutu ana-
lizie srednia dtugo$¢ leczenia w grupie dziewczat
wynosita 9,1 = 3,6 lat, natomiast w grupie chtopcow
11,8 += 3,7 lat, ale réznica ta nie byta istotna statystycz-
nie. Na podstawie wynikow badanh spirometrycznych,
analizy stosowanego leczenia i czgstosci wystepowa-
nia zaostrzen 35% chorych zakwalifikowano do grupy
z astmag oskrzelowg przewlekig lekka, a u 65% rozpo-
znano astme przewlekta umiarkowana. U 52,4% pa-
cjentéw stosowano wyltacznie steroidoterapie wziewng,
a u 47,5% podawano rowniez glikokortykosteroidy
doustnie. Pacjenci ci w zalezno$ci od stopnia zaostrze-
nia i ciezkosci przebiegu choroby otrzymywali rézne
dawki glikosteroidow, czesto réznych preparatow ste-
roidowych. Z powodu braku udokumentowania ilo$ci
i czasu ich stosowania nie byto mozliwe zanalizowanie
dawki kumulacyjnej dotyczacej poszczegodlnych pre-
paratow steroidow wziewnych.

Z przeprowadzonej analizy wynika, ze zarbwno sam
fakt przewlektego stosowania steroidoterapii u bada-
nych przez autoréw artykutu pacjentow, jak i forma te-
rapii nie wptynety na srednie wartosci BMI, ktére pozo-
stawaly w granicach normy i nie roznity sie istotnie mie-
dzy poszczegélnymi podgrupami. W grupie chtopcow
wartosci BMI miescity sie w przedziale 17,1-35,5 kg/m?,
a jego $rednia wartos¢ nie byta znamiennie wyzsza
w podgrupie pacjentow otrzymujacych steroidy wziew-
ne i systemowe w stosunku do podgrupy leczonej wy-
tacznie steroidami wziewnymi 22,7 = 4,3 vs. 21,3 *
+ 3,7 kg/m2. W grupie dziewczat wartosci BMI miesci-
ty sie w przedziale 16,2-32,4 kg/m?, a ich Srednie wy-
nosity odpowiednio: 20,39 = 3,01 kg/m? vs. 21,54 =
+ 3,62 kg/m2w podgrupie otrzymujacej glikokortyko-
steroidy wziewnie i doustnie oraz w podgrupie pacjen-
tek leczonych wytacznie steroidami wziewnymi. Porow-
nanie $rednich warto$ci wskaznika masy ciata w obu

podgrupach dziewczat i obu podgrupach chtopcow nie
wykazato réznic istotnych statystycznie, co potwierdza-
to, ze rodzaj terapii nie wptywat ostatecznie na wartos$¢
BMI. Jednoczeénie we wszystkich podgrupach sredni
wskaznik BMI utrzymywat si¢ w granicach normy bez
wzgledu na schemat stosowanej terapii.

Sposréd analizowanych 143 pacjentow leczonych
z powodu astmy, nadwage stwierdzono u 6 badanych,
natomiast otyto$¢ rozpoznano u 11, podczas gdy
u zdrowych braci i siéstr byto 14 pacjentow z nadwagg
i 5 — z otytoscia. Poza mniejszg czestoscig wystepo-
wania nadwagi w grupie chtopcéw otrzymujgcych ste-
roidy drogg wziewng w stosunku do grupy kontrolnej,
pozostate roznice pomiedzy grupami nie byly istotne
statystycznie. Mogto to wynikac¢ ze stosunkowo niedu-
zej liczby dzieci z nadwagg i otytoécia, zarowno w gru-
pie badanej, jak i kontrolne;j.

W dostepnym pismiennictwie polskim i Swiatowym
brakuje opracowan dotyczgcych bezposredniego wpty-
wu leczenia glikokortykosteroidami na wskaznik talia—
—biodra u chorych na astme oskrzelowa, a tym samym
na rozktad tkanki ttuszczowej. W analizowanych w ni-
niejszej pracy grupach chorych nie zaobserwowano
istotnych réznic miedzy $rednig wartoscig WHR w ba-
danych podgrupach chtopcow (p = 0,13) i podgrupach
dziewczat (p = 0,31). Srednia warto$é WHR w podgru-
pie chtopcéw otrzymujgcych steroidy systemowe
i wziewne wynosita 0,87 = 0,07 i byta nieznacznie wyz-
sza od wartosci obserwowanej w podgrupie chtopcow
leczonych jedynie steroidami wziewnymi 0,84 *
+ 0,06. Rowniez w grupie dziewczat srednie wartosci
WHR nie roznity sie istotnie miedzy podgrupg otrzy-
mujgca steroidy systemowe i wziewne a grupg leczong
jedynie steroidami wziewnymi i wynosity odpowiednio:
0,76 = 0,05 vs. 0,77 = 0,04.

Stwierdzony w niniejszym badaniu brak istotnych
réznic wartosci wspofczynnika WHR miedzy badany-
mi grupami, potwierdzit jednakowy rozktad tkanki ttusz-
czowej u chorych na astme leczonych przewlekle je-
dynie steroidami wziewnymi w stosunku do stosujg-
cych réwniez steroidy systemowo.

Whnioski

W przeprowadzonym badaniu autorzy artykufu
wykazali, ze prowadzone przewlekte leczenie glikokor-
tykosteroidami, bez wzgledu na droge ich podania, nie
wptyneto istotnie na mase ciata i sposob rozmieszcze-
nia tkanki ttuszczowej u dzieci z astmg oskrzelowg
o lekkim i umiarkowanym przebiegu.
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