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Wprowadzenie

W ostatnich dekadach zebrano wiele dowoddw na to,
ze wczesne zmiany miazdzycowe w tetnicach moga wy-
stepowac juz u dzieci, a ich nasilenie, podobnie jak u 0séb
dorostych, zalezy od klasycznych czynnikéw ryzyka. Pierw-
sze prace poswiecone temu problemowi byty badaniami
sekcyjnymi wykonanymi u dzieci i mtodych oséb dorostych,
ktére zmarty z powodu urazu [1, 2]. Nasilenie zmian miaz-
dzycowych u mtodych ludzi zalezato od wartosci wskazni-
ka masy ciata, skurczowego i rozkurczowego cisnienia tet-
niczego, od stezenia cholesterolu LDL i trojglicerydow
w surowicy, a takze od natogu palenia. Powierzchnia bto-
ny wewnetrznej (intimy) zajeta przez blaszki wt6kniste, za-
rowno w aorcie, jak i tetnicach wiencowych, zalezata
od liczby wspétistniejacych czynnikéw ryzyka.

W nowszych badaniach nad miazdzycg u mtodych lu-
dzi wykorzystano technike ultrasonograficzna. Badania te
wykazaty zaleznos¢ grubosci btony srodkowo-wewnetrz-
nej tetnicy szyjnej (ang. carotid intimalmedial thickness,
CIMT) od czynnikow ryzyka, do ktérych nalezaty: stosunek
stezen cholesterolu catkowitego do cholesterolu HDL, ob-
wad talii, skurczowe cisnienie tetnicze, stezenie insuliny
w surowicy i palenie papieroséw [3]. Na rozwéj zmian miaz-
dzycowych u mtodych ludzi duzy wptyw miaty réwniez za-
burzenia gospodarki weglowodanowej [4].

W opublikowanym w 2003 r. prospektywnym bada-
niu kohortowym Cardiovascular Risk in Young Finns
Study [5], przeprowadzonym u 2229 os6b, stwierdzono
istotng zaleznos¢ pomiedzy CIMT w wieku dorostym
a stezeniem cholesterolu LDL, wartoscig skurczowego
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cisnienia tetniczego, indeksem masy ciata (BMI) oraz pa-
leniem papieroso6w we wczesnym okresie zycia. Liczba
czynnikéw ryzyka w wieku 12-18 lat Scisle wigzata sie
z wartoscig CIMT w wieku 33-39 lat. Wydaje sie wiec, ze
profil ryzyka sercowo-naczyniowego w okresie mtodzief-
czym w istotny sposéb wptywa na rozwdéj miazdzycy
w wieku dorostym.

Czynniki ryzyka choréb
sercowo-naczyniowych u dzieci
— kryteria rozpoznania i rozpowszechnienie

Ocena rozpowszechnienia metabolicznych czynnikéw
ryzyka miazdzycy u dzieci i mtodziezy nastrecza duze trud-
nosci. Tradycyjnie do oceny wielu z nich wykorzystywane
s siatki centylowe. Sa one jednak miara nieobiektywna.
Nie uwzgledniaja punktéw odciecia dla realnie nasilone-
go ryzyka sercowo-naczyniowego. W ostatnich latach po-
dejmowane s3 préby ustalenia obiektywnych kryteriow
oceny zaburzen metabolicznych u dzieci. | tak, wg zalecen
ogtoszonych przez American Heart Association [6], za gra-
niczne wartosci stezenia cholesterolu catkowitego w su-
rowicy u dzieci uznaje sie > 170 mg/d|, a za nieprawidto-
we > 200 mg/dl. Dla cholesterolu LDL wartosci te wynosza
odpowiednio > 110 i > 130 mg/dl. Za nieprawidtowe war-
tosci trojglicerydéw uznano > 110 mg/dl, a dla cholestero-
lu HDL < 40 mg/dl. Wedtug tych kryteribw oceniono roz-
powszechnienie wystepowania hipercholesterolemii
u dzieci w wieku 11-13 lat w Sosnowcu [7]. Stezenie cho-
lesterolu catkowitego > 200 mg/dl| stwierdzono u 13,9%,
a>170 mg/dl u 44,6% badanych. Odpowiada to w przy-
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blizeniu wynikom uzyskanym w Stanach Zjednoczonych,
gdzie stezenia cholesterolu catkowitego > 200 mg/d!| wy-
stepowaty u 5-15%, a > 165 mg/dl u 50% dzieci [8].

Nadcisnienie tetnicze u dzieci i mtodziezy rozpoznawa-
ne jest nadal przy wykorzystaniu siatek centylowych [9].
Wedtug badania Krzyzniak i wsp. [10], przeprowadzonego
u dzieci w wieku 7-18 lat, nadcisnienie skurczowe doty-
czyto 2,6% uczestnikbw w wojewddztwie wielkopolskim
i 3,1% w wojewddztwie mazowieckim, a rozkurczowe od-
powiednio 1,8 i 4,1%. W innej pracy, wykonanej w todzi
[11], rozpowszechnienie nadcisnienia tetniczego u chtop-
cow w wieku 7-19 lat wynosito 3-7,2% badanych,
a u dziewczat 1,9-6,3%, w zaleznosci od grupy wiekowej.
Podwyzszone cisnienie krwi byto najbardziej rozpowszech-
nione w mtodszych grupach wiekowych (7-13 lat).

Jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka rozwoju miaz-
dzycy u mtodych ludzi jest nadwaga i otytos¢, ktéra lezy
u podstaw zespotu metabolicznego (ZM). Nadmierna masa
ciata jest w populacji dzieciecej krajow uprzemystowionych
zburzeniem czestym, a jej wystepowanie ma wyrazna ten-
dencje wzrostowa. W Wielkiej Brytanii w ciaggu ostatnich
30 lat rozpowszechnienie nadwagi u dzieci wzrosto ponad
3-krotnie, a otytosci prawie 6-krotnie [12]. W Stanach Zjedno-
czonych rozpowszechnienie otytosci u dzieci miedzy wczes-
nymi latami 60. XX wieku, a rokiem 2000 wzrosto prawie
4-krotnie [13]. Wedtug danych z 2000 r. ok. 15% dzieci i mto-
dziezy amerykanskiej miato nadwage lub otytos¢ [14]. W nie-
ktérych populacjach problem ten jest jeszcze bardziej po-
wszechny. Szacuje sie, ze w Hongkongu 38% dziewczat i 57%
chtopcéw miedzy 9. i 12. rokiem zycia ma nadmierng mase
ciata [15]. W Unii Europejskiej, wg danych opublikowanych
w raporcie |IOTF (International Obesity Task Force) [16], pra-
wie 25% dzieci ma nadwage lub otytos¢, co stanowi
14 mln os6b, a na catym Swiecie 10%, czyli 155 mln oséb.

Réwniez w Polsce problem nadmiernej masy ciata
w wieku rozwojowym jest bardzo rozpowszechniony. Ogél-
nopolskie badanie przeprowadzone w 2005 r. wykazato, ze
nadwaga i otytos¢, rozpoznana przy wykorzystaniu siatek
centylowych, wystepowata u 13,3% mtodziezy gimnazjal-
nej, w tym u 11,6% chtopcéw i 14,9% dziewczat [17]. W ba-
daniu przeprowadzonym w todzi [11], przy wykorzystaniu
miedzynarodowych kryteriéw rozpoznawania otytosci IOTF
[18], 17% chtopcow i 13,2% dziewczat w wieku 7-19 lat
miato nadwage, a otytos¢ odpowiednio 4,4 i 2,9%. W po-
pulacji mtodziezy warszawskiej w wieku 11-15 lat, przeba-
danej w latach 2005-2006, nadwaga wystepowata u 18,7%
chtopcoéw i 11,4% dziewczat, a otytos¢ odpowiednio u 2,8
i 3,4% [19]. W ogolnopolskich badaniach dzieci 4-letnich
przeprowadzonych w 2005 r. nadwage, wg kryteriéw |OTF,
stwierdzono u 12%, a otyto$¢ u 7% badanych [20].

W Polsce dotychczas nie prowadzono badan nad tren-
dami rozpowszechnienia nadwagi i otytosci u dzieci na ska-
le catego kraju. Istnieja jednak lokalne dane, na podsta-
wie ktérych mozna sadzi¢, ze problem ten réwniez u nas
ma tendencje wzrostowa [19, 21].
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Wyniki badafh opublikowanych w ostatnich latach do-
wodzg, ze powiktania nadwagi i otytosci w postaci ZM i cu-
krzycy typu 2 moga zaczynac sie juz w dziecinstwie
[15, 22, 23]. Cukrzyca typu 2 moze stanowi¢ nawet do 45%
nowo wykrytej cukrzycy u mtodziezy [24, 25]. Do tej pory
jednak nie zostaty opracowane spéjne i obiektywne kryte-
ria rozpoznawania ZM w najmtodszych grupach wiekowych.
Dotychczas stosowane definicje tego zespotu réznia sie
miedzy sobg, a punkty odciecia dla poszczegblnych jego
sktadowych ustalone sg arbitralnie i nie maja sprawdzone-
g0 zwigzku z ryzykiem dotyczacym stanu zdrowia. Przykta-
dem moga by¢ kryteria oparte na siatkach centylowych,
ktére nie maja udowodnionego przetozenia na ryzyko ser-
cowo-naczyniowe w dziecifistwie lub wieku starszym. Réz-
ne kryteria rozpoznawania ZM w wieku rozwojowym szcze-
gbtowo omoéwiono w innych pracach [26, 27].

Wyniki szeregu opublikowanych w ostatnich latach ba-
dah dowodza, ze ZM w populacji dzieci i mtodziezy jest
zjawiskiem czestym i ewidentnie wiaze sie ze stopniem
nadwagi. W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych u mtodziezy w wieku 12-19 lat, w ramach Third
National Health and Nutrition Examination Survey w la-
tach 1988-1994 [28], ZM stwierdzono u 4,2% wszystkich
uczestnikéw, w tym u 6,1% chtopcéw i 2,1% dziewczat.
U nastolatkéw z nadwagg (BMI > 95. centyla) zespét ten
byt szczegblnie czesty i dotyczyt 28,7% tej grupy; u 0séb
z BMI na poziomie 85.-95. centyla dotyczyt 6,8%,
a przy BMI ponizej 85. centyla tylko 0,1% badanych.

Nalezy w tym miejscu mocno podkresli¢, ze wspotist-
nienie sercowo-naczyniowych czynnikéw ryzyka pojawia-
jace sie w dziecifstwie utrzymuje sie zazwyczaj takze
w wieku dorostym, co jest waznym argumentem za ko-
niecznoscig wczesnego ich wykrywania w celu szybkiego
podjecia leczenia [29-31]. Otyte dzieci zazwyczaj staja sie
otytymi dorostymi [32-34], a ryzyko sercowo-naczyniowe
u mtodych dorostych jest silnie zwigzane ze stopniem nad-
wagi [34] i obecnoscig komponentéw ZM w dziecifstwie
[35]. Nadwaga w wieku mtodzieficzym, przynajmniej
u chtopcow, zwieksza w wieku dorostym prawdopodobien-
stwo zgonu z réznych przyczyn o 80%, a zgonu z powodu
choroby niedokrwiennej serca az 0 130% [32].

Dlaczego zywnoS¢ typu fast food jest
szkodliwa?

Miazdzyca, jak opisano wczesniej, zaczyna sie juz w mto-
dym wieku, a jej nasilenie zalezy od wystepowania serco-
wo-naczyniowych czynnikéw ryzyka, dlatego szczegélnie
wazna jest ich profilaktyka, polegajaca przede wszystkim
na zapobieganiu nadwadze i otytosci we wczesnych latach
zycia, stosowaniu zréwnowazonej diety i walce z natogiem
palenia. Podstawowe znaczenie dla kontroli masy ciata ma
zbilansowanie spozycia energii z jej wydatkowaniem.
U otytych oséb dorostych dieta ubogoenergetyczna w cia-
gu kilku dni powoduje obnizenie opornosci na insuline, na-
wet jeszcze przed pojawieniem sie istotnej redukcji masy
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ciata [36]. Obnizenie masy ciata przyczynia sie do dalsze-
g0 poprawienia wrazliwosci na insuline. Podobne obserwa-
cje dotycza dzieci z nadwaga [37, 38]. U dorostych utrata
masy ciata rzedu 10 kg wiaze sie z istotng poprawa wielu
parametréw metabolicznych [39]. Obserwacje u dzieci sa
podobne. Obnizeniu BMI towarzyszy redukcja skurczowe-
go cisnienia tetniczego, stezenia cholesterolu catkowitego,
cholesterolu LDL, trojgliceryddw, a takze popositkowego
stezenia glukozy w surowicy [38].

Zalecenia zywieniowe majace na celu zapobieganie po-
jawieniu sie zwiekszonego ryzyka sercowo-naczyniowego
u dzieci, oprécz ograniczenia spozycia energii, obejmuja tak-
ze obnizenie spozycia ttuszczu do 30% energii, nasyconych
kwaséw ttuszczowych pochodzacych z ttuszczéw zwierze-
cych do 10% energii, cholesterolu pokarmowego ponizej
300 mg dzienne, a takze unikanie spozycia izomeréw trans
nienasyconych kwaséw ttuszczowych pochodzacych z ttusz-
czu cukierniczego i smazalniczego, wyrobdw czekoladowych,
chipséw i zywnosci typu fast food. Spozycie izomerdéw trans
nie powinno przekracza¢ 1% energii, a cukréw dodanych,
w tym sacharozy, 10% energii [40, 41]. Poniewaz zapotrze-
bowanie na energie w wieku rozwojowym po ukohczeniu
7. roku zycia waha sie w zaleznosci od ptci, wieku i aktyw-
nosci fizycznej od 1600 do 3900 kcal [42], oznacza to, ze gor-
na granica dziennego spozycia ttuszczu ogétem wyno-
si 53-130 g, nasyconych kwaséw ttuszczowych 18-43 g,
izomerdéw trans 1,8-4,3 g, a cukréow dodanych 40-98 g.
W praktyce dzieci powinny ograniczy¢ spozycie przekasek,
zwtaszcza stodkich, oraz potraw typu fast food i stodkich na-
pojéw. Ponadto konieczne moze by¢ wybieranie chudych
produktéw miesnych i mlecznych, a takze kontrola wielko-
Sci porcji spozywanych podczas poszczegblnych positkow.
Waznym zaleceniem jest takze ograniczanie spozycia soli.

Wsréd produktow, ktore szczegblnie moga nasilic ry-
zyko choréb serca, nalezy wymienié¢ potrawy typu fast
food. Obfituja one w nasycone kwasy ttuszczowe, izome-

ry trans kwaséw ttuszczowych, sé\, a stodkie przekaski i na-
poje takze w sacharoze. Wiekszos¢ z nich to produkty wy-
sokoenergetyczne. Jednoczesnie sg ubogie w witaminy i po-
zadane sktadniki mineralne. Zawartos¢ energii i sktadnikow
pokarmowych, ktérych spozycie nalezy ograniczaé, w wy-
branych produktach typu fast food i stodkich przekas-
kach przedstawiono w Tabeli |. Nalezy podkresli¢, ze wg
badania Mojskiej i wsp. [43] zawartosé izomerdw trans
w wyrobach cukierniczych wynosita srednio 10,14 g
na 100 g produktu, w wyrobach czekoladowych 7,86 g
na 100 g produktu, a w réznych rodzajach chipséw waha-
ta sie od 0 do 2,86 g na 100 g produktu.

Szczegblnego podkreslenia wymaga szkodliwos¢ izo-
merdw trans kwaséw ttuszczowych. Podnosza one steze-
nie w surowicy cholesterolu LDL i lipoproteiny (a), a obni-
zajg stezenie cholesterolu HDL [44, 45]. Dzienne
spozycie 5 g izomerdw trans, co odpowiada ok. 2% spozy-
wanej energii, wigze sie ze zwiekszeniem ryzyka choroby
niedokrwiennej serca o 30% [46]. Wysokie spozycie izo-
meréw trans, silniej niz spozycie innych ttuszczéw, wiaze
sie z przyrostem wisceralnej tkanki ttuszczowej [47] i ry-
zykiem cukrzycy typu 2 [48]. Z kolei dodawanie cukru
do produktéw zmniejsza ich wartos¢ odzywcza, a spozy-
wanie takich potraw moze wyprzeé wartosciowe produk-
ty z jadtospisu. Moze to prowadzi¢ do niedoboru takich
sktadnikéw, jak: magnez, wapn, cynk, witaminy B, i C,
a takze biatko i btonnik [49].

Spozywanie produktow typu fast food jest wsréd dzie-
ci i mtodziezy bardzo rozpowszechnione. Wedtug badania
przeprowadzonego wsrdd uczniéw szkét srednich w kilku
wojewddztwach [50] zywnos¢ tego typu czedciej spozywa-
li chtopcy. Hamburgery z czestoscig co najmniej 4 razy
w tygodniu spozywato 15,5% chtopcoéw i 2,6% dziewczat,
frytki 12% chtopcow i 5% dziewczat, chipsy 19,1% chtop-
cow i 13,5% dziewczat, pizze 6,5% chtopcow i 2,5% dziew-
czat, stodzone napoje 59,4% chtopcow i 35,0% dziewczat.

Tabela I. Zawartos¢ energii, ttuszczu ogdtem, nasyconych kwaséw ttuszczowych, cholesterolu, sacharozy oraz
sodu w wybranych produktach spozywczych typu fast food sprzedawanych w sklepikach szkolnych [60-62]

Produkt Energia Ttuszcz NKT Izomery trans  Cholesterol Sacharoza Séd
[kcal/100 g] [g/100 g] [g/100 g] [g/100 g] [mg/100 g] [g/100 g] [mg/100 g]
chipsy bekonowe 537 38 15,2 bd 0 0,4 746
baton ,Mars” 451 18,2 11,7 bd 8 40,6 186
baton ,,Snickers” 497 28,9 13 bd 5 28,2 359
,Delicje szampanskie” 327 11,2 6,8 bd 38 36,9 133
wafle nadziewane 519 27,5 3 bd 22 28,4 111
paczki 414 15,5 7,6 bd 145 23,7 137
frytki 126-161 15-17,9 6,2-10,6 0-8,3 19 bd 385
cheeseburger 109-163 12,1-18,1 6,5-10,2 0,28 36-40 bd 543-651
pizza 92-122 10,2-13,5 5,2-6,7 0,03-0,04 bd bd bd
Coca-cola 42 0 0 0 0 10 14

NKT - nasycone kwasy ttuszczowe, bd — brak danych
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Czestosé spozycia stodyczy w obu grupach byta podobna.
Az 53,2% chtopcoéw i 54,6% dziewczat spozywato stodycze
co najmniej 4 razy w tygodniu.

Nalezy mocno podkresli¢, ze spozycie zywnosci typu
fast food z czestoscia wieksza niz raz w tygodniu pociaga
zwykle za soba stosowanie diety niskiej jakosci. Wartos¢
BMI Scisle wigze sie z iloscig spozywanych produktéw ty-
pu fast food, ryzyko otytosci wzrasta wraz z czestoscig spo-
zywania tego rodzaju zywnosci [51].

Dzialania na rzecz zmian sposobu zywienia
u dzieci

Jak wiadomo, produkty typu fast food i stodkie prze-
kaski dostepne sa w wielkiej obfitosci w sklepikach szkol-
nych. Ze wzgledu na duze rozpowszechnienie nadwagi
i otytosci wsrdd dzieci i mtodziezy w wielu krajach wpro-
wadzono przepisy ograniczajace ich sprzedaz. W Wielkiej
Brytanii opracowano standardy dotyczace positkéw i prze-
kasek spozywanych w szkole [52]. Obowigzuja one
od 2007 r. [53, 54], w ciggu ostatnich 2 lat stopniowo sg
wprowadzane w zycie. Najpierw zrealizowano przepisy do-
tyczace obiadéw szkolnych. Kolejnym etapem jest dosto-
sowanie do zalecef wszelkich innych positkéw i przeka-
sek podawanych na terenie szkoty do godziny 18.00.
Dotyczy to $niadan, przekasek spozywanych podczas
przerw i po zajeciach, a takze produktéw kupowanych
w automatach i sklepikach.

Omawiane przepisy obejmuja m.in. zakaz sprzedawa-
nia uczniom chipséw i stodyczy, podawanie ciastek i her-
batnikow tylko w czasie lunchu, zakaz udostepniania so-
li do samodzielnego dosalania potraw, ograniczenie
dostepu do ketchupu i majonezu (dopuszcza sie tylko sa-
szetki 10 g lub porcje wielkosci tyzki stotowej), ogranicze-
nie podawania potraw smazonych w gtebokim ttuszczu
do maksymalnie 2 porcji w tygodniu, a takze wedlin i in-
nych przetworéw miesnych. Wytyczne obejmuja rowniez
ograniczenie asortymentu napojéw do wody, chudego mle-
ka, sokéw owocowych i warzywnych, napojéw sojowych,
ryzowych i owsianych oraz fermentowanych napojow
mlecznych. Zaleca sie podawanie przynajmniej 2 porcji wa-
rzyw i owocédw dziennie, czerwonego miesa co najmniej
2 razy w tygodniu w szkole podstawowej i 3 razy w tygo-
dniu w szkole éredniej, jedna porcje ryby w tygodniu
w szkole podstawowej i 2 porcje w tygodniu w szkole sred-
niej, codzienne podawanie produktéw skrobiowych, chle-
ba, mleka i jego przetworéw.

Realizacja standardéw okazata sie wzglednie tatwa
do przeprowadzenia w szkotach podstawowych. Trudniej
jest jednak wprowadzi¢ je w szkotach Srednich, gdzie
uczniowie maja wieksza swobode kupowania zywnosci po-
za szkota. Wymagato to wprowadzenia nakazu zamykania
drzwi szkoty. Zakaz spozywania domowych ciastek i her-
batnikéw na terenie szkoty spotkat sie z duzym oporem.

Osobnym problemem jest spozywanie przez uczniow
zywnosci przynoszonej z domu. Tego typu positki, w po-
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réwnaniu z obiadami podawanymi w szkole, przygotowa-
nymi wg standardéw, zawierajg 2-krotnie wiecej sacharo-
zy, o ok. 1/3 wiecej nasyconych kwaséw ttuszczowych,
o potowe wiecej sodu [55].

Duza role w poprawie sposobu zywienia uczniéw przy-
pisuje sie zmianie asortymentu zywnosci sprzedawanej
w sklepikach szkolnych i w automatach. Wprowadzenie
odpowiednich produktéw na miejsce niepozadanych mo-
ze mie¢ pozytywny wptyw na zwyczaje zywieniowe
uczniéw w szkole, zacheci¢ dzieci do przestrzegania zbi-
lansowanej diety, zapewni¢ odpowiedni wyb6r napojow
niezbednych do uzupetnienia ptynéw, a takze zwiekszy¢
réznorodnos¢ produktéw spozywczych dostepnych w szko-
le. Szczegbtowe rozwigzania dotyczace sprzedazy zywno-
ci przedstawiono w dokumencie A fresh look at vending
in schools [56].

Réwniez w Grecji od 2006 r. wprowadzane s3 we
wszystkich szkotach, zaréwno panstwowych, jak i pry-
watnych, standardy dotyczace zywnosci sprzedawanej
w szkole [57]. Precyzujg one m.in. rodzaj ttuszczu, ktéry
wolno stosowac, oraz wielkos¢ porcji. Zaleca sie podawa-
nie niskottuszczowych produktéw mlecznych, a takze
produktéw o wysokiej zawartosci btonnika. Zawartosé
izomeréw trans w sprzedawanych produktach nie moze
przekracza¢ 2% catkowitej zawartosci ttuszczu. Wprowa-
dzono ograniczenia dotyczace zawartosci ttuszczu, cu-
kru i sodu w sprzedawanych ciasteczkach. Maksymalna
dopuszczalna wielkos¢ porcji czekolady wynosi 30 g. Stan-
dardy obejmuja katalog produktéw dopuszczonych
do sprzedazy w szkotach podstawowych oraz srednich.

W Polsce do tej pory nie ma regulacji prawnych do-
tyczacych asortymentu zywnosci sprzedawanej na tere-
nie szkét. Wprowadzenie takich przepiséw, wobec nara-
stajacej epidemii nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy,
jest sprawa naglaca. Nie znaczy to jednak, ze problem
nie jest dostrzegany. Od szeregu lat funkcjonuje program
edukacyjny SMS (Szansa dla Mtodego Serca) skierowa-
ny do uczniéw szko6t podstawowych. Bierze w nim
udziat 550 szkot na terenie catej Polski [58]. W 2006 r.
powotany zostat program ,Trzymaj forme!” skierowany
do mtodziezy w gimnazjach, wspétorganizowany przez
Gtéwny Inspektorat Sanitarny oraz Stowarzyszenie ,,Pol-
ska Federacja Producentéw Zywnosci” w ramach realiza-
cji strategii WHO dotyczacej diety, aktywnosci fizycznej
i zdrowia [59]. Celem programu jest edukacja w zakresie
ksztattowania prozdrowotnych nawykéw wsréd mtodzie-
zy szkolnej poprzez promocje zasad aktywnego stylu
zycia i zbilansowanej diety, na podstawie odpowiedzial-
nosci indywidualnej i wolnego wyboru jednostki. Zainte-
resowane programem szkoty otrzymuja materiaty edu-
kacyjne dla uczniéw i nauczycieli przygotowane przez
Polska Federacje Producentéw Zywnosci przy wspétpra-
cy z Instytutem Zywnosci i Zywienia oraz Zaktadem Me-
dycyny Szkolnej Instytutu Matki i Dziecka.
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Zywienie dzieci i mtodziezy w dokumentach
europejskich oraz narodowym programie
POLKARD

Drogowskazem dla prewencji sercowo-naczyniowe;j
w Europie stat sie ogtoszony w 2007 r. dokument ,,Euro-
pejska Deklaracja na rzecz Zdrowia Serca” (European
Heart Health Charter) [63] przygotowany przez Europej-
skie Towarzystwo Kardiologiczne, Unie Europejska i WHO.
W deklaracji do priorytetéw dziatah prewencyjnych zali-
czono m.in. zdrowe zwyczaje zywieniowe, utrzymanie pra-
widtowej masy ciata i stezenie cholesterolu we krwi poni-
zej 5 mmol/l (190 mg/dl), przyjmujac za gtéwne hasto
stwierdzenie: ,Kazde dziecko urodzone w nowym tysiac-
leciu ma prawo do zycia przynajmniej do wieku 65 lat bez
zachorowania na choroby uktadu sercowo-naczyniowego,
ktérych mozna uniknac”.

W najwazniejszym strategicznym dokumencie Unii
Europejskiej dotyczacym zdrowia publicznego i choréb cy-
wilizacyjnych — Decyzji Nr 1350/2007/WE Parlamentu
Europejskiego i Rady z 23 pazdziernika 2007 r. ustanawia-
jacej ,,Drugi wspélnotowy program dziatan w dziedzinie
zdrowia na lata 2008-2013” oceniono, ze coroczne dodat-
kowe koszty zwigzane z choroba wieficowg osiggaja 1%
PKB. Wsrod 7 gtownych czynnikéw ryzyka wymieniono wy-
sokie stezenie cholesterolu, nadwage i niewielkie spozy-
cie owocOw i warzyw. Za priorytet uznano propagowanie
zdrowego stylu zycia i zachowan profilaktycznych wéréd
dzieci i mtodziezy. Jako podstawowe czynniki ochrony zdro-
wia wymienia sie zasade zapobiegania i ocene ryzyka.

Bardzo zbiezne z tymi dokumentami byty cele wyzna-
czone w 2002 r. przez Rade Narodowego Programu Profi-
laktyki i Leczenia Chorob Uktadu Sercowo-Naczyniowego
POLKARD realizowane w latach 2003-2008. Obejmo-
waty one:

« edukacje dzieci i mtodziezy w szkotach (SMS — Szansa
dla Mtodego Serca),

e wykrywanie czynnikéw ryzyka i edukacje dorostych
i dzieci w Srodowiskach matomiejskich i wiejskich
(PP400M — Polski Projekt 400 Miast),

¢ edukacje dzieci i mtodziezy oraz dorostych o metodach
prewencji i zachowaniach prozdrowotnych z wykorzysta-
niem Srodkéw masowego przekazu (Polkard-Media i Pol-
kard Media Junior: ,Pamietaj o Sercu”).

Program SMS byt skierowany do dzieci z klas 56 szkét
podstawowych oraz klas 1-2 szkét gimnazjalnych. Obej-
mowat: szkolenie i trening dla nauczycieli biologii i wycho-
wania fizycznego w zakresie fizjologii, dietetyki i asertyw-
nosci; przygotowanie materiatéw edukacyjnych w formie
6 minipodrecznikéw; programu multimedialnego jako po-
mocy dla nauczycieli; strony internetowej; infolinii i kon-
sultacyjnej poczty komputerowej. Szkoleniem objeto
kilkadziesiat tysiecy uczniéw. W trakcie programu stwier-
dzono, iz poziom wiedzy o zdrowym stylu zycia byt istot-
nie lepszy wsréd dziewczynek niz wsréd chtopcow.

Polski Projekt 400 Miast (www.400miast.pl) byt skie-
rowany przede wszystkim do mieszkancéw matych miast
i wsi, szczegblnie 0s6b z niskim statusem spotecznym
i ekonomicznym oraz mezczyzn w Srednim wieku. Projekt
ten realizowano w 418 miasteczkach. Byt on adresowany
do ok. 2,5 mln mieszkancéw matych miast i wsi; ponad 100
tys. 0s6b dorostych i dzieci zostato poddanych badaniom
przesiewowym. Nowoczesng edukacja objeto lekarzy, pie-
legniarki, potozne, przedstawicieli samorzadow, nauczy-
cieli oraz dzieci i ich rodziny.

Program Polkard-Media polegat na ogdlnopolskiej kam-
panii edukacyjnej dzieci, mtodziezy i dorostych poprzez
srodki masowego przekazu poswieconej profilaktyce cho-
réb serca i naczyn. Zostat przygotowany we wspotpracy
z Polskim Towarzystwem Kardiologicznym przez interdys-
cyplinarny zesp6t krajowych specjalistéw. Dzieki wspotpra-
cy zarzadéw telewizji publicznej i polskiego radia projekt
zyskat status kampanii publicznej. WdroZono j3 od ro-
ku 2004 w trzech programach telewizji publicznej i dwéch
programach polskiego radia. Efekty programu monitoro-
wano poprzez cykliczne badania wiedzy prozdrowotnej
w reprezentatywnej prébie Polakéw. W trakcie kampanii
wykorzystano 5 kanatéw komunikacji: spoty edukacyjne,
spoty i programy telewizyjne i radiowe, publikacje praso-
we, informacje w internecie, wydarzenia plenerowe — jak
Swiatowy Dziefi Serca, oraz materiaty edukacyjne dla szkét
i jednostek ochrony zdrowia.

Koordynatorami wymienionych programéw byli:
PP400M —T. Zdrojewski i B. Wyrzykowski, Polkard-Media
— W. Drygas i A. Torbicki, SMS — M. Naruszewicz.

Warto podkresli¢, ze w nowej edycji Narodowego Pro-
gramu Profilaktyki i Leczenia Choréb Uktadu Sercowo-Na-
czyniowego na lata 2009-2011 wérdd celéw w zakresie
prewencji wyznaczono:

« edukacje mtodziezy licealnej na temat zarzadzania zdro-
wiem,

* edukacje, badania przesiewowe i interwencje u dzieci
w szkotach podstawowych i rodzinach wysokiego ryzy-
ka w matych miastach i wsiach w Polsce,

e ocene sposobu zywienia sie uczniéw w Polsce, asorty-
mentu produktéw dostepnych w sklepikach szkolnych
oraz przygotowanie propozycji rozwigzan prawnych
na rzecz zaprzestania handlu niezdrowymi produktami
w szkotach.

Jednoczesnie jako wazny cel w zakresie monitorowa-
nia wyznaczono precyzyjna ocene rozpowszechnienia
i kontroli czynnikéw ryzyka u dzieci i mtodziezy.

Podsumowanie

Problem rozpowszechnienia otytosci i innych czynni-
kéw ryzyka choréb sercowo-naczyniowych u dzieci i mto-
dziezy w Polsce jest bardzo powazny i wymaga zdecydo-
wanych dziatan, zaréwno edukacyjnych, jak i legislacyjnych.
Szczegblnie naglaca wydaje sie potrzeba regulacji praw-
nych dotyczacych zywnosci sprzedawanej i podawanej
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w szkotach. Istotne znaczenie powinny mie¢ w tym zakre-
sie opracowane przez 8 towarzystw medycznych w Polsce
wytyczne Polskiego Forum Profilaktyki dotyczace zaburzen
lipidowych [64] i prawidtowego zywienia [65], jak rowniez
opracowywane obecnie zalecenia dotyczace prewencji cho-
rob sercowo-naczyniowych u dzieci.
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