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Zespo6t metaboliczny u dzieci i mtodziezy jako wyzwanie

dla zdrowia publicznego

Metabolic syndrome in children and adolescents as a challenge for public health

Dorota SzosTak-WEGIEREK

Zaktad Medycyny Zapobiegawczej i Higieny, Akademia Medyczna w Warszawie

Zesp6t metaboliczny cechuje sie wspétistnieniem otytosci brzusznej,
zaburzen gospodarki weglowodanowej i lipidowej, oraz nadci$nienia
tetniczego. Duzg trudnos$¢ stanowi opracowanie kryteriéw jego
rozpoznawania u dzieci i mtodziezy. Juz samo rozpoznanie nadwagi
i otytosci jest trudne. Punkty odciecia dla stwierdzenia nadmiernej masy
ciata dla réznych grup wieku i ptci sg ciagle przedmiotem badan
i dyskusji. W ciggu ostatniej dekady opracowano kilka definicji zespotu
metabolicznego u dzieci i mtodziezy.

Wedtug szeregu badan przeprowadzonych w réznych populacjach, przy
wykorzystaniu réznych kryteridéw rozpoznawania, zespét metaboliczny
stwierdzono u 4,2% do 9,6% populacji dzieci i mtodziezy. Wystepowanie
zespotu wyraZnie wigzato sie ze stopniem nadwagi i otytosci. Tak duze
rozpowszechnienie tego zaburzenia stanowi duzy problem dla zdrowia
publicznego - zwtaszcza, ze poszczegdlne sktadowe zespotu zwiekszaja
ryzyko rozwoju zmian miazdzycowych w tetnicach juz w dziecifistwie.
Zapobieganie wystapieniu zespotu metabolicznego w mtodym wieku
obejmuje prawidtowe zywienie kobiet planujgcych cigze i ciezamych,
whasciwa kontrole istniejgcych zaburzen metabolicznych u potencjalnych
matek, propagowanie karmienia piersig, zapobieganie nadmiernemu
zywieniu od wczesnego dziecinstwa, propagowanie modelu zywienia
typu Srédziemnomorskiego, propagowanie duzej aktywnosci fizyczne;j.
Wprowadzenie tych dziatan na skale populacyjng wymaga szerokich
dziatan edukacyjnych skierowanych do wszystkich grup populacyjnych,
a zwtaszcza do rodzicow, potencjalnych matek, do dzieci i mtodziezy.
Do tych dziatan nalezy wykorzystywac zaréwno media, jak i wszelkie
formy nauczania w szkole i poza nig. Wazna jest tez wspdtpraca lekarzy
pediatrow i pielegniarek szkolnych.

Stowa kluczowe: zespdt metaboliczny, dzieci, mtodziez, profilaktyka

Metabolic syndrome is characterized by clustering of abdominal obesity,
disturbances of carbohydrate and lipid metabolism, and arterial
hypertension. Working out of criteria for its recognition in children and
adolescents is very complex. Even recognition of overweight and obesity
is difficult. Cut-off points for high body mass for various age and gender
groups are still under investigation and are still being discussed. In the
last decade several definitions of metabolic syndrome in children and
adolescents were formulated.

According to a number of studies performed in various populations,
using different criteria for recognition, metabolic syndrome was found
in 4.2% t0 9.6% of children and adolescents. Prevalence of the syndrome
was markedly related to the extent of overweight and obesity. High
prevalence of the metabolic syndrome in the discussed age groups is
a great problem for public health, because all its components accelerate
atherosclerotic plaques development in arteries also in very young
subjects.

Prevention of metabolic syndrome in the young includes healthy
nutrition of mothers before and during pregnancy, control of metabolic
disturbances in future mothers, breastfeeding promotion, prevention
of overnutrition since early childhood, promotion of the Mediterranean
model of nutrition, promotion of physical activity in all age groups.
Implementation of these actions at the population level requires intensive
education directed to all population groups, and particularly to parents,
future mothers, children and adolescents. Mass media as well as all
types of education methods, at and beyond school, should be employed.
Cooperation of pediatricians and school nurses is also important.
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stoSci
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IDF — International Diabetes Federation; Migdzynarodowa
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IOTF — International Obesity Task Force; Migdzynarodowa
Grupa Robocza ds Otylosci

LDL —low density lipoprotein; lipoproteina o niskiej gesto$ci
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NCEP - ATP Il — National Cholesterol Education Program —
Adult Treatment Panel III; Narodowy Program Edukacji Cho-
lesterolowej — Panel Leczenia Dorostych

UE - Unia Europejska

WHR - Waist/Hip Ratio; stosunek obwodu talii do obwodu
bioder

WHO — World Health Organization; Swiatowa Organizacija
Zdrowia

ZM —zespét metaboliczny

Zespot metaboliczny (ZM) cechuje si¢ wspotist-
nieniem otytosci brzusznej, zaburzen gospodarki we-
glowodanowejilipidowej oraz nadci$nienia tetnicze-
go. Istnieje kilka definicji tego zespotu u ludzi doro-
stych. Sposrdéd nich najbardziej znane to te, ktére
zostaly zaproponowane przez Swiatowa Organizacje
Zdrowia (WHO) [1], amerykanski Narodowy Pro-
gram Edukacji Cholesterolowej — Panel Leczenia Do-
rostych (NCEP - ATP III) [2,3] oraz Miedzynaro-
dowa Federacje Diabetologiczng (IDF) [4] (tab. I).

Wedlug ogdlnopolskiego badania NATPOL Plus,
w ktorym przyjeto definicje ZM za NCEP ATP III,
zaburzenie to w 2002 roku dotyczyto 18% mezczyzn
122,6% kobiet w wieku 18-94 lata [ 5], natomiast we-
dtug badania pod akronimem WOBASZ odpowied-
nio 19,5% 1 18,6% dorostych oséb obu plci w wieku
20-74 lata [ 6]. Badacze NATPOL Plus dokonali réw-
niez oceny czestosci wystepowania ZM wedtug kry-
teriéw IDE ktore cechuja si¢ nizszymi niz w definicji
NCEP ATP III [2,3], warto$ciami obwodow w talii
kwalifikujacymi do otytosci brzusznej [4] i mniej-
szymi stezeniami glukozy na czczo, niz w pierwszej
definicji NCEP ATP III [2], uznanymi za nieprawi-
dfowe. Przy zastosowaniu tej definicji odsetek mez-

czyzn, kwalifikujacych si¢ do zespotu metaboliczne-
go wynidst 25,8%, a kobiet 26,8%.

Zespol metaboliczny wigze si¢ z duzym ryzykiem
choréb sercowo-naczyniowych, a takze niektérych
nowotworéw. Wyniki niedawno opublikowanej
meta-analizy 21 prospektywnych badan kohortowych
dowodza, ze ZM zwigksza ryzyko wystepowania cho-
réb sercowo-naczyniowych o 53%, zgonéw z tego
powodu o 74%, zgondéw ogdtem o 35%, wystepowa-
nia choroby niedokrwiennej serca o 52%, a udaréw
mozgu o 76% [7]. Tak duze ryzyko chordb sercowo-
naczyniowych zwigzane z ZM i duze rozpowszech-
nienie zespotu w populacji pocigga za sobg z koniecz-
no$¢ wprowadzenia skutecznych metod jego profi-
laktyki na szeroka skale.

Rozpoznawanie i rozpowszechnienie otylo-
sci 1 ZM u dzieci i mtodziezy

Ocena rozpowszechnienia zespotu metabolicz-
nego u dzieci nie jest tatwa. Juz samo rozpoznanie
nadwagi 1 otylosci, zwlaszcza brzusznej, ktéra po-
przez nasilanie opornosci na insuling lezy u podstaw
zespolu, sprawia duzg trudnosé. Brak jest bowiem
w pelni obiektywnych, uniwersalnych kryteriéw
umozliwiajacych ocene prawidlowosci masy ciala.
W pediatrii tradycyjnie stosuje si¢ siatki centylowe
opracowane na podstawie badan przeprowadzonych
w danej populacji. W Polsce, wedtug stanowiska In-
stytutu Matki 1 Dziecka z 2001 roku [8] nadwadze
odpowiada percentyl BMI 90-97, a otylosci wyzszy
niz 97. Amerykanskie zalecenia Center for Diseases
Control [ 9] réwniez opieraja si¢ na siatkach centylo-
wych. Wedtug nich nadwagg 1 otylo$¢ rozpoznaje sig,
jesli warto$¢ percentyla BMI jest wigksza badz row-
na 95.

Tabela 1. Definicje zespotu metabolicznego wg WHO 1998 [1], NCEP ATP 11l 2002, 2005 [2,3] oraz IDF 2005 [4]

WHO NCEP ATP 11l

IDF

Cukrzyca lub uposledzona tolerancja glukozy Co najmniej 3 cechy z ponizszych

lub opornos¢ na insuline
+ co najmniej 2 cechy z ponizszych

Otytos¢ brzuszna:
obwadd talii (punkty odciecia dla Europy):
> 94 cm (mezczyzni) i > 80 cm (kobiety)

e WHR > 0,90 (mezczyzni) i > 0,85 (kobiety)

+ co najmniej 2 cechy z ponizszych

e Obwdd talii > 102 cm (mezczyzni) i > 88 cm (kobiety)

e Triglicerydy > 150 mg/dl

e Triglicerydy > 150 mg/dl

e Triglicerydy > 150 mg/dl *

e HDL-chol < 35 mg/dl (mezczyzni)
i < 39 mg/d (kobiety)

e HDL-chol < 40 mg/dl
i < 50 mg/dl (kobiety)

(mezczyzni) e HDL-chol < 40 mg/dl (mezczyzni)

i < 50 mg/dl (kobiety)

e Cisnienie tetnicze > 140/90 mm Hg

e Cisnienie tetnicze > 135/85 mm Hg

e Cisnienie tetnicze > 135/85 mm Hg*

e Albuminuria > 20 pg/min

¢ Glukoza w surowicy na czczo

> 110 mg/dl (2002);
> 100 mg/dl (2005)

¢ Glukoza w surowicy na czczo
> 100 mg/d| *

* lub leczenie z powodu nieprawidtowosci

BMI — wskaznik masy ciata, HDL — lipoproteina o wysokiej gestosci, IDF — Miedzynarodowa Federacja Diabetologiczna, LDL- lipoproteina o niskiej
gestosci, NCEP — Narodowy Program Edukacji Cholesterolowej — Panel Leczenia Dorostych, WHR- stosunek obwodu talii do obwodu bioder,

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia
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Siatki centylowe sg jednak miernikiem niedosko-
nalym. Majac na uwadze ich liczne ograniczenia Cole
i wsp., na podstawie badan przeprowadzonych w kil-
ku populacjach na réznych kontynentach, opraco-
wali nowe, bardziej obiektywne kryteria rozpozna-
wania nadwagi i otylosci u dzieci [10]. Dla kazdej
grupy wiekowej chtopcow i dziewczat okreslono ta-
kie warto$ci BMI, przy ktérych dane dziecko w wieku
18 lat najprawdopodobniej osiagnie BMI réwne 25
lub 30 kg/m’. Te nowe, miedzynarodowe kryteria
wykorzystywane sg juz od kilku lat w badaniach nad
otyloscig u dzieci.

Zasady rozpoznawania nadwagi i otylosci u dzie-
ci sg jednak nadal sprawa otwarta. Najwigksza trud-
nos¢ sprawia okreslenie u dzieci obu plci, i w réznym
wieku, wartosci BMI, ktére mogg sie wigzac ze zwigk-
szonym ryzykiem choréb rozwijajacych si¢ na tle
miazdzycy w wieku dorostym. Pierwszg prébe opra-
cowania norm BMI dla dzieci, uwzgledniajacych ry-
zyko wystapienia czynnikéw ryzyka choréb uktadu
krazenia, podjeli Katzmarzykiwsp. [11]. Wedtug ich
badan prawidlowe wartosci BMI sg znacznie nizsze
niz te, ktore przyjat Cole.

Nadmierna masa ciata jest w populacji dziecigcej
krajow uprzemystowionych zburzeniem czestym,
a jej wystepowanie ma wyrazng tendencj¢ wzro-
stowa. W Wielkiej Brytanii w ciagu ostatnich 30 lat
rozpowszechnienie nadwagi u dzieci wzrosto ponad
trzykrotnie, a otytosci prawie szesciokrotnie [12].
W Stanach Zjednoczonych rozpowszechnienie oty-
tosci u dzieci miedzy wezesnymi latami 60. a rokiem
2000 wzrosto prawie czterokrotnie [13]. Wedtug
danych z 2000 roku okoto 15% dzieci i mlodziezy
amerykanskiej ma nadwage lub otytos¢ [ 14]. W nie-
ktérych populacjach problem ten jest jeszcze bardziej
powszechny. Szacuje si¢, ze w Hong Kongu 38%
dziewczat i 57% chtopcow migdzy 9112 rokiem zycia
(r.z.) ma nadmierng masg ciata [ 15]. Wedlug danych
opublikowanych w raporcie IOTF (International
Obesity Task Force) [16] prawie 25% dzieci w Unii
Europejskiej ma nadwage lub otytos¢, co stanowi 14
milionéw oséb, a na catym $wiecie 10%, czyli 155 mi-
lionéw oséb.

Rozpowszechnienie nadwagi i otylosci u dzieci
w Polsce, wedtug kryteriow Instytutu Matki i Dziec-
ka, w zaleznosci od plci i wieku, waha sie od 7,9% do
20,5% [17]. Wedlug kryteriow migdzynarodowych
Cole’a natomiast, szacuje sig, ze 15% polskich chtop-
cow 1 15,8% dziewczat w wieku 7-9 lat ma nadwage
lub otytos¢ [18].

W Polsce badan nad trendami otylosci u dzieci
na skale calego kraju nie prowadzono. Istniejg jed-
nak lokalne dane, na podstawie ktérych mozna sa-
dzi¢, ze problem ten réwniez u nas ma tendencje
wzrostowa. Z badan prowadzonych od 1971 r. w Kra-

kowie wynika, ze migdzy rokiem 1971 a 1983 oraz
w latach 1983-2000 u dzieci i mlodziezy nastapit wy-
razny wzrost wzglednej masy ciata (BMI), wigkszy
u chlopcéw niz u dziewczat [19].

Poniewaz otylos¢ jest czesto spotykana u dzieci
i mtodziezy, uzasadnione jest pytanie: czy rowniez
u nich moze ona przyczyni¢ si¢, podobnie jak u do-
rostych, do powstania zaburzen metabolicznych?
Wyniki badan opublikowanych w ostatnich latach
dowodzg, ze zespdt metaboliczny i cukrzyca typu 2
moga zaczynac si¢ juz w dziecinstwie [15,20,21].
Cukrzyca typu 2 moze stanowi¢ nawet do 45% nowo
wykrytej cukrzycy u mlodziezy [22,23]. Do tej pory
jednak nie ma jeszcze opracowanych spéjnych
i obiektywnych kryteriéw rozpoznawania zespotu
metabolicznego w najmtodszych grupach wieko-
wych. Dotychczas stosowane definicje tego zespotu
r6znig sie miedzy sobg, a punkty odcigcia dla poszcze-
g6lnych jego sktadowych ustalone sg arbitralnie i nie
majg sprawdzonego zwigzku z ryzykiem dotyczacym
stanu zdrowia. Przyktadem mogg by¢ kryteria oparte
na siatkach centylowych, ktére nie maja udowodnio-
nego przetozenia na ryzyko sercowo-naczyniowe
w dziecinstwie lub wieku starszym.

Dla rozpoznania zespotu metabolicznego u dzie-
ci zazwyczaj wykorzystywane sa, jako wzor, wyzej
wspomniane definicje WHO [1]1 ATPIII [2,3]. Dla
okreslenia punktéw odcigcia obwodu talii i ci$nienia
tetniczego wykorzystuje si¢ zazwyczaj siatki centylo-
we [20,24]. Poniewaz zaréwno proporcje ciala, jak
i metaboliczne cechy zespotu metabolicznego, zmie-
niaja si¢ podczas okresu dojrzewania, ich wartosci,
a zwlaszcza obwod talii i WHR sg u dzieci trudne do
interpretacji. Majac to na uwadze, Jolliffe i wsp. [25]
podjeli si¢ proby opracowania bardziej obiektywnych
niz dotychczas kryteriéw rozpoznania zespotu me-
tabolicznego. Problem rozpoznawania ZM u dzieci
opisano szerzej w innej pracy [26].

Ostatnio IDFE, majac na uwadze potrzebe proste-
go narzedzia diagnostycznego dla ZM u miodych lu-
dzi, ogtosito miedzynarodowe kryteria jego rozpozna-
wania [27]. Sposéb podejscia do definiowania ZM
rézni sie¢ w poszczegdlnych grupach wiekowych. Su-
geruje si¢, ze dzieci ponizej 10. r.z. nie powinny by¢
diagnozowane. W przypadku jednak stwierdzenia
u nich otylosci brzusznej nalezy potozy¢ duzy nacisk
na obnizanie masy ciata. U dzieci miedzy 10.116. r.z.
zespOt metaboliczny moze by¢ zdefiniowany jako oty-
tos$¢ brzuszna i obecnos¢ przynajmniej dwoch cech
klinicznych, takich jak hipertriglicerydemia, niskie
stezenie cholesterolu HDL, nadci$nienie tetnicze lub
hiperglikemia. Chociaz ci$nienie tetnicze, stezenie
lipidéw, opornos¢ na insuling i cechy antropome-
tryczne zmieniajg si¢ z wiekiem, jednak wobec do-
tychczasowego braku pewnych danych na ten temat,
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kryteria rozpoznawania ZM u dzieci odpowiadaja
warto$ciom podanym w definicji IDF dla dorostych.
Jedynie w przypadku obwodu talii zalecane jest sto-
sowanie siatek centylowych (=90 centyla lub punkt
odcigcia dla dorostych, jesli jest nizszy) i wspdlny
punkt odcigcia dla cholesterolu HDL u obu plci (<40
mg/dl). Po ukonczeniu 16 lat nalezy stosowac kryte-
ria przyjete u dorostych.

Wyniki szeregu opublikowanych w ostatnich la-
tach badan dowodza, ze zesp6t metaboliczny w po-
pulacji dzieci i mtodziezy jest zjawiskiem czestym
i w ewidentny sposob wiaze si¢ ze stopniem nadwa-
gi. W badaniach przeprowadzonych w Stanach Zjed-
noczonych u mlodziezy w wieku 12-19 lat, w ramach
Third National Health and Nutrition Examination
Survey w latach 1988-94 [24], zespdt metaboliczny
rozpoznawany wg kryteriow ATP III, w modyfikacji
wlasnej autoréw, stwierdzono u 4,2% wszystkich
uczestnikow, w tym u 6,1% chtopcow i 2,1% dziew-
czat. U nastolatkéw z nadwaga (BMI > 95 percenty-
la) zesp6t ten byt szczegdlnie czesty i dotyczyt 28,7%
tej grupy; uos6b z BMI na poziomie 85-95 percentyla
6,8%, a przypadku BMI ponizej 85 percentyla tylko
0,1% badanych.

W innych badaniach amerykanskich [ 20], prze-
prowadzonych na duzej grupie dzieci i mlodziezy,
wystepowanie ZM réwniez wzrastalo wraz ze stop-
niem otylosci. Prawie 40% umiarkowanie i prawie
50% bardzo otytej mltodziezy miato ten zespét. U mto-
dych 0s6b z nadwagg lub otytoscig wzrost BMI o pot
jednostki wigzat si¢ z 55% wzrostem jego ryzyka.

Miazdzyca u mltodych osob

Duze rozpowszechnienie zespotu metaboliczne-
go u dzieciimlodziezy budzi duzy niepokdj, nie tylko
dlatego, ze zwigksza u nich ryzyko rozwoju miazdzy-
cy w mlodszym wieku niz to si¢ dotychczas obserwu-
je, ale moze nawet przyczynic si¢ do jej powstania juz
w dziecinstwie. Istnieja dowody na to, ze wczesne
zmiany miazdzycowe w tetnicach moga wystepowaé
juz u dzieci, a ich nasilenie, podobnie jak u oséb do-
rostych, zalezy od klasycznych czynnikéw ryzyka.
Nasilenie zmian miazdzycowych zalezy od stopnia
nadwagi, ci$nienia tetniczego, stezenia cholesterolu
LDL i triglicerydéw w surowicy (elementy zespotu
metabolicznego), a takze od palenia papieroséw. Po-
wierzchnia intimy zajgta przez blaszki widkniste, za-
réwno w aorcie, jak i tetnicach wiencowych, zalezy
od liczby wspétistniejacych czynnikéw ryzyka
[28,29]. Problem miazdzycy rozwijajacej si¢ w mto-
dym wieku opisano szerzej w innej pracy [30].

Poniewaz miazdzyca zaczyna si¢ juz w mtodym
wieku i jejnasilenie zalezy od czynnikéw ryzyka skta-
dajacych si¢ na zesp6t metaboliczny, szczegdlnie waz-
na jest jego profilaktyka i leczenie, polegajace przede

wszystkim na zapobieganiu otylosci we wezesnych
latach zycia. Nalezy w tym miejscu mocno podkre-
§li¢, ze wspdtistnienie czynnikéw ryzyka pojawiajace
si¢ w dziecinstwie, utrzymuje si¢ zazwyczaj takze
w wieku dorostym, co jest waznym argumentem za
koniecznoscig wezesnego rozpoznawania ZM w celu
szybkiego podjecia leczenia osob z wysokim ryzykiem
choréb sercowo-naczyniowych [31,32,33]. Otyte
dzieci zazwyczaj staja si¢ otylymi dorostymi
[34,35,36], aryzyko sercowo-naczyniowe u mtodych
dorostych jest silnie zwigzane ze stopniem nadwagi
[36] 1 obecnoscia komponentéw zespotu metabolicz-
nego w dziecinstwie [37]. Nadwaga w wieku w wie-
ku mtodzienczym, przynajmniej u chtopcow, zwiek-
sza w wieku dorostym prawdopodobienstwo zgonu
z réznych przyczyn o 80%, a zgonu z powodu choro-
by niedokrwiennej serca az o 130% [ 34].

Przyczyny zespolu metabolicznego u dzieci

Zespdl metaboliczny moze mie¢ swdj poczatek
juz w bardzo wczesnym okresie zycia. Niedozywie-
nie wewngtrzmaciczne i wynikajace z niego zaburze-
nie rozwoju, a nastepnie nadmierne zywienie w dzie-
cinstwie i we wczesnej mtodosci, wydaje si¢ prowa-
dzi¢ do opornosci na insuling [ 38 ]. Wykazano zwigk-
szong podatno$¢ na cukrzyce u oséb urodzonych
z niskg masg urodzeniowg lub makrosomig [39].
Najwigksze ryzyko cukrzycy wigzato si¢ z najnizsza
urodzeniowg masg ciala i jednocze$nie najwickszym
stopniem nadwagi w wieku dorostym [40]. Warto
w tym miejscu zaznaczy¢, ze masa urodzeniowa
dziecka w znacznym stopniu zalezy od sposobu
zywienia matki przed i w czasie cigzy, a zwlaszcza od
zbyt matego lub nadmiernego przyrostu jej masy cia-
ta [41]. Problem programowania zaburzen metabo-
licznych poprzez opdznienie rozwoju wewnatrzma-
cicznego omoéwiono szczegétowo w innych pracach
[38,42].

Wystapieniu cukrzycy u dziecka sprzyja cu-
krzyca urodzicow [ 13]. Szczegdlng role odgrywa cu-
krzyca stwierdzona u matki. Dzieci matek z cukrzyca,
zwlaszcza z cukrzycy cigzowa, maja zwigkszone ry-
zyko nietolerancji glukozy i nadwagi [43], zespotu
metabolicznego [44] i cukrzycy typu 2 juz w dziecin-
stwie [45]. Biorac pod uwage obserwowane w ostat-
nich latach nasilenie wyst¢powania otylosci, nalezy
sie¢ obawia¢ powtarzajacego si¢ w kolejnych pokole-
niach cyklu: otylo$¢- opornosé na insuling- powikta-
nia.

Ryzyko zespotu metabolicznego moze nasili¢ sie
takze w przypadku niekarmienia piersig. Karmienie
piersia wydaje si¢ chroni¢ przed nadci$nieniem [46],
a ponadto wykazuje odwrotna zaleznos¢ z otytoscia
u dzieci, niezaleznie od obecnosci cukrzycy i od masy
ciata u matki [47].
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Podstawows jednak przyczyna zespolu metabo-
licznego jest opisana wyzej nadwaga i otylos¢ oraz
siedzacy tryb zycia, ktdry sprzyja insulinoopornosci
[48]. Omawiajac wige czynniki prowadzace do roz-
woju ZM, nalezy przede wszystkim nalezy wymienic¢
te, ktore sprzyjaja nadmiernej masie ciala. Tabela II
przedstawia elementy wptywajace na ryzyko rozwo-
ju otytosci wg WHO/FAO [49].

Wedtug raportu IOTF [ 16] wéréd cywilizacyjno-
kulturowych przyczyn wzrostu wskaznikéw nadwa-
gi 1 otylosci u dzieci 1 mtodziezy w ostatnich latach
nalezy wymieni¢:

- zwigkszenie korzystania z transportu zmotoryzo-
wanego, np. do szkoty

- zmniejszenie okazji do rekreacyjnej aktywnosci fi-
zycznej

- wydtuzenie czasu rekreacji w pozycji siedzacej

- zwigkszenie ilosci kanatow telewizyjnych dostep-
nych przez catg dobe

- wigksze ilosci i wigksza réznorodnos¢ dostepnych
bogatoenergetycznych produktow

- nasilenie promocji i reklamy produktéw bogato-
energetycznych

- wigksze mozliwosci zakupu zywnosci

- czestsze korzystanie z restauracji i baréw oferuja-
cych potrawy typu fast food

- wigksze porcje sprzedawane za proporcjonalnie
nizsza ceneg

- wigksza czgsto$¢ okazji do spozywania positkow

- zwigkszenie uzycia stodzonych napojéw zamiast
wody np. w szkole

Zapobieganie zespolowi metabolicznemu

U os6b dorostych dieta ubogoenergetyczna
w ciggu kilku dni powoduje obnizenie opornosci na

Tabela 11. Czynniki wptywajace na ryzyko rozwoju otytosci wg WHO/FAO [49]

insuling, juz nawet przed pojawieniem si¢ istotnej re-
dukcji masy ciata [50]. Obnizenie masy ciata przy-
czynia si¢ do dalszego poprawienia wrazliwosci na
insuling. Podobne obserwacje dotyczg dzieci z nad-
waga [51,52]. U dorostych utrata masy ciata rzedu
10 kg wiaze si¢ z istotng poprawg wielu parametrow
metabolicznych [ 53]. Obserwacje u dzieci sa podob-
ne. Obnizeniu BMI towarzyszy redukcja skurczowe-
go ci$nienia tetniczego, stezenia cholesterolu catko-
witego, cholesterolu LDL, triglicerydéw, a takze po-
positkowego stezenia glukozy w surowicy [52].

Zalecenia zywieniowe majace na celu zapobie-
ganie zespolowi metabolicznemu u dzieci, oprocz
ograniczenia spozycia energii, obejmuja takze obni-
zenie spozycia ttuszczu do 30%, a nasyconych kwa-
séw ttuszczowych do 10% energii (ttuszcz mleka
i migsa), cholesterolu pokarmowego ponizej 300 mg
dzienne, a takze unikanie spozycia izomeréw trans
nienasyconych kwaséw ttuszczowych (ttuszez cu-
kierniczy i smazalniczy, wyroby czekoladowe, chipsy,
hamburgery, pizza). W praktyce dzieci powinny ogra-
niczy¢ spozycie przekasek, zwlaszcza stodkich, oraz
typu , fast food” i stodkich napojéw. Ponadto koniecz-
na moze by¢ kontrola wielkosci porcji spozywanych
podczas poszczegdlnych positkow [ 54].

Wazna role w profilaktyce otylosci oraz zespotu
metabolicznego odgrywa regularna aktywnosé fizycz-
na. Ulatwia redukcje masy ciala, a takze zmniejsze-
nie opornosci na insuling [ 51]. Zalecane jest ograni-
czenie dtugosci czasu spedzanego przed ekranem te-
lewizora lub komputera, a takze zwigkszenie aktyw-
nosci fizycznej w czasie wolnym od nauki. Szczegol-
nie pozadane jest wlgczenie calej rodziny do progra-
mu aktywnosci sportowej [ 54]. Zalecenia dotyczace
aktywnosci fizycznej obejmuja co najmniej 30 minut

Sita dowodow

Zmniejszajgce ryzyko otytosci

Zwiekszajgce ryzyko otytosci

Przekonujgce

Prawdopodobne

przez dzieci
- Karmienie piersig

Mozliwe

Niewystarczajgce

- Regularna aktywnos¢ fizyczna
- Duze spozycie btonnika

- Srodowisko domowe i szkolne wspierajace
wiasciwy wybor produktéw spozywczych

- Produkty o niskim indeksie glikemicznym

Zwiekszenie czestosci positkdw

- Siedzacy tryb zycia
- Duze spozycie produktéw wysokoenergetycz-
nych o niskiej zawartosci mikrosktadnikow

- Intensywny marketing wysokoenergetycznych
produktéw i sprzedaz zywnosci typu
fast-food po niskich cenach

- Wysokie spozycie stodzonych cukrem
napojow i sokow

- Niski status socjoekonomiczny (szczegdlnie
w przypadku kobiet w krajach rozwinietych)

- Duze porcje

- Czeste spozywanie zywnosci przygotowanej
poza domem (w krajach rozwinietych)

- Niektére wzorce zywieniowe (np. intensywne
odchudzanie na przemian z okresowym,
kompulsywnym przejadaniem sie)

Spozycie alkoholu

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia, FAO — Organizacja ds. Wyzywienia i Rolnictwa
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codziennych ¢wiczen aerobowych [55]. Jednak we-
dtug niektorych autoréw [ 56] skuteczna w zapobie-
ganiu zespolowi metabolicznemu jest aktywnos¢ fi-
zyczna, o przynajmniej $redniej intensywnosci, upra-
wiana przez co najmniej 1 godzing dziennie. Ogdlne
zalecenia dotyczace modyfikacji stylu zycia w zapo-
bieganiu zespotowi metabolicznemu przedstawiono
w tab. III [ 57 ]. Warto podkresli¢, ze sposob zywienia
zalecany w zapobieganiu ZM odpowiada modelowi
sr6dziemnomorskiemu. Zalecenia zywieniowe moga
by¢ stosowane juz po ukonczeniu 2 r.z. Zmiany stylu
zycia stosowane w zapobieganiu i leczeniu zespotu
metabolicznego przedstawiono w tabeli III.

Nalezy w tym miejscu mocno zaznaczyé, ze mo-
dyfikacja stylu zycia, polegajaca na zastosowaniu od-
powiedniej diety i aktywnosci fizycznej, moze obni-
zy¢ ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 nawet o 58%
[58]. Warto tez podkresli¢, ze pomimo ,programo-
wania” ryzyka zespotu metabolicznego, a zwlaszcza
opornosci na insuling, podczas zycia ptodowego, za-
pobieganie otytosci moze by¢ skuteczng metoda
zwigkszajgcg szanse na jego unikniecie [42].

Jak wynika z przedstawionych wyzej rozwazan,
profilaktyka zespotu metabolicznego w mtodym wie-
ku obejmuje prawidtowe zywienie kobiet planujacych
ciaze i cigzarnych, whasciwg kontrole istniejacych
zaburzen metabolicznych u potencjalnych matek,
propagowanie karmienia piersia, zapobieganie nad-
miernemu zywieniu od wezesnego dziecinstwa, pro-
pagowanie modelu zywienia typu $rédziemnomor-
skiego, a takze duzej aktywnosci fizycznej we wszyst-
kich grupach wiekowych.

Wedtug cytowanego wyzej raportu IOTF [16],
obecnos$¢ czynnikéw cywilizacyjno-kulturowych

sprzyjajacych otytosci moze oznaczaé, ze leczenie
otylosci bedzie skazane na niepowodzenie bez wpro-
wadzenia strategii majacych na celu zmiane $rodo-
wiska poprzez szeroko zakrojone programy zdrowia
publicznego. Interwencje na poziomie rodziny i szkoty
powinny uwzglednia¢ zmiany kulturowe i socjolo-
giczne. Takie strategie profilaktyczne bedg wymaga-
ty skoordynowanych wysitkéw stuzb medycznych,
administrator6w zdrowia, nauczycieli, rodzicéw, pro-
ducentéw i przetwércéw zywnosci, sprzedawcow
detalicznych, dostawcow artykutéw zywnosciowych,
reklamodawcéw, $rodkéw masowego przekazu, or-
ganizatoréw rekreacji i sportu, architektéw miej-
skich, politykéw i prawodawcéw. Autorzy raportu
zobowigzujg politykéw, aby rozwineli silne progra-
my majgce na celu powstrzymanie epidemii otytosci.
Raport IOTF uwzglednia potrzebe takich dziatan jak:
- zapewnienie jasnej i spdjnej informacji konsu-
menckiej np. na etykietach zywnosci
- zachecanie producentéw zywnosci do dostarcza-
nia na rynek przeznaczonych dla dzieci produk-
téw o obnizonej wartosci energetycznej, a jedno-
cze$nie wyzszej wartosci odzywczej
- opracowanie zasad reklamy, ktéra promowatyby
zdrowe zywienie
- poprawienie zywienia kobiet w cigzy i zachecanie
do karmienia piersig
- projektowanie bezpiecznego sprzetu i przestrzeni
do zabawy dla dzieci w sgsiedztwie doméw
- zachecanie szkét do uprawiania spdjnej polityki do-
tyczacej zywnosci, zywienia i aktywnosci fizycznej
- zachgcanie profesjonalistow medycznych i zajmu-
jacych sie zdrowiem do uczestniczenia w tworze-
niu programéw zdrowia publicznego

Tabela 11I. Zmiany stylu Zycia zalecane w zapobieganiu i leczeniu zespotu metabolicznego (modyfikacja wg 57)

Czynnik ryzyka Modyfikacja stylu zycia

Zwiekszony obwod talii

Utrata masy ciata rzedu 7-10% przez pierwszy rok; pdzniejsza powolna kontynuacja redukcji masy ciata.

Zmniejszenie wielkosci porcji produktéw spozywczych w celu obnizenia spozycia energii.
Regularne ¢wiczenia fizyczne (30 minut przez 5 do 7 dni w tygodniu) dla utatwienia redukcji masy ciata.

Nadci$nienie

Obnizenie masy ciata; nawet 5% redukcja masy ciata moze spowodowa¢ obnizenie ci$nienia krwi.

Zastosowanie diety DASH* lub podobnej diety zawierajgcej mniej niz 6 g soli (1 tyzeczka do herbaty) dziennie,
nasyconych kwaséw ttuszczowych mniej niz 7% energii, obfitujgcej w owoce, warzywa, chude produkty mleczne,
petnoziarniste produkty zbozowe, dréb, ryby i orzechy.

Hipertriglicerydemia
Niskie stezenie cholesterolu HDL

Zastgpienie nasyconych kwaséw ttuszczowych jednonienasyconymi (olej rzepakowy, oliwa z oliwek) oraz
wielonienasyconymi (olej sojowy, stonecznikowy, kukurydziany).

Spozycie ttustych ryb morskich dwa razy w tygodniu.
Zastosowanie diety DASH w celu obnizenia stezenia triglicerydéw i cholesterolu w surowicy.

Hiperglikemia

Regularne ¢wiczenia fizyczne i redukcja masy ciata dla poprawienia wrazliwosci na insuline.

Unikanie cukrow prostych i dwucukréw (np. stodzonych napojow, stodyczy) i spozywanie wiekszej ilosci produk-
téw petnoziamistych, orzechdw i nasion roslin strgczkowych (np. fasoli, grochu) w celu obnizenia stezenia glukozy

W surowicy.

DASH - Dietary Approaches to Stop Hypertension. Dieta ta obfitujgca w warzywa i owoce oraz chude produkty mleczne skutecznie zmniejsza cisnienie

tetnicze u ludzi dorostych juz po 8 tygodniach stosowania [65]
HDL - lipoproteina o wysokiej gestosci
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IOTF i IASO (International Association for the
Study of Obesity) promuja globalne dziatania majace
na celu opracowanie mi¢dzynarodowego kodeksu
marketingu zywnosci 1 napojow wéréd dzieci. W tym
celu opracowywany jest zbiér podstawowych zasad,
ktérym majg odpowiadac tworzone w przysztosci re-
gulacje prawne umozliwiajgce zmniejszenie komer-
cyjnego oddziatywania na dzieci. Pierwsza wersja ta-
kich regut, tzw. ,,Zasady z Sydney” [ 59] zostaty ogto-
szone we wrzesniu 2006 r. (tab. IV).

Godny uwagi jest réwniez ogltoszony w tym roku
dokument Swiatowej Organizacji Zdrowia okresla-
jacy metody walki z otyloscia poprzez tworzenie zdro-
wego Srodowiska w miejscu zamieszkania [ 60]. Jego
autorzy wyszli z zalozenia, ze odpowiednie cechy $ro-
dowiska w miejscu zamieszkania mogg pozytywnie
wptywac na aktywnos¢ fizyczna zwigzana z rekreacja
i zmniejsza¢ ryzyko nadwagi i otytosci. Uwzglednio-
no dziatania ukierunkowane na potrzeby dzieci i mto-
dziezy. Wsréd nich wymieniono budowe Sciezek dla
pieszych i rowerzystow, tworzenie ulatwien dla ak-
tywnego przemieszczania si¢ np. poprzez transport
publiczny, tworzenie parkéw, otwartych przestrzeni,
boisk, instalowanie urzadzen umozliwiajacych ak-
tywnos¢ sportowa zaréwno na dworze, jak i w po-
mieszczeniach zamknietych, poprawienie jakosci
i waloréw estetycznych obszaréow otaczajacych bu-
dynki mieszkalne, zmniejszenie zagrozenia prze-
mocg, poprawe bezpieczenstwa drogowego poprzez
zmniejszenie intensywnosci ruchu, ograniczenie
predkosci, poprawe oswietlenia drég i chodnikéw.

W zwigzku z epidemig przewlektych chordb nie-
zakaznych na $wiecie Swiatowa Organizacja Zdro-
wia podjeta dziatania majace na celu jej opanowanie.
W 2004 r. powstat dokument Globalna Strategia ,,Die-
ta, Aktywnos¢ Fizyczna i Zdrowie” [61] okreslajacy

cele i metody dziatan, ktére powinny zosta¢ podjete
we wszystkich krajach cztonkowskich. W ramach
realizacji Globalnej Strategii w Regionie Europejskim
powstata Platforma ds. Zywienia, Aktywnosci Fizycz-
nej i Zdrowia UE [62]. Pod przywodztwem Komisji
Europejskiej Platforma jednoczy dziatania zwigzkow
producentéw, grup konsumenckich, organizacji po-
zarzadowych dzialajacych na rzecz zdrowia i polity-
kéw w celu podjecia dziatan majacych na celu po-
wstrzymanie wzrostu zapadalnosci na otylo$¢, szcze-
gblnie wsrdd dzieci. W odpowiedzi na powstanie plat-
formy europejskiej, na terenie naszego kraju utwo-
rzono Ogdlnopolska Platforme ds. Zywienia, Aktyw-
nosci Fizycznej i Zdrowia.

W ramach realizacji Globalnej Strategii, podczas
konferencji Ministrow Zdrowia regionu Europejskie-
go w Istamule w listopadzie 2006 roku, zorganizowa-
nej przez Europejskie Biuro Regionalne WHO i Ko-
misje Europejska, podpisano Europejska Karte Walki
z Otyloscia [63]. Ktadzie ona szczegdlny nacisk na
alarmujacy trend wzrostu wskaznikéw otytosciu dzieci
imlodziezy. W odpowiedzi na inicjatywe WHO Insty-
tut Zywnosci i Zywienia opracowal Narodowy Pro-
gram Zapobiegania Nadwadze i Otylosci oraz Prze-
wleklym Chorobom Niezakaznym poprzez Poprawe
Zywienia i Aktywnosci Fizycznej (POL-HEALTH)
[64], ktory ktadzie duzy nacisk na zapobieganie oty-
tosci u dzieci i mtodziezy przy wspétpracy szkot i me-
diéw: Program jest zaplanowany na lata 2007-2016.

Warto réwniez wspomnied, ze Parlament Brytyj-
ski [49] uwzgledniajac koniecznos¢ profilaktyki oty-
tosci u dzieci i jej uwarunkowania ustalil priorytety
swoich dziatani. Wymienia wéréd nich koordynowa-
nie dziatan we wszystkich sektorach i na wszystkich
szczeblach, ustawowe zapewnienie dziatan prozdro-
wotnych uwzgledniajacych wtasciwe zywienie

Tabela IV. Zasady majgce na celu zmniejszenie komercyjnej promocji zywnosci i napojéw wsrdd dzieci (,Sydney Principles”) [59]

Dziatania majace na celu zmniejszenie komercyjnej promocji wiréd dzieci powinny:

1. wspiera¢ prawa dziecka. Przepisy powinny by¢ zgodne z Konwencjg Praw Dziecka ONZ oraz Deklaracjg Rzymska w sprawie Bezpieczenstwa
Zywnosciowego na Swiecie, ktore wspieraja prawa dzieci do odpowiedniej, bezpiecznej i wartosciowej zywnosci.

2. zapewnic dzieciom skuteczng ochrone. Dzieci sg szczegdinie narazone na komercyjne wykorzystanie. Przepisy wiec powinny by¢ wystarczajgco
skuteczne by zapewni¢ im wysoki poziom ochrony. Za ochrone dzieci odpowiedzialne jest cate spoteczenstwo, tj. rodzice, rzady, stuzby panstwowe

i sektor prywatny.

3. by¢ z natury ustawowe. Tylko przepisy zawarte w ustawie maja wystarczajaca site sprawczg aby zmniejszy¢ zasieg marketingu wiréd dzieci a takze
negatywny wplyw, ktory wywiera on na ich sposéb zywienia. Wewnetrzne regulacje przemystu nie maja tego na celu.

4. przyjac szeroka definicje komercyjnej promocji. Przepisy powinny dotyczy¢ wszystkich typéw komercyjnego oddzialywania na dzieci (np.
reklamy w telewizji, materiaty drukowane, sponsorowanie, konkursy, programy lojalnosciowe, umieszczenie produktu, Internet); powinny by¢
wystarczajaco elastyczne aby méc objaé nowo powstajgce metody marketingowe.

5. gwarantowac bezkomercyjnos¢ miejsc przebywania dzieci. Przepisy powinny zapewniac by szkoly i inne miejsca edukacji i opieki nad dziecmi

byty wolne od komercyjnej promocji, ktéra jest skierowana do dzieci.

6. uwzglednia¢ media ponadgraniczne. Konieczne bedzie zawarcie uméw miedzynarodowych regulujgcych dziatalnos¢ mediéw ponadgranicznych,
takich jak Internet, telewizja satelitama i kablowa, telewizja nadajaca na sygnale niezakodowanym dziatajagca w sasiednich krajach.

7. byt ewaluowane, monitorowane i egzekwowane. Po wprowadzeniu przepisdw nalezy ewaluowac ich wptyw na sposéb zywienia sie dzieci oraz

monitorowac i egzekwowac ich przestrzeganie.
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i aktywno$c fizyczng w szkotach, walke z biedg wérod
dzieci, zachgcanie przemystu do obnizania zawarto-
Sci ttuszezu i1 cukru w produktach spozywcezych,
wprowadzenie podatku od ttustych produktéw, co
ma na celu zache¢cenie przetwércéw zywnosei do
obnizania zawartosci tluszczu w produktach, a tak-

ze zgromadzenie $srodkéw na programy promocji
zdrowia. Wsrdd priorytetéw wymienione jest takze
ustawowe ograniczenie reklamowania i promowania
zywnosci o duzej zawartosci ttuszezu, cukru i soli
nie tylko w przy okazji programéw telewizyjnych
skierowanych do dzieci, ale takze w innych miejscach
dla dzieci dostepnych, jak szkoty, strony interneto-
we, kluby itd. Duza wage przywiazuje si¢ takze do
ograniczenia dziatan komercyjnych na terenie szkét.
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