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1. Wykaz uzywanych skrotow

AAMI - Association for the Advancement of Medical Instrumentation

BMI - wskaznik masy ciata (body mass index)

BP - ci$nienie tetnicze (blood pressure)

DBP - ci$nienie tetnicze rozkurczowe (diastolic blood pressure)

HBSC - miedzynarodowe badania ankietowe nad zachowaniami zdrowotnymi

mtodziezy szkolnej HBSC (Health Behaviour in School-aged Children. WHO

Collaborative Study)
HDL-C - cholesterol frakcji HDL (high density lipoproteins)
ISH - Miedzynarodowe Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego (International

Society of Hypertension)
LDL-C - cholesterol frakcji LDL (low density lipoproteins)
NATPOL PLUS - ogdlnopolskie badanie epidemiologiczne o akronimie NATPOL PLUS -
Nadcis$nienie Tetnicze w Polsce Plus Zaburzenia Lipidowe i Cukrzyca
NECP-Peds - Ramie Pediatryczne Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej

(National Cholesterol Education Program-Peds)

PTD - Polskie Towarzystwo Diabetologiczne

SBP - ci$nienie tetnicze skurczowe (systolic blood pressure)

SD - odchylenie standardowe (standard deviation)

TC - cholesterol catkowity (total cholesterol)

TG - trojglicerydy (triglycerides)

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia (World Health Organization)

WOBASZ - Wieloosrodkowe Ogolnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci



2.1 Streszczenie

Wstep

Choroby sercowo-naczyniowe stanowia gtéwna przyczyne zgonéw i niezdolnosci do
pracy w krajach rozwinietych. W Polsce w roku 2013 powiktania sercowo-naczyniowe byty
odpowiedzialne za ponad 45% wszystkich zgondéw.

U podtoza choréb sercowo-naczyniowych lezy miazdzyca, dlatego czynniki
predysponujace do jej rozwoju sa jednocze$nie wspdlnymi czynnikami ryzyka dla takich
patologii jak: choroba wieficowa, udar modzgu, zwezenia naczyn konczyn dolnych
i nerkowych, czy tetniak aorty brzusznej. Zwigzek przyczynowo skutkowy pomiedzy
obecnos$cig czynnikow ryzyka a wystepowaniem incydentéw sercowo naczyniowych jest
udokumentowany licznymi badaniami.

Istnieje kilka klasyfikacji czynnikdw ryzyka, jednak z praktycznego punktu widzenia
najwieksze znaczenie ma podziat na czynniki modyfikowalne, takie jak: nadwaga
i otytos¢, niska aktywnos¢ fizyczna, aterogenna dieta, nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia,
cukrzyca, nikotynizm, oraz niemodyfikowalne: wiek, pte¢ meska, obcigzenie rodzinne.

Duze ogdlnopolskie badania epidemiologiczne, takie jak NATPOL PLUS czy WOBASZ,
dostarczyty wiedzy na temat rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego
w populacji dorostych Polakéw. W polskim piSmiennictwie brakuje jednak réownie szeroko
zakrojonych badan oceniajacych kompleksowo ryzyko przedwczesnej miazdzycy wsrod
dzieci i mtodziezy.

Incydenty sercowo-naczyniowe zwigzane z rozwojem przedwczesnej miazdzycy
wystepuja u ludzi dorostych, niemniej sam proces tworzenia blaszki miazdzycowej
rozpoczyna sie juz w wieku rozwojowym. Dlatego tak wazne jest, organizowanie
kompleksowych projektéw profilaktycznych i promujacych zdrowie skierowanych do dzieci

i mtodziezy. Dziatania te nalezy podejmowac bez wzgledu na, wynikajacy z mtodego wieku
badanych, niski poziom catkowitego ryzyka sercowo naczyniowego. W peti skuteczna jest
bowiem jedynie prewencja rozpoczeta odpowiednio wcze$nie.

Cel

Celem badan bedacych przedmiotem rozprawy jest ocena rozpowszechnienia
klasycznych czynnikow ryzyka chordb serca i naczyn w grupie dzieci pochodzacych
z rodzin wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego oraz w grupie referencyjnej, a takze
poréwnanie powyzszych grup miedzy soba.

Dodatkowym celem jest réwniez ocena efektywno$ci zaproponowanej przez
ekspertow NCEP-Peds strategii profilaktyki opartej o wytonienie grupy wysokiego ryzyka.

Materiat i metody

Badania bedace przedmiotem rozprawy prowadzono w latach 2005-2009 na terenie
Sopotu i Gdyni. Analizy wykonano w dwoch grupach mtodziezy: grupie referencyjnej
(populacyjnej) i grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. Pierwsza stanowia dzieci
w wieku 13-15 lat ($§rednia 14,1+0,3), uczace sie w drugich klasach sopockich gimnazjéw. Do
wziecia udziatu w badaniu zaproszeni zostali wszyscy drugoklasisci. W rekrutacji pominieto



klase o profilu sportowym. Byto to jedyne kryterium wykluczajace. Zbadano 482 osoby (243
chtopcéw i 239 dziewczynek) co stanowi 72,3% wszystkich uczniéw zaproszonych do
wziecia udziatu w badaniu. Druga analizowana grupa, liczgca 106 oséb (53 chtopcow i 53
dziewczynki), obejmuje dzieci w wieku 12-16 lat (Srednia 14,3%1,4) pochodzace z rodzin
wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego. Grupe wysokiego ryzyka rekrutowano zgodnie
z pediatrycznymi zaleceniami ekspertdw amerykanskiego Narodowego Programu
Edukacji Cholesterolowej (NCEP-Peds). Eksperci zalecajg prowadzenie badan i dziatan
profilaktycznych ws$rdd dzieci, u ktérych rodzicow stwierdzono poziom cholesterolu
catkowitego > 240 mg/dl oraz dzieci i wnukéw os6b, u ktérych rozpoznano przed 55 rokiem
Zycia przynajmniej jedng z ponizszych patologii:

- choroba niedokrwienna serca,

- potwierdzona angiograficznie miazdzyca tetnic obwodowych,

- zawal miesnia serca,

- udar mozgu,

- nagty zgon sercowy.

W obu grupach ocenie podlegaty: waga, wzrost, obwod pasa, obwdéd bioder, wskaznik
masy ciala, ci$nienie tetnicze, palenie papieroséw, palenie bierne, aktywnos¢ fizyczna oraz
parametry laboratoryjne: glikemia i stezenie cholesterolu catkowitego.

W pracy przedstawiono wyniki lipidogramu odnoszac je do dwo6ch réznych systemow
norm, opartych o wytyczne NCEP-Peds oraz na podstawie norm, ktoére zaproponowali
C. ]. Jolliffe i I. Janssen. Zgodnie z zaleceniami PTD za norme dla poziomu glikemii na czczo
przyjeto wyniki <100 mg/dl. W ocenie aktywnosci fizycznej postuzono sie kwestionariuszem
dzielacym badanych na grupy o matej, Sredniej i wysokiej aktywnos$ci. Do oceny palenia
papierosdw i palenia biernego uzyto wtasnego kwestionariusza.

Analizy wynikéw przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat
ver. 1.4.2.324. Zmienne iloSciowe zostaly opisane za pomoca statystyk opisowych
charakteryzujacych rozktad wynikéw a réznice pomiedzy poréwnywanymi grupami (model
zmiennych niepowigzanych) analizowano testem U-Manna-Whitneya (po uprzednim
sprawdzeniu normalnos$ci rozktadéw wynikéow za pomoca test Szapiro-Wilka). Natomiast
zmienne typu jakoSciowego zostaly przedstawione za pomoca licznoSci oraz wartosci
procentowych a réznice miedzy grupami analizowano testem zaleznos$ci chi2 lub stosujac
odpowiednie modyfikacje, czyli poprawke Yatesa lub doktadny test Fishera. Za istotne
przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05, a za wysoce istotne przyjeto
prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

Podsumowanie wynikéw

1. Do najczeSciej wystepujacych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie
referencyjnej nalezaty: palenie bierne (47.9% badanych), otyto$¢ brzuszna (23,7%
badanych), nadwaga i otyto$¢ (tgcznie 19,5% badanych) oraz nieprawidtowe warto$ci
ci$nienia tetniczego (14.7% badanych).

2. Istotne statystycznie rdéznice wartosci Srednich badanych parametréw pomiedzy
chtopcami i dziewczynkami w grupie referencyjnej stwierdzono w przypadku:
wzrostu, masy ciata, obwodu pasa, SBP, glikemii na czczo i aktywnosci fizycznej, ktére
byty wyzsze u chtopcéw oraz DBP i poziomu cholesterolu catkowitego, ktore byty
wyzsze wsrod dziewczynek. Bioragc pod uwage odsetek badanych, wsréd ktérych
stwierdzono nieprawidtowe warto$ci badanych parametréw istotna réznica miedzy



ptciami wystgpita jedynie w przypadku poziomu cholesterolu catkowitego
ocenianego wedtug norm zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe i 1. Janssena.
Hipercholesterolemie istotnie cze$ciej rozpoznawano u dziewczat.

3. Najczesciej wystepujace nieprawidtowosci w grupie wysokiego ryzyka to: palenie
bierne (38.7% badanych), nieprawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego (29.2%
badanych), nadwaga i otytos¢ (facznie 26,6% badanych) oraz otyto$¢ brzuszna
(18,9% badanych).

4. Istotne statystycznie réznice wartosci Srednich badanych parametrow wzgledem ptci
w grupie wysokiego ryzyka stwierdzono jedynie w przypadku: wzrostu, masy ciata
i obwodu pasa, ktére byly wyzsze u chtopcéw. Sredni poziom cholesterolu
catkowitego byt, podobnie jak w grupie referencyjnej, wyzszy wsrdd dziewczynek, ale
réznica ta nie osiggneta istotnosci statystycznej. Biorgc pod uwage odsetek badanych,
wsrdd ktorych stwierdzono nieprawidtowe wartosci badanych parametréw istotng
réznice miedzy ptciami zaobserwowano dla otyto$ci brzusznej, ktora czesciej
rozpoznawano wsréd chlopcédw oraz nieprawidtowych wartosci DBP, ktore istotnie
czesciej stwierdzano u dziewczynek.

5. Wysoki poziom cholesterolu catkowitego na podstawie norm C. |. Jolliffe i I. Janssena
stwierdzono co prawda tylko u 3,7% badanych w grupie referencyjnej i 4,7%
w grupie wysokiego ryzyka, ale wartoSci granicznie wysokie obserwowano
u kolejnych kilkunastu procent. Stezenie cholesterolu definiowane jako ,pozadane”
stwierdzono u 81,1% dzieci w grupie referencyjnej i 83,0% w grupie wysokiego
ryzyka. Jesli natomiast oprze¢ analize o normy proponowane przez NCEP-Peds to
liczby te jeszcze znaczaco malejg do odpowiednio 65,6% i 57,5%.

6. Istotne statystycznie roznice pomiedzy grupg referencyjng (populacyjng) a grupa
wysokiego ryzyka stwierdzono jedynie w przypadku ci$nienia tetniczego. W grupie
wysokiego ryzyka obserwowano wiekszy odsetek o0séb z nieprawidlowymi
wartos$ciami zarowno SBP jak i DBP. Istotnie statystycznie wyzsza byta tez liczba
badanych, u ktérych stwierdzono podwyZszone warto$ci ci$nienia tetniczego
(na podstawie nieprawidtowych wynikéw pomiaréw ktorejkolwiek z jego
sktadowych: SBP i/lub DBP). Osoby z grupy wysokiego ryzyka miaty istotnie
statystycznie wyzsze Srednie SBP, dla DBP istotnych statystycznie roéznic nie
stwierdzono.

7. Niezaleznie od przynalezno$ci do analizowanych grup, u co czwartego
z badanych nastolatkow stwierdzono wspdtwystepowanie co najmniej dwoch
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, przy czym jako czynnik ryzyka
kwalifikowano jedynie wartosci przekraczajgce norme. Liczba ta bytaby znacznie
wieksza gdyby uwzgledni¢ réwniez wszystkie obserwowane stany z granicznie
wysokimi warto$ciami. Jednocze$nie jedynie u co trzeciego badanego nie
zidentyfikowano Zadnego z ocenianych czynnikow ryzyka.

Whnioski

1. Rozpowszechnienie gtownych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym
zaburzen lipidowych, ws$réd mtodziezy wielkomiejskiej jest duze. Jedynie
u jednej trzeciej sposréd wszystkich badanych nie stwierdzono wystepowania

zadnego z nich.



2. Bardzo wysoki odsetek dzieci narazonych na palenie bierne wskazuje na potrzebe

intensywnej edukacji rodzicow.

3. Niezbedne jest opracowanie ogoélnopolskiej strategii prowadzenia badan
przesiewowych i prewencji skierowanej do mtodziezy. Zakres tych badan powinien
obejmowac wszystkie najwazniejsze czynniki ryzyka przedwczesnej miazdzycy,
w tym palenie tytoniu i palenie bierne, hipercholesterolemie, wysokie wartosci
cisSnienia tetniczego, niska aktywnos$¢ fizyczna, nadwage, otytos¢ oraz otytosc¢

brzuszng, a takze zaburzenia gospodarki weglowodanowe;j.

4. Proponowana przez amerykanskich ekspertow NCEP-Peds strategia rekrutacji do
grupy wysokiego ryzyka okazata sie w badanej kohorcie mtodziezy nieefektywna.
Nalezy rozwazy¢ nowe zdefiniowanie grupy wysokiego ryzyka lub oparcie badan

przesiewowych i dziatan prewencyjnych wytacznie w oparciu o strategie populacyjna.

5. Wysoki odsetek badanych, u ktorych stwierdzono wysokie lub granicznie wysokie
stezenia cholesterolu catkowitego we krwi, sktania do dalszej dyskusji nad
ujednoliceniem systemu norm i wytycznych dotyczacych hipercholesterolemii

u dzieci i mtodziezy.



2.2 Summary

Introduction

Diseases of the cardiovascular system are the leading cause of death and incapacity
for work in the developed countries. In Poland, in 2013, cardiovascular complications were
responsible for over 45% of all deaths.

Atherosclerosis is at the base of most cardiovascular diseases, so factors predisposing
to its development are also common risk factors for such pathologies as: coronary heart
disease, stroke, stenosis of the lower limbs and renal arteries and abdominal aorta aneurysm.
The cause and effect relationship between the presence of the risk factors and cardiovascular
events has been well documented in many studies.

There are several classifications of the cardiovascular risk factors, but from a practical
point of view, the most relevant is identification of modifiable factors such as: overweight
and obesity, low physical activity, atherogenic diet, arterial hypertension, dyslipidaemia,
diabetes and smoking and non-modifiable factors: age, gender (male) and family history.

Large nationwide epidemiological studies, such as NATPOL PLUS or WOBASZ, have
provided insights into the prevalence of cardiovascular risk factors in the adult population of
Poland. Polish literature, however, still lacks a similarly comprehensive study addressing the
risk of early atherosclerosis among children and adolescents.

Cardiovascular events, related to the early development of atherosclerosis, affect
patients in their adulthood, but the formation of the atherosclerotic plaque inevitably starts
at the developmental age, thus comprehensive programmes for prophylaxis and health
promotion aiming at children and adolescent seem pivotal. These actions should be
undertaken regardless of the young age of the subjects, and still low overall cardiovascular
risk. The prevention can only be fully effective, when commenced early enough.

Objective

The purpose of this study was to assess the prevalence of classical cardiovascular risk
factors in the group of children from families with high cardiovascular risk and in the
reference group, as well as comparison between these two groups.

Evaluation of the effectiveness of the NCEP-Peds prophylaxis strategy, which is based
on the identification of the high risk group, was a secondary objective.

Materials and methods

The study was performed in Sopot and Gdynia in the years 2005-2009. The two
groups of adolescents were analysed, namely the reference (population) group and high
cardiovascular risk group. The first group consisted of children 13-15 years of age (avg
14,1+0,3) attending the second class of the middle schools in Sopot. All second class pupils
were invited to participate in the study, but students from the sports classes were not
included, which was the only exclusion criterion. Four hundred eighty two children
(including 243 boys and 239 girls) were examined, which constituted 72,3% of all the
subjects invited. The second group included 106 children (53 boys and 53 girls) aged 12-16
(avg 14,3%1,4) from families with high cardiovascular risk. The high risk group was defined



according to the National Cholesterol Education Programme paediatric recommendations
(NCEP-Peds). The experts recommend examination and prophylactic measures in children,
whose parents presented with total cholesterol > 240 mg/dl and in children and grand-
children of patient with any of the following conditions diagnosed before the age of 55:

- ischemic heart disease,

- atherosclerosis of the peripheral arteries, confirmed by angiography,
- myocardial infarction

- stroke,

- sudden cardiac death.

The following parameters were evaluated in both groups: weight, height, waist
circumference, hip circumference, body mass index, blood pressure, smoking, passive
smoking, physical activity, and laboratory parameters: glycaemia and total cholesterol
concentration.

The blood lipids were analysed based on NCEP-Peds recommended reference values
and those presented by C.].Jolliffe and [.Janssen. The normal value adapted for fasting glucose
plasma level was <100 mg/dl, according to the PTD recommendations. Physical activity was
assessed with a questionnaire, and study participants were divided into three groups: low,
moderate and high physical activity. Smoking and passive smoking were assessed by the
means of a self-constructed questionnaire.

The results were analysed with PQStat ver.1.4.2.324 statistical software. Quantitative
variables were described by descriptive statistics, differences between the groups (unrelated
variables model) were analyzed by the U-Mann Whitney test (after checking the normality of
the distribution with Szapiro-Wilk test). Qualitative variables were expressed as rates and
percentages, and differences between the groups were analyzed with chi2 test with
appropriate modifications, i.e. Yates correction or Fisher exact test. P values <0,05 were
regarded significant and p<0,01 - highly significant.

Results

1. The most frequent cardiovascular risk factors in the reference group were: passive
smoking (47.9% of the children), abdominal obesity (23,7% ), overweight and obesity
(19,5%) and abnormal values of the arterial hypertension (14.7% ).

2. The averages of the following parameters differed significantly between boys and
girls in the reference group: height, weight, waist circumference, SBP, fasting plasma
glucose and physical activity which were higher in boys and DBP and total cholesterol
level, which were higher in girls. The proportion of individuals with abnormal values
of the analysed parameters differerd between the genders only for the total
cholesterols levels assessed according to C. ]. Jolliffe and I. Janssen's norms.
Hypercholesterolemia was significantly more common in girls.

3. The most frequent cardiovascular risk factors in the high risk group were: passive
smoking (38.7% of the children), abnormal values of the arterial hypertension
(29.2%), overweight and obesity (26,6%) and abdominal obesity (18,9% ).

4. In the high risk group the averages differed significantly between boys and girls only
for: height, weight and waist circumference, which were higher in boys. The average
total cholesterol level was, as for the reference group, higher in girls, but the
difference was not found statistically significant. The proportion of individuals with
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abnormal values of the analysed parameters differerd between the genders for
abdominal obesity, which was seen more often in boys and abnormal DBP values,
which were more prevalent in girls.

5. High levels of total cholesterol, according to C. ]. Jolliffe and I. Janssen's norms, were
found only in 3,7% individuals in the reference group and in 4,7% in the high risk
group, but borderline values were found in next over a dozen percent. "Desirable"
cholesterol levels were noted in 81,1% children in the reference group and in 83,0%
children in the high risk group. When the analysis was based on NCEP-Peds norms
these rates were considerably lower, that is 65,6% and 57,5% respectively

6. Significant differences between the reference (population) group and high risk group
were found only for the blood pressure values. Higher proportion of individuals with
abnormal SBP and DBP values was found in the high risk group. Also the number of
children with elevated blood pressure (i.e. abnormally high SBP and/or DBP) was
significantly higher. Children in the high risk group had statistically higher average
SBP. No statistically significant differences were found for DBP.

7. Every one out of each four adolescents, regardless the group, had at least two
coexisting cardiovascular risk factors, only parameters with values exceeding the
normal range were regarded as risk factors. This rate would turn much higher had the
borderline and high normal values been included. At the same time only every third
child was totally free form the cardiovascular risk factors.

Conclusions

1. The prevalence of major cardiovascular risk factors, including abnormal lipid profile,
is high in adolescents from an urban area. Only one third of the study participants

were found to have none.

2. High percentage of children exposed to passive smoking indicates an urgent need for

education of the parents.

3. It is necessary to develop a nationwide strategy for screening and prevention in
Polish young people. The scope of these studies should include all major risk factors
for early atherosclerosis, including smoking and passive smoking,
hypercholesterolemia, high blood pressure, low physical activity, overweight, obesity

and abdominal obesity, and disorders of the carbohydrate metabolism.

4. The strategy of defining the high risk group recommended by American NCEP-Peds
experts was proven ineffective in the cohort analysed here. New definitions of the
high-risk group should be considered, with screening and prevention based solely on

a population strategy.

5. A significant proportion of subjects with high or borderline high total cholesterol
levels should prompt further discussions about the unification of the reference values

and guidelines regarding hypercholesterolemia in children and adolescents.
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3. Wstep

3.1 Choroby serca i naczyn - znaczenie epidemiologiczne

Choroby sercowo-naczyniowe stanowia gtéwna przyczyne zgonéw i niezdolnosci do
pracy w Krajach rozwinietych. Pomimo prowadzenia licznych i coraz bardziej efektywnych
programéw profilaktycznych duza liczba przedwczesnych zgonéw z powodu choréb serca
i naczyn ciagle jest jednym z najwazniejszych probleméw medycznych i socjoekonomicznych.
W Polsce w roku 2013 powiktania sercowo-naczyniowe byty odpowiedzialne za ponad 45%
wszystkich zgonéw [1].

Duze ogdlnopolskie badania epidemiologiczne, takie jak NATPOL PLUS, PolSenior
i WOBASZ, dostarczyty wiedzy na temat rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego w populacji dorostych Polakéw [2, 3, 4]. Bardzo brakuje jednak réwnie
szeroko zakrojonych badan oceniajacych kompleksowo ryzyko przedwczesnej miazdzycy
wsrod dzieci i miodziezy. Duzo nowych danych dostarczyto ogdlnopolskie badanie OLAF,
w ramach ktérego stworzono nowe polskie siatki centylowe dla wzrostu, masy ciata, BMI
(body mass index, wskaznika masy ciata), obwodu talii czy ci$nienia tetniczego [5, 6, 7].
Projekt nie obejmowat jednak badan laboratoryjnych krwi np. oznaczen cholesterolu
catkowitego czy glikemii. Wiedze na temat rozpowszechnienia dyslipidemii czy zaburzen
weglowodanowych w populacji polskich dzieci i mtodziezy mozna wiec czerpa¢ jedynie na
podstawie badan lokalnych [8].

Prezentowana w ponizszej pracy analiza rowniez miata charakter lokalny, niemniej ze
wzgledu na jednoczesng ocene wszystkich najwazniejszych czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego, stanowi cenne uzupeinienie dotychczasowej wiedzy epidemiologiczne;.

3.2 Czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego

Poniewaz patogeneza choréb sercowo-naczyniowych jest ztozona, a wyodrebnienie
jednego czynnika sprawczego niemozliwe, przyjeto sie stosowanie pojecia czynnikow ryzyka.
Czynniki ryzyka definiuje sie jako mierzalne cechy, wiazace sie ze zwiekszonym
prawdopodobienstwem wystgpienia choréb sercowo-naczyniowych w przysztosci [9].
U podtoza wiekszosci chordb sercowo-naczyniowych lezy miazdzyca, dlatego czynniki
predysponujace do jej rozwoju s3 jednoczesnie wspdélnymi czynnikami ryzyka dla takich
patologii jak: choroba wiencowa, udar moézgu, zwezenia naczyn konczyn dolnych
i nerkowych, czy tetniak aorty brzusznej [10].

Zwigzek przyczynowo-skutkowy pomiedzy obecno$cia czynnikow  ryzyka
a wystepowaniem incydentow sercowo naczyniowych jest udokumentowany licznymi
badaniami. Na podstawie badania INTERHEART udowodniono, ze nadci$nienie tetnicze,
dyslipidemia, cukrzyca, otyto$¢ brzuszna, nikotynizm, niedostateczne spozycie warzyw
i owocdéw, niska aktywno$¢ fizyczna, nadmierne spozywanie alkoholu oraz psychospoteczne
czynniki ryzyka sa odpowiedzialne, 1acznie, za przewazajaca cze$¢ zawatéw mies$nia serca
(90% wsrdéd mezczyzn i 94% u kobiet) [11]. Natomiast wyniki badania INTERSTROKE
wykazaly, ze wystapienie 80% udaréw mozgu jest zwigzane z nadci$nieniem tetniczym,
otytoscig brzuszna, nikotynizmem, nieprawidtowa dieta oraz niska aktywnoscig fizyczng
[12].
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Istnieje kilka klasyfikacji czynnikéw ryzyka. Jeden z podziatéw wyrédznia gtdwne,
predysponujace i potencjalne czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego. Czynniki gtéwne to
palenie papieroséw, nadcisnienie tetnicze, podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego
i LDL cholesterolu, niskie stezenie frakcji HDL cholesterolu, cukrzyca, pte¢ meska
i zaawansowany wiek. Do czynnikow predysponujacych, ktére przyczyniaja sie do
wystapienia wymienionych wyzej gtéwnych czynnikéw ryzyka nalezg nadwaga i otyltosc,
otytos¢ trzewna, niska aktywno$¢ fizyczna, aterogenna dieta, przedwczesne (to znaczy przed
55 rokiem zycia u mezczyzn i przed 65 rokiem zycia u kobiet) wystepowanie incydentow
sercowo naczyniowych w najblizszej rodzinie (rodzice, rodzenstwo, dzieci). Natomiast
potencjalne czynniki ryzyka, nazywane czesto réwniez nowymi, to miedzy innymi
podwyzszony poziom triglicerydow, mate geste LDL, zwiekszone stezenie lipoproteiny (a)
i homocysteiny, wyktadniki stanu zapalnego np. biatko C-reaktywne [13].

Z praktycznego punktu widzenia najwieksze znaczenie ma podzial na czynniki
modyfikowalne, takie jak nadwaga i otyto$¢, niska aktywnos$¢ fizyczna, aterogenna dieta,
nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia, cukrzyca, nikotynizm, oraz niemodyfikowalne: wiek, pte¢
meska, obcigzenie rodzinne, czynniki genetyczne [13].

W ponizszej pracy analizowane beda ponizsze modyfikowalne czynniki ryzyka:

- nadwaga, otytos¢ i otytos$¢ brzuszna,

- wysokie wartosci ci$nienia tetniczego,

- zaburzenia gospodarki lipidowej i weglowodanowej,
- niska aktywnos¢ fizyczna,

- palenie tytoniu i palenie bierne

3.3 Miazdzyca w wieku rozwojowym

Incydenty sercowo-naczyniowe, zwigzane z rozwojem przedwczesnej miazdzycy,
wystepuja u ludzi dorostych, niemniej sam proces tworzenia blaszki miazdzycowej
rozpoczyna sie juz w wieku rozwojowym [14]. Wczesne zmiany miazdzycowe stwierdzano
w tetnicach zmartych dzieci podczas wykonywania badan autopsyjnych. Co wiecej,
obserwowano korelacje nasilenia tych zmian z wystepujacymi za Zycia czynnikami ryzyka
[15, 16].

Dlatego tak wazne jest organizowanie kompleksowych programow profilaktycznych
i promujacych zdrowie, skierowanych do dzieci i mtodych dorostych. Dziatania te nalezy
podejmowaé bez wzgledu na, wynikajacy z mtodego wieku badanych, niski poziom
catkowitego ryzyka sercowo naczyniowego. W petni skuteczna jest bowiem jedynie
prewencja rozpoczeta odpowiednio wczesnie.

Badanie rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsrdd dzieci
i mtodziezy pozwala na wyodrebnienie 0sd6b wymagajacych $cistego monitorowania,
a niekiedy podjecia leczenia. Objecie statg opieka nie tylko dzieci, u ktérych rozpoznano
patologie wymagajace leczenia, ale réwniez tych, ktére majg podwyzszone ryzyko ich
wystapienia, przyczyni sie do lepszej kontroli czynnikow ryzyka, a co za tym idzie
spowolnienia powstawania blaszek miazdzycowych. Pozwoli to unikngaé¢ wystgpienia
przedwczesnych incydentéw sercowo-naczyniowych w przysztosci.

[stotnym zagadnieniem jest dobdr odpowiedniej strategii dziatan prewencyjnych.
Eksperci NCEP-Peds zalecajg stosowanie prewencji w wytonionej grupie wysokiego ryzyka.
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Wielu autoréw podwaza jednak zasadno$¢ tych wytycznych sktaniajac sie ku strategii
populacyjne;j.

Podstawowym i najwazniejszym elementem zapobiegania rozwojowi chordéb serca
i naczyn jest prewencja pierwotna i w razie wykrycia zaburzen postepowanie
niefarmakologiczne. Zmiana stylu Zycia, cho¢ zalecana, jest jednak niezmiernie trudno
osiaggalna u dorostych pacjentow. Dzieci i mtodziez sa natomiast bardziej podatne na
edukacje i modyfikacje zachowan prozdrowotnych.

Majac na uwadze powyzsze fakty polskie i europejskie programy zdrowotne
poswiecaja szczegdlng uwage najmiodszym grupom wiekowym [17, 18]. Sygnatariusze
Europejskiej Deklaracji na rzecz Zdrowia Serca w swoim dokumencie podkreslaja, ze ,kazde
dziecko urodzone w nowym tysiacleciu ma prawo do zycia przynajmniej do wieku 65 lat bez
mozliwych do unikniecia choréb uktadu sercowo-naczyniowego” [17].
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4. Cel pracy

Celem badan bedacych przedmiotem rozprawy jest ocena rozpowszechnienia
klasycznych czynnikow ryzyka chor6ob serca i naczyn w grupie dzieci pochodzacych
z rodzin wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego oraz w grupie referencyjnej, a takze
poréwnanie powyzszych grup miedzy soba.

Dodatkowym celem jest rowniez ocena efektywno$ci zaproponowanej przez
ekspertow NCEP-Peds strategii profilaktyki opartej o wytonienie grupy wysokiego ryzyka.
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5. Material i metody

5.1 Grupy badane

Badania bedace przedmiotem rozprawy prowadzono w latach 2005-2009 na terenie
Sopotu i Gdyni. W pracy wykonano analize w dwoch grupach miodziezy: grupie referencyjnej
(populacyjnej) i grupie wysokiego ryzyka sercowo-naczyniowego.

Pierwsza tzn. referencyjng (populacyjng) stanowia dzieci w wieku 13-15 lat (Srednia
14,1+0,3), uczace sie w drugich klasach sopockich gimnazjéw. Do wziecia udziatu w badaniu
zaproszeni zostali wszyscy drugoklasisci, a jedynym kryterium wytgczenia byt brak zgody
badanego lub jego prawnego opiekuna (wymagane byly obydwie zgody). W rekrutacji
pominieto klase o profilu sportowym. Decyzje o wytaczeniu z badania mtodziezy wyczynowo
uprawiajacej sport podjeto ze wzgledu na bardzo rézniacy sie od przecietnego gimnazjalisty
styl zycia tych zawodnikéw. Ponadto byly to dzieci pochodzace z réznych miejscowosci,
réwniez tych oddalonych od Troéjmiasta. Klasy z dodatkowymi zajeciami wychowania
fizycznego zostaty wigczone do badania i wszystkich analiz. Zbadano 482 osoby (243
chtopcéw i 239 dziewczynek) co stanowi 72,3% wszystkich uczniéw klas drugich.

Druga analizowana grupa, liczaca 106 0s6b (53 chtopcédw i 53 dziewczynki), obejmuje
dzieci w wieku 12-16 lat (Srednia 14,3+1,4) pochodzace z rodzin wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego. Grupe wysokiego ryzyka rekrutowano zgodnie z pediatrycznymi zaleceniami
ekspertdow amerykanskiego Narodowego Programu Edukacji Cholesterolowej (NCEP-Peds,
National Cholesterol Education Program-Peds) [19]. Do badania zakwalifikowane zostaty
dzieci, u ktérych rodzicow stwierdzono podwyzszony poziom cholesterolu catkowitego
(2 240 mg/dl) oraz dzieci i wnuki osdb, u ktérych rozpoznano przed 55 rokiem zycia
przynajmniej jedng z ponizszych patologii:

- choroba niedokrwienna serca,

- potwierdzona angiograficznie miazdzyca tetnic obwodowych,
- zawatl miesnia serca,

- udar moézgu,

- nagly zgon sercowy.

Aby wyloni¢ grupe wysokiego ryzyka wykorzystano informacje zebrane
w przeprowadzonych weczes$niej duzych programach profilaktycznych skierowanych do
dorostych mieszkancow Gdyni i Sopotu. W ramach tych programéw wykonywano oznaczenie
pelego lipidogramu oraz przeprowadzono doktadny kwestionariusz dotyczacy wywiadu
rodzinnego. Na tej podstawie mozliwe byto wytypowanie rodzin wysokiego ryzyka sercowo-
naczyniowego zgodnie z przytoczonymi powyzej wytycznymi NCEP-Peds. Takimi danymi nie
dysponowano w przypadku grupy referencyjne;.

Nalezy podkresli¢, ze okreslenie ,grupa referencyjna” stosowane jest w pracy w celu
podkreslenia, ze zostata ona wytoniona w spos6b majacy jak najblizej odzwierciedla¢ cechy
populacji ogdlnej gimnazjalistow i by¢ punktem odniesienia dla grupy wysokiego ryzyka. Nie
znaczy to natomiast, Ze grupe te stanowia dzieci zdrowe. Z powodu braku danych w zakresie
szczegbtowego wywiadu rodzinnego i dokumentacji medycznej nie mozna tez stwierdzi¢ jaki
odsetek sposréd dzieci badanych w ramach grupy referencyjnej speiniatoby kryteria
wiaczenia do grupy wysokiego ryzyka.

16



5.2 Organizacja i zakres wykonywanych badan

Badania grupy wysokiego ryzyka odbywaty sie w gabinetach na terenie poradni
specjalistycznych. Zorganizowano dwa takie punkty, jeden w Gdyni, drugi w Sopocie, tak aby
utatwi¢ dojazd osobom zainteresowanym. Badania realizowano dwuetapowo. Podczas
pierwszej wizyty pobierano krew celem oznaczenia poziomu cholesterolu catkowitego
i glikemii na czczo. Po pobraniu krwi wyznaczano termin drugiej wizyty, podczas ktorej
odbywatly sie pomiary antropometryczne, pomiary ci$nienia tetniczego oraz konsultacja
pediatryczna. Do zrekrutowania grupy dzieci speiniajacych kryteria NECP-Peds
wykorzystano bazy danych zgromadzone w wyniku prowadzonych wcze$niej na terenie
Gdyni i Sopotu, skierowanych do dorostych, programéw profilaktycznych: SOPKARD
i GDYNIAKARD.

Natomiast badania grupy referencyjnej realizowane byly na terenie szkét we
wspétpracy z pielegniarkami szkolnymi i dyrektorami placéwek. Dzieki temu osiagnieto
wysoka zgtaszalno$¢. Przed rozpoczeciem badan przeprowadzono spotkania informacyjne
dla uczniéw, rodzicéw, nauczycieli i pielegniarek szkolnych. Po zakoniczeniu projektu
odbywaty sie bezposrednie spotkania rodzicow z lekarzami realizujacymi projekt. Podczas
tych spotkan rodzice otrzymywali karty informacyjne zawierajgce wyniki badan swojego
dziecka wraz z komentarzem Klinicznym i dalszymi zaleceniami. Zadbano rdéwniez
0 mozliwo$¢ odbycia konsultacji lekarskiej i indywidualnego oméwienia badan.

W obu grupach ocenie podlegaty: waga, wzrost, obw6d pasa, obwdd bioder, wskaznik
masy ciata, ciSnienie tetnicze, palenie papieroséw, palenie bierne, aktywnos¢ fizyczna oraz
parametry laboratoryjne: glikemia i stezenie cholesterolu catkowitego we krwi zylne;j.

5.3 Metody

Mase ciata mierzono z doktadno$ciag do 0,1 kg za pomoca atestowanej, przenosnej
wagi elektronicznej firmy TEFAL. Przy uzyciu wzrostomierza mierzono wzrost
z doktadnoscia do 0,5 cm. Centymetrem krawieckim oceniano obwody pasa i bioder, réwniez

z doktadnoscig do 0,5 cm. Obwod pasa mierzono jako najmniejszy obwod tutowia miedzy
dolnym brzegiem tukéw zebrowych a talerzami biodrowymi. Pomiar wykonywano pod
koniec swobodnego wydechu. Obwdd pasa oraz BMI interpretowano w oparciu o siatki
centylowe opublikowane na podstawie badania OLAF [5, 7]. Tendencje do nadwagi
rozpoznawano u dzieci z BMI = 75 percentyla, nadwage u dzieci z BMI = 85 percentyla,
a otytos¢ u oséb z BMI > 95 percentyla [20]. Otyto$¢ brzuszng rozpoznawano gdy wartosci
obwodu talii byty = 90 percentyla.

Pomiar cis$nienia tetniczego wykonywano na ramieniu dominujgcym, trzykrotnie,
w odstepach minimum dwo6ch minut. Wszystkie pomiary wykonywano w trakcie jednej
wizyty. Uzywano rekomendowanego przez AAMI (Association for the Advancement of
Medical Instrumentation, Stowarzyszenie na Rzecz Rozwoju Aparatury Medycznej) aparatu
elektronicznego Omron M5-1 [21, 22, 23]. Zgodnie z zaleceniami WHO (World Health
Organization, Swiatowa Organizacja Zdrowia) oraz ISH (International Society of
Hypertension, Miedzynarodowe Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego) z 1999 roku
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stosowano mankiety odpowiednie do obwodu ramienia [24]. Do siatek centylowych
odnoszono wartos$ci Srednie obliczone na podstawie drugiego i trzeciego pomiaru. Uzyto
siatek opracowanych na podstawie badania OLAF, uwzgledniajgcych wiek, pte¢ oraz wzrost
badanych. Warto$ci ci$nienia tetniczego pomiedzy 90 a 95 percentylem uznawano za
graniczne, a przekraczajace 95 percentyl za nieprawidtowe [25].

Glukoze i lipidogram oznaczano we krwi zylnej na czczo (po 12 godzinach od
ostatniego positku). Przed rozpoczeciem badan mtodziez byta informowana jak prawidtowo
przygotowac sie do badania. Ponadto bezposrednio przed pobraniem krwi, pielegniarka
upewniata sie czy badana osoba jest rzeczywiscie na czczo. Glukoze oznaczano metoda
spektrofotometryczng z heksokinazg, a cholesterol catkowity (TC) kolorymetryczng metoda
enzymatyczng z esterazg i oksydaza cholesterolowg. Prawidtowe stezenia lipidow we krwi
u dzieci sg zagadnieniem kontrowersyjnym. W pracy przedstawiono wyniki lipidogramu
odnoszac je do dwoch réznych systemédw norm. Po pierwsze, chcac zachowaé pewna
konsekwencje, uzyto jako wartosci referencyjnych norm opartych o wytyczne NCEP-Peds,
ktére postuzyty rowniez do wytypowania grupy wysokiego ryzyka [19]. Punkty odciecia dla
poszczegblnych frakcji lipidowych wedtug NCEP-Peds przedstawiono w tabeli 1.

Tabela 1. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u dzieci i mtodziezy w wieku
10 - 19 lat wedtug NCEP-Peds.

Wartosci TC (mg%) LDL-C (mg%) HDL-C (mg%) TG (mg%)
Pozadane <170 <110 > 45 <90
Graniczne 170 -199 110-129 35-45 90-129
Nieprawidtowe >200 >130 <35 >130

Jednocze$nie, wobec krytyki powyzszych norm przez niektérych ekspertédw, jako zbyt
szerokiech i nie w pelni odpowiadajgcych rzeczywistym poziomom lipidéw u dzieci,
wykonano réwniez analize na podstawie norm, ktére zaproponowali C. ]. Jolliffe i I. Janssen.
Sa one bardziej precyzyjne, poniewaz uwzgledniaja zmienno$¢ stezenia lipidow we krwi
w zaleznosci od pici i wieku badanych [26]. Prawidtowe stezenia lipidow we krwi wzgledem
pici i wieku wedtug C. ]. Jolliffe i I. Janssena przedstawiaja tabele 2 i 3. Problem réwnolegtego
funkcjonowania réznych wytycznych rozwinieto szerzej w dyskusji.
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Tabela 2. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u chtopcéw w wieku 12 - 16 lat
wedtug C. ]. Jolliffe i I. Janssen, Circulation 2006.

TC LDL-C
Wiek Graniczne Wysokie Ponad- Graniczne Wysokie
(lata) Przecietne
12 200.3 233.2 96.7 125.3 153.9
13 193.0 225.4 94 .4 121.8 149.3
14 187.9 2204 92.4 119.1 145.4
15 187.2 2204 92.0 118.3 144.6
16 188.7 223.1 93.2 120.3 147.3
HDL-C TG
Niskie Wysokie - Graniczne Wysokie
kardioprotektywne
43.7  65.7 127.4 162.8
42.5 63.4 131.0 170.8
414 615 134.5 178.8
40.2 59.9 138.1 185.9
39.8 59.2 140.7 191.2

Tabela 3. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u dziewczat w wieku 12 - 16 lat
wedtug C. ]. Jolliffe i I. Janssen, Circulation 2006.

TC LDL-C

Wiek Graniczne Wysokie Ponad- Graniczne Wysokie
(lata) Przecietne
12 184.5 211.5 92.0 114.5 136.1
13 182.1 209.2 93.2 115.2 137.3
14 181.0 208.0 93.2 116.0 138.1
15 182.5 2111 94.0 117.2 139.6
16 186.4 217.3 94.7 118.7 142.3

HDL-C TG

Niskie Wysokie - Graniczne Wysokie

kardioprotektywne

398 57.2 141.6 179.7

40.2 56.8 135.4 170.8

40.2 57.2 130.1 161.1

398 57.6 127.4 158.4

39.8 584 129.2 162.0
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Zgodnie z zaleceniami PTD (Polskie Towarzystwo Diabetologiczne) za norme dla
glikemii na czczo przyjeto wyniki <100 mg/dl [27].

W ocenie aktywnoSci fizycznej postuzono sie kwestionariuszem dzielacym badanych
na grupy o matej (praktyczny brak wysitku fizycznego, dzieci nieregularnie uczeszczajace na
zajecia wychowania fizycznego zaréwno z obiektywnych przyczyn medycznych, jak réwniez
z powodu ucieczek z lekcji, fatszywych zwolnien od rodzicéw, itp.), sredniej (tylko lekcje
wychowania fizycznego lub lekcje wf i nieregularna aktywnos$¢ poza szkota) i wysokiej
aktywnosci (lekcje wf i systematyczny wysitek fizyczny poza szkolq).

Do oceny palenia papieroséw i palenia biernego uzyto wtasnego kwestionariusza.

Przeprowadzone badania zostaty pozytywnie zaopiniowane przez Niezalezng Komisje
Bioetyczng do Spraw Badan Naukowych przy Gdanskim Uniwersytecie Medycznym.

5.4 Analizy statystyczne

Analizy wynikéw przeprowadzono za pomocg pakietu statystycznego PQStat
ver. 1.4.2.324. Zmienne iloSciowe zostaly opisane za pomoca statystyk opisowych
charakteryzujacych rozklad wynikéw a réznice pomiedzy poréwnywanymi grupami (model
zmiennych niepowigzanych) analizowano testem U Manna-Whitneya (po uprzednim
sprawdzeniu normalnosci rozktadéw wynikéw za pomoca testu Szapiro-Wilka).

Natomiast zmienne typu jakosSciowego zostaty przedstawione za pomoca licznosci oraz
warto$ci odsetkowych, a roznice pomiedzy grupami analizowano testem zaleznosci
chi-kwadrat (x?) lub stosujac odpowiedni modyfikacje, czyli poprawke Yatesa lub doktadny
test Fishera.

Za istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,05, a za wysoce
istotne przyjeto prawdopodobienstwo testowe na poziomie p<0,01.

5.5 Ograniczenia metody

W rekrutacji grupy referencyjnej pominieto klase sportowa jednego z gimnazjow.
Mtodziez uczaca sie w tych klasach, poza zajeciami wychowania fizycznego, uczestniczyta
kilka razy w tygodniu w dodatkowych intensywnych treningach. Uznano, ze zdecydowanie
ponadprzecietna aktywno$¢ fizyczna w tej grupie nie pozwala na poréwnywanie jej z ogétem
gimnazjalistow.

Rozpowszechnienie czynnikdéw ryzyka sercowo-naczyniowego w obu grupach byto
oceniane za pomoca tych samych metod i ankiet. Wyjatek stanowi jedynie sposob
przeprowadzenia kwestionariusza zawierajacego pytanie o palenie papierosow. W grupie
wysokiego ryzyka pytanie o nikotynizm byto zadawane najczeSciej w obecnos$ci rodzica,
z ktorym dziecko zglaszato sie do poradni. W badaniu populacji ogoélnej mtodziez
odpowiadala na pytania kwestionariusza na terenie szkoly, w warunkach zapewniajacych
prywatnos¢ i po wczesniejszym zapewnieniu, Ze zbierane dane nie zostang udostepnione
rodzicom, nauczycielom czy pielegniarkom szkolnym. Dlatego w praktyce odsetek palacych
w grupie wysokiego ryzyka moze by¢ zanizony.
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Jednym z wazniejszych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, szczegdlnie
istotnym u dzieci i os6b mtodych jest obciazenie rodzinne. Cho¢ jest to czynnik
niemodyfikowalny i w zwigzku z powyZszym nie podlegajacy interwencji, to jednak ma duze
znaczenie w przy ocenie ryzyka ogélnego. Co za tym idzie powinien by¢ brany pod uwage
przy podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Podczas prowadzenia badan bedacych
przedmiotem niniejszej pracy zbierano dane dotyczace wywiadu rodzinnego. Uzyskane na
podstawie kwestionariuszy informacje sg jednak niepeine, bowiem nie byly obiektywnie
weryfikowane za pomoca dokumentacji medycznej. W zwiazku z powyzszym, chcac
zachowac rzetelno$¢ naukowa w przedstawianiu wynikéw, w analizie statystycznej wywiadu
rodzinnego nie uwzgledniono.

Hipercholesterolemia u rodzicow dzieci zakwalifikowanych do grupy wysokiego
ryzyka byla potwierdzana oznaczeniem poziomu cholesterolu catkowitego we krwi zylne;j.
Ograniczone mozliwosci finansowe i organizacyjne nie pozwolity jednak na ocene poziomu
cholesterolu catkowitego réwniez u rodzicow dzieci badanych w ramach grupy referencyjne;j.
Niemozliwa jest wiec odpowiedZ na pytanie ile byto w tej grupie oséb speiajacych
jednocze$nie kryteria wiaczenia do grupy wysokiego ryzyka wedtug NECP-Peds.
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6. Wyniki

6.1 Grupa referencyjna (populacyjna)

6.1.1 Charakterystyka podstawowa

W grupie referencyjnej zbadano 482 osoby (243 chtopcéw i 239 dziewczynek) co
stanowi 72,3% wszystkich uczniéw klas drugich.

Mediana wieku os6b w grupie referencyjnej wynosita 14 lat (zakres 13.0-15.0 lat;
$rednia 14.1+0.3 lat). W grupie byto 239 (49.6%) dziewczat i 243 (50.4%) chtopcow.
Chtopcy byli istotnie statystycznie starsi (Z=-3.38, p=0.001). W roku 2006 zbadano 141
(29,3%), w 2007 71 (15,4%), w 2008 127 (26,3%), a w 2009 140 (29,0%) dzieci.
Podstawowe informacje na temat grupy referencyjnej zawiera tabela 4.

Tabela 4. Wiek badanych w grupie referencyjne;j.

Dziewczynki Chlopcy Razem Wartos$ci Zip
N=239 N=243 N=482 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Wiek
$r.xSD 14.0+0.3 14.1+0.3 14.1+0.3 Z=-3.38
zakres 13.0-15.0 14.0-15.0 13.0-15.0 p=0.001
mediana 14.0 14.0 14.0
goérny kwartyl 14.0 14.0 14.0
dolny kwartyl 14.0 14.0 14.0

6.1.2 Parametry antropometryczne

Sredni wzrost 0séb w grupie referencyjnej wynosit 166.6+8.0 cm (zakres 143.0-190.0
cm). Wzrost chtopcéw byt istotnie wiekszy (warto$¢ statystyki testowej Z=-8.56, p<0.001).
Srednia waga 0s6b w grupie referencyjnej wynosita 57.3+10.6 kg (zakres 33.0-97.0 kg). Waga
chtopcéw byta istotnie wieksza (warto$¢ statystyki testowej Z=3.43, p=0.001). Sredni
wskaznik BMI wynosit 20.6+3.3 (zakres 14.6-37.0). Nie stwierdzono istotnych réznic BMI
wzgledem pici (warto$¢ statystyki testowej Chi2=-1.43, p=0.152). W grupie byto 9 (1.9%)
0séb z niedowaga, 322 (66.8%) 0séb z waga prawidtowg, 57 (11.8%) oséb z tendencja do
nadwagi, 56 (11.6%) os6b z nadwaga oraz 38 (7.9%) oséb otytych. Nie stwierdzono istotnych
réznic w czestosci wystepowania nieprawidtowej masy ciata wzgledem ptci (warto$c
statystyki testowej Chi2=2.24, p=0.691). Sredni obwdd pasa oséb w grupie referencyjnej
wynosit 72.9+8.9 cm (zakres 56.0-119.0 cm). Obwdéd pasa chtopcéw byt istotnie wiekszy
(warto$¢ statystyki testowej Z=-3.08, p=0.002). U 114 (23.7%) badanych rozpoznano otytos$¢
brzuszna. Otytos$¢ brzuszna czesciej dotyczyta dziewczat (27,2% vs. 20,2%), jednak réznica
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miedzy chtopcami i dziewczetami nie byta istotna statystycznie (wartos¢ statystyki testowej
Chi2=3.30, p=0.069). Wyniki pomiaréw wzrostu, masy ciata, BMI oraz obwodu pasa

przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Wyniki pomiaréw antropometrycznych w grupie referencyjne;j.

Dziewczynki Chlopcy Razem WartosciZip
N=239 N=243 N=482 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Wzrost [cm]
$r.+ SD 163.5£6.0 169.7+8.5 166.6£8.0 Z=-8.56
zakres 143.0-188.0  147.0-190.0 143.0-190.0 p<0.001
mediana 163.0 170.0 165.0
gérny kwartyl 167 176 172
dolny kwartyl 160 164 161
Masa ciala [kg]
$r.+ SD 55.849.9 58.9+11.1 57.3+10.6 Z=-3.43
zakres 33.0-97.0 37.0-90.0 33.0-97.0 p=0.001
mediana 53.7 58.4 56.1
gérny kwartyl 61 66 63,9
dolny kwartyl 49,3 50,4 49,7
BMI [kg/m?2]
$r.+ SD 20.9+3.4 20.4+3.2 20.6+3.3 7=-1.43
zakres 14.9-37.0 14.6-30.4 14.6-37.0 p=0.152
mediana 20.1 19.9 19.9
gbérny kwartyl 22,5 22 22,2
dolny kwartyl 18,4 18,2 18,4
Obwdd pasa [cm]
$r.+ SD 71.748.9 74.0+8.8 72.9+8.9 Z=-3.08
zakres 56.0-119.0 59.0-102.0 56.0-119.0 p=0.002
mediana 70.0 72.0 71.0
gbérny kwartyl 76 79 77
dolny kwartyl 66 68 67
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Odsetek dzieci z nieprawidlowym BMI oraz otytoscig brzuszng, z uwzglednieniem
podziatu na pteé, prezentuje rycina 1.

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

tendencja do nadwagi
13,0%

nadwaga
12,6%

otytos¢
M chtopcy M dziewczeta

otytosé brzuszna
27,2%

Rycina 1. Odsetek dzieci z nieprawidlowym BMI oraz otylo$cia brzuszng w grupie
referencyjnej. Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie
badania OLAF.

6.1.3 Cisnienie tetnicze

Prawidlowe wartos$ci ci$nienia tetniczego miato 362 (75.1%) oso6b, graniczne
49 (10.2%) oso6b, a zwiekszone 71 (14.7%) sposrod badanych. Nie stwierdzono istotnych
réznic w czesto$ci wystepowania nieprawidtowego ci$nienia tetniczego wzgledem ptci
(warto$¢ statystyki testowej Chi2=0.70, p=0.704). Srednie ciénienie tetnicze skurczowe
wynosito 113.1+10.3 mmHg (zakres 80.0-150.0 mmHg). Ci$nienie skurczowe byto istotnie
wieksze u chtopcow (wartos¢ statystyki testowej Z=-4.42, p<0.001). Prawidtowe wartosci
SBP miato 444 (91.3%), graniczne 22 (5.2%) a zwiekszone 16 (3.5%) badanych. Nie
stwierdzono istotnych réznic w czestosci wystepowania nieprawidtowego ciSnienia
skurczowego wzgledem pici (warto$é statystyki testowej Chi2=0.95, p=0.621). Srednie
ci$nienie tetnicze rozkurczowe wynosito 67.2+7.8 mmHg (zakres 44.0-97.0 mmHg). CiSnienie
skurczowe byto istotnie wyzsze u dziewczat (wartos¢ statystyki testowej Z=-2.25, p<0.025).
Prawidtowe warto$ci DBP miato 381 (79.0%) oséb, graniczne 39 (8.1%) osob, a zwiekszone
62 (12.9%) osoby. Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic w czesto$ci wystepowania
nieprawidlowego ci$nienia rozkurczowego wzgledem pitci (wartos¢ statystyki testowej
Chi2=1.73, p=0.421). Wartosci $rednie ci$nienia tetniczego przedstawiono w tabeli 6.
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Tabela 6. Ci$nienie tetnicze w grupie referencyjne;j.

Dziewczynki Chlopcy Razem Wartos$ci Zip
N=239 N=243 N=482 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
SBP [mmHg]
$r.x SD 111.0+£9.9 115.1+10.2 113.1#10.3  Z=-4,42
zakres 80.0-150.0 88.0-150.0 80.0-150.0 p<0.001
mediana 110.5 115.0 112.8
gbérny kwartyl 118 122 120
dolny kwartyl 105 108,5 106,5
DBP [mmg]
$r.x SD 68.0£8.0 66.4+7.4 67.2+7.8 Z=-2.25
zakres 44.0-97.0 45.5-91.0 44.0-97.0 p=0.025
mediana 68.0 66.0 67.0
gbérny kwartyl 72,5 71 72
dolny kwartyl 63 61 62

Odsetek o0s6b z granicznymi

lub podwyzszonymi

warto$ciami skurczowego

i rozkurczowego ci$nienia tetniczego zaprezentowano na rycinach 2 i 3. Na rycinie 4

przedstawiono natomiast liczbe dzieci, u ktérych po uwzglednieniu iacznie SBP i DBP

otrzymano wyniki graniczne badZ nieprawidtowe.
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SBP

chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
B norma 223 221
M graniczne 9 13
B wysokie 7 19

Rycina 2.

wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Odsetek nieprawidtowych warto$ci SBP w grupie referencyjnej. Interpretacja

DBP

chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
¥ norma 184 197
M graniczne 23 16
H wysokie 32 30

Rycina 3.

wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Odsetek nieprawidtowych warto$ci DBP w grupie referencyjnej. Interpretacja
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chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
M norma 178 184
M graniczne 27 22
H wysokie 34 37

Rycina 4. Odsetek nieprawidtowych wartosci cisnienia tetniczego (BP; tacznie SBP i DBP)
w grupie referencyjnej. Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na
podstawie badania OLAF.

6.1.4 Zachowania zdrowotne - aktywnosc¢ fizyczna, palenie tytoniu i palenie bierne

Matg aktywno$c¢ fizyczng wykazywato 28 (5.8%) oso6b, $rednia 294 (61.0%) osob,
a duza 160 (33.2%) badanych. Duzg aktywnoScig fizyczng istotnie cze$ciej charakteryzowali
sie chtopcy (warto$¢ statystyki testowej Chi2=22.16, p<0.001).

Papierosy palito 45 (9.3%) os6b. Nie stwierdzono istotnych réznic w czestosci palenia
papieroséw wzgledem ptci (warto$¢ statystyki testowej Chi2=0.01, p=0.922). Na bierne
palenie narazonych byto 231 (47.9%) sposrod badanych. Nie byto istotnych réznic w paleniu
biernym wzgledem ptci (warto$¢ statystyki testowej Chi2=1.89, p=0.169). Dane dotyczace
aktywno$ci fizycznej, palenia tytoniu oraz narazenia na palenie bierne podsumowano
w tabeli 7.
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Tabela 7. Aktywno$¢ fizyczna, palenie tytoniu i palenie bierne w grupie referencyjne;.

Dziewczynki Chlopcy Razem WartoSci p i Chi?
N=239 N=243 N=482 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Aktywnos¢ fizyczna
mata 16 (6.7%) 12 (4.9%) 28 (5.8%) Chi2=22.16
$rednia 168 (70.3%) 126 (51.9%) 294 (61.0%) p<0.001
duza 55 (23.0%) 105 (43.2%) 160 (33.2%)
Palenie tytoniu
22 (9.2%) 23 (9.5%) 45 (9.3%) Chiz=0.01
p=0.922
Palenie bierne
107 (44.8%) 124 (51.0%) 231(47.9%) Chi?=1.89
p=0.169

6.1.5 Glikemia na czczo

Srednia glikemia na czczo wynosita 89.7+6.8 (zakres 69.0-127.0). Glikemia na czczo

byta istotnie wieksza u chtopcéw (wartos¢ statystyki testowej Z=-2.62, p=0.009). Prawidtowa
glikemie na czczo stwierdzono u 449 (93.2%) oséb, a nieprawidtowg u 33 (6.8%). Czestos¢
wystepowania nieprawidtowej glikemii na czczo nie réznita sie pomiedzy piciami (wartos$¢

statystyki testowej Chi2=2.48, p=0.116). Srednie wartoéci glikemii na czczo przedstawia

tabela 8.

Tabela 8. Glikemia na czczo w grupie referencyjne;j.

Dziewczynki Chlopcy Razem Wartosci Zip
N=239 N=243 N=482 dla pordéwnania
dziewczynek
i chlopcow
Glikemia na czczo
[mg/dl]
$r.x SD 88.9+6.6 90.5+6.9 89.7+6.8 Z=-2.62
zakres 70.0-109.0 69.0-127.0 69.0-127.0 p=0.009
mediana 88.0 90.0 89.0
gbrny kwartyl 93 95 94
dolny kwartyl 84 86 85

28



Odsetek os6b z nieprawidtowg glikemig na czczo z uwzglednieniem podziatu na pte¢
przedstawiono na rycinie 5.

Glikemia na czczo
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
" Prawidfowa 99 51 48
B Nieprawidtowa 7 2 5

Rycina 5. Odsetek 0s6b z nieprawidtowg glikemia na czczo w grupie referencyjne;j.

6.1.6 Cholesterol catkowity

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego wynosito 160.3+26.7 (zakres 80.0-267.0).
Poziom cholesterolu catkowitego byt istotnie wyzszy wsréd dziewczynek (wartos$¢ statystyki
testowej Z=-3.44, p<0.001). Stezenia cholesterolu catkowitego we krwi byty odnoszone do
dwodch niezaleznych norm. Pierwsze zastosowane wartos$ci referencyjne opieraly sie na
wytycznych NCEP-Peds, drugie na punktach odciecia zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe
il. Janssena.

Opierajagc sie na wytycznych NCEP-Peds stwierdzono prawidtowe stezenie cholesterolu
catkowitego u 316 (65.6%) badanych, natomiast granicznie wysokie i wysokie stezenie
cholesterolu catkowitego u odpowiednio 128 (26.6%) i 38 (7.9%) oséb. Odsetek oséb
z hipercholesterolemia nie réznit sie miedzy chtopcami i dziewczetami (wartos$¢ statystyki
testowej Chi2=5.86, p=0.053).

Odnoszac uzyskane wyniki do norm zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe i 1. Janssena
stwierdzono, Ze prawidlowe wartosci cholesterolu catkowitego miato 391 (81.1%), graniczne
73 (15.1%), a wysokie 18 (3.7%) sposréd badanych. U chtopcédw istotnie cze$ciej steZenie
cholesterolu catkowitego byto w granicach normy (wartos¢ statystyki testowej Chi2=15.59,
p<0.001). Srednie wartosci cholesterolu catkowitego przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Cholesterol catkowity w grupie referencyjne;j.

Dziewczynki  Chlopcy Razem WartosciZip
N=239 N=243 N=482 dla
poréwnania
dziewczynek
i chtopcow
Cholesterol catkowity
[mg/dl]
$r.+ SD 164.0£26.6 156.7+£26.4 160.3+26.7 Z=-3.44
zakres 103.0-251.0 80.0-267.0 80.0-267.0 p=0.001
mediana 163.0 152.0 158.5
gbérny kwartyl 182 173 176
dolny kwartyl 146 139 142
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Na rycinie 6 przedstawiono odsetek os6b, u ktérych stwierdzono nieprawidiowe
stezenie cholesterolu catkowitego, w zaleznosci od zastosowanych norm.

TC wg NCEP-Peds
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
B norma 316 145 171
M graniczny 128 70 58
M nieprawidtowy 38 24 14
TC wg Jolliffe i Janssen
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
¥ norma 391 177 214
M graniczny 73 49 24
M nieprawidtowy 18 13 5

Rycina 6. Odsetek os6b z nieprawidlowym stezeniem cholesterolu catkowitego w grupie
referencyjnej. Panel gérny - interpretacja wedtug wytycznych NCEP-Peds, panel dolny -
na podstawie norm zaproponowanych przez C. J. Jolliffe i I. Janssena.
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6.2 Grupa wysokiego ryzyka

6.2.1 Charakterystyka podstawowa

W grupie byto 53 (50.0%) dziewczat i 53 (50.0%) chtopcéw. Sredni wiek oséb
w grupie wysokiego ryzyka wynosit 14.3+1.4 lat (zakres 12.0-16.0 lat). Nie stwierdzono
istotnych réznic wieku wzgledem ptci (warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya
7=0.56, p=0.5739). Wiek badanych w grupie wysokiego ryzyka przedstawiono w tabeli 10.

Tabela 10. Wiek badanych w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki Chtopcy Razem Wartosci Zip
N=53 N=53 N=106 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Wiek
$r.+ SD 14.2+1.4 14.4+1.3 14.3+1.4 7Z=0.56
zakres 12.0-16.0 12.0-16.0 12.0-16.0  p=0.5739
mediana 14.0 14.0 14.0
gbrny kwartyl 16 16 16
dolny kwartyl 13 13,5 13

6.2.2 Parametry antropometryczne

Sredni wzrost oséb w grupie wysokiego ryzyka wynosit 165.2#10.2 cm (zakres
141.0-191.0 cm). Wzrost chtopcéw byt istotnie wiekszy w poréwnaniu do dziewczat (wartos$¢
statystyki testowej t-Studenta t=4.63, p=0.0001). Srednia waga oséb w grupie wysokiego
ryzyka wynosita 56.7+12.5 kg (zakres 32.0-92.0 kg). Waga chlopcéw byta istotnie wieksza
w pordéwnaniu do wagi dziewczat (warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya Z=2.85,
p=0.0044). Srednia warto$¢ wskaznika BMI wynosita 20.60+3.12 (zakres 15.00-32.20). Nie
stwierdzono istotnych réznic wskaznika BMI wzgledem ptci (warto$¢ statystyki testowej
U Manna-Whitneya Z=0.76, p=0.4464). W grupie wysokiego ryzyka byta 1 (0.9%) osoba
z niedowagg, 67 (63.2%) os6b z prawidtowa masa ciata, 14 (13.2%) oséb z tendencja do
nadwagi, 19 (17.9%) os6b z nadwaga oraz 5 (4.7%) oséb otytych. Nie stwierdzono istotnych
réznic wskaznika BMI wzgledem pici (warto$é statystyki Chi2=1.55, p=0.8172). Sredni
obwod pasa os6b wynosit 72.6+10.1 cm (zakres 56.0-107.0 cm). Obwdd pasa chtopcéw byt
istotnie wiekszy w poréwnaniu do dziewczat (warto$¢ statystyki testowej U Manna-Whitneya
7=3.82, p=0.0001). Otytos¢ brzuszng stwierdzono u 20 (18.9%) sposroéd badanych. Otytos¢
brzuszna wystepowata istotnie czeSciej u chtopcow (warto$¢ statystyki Chi2=3.94,
p=0.0470). Wyniki pomiaréw wzrostu, masy ciata, BMI i obwodu pasa przedstawia tabela 11.
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Tabela 11. Wyniki pomiaréw antropometrycznych w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki Chlopcy Razem Wartosci Zip
N=53 N=53 N=106 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Wzrost [cm]
$r.+ SD 161.0+6.6 169.4+11.4 165.2£10.2 t=4.63
zakres 141.0-178.0  146.0-191.0 141.0-191.0 p=0.0001
mediana 161.0 171.0 164.3
gbérny kwartyl 165 177,5 173
dolny kwartyl 156,5 158,5 157,8
Masa ciala [kg]
$r.+ SD 53.249.9 60.2+14.0 56.7+12.5 Z2=2.85
zakres 37.0-92.0 32.0-91.0 32.0-92.0 p=0.0044
mediana 535 59.0 56.0
gbérny kwartyl 58,5 71 62,3
dolny kwartyl 46 50,8 48
BMI [kg/m?2]
$r.+ SD 20.45+3.13 20.75+3.14 20.60+3.12 7Z=0.76
zakres 15.80-32.20  15.00-27.70  15.00-32.20 p=0.4464
mediana 20.10 20.70 20.40
gbérny kwartyl 22,5 23 22,8
dolny kwartyl 18,2 18,4 18,3
Obwad pasa [cm]
$r.+ SD 69.3+8.6 75.9+10.4 72.6£10.1 7=3.82
zakres 56.0-107.0 58.0-98.0 56.0-107.0 p=0.0001
mediana 68.0 75.0 71.0
gbérny kwartyl 73 83 76
dolny kwartyl 64 70 65
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Odsetek dzieci z nieprawidlowym BMI oraz otytoscig brzuszng, z uwzglednieniem
podziatu na pte¢, prezentuje rycina 7.

0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0% 30,0%

11,3%
tendencja do nadwagi .

18,9%
nadwaga

otytos¢
B chfopcy W dziewczeta

‘s 26,4%
otytos¢ brzuszna

Rycina 7. Odsetek oséb z nieprawidtowymi warto$ciami BMI oraz otyto$cia brzuszng
w grupie wysokiego ryzyka. Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na
podstawie badania OLAF.

6.2.3 Cisnienie tetnicze

Prawidtowe wartosci ci$nienia tetniczego stwierdzono u 62 (58.5%) osdb, graniczne -
u 13 (12.3%) oso6b, natomiast zwiekszone u 31 (29.2%) badanych. Nie stwierdzono istotnych
réznic warto$ci ci$nienia tetniczego wzgledem pici (warto$¢ statystyki testowej Chi2=4.79,
p=0.0910). Srednie ci$nienie tetnicze skurczowe wynosito 116.2+13.7 mmHg (zakres 91.5-
152.5 mmHg). Nie stwierdzono istotnych réznic ci$nienia skurczowego wzgledem pici
(warto$¢ statystyki testowej t-Studenta t=1.65, p=0.1020). Prawidlowe wartosci
skurczowego ci$nienia tetniczego obserwowano u 85 (80.2%), graniczne - u 6 (5.7%),
a zwiekszone u 15 (14.2%) sposréd badanych. Nie stwierdzono istotnych réznic SBP
wzgledem ptci (warto$é statystyki testowej Chi2=1.96, p=0.3752). Srednie ci$nienie tetnicze
rozkurczowe wynosito 69.7+8.5 mmHg (zakres 49.5-87.0 mmHg). Nie stwierdzono istotnych
réznic DBP wzgledem ptci (warto$¢ statystyki testowej t-Studenta t=-1.38, p=0.1693).
Prawidtowe warto$ci rozkurczowego cisnienia tetniczego stwierdzono u 69 (65.1%) osob,
natomiast wartosci graniczne i wysokie u odpowiednio 10 (9.4%) i 27 (25.5%) badanych.
Dziewczynki miaty istotnie czeSciej wysokie wartoSci DBP (warto$¢ statystyki testowej
Chi2=9.03 ,p=0.0109). Wartosci $rednie ci$nienia tetniczego przedstawiono w tabeli 12.
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Tabela 12. Ci$nienie tetnicze w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki Chlopcy Razem WartosciZip
N=53 N=53 N=106 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
SBP [mmHg]
$r.x SD 114.0£11.7 118.3+15.3 116.2+13.7 t=1.65
zakres 91.5-143.0 92.5-152.5 91.5-152.5 p=0.1020
mediana 113.5 116.5 114.5
goérny kwartyl 121,5 130 125,1
dolny kwartyl 104,5 106,3 105,4
DBP [mmHg]
$r.x SD 70.8+9.1 68.5+7.7 69.7+8.5 t=-1.38
zakres 50.5-87.0 49.5-83.0 49.5-87.0 p=0.1693
mediana 70.0 69.0 69.0
gbérny kwartyl 79 73,8 77,1
dolny kwartyl 63,5 64 64

Odsetek o0s6b z granicznymi lub podwyZszonymi warto$ciami

skurczowego

i rozkurczowego ci$nienia tetniczego zaprezentowano na rycinach 8 i 9. Na rycinie 10
przedstawiono natomiast liczbe dzieci, u ktérych po uwzglednieniu tgcznie SBP i DBP (BP)
otrzymano wyniki graniczne badz nieprawidtowe.

chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
M norma 45 40
M graniczne 3
H wysokie 10

Rycina 8. Odsetek oséb z nieprawidlowymi wartosciami SBP w grupie wysokiego ryzyka.
Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.
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chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
M norma 30 39
M graniczne 3 7
B wysokie 20 7

Rycina 9. Odsetek os6b z nieprawidtowymi warto$ciami DBP w grupie wysokiego ryzyka.
Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

chtopcy
dziewczeta
0% 20% 40% 60% 80% 100%
dziewczeta chtopcy
M norma 29 33
M graniczne 4 9
B wysokie 20 11

Rycina 10. Odsetek oséb z nieprawidtowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego (BP, 1acznie
SBP i DBP) w grupie wysokiego ryzyka. Interpretacja wedlug siatek centylowych
opublikowanych na podstawie badania OLAF.

6.2.4 Zachowania zdrowotne - aktywnos¢ fizyczna, palenie tytoniu oraz palenie bierne

W grupie wysokiego ryzyka matg aktywno$¢ fizyczng wykazywato sze$¢ (5.7%) osob,
$rednig - 77 (72.6%) osdb, a duza - 23 (21.7%) osoby. Nie stwierdzono istotnych réznic
w aktywno$ci fizycznej wzgledem pici (warto$¢ statystyki Chi2=0.72, p=0.6966).

Palenie papieroséw zadeklarowaty 3 (2.8%) osoby. Nie stwierdzono istotnych réznic
w paleniu papieroséw wzgledem ptci (warto$¢ statystyki Chi2=0.34, p=0.5581). Na palenie
bierne narazonych byto 41 (38.7%) sposréd badanych. Nie stwierdzono istotnych réznic
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w paleniu biernym wzgledem ptci (warto$¢ statystyki Chi2=0.99, p=0.3187). Dane dotyczace
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu oraz narazenia na palenie bierne podsumowano
w tabeli 13.

Tabela 13. Aktywno$¢ fizyczna, palenie tytoniu i palenie bierne w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki Chlopcy Razem WartoSci p i Chi?
N=53 N=53 N=106 dla poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Aktywnos¢ fizyczna
mata 2 (3.8%) 4 (7.5%) 6 (5.7%) Chi2=0.72
Srednia 39 (73.6%) 38 (71.7%) 77 (72.6%) p=0.6966
duza 12 (22.6%) 11 (20.8%) 23 (21.7%)
Palenie tytoniu 1 (1.9%) 2 (3.8%) 3 (2.8%) Chi2=0.34
p=0.5581
Palenie bierne 23 (43.4%) 18 (34.0%) 41 (38.7%) Chi2=0.99
p=0.3187

6.2.5 Glikemia na czczo

Srednia glikemia na czczo w grupie wysokiego ryzyka wynosita 88.8+7.4 (zakres 69.0-
112.0). Nie stwierdzono istotnych réznic Sredniego stezenia glukozy wzgledem ptci (wartos¢
statystyki testowej U Manna-Whitneya Z=1.50, p=0.1334). Prawidtowg glikemie na czczo
miato 99 (93.4%) osdb, a nieprawidtowa 7 (6.6%) badanych. Nie stwierdzono istotnych
réznic odnos$nie nieprawidtowej glikemii na czczo wzgledem ptci (wartos¢ statystyki testowej
Chi2=1.38, p=0.2407). Srednie wartoéci glikemii na czczo przedstawia tabela 14.

Tabela 14. Glikemia na czczo w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki Chlopcy Razem WartosciZip
N=53 N=53 N=106 dla
poréwnania
dziewczynek
i chlopcow
Glikemia na czczo [mg/dl]
$r.x SD 87.9+7.3 89.8+7.5 88.8+7.4 Z=1.50
zakres 74.0-112.0 69.0-108.0 69.0-112.0 p=0.1334
mediana 87.0 90.0 88.0
gbrny kwartyl 92 94,5 93
dolny kwartyl 84 85 84,8
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Odsetek os6b z nieprawidlowa glikemig na czczo z uwzglednieniem podziatu na ptec
przedstawiono na rycinie 11.

Glikemia na czczo
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
M Prawidfowa 99 51 48
B Nieprawidtowa 7 2 5

Rycina 11. Odsetek osdb z nieprawidtowg glikemig na czczo w grupie wysokiego ryzyka.

6.2.6 Cholesterol catkowity

Srednie stezenie cholesterolu catkowitego w grupie wysokiego ryzyka wynosito
163.3£31.8 (zakres 103.0-264.0). Nie stwierdzono istotnych réznic
w stezeniu cholesterolu catkowitego wzgledem pici (warto$¢ statystyki testowej
U Manna-Whitneya Z=-1.79, p=0.0737). Podobnie jak w przypadku grupy populacyjnej
stezenie cholesterolu catkowitego we krwi bytlo odnoszone zaré6wno do wartos$ci
referencyjnych zawartych w wytycznych NCEP-Peds, jak i do norm zaproponowanych przez
C.]. Jolliffe i I. Janssena.

Opierajac sie na wytycznych NCEP-Peds stwierdzono prawidlowe stezenie
cholesterolu catkowitego u 61 (57.5%) os6b, natomiast warto$ci graniczne i wysokie
u odpowiednio 34 (32.1%) i 11 (10.4%) badanych. Nie stwierdzono istotnych réznic
w odsetku nieprawidlowego stezenia cholesterolu catkowitego wzgledem ptci (wartos$¢
statystyki testowej Chi2=0.36, p=0.8369).

Odnoszac uzyskane wyniki do norm zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe i I. Janssena
stwierdzono, ze prawidlowe stezenie cholesterolu catkowitego we krwi miato 88 (83.0%),
natomiast graniczne i wysokie odpowiednio 13 (12.3%) i 5 (4.7%) badanych. Nie
stwierdzono istotnych réznic w odsetku nieprawidtowego stezenia cholesterolu catkowitego
wzgledem pici (warto$¢ statystyki testowej Chi2=4.45, p=0.1081). Srednie wartosci
cholesterolu catkowitego przedstawiono w tabeli 15.
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Tabela 15. Cholesterol catkowity w grupie wysokiego ryzyka.

Dziewczynki  Chlopcy Razem Wartosci Zip
N=53 N=53 N=106 dla
poréwnania
dziewczynek
i chltopcow
Cholesterol calkowity
[mg/dl]
$r.x SD 169.2+31.1 157.4+31.8 163.3+31.8 Z=-1.79
zakres 120.0-264.0 103.0-241.0  103.0-264.0 p=0.0737
mediana 162.0 159.0 162.0
goérny kwartyl 188,5 178,5 183
dolny kwartyl 147,5 127 142

Na rycinie 12 przedstawiono odsetek 0séb, u ktérych stwierdzono nieprawidtowe
stezenie cholesterolu catkowitego, w zaleznosci od zastosowanych norm.
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TC wg NCEP-Peds
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
M norma 61 29 32
M graniczny 34 18 16
M nieprawidfowy 11 6 5
TC wg Jolliffe i Janssen
chtopcy
dziewczeta
razem
0% 20% 40% 60% 80% 100%
razem dziewczeta chtopcy
M norma 88 40 48
M graniczny 13 4
M nieprawidfowy 5

Rycina 12. Odsetek os6b z nieprawidtowym stezeniem cholesterolu catkowitego w grupie
wysokiego ryzyka. Panel gérny - interpretacja wedtug wytycznych NCEP-Peds, panel dolny -
na podstawie norm zaproponowanych przez C. |. Jolliffe i I. Janssena.
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6.3 Porownanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka

6.3.1 Charakterystyka podstawowa

Sredni wiek w obu poréwnywanych grupach by} niemal identyczny (14,1 w grupie
referencyjnej i 14,3 w grupie wysokiego ryzyka). R6wniez mediana wieku dla obu grup byta
identyczna i wynosita 14 lat. Stwierdzono natomiast istotng rdéznice w rozktadzie wieku
(warto$¢ statystyki testowej Z=-3.72, p<0.001). Wynika ona z szerszego zakresu wieku
badanych w grupie wysokiego ryzyka (12-16 lat) i tym samym innej struktury tej grupy pod
wzgledem wieku. Nie stwierdzono istotnych rdéznic w zakresie ptci pomiedzy grupami
(warto$¢ statystyki testowej Chi2=0.06, p=0.938). Poréwnanie obu grup pod wzgledem
wieku i ptci przedstawia tabela 16.

Tabela 16. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem wieku
i ptci.

Grupa Grupa Wartosci Z, p i Chi?
referencyjna wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106

Wiek

$r.x SD 14.1+0.3 14.3+1.4 Z=-3.72

zakres 13.0-15.0 12.0-16.0 p<0.001

mediana 14.0 14.0

gbérny kwartyl 14 16

dolny kwartyl 14 13

Pte¢

dziewczynki 239 (49.6%) 53 (50.0%) Chi2=0.06

chtopcy 243 (50.4%) 53 (50.0%) p=0.938

6.3.2 Parametry antropometryczne

Pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgledem wzrostu (wartos¢
statystyki testowej Z=-1.65, p=0.099), masy ciata (Z=-0.96, p=0.336), BMI (Z=-0.33, p=0,738)
czy obwodu pasa (Z=-0.58, p=0.559). Poréwnanie parametréw antropometrycznych w obu
grupach przedstawia tabela 17.
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Tabela 17. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupg wysokiego ryzyka pod wzgledem
warto$ci pomiaréw antropometrycznych.

Grupa Grupa Wartosci Zip
referencyjna wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106

Wzrost [cm]

$r.+ SD 166.6+8.0 165.2+10.2 7=-1,65

zakres 143.0-190.0 141.0-191.0 p=0,099

mediana 165.0 164.3

gbérny kwartyl 172 173

dolny kwartyl 161 157,8

Waga [kg]

$r.+ SD 57.3£10.6 56.7+12.5 7=-0,96

zakres 33.0-97.0 32.0-92.0 p=0,336

mediana 56.1 56.0

gbérny kwartyl 63,9 62,3

dolny kwartyl 49,7 48

BMI [kg/m?2]

$r.+ SD 20.6%3.3 20.60+3.12 7=-0,33

zakres 14.6-37.0 15.00-32.2 p=0,738

mediana 19.9 20.40

gbérny kwartyl 22,2 22,8

dolny kwartyl 18,4 18,3

Obwad pasa [cm]

$r.+ SD 72.9+8.9 72.6£10.1 7=-0,58

zakres 56.0-119.0 56.0-107.0 p=0,559

mediana 71.0 71.0

gbérny kwartyl 77 76

dolny kwartyl 67 65

Rycina 13 przedstawia poréwnanie obu grup pod wzgledem odsetka dzieci
z nieprawidtowa masg ciata oceniang na podstawie BMI oraz pordéwnanie obu grup pod
wzgledem odsetka badanych, u ktérych rozpoznano otyto$¢ brzuszna.
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0,0% 5,0% 10,0% 15,0% 20,0% 25,0%

tendencja do nadwagi

17,9%
nadwaga

otytos¢
7,9%

B Grupa wysokiego ryzyka M Grupa referencyjna

otytosé brzuszna
23,7%

Rycina 13. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka
0s6b z nieprawidtowa masg ciata oceniang na podstawie BMI oraz z otyto$cig brzuszna.

6.3.3 Cisnienie tetnicze

Nie stwierdzono istotnych réznic wartosci Srednich SBP wzgledem grup (warto$¢
statystyki testowej Z=-1,71, p=0,088). Osoby z grupy wysokiego ryzyka mialy statystycznie
istotnie czesciej nieprawidtowe wartosci SBP (warto$¢ statystyki testowej (Chi2=20,93,
p<0,001). Osoby z grupy referencyjnej miaty istotnie nizsze Srednie DBP (warto$¢ statystyki
testowej Z=-2,89, p=0,004). Stwierdzono wysoce istotng (Chi2=11,52, p=0,003) zaleznos$¢
rozktadu poziomu DIA w grupach badawczych W populacji ogélnej czesciej stwierdzono
wyniki w normie niz w grupie zwiekszonego ryzyka. Natomiast w grupie wysokiego ryzyka
wiecej jest przypadkéw wynikdw granicznych, a szczegdlnie wynikéw nieprawidtowo
zwiekszonych w poréwnaniu do czestosci takich przypadkéw w grupie referencyjne;.
W grupie wysokiego ryzyka stwierdzono takze istotnie statystycznie czestsze wystepowanie
nieprawidlowego (po uwzglednieniu jednoczesnie SBP i DBP) ci$nienia tetniczego krwi
(warto$¢ statystyki testowej Chi2=14,24, p=0,001). Poréwnanie obu grup pod wzgledem
wartosci ci$nienia tetniczego przedstawia tabela 18.
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Tabela 18. Poréwnanie grupy referencyjnej i grupy wysokiego ryzyka pod wzgledem
warto$ci ci$nienia tetniczego.

Grupa Grupa Wartosci Zip
referencyjna wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106

SBP [mmHg]

$r.x SD 113.1+10.3 116.2+13.7 Z=-1,71

zakres 80.0-150.0 91.5-152.5 p=0,088

mediana 112.8 114.5

gbrny kwartyl 120 125,1

dolny kwartyl 106,5 105,4

DBP [mmHg]

$r.x SD 67.2+7.8 69.7+8.5 Z=-2,89

zakres 44.0-97.0 49.5-87.0 p=0,004

mediana 67.0 69.0

gorny kwartyl 72 77,1

dolny kwartyl 62 64

Ryciny 14 i 15 przedstawiajag poréwnanie obu grup pod wzgledem odsetka oséb
z nieprawidtowymi wartosciami skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego. Rycina
16 prezentuje natomiast poréwnanie w obu grupach rozpowszechnienia nieprawidtowych
wartosci ci$nienia tetniczego po uwzglednieniu tagcznie SBP i DBP.

SBP

Grupa wysokiego ryzyka

Grupa referencyjna

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
M norma 444 85
M graniczne 22 6
B wysokie 16 15

Rycina 14. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka
0s06b z nieprawidtowymi warto$ciami skurczowego ci$nienia tetniczego.
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Grupa wysokiego ryzyka

Grupa referencyjna

DBP

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
W norma 381 69
M graniczne 39 10
H wysokie 62 27

Rycina 15. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s0b z nieprawidtowymi warto$ciami rozkurczowego cisnienia tetniczego.

Grupa wysokiego ryzyka

Grupa referencyjna

BP

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
W norma 362 62
M graniczne 49 13
H wysokie 71 31

Rycina 16. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s0b z nieprawidtowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego.

6.3.4 Zachowania zdrowotne - aktywnos¢ fizyczna, nikotynizm

Grupy badane nie réznity sie istotnie pod wzgledem aktywno$cig fizyczna (Chi2=5,56,
df=2, p=0,062). Stwierdzono istotng réznice w czestosSci palenia papieroséw w obu grupach
(warto$¢ statystyki testowej Chi2=4.91, p=0.027). Nie byto natomiast pomiedzy grupami
istotnych réznic w czestoSci narazenia na palenie bierne (warto$¢ statystyki testowe;j
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Chi2=2.99, p=0.084). Poréwnanie obu grup pod wzgledem aktywnosci fizycznej, palenia
papierosdw i palenia biernego przedstawia tabela 19.

Tabela 19. Poréwnanie grupy referencyjnej i grupy wysokiego ryzyka pod wzgledem
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu i narazenia na palenie bierne.

Grupa Grupa Wartosci p iChiz
referencyjna wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106
Aktywnos¢ fizyczna
mata 28 (5.8%) 6 (5.7%) Chi2=5,56,
Srednia 294 (61.0%) 77 (72.6%) p=0,062
duza 160 (33.2%) 23 (21.7%)
Palenie tytoniu 45 (9.3%) 3(2.8%) Chi2=4,91,
p=0,027
Palenie bierne 231 (47.9%) 41 (38.7%) Chi2=2,99,
p=0,084

6.3.5 Glikemia na czczo

Nie stwierdzono istotnych réznic w glikemii na czczo pomiedzy grupami (warto$¢
statystyki testowej Z=-1.29, p=0.195). Nie stwierdzono réwniez istotnej réznicy miedzy
grupami w odsetku oséb z nieprawidtowa glikemia na czczo (Chi2=0,01, p=0,928)
i zalezno$ci rozktadu poziomu glikemii od grupy badawczej. Por6wnanie $rednich wartosci
glikemii na czczo w obu grupach przedstawia tabela 20.

Tabela 20. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem
warto$ci glikemii na czczo.

Grupa Grupa Wartosci Zip
referencyjna wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106

Glikemia na czczo [mg/dl]

$r.x SD 89.7+6.8 88.8+7.4 Z=-1,29

zakres 69.0-127.0 69.0-112.0 p=0,195

mediana 89.0 88.0

gbrny kwartyl 94 93

dolny kwartyl 85 84,8
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Rycina 17 przedstawia poréwnanie obu grup pod wzgledem odsetka nieprawidtowe;j
glikemii na czczo.

Glikemia na czczo

Grupa wysokiego ryzyka

Grupa referencyjna

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
M norma 449 99
H nieprawidtowy 33 7

Rycina 17. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka
0s0b z nieprawidtowg glikemig na czczo.

6.3.6 Cholesterol catkowity

Nie stwierdzono istotnych réznic $redniego stezenia cholesterolu catkowitego we
krwi pomiedzy grupami (warto$¢ statystyki testowej Z=-0.73, p=0.467). Nie stwierdzono
takze istotnych roéznic pomiedzy grupami w odsetku oséb ze zwiekszonym stezeniem
cholesterolu catkowitego, i to niezaleznie od uzytych norm (warto$¢ statystyki testowej dla
wytycznych NCEP-Peds: Chi2=2.48, p=0.289, dla norm wedlug C. ]. Jolliffe i I. Janssen:
Chiz=0.75, p=0.689). Poroéwnanie obu grup pod wzgledem $rednich warto$ci cholesterolu
catkowitego przedstawia tabela 21.

Tabela 21. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem

wzgledem warto$ci cholesterolu catkowitego.

Grupa Grupa Wartosci Zip
referencyjna  wysokiego dla poréwnania
N=482 ryzyka obu grup
N=106

Cholesterol catkowity [mg/dl]

$r.+ SD 160.3+£26.7 163.3+31.8 Z=-0,73

zakres 80.0-267.0 103.0-264.0 p=0,467

mediana 158.5 162.0

gbérny kwartyl 176 183

dolny kwartyl 142 142
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Na rycinie 18 przedstawiono poréwnanie obu grup pod wzgledem odsetka dzieci,
u ktérych stwierdzono graniczne i nieprawidtowe wartos$ci cholesterolu catkowitego.
Uwzgledniono obydwa opisywane powyzej systemy norm.

TC wg NCEP-Peds

Grupa wysokiego ryzyka

Grupa referencyjna

0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
M norma 316 61
M graniczny 128 34
M nieprawidfowy 38 11
TC wg Jolliffe i Janssenn
Grupa wysokiego ryzyka
Grupa referencyjna
0% 20% 40% 60% 80% 100%
Grupa referencyjna Grupa wysokiego ryzyka
M norma 391 88
M graniczny 73 13
M nieprawidtowy 18 5

Rycina 18. Por6wnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka
0s6b z nieprawidtowym poziomem cholesterolu catkowitego. Gérny panel - interpretacja
w oparciu o wytyczne NCEP-Peds, dolny panel - na podstawie norm wedtug C. ]. Jolliffe
il. Janssena.

6.4 Wspotwystepowanie wybranych czynnikéw ryzyka

Analizie poddano nastepujace sercowo-naczyniowego:
nieprawidtowa masa ciata (nadwaga lub otytos$¢ oceniana na podstawie BMI), nieprawidtowe
wartosci ci$nienia tetniczego, duze stezenie cholesterolu catkowitego (oceniany wedtug norm
zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe i I. Janssen), nieprawidtowa glikemia na czczo, mata
aktywno$¢ fizyczna i palenie tytoniu lub narazenie na palenie bierne (traktowane jako jeden

czynniki  ryzyka
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czynnik ryzyka). Pomiedzy grupami nie stwierdzono istotnych roéznic w liczbie
wspotwystepujacych czynnikéw ryzyka (doktadny test Fishera p=0,890).

Tabela 22. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem liczby
wspotwystepujacych czynnikéw ryzyka.

Grupa referencyjna Grupa Wartosci Zip
wysokiego dla pordéwnania
ryzyka obu grup

Liczba czynnikéw ryzyka

0 156 (32,4) 31 (29,2)

1 195 (40.5%) 44 (41.5%)

2-3 127 (26.3%) 30 (28.3%) p=0.890
>3 4 (0.8%) 1 (0.9%)

W grupie referencyjnej nie stwierdzono istotnej (doktadny test Fishera p=0,101)

zaleznoSci rozktadu wynikéw odnos$nie liczby czynnikéw ryzyka a ptcig badanych. Podobnie
w grupie wysokiego ryzyka nie stwierdzono istotnej zalezno$ci rozktadu wynikéw odno$nie
liczby czynnikéw ryzyka a ptcig badanych (doktadny test Fishera p=0,853).

6.5

1.

Podsumowanie wynikow

Do najcze$ciej wystepujacych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w grupie
referencyjnej nalezaty: palenie bierne (47.9% badanych), otyto$¢ brzuszna (23,7%
badanych), nadwaga i otytos¢ (tacznie 19,5% badanych) oraz nieprawidlowe wartosci
ci$nienia tetniczego (14.7% badanych).

I[stotne statystycznie réznice wartosci Srednich badanych parametréw pomiedzy
chtopcami i dziewczynkami w grupie referencyjnej stwierdzono w przypadku:
wzrostu, masy ciata, obwodu pasa, SBP, glikemii na czczo i aktywnosci fizycznej, ktére
byty wyzsze u chtopcéw oraz DBP i poziomu cholesterolu catkowitego, ktére byty
wyzsze wsrdd dziewczynek. Bioragc pod uwage odsetek badanych, wsrdd ktérych
stwierdzono nieprawidtowe wartosci badanych parametréw istotna réznica miedzy
piciami wystgpita jedynie w przypadku poziomu cholesterolu catkowitego
ocenianego wedlug norm zaproponowanych przez C. ]. Jolliffe i 1. Janssena.
Hipercholesterolemie istotnie czes$ciej rozpoznawano u dziewczat.

Najczesciej wystepujgce nieprawidtowos$ci w grupie wysokiego ryzyka to: palenie
bierne (38.7% badanych), nieprawidtlowe wartosci ci$nienia tetniczego (29.2%
badanych), nadwaga i otyto$¢ (facznie 26,6% badanych) oraz otyto$¢ brzuszna
(18,9% badanych).

[stotne statystycznie réznice wartosci Srednich badanych parametréw wzgledem ptci
w grupie wysokiego ryzyka stwierdzono jedynie w przypadku: wzrostu, masy ciata
i obwodu pasa, ktére byly wyzsze u chtopcéw. Sredni poziom cholesterolu
catkowitego byt, podobnie jak w grupie referencyjnej, wyzszy wsrod dziewczynek, ale
rdéznica ta nie osiggneta istotnosci statystycznej. Biorgc pod uwage odsetek badanych,
wsrdd ktorych stwierdzono nieprawidtowe warto$ci badanych parametréw istotng
réznice miedzy ptciami zaobserwowano dla otyto$ci brzusznej, ktora czesciej
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rozpoznawano wsrod chtopcéw oraz nieprawidtowych wartosci DBP, ktore istotnie
czesSciej stwierdzano u dziewczynek.

Wysoki poziom cholesterolu catkowitego na podstawie norm C. ]. Jolliffe i I. Janssena
stwierdzono co prawda tylko u 3,7% badanych w grupie referencyjnej i 4,7%
w grupie wysokiego ryzyka, ale warto$ci granicznie wysokie obserwowano
u kolejnych kilkunastu procent. Stezenie cholesterolu definiowane jako ,pozadane”
stwierdzono u 81,1% dzieci w grupie referencyjnej i 83,0% w grupie wysokiego
ryzyka. Jes$li natomiast oprzec¢ analize o normy proponowane przez NCEP-Peds to
liczby te jeszcze znaczaco malejg do odpowiednio 65,6% i 57,5%.

[stotne statystycznie rdznice pomiedzy grupa referencyjng (populacyjng) a grupa
wysokiego ryzyka stwierdzono jedynie w przypadku ci$nienia tetniczego. W grupie
wysokiego ryzyka obserwowano wiekszy odsetek os6b z nieprawidtowymi
warto$ciami zaréwno SBP jak i DBP. Istotnie statystycznie wyzsza byta tez liczba
badanych, u ktoérych stwierdzono podwyzZzszone warto$ci ci$nienia tetniczego (na
podstawie nieprawidtowych wynikéw pomiaréw ktérejkolwiek z jego sktadowych:
SBP i/lub DBP). Osoby z grupy wysokiego ryzyka miaty istotnie statystycznie wyzsze
$rednie SBP, dla DBP istotnych statystycznie réznic nie stwierdzono.

Niezaleznie od przynaleznosSci do analizowanych grup, u co czwartego
z badanych nastolatkow stwierdzono wspétwystepowanie co najmniej dwéch
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego, przy czym jako czynnik ryzyka
kwalifikowano jedynie wartosci przekraczajgce norme. Liczba ta bytaby znacznie
wieksza gdyby uwzgledni¢ réwniez wszystkie obserwowane stany z granicznie
wysokimi warto$ciami. Jednoczes$nie jedynie u co trzeciego badanego nie
zidentyfikowano Zadnego z ocenianych czynnikow ryzyka.
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7. DysKkusja

Pomimo tworzenia coraz nowocze$niejszych i skuteczniejszych programow
prewencyjnych, choroby serca i naczyn nadal stanowig w Polsce gtéwna przyczyne zgonéw
[1]. Wiele z niech to zgony przedwczesne, ktorych mozna by unikna¢ stosujac odpowiednig
profilaktyke. Pojawia sie zatem pytanie w jakich grupach pacjentéw nalezy prowadzic
szczeg6lnie intensywne dziatania. Wydaje sie, ze w peini efektywna moze by¢ jedynie
profilaktyka prowadzona odpowiednio wcze$nie. Do takiego stwierdzenia sktaniajg
wspomniane we wstepie badania nad rozwojem blaszek miazdzycowych u dzieci, ale rowniez
duze rozpowszechnienie czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego w populacji dzieci
i mtodziezy, co wykazano w powyzszej pracy, a takze w innych prowadzonych w Polsce
badaniach.

Z najnowszych danych dotyczacych rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego w populacji polskich dzieci wynika, Ze najwazniejszym problemem jest stale
rosnacy odsetek osob otytych. W badaniu OLAF nieprawidtowa mase ciata (nadwage lub
otyto$¢) wsrod dzieci w wieku 14 lat stwierdzono u 14,2 % chtopcéw i 12,8 % dziewczynek.
[28]. Jest to zjawisko tym bardziej niepokojace, ze otylos$¢ jest nie tylko niezaleznym
czynnikiem ryzyka sercowo-naczyniowego, ale predysponuje tez do rozwoju innych, jak
nadci$nienie tetnicze [29, 30], insulinooporno$¢ [31] czy zaburzenia lipidowe [32]. Nalezy
réwniez zwrdci¢ uwage na rozwijajace sie w wyniku otylosci sttuszczenie watroby, ktdre
staje sie obecnie najczestszg patologia watroby rozpoznawang w$rdd chorych pediatrycznych
w krajach wysokorozwinietych [33].

Przytaczany powyzej odsetek dzieci otytych byt oceniany za pomoca odniesienia
wartos$ci BMI do siatek centylowych. Nalezy pamietaé, ze réwnie wartosciowym sposobem
badania w kierunku nadwagi i otytosci jest pomiar obwodu pasa. W Polsce dysponujemy
nowymi siatkami centylowymi dla obwodu pasa, opracowanymi w oparciu o wyniki badania
OLAF [7]. Zaleta takiej metody oceny stanu odzywienia jest nie tylko prostota, ale réwniez
silny zwigzek otyto$ci brzusznej z og6élnym ryzykiem sercowo-naczyniowym. Autorzy
niemieckiego badania The Prevention Education Program Family Heart Study wykazali
w badanej grupie 3850 dzieci silng korelacje otytosci brzusznej z zaburzeniami lipidowymi:
wzrostem poziomu LDL cholesterolu i triglicerydow oraz obniZeniem stezenia HDL
cholesterolu [34]. Otyto$¢ brzuszna jest dobrym predyktorem wystapienia w przysziosci
insulinoopornosci, dyslipidemii i nadci$nienia tetniczego [35, 36], jest takze zwigzana
z wiekszg masg lewej komory [37], a uszkodzenie $ciany tetnic i przerost lewej komory
u dzieci z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym jest wieksze u dzieci z wspoélistniejacy
otytos$cig brzuszna i co wiecej nie zalezy od BMI [38] Obwdd talii zdaniem niektérych badaczy
lepiej niz BMI koreluje z ryzykiem sercowo-naczyniowym [39].

Wtérnie do narastajgcej fali otytosci ro$nie tez wsréd mtodziezy liczba zachorowan
na cukrzyce typu 2. [stotnie narasta rowniez, zapadalno$¢ na cukrzyce typu 1. Przyczyny tego
zjawiska nie sg3 w pelni wyjasnione. W wojewddztwie pomorskim w latach 1998- 2006
zanotowano prawie dwukrotny wzrost wskaznika zapadalnos$ci na cukrzyce typu 1 w grupie
dzieci ponizej 15 roku zycia [40]. W ciggu ostatniego ¢wieré¢wiecza zapadalno$¢ na cukrzyce
typu 1 w Polsce wzrosta az czterokrotnie [41]. W powyzszej pracy nieprawidtowg glikemie
na czczo stwierdzono u ponad 6% badanych. Odsetek ten byt bardzo zbliZony w obu
badanych grupach. Wszystkie dzieci z nieprawidlowa glikemia na czczo zostaty skierowane
do lekarzy rodzinnych w celu wykonania ponownych badan. Niestety nie otrzymano
informacji zwrotnej zawierajgcej wyniki tych oznaczen, niemozliwe jest wiec okreslenie

51



odsetka dzieci z rozpoznang cukrzyca. Prawdopodobnie jest on jest znaczgco nizszy niz
odsetek dzieci z nieprawidtowg glikemig na czczo. Nie zmienia to jednak faktu, ze dzieci z
nieprawidlowa glikemia na czczo znajduja sie w grupie podwyzszonego ryzyka rozwoju
cukrzycy typu 2. Stan przedcukrzycowy, co podkresla wielu autoréw, dotyczy bowiem nie
tylko os6b dorostych, ale réwniez dzieci [42, 43, 44]. W trakcie publikacji sg wyniki
gdanskiego programu "6,10,14 dla Zdrowia", ktére dostarcza ciekawych, nowych danych
o rozpowszechnieniu zaburzen weglowodanowych w populacji tréjmiejskiej mtodziezy.

W Polsce brakuje duzych badan Nie dysponujemy obecnie aktualnymi danymi
dotyczacymi rozpowszechnienia dyslipidemii w populacji polskich nastolatkéw. W badaniu
obejmujacym grupe 325, nie leczacych sie z powodu choréb przewlektych dzieci w wieku od
7 do 16 lat, podwyzszony poziom frakcji LDL cholesterolu (definiowanego jako LDL-C > 110
mg/dl) wykryto az u 27,1% dziewczynek i 25,0% chtopcow [8]. Warto$¢ interpretacyjng
uzyskanych wynikéw ogranicza jednak niewielka liczba przebadanych os6b. W badaniach
amerykanskich przeprowadzonych w latach 2011-2012 czesto$¢ wystepowania poziomu
cholesterolu catkowitego w grupie dzieci miedzy 8 a 17 rokiem zycia oceniono na 7,8% [45].
Sa to jednak dane, ktdére ze wzgledu na duze rdéznice etniczne, jak tez dotyczace stylu zycia
trudno bezposrednio odnosi¢ do populacji dzieci polskich.

Problemem w ocenie zaburzen lipidowych u dzieci jest brak jednoznacznych
wytycznych. Roéznie definiowane wartosci referencyjne dla cholesterolu catkowitego
i pozostatych lipidéw stwarzaja problemy diagnostyczne i terapeutyczne. W powyzszej pracy
uzyto duch systeméw norm, zaproponowane przez amerykanskich ekspertéw NCEP-Peds
[19] oraz opublikowane przez . Jolliffe i I. Janssena [26]. Zasadnicza wadg wytycznych NCEP-
Peds jest szeroki zakres wiekowy ich stosowania, te same punkty odciecia przyjete sa dla
dzieci dwuletnich i mtodych dorostych. Nie uwzgledniono réwniez podziatu na ptec.
Tymczasem proces szybkiego wzrostu i okres dojrzewania, rozpoczynajacy sie w réznym
wieku u obu pici, istotnie zmienia gospodarke hormonalng. Zmiany hormonalne z kolei
w znacznym stopniu wptywaja na gospodarke lipidowa [46]. Udowodniono takze, Ze trakcie
dorastania stezenie cholesterolu przejSciowo obniza sie i moze ponownie rosnag¢ w wieku
pdzniejszym [47]. Pomimo to sztywne podejScie do norm poziomu cholesterolu u dzieci
podtrzymaty réwniez, wydane juz po zakoniczeniu badan bedacych przedmiotem powyzZszej
rozprawy, najnowsze wytyczne. Co wiecej utrzymano te same punkty odciecia, co
w dokumencie przygotowanym przez NCEP-Peds [48, 49].

Normy zaproponowane przez ]. Jolliffe i I. Janssena uwzgledniaja réznice ptci
i precyzujg punkt odciecia dla poziomu cholesterolu w zalezno$ci od wieku dziecka. Sg one
tez mniej restrykcyjne. Jak przedstawiono w pracy odsetek dzieci z hipercholesterolemia
rozpoznang w oparciu o nie jest nizszy w pordéwnaniu ze standardem zaproponowanym
przez NECP-Peds. Wydaje sie, ze postugiwanie sie systemem norm opartym o wytyczne
NCEP-Peds moze prowadzi¢ do nadrozpoznawalno$ci hipercholesterolemii. Jest to o tyle
istotne, Ze chociaz wysoki poziom cholesterolu u dzieci najcze$ciej utrzymuje sie potem
w zyciu dorostym [49], to jednak inne badania pokazuja, ze tagodne i umiarkowane
zaburzenia lipidowe stwierdzane w okresie dorastania nie muszg przektada¢ sie na
wystepowanie hipercholesterolemii w zyciu dorostym [50]. Wedtug innych doniesien
prawdopodobienistwo utrzymywania sie stwierdzonych w dziecifistwie zaburzen lipidowych
dotyczy okoto jednej trzeciej dzieci z dyslipidemia i ro$nie wraz z wiekiem badanego [51].
Nadrozpoznawalnos¢ dyslipidemii moze z kolei prowadzi¢ do niepotrzebnego leczenia. Fakt
ten nie wptywa negatywnie na zdrowie dzieci o ile leczenie to ogranicza sie do zmiany diety
i stylu zycia [52, 53], moze by¢ natomiast potencjalnie niebezpieczne w przypadku terapii
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statynami. Wcigz brakuje jednak danych, aby precyzyjnie okresli¢ ryzyko wczesnej
farmakoterapii [54].

W przypadku stwierdzenia hipercholesterolemii u dzieci nalezy zawsze réznicowac ja
z hipercholesterolemia rodzinng [55] oraz wykluczy¢ jej wtoérne przyczyny, dlatego
w powyzszym badaniu u wszystkich badanych wykonywano réwniez oznaczenie TSH.
Omoéwienie tych wynikéow przekracza jednak ramy niniejszej rozprawy i zostanie
opublikowane oddzielnie.

Nalezy zaznaczy¢, ze niezaleznie od przyjetych punktéw odciecia rozpowszechnienie
hipercholesterolemii ws$réd nastoletniej mtodziezy jest zaskakujaco wysokie. Wynika z tego
potrzeba rozpowszechnienia oznaczania poziomu cholesterolu we krwi w tej grupie
wiekowej. Optymalne bytoby wil3aczenie tego badania do przeprowadzanych bilansow
zdrowia dziecka. Powszechne oznaczanie poziomu cholesterolu catkowitego dwa razy
w okresie wzrostu: u os6b w wieku miedzy 9 a 11 rokiem zycia, a nastepnie pomiedzy 17 a 21
rokiem zycia zalecaja najnowsze wytyczne amerykanskie [46]. Majac na uwadze opisane
powyzej liczne kontrowersje dotyczace hipercholesterolemii u dzieci, niestychanie istotne
wydaje sie wypracowanie powszechnie obowiazujacego i akceptowanego konsensusu
odnos$nie wskazan do prowadzenia profilaktyki i zakresu stosowanych norm, a takze zalecen
dotyczacych dalszego leczenia.

Nadci$nienie tetnicze jest uznanym czynnikiem ryzyka dla takich choréb jak udar
mozgu czy zawal mieSnia serca. Powiktania nadci$nienia tetniczego wystepuja jednak po
wielu latach trwania choroby i dotycza osdb dorostych. Niemozliwe jest wiec bezposrednie
powiagzanie ich z wysokimi warto$ciami ci$nienia tetniczego u dzieci. Istnieje jednak korelacja
pomiedzy nadci$nieniem tetniczym a wczesnymi markerami uszkodzenia narzadow
docelowych, takimi jak przerost lewej komory, albuminuria czy pogrubienie kompleksu
intima-media tetnic szyjnych [56, 57, 58]. Cechy przerostu lewej komory stwierdza sie
u ponad potowy dzieci i mtodziezy z nadci$nieniem tetniczym [59]. Jedng z diugotrwatych
konsekwencji wystepowania wysokich wartoSci ci$nienia u dzieci jest rowniez wystepowanie
nadci$nienia tetniczego w zyciu dorostym [60, 61].

W badaniach bedgcym przedmiotem niniejszej rozprawy podwyzszone wartosci
ciS$nienia tetniczego stwierdzono u prawie 15% badanych w grupie populacyjnej i niespetna
30% w grupie wysokiego ryzyka. Jest to jedyny sposréd badanych czynnikéw ryzyka, dla
ktérego czestoSci wystepowania wykazano istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami.
W projekcie OLAF, w ktérym badano dzieci w wieku od 6,5 do 18,5 roku zycia, odsetek os6b
z podwyzszonymi warto$ciami ci$nienia tetniczego byt nizszy i wynosit okoto 10% [25].
W piSmiennictwie podkresla sie konieczno$¢ wykonywania badan w kierunku obecno$ci
pozostatych czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego u kazdego dziecka ze stwierdzonym
nadci$nieniem tetniczym [62].

Prowadzone w Polsce badania HBSC (Health Behaviour in School-aged Children),
bedace czescia organizowanego przez WHO projektu oceny zachowan zdrowotnych
mtodziezy szkolnej, wykazaty, ze w roku 2006 ws$rdd dzieci pietnastoletnich odsetek
regularnych palaczy wynosit 12,4%, podczas gdy do okazyjnego siegania po papierosy
przyznawato sie 24,6% badanych. Jednoczes$nie az 58.9% dzieci deklarowato, ze
przynajmniej raz prébowato wyrobdéw tytoniowych [63]. W roku 2010 ilo$¢ dzieci majacych
za sobg pierwsze proby palenia papieroséw oraz liczba palacych systematycznie nie ulegty
istotnym zmianom, natomiast wyraZznie zmniejszyt sie, do 10,1% odsetek mtodziezy
deklarujacej palenie okazjonalne [64]. W przeprowadzonym w ramach powyzszej rozprawy
badaniu odsetek dzieci palacych byt poréwnywalny z wynikami uzyskanymi w badaniu HBSC.
Co wazne przeprowadzono réwniez kwestionariusz oceniajacy narazenie dzieci na palenie
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bierne. Okazuje sie, ze pomimo prowadzenia szeroko zakrojonych kampanii edukacyjnych
prawie co drugie dziecko jest regularnie narazane na toksyczne dziatanie dymu tytoniowego.
Jest to szczeg6lnie istotne w kontek$cie badan potwierdzajgcych szkodliwosé takiego
narazenia poréwnywalng z czynnym nikotynizmem [65, 66]. Nalezy w tym miejscu
podkresli¢c pozytywnag role wprowadzonej w Polsce ustawy zakazujacej palenia tytoniu
w miejscach publicznych. Zakaz ten spotkat sie z aprobatg wiekszosci spoteczenstwa i jest
znacznej mierze przestrzegany. Sama ustawa za$ pelni podwdjng role. Nie tylko zmniejsza
narazenie os6b postronnych na dym tytoniowy w miejscach publicznych, ale réwniez
u$wiadamia osobom palacym, ze swoim zachowaniem szkodzg osobom w swoim otoczeniu,
w tym w szczeg6lnosci dzieciom i w ten sposdb przyczynia sie do zmniejszenia ich na
narazenia na palenie bierne rdwniez w przestrzeni prywatne;j.

Na podstawie badania HBSC ustalono réwniez, ze zalecany poziom aktywno$ci
fizycznej, to jest co najmniej 60 minut wysitku fizycznego dziennie [67, 68] osigga jedynie
23,0% chtopcow i 9,6% dziewczynek w wieku 15-16 lat [61]. W innym ogélnopolskim
badaniu, w ramach ktérego, przy uzyciu miedzynarodowego kwestionariusza aktywnosci
fizycznej (IPAQ, International Physical Activity Questionnaire), oceniono aktywno$¢ fizyczna
ponad pieciu tysiecy uczniéw szkot gimnazjalnych i ponadgimnazjalnych, stwierdzono niska
aktywnos$¢ fizyczng u 27,6% dzieci [69]. Powyzszym negatywnym tendencjom mozna
przeciwdziata¢ prowadzac dziatania profilaktyczne i edukacyjne promujace zachowania
prozdrowotne. Nalezy podkresli¢, Ze promowanie zdrowego stylu Zycia jest réwniez
znacznie skuteczniejsze jesSli rozpocznie sie odpowiednio wczes$nie. Latwiej jest bowiem
ksztattowa¢ prawidtowe zachowania prozdrowotne u dzieci niz zmienia¢ uksztattowane juz
zte nawyki u dorostych [70]. W przypadku rozpoznania czynnikéw ryzyka sercowo-
naczyniowego zmiana stylu zycia jest pierwszym elementem leczenia. Jest to kolejny
argument za prowadzeniem intensywnej profilaktyki juz w szkotach podstawowych
i gimnazjach.

Dyskutowane powyzej czynniki ryzyka nie moga by¢ rozpatrywane samodzielnie. Ze
wzgledu na oméwiony we wstepie powyzszej pracy ztozony patomechanizm miazdzycy oraz
czeste wspotwystepowanie czynnikéw ryzyka i patofizjologiczne zaleznos$ci pomiedzy nimi,
nalezy dazy¢ do oceny catkowitego ryzyka wystapienia incydentéw sercowo-naczyniowych.
Podrecznik Polskiego Forum Profilaktyki wyrdznia dwa pojecia zwigzane z globalng oceng
ryzyka sercowo-naczyniowego. Pierwsze to ryzyko catkowite. W zatozeniu swoim
uwzglednia ono wszystkie czynniki ryzyka. Biorgc pod uwage mnogos¢ parametrow jakie
nalezatoby wzig¢ pod uwage w jego kalkulowaniu, oraz fakt, ze zapewne nie wszystkie
czynniki ryzyka zostaty dotychczas poznane, trzeba uznac je za termin jedynie teoretyczny.
Natomiast drugim pojeciem, majacym ogromne znaczenie kliniczne jest ryzyko ogdlne.
Z definicji jest ono szacowane na podstawie wybranych, najistotniejszych czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowego [71, 72]. Do oszacowania ryzyka ogélnego stosuje sie czynniki ryzyka
o najwiekszej wartos$ci predykcyjnej, a jednoczesnie szeroko dostepne i tatwe do zmierzenia.
Nalezy zaznaczy¢, ze ogdlne ryzyko nie jest prosta suma poszczeg6lnych czynnikéw ryzyka,
poniewaz poteguja one wzajemnie swoje dziatanie aterogenne. Koncepcja ryzyka ogélnego
jest istotna klinicznie, poniewaz aktualnie zaleca sie, aby decyzje dotyczace leczenia
poszczegdlnych czynnikdw ryzyka nie byty podejmowane jedynie w oparciu o ich nasilenie,
ale wiasnie na podstawie ryzyka catkowitego [73].

Obecnie dysponujemy systemami oceny ogolnego ryzyka sercowo-naczyniowego
u os6b dorostych. Najpopularniejszym z nich jest szeroko stosowany w praktyce system
SCORE [74]. Brakuje podobnego narzedzia utatwiajacego klinicy$cie ocene ogélnego ryzyka
u dzieci i mtodych dorostych. Gtéwnym problemem w ocenie ryzyka ogélnego u dzieci jest
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fakt, ze jest ono, ze wzgledu na wiek badanych, niewielkie niezaleznie od ilosci i nasilenia
stwierdzanych czynnikéw ryzyka. Nie umniejsza to zagrozenia wynikajacego z, wtdrnego do
tych czynnikow, procesu przedwczesnej aterogenezy. By¢ moze pomocne w ocenie ryzyka
ogolnego okaza sie nowe metody obrazowe, takie jak ultrasonografia tetnic szyjnych z oceng
kompleksu intima media czy badanie przeptywéw w naczyniach siatkowki. Wymaga to
jednak dalszych badan obserwacyjnych.

Istnieja dwie strategie prowadzenia profilaktyki: populacyjna oraz wysokiego ryzyka
[75, 76]. Strategia populacyjna polega na kierowaniu dziatan prewencyjnych do catej
populacji i ocenianiu wystepujacych w niej czynnikéw ryzyka oraz prébie zmniejszenia ich
rozpowszechnienia, a takze ich oddziatywania na stan zdrowia badanych. Strategia
wysokiego ryzyka opiera sie o badania prowadzone w wytonionej grupie oséb cechujacych
sie wiekszym narazeniem na wystgpienie danych zaburzen. Takie podejscie pozwala wykry¢
wieksza ilo$§¢ nieprawidtowosci pomimo badania mniejszej liczby oséb i ma w swoim
zamys$le zwiekszy¢ efektywnos$¢ i obnizy¢ koszty programéw profilaktycznych. W pracy
poréwnano dwie grupy miodziezy: populacyjng i wysokiego ryzyka. W swietle uzyskanych
wynikéw nalezy stwierdzi¢, ze réznia sie one nieznacznie. Wsréd badanych czynnikéw
ryzyka istotng rdéznice pomiedzy grupami stwierdzono wylacznie w rozpowszechnieniu
podwyzszonych wartosci ci$nienia tetniczego. Co wazne, pomimo iz obcigzenie rodzinne
dotyczace wystepowania hipercholesterolemii byto gtéwnym kryterium wytonienia grupy
wysokiego ryzyka, nie stwierdzono pomiedzy grupami istotnych statystycznie réznic
w czesto$ci wystepowania nieprawidtowych warto$ci cholesterolu catkowitego. Jest to
bardzo wazna informacja, poniewaz podwaza ona sens postugiwania sie strategia wysokiego
ryzyka w planowaniu programéw profilaktycznych skierowanych do dzieci i mtodziezy oraz
sktania do stosowania w przysztosci strategii populacyjnej lub zdefiniowania na nowo
kryteriow wilaczenia do grupy wysokiego ryzyka. Podobne wnioski wyciagneli autorzy
amerykanscy, ktorzy juz po zakonczeniu badan bedacych przedmiotem powyzszej rozprawy,
opublikowali wyniki z badania ponad 20 tysiecy oséb i podwazyli sens stosowania opartych
o wylonienie grupy wysokiego ryzyka wytycznych NECP-Peds w wykrywaniu
hipercholesterolemii u dzieci [77]. Dziatania prewencyjne powinny zatem obejmowac jak
najszerszg grupe dzieci. Nalezy w tym miejscu podkresli¢, Zze wytyczne amerykanskie zostaty
zastosowane w planowaniu prezentowanych w rozprawie badan z cata $wiadomoscig btedu
jaki moze wynikac¢ z réznic miedzy populacjami dzieci amerykanskich i polskich, a decyzja
taka wynikata z braku podobnych wytycznych obowiagzujacych dla naszego kraju.

Rozpowszechnienie klasycznych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego w obu
badanych grupach bylo wysokie. Co wiecej zaobserwowano, zZe maja one tendencje do
wspotwystepowania, co nie powinno dziwi¢ zwazywszy na ich patofizjologiczne powigzania.
Wspotwystepowanie co najmniej dwoch czynnikéw ryzyka stwierdzono u co czwartego
z badanych i nie byto pod tym wzgledem istotnej statystycznie r6znicy pomiedzy grupami.
Wynika z tego konieczno$¢ prowadzenia kompleksowych badan profilaktycznych wsréd
dorastajacej mtodziezy, tak aby =zakres badanych parametréw obejmowal wszystkie
najwazniejsze czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego, a nie tylko niektére z nich.

Nalezy réwniez zwroci¢ uwage na fakt istnienia wielu brakéw w systemie opieki
medycznej nad dzie¢mi i mtodziezg. W wielu polskich szkotach gabinety pielegniarskie
funkcjonujg w sposob zbyt waski, a opieka nad dzieckiem zdrowym ogranicza sie do
szczepien i wykonywania bilansu zdrowia. Co wiecej zakres badan zwigzanych z bilansem
zdrowia dziecka jest bardzo ograniczony. Nie wykonuje sie na przyktad w ogoéle oznaczen
laboratoryjnych. Bioragc pod uwage wyniki powyzszej pracy nalezatoby rozwazy¢ zwiekszenie
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naktadéw na medycyne szkolng i opieke pediatryczng, tak aby ewentualne nieprawidtowosci
wykrywa¢ odpowiednio wczesnie.

Podstawowa metoda zapobiegania chorobom serca i naczyn jest promowanie
zachowan prozdrowowtnych i zmiana niekorzystnych nawykéw prowadzacych do rozwoju
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego. Jest to szczegélnie wazne w populacji dzieci
i mtodziezy, jako ze w tej grupie wiekowej powyzsze nawyki dopiero ksztattujg sie. Jest to
wiec optymalny moment na modyfikacje ztych przyzwyczajen i wzmacnianie tych, ktére stuza
zdrowiu a programy prozdrowotne prowadzone w tak miodym wieku sg po prostu
efektywne [78]. Wazne jest aby takie dziatania miaty atrakcyjna dla mtodziezy forme. Coraz
czesciej wykorzystuje sie do tego celu nowoczesne technologie i zainteresowanie mtodych
0os6b Internetem. Doniesienia naukowe potwierdzaja skuteczno$¢ prowadzonych ta droga
dziatan prozdrowotnych [78, 79, 80].

Wielu badaczy podkresla wcigz niedostateczny poziom wiedzy odno$nie zaréwno
rozpowszechnienia czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego wsrod dzieci i mtodziezy, jak
réwniez tendencji do utrzymywania sie stwierdzanych w dziecinstwie zaburzen w zyciu
dorostym. W tym kontekScie powyzsze badanie bedzie stanowi¢ podstawe do badan typu
follow-up. Planowane jest bowiem zaproszenie przebadanych dzieci do ponownego udziatu
w programie oceniajgcym ryzyko sercowo-naczyniowe po osiggnieciu przez nie dorostosci.

Wyniki przeprowadzonych badan potwierdzaja konieczno$¢ prowadzenia
intensywnych dziatan profilaktycznych wsré6d dzieci i miodziezy. Pokazuja tez, ze aby
programy prewencyjne byly naprawde efektywne musza by¢ one powszechne, kompleksowe
i wdrozone odpowiednio wczesnie. Podejscie takie pozwoli na skuteczne wyodrebnienie
wszystkich dzieci wymagajacych natychmiastowego podjecia leczenia, ale co réwnie wazne,
na wytonienie grupy oséb z podwyzszonym ryzykiem wystapienia poszczeg6lnych zaburzen.
To z kolei umozliwi objecie ich prewencja pierwotng i wzmozonym monitorowaniem
czynnikoéw ryzyka, a w efekcie unikniecie przedwczesnego incydentu sercowo-naczyniowego
w zyciu dorostym.
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8. Whnioski

1. Rozpowszechnienie gtéwnych czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego, w tym
zaburzen lipidowych, ws$réd miodziezy wielkomiejskiej jest duze. Jedynie
u jednej trzeciej sposrod wszystkich badanych nie stwierdzono wystepowania

zadnego z nich.

2. Bardzo wysoki odsetek dzieci narazonych na palenie bierne wskazuje na potrzebe

intensywnej edukacji rodzicow.

3. Niezbedne jest opracowanie ogdlnopolskiej strategii prowadzenia badan
przesiewowych i prewencji skierowanej do mtodziezy. Zakres tych badan powinien
obejmowac¢ wszystkie najwazniejsze czynniki ryzyka przedwczesnej miazdzycy,
w tym palenie tytoniu i palenie bierne, hipercholesterolemie, wysokie wartos$ci
ci$nienia tetniczego, niska aktywnos$¢ fizyczng, nadwage, otyto$¢ oraz otytos¢

brzuszng, a takze zaburzenia gospodarki weglowodanowe;j.

4. Proponowana przez amerykanskich ekspertow NCEP-Peds strategia rekrutacji do
grupy wysokiego ryzyka okazata sie w badanej kohorcie mtodziezy nieefektywna.
Nalezy rozwazy¢ nowe zdefiniowanie grupy wysokiego ryzyka lub oparcie badan

przesiewowych i dziatan prewencyjnych wytacznie w oparciu o strategie populacyjna.

5. Wysoki odsetek badanych, u ktorych stwierdzono wysokie lub granicznie wysokie
stezenia cholesterolu catkowitego we krwi, sktania do dalszej dyskusji nad
ujednoliceniem systemu norm i wytycznych dotyczacych hipercholesterolemii

u dzieci i mtodziezy.
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10. Spis rycin i tabel
10.1 Ryciny

Rycina 1. Odsetek dzieci z nieprawidlowym BMI oraz otylo$cia brzuszng w grupie
referencyjnej. Interpretacja wedlug siatek centylowych opublikowanych na podstawie
badania OLAF.

Rycina 2. Odsetek nieprawidtowych wartosci SBP w grupie referencyjnej. Interpretacja
wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Rycina 3. Odsetek nieprawidtowych wartosci DBP w grupie referencyjnej. Interpretacja
wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Rycina 4. Odsetek nieprawidtowych wartos$ci ci$nienia tetniczego (BP; tacznie SBP i DBP)
w grupie referencyjnej. Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na
podstawie badania OLAF.

Rycina 5. Odsetek os6b z nieprawidtowa glikemia na czczo w grupie referencyjne;j.

Rycina 6. Odsetek os6b z nieprawidtowym stezeniem cholesterolu catkowitego w grupie
referencyjnej. Panel gérny - interpretacja wedtug wytycznych NCEP-Peds, panel dolny -
na podstawie norm zaproponowanych przez C. |. Jolliffe i I. Janssena.

Rycina 7. Odsetek oséb z nieprawidtowymi warto$ciami BMI oraz otylo$cig brzusznag
w grupie wysokiego ryzyka. Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na
podstawie badania OLAF.

Rycina 8. Odsetek oséb z nieprawidtowymi warto$ciami SBP w grupie wysokiego ryzyka.

Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Rycina 9. Odsetek os6b z nieprawidlowymi warto$ciami DBP w grupie wysokiego ryzyka.
Interpretacja wedtug siatek centylowych opublikowanych na podstawie badania OLAF.
Rycina 10. Odsetek oséb z nieprawidtowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego (BP, facznie
SBP i DBP) w grupie wysokiego ryzyka. Interpretacja wedlug siatek centylowych
opublikowanych na podstawie badania OLAF.

Rycina 11. Odsetek os6b z nieprawidtowg glikemia na czczo w grupie wysokiego ryzyka.

Rycina 12. Odsetek os6b z nieprawidtowym stezeniem cholesterolu catkowitego w grupie
wysokiego ryzyka. Panel gorny - interpretacja wedtug wytycznych NCEP-Peds, panel dolny -
na podstawie norm zaproponowanych przez C. J. Jolliffe i . Janssena.

Rycina 13. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s6b z nieprawidtowq masg ciata oceniang na podstawie BMI oraz z otyto$cig brzuszna.

Rycina 14. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s06b z nieprawidtowymi warto$ciami skurczowego ci$nienia tetniczego.
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Rycina 15. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupg wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s06b z nieprawidtowymi warto$ciami rozkurczowego cisnienia tetniczego.

Rycina 16. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s0b z nieprawidtowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego.

Rycina 17. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka

0s6b z nieprawidtowg glikemig na czczo.

Rycina 18. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem odsetka
0s6b z nieprawidtowym poziomem cholesterolu catkowitego. Gorny panel - interpretacja
w oparciu o wytyczne NCEP-Peds, dolny panel - na podstawie norm wedtug C. J. Jolliffe

i . Janssena.
10.2 Tabele

Tabela 1. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u dzieci i mtodziezy w wieku
10 - 19 lat wedtug NCEP-Peds.

Tabela 2. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u chtopcow w wieku 12 - 16 lat
wedtug C. ]. Jolliffe i I. Janssen, Circulation 2006.

Tabela 3. Wartosci referencyjne stezen cholesterolu catkowitego (TC), cholesterolu LDL
(LDL-C), cholesterolu HDL (HDL-C) oraz triglicerydéw (TG) u dziewczat w wieku 12 - 16 lat
wedtug C. ]. Jolliffe i I. Janssenn, Circulation 2006.

Tabela 4. Wiek badanych w grupie referencyjne;j.

Tabela 5. Wyniki pomiaréw antropometrycznych w grupie referencyjne;j.

Tabela 6. Ci$nienie tetnicze w grupie referencyjne;j.

Tabela 7. Aktywno$¢ fizyczna, palenie tytoniu i palenie bierne w grupie referencyjne;j.

Tabela 8. Glikemia na czczo w grupie referencyjne;.

Tabela 9. Cholesterol catkowity w grupie referencyjne;j.

Tabela 10. Wiek badanych w grupie wysokiego ryzyka.

Tabela 11. Wyniki pomiaréw antropometrycznych w grupie wysokiego ryzyka.

Tabela 12. CiSnienie tetnicze w grupie wysokiego ryzyka.

Tabela 13. Aktywno$c¢ fizyczna, palenie tytoniu i palenie bierne w grupie wysokiego ryzyka.
Tabela 14. Glikemia na czczo w grupie wysokiego ryzyka.

Tabela 15. Cholesterol catkowity w grupie wysokiego ryzyka.

Tabela 16. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem wieku

i pici.
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Tabela 17. Pordwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem
warto$ci pomiaréw antropometrycznych.

Tabela 18. Pordéwnanie grupy referencyjnej i grupy wysokiego ryzyka pod wzgledem
wartosSci ci$nienia tetniczego.

Tabela 19. Pordéwnanie grupy referencyjnej i grupy wysokiego ryzyka pod wzgledem
aktywnosci fizycznej, palenia tytoniu i narazenia na palenie bierne.

Tabela 20. Pordwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem
wartosci glikemii na czczo.

Tabela 21. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupg wysokiego ryzyka pod wzgledem
wzgledem wartosci cholesterolu catkowitego.

Tabela 22. Poréwnanie grupy referencyjnej z grupa wysokiego ryzyka pod wzgledem liczby
wspotwystepujacych czynnikéw ryzyka.
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