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WSTEP

Ryzyko kardiometaboliczne u dzieci i mlodziezy ocenia si¢ w badaniach
przesiewowych m.in. za pomoca parametréw antropometrycznych. Najbardziej
powszechne w literaturze parametry antropometryczne shuzgce do opisywania ryzyka
kardiometabolicznego to: wysoko$¢ ciata, masa ciata i obwod ciata (w przypadku dzieci
I mlodziezy najczgséciej wyrazane W centylach lub z-score). Na ich podstawie wyliczane

sa wskazniki. Do najczesciej stosowanych naleza:

BMI (BMI _ _ masa ciata (kg) )

wysokosc ciata (m)?

WHR (waist-hip ratio; WHR = —2wodalitem) y

obwéd bioder (cm)

WHIR (waist-to-height ratio; WHtR = —2wodwlilem)

wysokos¢ ciata (cm)

Kazdy z powyzszych wskaznikéw posiada wady i zalety. Wada indeksu masy
ciala (ang. body mass index, BMI) jest brak mozliwosci réznicowania migdzy masg
thuszczowg a bezttuszczows, €O jest szczegolnie istotne W przypadku oceny obcigzenia
kardiometabolicznego. Przydatno$¢ zastosowania BMI jest watpliwa zwlaszcza
w przypadku dzieci i mtodziezy. Najwigksza zaleta BMI jest tatwos$¢ obliczania oraz
pozyskania danych wyj$ciowych [2]. W przypadku wskaznikéw opisujgcych proporcje
mi¢dzy obwodem talii a obwodem bioder (ang. waist-hip ratio; WHR) oraz miedzy
obwodem talii a wysoko$cig ciata (waist-to-height ratio; WHtR), uwazanych
za predyktory zaburzen sercowo-naczyniowych, wskazuje si¢ na wieksza adekwatno$¢
WHTtR. Podstawowy zarzut w kwestii uzytecznoSci tych wskaznikow odnosi si¢
do niewystarczajgcej precyzji oraz braku rozrdznienia miedzy objetoscig tkanki
thuszczowej podskérnej a objetoscia tkanki ttuszczowej wisceralnej. Wskazniki WHR
I WHtR, podobnie jak obwod talii (ang. waist circumference), silnie koreluja z objgtoscia
brzusznej tkanki tluszczowej (ang. adipose tissue), ktorej poziom wykazuje istotng
korelacje z poziomem cisnienia tetniczego krwi [3].

Z badan przeprowadzonych wsréd mtodziezy w Stanach Zjednoczonych Ameryki
wynika, ze BMI, obwdd talii oraz WHtR ze zblizong skutecznoscia okreslajg najczestsze
czynniki ryzyka zaburzen sercowo-naczyniowych, a ich redukcja powigzana jest
z redukcjg poziomu cisnienia tetniczego krwi [4]. W niektorych badaniach wskazuje si¢
jednak na przewage jednego z tych parametrow, tj. WHtR, obwodu talii lub BMI [5, 6,
7].



W ostatnich latach coraz powszechniejsze w ocenie ryzyka kardiometabolicznego
staja si¢ bardziej rozbudowane wskazniki. Sg t0 m.in. wskaznik wisceralnej tkanki
thuszczowej (ang. visceral adiposity index; VAI) oraz wskaznik otluszczenia ciata (ang.
body adiposity index; BAI) [8]. W poréwnaniu z BMI i innymi wyzej wymienionymi
wskaznikami sg one stosowane rzadko ze wzglgedu na poziom skomplikowania i trudnosé¢
w pozyskaniu danych wejsciowych. W celu obliczenia wskaznika VAI nalezy
do rownania wprowadzi¢ dane antropometryczne (BMI 1 obwdd talii) oraz dane
biochemiczne (poziom cholesterolu HDL i st¢zenie trojglicerydow). Inne rownanie
stosuje si¢ W odniesieniu do mezczyzn, inne W odniesieniu do kobiet. Wskaznik posiada
ponadto ograniczong doktadnos¢ w zastosowaniu u dzieci i mtodziezy ponizej 16 r.z.
Innym, wciaz do$¢ skomplikowanym, jednak wymagajacym mniej zrdéznicowanych
danych wejsciowych oraz zalecanym do stosowania u dzieci i mtodziezy, wskaznikiem

jest BAL:

BAI (BAI __ obwad bioder (cm) )_ 18)

wysokos¢ ciata (m)1:3
Wystepuje takze wersja bardziej adekwatna dla dzieci i mtodziezy:
obwéd bioder (cm) )

BAL, (BAL, =

wysokosc ciata (m)08

Wskaznik ten jest najblizszy wynikom uzyskanym przy uzyciu specjalistycznych
metod stuzacych ocenie sktadu ciata, takich jak: ocena ggstos$ci mineralnej kosci
I zwarto$ci procentowe] tkanki thuszczowej (ang. Dual-energy X-ray Absorptiometry,
DEXA) czy bioimpedancja elektryczna (ang. Bioelectrical Impedance Analysis; BIA).

Brak powszechnie akceptowanych standardow i klarownosci systemu klasyfikacji
na poziomie mi¢gdzynarodowym i krajowym utrudniaja globalne monitorowanie rozwoju
epidemii otylosci dzieci i mtodziezy. Stratyfikacja oceny tych parametréw niezbedna jest
ze wzglgdow poznawczych (poréwnanie wynikow badan) oraz na potrzeby doboru
selektywnych, kierunkowych interwencji w zakresie zdrowia publicznego, w tym badan
przesiewowych i programéw profilaktycznych [1].

W oparciu 0 przeglad dostgpnej literatury, W niniejszej pracy za podstawe
do dalszych analiz przyjeto BMI i obwdd talii. Poruszane zagadnienia zwigzane
z wptywem niefarmakologicznych programéw interwencyjnych na zmiany w cisnieniu
tetniczym krwi w literaturze tematu pojawiaja si¢ wcigz sporadycznie. Z uwagi

nato w doborze danych i metod analitycznych kierowano si¢ przede wszystkim



mozliwoscig skonfrontowania uzyskanych wynikow z wynikami badan prowadzonych
w oparciu 0 analogiczne programy.

Kategorie masy ciata zastosowane w badaniu ustalono w oparciu o centyle BMI
i standardy Miedzynarodowego Zespotu Roboczego ds. Otylosci (ang. International
Obesity Task Force; IOTF), zwane tez metodg Cole’a. Metoda ta uwzglednia nastgpujace
kategorie masy ciata: prawidlowa masa ciala, nadwaga, otylos¢. Choc
jej zastosowanie ma ograniczenia (opisane szerzej w dyskusji), to stosowana byta
w wiekszosci dostepnych badan 0 zblizonej tematyce.

Klasyfikacje masy ciala okre§la si¢ na podstawie pojedynczego pomiaru.
W przypadku oceny cis$nienia tetniczego proces ten jest bardziej ztozony. Nadci$nienie
tetnicze diagnozowane jest, zgodnie z aktualnymi zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Nadcisnienia Tetniczego (PTNT), na podstawie trzech pomiarow wykonywanych
podczas kazdej z trzech osobnych wizyt w poradni. Cisnienie te¢tnicze wskazujace
na nadcis$nienie, ale oznaczone podczas jednej lub dwoch wizyt, nazywane byto niegdy$
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym. Po opublikowaniu w 2017 r. wytycznych
Amerykanskiej Akademii Pediatrycznej termin ten stat si¢ mylacy. Wartosci okreslane
wczesniej jako ,,stan przednadci$nieniowy” nazwano ,,podwyzszonym ci$nieniem
tetniczym”. Z kolei w polskich wytycznych nazwano je ,,wysokim prawidtowym
ciSnieniem tetniczym” lub ,stanem przednadci$nieniowym”). Eksperci PTNT nie
wskazali, jakiego terminu nalezy uzywa¢ w miejsce ,,podwyzszonego ciSnienia
tetniczego”. W niniejszej pracy analiza 1 klasyfikacja pomiardw ci$nienia tetniczego
oparta zostata na polskich wytycznych. Na potrzeby rozrdznienia ci$nienia tgtniczego
w zakresie nadci$nienia oznaczonego podczas jednej lub dwoch wizyt od nadci$nienia
tetniczego oznaczonego na podstawie trzech niezaleznych wizyt wprowadzono ponizsze
terminy:
- ciSnienie tetnicze krwi o charakterze nadcisnienia — dla ci$nienia tetniczego rownego
badz powyzej 95. centyla, oznaczonego na podstawie pomiarow wykonanych podczas
jednej lub dwoch niezaleznych wizyt;
- nadci$nienie tetnicze — dla cis$nienia tetniczego rownego badz powyzej 95. centyla,
utrzymujacego si¢ podczas co najmniej trzech niezaleznych wizyt.

Wartosci bezwzgledne ci$nienia tetniczego, BMI 1 obwodu talii zostaly
W niniejszej pracy sprowadzone do wartosci centylowych, a nastgpnie do jednostki

z-score {-3; 3}, co mialo na celu ich unifikacje.



1. WPROWADZENIE

1.1.  Zarys historyczny pomiaru ciSnienia tetniczego

Ciénienie tetnicze krwi jest jednym z markerow stanu zdrowia, istotnym
predyktorem zaburzen ukladu sercowo-naczyniowego [9, 10, 11, 12]. Dostepnosé
narzgdzi  pomiarowych,  wzglednie  nieskomplikowana  technika  badania
i porownywalnos¢ wynikdw uczynily z ci$nienia tetniczego glowne narzedzie
przesiewowe w ocenie funkcjonowania ukladu krazenia. Wzmianki o pierwszych
wspotczesnych badaniach, stanowigcych podwaliny dzisiejszej wiedzy nt. ci$nienia
tetniczego, siegaja poczatkow XVII w. W tym czasie badacz W. Harvey ogtosit,
ze istnieje ograniczona ilo$¢ krwi, ktora krazy w organizmie w jednym kierunku.
w potowie XVIII w. S. Hales wykonal pierwszy inwazyjny pomiar ci$nienia tgtniczego
u zwierzecia. Na poczatku XIX w. J. L. Poiseuille przedstawit §wiatu hydrodynometr
rtgciowy 1 jednostke milimetr stupa rteci, w skrocie mmHg. Natomiast w polowie
XIX w. K. von Vierordt zbudowal sfigmograf — nieinwazyjny rejestrator tetna.
W 1881 roku K. S. R. von Basch skonstruowal ci$nieniomierz i wykonat pierwszy
nieinwazyjny pomiar ci$nienia t¢tniczego krwi. Pierwszy model mankietu uciskowego
opracowany zostal jednak dopiero w 1895 r. przez wloskiego lekarza S. Riva-Rocci
(RR to migdzynarodowy skrdt cisnienia tetniczego, upamigtniajacy wynalazee) [13].
Umozliwial on oznaczenie jedynie skurczowego ci$nienia tetniczego, tj. najwyzszej
warto$ci ci$nienia, manifestujacej szczytowy moment wyrzutu krwi w czasie skurczu
lewej komory serca. Dziesi¢¢ lat pdzniej N. S. Korotkoft dodal do wynalazku metode
ostuchowg (Riva-Rocci stosowal metode palpacyjng), umozliwiajac rOwniez pomiar
ci$nienia rozkurczowego, okreslajacego najnizsza warto$¢ ci$nienia tetniczego krwi
w czasie rozkurczu lewej komory. W kolejnych dziesigcioleciach metody pomiaru
ciSnienia tetniczego byty udoskonalane. Do dzi§ jednak w powszechnym uzyciu
sprowadzaja si¢ one do zastosowania mankietu oraz pomiaru dwoéch kluczowych
parametréw — skurczowego 1rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi, podawanych
w milimetrach stupa rteci. Ze wzgledu na europejski zakaz uzywania urzadzen
rteciowych (wydany na mocy rozporzadzenia nr 1907 Parlamentu Europejskiego i Rady

z2006 r. zpdzn. zm.) dopomiaru ci$nienia tetniczego uzywa si¢ obecnie



certyfikowanych aparatow poétautomatycznych i1 automatycznych, sktadajacych sie
z mankietu oraz uktadu pomiarowego [14].

Interpretacja wynikow poziomu ci$nienia t¢tniczego stanowi wyzwanie i wymaga
uwzglednienia szeregu zmiennych. Zalezy ono bowiem 0d czynnikow genetycznych,
biologicznych,  §rodowiskowych, stylu  Zycia czy nawet sezonowosci.
Ma tez inne normy w poszczeg6lnych okresach zycia, np. srednie ci$nienie skurczowe
wynosi u noworodka ponizej 100/50 mmHg i ro$nie wraz z wiekiem [15]. Pomiar
w warunkach domowych bedzie réznit si¢ od pomiaru w warunkach gabinetowych
czy szpitalnych ze wzgledu na tzw. maskowane nadci$nienie tetnicze (ang. masked
hypertension) lub nadci$nienie bialego fartucha (ang. white coat hypertension) [16].

Proces tworzenia pierwszych w historii wspotczesnej medycyny wytycznych
w zakresie diagnostyki i leczenia nadci$nienia tetniczego krwi zainicjowany zostat
w 1977 r. w Stanach Zjednoczonych Ameryki przez Narodowy Instytut Serca, Pluc
I Krwi przy Narodowym Instytucie Zdrowia (ang. National Heart, Lung, and Blood
Institute, National Institute of Health), rok po ogloszeniu Narodowego Programu
Edukacyjnego Wysokiego Cisnienia Tg¢tniczego (ang. National High Blood Pressure
Education Program) [17]. Wraz z rozwojem wiedzy na temat mechanizmoéw nadcis$nienia
tetniczego wiele grup eksperckich na réznych kontynentach dopracowywato

i uaktualniato wytyczne, wywierajac istotny wptyw na proces diagnostyki i leczenia.

1.2. Wytyczne w zakresie diagnostyki nadcis$nienia tetniczego u dorostych

Obecnie obowigzujace W Europie wytyczne w zakresie diagnostyki i leczenia
dzieci i mtodziezy opublikowane zostaty przez Europejskie Towarzystwo Nadci$nienia
Tetniczego w 2016 r. (ang. European Society of Hypertension; ESH 2016) [18],
awytyczne w zakresie diagnostyki i leczenia dorostych opublikowato Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne (ang. European Society of Cardiology) i Europejskie
Towarzystwo Nadci$nienia Tetniczego w 2018 r. (ESC/ESH 2018) [19]. W Stanach
Zjednoczonych Ameryki najnowsze wytyczne dla dorostych wydane zostaly przez
Amerykanskie Towarzystwo Kardiologiczne i Amerykanskie Kolegium Kardiologiczne
w 2017 r. (ang. American Heart Association i American College of Cardiology;
AHA/ACC 2017) [20]. Woytyczne dla dzieci i mlodziezy opublikowalo

za$ Amerykanskie Towarzystwo Pediatryczne w 2017 r. (ang. American Academy

10



od Pediatrics; AAP 2017). Poza wymienionymi wytycznymi funkcjonuja rowniez
m.in. wytyczne kanadyjskie, japoniskie i chinskie. W 2020 r. powstaty rowniez swiatowe
wytyczne diagnostyki i leczenia dorostych, przygotowane przez Migdzynarodowe
Towarzystwo Nadcisnienia Tetniczego (ang. International Society of Hypertension;
ISH 2020). Najnowsze polskie wytyczne wydane zostaly przez Polskie Towarzystwo
Nadci$nienia Tetniczego w 2019 roku pn. ,,Zasady postepowania W nadcisnieniu
tetniczym — 2019 rok” (dalej: PTNT 2019) i zawierajg zalecenia w zakresie diagnostyki
i leczenia zar6wno dorostych, jak i dzieci. Uogolniajac, sg one zbiezne z wytycznymi
ESH 2016 i ESC/ESH 2018.

Wiedza z zakresu ci$nienia tetniczego krwi uznawana jest za stosunkowo mtoda,
przez co szereg dylematéw naukowych pozostaje wcigz nierozstrzygnigtych, a eksperci
spieraja si¢ 0 wartosci brzegowe W diagnostyce nieprawidtowosci ci$nienia t¢tniczego
i metod leczenia. Sprzyja to postepowi, jednak powoduje roéwniez powstawanie
dylematow diagnostycznych. Dotyczg one w szczegdlnosci: momentu, w ktorym pacjent
Z nieprawidtowym poziomem cisnienia tetniczego Krwi staje si¢ osobg chora, momentu,
w ktoérym leczenie niefarmakologiczne powinno zosta¢ zastgpione badz uzupeinione
leczeniem farmakologicznym lub momentu, w ktérym leczenie zachowawcze zastgpione
powinno by¢ leczeniem inwazyjnym.

Nauki o zdrowiu i nauki medyczne rozwijaja si¢ bardzo dynamicznie.
Za$ wytyczne towarzystw naukowych aktualizowane sg okresowo, $rednio co 4-5 lat.
Cho¢ nie sg obowigzujagcym prawem (nie majg charakteru aktu normatywnego),
sg aktualnymi i obowigzujgcymi standardami postgpowania [21]. Przy tak intensywnie
aktualizowanej wiedzy nie wydaje si¢ by¢ btedem roznica pogladow czy brak jednolitego
stanowiska towarzystw europejskich i amerykanskich, cho¢ roznice w zalecanej
diagnostyce siggaja nawet 10 mmHg. Roznica W gornej granicy normy ci$nienia
tetniczego migdzy wytycznymi ESC/ESH 2018 a AHA/ACC 2017 wynosi 130/85 mmHg
vs 120/80 mmHg. Wspdélnym mianownikiem wszystkich aktualnie obowiazujacych
wytycznych (stan na 1.03.2021 r.) jest taczace ekspertow przekonanie, ze podstawows
forma profilaktyki i leczeniem pierwszego wyboru dla nadci$nienia tetniczego jest
wprowadzenie u pacjenta zmian w stylu zycia (z wyjatkiem os6b po 65 r.z., gdzie zaleca

si¢ wlgczenie terapii hipotensyjnej niezaleznie 0d stopnia nadci$nienia tetniczego) [22].
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1.3. Wytyczne w zakresie diagnostyki nadci$nienia tetniczego u dzieci i mlodziezy

Ocena cis$nienia tetniczego U osob dorostych opiera si¢ na przyporzadkowaniu
wyniku pomiaru w mmHg do zakreséw wskazanych w wytycznych. W przypadku dzieci
I mlodziezy kategoryzacja stosowana u osob dorostych nie ma zastosowania
ze wzgledu na wplyw wieku, pici I wysokosci ciata na poziom cisnienia t¢tniczego.
U dzieci i mlodziezy ci$nienie tetnicze wzrasta wraz Z wiekiem oraz zwigzanym Z nim
zwigkszaniem masy i wysokosci ciata. W celu okreslenia adekwatnej normy dla danego
dziecka stosowane sg tzw. siatki centylowe. Sa to wykresy, na ktorych w formie osi
przedstawia si¢ zmienne takie jak: masa ciata, wysokos$¢ ciata, BMI, obwod talii,
skurczowe i rozkurczowe cisnienie t¢tnicze. Przez siatki przechodzg linie wyznaczajace
kanaly centylowe. Polskie siatki centylowe opracowane zostaty dla dzieci i mtodziezy
w wieku 3-18 lat [23]. Aby dane byly reprezentatywne, konieczne jest wykonanie
pomiarow U prawidlowo dobranej grupy w danej populacji. W przypadku polskich siatek
centylowych grupa badawcza liczyla 21 467 osob. Badania wykonano w ramach
projektow OLAF i OLA, ktorych wyniki publikowane byty w latach 2010, 2013 i 2015
[23, 24, 25].

Zalecenia odno$nie zastosowania siatek centylowych zawarto w wytycznych
AAP 2017, ESH 2016 i PTNT 2019. R6znig si¢ one jednak pod wzgledem wieku dzieci
I mtodziezy, wobec ktorych zaleca si¢ stosowanie siatek oraz pod wzgledem punktow
odcigcia W poszczegblnych kategoriach cisnienia tetniczego. Porownanie wytycznych

zaprezentowano w tabeli 1.
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Tab. 1. Por6wnanie wytycznych pod katem zakresow ci$nienia tetniczego W poszczegolnych
kategoriach diagnostycznych

AAP 2017 ESH 2016 PTNT 2019
SCT illub RCT
wiek <13r.z. 213r.z. <16r.z. 216r.z2. <16r.z. 216r.2.
CT w normie <90cc <120/<80 <90cc <130 <85 <90cc <130 <85
mmHg mmHg mmHg
>290cc
) <95¢c 120-129/ 130-139/ 130-139/
= =
isz:;f Lub < 80 mmHg < 992 °c°c wiek85-95 B Zg zz 85-89
P 120-129/ < 80 mmHg mmHg
mmHg
= 95cc
<95¢cc
= =
) +12mmHg  130-139/ 80-89 95 cc 140-159 / 90-99 95ce 140-159 / 90-99
NT 1 stopnia <99cc <989 cc
lub mmHg +5 H mmHg +5 H mmHg
130-139 / 80-89 mmeg mmHg
mmHg
=2 95c¢cc
=99 cc+ 160-179 / 299cc+5 160-179 /
+12mmHglub =
NT 2 stopnia hmng u 140790 5 mmHg 100-109 mmHg 100-109
=140/ 90 mmHg . .
mmHg mmHg mmHg
= =
NT 3 stopnia ] ] 180/110 ] 180/110
mmHg mmHg
>
) 295 140/ =95cci =140 i <90
NT izolowane - - <90
<90cc <90cc mmHg
mmHg
>
NT biatego 050 rﬁ?; 80 - 95 cc =140/ 90
fartucha - 9 B mmHg

*zwane rowniez stanem przedci§nieniowym

Zastosowane skréty: SCT — skurczowe cisnienie tetnicze; RCT — rozkurczowe ci$nienie tetnicze;
CT —cisnienie tetnicze; NT — nadci$nienie tetnicze; cc — centyle; AAP 2016 — wytyczne American
Academy of Pediatrics z 2017 r.; ESH 2016 — wytyczne European Society of Hypertension z 2016
r.; PTNT 2019 — wytyczne Polskiego Towarzysztwa Nadcisnienia Tetniczego z 2019 r. (Zrddio:
opracowanie wiasne, na podstawie AAP 2017, ESH 2016 i PTNT 2019)
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Nieuwzglednione w tabeli kategorie ci$nienia tgtniczego (zgodnie z PTNT 2019)
to: nadci$nienie tetnicze cigzkie, nadciSnieniowe stany pilne 1 nagle, nadci$nienie
zto$liwe, nadci$nienie oporne na leczenie oraz nadcisnienic maskowane.

Widoczne w tabeli 1 réznice miedzy wytycznymi AAP 2017 i ESH 2016
w zakresie diagnostyki nadcisnienia t¢tniczego U dzieci | mtodziezy stanowia przedmiot
dyskusji i krytyki ekspertow. W opublikowanym w 2019 r. przegladzie implikacji
wytycznych AAP z 2017 r. dla praktyki klinicznej w leczeniu nadci$nienia tetniczego
u dzieci i mtodziezy podjeto probe uzasadnienia stusznosci amerykanskich wytycznych
[26]. Prog w postaci 13 r.z. miat za zadanie uproszczenie diagnostyki u starszej mtodziezy
(powyzej 13 r.z.), a tym samym poprawienie rozpoznawalnosci nieprawidlowosci
cinienia tetniczego W tej grupie wiekowej. Przedmiotem dyskusji bylo rowniez
zawezenie gornej granicy normy do 120/80 mmHg dla os6b powyzej 13 r.z. (norma dla
dzieci imtodziezy do 13 r.z., tj. < 90. cc, pozostala bez zmian) oraz zalecenie
diagnozowania nadcisnienia od poziomu 130/80 mmHg (dolna granica nadcisnienia dla
dzieci i mtodziezy do 13 r.z., t.j. > 95. cc, pozostata bez zmian). Zawegzenie tzw. normy
W poziomie cCisnienia tetniczego miato na celu poprawe jakosci diagnostyki w zakresie
nieprawidlowosci, a tym samym przyspieszenie momentu rozpoczecia leczenia.
Dziatanie to znajduje uzasadnienie w badaniach wskazujacych, ze uszodzenia narzadowe
(ang. target organ damage; TOD) u dzieci i mlodziezy powstaja juz od poziomu
90. centyla ci$nienia tetniczego lub 130/80 mmHg (zgodnie z normami ESH 2016 i PTNT
2019 na poziomie wysokiego prawidtowego cisnienia tg¢tniczego). Nalezy zatem
podejmowac leczenie ukierunkowane na uzyskanie wynikow mieszczacych si¢ W nowej,
amerykanskiej normie ci$nienia tetniczego.

Warto$ci  przypisane do poszczegdlnych kategorii cisnienia tetniczego
przedstawione w tabeli 1 wlasciwe sg dla pomiaréw gabinetowych. Odmienne warto$ci
przewidziano dla pomiaréw z automatycznej rejestracji cisnienia tetniczego, zwanej
tez 24-godzinng (ang. ambulatory blood pressure monitoring; ABPM) oraz dla pomiarow
domowych (ang. home blood pressure monitoring; HBPM). Warto w tym miejscu
wspomnie¢ 0 rosnacej roli ABPM i HBPM w diagnostyce nieprawidtowych wartosci
ci$nienia tetniczego Krwi. Metody te istotnie wplywaja na zwigkszenie wiarygodnoS$ci
diagnozy poprzez zmniejszenie ryzyka nadwykrywalno$ci nadci$nienia tetniczego,
aprzez to podejmowanie procesOw terapeutycznych U osdb tego niewymagajacych,

np. u oséb ze wspomnianym nadci$nieniem biatego fartucha [26]. Szczegoélny nacisk
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na stosowanie metody ABPM klada przede wszystkim autorzy wytycznych AAP 2017,
gdzie zaleca si¢ ja U wszyskich dzieci w poczatkowej fazie diagnostyki nadcisnienia
tetniczego. W wytycznych ESH 2016 zaleca si¢ jg u dzieci jedynie przed rozpocze¢ciem
leczenia farmaceutycznego [27].

W celu uzyskania wiarygodnego wyniku pomiaru ci$nienia tgtniczego, zarowno
u dorostych, jak i u dzieci, zaleca si¢ wykonanie 3. pomiaréw ci$nienia tetniczego
podczas jednej wizyty [28]. Ostateczny wynik pomiaru stanowi¢ powinien natomiast
$rednig z 2. i 3. pomiaru. Jezeli poszczegdlne pomiary roznig si¢ od siebie 0 wigcej
niz 10 mmHg, nalezy powtornie wykona¢ wszystkie 3 pomiary. Przypisanie wlasciwej
kategorii ci$nienia tetniczego krwi, np. W formie diagnozy nadci$nienia t¢tniczego,
na podstawie wytycznych ESH 2016 dla dzieci i mlodziezy zostalo przedstawione

na schemacie 1.
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Schemat 1. Diagnostyka w zakresie ci$nienia tetniczego w warunkach gabinetowych
Zastosowane skroty: SCT — skurczowe cisnienie tetnicze; RCT — rozkurczowe cisnienie
tetnicze; CT — cisnienie tetnicze; mmHg — milimetry stupa rteci; cc — centyle; r.z. — rok zycia;
TOD - uszkodzenie narzadowe (Zrodlo: opracowanie wiasne, na podstawie wytycznych
Europejskiego Towarzystwa Nadcisnienia Tetniczego z 2016 r.)

1.4.  Technika pomiaru ci$nienia tetniczego krwi u dzieci i mlodziezy

Kluczowa dla zapewnienia wiarygodnosci uzyskanego wyniku jest technika
pomiaru ci$nienia tetniczego, uwzgledniajaca sprzet (skalibrowane, certyfikowane
urzadzenie, wlasciwie dobrany mankiet naramienny lub nadgarstkowy), potozenie reki
wzgledem ciata, przygotowanie pacjenta (zapewniony poziom komfortu, aktywnosci
podje¢te przed badaniem), powtdrzenie pomiaru i inne. Przywolane wyzej zmienne
ukazuja, jak bardzo zlozonym procesem jest pomiar ci$nienia tetniczego. Z tego powodu
towarzystwa naukowe przygotowuja I regularnie aktualizuja wytyczne W tym wlasnie
zakresie. Zostaly one W sposOb przejrzysty i Sschematyczny przedstawione
na str. 4 wytycznych ISH 2020 (rysunek 1).
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+ Quiet room, comfortable temperature

« No smoking, coffee, exercise for 30min
« Empty bladder

* Relax for 3—5 min

« Take 3 measurements at 1 min intervals

Back - Use the average of the last 2 measurements
supported <+ No talking during
l and between measurements
Cuff to fit arm size

(small, usual, large)?

Arm bare and resting.
Mid-arm at heart level

Validated
electronic
upper-arm cuff2
or manual
auscultatory

1 For manual auscultatory
devices the inflatable bladder
of the cuff must cover
75-100 % of the individual's
arm circumference.

For electronic devices use
cuffs according to device
instructions.

2 See validated electronic
devices lists at
www.stridebp.org

Feet flat
on floor

Rys. 1. Grafika Migdzynarodowego Towarzystwa Nadci$nienia Technicznego ,,Jak mierzy¢
ci$nienie tetnicze?” (Zrodlo: 2020 International Society of Hypertension Global Hypertension
Practice Guidelines, s. 4)

Powyzsze zalecenia ISH 2020, rozszerzone o wytyczne PTNT 2019, zostaty
przedstawione w formie opisowej na rysunku 2 [29, 30].
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* “°T“'°'_‘°W5 te.mpera.mra 5 G g 7 : * zwalidowany automatyczny oscylometr lub
* unikanie palenia papierosow, spozycia napojow z kofeing, > z
urzadzenie do metody ostuchowej

cwiczen fizycznych na 30 min. przed badaniem i >

e oprézniony pecherz * odpowiednio dobrany mankiet

* odpoczynek w pozycji siedzacej przez 3-5 minut

» badajacy nie rozmawia z badanym przed w trakcie i pomigdzy = xs:g'?:c :%’;::‘g:’y 2 1-minutowa przerwa pomiedzy

pomiarami RO 4P rwq
* zmieniac konczyny podczas cyklu pomiarow
POZYCJA CIALA » w przypadku roznic pomigdzy wartosciami CT migdzy
e pozycja siedzaca poszczeqdlnymi pomiarami (> 10 mm Ha) -
e rozluznione przedramig spoczywa na stole, na wysokosci serca, - przeprowadzi¢ dodatkowe pomiary
tokie¢ oparty * wyliczyc srednig z 2 i 3 pomiaru
o plecy oparte
 nogi nieskrzyzowane, stopy lezg ptasko na podtodze \

Rys. 2. Ogolne zalecenia dotyczace wykonania prawidtowego pomiaru cis$nienia tgtniczego,
ze szczegblnym uwzglednieniem pomiaru U dzieci | mtodziezy (Zrodlo: opracowanie wlasne,
na podstawie zalecern PTNT 2019 i ISH 2020; tfo: https://pixabay.com/pl)

Warto pamigta¢, ze inne zasady pomiaru i oceny ci$nienia tetniczego zaleca
si¢ noworodkom i matym dzieciom, CO opisano szerzej w wytycznych PTNT 2019 [32].
Wspomniany na rysunkach 1 i 2 dobor wlasciwego mankietu odgrywa istotng role
w uzyskaniu wiarygodnego wyniku. Zbyt waski mankiet powoduje uzyskanie wartosci
cisnienia tetniczego wyzszych nawet 0 30% od wartosci rzeczywistych, natomiast zbyt
szeroki — uzyskanie wartosci istotnie nizszych [31]. Na rynku produktow medycznych

mankiety dostepne sg zwykle w trzech rozmiarach — S, M i L.
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1.5. Epidemiologia nadcisnienia t¢tniczego

Nadci$nienie tetnicze (NT) dotyczy 1 na 3 dorostych na $wiecie. W Polsce,
w oparciu o badanie WOBASZ Il (lata 2013-2014), oszacowano, ze nadci$nienie tetnicze
dotyczy ponad 12,5 min Polakéw po 19 r.z., co stanowi 42,7% populacji we wskazanej
grupie  wiekowej. Odsetek ten wzrost 0 12% w ciggu dekady,
tj. w stosunku do wynikéw otrzymanych w pierwszym badaniu WOBASZ [33]. Ponadto
w kontekscie zwigkszajacej si¢ Sredniej wieku Polakow, $rednie cisnienie tetnicze
wzrasta wraz z wiekiem 1 w grupie os6b 60+ osigga wartosci nadci$nienia
az U 60% osob [38]. Laczny odsetek chorych w Polsce, z uwzglgdnieniem dzieci,
miodziezy i dorostych, wynosi 46%, czyli powyzej $redniej europejskiej [34]. Z tego
wzgledu zmniejszenie czestoSci wystepowania nadci$nienia tetniczego Uznano
za istotny cel dziatan w obszarze zdrowia publicznego i medycyny klinicznej [35].

Czesto$¢ wystepowania nadci$nienia tetniczego U dzieci i miodziezy waha
si¢ miedzy 2% a 4% w populacji amerykanskiej (W zaleznosci od badan) i miedzy 2%
a5% w Europie [42]. Warto w tym miejscu wspomnie¢, ze odsetek dzieci
z nadci$nieniem tg¢tniczym ocenianym przy pomocy siatek centylowych, dla danej
populacji powinien wynosi¢ 5%. Wynika to z rozktadu normalnego, zgodnie z ktérym
siatki sa ustalane. Oznacza to, ze w przedziale sredniego odchylenia standardowego
+/- 2 odchylenia miesci si¢ 90% badanych. Bywa jednak, ze naukowcy uzywaja siatek
centylowych nieprzystajacych do danej populacji badZz uzywaja technik mieszanych,
tj. centyli i mmHg. W celu obiektywizacji rozktadu ci$nienia tetniczego krwi u dzieci
i mtodziezy w roznych krajach nalezatoby przyja¢ jedna metode unifikacyjng
lub wartosci bezposrednie podane w mmHg.

Nadcis$nienie dotyczy gtéwnie populacji 0sob dorostych, jednak to nawyki
ksztaltowane w dziecinstwie maja kluczowy wptyw na jego rozwdj [36, 37]. Dzieci
I mlodziez, podobnie jak i dorosli, diagnozowani mogg by¢ pod katem dwodch typow
nadci$nienia tetniczego, tj. pierwotnego i wtornego. Pierwotne nadcis$nienie tetnicze
(ang. primary/essential hypertension) wystepuje u ok. 2% dzieci i mtodziezy w wieku
6-17 lat, gtdwnie u dzieci i mtodziezy po 12 r.z. [39]. Towarzyszy mu zaburzenie masy
ciala wraz z otyloScig trzewng oraz zaburzeniami charakterystycznymi dla zespotu
metabolicznego [40]. W literaturze przyczyng pierwotnego nadci$nienia t¢tniczego wciaz

uwaza si¢ za niewystarczajaco zdefiniowang. W celu okreslenia etiologii i czynnikow
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ryzyka choroby bada si¢ wplyw narazenia genetycznego i srodowiskowego [41]. Drugim
typem nadcis$nienia jest wtorne nadci$nienie tetnicze (ang. secondary hypertension).
Podstawowg przyczyng jego wystepowania jest zaburzenie funkcji nerek. Wedtug danych
PTNT 2019 wystepowanie nadcis$nienia tetniczego pierwotnego | wtornego W populacji
dzieci i mtodziezy rozktada si¢ mniej wigcej po potowie, natomiast w wytycznych ESH
2016 oraz w wytycznych AAP 2017 wskazywano pierwotne nadcisnienie tgtnicze jako
diagnoz¢ dominujacg. Rozroznienie tych dwoch typow nadci$nienia wymaga
poglebionych badan diagnostycznych, z ktorymi zapozna¢ mozna si¢ we wspomnianych
wytycznych.

1.6. Korelaty nadcisnienia tetniczego a pomiary antropometryczne

U 0s6b dorostych poziom ci$nienia tetniczego Scisle koreluje z wartosciami
podstawowych pomiaréw antropometrycznych, jakimi sg masa i wysokos¢ ciata. Badanie
opublikowane na tamach ,,The Lancet”, obejmujace blisko 900 000 os6b w wieku 15-89
lat z Europy Zachodniej i Polnocnej Ameryki, wykazato niemal linearng dodatnig
korelacje  indeksu  masy  ciala  (ang. body mass  index; BMI)
ze skurczowym i rozkurczowym ci$nieniem tetniczym (dalej: SCT i RCT). Kazde
dodatkowe 5 kg/m? zwigzane byto z poziomem SCT wyzszym 0 ok. 55 mmHg
(5,8 mmHg u me¢zezyzn i 5,2 mmHg u kobiet) oraz z wyzszym poziomem RCT
0 ok. 4 mmHg (4,9 mmHg u m¢zczyzn, 3,3 mmHg u kobiet). W przytoczonym badaniu
wykazano rowniez, ze Smiertelno$¢ U osOb z nadci$nieniem tetniczym byta najnizsza
wéréd tych, u ktérych BMI utrzymywato sie na poziomie 22,5-25 kg/m? (wartos¢
prawidtowa BMI wynosi 18,5-24,99) [44].

W badaniach wskazuje si¢ rowniez na istotng korelacj¢ ci$nienia tetniczego
z obwodem talii (ang. waist circumference; OT/WC) [43]. Chociaz optymalny poziom
masy ciala jest wcigz przedmiotem dyskusji naukowych, utrzymanie prawidtowej masy
ciata (BMI ok. 20-25 kg/m? u os6b < 60 lat; wyzej U starszych pacjentéw) i obwodu talii
(< 94 cm dla mezczyzn 1< 80 cm dla kobiet) zalecane jest w celu obnizenia ryzyka
nadci$nienia tetniczego. Utrata masy ciala, osiggnieta poprzez zmiany W Sposobie
odzywiania i zwigkszenie aktywnosci fizycznej, moze wptynaé na lepsza jakos¢ leczenia
U osob dorostych z nadci$nieniem tetniczym badz na zmniejszenie ryzyka chordb

sercowo-naczyniowych u oséb bez nadcisnienia [45].
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1.7. Nadcis$nienie tetnicze u dzieci i mlodziezy z nadmiarem masy ciala

1.7.1. Definiowanie nadmiaru masy ciata u dzieci i mtodziezy

Swiatowa Organizacja Zdrowia (ang. World Health Organization; WHO)
definiuje otyto$¢ jako ,,stan nieprawidtowego lub nadmiernego gromadzenia si¢ tkanki
thuszczowej w stopniu, w jakim moze doj$§¢ do pogorszenia stanu zdrowia”. Jest
to jednoczesnie ogodlna i kompletna definicja [46]. Sredni odsetek otytosci wérod dzieci
1 mlodziezy w Europie wynosi ok. 5% i nie zmienil si¢ znaczaco przez ostatnie 5 lat.
Analizujac dane z calego $wiata, zauwazy¢ mozna jednak, ze cho¢ $rednia nie ulega
zmianie, to zmieniajg si¢ warto§ci w poszczegélnych krajach, niejednokrotnie
na niekorzy$¢ krajow ubozszych i stabiej rozwinigtych [47, 48]. Miedzy 1980 r.
a 2015 r. w 70 krajach odsetek osdb z otyloscig podwoit sie. W niektorych z nich wzrost
diagnozowanej otylo$ci wérdd dzieci i mtodziezy byt nawet wigkszy niz u oséb dorostych
[49]. Statystyki wyraznie wskazuja na pilng potrzebe interwencji. Przyrost masy ciata
obserwowany w dzieci¢cej populacji Swiatowej i europejskiej wcigz postepuje. Tendencje
te obserwuje si¢ réwniez wsrdd polskich dzieci, jednak badania w tej populacji
sg niejednoznaczne (brak aktualnych, szeroko zakrojonych badan populacyjnych).

W badaniach europejskich wskaznikiem najczesciej stosowanym do okreslania
prawidtowosci masy ciata u dzieci 1 mlodziezy oraz diagnozowania odstepstw od normy
jest indeks masy ciata BMI, tj. stosunek masy do wysokos$ci ciata dziecka. U dzieci
1 mlodziezy BMI podaje si¢ w centylach. Do oceny prawidtowosci ci$nienia tetniczego
stosuje si¢ analogicznie centyle ci$nienia tetniczego, ukazujace relacje miedzy poziomem
ci$nienia tetniczego krwi dziecka a wysokoscig ciata, wiekiem 1 plcig. Z perspektywy
uzyskania wiarygodnych wynikéw zasadne jest, aby wyliczane centyle BMI i ci$nienia
tetniczego wystandaryzowane byly do konkretnej populacji. To bowiem wlasnie
pozytywna korelacja BMI ci$nieniem tetniczym wykazywana jest najczescie]
w badaniach nad ci$nieniem tetniczym prowadzonych w grupie dzieci i mtodziezy.

Kategorie masy ciata (zwane tez punktami odcigcia) oparte sa na standardach
WHO, standardach Miedzynarodowego Zespotu Roboczego ds. Otylosci
(ang. International Obesity Task Force;, 10TF), zwanych tez metodag Cole’a,
lub standardach Centrum Kontroli i Zapobiegania Choroéb (ang. Center for Disease

Control and Prevention; CDC) [50, 51, 52]. Przytoczone standardy powstawaly
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w kolejno$ci wymieniania, tj. w latach 1995 (WHO), 2000 (CDC) i 2002 (IOTF).
Najczesciej stosowanymi w populacji europejskiej sa standardy CDC i IOTF. Wystepuje
miedzy nimi niewielka rdéznica w odsetku diagnozowanej otytosci (na poziomie
1%, w zaleznosci od populacji). Wieksza roéznica obserwowana jest w przypadku dzieci
do 5 r.z., mniejsza u dzieci starszych i nastolatkow [53, 54]. W Polsce powszechnie
stosowana metoda oceny masy ciata jest oparta na standardach IOTF. Na ich podstawie
skonstruowano tez siatki centylowe dla populacji polskiej [55].

Cho¢ odsetek dzieci i miodziezy w danej populacji rozni si¢ w zaleznos$ci
od przyjetych standardéw, istnieja badania, w ktoérych podjeto zadanie unifikacji
tych wartosci [56]. Uzyskano wyniki wskazujace na istotne réznice w liczebnos$ci dzieci
w poszczegblnych kategoriach BMI w zaleznosci od regionu zamieszkania. Wykazano,
ze rozpowszechnienie nadwagi i otytosci wsrod dzieci do 10 r.z. w krajach poludniowe;j
Europy wynosi ponad 40%, za$ w krajach potnocnej Europy — 10%. Ponadto populacje
dzieci z krajow o niskim dochodzie lub niskim poziomie edukacji charakteryzowat
najwyzszy odsetek otylo$ci. Zaobserwowano rowniez, ze zmiana metody kategoryzacji
w oparciu o centyle BMI w niektorych przypadkach odwracata uzyskany wynik,
np. w kwestii przewagi nadwagi u chlopcéw w stosunku do nadwagi u dziewczat
1 odwrotnie. W zwiazku z tym istotne jest uwzglednienie réznic w przyjetych standardach
kwalifikacji podczas poréwnywania badan przeprowadzonych w réznych populacjach.
Warto mie¢ na uwadze, ze wskaznik, jakim jest indeks masy ciala
ma swoje ograniczenia. Niektore publikacje sugeruja wrecz, ze powinien
by¢ traktowany jako posredni wyznacznik otytosci [57]. Nie uwzglednia on bowiem
sktadu ciata, przede wszystkim proporcji migdzy poziomem tkanki mig¢$niowej a tkanki
thuszczowej oraz rozktadu tkanki thuszczowej w organizmie. Cho¢ w oczywisty sposob
koreluje z tkankga thuszczowa, zdarza sieg, ze pacjenci, u ktérych BMI wskazuje na otytos¢
nie wykazuja charakterystycznego nadmiaru tkanki tluszczowej oraz cech zaburzen
metabolicznych. Z tego powodu Europejskie Towarzystwo Badan nad Otyloscig
(ang. European Association for the Study of Obesity; EASO) przestrzega przed
bezkrytycznym stosowaniem BMI w diagnostyce otylos$ci oraz zaleca wykonywanie
dodatkowych pomiaréw i badan uzupetniajacych [57].

Innym powszechnie stosowanym wskaznikiem masy ciata, przede wszystkim
w kontekscie otylosci brzusznej, jest obwdd talii. Obok BMI to jeden z istotniejszych

czynnikdw ryzyka wystapienia nieprawidtowych wartosci ci$nienia tetniczego u dzieci

22



[58, 59]. Okresla on rozklad tkanki tluszczowej i jest istotnym parametrem stuzacym
ocenie stanu zdrowia. BMI jest ogoélnym wskaznikiem nadmiaru masy ciata,
ale to obwod talii wskazuje na otytos$¢ trzewna, ktora wg. badan koreluje 1 determinuje
regresj¢ uszkodzenia narzadowego [60, 61]. Znaczenie 1 wplyw dystrybucji tkanki
thuszczowej u dzieci i mlodziezy wciaz sg badane. Dla obwodu talii opracowane zostaly

ponadto polskie siatki centylowe w oparciu o badanie OLAF [25].

1.7.2. Korelacje miedzy nadcisnieniem a otytoscig

W przypadku dzieci i mtodziezy wysokie wartosci ci$nienia tetniczego koreluja
przede wszystkim z nadmiarem masy ciala. Podwyzszone ryzyko wczesnej
niewydolnosci serca obserwuje si¢ juz przy gornej granicy prawidtowej masy ciala,
azwigksza si¢ ono niemal 10-krotnie w najwyzszych kategoriach[62]. W badaniu
G. Twig 1 wsp. BMI os6b w okresie dojrzewania, mieszczace si¢ w przedziale
50.-74. centyla (w granicach prawidtowej masy ciata), wigzalo si¢ ze zwickszong
$miertelnoscig z przyczyn sercowo-naczyniowych i innych w przeciagu 40 lat obserwacji
[63]. Biorgc pod uwage trwajaca tzw. epidemig otylosci na §wiecie, niewydolno$¢ uktadu
sercowo-naczyniowergo u mtodych osob staje si¢ istotnym problemem zdrowotnym.
Szybki przyrost BMI w wieku 8-13 lat wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem zgonu
z powodu chorob sercowo-naczyniowych w dorostosci. Dzieci 1 mtodziez z nadmiernym
przyrostem masy ciata wymagaja dlatego szczegdlnej opieki i obserwacji oraz podjecia
systematycznych dzialan o udowodnionej skutecznosci, ukierunkowanych na redukcje
masy ciala, aby zapewni¢ im lepsze zdrowie w wieku dorostym [64]. Redukcja masy ciata
prowadzi bowiem do redukcji ci$nienia tetniczego krwi. Redukcja ci$nienia tetniczego
prowadzi natomiast bezposrednio do obnizenia ryzyka sercowo-naczyniowego [65].
Dlatego dazenie do przywrocenia prawidlowej masy ciata poprzez wprowadzenie zmian
w stylu zycia wskazywane jest jako podstawowy cel w leczeniu nadci$nienia tetniczego
krwi u dzieci 1 milodziezy. W przypadku konieczno$ci wilaczenia leczenia
farmakologicznego zmiana stylu Zycia wcigz odgrywa kluczowa rolg w osigganiu
sukcesu terapeutycznego, rozumianego jako redukcja czynnikdéw ryzyka chorob sercowo-
naczyniowych [66]. Nawyki zdrowotne ksztalttowane w dziecinstwie 1 okresie
adolescencji majg istotny wptyw na stan zdrowia w pozniejszym etapie zycia [36, 37].

Podwyzszone warto$ci czynnikow ryzyka chordb sercowo-naczyniowych u 0sob otytych
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w miodosci przekladajg si¢ na stan zdrowia w wieku dorostym [67]. Metaanaliza
C. B. Turer 1 wsp. oparta na licznych badaniach kohortowych wykazala pozytywna
korelacje miedzy wystepowaniem nadcisnienia, chorob sercowo-naczyniowych
1 cukrzycy typu 2. w dorostosci a nadwagg i otyloscig w dziecinstwie [68, 69]. Ponadto
im wczesniej na etapie rozwojowym dziecka pojawi si¢ nadwaga lub otylo$¢, tym
prawdopodobienstwo wystapienia nadcis$nienia po osiggnigciu przez nie dorostosci
wzrasta. Przykladowo nadwaga lub otytos¢ w wieku 7-11 lat wigze si¢ z wyzszym
ryzykiem nadci$nienia, niz w sytuacji, gdy pojawi si¢ w wieku 12 lat i wigcej
(OR =1,76 1 OR =1,29) [70, 71].

Wsrdéd miodziezy w réznych kategoriach masy ciata wystepuja istotne roznice
w odnotowywanym odsetku diagnozowanego nadci$nienia. R6znica migdzy mtodzieza
z prawidlowa masg ciata a mlodzieza z nadwaga moze by¢ nawet pigciokrotna, a migdzy
mtlodzieza z prawidtowg masa ciata a mlodzieza z otylo$cig — dwudziestokrotna [72].
Zaobserwowano rowniez, ze w populacji ogoélnej mlodziezy czestos¢ wystepowania
nadci$nienia tetniczego zwigksza si¢ o 0,4-0,6/100 oséb (w zaleznos$ci od badania)
z kazdym kolejnym rokiem zycia, a w przypadku mlodziezy z wysokim prawidtowym
cisnieniem tgtniczym — nawet o 1,1/100 oséb [73, 74].

U dzieci o podobnym BMI i réznych poziomach obwodu talii $rednie ci$nienie
tetnicze jest wyzsze u tych z wyzszym OT [75, 76]. Ostatnie badania wskazuja, ze u dzieci
zBMI w normie, a o podwyzszonym OT istnieje wyzsze o ponad 50%
prawdopodobienstwo wystapienia nieprawidtowych wartosci cisnienia tetniczego krwi
[75,77,78]. Zasadne wydaje si¢ wiec pytanie, ktory z parametrow — BMI czy obwod talii
— ma wigkszy wplyw na poziom cisnienia tg¢tniczego krwi u dzieci 1 mlodziezy
z nadmiarem masy ciata.

W przypadku dzieci rasy bialej, zwanej tez kaukaska (ang. non-Hispanic White),
obserwuje si¢ mniejszg czesto$¢ wystepowania nadcis$nienia tetniczego w porownaniu
do dzieci rasy czarnej (ang. non-Hispanic Black). Obserwacja ta dotyczy przede
wszystkim chtopcoéw 1 nie jest powigzana z wyzszym odsetkiem osob z niska masa
urodzeniowq i otyto$cig wsrdd dzieci rasy czarnej [79]. Inne badania wskazuja natomiast,
ze dzieci rasy czarnej z pierwotnym nadci$nieniem te¢tniczym sg czg¢sciej narazone
na choroby sercowo-naczyniowe w poroéwnaniu z dzie¢mi z pozostatych grup etnicznych
[80, 81]. Otylos¢ u dzieci 1 mtodziezy wiaze si¢ z rozwojem czynnikdw ryzyka sercowo-

naczyniowego, w tym cukrzycy typu 2., nadci$nienia t¢tniczego, dyslipidemii i zespotu
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metabolicznego. Dorosli i mtodziez z cukrzyca typu 2. istotnie predysponuja do wysokich
warto$ci ci$nienia tetniczego, szczeg6Olnie przy stabej kontroli glikemii. Zaleznos¢
ta dotyczy w wigkszym stopniu me¢zczyzn niz kobiet [82]. Wysoki poziom ci$nienia
tetniczego obserwowany jest u 2 na 3 chorych i koreluje z nieprawidlowymi wynikami
glikemii. U o0séb z kontrolowang cukrzyca ryzyko sercowo-naczyniowe zblizone jest
do 0s6b z nadci$nieniem [83]. Cukrzyca wskazywana jest jako istotny predyktor
nadci$nienia tetniczego krwi. U 0sob z nadci$nieniem tetniczym i cukrzyca (niezaleznie)
obserwowany jest wspolny fenotyp zespolu metabolicznego, tj. hiperinsulinemia,
dyslipidemia, wysokie BMI, obwdd talii, ci$nienie tetnicze i t¢tno. Nadcis$nienie t¢tnicze
i cukrzyca wplywaja na siebie wzajemnie, a insulinooporno$¢ obserwuje si¢ w obu
jednostkach chorobowych [84]. Powyzsze twierdzenia wcigz jednak sg przedmiotem
badan.

Do 29% dzieci 1 mtodziezy z cukrzyca typu 1. oraz do 15% z cukrzyca typu 2.
ma zbyt wysokie wartos$ci ci$nienia tetniczego [85]. BMI w gornej granicy normy
w okresie dojrzewania stanowi istotny czynnik ryzyka wystapienia zaburzen zwigzanych
z otytloscia w wieku dorostym. Chociaz ryzyko cukrzycy wigze si¢ gléwnie
z jednorazowa diagnoza w zakresie nieprawidtowej, wysokiej masy ciala, to ryzyko
choroby niedokrwiennej serca zwigzane jest z podwyzszonym, ale niekoniecznie
nieprawidlowym BMI. Ma to miejsce zaréwno w wieku mtodzieniczym, jak i dorostym.
Procesy powodujace incydent choroby wiencowej rozwijaja si¢ bowiem w czasie [86].
Na wystgpienie cukrzycy typu 2. i, w mniejszym stopniu, choroby wiencowej moze
wptywaé nadwaga pojawiajaca si¢ na wszystkich etapach zycia. Ryzyko nadci$nienia
tetniczego jest natomiast silnie zwigzane z nadmiarem masy ciata w wieku dorostym [87].
Pierwotne nadci$nienie t¢tnicze, bedace powiktaniem otylosci, niesie za sobg wymierne
konsekwencje zdrowotne, w tym obnizenie potencjalu rozwojowego. U dzieci
1 mtodziezy z nadci$nieniem obserwuje si¢ gorsza pami¢c, koncentracje oraz ostabione
funkcje wykonawcze (umiejetnosci niezbedne do kontrolowania zachowania oraz
tworzenia, podtrzymywania, ewaluacji i realizowania dzialan) niz u dzieci 1 mtodziezy
z prawidlowym poziomem ci$nienia t¢tniczego [88, 89].

W przypadku otylosci dzieci i mtodziezy preferowang i zwykle wystarczajaca
metodg leczenia jest metoda niefarmakologiczna. Podobnie metody stosowane

sa W przypadku podwyzszonego poziomu cisnienia tetniczego krwi.
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1.8. Niefarmakologiczne metody leczenia nadci$nienia tetniczego u dzieci

| mlodziezy

Celem leczenia nadci$nienia tetniczego U dzieci i mtodziezy jest obnizenie ryzyka
wystapienia powiklan sercowo-naczyniowych w dorostosci. Leczenie obejmuje metody
farmakologiczne i niefarmakologiczne oraz ich potaczenie. Niefarmakologiczne metody
leczenia nadci$nienia tetniczego stosowane sg zarowno W nadci$nieniu pierwotnym, jak
i wtornym, a takze powinny by¢ eclementem towarzyszacym leczeniu
farmakologicznemu.

Uwaza sig, ze to nie redukcja ci$nienia t¢tniczego krwi, a redukcja objetosci tkanki
tluszczowej przyczynia si¢ do zmniejszenia ryzyka sercowo-naczyniowego u dzieci
I mlodziezy z pierwotnym nadci$nieniem tetniczym. Zgodnie z rekomendacjami PTNT
2019 postgpowanie W przypadku nadci$nienia pierwotnego U dzieci powinno opierac si¢
na zmianie sposobu zywienia I zwigkszeniu poziomu aktywnos$ci fizycznej. Zalecany
wysitek powinien charakteryzowaé si¢ umiarkowang lub wysoka intensywnos$cig i by¢
podejmowany codziennie przez 60-90 min. Zmiana sposobu zywienia powinna opieraé
si¢ na zaleceniach dietetycznych stosowanych u dzieci i mtodziezy z nadmiarem masy
ciata [90]. Efekty leczenia ocenia si¢ na podstawie pomiaru ci$nienia te¢tniczego oraz
pomiardow antropometrycznych — obwodu talii oraz stosunku masy do wysokosci ciata.
Rekomendacje dotyczace leczenia podwyzszonego (wysokiego prawidlowego) ci$nienia
tetniczego s3 zasadniczo tozsame z zaleceniami dotyczacymi leczenia dzieci
z nadmiarem masy ciata. Leczenie farmakologiczne nadcisnienia tetniczego 1. stopnia
nalezy za$§ rozpocza¢ dopiero przy bezskutecznym leczeniu behawioralnym
podejmowanym przez 3-6 miesiccy. W przypadku nadci$nienia 2. stopnia lub
uszkodzenia narzadowego zaleca si¢ natychmiastowe wiaczenie farmakoterapii [90].

Praktyczne uzupelnienie do polskich wytycznych w zakresie leczenia
niefarmakologicznego  odnalezé mozna W wytycznych ESH 2016, gdzie
w rekomendacjach ogoélnych wskazano na konieczno$¢ dostosowania zmian w diecie
I aktywnosci fizycznej do potrzeb i mozliwosci rodziny dziecka z nadwaga lub otytoscia
oraz inicjowania dziatan mobilizujgcych catg rodzing do podjecia wspolnego wysitku
we wprowadzeniu zalecen do codziennego zycia. Eksperci ESH wskazali rowniez
na potrzebe przekazania rodzinie materialdbw edukacyjnych oraz wprowadzenia

prozdrowotnego systemu nagréd. W wytycznych podjeto rowniez kwesti¢ typu
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I czestotliwosci aktywnosci fizycznej oraz priorytetow W modyfikacji diety (redukcja
spozycia cukrow prostych i napojow stodzonych, nasyconych kwasow tluszczowych
i soli oraz wprowadzenie w ich miejsce wigkszej ilosci warzyw, owocow i produktow
zbozowych) [91].

Tematyka zwigzana z wplywem niewlasciwej diety oraz niewystarczajacej
aktywnosci fizycznej na podwyzszenie warto$ci cisnienia tetniczego 1 leczenie
niefarmakologiczne stanowig rowniez istotny element wytycznych AAP 2017 [92].
Szeroko opisano w nich potrzebe wlgczenia oceny zachowan zywieniowych, aktywnoS$ci
fizycznej, a takze kondycji psychospotecznej dziecka w proces diagnostyczny.
Szczegbdlng uwage poswiecono diecie stosowanej w leczeniu i zapobieganiu nadcis$nienia
(ang. Dietary Approaches to Stop Hypertension; DASH). Skutecznos¢ tej diety wykazano
w licznych badaniach [93, 94]. W zaleceniach AAP, poza dowodami efektywnosci diety,
opisano rowniez podstawowe zasady jej wdrazania.

Zarébwno polskie, europejskie, jak i amerykanskie wytyczne sg zgodne w kwestii
korzysci ptynacych ze zmiany stylu Zycia oraz uwzgledniaja role zwigkszenia aktywnosci
fizycznej. Zaznaczaja rowniez, ze warto rozszerza¢ i aktualizowaé wiedzg w tym
zakresie. Przystepne i biezace zalecenia zamiescili rowniez eksperci WHO w wytycznych
z 2020 r. w zakresie aktywnosci fizycznej i siedzacego trybu zycia dla dzieci i mtodziezy
w wieku 5-17 lat. Wedtug nich aktywno$¢ fizyczna o charakterze umiarkowanym lub
intensywnym (skala wysitku 3/5, glownie ¢Ewiczenia aerobowe) powinna by¢
podejmowana przez $rednio 60 minut dziennie, codziennie. Cwiczenia 0 wysokKiej
intensywno$¢ (skala wysitku 4-5/5, gtownie aerobowe i wzmacniajace site migsni
i uktadu szkieletowego) powinny by¢ wykonywane 3 razy w tygodniu. Poniewaz
optymalna tygodniowa ilos¢ wysitku moze wydawac sie nieosiggalnym celem, zaleca sig
podejmowanie jakiejkolwiek aktywnosci fizycznej i stopniowe zwigkszanie jest czgstosci
I intensywnosci [95, 96]. Powyzsze zalecenia przedstawia grafika przygotowana przez

ekspertow WHO (rysunek 4).
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Rys. 3. Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace czestotliwosci i intensywnosci
aktywnos$ci fizycznej u dzieci imlodziezy (Zrodlo: World Health Organization: WHO
guidelines on physical activity and sedentary behaviour: at aglance, 2020,
https://www.who.int/publications/i/item/9789240014886)

W dlugofalowym badaniu mieszkancéw Szwecji, obejmujacym ponad 1 min
uczestnikow, wykazano wplyw nadmiaru masy ciata (przede wszystkim otytosci
brzusznej) oraz niskiej sity migéniowej W dziecinstwie na rozwoj chordb sercowo-
naczyniowych [97]. Uczestnicy badania o zblizonym BMI, ale wigkszej sile mig$niowe;j,
wykazywali nizsze ryzyko rozwoju chorob w stosunku do uczestnikow 0 mniejszej sile
mig$niowej. Ponadto niska wydolnos¢ tlenowa oraz niska sita migsni, bedace
bezposrednia  konsekwencja = niewystarczajacej  aktywnosci  fizycznej, maja
synergistyczny wptyw na ryzyko rozwoju chorob sercowo-naczyniowych [98]. Nawet
niewielka, ale regularna aktywnos$¢ fizyczna powoduje obnizenie ci$nienia t¢tniczego
krwi [99]. Podobnie juz nawet niewielkie zmiany zywieniowe majg wymierny Korzystny
wplyw na poziom cis$nienia tetniczego. Dzienny wzrost spozycia soli 0 1 g wiazat si¢
wjednym z badan ze wzrostem ciSnienia  tg¢tniczego U milodziezy
00,2 mmHg. W innym badaniu zmniejszenie spozycia soli 042% (ok. 3 g dziennie)
prowadzito do obnizenia poziomu skurczowego cisnienia tgtniczego 0 1,2 mmHg [100].

Przedmiotem osobnych badan sg miejsce, zrodto, forma i czestotliwose
przekazywania informacji prozdrowotnych pacjentowi i jego rodzinie. Wedlug badan
jednokrotna porada w zakresie diety i aktywnosci fizycznej jest zwykle niewystarczajaca
I nie przynosi oczekiwanych dlugofalowych efektow [101]. Interesujacym przyktadem
sg wyniki badania pn. ,,TODAY”, gdzie cz¢sto$¢ wystgpowania nadci$nienia tetniczego
U mlodziezy z cukrzyca typu 2. wzrastata wraz z czasem trwania choroby (obserwacja
na przestrzeni 4 lat), pomimo leczenia przeciwcukrzycowego i standaryzowanego

jednokrotnego poradnictwa w zakresie zmian dietetycznych, zapewnianego w momencie
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rozpoczgcia programu. Program obejmowatl mtodziez w wieku 10-17 lat obojga pici,
chorujacych na cukrzyce typu 2. przez okres krotszy niz 2 lata, z BMI > 85. cc [82].
Na poczatku badania czestos¢ diagnozowanego nadcisnienia W grupie wynosita 11,6%,
nakoncu za$ — 33,8%. W innym badaniu, uwzgl¢dniajacym efekty jednokrotnej
20-minutowej porady dietetycznej w klinice leczenia otytosci dziecigcej, udzielonej
mlodziezy z otytoscia i ich opiekunom, ci$nienie t¢tnicze nie uleglo znaczacym zmianom
w pomiarze gabinetowym wykonanym po okresie roku, natomiast w pomiarze
24-godzinnym odnotowano niewielki spadek z-score CT [102]. Za przyczyne
niepowodzen W tego typu programach uznaje si¢ brak lub niewielki wptyw na najblizsze
otoczenie dziecka (dom, szkota, placowka podstawowej opieki zdrowotnej) [103, 104,
105]. W badaniach potwierdza si¢ rOwniez teoria zmiany nawykow, ktorych utrwalenie
wymaga angazowania powtarzalnych, réznorodnych bodzcéw dostarczanych regularnie
przez dluzszy czas, do momentu zautomatyzowania [106, 107]. Najwickszy wplyw
na sukces w redukcji nadmiaru masy ciala wydaje si¢ mie¢ trwale potaczenie programow
ukierunkowanych na zmiang sposobu zywienia i zwigkszenie aktywno$ci fizycznej,
uwzgledniajace rolg srodowiska szkolnego, rodzinnego i lokalnych spoteczno$ci. Metode
te W praktyce stosuje si¢ rzadko, a programy koncentrujg si¢ zwykle na wybranym
aspekcie/grupie oddziatywania.

Interesujgcej analizy rezultatow programu zdrowotnego pod katem
farmakoekonomicznym dokonat zespot E. Bandurskiej. Wskazano, ze Kkoszt
przywrocenia prawidtowej masy ciata u jednego dziecka z nadwaga wynosi niecate
27 758 zt. Jednak jako sukces mozna rowniez przyjaé utrzymanie uczestnika programu
w kategorii nadwagi, powstrzymujac jej rozwoj W otytos¢ [108]. Szacowany roczny koszt
leczenia chorego na otytos¢ wynosi natomiast 17 890 z1, co w skali dziesigcioletniego
okresu leczenia daje kwotg niemal 180 000 zt. Realizacja programéw zdrowotnych
ukierunkowanych na redukcj¢ masy ciata niesie za sobg wigc nie tylko korzysci

zdrowotne, ale i ekonomiczne.
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1.9. Kontekstowe zalozenia programu redukcji nadmiaru masy ciala u dzieci

| mlodziezy

Program ,,6-10-14 dla Zdrowia” jest programem polityki zdrowotnej, ktorego
podstawowym zadaniem jest zidentyfikowanie zaburzen zdrowotnych u dzieci
I mlodziezy, a nastgpnie podjecie kierunkowych interwencji niefarmakologicznych.
Program posiada czeS¢ przesiewows, realizowang W o$rodkach promocji
zdrowia, szkotach podstawowych i gimnazjalnych, w grupach dzieci w wieku 6, 9-11i 14
lat, a od 2021 r. rowniez wsrod 18-latkow. Badania ukierunkowane sa na identyfikacje
nadmiaru masy ciala, nieprawidlowego cis$nienia te¢tniczego, wad postawy, wad wzroku,
niskiej wydolnosci fizycznej. Drugg cze$¢ programu stanowi czes¢ specjalistyczna
realizowana w warunkach gabinetowych. Opiekunowie, poza wyrazeniem zgody
na udziat w czgsci przesiewowej, maja rowniez mozliwo$¢ samodzielnego zgloszenia
dziecka do czesci specjalistycznej w dowolnym momencie, o ile wiek dziecka miesci si¢
w przedziale 6-14 lat. Podstawowym kryterium zdrowotnym wiaczenia do czesci
specjalistycznej od 2014 r. jest BMI na poziomie > 90. cc. W latach 2011-2013 kryterium
okreslone byto na poziomie BMI > 85. cc. Wszystkim uczestnikom programu i ich
opiekunom zaoferowano 12-miesigczny cykl zintegrowanych interwencji, obejmujacych
poradnictwo medyczne, dietetyczne i psychologiczne oraz poradnictwo w zakresie
aktywnosci fizycznej. Pierwsza interwencja oraz kolejne, odbywajace si¢ 3, 6 112
miesigcy po niej, mialy kazdorazowo forme¢ indywidualnych konsultacji
z 4 specjalistami. Calos¢ uzupetniaty warsztaty edukacyjne dla rodzicow i dzieci.

Pierwsza interwencja obejmowata kompleksowe badanie lekarskie, omowienie
stanu zdrowia dziecka oraz konsultacje z dietetykiem, psychologiem i specjalista
aktywnosci fizycznej. Na podstawie konsultacji ze wszystkimi specjalistami
zaangazowanymi W program opracowywano indywidualny plan postgpowania
prozdrowotnego
dla kazdego uczestnika. Celem interwencji byta modyfikacja diety, zwiekszenie poziomu
aktywnos$ci oraz poprawa zachowan prozdrowotnych uczestnika oraz cztonkow jego
rodziny. Przestrzeganie planu i osiggane wyniki byly oceniane podczas spotkan
kontrolnych ze specjalistami i stanowily podstawe do opracowania i ewaluacji
zindywidualizowanych planow na kolejnych spotkaniach. Szczegéty dotyczace

protokotu badania mozna znalez¢ w publikacji A. Szlagatys-Sidorkiewicz i wsp. [109].
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Uczestnicy w ramach programu nie otrzymywali gotowych diet ani planow
treningowych. Program nie oferowat rowniez zaje¢ sportowych. Zapewnione bylo
wylgcznie niefarmakologiczne leczenie nadmiaru masy ciata. Uczestnicy, u ktorych
na podstawic wykonanych badan laboratoryjnych stwierdzono istotne zaburzenia
metaboliczne, konsultowani byli przez diabetologa i/lub endokrynologa oraz w razie
koniecznosci kierowani byli na diagnostyke pogltebiong i leczenie w ramach $wiadczen

gwarantowanych.
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2. CZESC BADAWCZA

2.1. Cel pracy, hipoteza i problemy badawcze

Celem pracy jest ocena wptywu zmian BMI 1 obwodu talii na zmiany ci§nienia
tetniczego krwi u dzieci 1 mtodziezy z nadmiarem masy ciala, bioragcych udziat

w interwencyjnym programie zdrowotnym.

Hipoteza badawcza przyjeta w niniejszej pracy zaklada istnienie roznic migdzy
wptywem zmiany BMI a wplywem zmiany obwodu talii na zmian¢ warto$ci ci$nienia

tetniczego krwi u dzieci i mlodziezy z nadmiarem masy ciata.

W pracy podjeto nastepujace pytania badawcze:
1. Jaka korelacja zachodzi migdzy ci$nieniem tetniczym krwi a BMI 1 obwodem talii?
2. Redukcja ktorego z czynnikdéw — BMI czy obwodu talii — odgrywa wicksza role
w redukcji poziomu ci$nienia tg¢tniczego krwi?
3. Czy wpltyw zmiany BMI i obwodu talii na zmiang ci$nienia t¢tniczego krwi zalezy
od ptci 1 wieku?
4. Czy wplyw zmiany BMI 1 obwodu talii na zmiang¢ ci$nienia tetniczego krwi zalezy

od czasu, przez jaki uczestnik brat udzial w programie interwencyjnym?

2.2. Material i metody badawcze

2.2.1. Charakterystyka grupy

Do badania wlaczeni zostali pacjenci biorgcy udziat programie zdrowotnym
w zakresie prewencji i wczesnego wykrywania chorob cywilizacyjnych u dzieci
I mlodziezy ,,6-10-14 dla Zdrowia” (zwanego dalej Programem). Program
ukierunkowany byt na redukcje masy ciata u dzieci z nadwagg i otylo$cig, bedacych
mieszkancami Miasta Gdansk lub ucz¢szczajgcych do jednej ze szkot na terenie Miasta
Gdansk.
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W badaniu przesiewowym, prowadzonym na terenie szkot od wrzesnia 2011 r.
do grudnia 2017 r., wzi¢to udzial tacznie 46 333 0s6b w wieku 6-15 lat. U 5005 sposrod
nich (7,2%) stwierdzono BMI na poziomie > 85. centyla w latach 2011-2013
1 na poziomie > 90. centyla w latach 2014-2017. Dzieci te wraz z opiekunami zostaly
zaproszone do czes$ci interwencyjnej Programu, prowadzonej w Uniwersyteckim
Centrum Klinicznym, na ktérg skladaly si¢ wizyty specjalistyczne, dalej zwane
interwencjami. Podczas kazdej interwencji uczestnik wraz z opiekunem konsultowany
byl w 4 gabinetach: lekarza pediatry, specjalisty aktywnos$ci fizycznej, dietetyka
i psychologa. W ramach Programu stosowano wylacznie niefarmakologiczne metody
leczenia, ukierunkowane na redukcj¢ nadmiaru masy ciala.

W pierwszej interwencji udzial wzigto 2 958 oséb (59% zakwalifikowanych,
zwanych dalej uczestnikami). U 2942 badanych (58,8% zakwalifikowanych),
w tym 1412 dziewczat i 1530 chtopcow, dane metryczkowe i pomiary antropometryczne
byty prawidlowo wprowadzone do bazy. Uczestnicy ci zostali wlaczeni do dalszej
analizy. W co najmniej 2. z 4. interwencji udzial wziglo 1 965 uczestnikow, w tym 987
dziewczat i 978 chiopcow. W co najmniej 3. interwencjach udziat wzieto 1751
uczestnikow, w tym 826 dziewczat i 925 chtopcow. Ostatecznie w calym programie
(4. interwencje) udzial wzieto 1155 oséb, w tym 567 dziewczat i 588 chtopcow. Udziat
uczestnika w kazdym etapie programu odbywal si¢ za pisemng zgoda opiekuna
prawnego, a w czgsci specjalistycznej (interwencje) rowniez w jego obecnosci. Powyzsze

informacje przedstawione zostaty na schemacie 2.
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dzieci w wieku 6-15 lat z Miasta Gdansk — populacja ogdlna

6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
21482 0s. 24563 0s. 23 613 0s.
. K Badanie
- . przesiewowe

Osoby biorgce udziat w badaniu przesiewowym
6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
20023 0s. (93 % populacji) 17 518 0s. (71 % populacji) 8792 os. (37 % populacji) .
Dyskwalifikacja

\ L i rezygnacja

Osoby zakwalifikowane do programu
6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
1332 (6,6 % populacji) 2366 (13,5 % populacji) 1307 (14,9 % populacji)

Dyskwalifikacja

K Z i rezygnacja

Uczestnicy pogramu, ktore wziety udziat w interwencji 1
6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
840 (63% zakwalifikowanych)1220 (53% zakwalifikowanych) 882 (65% zakwalifikowanych) |

\ / Rezygnacja

Uczestnicy, ktorzy wzieli udziat w w interwencji 2

6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
562 (42% zakwalifikowanych) 867 (36,6% zakwalifikowych) 537 (41% zakwalifikowanych)

\/ Rezygnacja

Uczestnicy, ktorzy wzieli udziat w w interwencji 3
6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
741 (26% zakwalifikowanych) 705 (22% zakwalifikowanych) 559 (22% zakwalifikowanych)

Rezygnacja

|| Uczestnicy, ktérzy wzieliudziat w w interwencji 4

6-8-lat 9-12-lat 13-15-lat
343 (26% zakwalifikowanych) 529 (22% zakwalifikowanych) 283 (22% zakwalifikowanych)

Schemat 2. Liczebno$¢ poszczegdlnych grup wiekowych dzieci i mlodziezy w populacji
ogoblnej Miasta Gdansk w latach 2011-2017 oraz w poszczeg6lnych etapach programu
Objasnienia: rezygnacja — rezygnacja z dalszego udziatu w programie, przekazana przez
opiekuna prawnego; dyskwalifikacja — dyskwalifikacja z dalszego etapu programu dokonana
przez lekarza, w oparciu 0 ocen¢ BMI < 85. centyla masy ciata (Zrédlo. opracowanie wlasne,
na podstawie bazy danych programu)

Rozktad liczby uczestnikow podczas pierwszej interwencji z uwzglednieniem

ich wieku i ptci przedstawia tabela 2.
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Tab. 2. Rozktad liczby uczestnikow podczas pierwszej interwencji;
podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Podzial wiekowy podczas interwencji 1

Grupa wiekowa (lata) 6-8 9-12 13-16 tacznie
Chiopcy 421 655 454 1530
Dziewczeta 419 565 428 1412

tacznie chiopcy

. 840 1220 882 2042
i dziewczeta

(Zrédio: opracowanie wiasne; na podstawie danych programu)

Dzieci i mtodziez, u ktorych w badaniu przesiewowym wykazano BMI ponizej
85. centyla nie byly kwalifikowane do etapu specjalistycznego Programu. Podczas
pierwszej interwencji w Programie u wszystkich uczestnikow wykonano m.in. pomiar
masy ciata i wzrostu. Zgodnie z kategoriami masy ciata, oznaczonymi w oparciu
0 obliczony centyl BMI, prawidtowg mase¢ ciala stwierdzono u 527 uczestnikow,
nadwage — U 975, otytos¢ — u 1410, we wszystkich grupach wiekowych. Srednia wartos¢
BMI w badanej grupie plasowata si¢ na poziomie 93. centyla.

Pojawienie si¢ podczas pierwszej interwencji uczestnikow 0 prawidtowej masie
ciala, pomimo kwalifikacji do Programu od poziomu 85. centyla, wynika z btedoéw
pomiarowych podczas badania przesiewowego lub ze zmiany masy ciata migdzy
badaniem przesiewowym a pierwsza interwencja. W przypadku stwierdzenia BMI
ponizej 85. centyla podczas 1. interwencji uczestnicy co do zasady byli dyskwalifikowani
z udzialu w etapie specjalistycznym programu. Oznaczone Kkategorie masy ciata

z podziatem na wiek i pte¢ uczestnikow przedstawia tabela 3.
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Tab. 3. Kategorie masy ciata uczestnikow podczas pierwszej interwencji w Programie
(w oparciu 0 BMI); podziat ze wzglgdu na wiek i pte¢

Kategoria masy ciata wg. BMI; interwencji 1

Prawidtowa m.c. (<85 cc) Nadwaga (285;<95 cc) Otytosc¢ (>95 cc)
Grupa wiekowa (lata) 6-8 9-12 13-16 6-8 9-12 13-16 6-8 9-12 13-16
Chiopcy 69 145 80 119 275 139 233 235 235
Dziewczeta 46 104 83 123 222 127 250 269 188
tacznie chiopcy
- 115 249 163 242 497 266 483 504 423
i dziewczeta

Zastosowane skroty: m.c. — masa ciala; cc — centyle; BMI — body mass index (Zrodilo:
opracowanie wilasne, na podstawie danych programu)

Podczas pierwszej interwencji uczestnikow kategoryzowano rowniez wedtug
obwodu talii, w oparciu o0 ktory prawidlowa mase ciata miato 527 uczestnikow, nadwage
— 978, a otylos¢ — 1437. Sredni obwod talii w badanej grupie plasowat
si¢ na poziomie 95. centyla. Liczba uczestnikow, mieszczacych si¢ W poszczegodlnych
kategoriach masy ciata okreslanych na podstawie obwodu talii, wskazana zostata

W tabeli 4.

Tab. 4. Kategorie masy ciata uczestnikow podczas pierwszej interwencji w Programie;
w oparciu 0 obwod talii; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Kategoria masy ciala wg. Obwodu talii; interwencja 1

Prawidtowy obwadd (<85 cc) Nadwaga (285;<95 cc) Otytos¢ (>90cc)
Grupa wiekowa (lat) 6-8 9-12 13-15 6-8 9-12 13-1 6-8 9-12 13-15
Chiopcy 17 27 12 108 174 81 295 444 383
Dziewczeta 72 150 146 200 257 158 147 169 103
tacznie chiopcy 8o 177 157 308 431 239 442 613 486
i dziewczeta

Zastosowane skroty: cc — centyle (Zrodlo: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)
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Podczas pierwszej interwencji dokonano u uczestnikow kategoryzacji ci$nienia
tetniczego krwi. 1373 z nich (47%) miato nieprawidtowe wartosci ci$nienia tgtniczego
krwi, w tym 549 (19%) wysokie prawidtowe, a 824 (28%) ci$nienie tetnicze 0 charakterze
nadci$nienia tetniczego. Srednie ci$nienie tetnicze dla calej grupy plasowalo sie
na poziomie 66,5. centyla. Podziatl uczestnikow ze wzglgdu na kategori¢ cisnienia

tetniczego przedstawia tabela 5.

Tab. 5. Kategorie ci$nienia t¢tniczego krwi U uczestnikow podczas pierwszej interwencji
w programie; podziat ze wzglgdu na wiek i pte¢

Kategoria ciSnienia tetniczego; interwencja 1

. Podwyzszone prawidiowe CT o charakterze
<
Prawidiowe CT (< 90 cc) CT (290;<95 cc) nadcignienia (>95 cc)
Grupa wiekowa 6-8 9-12 13-15 6-8 9-12 13-15 6-8 9-12 13-15
Chiopcy 253 358 193 65 79 43 103 208 218
Dziewczeta 248 321 163 57 52 57 114 202 178
tacznie chiopcy
S 501 679 371 122 131 97 217 410 414
i dziewczeta

Zastosowane skroty: CT — cis$nienie tetnicze krwi; cc — centyle (Zrodlo: opracowanie wlasne,
na podstawie danych programu)

2.2.2. Kryteria wlaczenia

Do analizy wlaczono dane uczestnikow, ktorzy wzigli  udzial
w 1.-4. interwencjach oraz mieli wykonany 1 prawidlowo zapisany w dokumentacji
pomiar cisnienia tetniczego, BMI 1 obwodu talii oraz prawidtowo podany wiek i ple¢
(z wyjatkiem oczywistych btedéw). Wskazane parametry antropometryczne oznaczane
byly podczas kazdej interwencji. Wysoko§¢ ciala mierzona byla certyfikowanym
stadiometrem (doktadno$¢ — 0,5 mm). Mase ciala mierzono skalibrowanym aparatem
do bioimpedancji Tanita BC 420 MA (precyzja — 0,1 kg). Obwod talii mierzono tasma
krawiecka (dokladnos¢ — 1 mm). Uczestnicy podczas wykonywania pomiarow
antropometrycznych byli w bieliznie 1 boso. Ci$nienie t¢tnicze krwi mierzono
za pomocg zwalidowanego urzadzenia oscylometrycznego (automatyczny ci$nieniomierz
naramienny) OMRON M3 (precyzja — 0,5 mmHg), przy uzyciu dedykowanego mankietu

w jednym z trzech dost¢pnych rozmiaréw (dobieranego do potrzeb uczestnika). Pomiar
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ciSnienia tetniczego przebiegal zgodnie z aktualnymi wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Nadci$nienia Tetniczego oraz aktualnymi polskimi warto$ciami
referencyjnymi (wypracowanymi w ramach projektu OLAF 2010). W celu okreslenia
kategorii ci$nienia t¢tniczego obliczano $rednig z 2. 1 3. pomiaru, a nast¢pnie wynik
zamieniano na centyle ci$nienia tetniczego obliczane dla plci i wieku. Kategorie ci$nienia
tetniczego krwi, masy ciata oraz obwodu talii obliczono zgodnie z aktualnymi polskimi
wartosciami referencyjnymi.
Przyjeto nastgpujace kategorie ci$nienia tetniczego krwi:

e prawidlowe ci$nienie tetnicze, kiedy SCT 1 RCT < 90. centyla;

e wysokie prawidlowe ci$nienie tetnicze, Kiedy SCT i/lub RCT >90. i < 95. centyla;

e nadci$nienie t¢tnicze, kiedy SCT i/lub RCT > 95. centyla;
oraz nast¢pujace kategorie masy ciata dla BMI (zgodnie ze standardami IOTF):

e prawidlowa masa ciata, kiedy BMI < 85. centyla;

e nadwaga, kiedy BMI > 85 i < 95. centyla;

e otylos¢, kiedy BMI > 95. centyla;
1 nastepujace kategorie masy ciata dla obwodu talii:

e prawidlowa masa ciata, kiedy OT < 85. centyla;

e nadwaga, kiedy OT > 85 i < 95. centyla;

e otylosc, kiedy OT > 95. centyla.

Wszystkie pomiary zostaly wykonane w gabinecie pediatry podczas planowych

interwencji w ramach Programu, w oparciu o standardowe procedury.

2.2.3. Metody badawcze

Niniejsze badanie ukierunkowane bylo na ocen¢ korelacji migedzy zmiang
parametréw antropometrycznych a zmiang ci$nienia tetniczego krwi i miato charakter
epidemiologiczny, a nie kliniczny. Do analizy wykorzystano dane wtorne, pozyskane
z bazy danych uczestnikow Programu.

Zmienne ciagle (wiek, waga, wzrost, BMI, SCT i RCT, OT) wykorzystano
do opisu ogolnych cech uczestnikow. BMI, obwdd talii i ci$nienie tgtnicze przedstawiono
jako z-score obliczany w odniesieniu do $redniej wartosci parametru w populacji

1 odchylenia standardowego, zgodnie z algorytmem.
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BMI (lub SCT lub RCT lub OT) — $rednie BMI (lub SCT lub RCT lub OT)
odchylenie standardowe

z — score BMI (SCT,DCT) =
gdzie:
z-score {-3;3}
a:
z-score = 0 oznacza S$redni wynik BMI lub ci$nienia tetniczego krwi w populacji
referencyjne;j.

Zmienne kategorialne cis$nienia tetniczego jako liczby i warto$ci procentowe
porownano za pomoca testu chi-kwadrat. Analiza kowariancji (ANCOVA) zostata
wykorzystana do porownania $redniej réznicy SCT 1 RCT dla prawidlowej masy ciata,
nadwagi i otylosci, sklasyfikowanych wedtug BMI i czasu. Do zbadania zwigzku migdzy
poziomem ci$nienia tg¢tniczego, jako zmienng zalezng, a poziomem masy ciala,
sklasyfikowanym wedlug BMI i obwodu talii, zastosowano regresje logistyczng.
Okres$lono iloraz szans 1 95-procentowe przedziaty utnosci.

Niezaleznej analizy wptywu zmian BMI i obwodu talii na zmiang rozkurczowego
i skurczowego cisnienia tetniczego przeprowadzono za pomocg oprogramowania SAS
University Edition. Metodg statystyczng zastosowana w analizach byt Ogolny Model
Liniowy (General Linear Model) z funkcja zmienno$ci wewnatrzosobniczej
(w programie SAS), wykorzystujacy dane w wartosciach bezwzglednych (kg/m? dla
BMI, cm dla obwodu talii, mmHg dla cis$nienia tetniczego) oraz dane ujednolicone
do z-score. Korelacje zmiany warto$ci z-score mig¢dzy interwencjami wykonano testem
korelacji Pearosna (warto$¢ wspotczynnika korelacji Pearsona r {-1;1}). Dla zmiennych
wykazujacych rozktad normalny (z-score obwodu talii, SCT 1 RCT) przeprowadzono
sparowany test t-Studenta. Dla zmiennej bez cech rozktadu normalnego (z-score BMI)
wykonano nieparametryczny test Wilcoxona. W celu oceny wplywu zaawansowania
nadmiaru masy ciata na redukcj¢ ci$nienia tg¢tniczego zastosowano metod¢ regresji
wielokrotnej, gdzie zmienng objasniang jest zmiana z-score SCT 1 z-score RCT migdzy
interwencjami 1. a 4., natomiast zmiennymi objasniajagcymi sg z-score BMI oraz z-score
obwodu talii oznaczone podczas interwencji 1. Do oceny zalezno$ci migdzy picia
1 wiekiem uczestnika a redukcja cis$nienia tetniczego krwi uzyto metody regresji
wielokrotnej dla zmiennych zaleznych (objasnianych). Zastosowano model
uwzgledniajacy wptyw kontrolowany ptci 1 wieku. W celu zweryfikowania, czy wzrost

poziomu cis$nienia tetniczego miedzy 1. a 4. interwencja odzwierciedlal analogiczny
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przyrost BMI 1 obwodu talii, zastosowano test t-Studenta. Réznice przy warto$ciach

prawdopodobienstwa na poziomie p < 0,05 uznano za istotne statystycznie.

2.3. WynikKi

2.3.1. Korelacje wstepne

Do analizy wlaczono pomiary wykonane u dzieci i mtodziez w wieku 6-15 lat.
We wszystkich 4. interwencjach udziat wzigto 1155 uczestnikow. Sredni wiek uczestnika
podczas pierwszej interwencji wynosit 10,7 lat (+/- 3,1). Roznica wieku miedzy
uczestnikami, ktorzy wzieli udzial w jednej interwencji a uczestnikami, ktorzy wzigli
udzial we wszystkich 4. interwencjach, oznaczona podczas pierwszej interwencji,
wyniosta 0,9 lat. Proporcja pomigdzy liczebnos$cia chlopcow 1 dziewczat
na poszczeg6lnych interwencjach zostata zachowana (z dokladnoscig do 3%). Liczbe
1 odsetek uczestnikow, ktérzy wzieli udziat w poszczeg6lnych interwencjach przedstawia

tabela 6.

Tab. 6. Liczba oraz odsetek uczestnikow bioracych udziat w poszczegdlnych
interwencjach; podziat ze wzgledu na pteé

Liczba uczestnikow; interwencje 1 - 4

Interwencja Chiopcy % Dziewczeta %
1 1530 52 1412 48
2 978 49 987 51
3 753 50 749 50
4 588 51 567 49

(zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

Podczas pierwszej interwencji w analizowanej grupie uczestnikow, ktorzy wzieli

udzial we wszystkich czterech interwencjach, 3% z nich miato prawidlowa maseg ciata,
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43% —nadwage, a 54% — otylos¢. Nadwaga dotyczyla w wigkszym stopniu chtopcéw niz
dziewczat, szczegolnie w grupie wiekowej 9-12 lat, a otylos¢ — w wickszym stopniu
dziewczat, szczegbdlnie w grupie 6-8 lat. Szczegdétowa liczbe uczestnikow
w poszczegdlnych kategoriach masy ciata, w podziale na pte¢ i grupy wiekowe, zawarto

w tabeli 7.

Tab. 7. Liczba uczestnikow bioracych udzial w 4. interwencjach w poszczegolnych kategoriach
masy ciata; podzial ze wzglgdu na ptec i wiek; kategoria oznaczona podczas pierwszej

interwencji
Kategoria masy ciata wg. BMI
Prawidiowa m.c. (<85 cc) Nadwaga (285;<95 cc) Otytosc (>95 cc)

Grupa wiekowa (lata) 6-8 9-12 13-16 6-8 9-12 13-16 6-8 9-12 13-16

Chtopcy 4 12 3 57 158 50 103 109 91

Dziewczeta 2 11 3 56 112 62 121 126 74
tacznie chiopcy 6 23 6 M3 272 112 224 235 165

i dziewczeta

Zastosowane skroty: m.c. — masa ciala; cc — centyle; BMI — body mass index (Zrodilo:
opracowanie wilasne, na podstawie danych programu)

Podczas pierwszej interwencji réznica miedzy nadwaga zdiagnozowang
przy uzyciu parametréw obwdd talii 1 BMI wynosita kolejno 978 vs 975 uczestnikow,
a w przypadku otytosci kolejno 1542 vs 1410 uczestnikow. Tym samym mozna przyjac,
ze kategoryzacja warto$ci masy ciata przy uzyciu BMI i1 obwodu talii jest w badanej
grupie zbiezna, z niewielkim niedoszacowaniem po stronie obwodu talii (do 0,6%,
w zaleznosci od kategorii wiekowej). Sredni z-score BMI i obwodu talii roznit
si¢ natomiast istotnie w poszczegolnych grupach wiekowych oraz ze wzgledu na ptec.
Roéznice te wraz z odchyleniami standardowymi, minimalnymi 1 maksymalnymi

warto$ciami z-score przedstawiono w tabeli 8.
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Tab. 8. Sredni z-score BMI i obwodu talii wraz z odchyleniem standardowym
podczas pierwszej interwencji; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Z-score BMI i z-score obwodu talii; interwencja 1

Grupa wiekowa Srednia wartosé Odchylenie Minimum Maksimum
(lata) standardowe
BMI z-score
Chiopcy
6-8 1.72 0.42 0.71 2.91
9-12 1.55 0.37 0.02 2.81
13-15 1.77 0.45 0.37 3.44
Dziewczeta
6-8 1.77 0.39 0.94 3.19
9-12 1.66 0.40 0.47 3.33
13-15 1.73 0.47 0.30 2.86
Obwad talii z-score
Chilopcy
6-8 1.93 0.49 0.21 3.30
9-12 1.83 0.41 0.15 3.01
13-15 222 0.45 0.64 3.42
Dziewczeta
6-8 1.45 0.51 -0.31 2.91
9-12 1.39 0.49 -0.16 2.85
13-15 1.27 0.62 -0.89 2.90

Zastosowane skroty: BMI — body mass index (Zrédto: opracowanie wiasne, na podstawie danych
programu)

W celu lepszego zobrazowania réznic, Srednie wartosci BMI 1 obwodu talii

u uczestnikow przedstawiono na wykresie 1.
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Wykres 1. Sredni z-score BMI iobwodu talii podczas pierwszej interwencji; podziat

ze wzgledu na wiek i ple¢ (Zrodto: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

W niniejszej analizie podczas pierwszej interwencji u 36,7% uczestnikow poziom
ci$nienia t¢tniczego miat charakter nadci$nienia. WartoS$ci ci$nienia tetniczego oznaczone

podczas pierwszej interwencji istotnie korelowaty z BMI. Kategorie ci$nienia tetniczego

w zalezno$ci od zakresu BMI przedstawione zostaly w tabeli 9.

Tab. 9. Liczba oraz odsetek uczestnikow w poszczegodlnych kategoriach ci$nienia tgtniczego

w zaleznosci od zakresu BMI podczas pierwszej interwencji

Kategoria ci$nienia tetniczego; interwencja 1

. Podwyzszone Lo
< >
BMI Pramdlo:(l:e) CT (<90 % prawidiowe CT % Nadmsr::l:)me (>95 %
(290;<95 cc)
<85cc 97 63 24 16 33 21
85-89 cc 196 59 53 16 82 25
90-94 cc 462 51 170 19 273 30
295cc 599 39 264 17 692 45

Zastosowane skroty: CT — cisnienie tetnicze krwi; cc — centyle; BMI — body mass index
(Zrodio: opracowanie wlasne, na podstawie danych programu)

Powyzsze dane przedstawione zostaty réwniez w formie wykresu z linig trendu

dla kategorii nadcis$nienia tetniczego (wykres 2).
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Wykres 2. Odsetek uczestnikow w poszczegolnych kategoriach ci$nienia tetniczego w zaleznosci
od zakresu BMI podczas pierwszej interwencji

Zastosowane skroty: CT — cis$nienie tetnicze krwi; CC — centyle; nadci$nienie — ci$nienie tetnicze
0 charakterze nadcis$nienia (Zrodto: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

2.3.2. Wplyw udziatu w programie interwencyjnym na zmiang stanu zdrowia uczestnika

Sredni czas pobytu w Programie uczestnikow, ktorzy wzieli udzial we wszystkich
4. interwencjach wynosit 1 rok (interwencje w S$rednich odstgpach czasu 0-3-6-12
miesiecy). U 119 sposrod 1541 wuczestnikdéw, bioracych udzial w co najmniej
3. interwencjach, stwierdzono nadci$nienie tetnicze (SCT i/lub RCT > 95. centyla
podczas 3. kolejnych interwencji), co stanowi 7,8% grupy. U 1155 uczestnikow, ktorzy
wzieli udziat we wszystkich 4. interwencjach, wartosci BMI ulegly obnizeniu $rednio
0 0,22 z-score (p < 0,05, zmiana istotna statystycznie). Sposrod 576 otylych uczestnikow
356 pozostato otylymi, u 146 uczestnikow BMI uleglo obnizeniu do poziomu nadwagi,
au 74 wuczestnikow BMI ulegto obnizeniu do wartosci prawidtowych.
U 208 z 408 uczestnikéw z nadwaga BMI ulegto obnizeniu do wartos$ci prawidiowych,
u 153 uczestnikdéw kategoria masy ciala nie ulegla zmianie, natomiast u 47 uczestnikow
BMI uleglo podwyzszeniu do kategorii otylosci. Powyzsze obserwacje przedstawiono

w tabeli 10.
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Tab. 10. Liczba uczestnikow w poszczegdlnych kategoriach masy ciata, oznaczonych podczas
interwencji 1. i 4.; podzial ze wzgledu na pte¢

Kategoria masy ciata wg. BMI; interwencja 1i 4

Chiopcy Dziewczeta
':Tv:fs'g‘:; Nadwaga Otylos¢ Prav:li-dcl-owa Nadwaga Otytos¢
i"te“':e"cja 19 265 303 16 143 273
i"te“':e"qa 128 254 205 89 106 237
Réiznica 4 a 1 109 1 98 73 .37 -36

Zastosowane skroty: Réznica 4 a 1 — roznica w liczebnosci uczestnikow w danej kategorii masy
ciata migdzy interwencja 1. a 4.; cc — centyle; m.c. — masa ciata; BMI — body mass index (zrodfo:
opracowanie wlasne, na podstawie danych programu)

Sukces w redukcji otytosci, w postaci przej$cia do nizszych kategorii masy ciata,
odnotowano u 38,2% uczestnikow, przede wszystkim u chlopcow. W przypadku
uczestnikow z nadwaga powrdt do prawidlowej masy ciata odnotowano u 50,1% z nich.
W celu lepszego zobrazowania zmian w kategoriach masy ciala miedzy 1. a 4.

interwencjg przedstawiono je za pomocg wykresu radarowego (wykres 3).
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Wykres 3. Réznica w liczbie uczestnikow mieszczacych sie w poszczeg6lnych kategoriach masy
ciata, oznaczonych podczas interwencji 1. i 4.; podziat ze wzgledu na pte¢

Zastosowane skroty: MC — masa ciata (Zrédio: opracowanie wilasne — wykres radarowy
w programie Excel, na podstawie danych programu)

W wynikach zaobserwowano rowniez obnizenie obwodu talii migdzy interwencja
1. a interwencja 4. o 0,24 z-score. Zmiana obwodu talii istotnie korelowala ze zmiang
BMI (p < 0,0001; wspotczynnik korelacji Pearsona r = 0,64).

Podczas pierwszej interwencji u 640 uczestnikow (323 dziewczat
1317 chlopcéw) zaobserwowano ci$nienie tetnicze w normie, u 143 uczestnikow
(68 dziewczat 1 75 chtopcow) zaobserwowano wysokie prawidlowe ci$nienie tetnicze,
natomiast u 372 uczestnikow (169 dziewczat 1 196 chlopcow) ci$nienie tetnicze
o charakterze nadcisnienia. Podczas 4. interwencji u 691 uczestnikow (321 dziewczat
1370 chlopcéw) zaobserwowano cisnienie tetnicze w normie, u 140 uczestnikow
(79 dziewczat i 61 chlopcow) wysokie prawidlowe ci$nienie tetnicze, natomiast
u 324 uczestnikow (167 dziewczat 1 157 chiopcoéw) cisnienie tetnicze o charakterze

nadci$nienia. Powyzsze dane zestawione zostaty w tabeli 11.
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Tab. 11. Liczba uczestnikow w poszczegdlnych kategoriach cisnienia tgtniczego, oznaczonych
podczas interwencji 1. 1 4.; podziat ze wzgledu na pteé

Cisnienie tetnicze; interwencja 1i 4

Chtopcy Dziewczeta
_ Wysokie CTo _ Wysokie CTo
Prawidiowe ; charakterze Prawidiowe _ charakterze
prawidiowe CT .. prawidiowe CT .
CT (<90 cc) (290:<95 cc) nadcisnienie CT (<90 cc) (290:<95 cc) nadcisnienie
- (>95 cc) " (>95 cc)
'"ter"‘1'°"°‘a 317 75 196 323 68 169
'"te":e"c‘a 370 61 157 321 79 167

Zastosowane skroty: CT — cis$nienie tetnicze krwi; cc — centyle; nadcis$nienie — ci$nienie tetnicze
0 charakterze nadcis$nienia (Zrodlo: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

Laczna liczba uczestnikow, u ktorych stwierdzono cisnienie tetnicze o charakterze
nadci$nienia podczas interwencji 4. byla istotnie nizsza niz podczas interwencji 1.
Réznica ta wynosita 19% w przypadku chtopcow i 1% w przypadku dziewczat. W celu
lepszego zobrazowania zmian w kategorii ci$nienia t¢tniczego migdzy interwencja 1.

a interwencja 4. przedstawiono je przy pomocy wykresu radarowego (wykres 4).

47



interwencjal =—interwencjad

Chiopcy Prawidtowe CT

Chtopcy Wysokie

Dzi ta NT
ziewczgta prawidfowe CT
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Wykres 4. Roznica w liczebno$ci uczestnikow mieszczacych si¢ w poszczegolnych kategoriach
ci$nienia tetniczego, oznaczonych podczas interwencji 1. i 4.; podzial ze wzgledu na pte¢
Zastosowane skroty: CT — cisnienie tetnicze krwi; NT — cisSnienie tetnicze 0 charakterze
nadci$nienia (Zrédfo: opracowanie wiasne — wykres radarowy w programie Excel, na podstawie
danych programu)

Na wykresie wyraznie odznacza si¢ wigcksza dynamika zmian w kategorii
ci$nienia tetniczego krwi w przypadku chtopcow.

Uczestnikow, u ktorych skurczowe cis$nienie tetnicze migdzy interwencja 1. a 4.
wzrosto o 0,25 z-score lub wigcej (co odpowiada wzrostowi o ok. 5 centyli lub wigcej)
bylo 426 (36,9%). Uczestnikow, u ktorych rozkurczowe cis$nienie tg¢tnicze miedzy
interwencja 1. a 4. wzrosto o0 0,25 z-score lub wigcej byto 455 (39,4%).

Miegdzy interwencja 1. a interwencja 4. skurczowe i rozkurczowe wartosci
ci$nienia tetniczego ulegly obnizeniu o $rednio 0,13 10,10 z-score (przedziaty ufnosci
95% CL), a zmiany te byly istotne statystyczne (p < 0,05). Sposroéd 379 uczestnikow,
u ktorych podczas pierwszej interwencji stwierdzono cis$nienie tetnicze o charakterze
nadci$nienia, u 48 uczestnikéw cisnienie tetnicze uleglo obnizeniu do wysokiego
prawidlowego ci$nienia tetniczego, u 162 uczestnikow do prawidlowego ci$nienia
tetniczego, natomiast u 169 uczestnikow kategoria cisnienia tg¢tniczego nie ulegla
zmianie.

Sposrod 145 uczestnikéw z wysokim prawidlowym ci$nieniem tg¢tniczym

u 81 osob cisnienie tetniczego uleglo obnizeniu do prawidlowego poziomu,
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u 24 — kategoria ci$nienia tetniczego nie ulegta zmianie, natomiast u 40 — cis$nienie
tetnicze migdzy interwencja 1. a 4. ulegto podwyzszeniu do poziomu ci$nienia tgtniczego
o charakterze nadci$nienia. Tym samym sukces w redukcji ciSnienia tetniczego, w postaci
przejscia do nizszych kategorii ci$nienia tetniczego, odnotowano u 55,4% uczestnikow.
Powyzsze obserwacje w zakresie zmiany z-score SCT, RCT, BMI i obwodu talii
mi¢dzy interwencja 1. a 4. zestawiono w tabeli 12. Wszystkie zmiany byly istotne

statystycznie (p < 0,05).

Tab. 12. Zmiany z-score SCT, RCT, BMI i obwodu talii mi¢dzy interwencja 1. a 4.

Z-score SCT, RCT, BMI, OT; interwencja1i4

Zmienna (z-score) Interwencja 1 Interwencja 4 p
SCT 0.60 0.46 0.0003
RCT 0.98 0.88 0.0117
BMI 1.68 1.44 <.0001
Obwad talii 1.67 1.43 <.0001

Zastosowane skroty: SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze krwi; RCT — rozkurczowe cisnienie
tetnicze krwi; BMI — body mass index; OT — obwod talii, p — prawdopodobienstwo (Zrédio:
opracowanie wilasne, na podstawie danych programu)

Korelacja migdzy zmiang BMI a zmiang ci$nienia tetniczego obserwowana byta
podczas kazdej interwencji. Najwiekszy sukces w redukcji ci$nienia tetniczego
odnotowano migdzy interwencjami 1. a 3. Pomimo sukcesywnego spadku poziomu
ci$nienia tetniczego u uczestnikdw miedzy interwencjami 1. a 3., miedzy interwencjami
3. a 4. dochodzito do ponownego podwyzszenia ci$nienia tetniczego. Niemniej migdzy
interwencja 1. a interwencja 4. zaobserwowano obnizenie $redniego poziomu ci$nienia
tetniczego u uczestnikow. Zmiana dotyczyla zaréwno cisnienia skurczowego,
jak 1 rozkurczowego. Wszystkie zmiany byty istotne statystycznie (p < 0,05). Powyzsze

obserwacje przestawiono na wykresie 5.
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Wykres 5. Zmiana z-score SCT, RCT, BMI i WC na poszczegdlnych interwencjach; podziat
na uczestnikow z nadwaga i otytoscig na 1. interwencji

Zastosowane skroty: n — liczba uczestnikow (Zrodio.: opracowanie wiasne, na podstawie danych
programu)

Zmiany SCT 1 RCT na poszczeg6élnych interwencjach oraz rdznice w redukcji

ci$nienia tetniczego miedzy interwencjami 1. a 3.1 1. a 4. przedstawiono w tabeli 13.
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Tab. 13. Z-score SCT i RCT podczas poszczegdlnych interwencji oraz réznica z-score SCT i RCT
miedzy interwencjami 1. a 3.1 1. a 4.; podzial na uczestnikoéw z nadwagg i otylo$cia

Zmiana z-score ci$nienia tetniczego, interwencje 1-4

sredni z-score cisnienia — kolejne interwencje Roznica interwencjala3 Roznica interwencja 1a 4

SCT1 SCT2 SCT3 SCT4 SCT 1-5CT 3 p SCT1-5CT4 p
nadwaga N=408 0.418 0.238 0.227 0.349 0.191 0.0003 0.07 0.20
otylos¢ N=576 0.821 0.674 0611 0.690 0.210 0.0002 0.13 0.02
r6znica w obnizeniu CT dla kategorii otylo$¢ vs nadwaga 0.019 0.25 0.06 0.40

RCT 1 RCT2 RCT3 RCT4 RCT 1-RCT 3 p RCT 1-RCT 4 p
nadwaga N=408 0.852 0.680 0.654 0.775 0.197 0.0003 0.07 0.20
otylos¢ N=576 1.136 0.978 0.915 1.023 0.221 <0.0001 0.11 0.05
roznica w obnizeniu CT dla kategorii otylos¢ vs nadwaga 0.024 0.75 0.04 0.67

Zastosowane skroty: SCT — skurczowe cisnienie t¢tnicze krwi; RCT — rozkurczowe cisnienie
tetnicze krwi; CT — ci$nienie tetnicze; N — liczba uczestnikow (Zrodlo: opracowanie wilasne,
na podstawie danych programu)

U uczestnikow, u ktorych BMI miedzy interwencjami 1. a 4. nie uleglo redukcji,
srednie skurczowe cisnienie tetnicze uleglo obnizeniu, a zmiana ta byla istotna

statystycznie.

2.3.3. Zwiagzek miedzy zmiang BMI i zmiang obwodu talii a zmiang wartosci cisnienia

tetniczego

Jak wskazano w poprzednim podrozdziale, z-score BMI 1 z-score obwodu talii
w badanej grupie byly ze soba zbiezne podczas pierwszej interwencji (z-score 1,68
11,67). Zbiezna okazata si¢ rowniez liczebno$¢ uczestnikbw w poszczegdlnych
kategoriach masy ciala, wyznaczonych przez poziom BMI i obwod talii. Ponadto
redukcja BMI miedzy interwencjami 1. a 4. wigzala si¢ z analogiczng redukcja
w obwodzie talii. Z-score BMI migdzy interwencjami 1. a 4. ulegl obnizeniu
z 1,68 na 1,44. Z-score obwodu talii ulegl natomiast obnizeniu z 1,67 na 1,43.
Przedmiotem kolejnych analiz byto zbadanie, czy zmiana obwodu talii i zmiana BMI

w podobnym stopniu wplywaly na zmian¢ poziomu cis$nienia tetniczego krwi.
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Wsrod uczestnikow, ktorzy wzigli udziat w co najmniej dwoéch interwencjach,
zmiana BMI o jedng jednostke (w wartosciach bezwzglednych kg/m?) zwigzana byta
ze zmiang skurczowego cis$nienia tetniczego (SCT) o 1,01 mmHg (p < 0,0001)
oraz ze zmiang rozkurczowego cisnienia tetniczego (RCT) o 0,95 mmHg (p < 0,0001).
W tym samym modelu zmiana obwodu talii o 1 cm zwigzana byta ze zmiang SCT 0 0,17
mmHg (p = 0,0002) oraz ze zmiang RCT o 0,10 mmHg (p = 0,004). Poréwnujac
obserwacje z 1. 1 4. interwencji, zalezno$¢ ta wyglada nastepujgco: zmiana BMI o jedna
jednostke zwigzana byla ze zmiang SCT o 1,14 mmHg (p < 0,0001) oraz ze zmiang RCT
o 1,01 mmHg (p < 0,0001). Zmiana obwodu talii o 1 cm zwigzana byla natomiast
ze zmiang SCT o 0,15 mmHg (p = 0,003) oraz ze zmiang RCT o 0,07 mmHg
(p = 0,075). Wszystkie korelacje, poza korelacja miedzy warto$ciami bezposrednimi
obwodu talii i rozkurczowego cis$nienia t¢tniczego miedzy interwencjami 1. 1 4., byty
istotne statystyczne (p < 0,05).

W odniesieniu do wartosci z-score zarowno zmiana BMI, jak i zmiana obwodu
talii byly zwigzane ze zmiang w poziomie skurczowego 1 rozkurczowego ci$nienia
tetniczego krwi. Zmiana o 1 z-score BMI miala jednak znacznie wigkszy wpltyw
na zmiang z-score ci$nienia tetniczego niz analogiczna zmiana o 1 z-score w obwodzie
talii. Migdzy interwencjami 1. a 4. zmiana BMI o 1 z-score spowodowata zmian¢ SCT
o $rednio 0,55 z-score, natomiast RCT o 0,53 z-score (p < 0,0001, w obu przypadkach).
Zmiana w obwodzie talii o 1 z-score wplywala za§ na zmian¢ SCT o 0,14 z-score
(p=10,0331) oraz na zmian¢ RCT 0 0,15 z-score (p = 0,0321). Wszystkie zmiany byty
istotne statystycznie, cho¢ korelacja migdzy zmiang z-score BMI a zmiang z-score
ci$nienia tg¢tniczego byla istotnie silniejsza niz mi¢dzy zmiang z-score obwodu talii
azmiang z-score cis$nienia te¢tniczego. Korelacje zmiany warto$ci z-score migdzy

interwencja 1. a 4. przedstawiono w tabeli 14.
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Tab. 14. Zmiana z-score skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi miedzy
interwencjami 1. a 4. w zaleznosci od zmiany z-score BMI i z-score obwodu talii

Zmiana z-score cisnienia tetniczego; interwencja 1-4

Zmienna zmiana z-score SCT (R) p Zmiana z-score RCT (R) p
zmiana BMI o 1 z-score 0.5482 <0.0001 0.5278 <0.0001
Zmiana obwodu talii o 1 z-score 0.1359 0.0331 0.1472 0.0321

Zastosowane skroty: interwencja 1.-4. — roznica w sile redukcji ci$nienia tetniczego (SCT i RCT)
miedzy wynikami uzyskanymi mi¢dzy interwencjami 1. a 4.; SCT — skurczowe cis$nienie tetnicze;
RCT — rozkurczowe cisnienie t¢tnicze; R — wskaznik korelacji Pearsona; BMI — body mass index
(Zrédio: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

W celu zbadania, czy do uzyskania analogicznego sukcesu w redukcji ci$nienia
tetniczego wystarczg 2. interwencje w 3-miesiecznym odstepie czasu, wykonano
analogiczng analize dla tej samej grupy 1155 uczestnikdéw, uwzgledniajaca zmiang
z-score SCT 1 RCT miegdzy interwencjami 1. i 2. w odniesieniu do zmiany z-score BMI
1 z-score obwodu talii. W analizie wykazano, ze zmiana BMI o 1 z-score niesie za sobg
redukcje wieksza 0 0,02 z-score SCT i RCT (p < 0,0001), jezeli nastapita na przestrzeni
4. interwencji (roczny udziat w programie), niz gdyby nastgpita na przestrzeni
2. interwencji (3-miesi¢czny udziat w programie). W przypadku obwodu talii zmiana
0 1 z-score niesiec za sobg redukcje wigksza o 0,005 z-score SCT i mniejsza
0 0,03 z-score RCT (p < 0,05), jezeli nastagpila na przestrzeni 4. interwencji, niz gdyby
nastgpita na przestrzeni 2. interwencji (3-miesi¢gczny udzial w programie). Zauwazy¢
mozna, ze wigksza liczba interwencji, w ktoérych uczestnik wzigt udzial sprzyja
wiekszemu wptywowi redukcji BMI na redukcj¢ poziomu ci$nienia te¢tniczego krwi.
W przypadku obwodu talii zaobserwowano analogiczne, ale istotnie stabsze powigzanie
w przypadku skurczowego ci$nienia tg¢tniczego. W przypadku rozkurczowego cis$nienia
tetniczego korelacja ta byta odwrotna do zaobserwowanej przy zmianie BMI, tj. dtuzszy
pobyt uczestnika w Programie zmniejszal wptyw redukcji obwodu talii na redukcje
poziomu rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi. Powyzsze obserwacje przedstawia

tabela 15.
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Tab. 15. Zmiana z-score SCT i RCT mig¢dzy interwencjami 1. a 2. w zaleznosci od zmiany

z-score BMI 1 z-score obwodu talii

Zmiana z-score cisnienia tetniczego; interwencja 1-2

Zmienna zmiana z-score SCT (R) p Zmiana z-score RCT (R) p
zmiana BMI o 1 z-score 0.5305 <0.001 0.5149 <0.0001
Zmiana obwodu talii o 1 z-score 0.1308 0.0177 01777 0.0026

Zastosowane skroty: interwencja 1-2 — roznica W sile redukcji ci$nienia tetniczego (SCT i RCT)
miedzy wynikami uzyskanymi migdzy interwencjami 1. a 2.; SCT — skurczowe ci$nienie tetnicze;
RCT — rozkurczowe cisnienie t¢tnicze; R — wskaznik korelacji Pearsona; BMI — body mass index
(Zrédio: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)

W badaniu wykonano analiz¢ w kierunku potencjalnego wplywu wieku 1 ptei
uczestnikow na docelowy sukces redukcji poziomu ci$nienia tetniczego krwi. Wiek
uczestnika podczas pierwszej interwencji w programie okazat si¢ znaczacym czynnikiem.
Kazdy dodatkowy rok zycia (poczawszy od 6 r.z.) powodowat zmniejszenie wptywu
redukcji masy ciala na redukcje poziomu cis$nienia tetniczego skurczowego
1 rozkurczowego. Innymi stowy im starszy byt uczestnik podczas pierwszej interwencji,
tym stabszy byt obserwowany wplyw redukcji BMI i obwodu talii na zmiang ci$nienia
tetniczego krwi. Kazdy kolejny rok w wieku uczestnika podczas pierwszej interwencji
powodowal, ze obserwowana zmiana ci$nienia tetniczego krwi byla mniejsza
00,04 z-score w porownaniu z o rok miodszym uczestnikiem z analogicznymi
rezultatami redukcji masy ciata (ASBP p < 0,0001; ADBP p = 0,0001). Pte¢ nie miata
roznice w  redukcji  poziomu ci$nienia krwi

wpltywu  na tetniczego

(p > 0,05). Powyzsze obserwacje przedstawiono w tabeli 16.

Tab. 16. Zmiana SCT i RCT w zaleznos$ci od wieku i ptci uczestnikow programu

Zmiana z-score cisnienia tetniczego

Zmienna Zmiana z-score SCT p zmiana z-score RCT p
Wiek interwencja 1 -0.04182 <0.0001 -0.04277 0.0001
Pte¢ (chiopcy vs dziewczeta) 0.05450 0.3306 0.03747 0.5600

Zastosowane skroty: SCT — skurczowe cisnienie tetnicze; RCT — rozkurczowe ci$nienie tetnicze;

p — prawdopodobienstwo (Zrodlo: opracowanie wiasne, na podstawie danych programu)
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W  kolejnej analizie podjeto probe udzielenia odpowiedzi na pytanie,
czy redukcja poziomu ci$nienia tetniczego krwi zalezna jest od zaawansowania nadmiaru
masy ciata uczestnika podczas 1. interwencji, tj. czy zmiana BMI u otylych uczestnikow
wptywata w podobnym stopniu na zmiang cisnienia t¢tniczego krwi, jak analogiczna
zmiana obserwowana u uczestnikow z mniejszym nadmiarem masy ciata. W wyniku
analiz zaobserwowano roznice w redukcji skurczowego i rozkurczowego ci$nienia
tetniczego miedzy uczestnikami z otytoscig a uczestnikami z nadwaga. W przypadku
uczestnikow z otytoscig wptyw zmiany BMI na zmian¢ poziomu ci$nienia tgtniczego
krwi byl wigkszy. Roéznica ta, cho¢ znaczna, nie byla istotna statystyczne
(p > 0,05).

Analizie poddano réwniez wplyw wysokiego poziomu nadmiaru masy ciata
podczas pierwszej interwencji, oznaczonego w oparciu o z-score obwodu talii,
na zwickszenie redukcji ci$nienia tetniczego miedzy interwencja 1. a interwencja 4.
Zaobserwowano réznicg w redukcji skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego
migdzy uczestnikami z otytoscig a uczestnikami z nadwagg. Dotyczyla ona zwlaszcza
rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi u uczestnikdw z otyloScig, gdzie kazdy
1 z-score wigcej w obwodzie talii podczas pierwszej interwencji wplywal
na zmniejszenie redukcji RCT o 0,25 z-score (p = 0,0059). Podobnie kazdy 1 z-score
wiecej w obwodzie talii podczas pierwszej interwencji wptywat na zmniejszenie redukcji
SCT 0 0,16 z-score (p = 0,0459).

Podsumowujgc, wysoki poziom z-score obwodu talii u uczestnikow podczas
pierwszej interwencji wptywat na mniejsza redukcje cisnienia tetniczego w poréwnaniu
z redukcja obserwowang u uczestnikOw z nizszym poziomem z-score obwodu talii.

Powyzsze wyniki zestawiono w tabeli 17.
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Tab. 17. Wptyw poziomu BMI i poziomu obwodu talii podczas pierwszej interwencji
na wielko$¢ redukcji skurczowego i rozkurczowego cis$nienia tetniczego podczas interwencji 4.

Zmiana z-score ci$nienia tetniczego

Zmienna objasniajaca Zmienna objasniana Odchylenie
! 13 ! standardowe P
SCT z-score
Z-score BMl int. 1 -0.16 0.12 0.1552
z-score talia int.1 0.16 0.08 0.0459
RCT z-score
z-core BMI int.1 -0.19 0.13 0.1384
Z-score talia int.1 0.25 0.09 0.0059

Zastosowane skroty: int. 1 — interwencja 1.; SCT — skurczowe cisnienie tetnicze; RCT —
rozkurczowe cisnienie tetnicze; BMI — body mass index; p — prawdopodobienstwo (Zrodito:
opracowanie wlasne, na podstawie danych programu)

W celu uzupetnienia powyzszych wynikow zweryfikowano rowniez, czy wzrost
ci$nienia tetniczego migdzy interwencjami 1. a 4. byt widoczny w postaci przyrostu BMI
1obwodu talii. Zarowno w przypadku z-score BMI, jak 1 z-score OT zmiana
(zmniejszenie) z-score byta nizsza w porownaniu z uczestnikami, u ktorych ci$nienie
tetnicze (SCT 1RCT) wulegto obnizeniu Iub wzrost cisnienia byl mniejszy
niz 0,25 z-score (< 5 centyli). RoZnica ta byla istotna statystycznie w obu przypadkach (p

<0,0001). Powyzsze obserwacje przedstawia tabela 18.
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Tab. 18. Zmiana z-score BMI i z-score obwodu talii w zaleznosci od zmiany SCT i RCT miedzy
interwencjami 1. a 4.

Zmian z-score BMI i z-score obwodu talii

Zmienna objasniajaca  Zmienna objasniania Odchylenie p
standardowe
Zmiana z-score BMI
Wzrost SCT
NIE 0.25 0.35 <0.0001
TAK 0.17 0.33 <0.0001
Wzrost RCT
NIE 0.26 0.35 0.1384
TAK 0.16 0.32 0.0059
Zmiana z-score WC
Wzrost SCT
NIE 0.28 0.48 <0.0001
TAK 0.16 0.44 <0.0001
Wzrost RCT
NIE 0.29 0.48 <0.0001
TAK 0.16 0.44 <0.0001

Zastosowane skroty: TAK — SCT/RCT wzrosto 0 0.25 z-score lub wigcej; NIE — SCT/RCT
zmalalo lub wzrost ci$nienia byl mniejszy niz 0,25 z-score; BMI — body mass index;
p — prawdopodobienstwo (Zrodfo: opracowanie wlasne, na podstawie danych programu)

2.3.4. Podsumowanie wynikow

1. Prawidlowe cis$nienie tetnicze stwierdzono U 55% uczestnikow, wysokie
prawidtowe cisnienie tetnicze — u 12%, ci$nienie te¢tnicze 0 charakterze
nadci$nienia — u 33%, w podobnych proporcjach u chtopcow i dziewczat.

2. Kategoryzacja masy ciata przy uzyciu BMI i obwodu talii byla zbiezna.
Maksymalna roznica wyniosta do 0,6% uczestnikbw w poszczegolnych
kategoriach masy ciata, W zaleznosci od grupy wiekowej. Sredni z-score BMI
i obwodu talii r6znily si¢ istotnie W poszczegolnych grupach wiekowych oraz
ze wzgledu na pteé. Znaczaco wyzszy z-score obwodu talii zaobserwowano
u chtopcow, bez wzgledu na grupg wiekowa.

3. Wartosci ci$nienia tgtniczego oznaczone podczas pierwszej interwencji istotnie

korelowaty z BMI i obwodem talii uczestnikow. Wspodtczynnik korelacji Pearsona
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miedzy BMI a SCT wyniost r = 0,26 (p < 0,0001), natomiast miedzy BMI a RCT
r = 0,24 (p< 0,0001). Migdzy obwodem talii a SCT wspdtczynnik
r=0,24 (p <0,0001), natomiast miedzy OT a RCT r = 0,16 (p <0,0001).
Podczas czwartej interwencji liczba uczestnikow 2z cisnieniem tetniczym
0 charakterze nadci$nienia byla nizsza niz podczas pierwszej interwencji 0 19%
w przypadku chtopcow i 0 1% w przypadku dziewczat. W kategorii
prawidlowego ci$nienia tetniczego byta zas wyzsza 0 9% w przypadku chtopcow,
a w przypadku dziewczat nie ulegta zmianie.

Zmiana z-score skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego migdzy
interwencja 1. a 4. wyniosta kolejno 0,14 (p = 0,0003) i 0,1 (p = 0,0117) z-score,
w przypadku BMI - 0,22 z-score (p < 0,0001), w przypadku obwodu
talii — 0,24 z-score (p < 0,0001).

. Najwiekszy sukces W redukcji cis$nienia tetniczego odnotowano migdzy
interwencjami 1. i 3. Miedzy interwencja 3. a 4. dochodzito do ponownego
podwyzszenia ci$nienia tgtniczego. Sumarycznie jednak rowniez migdzy
interwencjg 1. a 4. obserwowano usredniong poprawe¢ ci$nienia tg¢tniczego
Uuczestnikow. Zmiana dotyczyla zaréwno cis$nienia  skurczowego,
jak i rozkurczowego. Wszystkie zmiany byly istotne statystycznie (p < 0,05).
Roznica w sukcesie redukcji skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego
w odpowiedzi na redukcje BMI miedzy uczestnikami z otyltoscig a uczestnikami
z nadwagg byla znaczna (na korzys$¢ uczestnikow z otyloscig), nie byla jednak
istotna statystyczne (p > 0,05). Wysoka warto$¢ z-score talii na pierwszej
interwencji istotnie wptywala natomiast na zwigkszenie redukcji cisnienia
tetniczego miedzy interwencjg 1. a interwencja 4., zwlaszcza w przypadku
rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi, gdzie kazdy 1 Zz-Score wigcej
w obwodzie talii podczas interwencji 1. wptywat na zwigkszenie redukcji RCT
0 0,25 z-score (p = 0,0059).

Zaréwno zmiana z-score BMI, jak i zmiana z-score obwodu talii byty zwigzane
ze zmiang z-score SCT i RCT, jednak zmiana 0 1 z-score BMI miata znacznie
wigkszy wplyw na zmiang ci$nienia niz analogiczna zmiana 0 1 z-score obwodu
talii. Zmiana BMI 0 1 z-score spowodowata $rednio zmiang SCT 0 0,55 z-score

I RCT o 0,53 z-score (p < 0,0001, w obu przypadkach). Zmiana o 1 z-score

58



w obwodzie talii spowodowata za§ zmiang SCT 0 0,14 z-score (p = 0,0331),
natomiast RCT o 0,15 z-score (p = 0,0321).

9. Im dluzszy czas spedzony przez uczestnika W programie, tym silniejszy wptyw
redukcji BMI na redukcj¢ poziomu ciS$nienia te¢tniczego krwi. Zmiana BMI
01 z-score niosta za sobg redukcje wigkszg 0 0,02 z-score SCT i RCT
(p < 0,0001), jezeli nastgpita na przestrzeni 4. interwencji (roczny udziat
W programie), niz gdyby nastgpita na przestrzeni 2. interwencji (3-miesi¢czny
udziat w programie). W przypadku obwodu talii zmiana 0 1 z-score niosta
za soba wicksza redukcje o 0,005 z-score SCT | mniejsza redukcje
0 0,03 z-score RCT (p < 0,05), jezeli nastapita na przestrzeni 4. interwencji,
niz gdyby nastgpita na przestrzeni 2. interwencji (3-miesigczny udziat
W programie).

10. Im starszy byt uczestnik, tym stabszy byt wptyw redukcji masy ciata na zmiang
cisnienia tg¢tniczego krwi. Kazdy kolejny rok w wieku uczestnika podczas
pierwszej interwencji powodowal, Zze zmiana cisnienia krwi byla stabsza
0 0,04 z-score w poroéwnaniu Z 0 rok mtodszym uczestnikiem z analogicznymi
rezultatami redukcji masy ciata (ASBP p < 0,0001; ADBP p = 0,0001).

11. Pte¢ nie miata wptywu na réznice W redukcji poziomu ci$nienia tetniczego krwi

(p > 0,05).

2.4. Dyskusja

2.4.1. Cisnienie tgtnicze W grupie badane;j.

Niniejsza praca porusza problematyke pierwotnego nadcis$nienia t¢tniczego jako
modyfikowalnego czynnika ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Program,
pod ktorego opieka znalezli si¢ uczestnicy wilaczeni do analizy, ukierunkowany
byt na prewencj¢ 1 wczesne wykrywanie choréb cywilizacyjnych u dzieci i mtodziezy.
Kwalifikacja do programu oparta byla na poziomie BMI > 85. centyla w latach
2011-2013 1 BMI > 90. centyla w latach 2014-2017. Ograniczenie w kwalifikacji
uczestnikow wprowadzone w 2014 r. wynikalo z zapisow konkursu na realizacje

programu, ustalonych przez podmiot finansujacy.
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Liczne badania wskazuja na wzrost poziomu ci$nienia t¢tniczego krwi
oraz ryzyka zaburzen kardiometabolicznych w odpowiedzi na zwigkszajaca si¢ mase¢
ciala u dzieci 1 mtodziezy. Czgsto§¢ wystepowania nadcis$nienia tetniczego u dzieci
1 mlodziezy wynosi obecnie w krajach europejskich migdzy 2 a 5% [42]. W przegladzie
systematycznym C. Friedemann i wsp., uwzgledniajagcym badania z 42 krajow, w grupie
dzieci i mtodziezy z nadwagg wartosci ci$nienia t¢tniczego byty $rednio o 4,54 mmHg
wyzsze w porownaniu do tych z prawidtowa masg ciata. W przypadku dzieci i mtodziezy
z otyloscia  byly wyzsze $rednio o 7,49 mm Hg [110]. Roéwniez
w omawianej grupie dzieci i mlodziezy u 7,8% uczestnikow Programu stwierdzono
nadcis$nienie tetnicze (SCT i/lub RCT na poziomie > 95. centyla utrzymujace
si¢ podczas trzech kolejnych interwencji). Wynik ten jest zbiezny w wynikami innych
badan prowadzonych w grupie dzieci z nadmiarem masy ciala.

W niniejszej pracy od pierwszej interwencji klasyfikowano ci$nienie tetnicze jako
prawidlowe, wysokie prawidlowe oraz cis$nienie t¢tnicze o charakterze nadcis$nienia
tetniczego. Byta to klasyfikacja pomocnicza i nie oznaczala diagnozy nadci$nienia
tetniczego. Dokona¢ jej bowiem mozna, zgodnie z aktualnymi wytycznymi Polskiego
Towarzystwa Nadcis$nienia Tetniczego, na podstawie pomiaréw wykonanych podczas
3 niezaleznych okazji. W literaturze tematu problem falszywie dodatniej diagnozy
nadci$nienia t¢tniczego (ang. overdiagnosis), siggajacy nawet 30% ocen, poruszany byt
wielokrotnie [111]. Prawidlowo wykonany pomiar ci$nienia t¢tniczego jest jednym
z kluczowych elementow wplywajacych na wynik badania. W analizie przeprowadzone;j
przez A. Wirixa 1 wsp. wykazano, Ze opierajac si¢ na pojedynczym pomiarze cisnienia
tetniczego, 33% dzieci z nadmiarem masy ciala (= 85. centyla BMI) i1 21% dzieci
z prawidlowa masg ciata miatoby nadcisnienie [111]. Uwzgledniajac $rednig
z pierwszych dwoch pomiardw, nadci$nienie mialoby 28% dzieci z nadmiarem masy
ciala 1 16% dzieci z prawidlowa masg ciala. Opierajgc si¢ natomiast na najnizszym
z trzech kolejno wykonanych pomiaréw, czegsto§¢ wystgpowania nadci$nienia
zmniejszytaby si¢ do 12% ws$rdd dzieci z nadmiarem masy ciata i 5% ws$rod dzieci
z prawidtowa masg ciata. Opierajac si¢ na najnizszym wyniku z 3 pomiaréw, uzyskanym
podczas dwoch niezaleznych interwencji, juz jedynie 4% dzieci z nadwagg miatoby
nadci$nienie.

W niniejszej analizie u 36,7% uczestnikow podczas pierwszej interwencji poziom

ci$nienia tetniczego mial charakter nadci$nienia, natomiast jak wspomniano wyzej,
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jedynie u 7,8% cis$nienie tetnicze na poziomie > 95. centyla utrzymywato
si¢ przez trzy kolejne interwencje.

W przypadku uczestnikow, u ktorych BMI i obwod talii nie ulegly obnizeniu
miedzy interwencjami 1. a 4., $rednie cisnienie skurczowe mimo wszystko uleglo
obnizeniu. W badaniu przeprowadzonym przez A. Wirixa i wsp. jako przyczyn¢ takiego
zjawiska wskazuje si¢ okazjonalnie podwyzszone wartosci cis$nienia tg¢tniczego,
obserwowane w nadcis$nieniu tetniczym biatego fartucha (WCH, opisane szerzej
we wprowadzeniu) [112]. Zastanawiajaca jest jednak regularno$¢ tego zjawiska
w analizowanej grupie (prawdopodobienstwo na poziomie p < 0,001). Ze wzgledu
na ograniczong wiarygodno$¢ pomiardw gabinetowych na potrzeby ostatecznej
diagnostyki nadcis$nienia tetniczego u dzieci i mtodziezy zaleca si¢ wykonanie pomiaru
przy wykorzystaniu automatycznej / 24-godzinnej rejestracji ci$nienia tetniczego
(ABPM) oraz pomiarow domowych (HBPM). Szczegdlny nacisk na zasadno$¢
wykorzystania ABPM ktada amerykanscy eksperci z American Academy od Pediatrics
(AAP), w wytycznych w zakresie diagnostyki i leczenia nadci$nienia tetniczego dzieci

1 mlodziezy, opublikowanych w 2017 r.

2.4.2. BMI i obwad talii jako kluczowe korelaty cis$nienia tetniczego

Liczne badania wskazuja, ze podwyzszone wartosci BMI 1 obwodu talii koreluja
z wysokimi warto§ciami ci$nienia tetniczym krwi u dzieci 1 mtodziezy, co wykazano
réwniez w niniejszej pracy. W polskim badaniu P. Derezinskiego i wsp. z2015 r.
wykazato wieksze znaczenie obwodu talii jako predyktora wysokich warto$ci ci$nienia
tetniczego u otytych nastolatkow, w porownaniu do BMI (czutos¢ i swoistos¢ OT — 0,57
10,95 vs czutos¢ 1 swoistos¢ BMI - 0,251 0,96) [113]. Chociaz badanie dotyczyto jedynie
grupy 416  14-latkbw z  populacji  ogolnej, jego  wyniki  wydaja
si¢ interesujgce w kontekscie dalszej dyskusji na temat znaczenia BMI 1 obwodu talii
w diagnostyce nadci$nienia tg¢tniczego u dzieci 1 mlodziezy. G. N. Dwivedi 1 wsp.
sugeruja, ze obwod talii jest tatwiejszy w pomiarze i rownie wiarygodny, co pomiar BMI,
dlatego powinien by¢ stosowany jako narzedzie przesiewowe do wczesnej diagnostyki
nadci$nienia tetniczego [77]. W jednym z badan przekrojowych w populacji litwinskiej
mtodziezy w wieku 12-15 lat zestawiono korelacje cisnienia tetniczego z obwodem talii

1 BMI [114]. Wspotczynnik korelacji Pearsona miedzy BMI a SCT wyniost r = 0,40 dla
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chlopcow 1 r = 0,37 dla dziewczat, natomiast migdzy BMI 1 RCT
r = 0,21 dla chlopcéw i dziewczat. W przypadku obwodu talii wspotczynnik korelacji
z SCT wyniost dla chtopcow r = 0,39 1 dla dziewczat r = 0,30, natomiast mi¢dzy
OT a RCT —dla chtopcéw r = 0,22 1 dla dziewczat 0,18. Wszystkie korelacje byly istotne
statystycznie (p < 0,01). Poréwnujac wyniki uzyskane w powyzszym badaniu
do wynikdéw niniejszej pracy, wartosci ci$nienia t¢tniczego oznaczone u uczestnikow
podczas pierwszej interwencji w Programie istotnie korelowaty z BMI i obwodem talii
uczestnika. Wspodlczynnik korelacji Pearsona miedzy BMI a SCT wynidst r = 0,26,
natomiast migdzy BMI a RCT r = 0,24. W przypadku obwodu talii wspdtczynnik
korelacji z ci$nieniem tetniczym wyniost dla SCT r = 0,24, natomiast dla RCT r = 0,16.
Wszystkie korelacje byty istotne statystycznie (p < 0,05). Wysokie wartosci BMI
iobwodu talii s3 tym samym istotnymi czynnikami zwigkszajacymi
prawdopodobienstwo wystapienia wysokich wartosci ci$nienia tetniczego krwi [115, 75].
Podczas obliczania wspotczynnika korelacji Pearsona nie dokonano podziatu na plec.
Cho¢ réznice migdzy chlopcami a dziewczetami w przytoczonym litwinskim badaniu nie
przekraczaja  poziomu  wspétczynnika  korelacji Pearsona 0 wiecej
niz 0,09 jednostki, to w kontekscie dalszych analiz r6znice te mogg okazac si¢ istotne.
Wskaznikami nieujetymi w niniejszej pracy, ale pojawiajacymi si¢ w niektorych
publikacjach, sa wskaznik talia-biodra, opisujacy proporcje miedzy obwodem talii
a obwodem bioder oraz wskaznik talia-wysokos$¢ ciata, opisujacy proporcj¢ migdzy
obwodem talii a wysokoscig ciala. Mimo ze oba wskazniki wykazuja korelacje
z ci$nieniem tetniczym, to w licznych badaniach wykazano, ze jest ona stabsza niz
korelacja ci$nienia tetniczego z BMI 1 obwodem talii [114, 116]. W badaniu R. Kuciene
1 V. Dulskiene dokonano analizy korelacji migdzy ci$nieniem te¢tniczym a wskaznikiem
WHItR. Byla ona jednak istotnie stabsza w poréwnaniu z korelacja CT z BMI i obwodem
talii (z SCT kolejno dla chtopcow 1 dziewezat r = 0,13 1= 0,20, z RCT kolejno r = 0,12
10,11). W zwigzku z powyzszym wskazniki te zostaly pominigte w niniejszym badaniu.
Ponadto wszystkie analizy prowadzone byly z pominigciem warto$ci bezwzglednych.
Pomiary unifikowano do wartosci centylowych i z-score, uwzgledniajacych pte¢, wiek
1 wysoko$¢ ciata. Niektore badania nad wptywem BMI 1 obwodu talii na ci$nienie krwi
u dzieci z nadwagg 1 otyloscig wskazywaty jednak na wysoka zasadno$¢ dotaczenia
wskaznika WHtR do analiz [117, 118]. Wysoki wzrost czy wrecz przyspieszone

wzrastanie wpltywaja bowiem na poziom ci$nienia tetniczego i zwickszone ryzyko

62



sercowo-naczyniowe [64]. Ponadto w rozleglej analizie wplywu czynnikéw
antropometrycznych na ci$nienie tetnicze krwi u dzieci i miodziezy, przeprowadzone
przez grupe badawczg NCD Risk Factor Collaboration, wskazano, ze chtopcy w Europie
Srodkowej i Zachodniej (w tym Polsce) mieli najkorzystniejsze zmiany w statusie
antropometrycznym w ciggu ostatnich 35 lat, poniewaz w poréwnaniu z dzie¢mi
1 mtodziezg w innych krajach odnotowano u nich istotnie wigkszy wzrost wysokosci ciala
w porownaniu do wzrostu BMI [48]. Wiaczenie dodatkowych wskaznikéw
uwzgledniajacych parametry wysokosci ciata wydaje si¢ wigc zasadne z perspektywy

kolejnych analiz w omawianej tematyce.

2.4.3. Redukcja ci$nienia tetniczego w odpowiedzi na redukcje BMI i obwodu talii

Korelacje opisane w poprzednim podrozdziale stanowig punkt wyjscia do oceny
wptywu zmiany obwodu talii i BMI na zmiang ci$nienia te¢tniczego krwi w badanej
grupie. Podstawowym celem niniejszej analizy byto okre$lenie zwigzku miedzy zmiang
obwodu talii i zmiang BMI a zmiang ci$nienia tetniczego u dzieci i mlodziezy
z nadmiarem masy ciata w wieku 6-15 lat, uczestniczacych w programie zdrowotnym
ukierunkowanym na redukcje masy ciata.

W retrospektywnym badaniu kohortowym, analizujacym dane ponad 100 000
osob (dzieci 1 mlodziez) w Stanach Zjednoczonych Ameryki, zbadano wptyw zmian
w poziomie BMI na zmiang poziomu ci$nienia tgtniczego krwi [119]. Zaobserwowano,
ze obnizenie BMI do nizszej kategorii masy ciata (z otylos$ci do nadwagi lub z nadwagi
do prawidlowej masy ciata) poprawia wyniki ci$nienia tetniczego. E. D. Parker 1 wsp.
analizujagc badania wykonane ws$rod amerykanskich dzieci 1 mtodziezy w wieku
3-17 lat wykazali, Zze zmiana BMI istotnie koreluje ze zmiang skurczowego
i rozkurczowego cis$nienia tetniczego krwi [119]. SCT 1 RCT u otylych dzieci
1 mtodziezy, ktorzy zredukowali mase¢ ciala do nadwagi, ulegly znacznemu obnizeniu
(0 8,116,6 centyli u dzieci w wieku 3-11 lat oraz o 13 centyli 1 7,5 centyla u mtodziezy
w wieku 12-17 lat). Podobne efekty obserwowano u dzieci, ktore zmniejszyty mase ciata
z nadwagi lub otylo$ci do normalnej masy ciata.

W ostatnich latach powstato zaledwie kilka publikacji ukazujacych rzeczywisty
wptyw zmian BMI 1 obwodu talii na zmiany cis$nienia t¢tniczego u mtodych osob

uczestniczacych w programie redukcji masy ciala. Prospektywne badanie kohortowe
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opisane przez J. Araujo 1 wsp. z 2019 r. jest aktualng i kompleksowa analizg
przeprowadzong w analogicznym obszarze tematycznym [120]. Nie obejmuje ona badan
uczestnikow interwencji zdrowotnych, ale pokazuje zmiany BMI, obwodu talii i ci$nienia
tetniczego u milodziezy badanej w dwoch punktach pomiarowych: poczatkowym
i po 4 latach. Badanie wykazalo, ze wptyw procentowych zmian BMI (BM1%) i obwodu
talii (OT%) na cis$nienie tetnicze (mmHg) jest podobny. Uczestnicy badania wykazujacy
najwyzszg redukcje BMI1% miedzy 13. a 17. r.z. mieli nizsze ci$nienie krwi w pomiarze
follow-up (B = -2,864 mmHg, 95% CI -4478; -1,250). U uczestnikow,
u ktorych BM1% ulegto zwigkszeniu, SCT wzrosto $rednio o 2,3 mmHg (95% CI 0,806;
3,868). Podobne wyniki uzyskano dla zmian OT%.

W niniejszym badaniu wykazano, ze u uczestnikOw Programu zmiana BMI
1 obwodu talii wptywata na zmiany skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego.
Przed przystapieniem do analizy zmienne doprowadzono do wystandaryzowanych
wartosci z-score, co pozwolito na ich rzeczywiste poréwnanie. Wplyw zmiany obu
parametrow na zmiang ci$nienia byl istotny statystycznie (p < 0,05). Analiza
porownawcza wykazata istotnie wigkszy wptyw zmian BMI w pordwnaniu z wptywem
zmian obwodu talii. Zmiana BMI o 1 z-score mi¢dzy interwencja 1. a 4. spowodowata
srednig zmiang SCT o 0,55 z-score i RCT o0 0,53 z-score, natomiast zmiana o 1 z-score
w obwodzie talii spowodowata zmiang SCT o 0,14 z-score i RCT 0 0,15 z-score.

W badaniu D. S. Freedman i wsp. zasugerowano, ze z-score BMI wykazuje
stabsza korelacje u osob z wysokimi wartosciami BMI, co ogranicza mozliwo$¢
doktadnego scharakteryzowania zmiany BMI jako wyznacznika sukcesu w redukcji masy
ciata [121]. W niniejszej pracy nie weryfikowano korelacji migdzy BMI a ci$nieniem
tetniczym w zaleznos$ci od wyjsciowego poziomu BMI uczestnika. Zbadano natomiast
wplyw wysokiego poziomu BMI 1 obwodu talii podczas pierwszej interwencji
na redukcj¢ ci$nienia tetniczego krwi w odpowiedzi na redukcje BMI 1 obwodu talii.
Uzyskane wyniki wskazywaly na zmniejszenie korelacji migdzy redukcja z-score BMI
aredukcja z-score cis$nienia tetniczego u osO6b z wysokimi wartosciami BMI
oznaczonymi podczas pierwszej interwencji, jednak roznica ta nie byla istotna
statystyczne (p > 0,05). W przypadku korelacji migdzy redukcja z-score obwodu talii
a z-score cisnienia tetniczego wysoki wyjsciowy obwod talii wplywat na istotne
statystycznie zmniejszenie redukcji skurczowego cis$nienia tetniczego krwi. Kazdy

1 z-score wigcej wobwodzie talii podczas pierwszej interwencji wplywal
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na zmniejszenie redukcji RCT 0 0,25 z-score (p = 0,0059). Podobnie kazdy 1 z-score
wigcej w obwodzie talii podczas pierwszej interwencji wptywat na zmniejszenie redukcji
SCT 0 0,16 z-score (p =0,0459).W literaturze pojawia si¢ pojecie tzw. otytosci olbrzymie;j
(zwanej cigzka), definiowanej u dzieci z BMI > 120% 95. centyla [122]. Jednostki tej nie
uwzgledniono w niniejszej analizie. Jest ona zwigzana z wyzszymi kardiometabolicznymi
czynnikami ryzyka w stosunku do dzieci z nadwaga (85.-94. centyl BMI) lub otyloscia
fagodng (= 95. centyla, ale < 120% z 95. centyla BMI) [123]. Ponadto pomiar obwodu
talii u 0sob z otyloscig olbrzymiag ma niewielkg moc prognostyczng w zakresie ryzyka
kardiologicznych powiktan otytosci [124]. W niniejszej analizie zastosowano centyle
oraz z-score jako metode standaryzacji zmiennych. Zmian¢ masy ciata, obwodu talii czy
ci$nienia tetniczego krwi u dziecka mozna przedstawi¢ rowniez za pomocg m.in. zmiany
procentowej, procent 95. centyla lub zmiany w odchyleniu standardowym (ang. standard
deviation score; SDS BMI/OT/CT). Kwesti¢ t¢ w jednej z publikacji poruszyli T. J. Cole
1 wsp. [125]. Z-score to czesto wybierana metoda prezentacji zmian masy ciata i obwodu
talii w czasie 1, zdaniem autoréw publikacji, jedna z najlepszych. Jednak nadal jest to
metoda niedoskonata. Jak wskazuja autorzy, zmienno$¢ wskaznikow z-score BMI 1 z-
score obwodu talii jest zwigzana ze stopniem otytosci, a skosnos¢ rozktadu BMI oznacza,
ze ta sama zmiana BMI w najwyzszych centylach rozktadu skutkuje mniejsza zmiang
warto$ci z-score.

Zar6wno ujecie procentowe nadwagi, jak 1 procent 95. centyla BMI, obliczone
odpowiednio jako procent 50. 1 95. centyla BMI na siatkach centylowych, uznawane
sg za bardziej wiarygodne 1 specjalistyczne wskazniki dla dzieci 1 mtodziezy z cigzka
otytoscig [126]. W zwiazku z tym w kontynuacji badan zasadne wydaje si¢ pordwnanie
réznych metod analitycznych w badanej grupie dzieci z nadwagg 1 otyto$cia.

Innym czynnikiem mogacym wptywaé¢ na nieprawidlowo wysokie cisnienie
tetnicze oraz na docelowa redukcje poziomu cisnienia tgtniczego u dzieci i mtodziezy jest
niska masa urodzeniowa. Zdania ekspertow sg w tej kwestii podzielone [127, 128].
Rozszerzenie analiz 0 wptyw niskiej masy urodzeniowej na poziom i redukcje cisnienia

tetniczego wydaje si¢ interesujaca przestrzenig do dalszych badan.
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2.4.4. Relacja migdzy wiekiem uczestnika a wptywem zmiany BMI i obwodu talii

na ci$nienie t¢tnicze krwi

W przytoczonym we wprowadzeniu badaniu , TODAY study” wskazano
na istotng korelacj¢ migdzy nadci$nieniem tetniczym a BMI i wiekiem uczestnikow [82].
Im wyzszy wiek i im wyzsze BMI uczestnika, tym wyzsze ryzyko wystapienia
nieprawidlowo wysokich wartosci ci$nienia tetniczego krwi. Kazdy dodatkowy
rok w odniesieniu do wieku uczestnikéw wplywal na zwigkszenie ryzyka nadci$nienia
o $rednio 14% (p = 0,0038), a kazdy dodatkowy 1 kg/m? BMI — 0 6% (p < 0,0001).
Wzrost ci$nienia tetniczego dotyczyl w wigkszym stopniu chiopcow (p = 0,0001),
co docelowo przektadato si¢ na wyzsze o 81% ryzyko nadcis$nienia niz w przypadku
dziewczat.

Wykonane w niniejszym badaniu obliczenia rowniez wskazywaly, ze im starszy
byt uczestnik Programu, tym stabszy byt wplyw redukcji masy ciala na zmiang ci$nienia
tetniczego krwi. Kazdy kolejny rok w wieku uczestnika podczas pierwszej interwencji
powodowal, Zze zmiana ci$nienia tetniczego krwi byla mniejsza o 0,04 z-score
w porownaniu z o rok mtodszym uczestnikiem z analogicznymi rezultatami redukcji
masy ciata (ASBP p < 0,0001; ADBP p = 0,0001). Tym samym wiek rozpoczecia
interwencji miat istotne znaczenie w poprawie parametrow ci$nienia tetniczego krwi.
W przypadku pici wptyw zmiany BMI i obwodu talii na zmian¢ poziomu ci$nienia

tetniczego nie mial znaczenia.

2.45. Wplyw udzialu w Programie interwencyjnym na Kkorzystne zmiany

W parametrach ci$nienia tetniczego krwi

Podczas 3-letniego okresu obserwacji 100 000 oséb (dzieci i mtodziez) w Stanach
Zjednoczonych Ameryki tylko 5% otylych dzieci, ktore nie wziglty udzialu Zadnej
interwencji  behawioralnej, powrécito do prawidlowej masy ciata [119].
Tym samym autorzy badania wskazali na potrzebe aktywnego wspierania redukcji masy
ciata u dzieci 1 mlodziezy. Systematyczny przeglad opublikowany w Pediatrics
w 2012 r. obejmowat publikacje na temat badan przesiewowych ci$nienia tetniczego krwi
udzieci 1 mlodziezy [129]. Nie wykazano w nim bezposrednich dowodow

nato, ze badania przesiewowe w kierunku nadci$nienia zmniejszaja ryzyko chorob
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sercowo-naczyniowych w wieku dorostym, co oznacza, ze sama $wiadomo$¢
nieprawidlowego wyniku ci$nienia tg¢tniczego krwi nie zmniejsza ryzyka rozwoju
choroby. Zgodnie z wytycznymi ESH 2016 oraz na podstawie badan ujetych
w przegladzie systematycznym bazy Cochrane w zakresie leczenia podwyzszonego
ci$nienia tetniczego krwi u dzieci i mtodziezy z 2019 r. interwencje niefarmakologiczne,
zaréwno profilaktyczne, jak i u dzieci i mtodziezy z nadwagg i otyloscia, moga prowadzi¢
do poprawy masa ciala i parametréw kardiologicznych, w tym ci$nienia tetniczego krwi
[130, 18]. Niniejsza praca miata na celu uzupetnienie badan w tej dziedzinie.

Wptyw leczenia niefarmakologicznego na edukcj¢ nadmiaru masy ciala oraz
posrednio na redukcje ci$nienia tetniczego jest obszarem wcigz niewystarczajaco
zbadanym. Nie istnieje jedna, uniwersalna metoda leczenia ani jeden, preferowany przez
pacjentow zakres opieki 1 wsparcia. Dostosowanie ich do indywidualnych potrzeb
pacjentdw to istotny czynnik warunkujacy sukces interwencji oferowanych w ramach
programu interwencyjnego.

Metode utrwalania zachowan zdrowotnych zastosowano w badaniu
przeprowadzonym przy udziale dunskich dzieci z otytoscig w wieku 8-15 lat ($rednio
12,1 lat) i ich opiekunow, ktorym przez 3 miesigce (12 tygodni) zapewniono precyzyjnie
zaplanowang i regularnie ewaluowang interwencj¢ W zakresie zmiany stylu zycia [112].
Badanej grupie przygotowano niskotluszczowa diet¢ redukcyjna potaczong
z obowigzkowa aktywnoscig fizyczng. Pomiary parametrow antropometrycznych
I ciSnienia tetniczego Krwi oraz aktualizacja zalecen dokonywane byly na poczatku
badania (dzien ,,0”) oraz po 14, 33 182 dniach od dnia,,0”. Nastgpnie dokonano ewaluacji
interwencji po 10, 16 i28 miesigcach od zakonczeniu cyklu spotkan. Wykazano,
ze W momencie zakonczenia cyklu interwencji BMI uleglo obnizeniu 020%
w przypadku chlopcow i 19% w przypadku dziewczat w stosunku do poziomu
wyj$ciowego (dzien ,,0”). Spadek BMI znajdowat odzwierciedlenie zaréwno w redukcji
skurczowego, jak i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi, ktore ulegato obnizeniu
proporcjonalnie do obnizenia BMI. Po 28 miesigcach od zakonczenia programu $rednie
wartosci BMI w badanej grupie istotnie przekroczyly poziom oznaczony zaréwno
na poczatku jak i na koncu cyklu interwencji (dzien ,,0”), osiggajac U chtopcoéw poziom
031% wyzszy w stosunku do oznaczonego podczas ostatniej wizyty oraz
0 32% — u dziewczat.  Wskutek  ponownego  zwigkszenia  poziomu  BMI

zaobserwowano zwigkszony poziom skurczowego ci$nieniu tgtniczego, jednak dopiero
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W ostatnim pomiarze (po 28 miesigcach). Po 10 i 16 miesigcach od zakonczenia badania
poziom cis$nienia te¢tniczego pozostawal niewrazliwy na zwigkszajacy si¢ poziom BMI.
Wyniki uzyskane w opisanym badaniu wskazywa¢ mogg na potrzeb¢ wdrozenia
dhugofalowych programow interwencyjnych skierowanych do dzieci z nadmiarem masy
ciata i ich opiekunow oraz na potrzebe wykonywania badan kontrolnych oraz dzialan
motywacyjnych w okreslonych odst¢pach czasu od zakonczenia cyklu interwencji.

Za kluczowy dla sukcesu programu uznaje si¢ udziat uczestnika w petnym cyklu
interwencji. Obserwacje taka odnalez¢ mozna w wynikach uzyskanych w badaniu
uczestnikow wieloosrodkowego programu zwalczania otytosci i promowania zdrowego
stylu zycia u dzieci i mlodziezy, realizowanego w Polsce pn. program ,,Pozdro!”, gdzie
sredni dlugofalowy spadek BMI u uczestnikdéw, ktorzy wzigli udziat we wszystkich
interwencjach wynosit 3,04 centyla. Wérod uczestnikow, ktorzy zrezygnowali z udziatu
W programie po czesci interwencji odnotowano w badaniu follow-up jedynie nieznaczny,
nieistotny statystycznie spadek BMI [131].

W przegladzie systematycznym J. Zolotarjova i wsp. wskazano, ze aktywnos$¢
fizyczna, edukacja zywieniowa, korekta zachowan zdrowotnych oraz zaangazowanie
rodziny uczestnika programu zdrowotnego to kluczowe elementy leczenia
niefarmakologicznego, wplywajace na redukcje masy ciala i poprawe ogoélnego stanu
zdrowia dziecka [132]. Zaznaczono rdwniez, ze redukcja masy ciala uzyskana
na poczatku udzialu w programie czesto nie jest trwala, pomimo dlugofalowego
korzystnego wptywu na poprawe niektorych wskaznikow ryzyka kardiometabolicznego.
Wigkszos$¢ analiz w zakresie skutecznosci programéw zdrowotnych ukierunkowanych
na redukcj¢ masy ciala uwzglednia jedynie redukcje¢ pomiardw antropometrycznych:
masy ciala, obwodu talii oraz wskaznikow BMI, WHtR, WHR. W przegladzie
J. Zolotarjova 1 wsp. parametry ryzyka sercowo-naczyniowego zostaly zbadane jedynie
w 3 z 16 badan, dlatego autorzy przegladu apelujg o nieograniczanie w analizach efektow
programow zdrowotnych wylacznie do czynnikéw antropometrycznych.

Wyniki uzyskane w niniejszym badaniu wskazuja, Ze redukcja masy ciata u dzieci
z nadwaga 1 otylo$cig wptywa na poprawe ci$nienia t¢tniczego. Utrzymanie prawidtowej
masy ciata badz redukcje nadmiernej masy ciata nalezy uznaé¢ za gléwny element
profilaktyki chorob uktadu krazenia u dzieci 1 milodziezy. Programy zdrowotne
skierowane do dzieci i mlodziezy z nadwaga i1 otyloscia wpltywaja pozytywnie

na ci$nienie tetnicze poprzez obnizenie BMI i obwodu talii. Im nizszy wiek, w ktérym
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wykryto nadwage lub otylo$¢ i1 podjeto dzialania interwencyjne w celu zmniejszenia
masy ciata, tym wiekszy oczekiwany korzystny wptyw na ci$nienie krwi.

Obecnie stwierdzi¢ mozna, ze zmiany cisnienia tetniczego w odpowiedzi
na zmian¢ parametréw 1 wskaznikow antropometrycznych u dzieci i1 milodziezy
z nadwagg i otyto$cig wymagaja dalszych badan.

Nawigzujac do biezacej sytuacji epidemicznej, zwigzanej z rozprzestrzenianiem
si¢ wirusa Sars-Cov-2, Europejskie Towarzystwo Badan nad otytosciag (EASO) wskazato,
ze otylo$¢ powinna by¢ postrzegana jako kluczowy czynnik ryzyka cigzkiego przebiegu
oraz powiktan COVID-19. Swiadczeniodawcy zdrowotni powinni kontynuowaé leczenie
0sob z otytoscia. Leczenie takie powinno mie¢, zgodnie z zaleceniami EASO, charakter
multidyscyplinarny oraz powinno uwzglednia¢ diagnostyke w kierunku chordb sercowo-

naczyniowych oraz cukrzycy typu 2. [133].

2.5. Ograniczenia badania i projekcja kolejnych analiz

Jednym z ograniczen badania byto przyjete kryterium wiaczenia do czesci
interwencyjnej Programu, ktore okreslone byto od 2014 r. poziomem BMI > 90. centyla,
natomiast w latach 2011-2013 poziomem > 85. centyla. Cho¢ zmiana kryterium w trakcie
trwania Programu powodowata wylaczenie czeSci uczestnikow z nadwagg z etapu
specjalistycznego, to z perspektywy celu pracy i wiarygodnos$ci osiagnietych wynikow,
jest to ograniczenie mozliwe do zaakceptowania. Na czynnik ten, podobnie jak na drop-
out w trakcie badania, realizatorzy Programu nie mieli wptywu badz wplyw ten byt
niewielki.

W niniejszym badaniu ograniczono si¢ do zakresu analiz zaplanowanych na etapie
projekcyjnym. Potencjalne rozszerzenie badan 0 kolejne obszary, ktore wytonity si¢
w trakcie prac nad rozprawa obejmuje m.in.:

e korelacje miedzy picig a cisnieniem tetniczym, w tym ustalenie, czy i w jakim
stopniu pte¢ zwigksza ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego;,

e uwzglednienie zamieszkania w aglomeracji miejskiej jako czynnika
wplywajacego na zachowania zdrowotne dzieci i mtodziezy oraz ich rodzin;

e zweryfikowanie przy uzyciu réznych narzgdzi statystycznych, w jakim stopniu
otytos¢ olbrzymia oraz niska masa urodzeniowa wptywaja na sukces w redukcji

ci$nienia tetniczego krwi,
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e uwzglednienie ponownej oceny pomiardOw antropometrycznych i ci$nienia
tetniczego krwi uczestnikow po okreslonym czasie od zakonczenia udziatu
w Programie, w celu oceny dlugofalowego wptywu zmian BMI i obwodu talii
na poziom cisnienia t¢tniczego krwi (tzw. follow-up);

e uwzglednienie w analizach wskaznikow WHtR oraz WHR, a wiaczenie bardziej
ztozonych wskaznikow, takich jak wskaznik otluszczenia ciata (BAI);

e rozszerzenic badan 0 ambulatoryjny i domowy pomiar ci$nienia tetniczego krwi
(ABPM i HBPM) wraz z proba ustalenia czestosci wystepowania nadci$nienia

maskowanego oraz nadcis$nienia bialego fartucha.

2.6. Wnioski

1. Wysokos$¢ cis$nienia te¢tniczego krwi u uczestnikow Programu istotnie
i dodatnio koreluje z BMI i obwodem talii.

2. Redukcja BMI w poréwnaniu z redukcja obwodu talii odgrywa wigksza role
w redukcji wysokosci ci$nienia tetniczego krwi.

3. Wptyw zmiany BMI i obwodu talii na zmiang¢ ci$nienie t¢tniczego krwi
nie jest zalezny od pfci.

4. Wptyw zmiany BMI i obwodu talii na zmiang ci$nienie t¢tniczego krwi jest
zalezny od wieku — im wyzszy wiek, tym stabszy wplyw.

5. Wptyw zmiany BMI i obwodu talii na zmiang¢ ci$nienia t¢tniczego krwi
zalezny jest od czasu, jaki uczestnik spedzit w Programie. Im dluzszy udziat

w programie, tym wigkszy wplyw.

Powyzsze wnioski nie daja podstaw do odrzucenia hipotezy badawczej,
zaktadajacej istnienie rdznic migdzy wptywem zmiany BMI a wplywem zmiany obwodu
talii nazmiang¢ wartosci cisnienia tetniczego krwi u dzieci 1 mlodziezy

z nadmiarem masy ciala.
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STRESZCZENIE / SUMMARY

Nadcis$nienie tetnicze jest coraz powszechniejszym problemem zdrowotnym
u dzieci | mtodziezy. Za przyczyng takiego stanu uwaza si¢ niekorzystne zmiany w stylu
zycia, obserwowane na przestrzeni ostatnich dziesiecioleci. Nieprawidtowa dieta,
siedzacy tryb zycia i niewystarczajagca aktywno$¢ fizyczna  przyczyniajg
si¢ do gromadzenia nadmiernej ilo$ci tkanki thuszczowe;j, a nastepnie do rozwoju nadwagi
I otylosci. To wlasnie otylo$¢, poprzez zwigkszenie obcigzenia uktadu sercowo-
naczyniowego, wptywa na wzrost poziomu ci$nienia t¢tniczego i ryzyka wystgpienia
chorob sercowo-naczyniowych.

Jedng z metod leczenia nadci$nienia tgtniczego U dzieci i mtodziezy z nadmiarem
masy ciala jest leczenie niefarmakologiczne, uwzgledniajace zmian¢ zasad odzywiania
oraz zapewnienie aktywnosci fizycznej 0 odpowiedniej czgstotliwosci i intensywnosci.
Przywrocenie prawidtowej masy ciala wplywa natomiast na stabilizacj¢ ci$nienia
tetniczego. Do  oceny zmian w  masie cialta  stluzg = parametry
i wskazniki antropometryczne, w tym BMI i obwod talii. Niniejsza praca stanowi probe
odpowiedzi na pytanie, redukcja ktorego z nich ma kluczowe znaczenie w procesie
redukcji ci$nienia tetniczego krwi.

Celem pracy bylo wykazanie wptywu zmiany BMI i obwodu talii na zmiang
poziomu cis$nienia tetniczego krwi U dzieci i mlodziezy z nadmiarem masy ciata,
biorgcych udziat w interwencyjnym programie zdrowotnym. Cele szczegdtowe dotycza
bardziej precyzyjnych obszaréw badan, do ktorych nalezy ustalenie korelacji zachodzacej
miedzy cisnieniem tetniczym a BMI i obwodem talii. Stawiaja pytania
0 to, redukcja ktorego z tych czynnikow odgrywa wigksza role w redukcji poziomu
cisnienia tetniczego krwi oraz czy ta redukcja jest zalezna od czasu udziatu dziecka
W programie interwencyjnym, ptci oraz wieku.

Grupe badang stanowili uczestniczy programu zdrowotnego W zakresie prewencji
I wezesnego wykrywania chorob cywilizacyjnych u dzieci i mlodziezy. Do analizy
wlaczono 2 942 oséb w wieku 6-15 lat (Srednio 10,7 +/- 3,1 lat). Uczestnicy wzieli udziat
w co najmniej 1. z 4. interwencji w programie, obejmujacych konsultacje z lekarzem,
specjalistg ds. aktywnosci fizycznej, dietetykiem i psychologiem. W ramach programu
stosowano jedynie leczenie niefarmakologiczne. Podczas kazdej interwencji

U uczestnikow wykonano pomiar masy ciala, wzrostu, obwodu talii i ci$nienia tetniczego
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krwi. Dane przeliczono na centyle, zgodnie z aktualnymi polskimi siatkami centylowymi,
nastepnie na wskaznik z-score BMI w celu ich unifikacji.

Whyniki, jakie uzyskano na podstawie wykonanych analiz dotyczyty korelacji
miedzy BMI a skurczowym ci$nieniem tetniczym (SCT), gdzie wspotczynnik korelacji
Pearsona wyniost r = 0,26 (p < 0,0001), natomiast miedzy BMI a ci$nieniem
rozkurczowym (RCT) r = 0,24 (p < 0,0001). Zaobserwowatam rowniez korelacje miedzy
obwodem talii a SCT r = 0,24 (p < 0,0001) i RCT r = 0,16 (p < 0,0001). Zmiana BMI
01 z-score spowodowata zmian¢ SCT 0 érednio 0,55 z-score i zmiang¢ RCT
00,53 z-score (p < 0,0001, w obu przypadkach). W przypadku obwodu talii zmiana
01 z-score spowodowata za$ zmian¢ SCT o 0,14 z-score (p = 0,0331), RCT
00,15 z-score (p=0,0321). Wykazano tez, ze zmiana BMI o1 z-score powoduje
redukcje SCT i RCT wigksza 0 0,02 z-score, jezeli nastgpita ona na przestrzeni
4. interwencji, niz gdyby nastgpila na przestrzeni 2. interwencji (p < 0,0001).
W przypadku obwodu talii zmiana o 1 z-score na przestrzeni 4. interwencji powoduje
redukcje wigksza 0 0,01 z-score SCT i 0,09 z-score RCT (p < 0,05). Kazdy kolejny rok
w wieku uczestnika podczas 1. interwencji powodowat ponadto, ze zmiana ci$nienia krwi
byla mniejsza 0 0,04 z-score w porownaniu Z 0 rok mtodszym uczestnikiem
z analogicznymi rezultatami redukcji masy ciata (p < 0,0001). Réznica w sukcesie
redukcji ci$nienia tetniczego miedzy chlopcami a dziewczetami nie byta istotna
statystyczne (p > 0,05).

Whnioski, jakie sformutowatam w odniesieniu do celow badania potwierdzity,
ze zarowno zmiana BMI, jak i zmiana obwodu talii byly zwigzane ze zmiang
skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego krwi, jednak zmiana 0 1 z-score BMI
miata znacznie wigkszy wpltyw na zmiang cis$nienia t¢tniczego niz analogiczna zmiana
W obwodzie talii. Im dluzej uczestnik przebywat w programie, tym wplyw redukcji BMI
I obwodu talii na ci$nienie tetnicze byt silniejszy. Wptyw redukcji masy ciata na zmiang
ci$nienia te¢tniczego stabnal wraz z wiekiem uczestnikow programu. Ple¢ nie miata

wplywu na réznice w redukcji wartosci ci$nienia tetniczego.
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Title: Blood pressure in children with excess body weight

Hypertension is an increasingly common health problem in children and
adolescents. The detrimental lifestyle changes observed over the past decades account for
this situation. Improper diet, sedentary lifestyle and insufficient physical activity
contribute to the accumulation of excessive amounts of body fat, and then to the
development of overweight and obesity. The obesity triggers hypertension, resulting
in higher risk of cardiovascular disease, by increasing the cardiovascular load.

Non-pharmacological treatment is one of the methods of treating arterial
hypertension in children and adolescents with excess body weight. This approach
involves changes in dietary rules and incorporates appropriate frequency and intensity
of the physical activity. Consequently, restored normal body weight stabilizes blood
pressure. The anthropometric parameters and indicators, including BMI or waist
circumference are used to assess changes in body weight. The objective of this research
was to establish which of these factors are of the key importance in reducing blood
pressure.

The aim of the study was to examine the effect of changes in BMI and waist
circumference on the change in blood pressure in children and adolescents with excess
body weight, participating in an interventional health programme. To determine more
precise area of research, the detailed objectives were formulated, which included:
establishing the correlation between blood pressure and BMI and waist circumference;
discovering which of these factors and its reduction plays a key role in reducing blood
pressure, and whether gender, age or time spent in the intervention programme are
important variables.

The study cohort consisted of participants in a health programme in the field
of prevention and early detection of lifestyle diseases in children and adolescents.
2 942 participants aged 6-15 years (mean 10,7 +/- 3,1 years) were included in the analysis.
Participants took part in at least 1 of 4 interventions in the program, including consultation
with a physician, physical activity specialist, dietitian, and psychologist. Only non-
pharmacological treatment was used. Participant’s weight, height, waist circumference,
and blood pressure were assessed on each intervention. The data were first converted into
percentiles, in accordance with the current Polish percentile charts, then into the BMI

z-score, waist circumference and arterial pressure index in order to unify them.
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The results were obtained based on the analyses carried out and concerned the
correlation between BMI and systolic blood pressure (SBP), where the person correlation
coefficient was r = 0,26 (p < 0,0001), while between BMI and diastolic blood pressure
(DBP) r = 0,24 (p < 0,0001 ). Also a correlation between waist circumference and SBP
r=0,24 (p <0,0001), and DBP, r = 0,16 (p < 0,0001) was observed. It was also noticed
that change in BMI by 1 z-score resulted in a change in SBP by an average of 0,55
z-score and a change in DBP by 0,53 z-score (p < 0,0001, in both cases). In case of waist
circumference, a change by 1 z-score resulted in a change in SBP by 0,14 z-score
(p =0,0331), DBP by 0,15 z-score (p = 0,0321). When BMI was considered a change
by 1 z-score caused a reduction in SBP and DBP by 0,02 z-score, which was greater when
occurred  within 4 interventions, than if it  occurred  within
2 interventions (p < 0,0001). For waist circumference, a change by 1 z-score over
4 interventions resulted in a greater reduction of 0,01 z-score in SBP and 0,09 z-score
in DBP (p < 0,05). Each subsequent year of age of the participants during intervention
lalso resulted in a weaker change inblood pressure by 0,04 z-score, compared
to a subject one year younger with similar weight loss results (p < 0,0001). Success rate
of the blood pressure reduction between sexes was not statistically significant (p > 0,05).

Concluding, we were able to answer to the objectives of the study. It has been
found that both, the reduction in BMI and the waist circumference resulted in reduction
in systolic and diastolic blood pressure, however, decrease by 1 z-score in BMI had
a much greater impact on the reduction of blood pressure than the same change in waist
circumference. The longer the participant stayed in the programme, the stronger was the
impact of the reduction in BMI and waist circumference on blood pressure. The older the
participant was, the weaker was the effect of weight loss on blood pressure changes.

Gender did not influence the differences in blood pressure reduction.
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Tabela 1

Tabela 2

Tabela 3

Tabela 4

Tabela 5

Tabela 6

Tabela 7

Tabela 8

Tabela 9

Tabela 10

Tabela 11

Tabela 12

Tabela 13

Tabela 14

Porownanie wytycznych pod katem zakresoOw ci$nienia tetniczego
W poszczegdlnych kategoriach diagnostycznych

Rozktad liczby uczestnikow podczas pierwszej interwencji; podziat
ze wzgledu na wiek i pte¢

Kategorie masy ciala uczestnikow podczas 1. interwencji w Programie
w oparciu 0 BMI; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Kategorie masy ciata uczestnikow podczas 1. interwencji W Programie;
W oparciu 0 obwad talii; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Kategorie cis$nienia tetniczego krwi u uczestnikow podczas pierwszej
interwencji w programie; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Liczba oraz odsetek uczestnikoéw bioracych udzial w poszczegodlnych
interwencjach; podziat ze wzgledu na ple¢

Liczba uczestnikow  bioragcych udziat w 4. interwencjach
W poszczegdlnych kategoriach masy ciala; podzial ze wzgledu na pte¢
i wiek; kategoria oznaczona podczas 1. interwencji

Sredni z-score BMI i obwodu talii wraz z odchyleniem standardowym
podczas pierwszej interwencji; podziat ze wzgledu na wiek i pte¢

Liczba oraz odsetek uczestnikow w poszczegolnych kategoriach cis§nienia
tetniczego w zaleznoéci od zakresu BMI podczas pierwszej interwencji
Liczba uczestnikow w poszczegdlnych kategoriach masy ciala,
oznaczonych podczas interwencji 1. i 4.; podziat ze wzgledu na ptec¢
Liczba uczestnikow w poszczegdlnych kategoriach ci$nienia tgtniczego,
oznaczonych podczas interwencji 1. i 4.; podziat ze wzgledu na pte¢
Zmiany z-score SCT, RCT, BMI iobwodu talii miedzy interwencja
l.a4.

Z-score SCT 1 RCT podczas poszczegolnych interwencji oraz rdznica
z-score SCT i RCT migdzy interwencjami 1. a 3. i 1. a 4.; podziat
na uczestnikow z nadwagg 1 otytoscia

Zmiana z-score skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego krwi
miedzy interwencjami 1. a4. w zalezno$ci od zmiany z-score BMI

i z-score obwodu talii
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Tabela 15

Tabela 16
Tabela 17

Tabela 18

Zmiana z-score SCT i RCT migdzy interwencjami 1. a 2. w zaleznoS$ci
od zmiany z-score BMI i z-score obwodu talii

Zmiana SCT 1 RCT w zalezno$ci od wieku i pici uczestnikow programu
Wptyw poziomu BMI i poziomu obwodu talii podczas pierwszej
interwencji

na wielko$¢ redukcji skurczowego i1 rozkurczowego cisnienia tetniczego
podczas interwencji 4.

Zmiana z-score BMI i z-score obwodu talii w zaleznosci od zmiany SCT

I RCT migdzy interwencjami 1. a 4.
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SPIS WYKRESOW

Wykres 1

Wykres 2

Wykres 3

Wykres 4

Wykres 5

Sredni z-score BMI i obwodu talii podczas pierwszej interwencji; podziat
ze wzgledu na wiek i pte¢

Odsetek uczestnikow w poszczegolnych kategoriach ci$nienia tgtniczego
w zalezno$ci od zakresu BMI podczas pierwszej interwencji

Roéznica w liczbie uczestnikow mieszczacych si¢ w poszczegodlnych
kategoriach masy ciala, oznaczonych podczas interwencji 1. i 4.; podziat
ze wzgledu na ple¢

Roznica w liczebnosci uczestnikow mieszczacych si¢ w poszczegdlnych
kategoriach ci$nienia tetniczego, oznaczonych podczas interwencji
1.1 4.; podziat ze wzgledu na pteé

Zmiana z-score SCT, RCT, BMI i obwodu talii na poszczegolnych
interwencjach; podzial na uczestnikow z nadwagg i otytoscig na pierwszej

interwencji
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SPIS SCHEMATOW

Schemat1l  Diagnostyka w zakresie ci$nienia tetniczego w warunkach gabinetowych
Schemat2  Liczebno$¢ poszczegdlnych grup wiekowych dzieci i mlodziezy

w populacji  ogélnej Miasta Gdansk w latach  2011-2017

oraz w poszczegdlnych etapach programu
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SPIS RYSUNKOW

Rysunek 1

Rysunek 2

Rysunek 3

Grafika Migdzynarodowego Towarzystwa Nadcis$nienia Technicznego
,,Jak mierzy¢ ci$nienie tetnicze?”

Ogolne zalecenia dotyczace wykonania prawidtowego pomiaru ci$nienia
tetniczego, ze szczegdlnym uwzglgdnieniem pomiaru u dzieci i mtodziezy
Zalecenia Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace czestotliwosci

I intensywnosci
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