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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstep. Otylos¢ we wezesnym dziecinstwie prowadzi do wystgpowania otylosci w wieku podzniejszym i powiktan
z nig zwiazanych, w tym zespotu metabolicznego (MetS). Wedtug kryteriow IDF zesp6t metaboliczny nie moze by¢
zdiagnozowany w najmtodszej grupie dzieci do 10 roku zycia, ale konieczna jest obserwacja w grupach ryzyka. Cel
pracy. Analiza parametrow nadwagi i otytoséci oraz czynnikow ryzyka wystapienia zespotu metabolicznego w grupie
dzieci w wieku 1-7 lat. Material i metody. Badaniami obj¢to 80 (35 chlopcow 145 dziewczat) otytych dzieci w wie-
ku 1-7 lat. Wykonano pomiary: wysokosci, masy ciata, obwodu talii, bioder, wyliczono wskaznik masy ciata (BMI),
wskazniki talia/biodra (WHR) i obwod talii/wysoko$¢ ciata (WHtR), procentowa zawarto$¢ thuszczu. BMI wystanda-
ryzowano wedtug $redniej (x) i odchylenia standardowego (SD) — SDS BMI. Za nadwagg przyjeto BMI < 2 SDS, za
otytos¢ 1° BMI > 2 SDS, za otytos¢ 1I° BMI > 3 SDS, za otytos¢ brzuszng WHtR > 0,5. U 75% dzieci oceniono glike-
mig, insulinemig i st¢zenie cholesterolu catkowitego (TC), triglicerydow (TG), lipoprotein HDL i LDL cholesterolu
(HDL-Ch, LDL-Ch). Zmierzono ci$nienie tetnicze krwi. Wyniki. Sredni BMI w grupie badanej wyniost 25,58 + 3,76
kg/m?, SDS BMI + 4,20 = 2,41. U 92,5% dzieci stwierdzono otylo$¢, a sze$cioro miato nadwage. U wszystkich dzieci
WHtR byt > 0,5. Stwierdzono nadmierny udziat tkanki thuszczowej w ciele w catej badanej grupie. U zadnego dziec-
ka nie stwierdzono nieprawidtowej glikemii na czczo, $rednia insulinemia: 11,6 + 6,7 plU/ml. U 33,4% dzieci stwier-
dzono stezenie HDL-Ch ponizej 40 mg/dl, u 19,5% TG > 150 mg/dl. U zadnego pacjenta nie stwierdzono podwyz-
szonych warto$ci ci$nienia tetniczego (RR). Wnioski. W otylosci wczesnodziecigeej 1 okresu przedpokwitaniowego
wystepuja sktadowe zespotu metabolicznego, podobnie jak u dzieci starszych i u 0s6b dorostych z otyloscia. Koniecz-
ne wydaja si¢ obserwacja i interwencja juz w wieku poniemowlgcym. Endokrynol. Ped. 11/2012;1(38):61-70.

Introduction. Excessive body weight in early childhood causes increase in risk of development of obesity and meta-
bolic syndrome (MetS). According the IDF consensus worldwide definition of the metabolic syndrome, it can not be
defined in children up to 10 y.o., but the children should be observed in risk group. The aim of this study. Analysis
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of auksologic parameters and factors of MetS in children aged 1-7 y.o. Material and methods. The study included
80 (35 boys and 45 girls) obese children aged 1-7 y.o. The: height, body weight, waist, hips were measured. The:
body mass index (BMI), waist to hip ratios (WHR), waist circumference to body height (WHtR) were calculated. The
percentage of fat BMI standardized according to the average (x) and standard deviation (SD) - BMI SDS. Overweight
was defined as a BMI <2 SDS, obesity I degree as BMI >2 SDS, obesity II degree as BMI >3 SDS, abdominal obesity
as WHtR higher than 0.5. The: glucose, insulin and total cholesterol (TC), triglycerides (TG), HDL and LDL lipopro-
tein cholesterol (HDL-Ch, LDL-Ch) concentration in the blood were performed. The blood pressure was measured.
Results. The average BMI in the study group was 25.58 + 3.76 kg/m?, BMI SDS 4.20 & 2.41. In 92.5% of children
were obese, and 6 were overweight. In all children WHtR was higher than 0.5. The excessive fat tissue in the study
group was found. 33.4% of children had HDL-Ch concentration less than 40 mg/dl, and 19.5% of children had level
of TG higher than 150 mg/dl. All the patients has normal tension of blood pressure (RR). Conclusion. Obesity in early
childhood and in prepubertal age is associated with prevalence of factors of MetS, like in children in pubertal age and
in adolescents. Dietetic intervention because of consciousness of complications in future, should be started from the

early stage of life. Pediatr. Endocrinol. 11/2012;1(38):61-70.

Wstep

Czgsto$¢ wystgpowania otylosci we wczesnym
dziecinstwie na calym $wiecie ro$nie w szybkim
tempie. Wedhig raportu Swiatowej Organizacji
Zdrowia (WHO, World Health Organization) oty-
tych jest 22 min dzieci ponizej piatego roku zycia
[1]. Uwaza sig, ze znaczna czgs¢ dzieci z nadmia-
rem masy ciata pozostanie otylymi w wieku do-
rostym. Podobnie jak u dorostych, otytos¢ u dzie-
ci jest glowna przyczyna m.in. insulinoopornosci,
zaburzen gospodarki lipidowej 1 nadci$nienia tgtni-
czego (RR), prowadzacych do rozwoju zespotu me-
tabolicznego (MetS) [2—4]. Mimo istnienia szere-
gu definicji i kryteriow MetS u dorostych (WHO,
NCEP — National Cholesterol Education Program,
ATP III — Adult Treatment Panel 111, IDF — Inter-
national Diabetes Federation) nie opracowano
dotychczas jednolitych wytycznych jego rozpozna-
nia w populacji dziecigcej. Dlatego tez istnieje wiele
rozbieznosci w ocenie czgstosci jego wystgpowa-
nia u dzieci. Postugujac si¢ wytycznymi dla doro-
stych, w badaniach NHANES Il (National Health
And Nutrition Examination Survey III) czgsto$¢ wy-
stgpowania MetS u amerykanskich dzieci z nadmia-
rem masy ciata w wieku 10-14 lat wynosita 4,3%
[5]. W badaniach europejskich zespot metabolicz-
ny stwierdza sig u 4% dzieci finskich w wieku 6-18
lat [6] oraz u 8,9% otylych Wegrow w wieku 8—18
lat [7]. W Polsce w nielicznych badaniach z zasto-
sowaniem roznych kryteriow rozpoznania czgsto$¢
MetS stwierdzana jest u 14-20% dzieci w réznych
grupach wiekowych [8, 9].

W wielu pracach proponuje si¢ rézne czynni-
ki i punkty odcigcia rozpoznania MetS roéwniez
w populacji wieku rozwojowego [5, 10-12]. Kryte-
ria IDF (2007) nie uwzgledniaja dzieci ponizej 6 lat

ze wzgledu na brak dostatecznej ilo$ci badan w tej
grupie wiekowej. Sugeruje sig, ze wsrdd dzieci poni-
zej 10 roku zycia (r.z.) zespot metaboliczny nie powi-
nien by¢ rozpoznawany. Zaleca si¢ jednak prowadze-
nie obserwacji poszczegélnych sktadowych MetS,
jesli istnieja rodzinne czynniki ryzyka rozwoju cho-
réb sercowo-naczyniowych [13]. Pomimo istnieja-
cych kontrowersji co do celowosci oznaczania po-
szczegolnych parametrow zespotu metabolicznego
umatych dzieci Zespot Ekspertow Narodowego Edu-
kacyjnego Programu Cholesterolowego dla Dzieci
i Mtodziezy (NCEP-Peds, National Cholesterol Edu-
cation Program-Peds) oraz Amerykanska Akademia
Pediatryczna (AAP, American Academy of Pedia-
trics) zalecaja wykonywanie selektywnego skrinin-
gu juz u dzieci ponizej 2 r.z., nalezacych do rodzin
z grupy ryzyka (zawal, choroba naczyn wiencowych
lub obwodowych, nagly zgon, stgzenie cholesterolu
> 240 mg/dl lub inne powazne czynniki: otylos¢, nie-
prawidtowe nawyki zywieniowe, niska aktywno$¢ fi-
zyczna, cukrzyca, nadci$nienie tgtnicze u rodzicow
lub dziadkéw przed 55 r.z.). Coraz czgSciej uwaza si¢
réwniez, ze juz u dzieci ponizej pigciu lat nalezy sys-
tematycznie kontrolowa¢ cisnienie tgtnicze i st¢zenie
cholesterolu we krwi [14, 15].

Cel pracy

Analiza parametrow antropometrycznych oraz
czynnikoOw ryzyka wystapienia zespotu metabo-
licznego w grupie dzieci w wieku 1-7 lat z otylo-
$cig prosta.

Materiat i metody

Do badania zakwalifikowano 80 dzieci (35
chtopcow 1 45 dziewczat) w wieku 1-7 lat (Sred-
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nia wieku kalendarzowego: 4,87 + 1,63 lat) z otyto-
Scia prosta — pacjentow Kliniki Pediatrii i Endokry-
nologii Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego.
U kazdego pacjenta wykonano pomiary antropome-
tryczne: wysokos$ci 1 masy ciata, obwodu talii oraz
bioder (wedtug zalecen WHO). Wyliczono procen-
towa zawarto$¢ thuszczu catkowitego w ciele meto-
da impedanc;ji bioelektrycznej (BIA, Bioimpedance
Analysys) oraz poprzez oceng grubosci dwoch fat-
dow skorno-thuszczowych (na podstawie rdwnania
Slaughter) [16]. Opierajac si¢ na uzyskanych da-
nych obliczono wskaznik masy ciata BMI (Body
Mass Index). Uzyskane wartosci odniesiono do sia-
tek centylowych IMiDz (2001) i WHO (2007) [17,
18]. Wartosci masy 1 wysokosci ciata oraz wskaz-
nik BMI wystandaryzowano wedlug $redniej 1 od-
chylenia standardowego (SD) dla populacji dzie-
ci warszawskich, uzyskujac dane znormalizowane
(w SDS) [17]. Za nadwage przyjeto < 2,0 SDS,
za otylos¢ I° BMI > 2 SDS, za otylos¢ 11° BMI
> 3 SDS. U dzieci, ktorych warto$¢ znormalizo-
wana dla wysokos¢ ciata przekraczata + 1, zasto-
sowano kryterium wieku wzrostowego. Wyliczo-
no takze wskazniki dystrybucji tkanki tluszczowe;j:
obwod talii / wysokos¢ ciata (WHtR, Waist to He-
ight Ratio) oraz obwod talii / obwod bioder (WHR,
Waist- Hip Ratio). Za otylo$¢ brzuszna uznano
WHIR > 0,5. Pomiary masy i wysokosci ciata wy-
konano réwniez u rodzicéOw wiekszosci dzieci.

U 56 dzieci wlaczonych do grupy badanej wy-
konano badania biochemiczne krwi. Oceniono go-
spodarki weglowodanowa, poprzez pomiar glike-
mii 1 insulinemii na czczo, oraz lipidowa (stezenie
cholesterolu catkowitego — TC; lipoprotein HDL
— HDL-Ch 1 triglicerydow — TG) metoda radio-
immunologiczna (RIA, Radioimmunoassay). Ba-
dania wykonano w przyklinicznym laboratorium
biochemicznym z zastosowaniem standardowych
procedur analitycznych w ramach typowej dia-
gnostyki otylego dziecka. U wszystkich pacjentow
przeprowadzono analiz¢ pomiar6w cisnienia tet-
niczego (RR). Uzyskane wartosci interpretowano
zgodnie z wytycznymi International Diabetes Fe-
deration (IDF, 2007) [13].

Dane analizowano z uzyciem arkusza kalkula-
cyjnego MS Excel 2010 oraz pakietu Statistica 9,0.
Za poziom istotnosci statystycznej przyjeto wartosé
wskaznika p — Value < 0,05.

Wyniki

Sredni wskaznik masy ciala (Body Mass Index,
BMI) w grupie badanej wynosit 25,58 + 3,76 kg/m?,
a SDS dla BMI +4,20 +£2.41. U 92,5% dzieci stwier-
dzono otylo$¢, a u 6 pacjentdw nadwagg. U 21 dzieci
stwierdzono SDS BMI > 2 (I° otylosci), a otylos¢ 1I°
(SDS BMI > 3) u 53 pacjentow (65,4%). Az u 16%
dzieci BMI przekraczat + 6 SDS (ryc. 1).
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Ryec. 1. Liczba badanych w zalezno$ci od stopnia otyfoSci

Fig. 1. Number of subjects depending on the degree of obesity
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Nie stwierdzono istotnych zalezno$ci migdzy
wskaznikiem WHR a analizowanymi parametrami
antropometrycznymi i biochemicznymi. U wszyst-
kich dzieci wartosci WHtR byty > 0,5. Stwierdzo-
no wysoki procentowy udziat tkanki thuszczowej
w ciele (30,61 + 6,96%) w catej badanej grupie.
U zadnego pacjenta nie stwierdzono nieprawidto-
wej glikemii na czczo (Srednia 77,9 = 9 mg/dl).
Srednia insulinemia wynosita 11,6 + 6,7 pIU/ml.
U czworga (13%) dzieci zaobserwowano wysokie
(> 25 pwlU/ml) stezenie insuliny na czczo. U 33,4%
dzieci wartos$ci lipoprotein HDL cholesterolu byty
ponizej 40 mg/dl. Stezenie triglicerydow powyzej
warto$ci granicznych (150 mg/dl) charakteryzo-
walo 19,5% dzieci. U Zadnego pacjenta nie stwier-
dzono podwyzszonych warto$ci ci$nienia tetnicze-
go. Wigkszos¢ rodzicow (69%) wykazywata sig
wskaznikiem masy ciata > 25 kg/m?. Wsrod nich
ponad potowa miata otyto$¢ (BMI > 30 kg/m?) (ta-
bela I).

Nie stwierdzono roznic statystycznie istotnych
w wartosciach wigkszosci analizowanych parame-
trow migdzy grupa dziewczynek i chlopcow. Jedy-
nie zawarto$¢ tkanki thuszczowej byta istotnie wyz-
sza u chlopcow (tabela II).

Stwierdzono dodatnia (r = 0,926) istotna staty-
stycznie (p = 0,024) zalezno$¢ migdzy stezeniem in-
suliny i triglicerydow w osoczu krwi na czczo w ca-
lej badanej grupie (ryc. 2).

Masa ciata i BMI matki istotnie dodatnio wpty-
waly na stopien otytosci u badanych dzieci (ryc. 3).

Korelacja migdzy stezeniem insuliny i triglicerydow (Correlation between fasting insulin and
triglycerides)
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Ryc. 2. Zaleznos¢ migdzy stezeniem insuliny i triglicerydow
na czczo w catej badanej grupie

Fig. 2. Correlation between fasting insulin and triglycerides
in the study group

Korelacja migdzy wskaznikiem masy ciata matki a SDS BMI u dziecka
(Correlation between materal bodyweight and the degree of obesity in children)
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Ryc. 3. Zaleznos$¢ miedzy masg ciata matki a stopniem
otytosci u badanych dzieci

Fig. 3. Correlation between maternal body weight and the
degree of obesity in the study group

Omowienie

Czgstos¢ wystepowania zespotu metaboliczne-
go rosnie wraz ze wzrostem czgstosci wystgpowa-
nia otytosci. Cho¢ wyniki badan Starka i wsp. [19]
sugeruja, ze otyto$¢ znacznego stopnia wystgpujaca
we wcezesnym dziecinstwie nie musi prowadzi¢ do
otytosci w wieku dorostym, to autorzy przyznaja, ze
zawsze jest ona czynnikiem obciazajacym. Szacuje
sig, ze 10—15% dzieci otylych w 6. r.z. ma nadwage
w wieku 26 lat. Inni badacze wskazuja na silniejszy
zwiazek migdzy otyloscia dziecigca a nadmiarem
masy ciata u dorostych. Stwierdzono, ze wigkszos¢
otytych niemowlat traci nadmiar tkanki thuszczowej
zwykle ok. 2. r.z., gdy ich aktywno$¢ ruchowa jest
wigksza, w kolejnych latach dochodzi jednak do po-
nownego przyrostu masy ciala (adiposity rebound)
[20], a ryzyko otylosci w wieku dorostym wzrasta
tym bardziej, im wcze$niej wystapito zjawisko adi-
posity rebound [21]. W badaniach Majcher 1 wsp.
[22] wykazano, ze 85% nastolatkow z otytoscia I1°
miato nadwagg lub otytos¢ w wieku 6 lat, a czgstosc¢
wystepowania nadmiernej masy ciata zwigkszata
si¢ poczawszy od pierwszego badania w wieku dwu
lat. Autorzy kanadyjscy stwierdzili, ze 68,2% dzie-
ci z BMI w przedszkolu > 85¢ w klasie III miato
wskaznik masy ciata > 95¢, a czgstos¢ wystegpowa-
nia nadwagi w tym czasie wzrosta u nich z 9,9% do
15,2% [23]. W badaniu wlasnym otytos$¢ stwierdzo-
no u 92,5% dzieci, ponad potowa z nich wykazywa-
ta znaczny stopien otytosci (SDS BMI > 3),a az 13
pacjentow miato wskaznik SDS BMI > 6. W popu-
lacji pediatrycznej jawne klinicznie powiktania oty-
tosci sa rzadko spotykane. Przez wiele lat uwazano,

64



Pyrzak B. i inni: Ryzyko wystapienia zespotu metabolicznego u dzieci w wieku 1-7 lat z otyfoscig prostg

Tabela I. Wartosci analizowanych cech w catej badanej grupie
Table 1. Anthropometric and metabolic parameters in the study group

Caloncar years sy 487 163 15-7
"oy eight (om) 11655 1357 B4 - 1453
Bod?%ii;mhcéns 16 0,98 (-0.6) - (+4.2)
Wl'f;gvﬁrggsioﬁagiia) 6,01 2,07 1,75-10,92
Bl\gg;s/amzzﬁt(l((lgé) 322 8,9 16,5 - 57
Bodysr?eisgm.icr{ SDS 2,86 1,34 08-74
Body rr?al\gls(il:%g](?kg/mz) 233 2,88 18,4-32,2
B?/IDI?nBSMDIS 4,04 1,91 13-117
Wais?givrv(?udn:?grie(rfg;)(cm) 70,1 7,41 58 - 87
Hi;()) 2Y¥83n?flgs;1rc(ec?é)rn) 76,4 7,32 59-93
Waist\’:\éHh?p ratio 0,91 0,04 0,83 -1
% g)oFc?J fgléa)m) 30,61 6,96 14,8 - 40,5
% bog;th(i]:iggialfolds 29,75 3,28 18- 38,1
Waist té)N rl;letizht ratio 0,59 0,05 0,504 - 0,741
Fastﬂsk;ﬁ?:églg{ﬂ)g/dl) 79 9,04 59 - 96
Fas,lt?nsg;J liI::lu%IL(iﬁTJl}ml) Vi 6,73 3,9-29
Total ctrt():le(gsgr/gl)(mg/dn 169,9 24,3 117-214
HDL cl:lgtsfgg)/fj ng/dl) 424 8,7 20 - 61
Trigly-[gri(ggg/((jgg/dl) 106,7 43,95 47 - 200
MaternaFtlygdr;?:lgsg(?r/lzjng (kg/m?) 27,14 4,83 19,2 - 36,8
Paternal I?)I(\)/I(:yolrﬁz;é:%rgg( (kg/m?) el 44 19,7-39.7
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Tabela Il. Roznice wartosci badanych cech migdzy grupg dziewczynek i chtopcow
Table Il. Differences in analyzed parameters between girls and boys

Wiek kalendarzowy (lata)
Calendar years (years)

Wysokosc ciafa (cm)
Body height (cm)
SDS wys.c.
Body height in SDS

Wiek wzrostowy (lata)
Height age (years)
Masa ciata (kg)
Body weight (kg)
SDS m.c.

Body height in SDS
BMI (kg/m?)

Body mass index (kg/m?)
SDS BMI
BMI in SDS
Obwad talii (cm)
Waist circumference (cm)

Obwad bioder (cm)
Hip circumference (cm)

WHR
Waist to hip ratio

%FAT (BIA)
% Body fat (BIA)

%Fat (fatdy)
% body fat in skinfolds

WHIR
Waist to height ratio

Glukoza (mg/dl)
Fasting glucose (mg/dl)

Insulina (uI1U/ml)
Fasting insulin (u1U/ml)
TC (mg/dl)

Total cholesterol (mg/dl)
HDL (mg/dI)

HDL cholesterol (mg/dl)
TG (mg/dl)
Triglycerides (mg/dl)
BMI matki (kg/m?)
Maternal body mass index
(kg/m?)

BMI ojca (kg/m?)
Paternal body mass index
(kg/m?)

4,92 + 1,52

117,46 = 11,94

1,62 = 1,1

6,06 =19

32,72 = 8,34

2,86 = 1,39

23,44 + 3,05

4,03 = 1,93

70,86 = 7,6

76,46 + 7,52

0,93 = 0,04

28,42 + 7,86

28,37 = 4,03

0,59 = 0,05

80,0 = 9,03

9,16 + 3,71

171,64 = 24,78

43,07 = 8,13

103,43 = 50,87

28,1 = 4,38

29,35 + 4,62

4,84 1,73

115,84 + 14,81

1,68 = 0,89

5,97 £ 2,21

31,81 £ 9,42

2,87 = 1,31

23,21 £ 2,77

4,04 = 1,91

69,45 = 7,27

76,38 + 7,25

0,91 = 0,04

32,61 = 5,67

30,82 = 2,02

0,59 = 0,05

76,62 + 9,01

13,11 £ 7,76

168,86 = 24,46

41,95 = 9,29

108,77 + 40,07

26,25 = 5,11

27,96 = 414

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

0,0656

n.s

0,0006

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

n.s

35

35

35

35

35

35

35

35

33

32

32

10

35

33

13

11

14

14

14

33

20

45

45

45

45

45

45

45

45

4

41

41

11

45

41

21

18

22

21

22

36

17
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ze problem wczesnej diagnostyki i leczenia, a nawet
prewencji chorob cywilizacyjnych, w tym zespotu
metabolicznego, nie dotyczy dzieci i mlodziezy.
Dopiero hipoteza wysunigta przez Bakera o peri-
natalnych uwarunkowaniach choréb sercowo-na-
czyniowych i nadcisnienia te¢tniczego pierwotnego
zwrécita uwage na to zagadnienie [9]. Obecnie po-
wszechnie uznaje sig, ze schorzenia cywilizacyjne,
w tym otyto$¢, nie tylko maja swoj poczatek w dzie-
cinstwie, ale sa programowane w okresie perinatal-
nym. Z uwagi na to niezmiernie wazne wydaje si¢
okreslenie czynnikoéw ryzyka powstawania otytosci
we wczesnym dziecinstwie oraz monitorowanie pa-
rametroOw zespotu metabolicznego.

W populacji wieku rozwojowego stosuje si¢ roz-
ne kryteria diagnostyczne zespotu metabolicznego.
Najnowsze wytyczne utworzone przez IDF (2007)
sugeruja, aby u dzieci ponizej 10 r.z. nie rozpozna-
wac zespotu metabolicznego, jednak wskazuje sig
na konieczno$¢ obserwacji, jesli istnieja rodzinne
czynniki rozwoju choréb sercowo-naczyniowych
oraz wedtug NCEP-Peds i AAP, otylos¢, nieprawi-
dlowe nawyki zywieniowe, niska aktywnos¢ fizycz-
na, cukrzyca, nadcis$nienie tetnicze u rodzicow lub
dziadkow, wystepujace przed 55 r.z. [13—15]. Wigk-
sz0$¢ rodzicow pacjentow wilaczonych do badania
charakteryzowatl wskaznik masy ciata > 25 kg/m?,
a potowa z nich byta otyta. Dodatkowo wykaza-
no istotna pozytywna zaleznos¢ migdzy stopniem
otytosci matki a wystgpowaniem otytosci u dziec-
ka. Moze to sugerowac, ze dzieci otytych rodzicow
znajduja si¢ w grupie ryzyka wystapienia MetS
w wieku pozniejszym.

W wielu badaniach prowadzonych wsrod dzie-
ci wykazano wptyw nadmiaru wisceralnej tkanki
thuszczowej na rozwodj zespolu metabolicznego
[24-26]. W niniejszej pracy u wszystkich dzieci
stwierdzono nadmiar tkanki tlhuszczowej, a wigk-
szo$¢ z nich charakteryzowato jej centralne roz-
mieszczenie (WHtR = 0,59 £ 0,05).

Przyczyna zespotu metabolicznego jest wspol-
istnienie predyspozycji czynnikdw genetycznych
i srodowiskowych, ktore prowadza do rozwoju in-
sulinoopornosci, a w dalszej konsekwencji do wy-
stapienia zaburzen gospodarki weglowodanowe;,
lipidowej i nadcis$nienia t¢tniczego. Wysokie steze-
nie insuliny 1 insulinooporno$¢ zalezne sa m.in. od
nadmiernego spozycia thuszczoéw i niskiej aktywno-
$ci ruchowej [27]. Hiperinsulinemia kojarzona jest
takze zazwyczaj ze zwigkszona ilo$cia obwodowo
rozmieszczonej tkanki thuszczowej, co czgsto jest
obserwowane u otytych dzieci [28]. W badaniu wta-

snym chtopcy cechowali si¢ statystycznie istotnie
wigksza zawartos$cia tkanki thuszczowej, mierzonej
gruboscia fatdow skorno-tluszczowych, przy jedno-
czesnym wyzszym stgzeniu insuliny na czczo, niz
dziewczynki.

Niektore badania retrospektywne wykazuja
zwigkszong czesto$¢ wystgpowania zespotu meta-
bolicznego u dorostych, u ktoérych zaburzenia lipi-
dowe, nadci$nienie tgtnicze i podwyzszone stgzenie
insuliny na czczo wystgpowaly juz w dziecinstwie
[29, 30]. Na podstawie analizy uzyskanych wyni-
kéw u 13% pacjentow zaobserwowano wysokie stg-
zenie insuliny na czczo w warunkach normoglike-
mii, u 19% z nich stwierdzono hipertriglicerydemig.
Dodatkowo stezenie insuliny na czczo bylo dodat-
nio statystycznie istotnie zalezne od st¢zenia trigli-
cerydow. Sytuacja taka moze dowodzi¢, ze w bada-
nej grupie dzieci z otyloscia wystgpowata wysoka
sekrecja insuliny celem utrzymania normoglikemii,
co przektadalo si¢ na narastanie zaburzen lipido-
wych, w tym gtéwnie stezenie TG.

Dhugofalowe badania wskazuja na istotne zna-
czenie obnizonych wartosci st¢zen lipoprotein HDL
cholesterolu jako czynnika prognostycznego roz-
woju zespotu metabolicznego [31]. Wykazano, ze
wsrod badanych dzieci z otytoscia 33,4% miato ob-
nizone stezenie HDL-Ch. Zaburzony profil lipido-
wy moze poglebia¢ si¢ z wiekiem, a u oséb do-
rostych stezenie niekorzystnych jego sktadowych
jest wprost proporcjonalne nie tylko do istniejace-
go nadmiaru masy ciata, ale takze do wyj$ciowych
wartos$ci stezen z okresu dziecinstwa [32]. Niestety
brakuje dlugoterminowych badan oceniajacych ten
problem u najmtodszych dzieci z otyloscia, dlatego
wydaje sig, ze nieprawidtowosci w gospodarce lipi-
dowej 1 weglowodanowej, szczegdlnie w tej grupie
wiekowej, nalezy traktowac jako istotny czynnik
zagrozenia wystapienia MetS w przysztosci.

W zespole metabolicznym obserwuje si¢ wy-
stgpowanie nadci$nienia tg¢tniczego. W badaniach
The Bogalusa Heart Study stwierdzono, ze u dzie-
ci z otytoscia nadcisnienie tetnicze skurczowe wy-
stepuje 4,5, a rozkurczowe 2,4 razy czesciej niz
u ich szczuptych rowiesnikow [33]. W naszej pracy
u zadnego pacjenta nie stwierdzono podwyzszo-
nych wartosci ci$nienia tgtniczego. Jednakze hiper-
insulinemia, ktéra stwierdzono niemal u % bada-
nych, moze wpltywac na rozwdj nadci$nienia, m.in.
poprzez zwigkszenie retencji sodu przez nerki,
zaburzenia transportu kationdw przez btony komor-
kowe, stymulacj¢ ukladu wspotczulnego, uktadu
renina-angiotensyna-aldosteron oraz pobudzenie
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proliferacji komorek migsni gtadkich naczyn [34].
W zwiazku z tym konieczny wydaje sig staly i syste-
matyczny monitoring RR juz od najmtodszych lat.
W $wietle licznych doniesien i publikacji doty-
czacych zespotu metabolicznego w populacji wie-
ku rozwojowego nasuwa si¢ potrzeba opracowania
jasnych wytycznych 1 kryteriow diagnostycznych.
Trudnos$ci w dojsciu do konsensusu wynikaja z bra-
ku odpowiednich punktéw odcigcia poszczegdlnych
sktadowych oraz stabszej ekspresji zaburzen me-
tabolicznych u dzieci w porownaniu z dorostymi.
W trakcie opracowywania sa wyniki badan polskich,
umozliwiajace zastosowanie kryteriow IDF w na-
szym kraju. Populacja dzieci najmlodszych, szcze-
golnie z nadmiarem masy ciata, wymaga bardziej
szczegblowej obserwacji, z doktadnym wywiadem
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