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BCM
BIA
BMI
CDC

cIMT

COSI

DASH

DEXA

ECOG

EMA
FDA

FFM
FM
HBSC

HDL

ICD

IOTF

MAFLD

komorkowa masa ciata (body cell mass)
bioimpedancja elektryczna (bioelectrical impedance analysis)
wskaznik masy ciata (body mass index)

agencja rzadu Standow Zjednoczonych wchodzaca w sktad Departamentu
Zdrowia i Opieki Spotecznej (Centers for Disease Control and
Prevention)

kompleks intima-media (cIMT — carotid intima media thickness)

Europejski Projekt Monitorowania Otytosci Dzieci (Childhood Obesity
Surveillance Initiative)

dieta zalecana u 0sob z nadci$nieniem t¢tniczym (The Dietary Approach
Stopping Hypertension)

rentgenowska absorpcjometria podwdjnej energii (dual energy X-ray
absorptiometry)

Europejska Grupa ds. Otytosci Dzieci (European Childhood Obesity
Group)

Europejska Agencja Lekoéw (European Medicines Agency)

Amerykanska Agencja ds. Zywnoéci i Lekow (Food and Drug
Administration)

beztluszczowa masa ciala (fat- free body mass)
tkanka thuszczowa (body fat mass)

mig¢dzynarodowe badania nad zachowaniami zdrowotnymi miodziezy
(Health Behaviour in School-aged Children)

lipoproteina o wysokiej gestosci (high-density lipoprotein)

Migdzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb 1 Problemow
Zdrowotnych (International Statistical Classification of Diseases and
Related Health Problems)

Mig¢dzynarodowa Grupa Zadaniowa ds. Otytosci (International Obesity
Task Force)

Sthuszczeniowa choroba watroby zwigzana z dysfunkcja metaboliczng
(Metabolic associated fatty liver disease)
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I.1. Definicja otytosci

Otyto$¢ uznano za chorobe w roku 1948, kiedy WHO wpisata ja na list¢ choréb ICD
(International Classification of Diseases). Jednak wowczas nikt poza mieszkancami Stanoéw
Zjednoczonych i Wielkiej Brytanii nie postrzegat jej jako rzeczywistego problemu (1). Dopiero
w kolejnych latach zaczgto bada¢ przyczyny chordb uktadu krazenia jako coraz czestszej
przyczyny zgonéw i rozpoczeto wigzac je m.in. z niekorzystnym wptywem nadmiernej masy
ciala. Nie bez znaczenia pozostaje fakt, ze to niedozywienie byto od dawna palacym problemem
z jakim borykato si¢ wiele krajow. Aktualnie w wielu krajach problem otylosci narasta i jest
uwazany za jedno z najwazniejszych zagrozen dla zdrowia spoteczenstw. Nadmiar masy ciata
jest przyczyng wyzszej $miertelnosci niz niedozywienie. Globalnie jest teraz wigcej ludzi
z otyloscig niz niedoborem masy ciata. Mimo, ze otyto$ci mozna zapobiegaé, czestosC jej
wystepowania prawie potroita si¢ w latach 1975-2016 (2). Wg Abarca-Gémez L i wsp. w latach
1975-2016 $rednie BMI wzrastato 0 0,32kg/m? na dekade (3). Problem nadmiernej masy ciata
dotyka niestety nie tylko dorostych. Aktualnie nadwaga i otytos¢ sa najczestszym zaburzeniem
rozwoju fizycznego wystepujacym u dzieci i mtodziezy. Z danych z 2016 roku wynika, ze na
$wiecie nadmierng masg ciata stwierdzano u 340 milionow dzieci (2). Bardzo niepokojace jest,
iz obniza si¢ wiek dzieci z nadmierng masg ciata.

Definicja otytosci jest nadmierne nagromadzenie tkanki thuszczowej, ktore negatywnie
wptywa na zdrowie. U dorostych definiuje si¢ nadmiar masy ciata w zaleznosci od wskaznika
BMI (Body Mass Index). Jako nadwage wg Cola uznaje si¢ wskaznik BMI >25,0-29,9,
a otyto$é wartosci BMI>30 kg/m? (4). U dzieci normy wskaznika BMI sg zalezne od wieku
oraz pici.

Istnieje kilka kryteriow definiowania otytosci i nadwagi u dzieci. Wg WHO wyznacza
si¢ punkty odcigcia przy uzyciu wartosci SD>1 jako granicznych dla nadwagi, a SD>2 dla
otytosci. Wg definicji IOTF (International Obesity Task Force) granice nadwagi i otylosci
wyznaczaja centyle odpowiadajace BMI 25 i 30 w wieku 18 lat. Wg CDC nadwagg rozpoznaje
si¢ powyzej 85 centyla oraz otytos¢ powyzej 95 centyla (5). Krajowe normy rekomenduja

rozpoznawanie nadwagi i otytosci w oparciu 0 centyle BMI odpowiednio >85 centyl dla
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nadwagi, a >95 centyla dla otylosci. (6). Najbardziej restrykcyjne okazuja si¢ kryteria wg
WHO.

Wedlug niektorych badaczy powinno si¢ postugiwaé miedzynarodowymi siatkami
centylowymi, celem ujednolicenia norm. Jednak z powodu réznic etnicznych i rasowych
wydaje si¢ celowe postugiwanie si¢ normami krajowymi dla danej populacji. Wg badania
OLAF/OLA wartosci wskaznika BMI +1 SD i +2 SD (czyli odpowiednio 85 i 97 centyl) w
przypadku chtopcow odpowiadaja W pelni granicom nadwagi i otylosci u dorostych, u
dziewczat jednak sg mniejsze o ok. 1 jednostke BMI w porownaniu do granic nadwagi i otytosci
u dorostych kobiet (7).

l.2. Epidemiologia otytosci w Polsce i na swiecie

Epidemiologia otytosci wsrod dzieci zmienia si¢ dynamicznie w zaleznosci od kraju i
regionu, globalizacji, zmiany stylu zycia ludnosci, edukacji prozdrowotnej. W latach 80’
poprzedniego wieku w Stanach Zjednoczonych odnotowano najwigksza liczbe otytych dzieci.
Inne kraje o wysokim odsetku dzieci z nadmierng masg ciala to Wtochy, Meksyk, Chiny,
Niemcy (8). W krajach rozwijajacych sig, jak Chiny, zmiana stylu zycia spowodowata u dzieci
w latach 20112015, wzrost sredniego BMI (9). W 2016 roku Chiny wyprzedzity USA i Indie
pod wzgledem odsetka dzieci z nadmierng masg ciata (8). W krajach wysokorozwinietych trend
wzrostu odsetka dzieci z otyloscig zaczat si¢ wyplaszczac, ale przyspieszyt np. w Azji (3).
W niektorych krajach wysokorozwinigtych mozna zauwazy¢ plateau lub nawet obnizenie
wskaznika otylosci wsrdd dzieci, co moze by¢ zwigzane z promocja zdrowia publicznego
I programami zapobiegajacymi otytosci (10).

Jednym z zakrojonych na szeroka skale programow WHO monitorujgcych problem
nadmiaru masy ciata wsrod dzieci w Europie sg badania HBSC (Health Behaviour in School-
-aged Children) realizowane od 1982 r. co cztery lata w coraz wigkszej liczbie krajow. Jednak
badaniem objete sg jedynie dzieci w wieku 11, 13 i 15 lat.

Wg danych WHO czestos¢ wystepowania otytosci u dzieci w krajach europejskich
rézni si¢ W zaleznosci od Kraju. Jest ona wyzsza wsrod pici meskiej oraz mtodszych
nastolatkow. Sredni odsetek dzieci z otytoscia wynosit w krajach europejskich w 2014 r. 4%,
jednak bioragc pod uwagge dzieci z nadmiarem masy (otyto$¢ i nadwagg tacznie) odsetek jest
znacznie wyzszy | wynosi okoto 19%. Czestos¢ wystepowania otytoSci wzrosta w 16 na 27
badanych krajach w Europie w latach 2002-2014 (10).

_ 8
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Projektem oceniajagcym stan odzywienia dzieci w wieku wczesnoszkolnym (6-9 lat)
jest program WHO Childhood Obesity Survaillance Initiative (COSI). Jest on prowadzony
w kilkudziesieciu krajach Europejskich, w tym w Polsce i stanowi przede wszystkim narzedzie
umozliwiajgce monitorowanie czestosci wystgpowania otytosci wsrod dzieci. W badaniu COSI
(2007-2017) w ktorym uczestniczyto ponad 300 tysigey dzieci z 13 krajow Europy w wieku
6-9 lat odnotowano spadek odsetka dzieci z nadmiarem masy ciata gtéwnie w Europie (11).
Co ciekawe najwickszy spadek wystgpit w tych krajach, w ktorych wystepowat najwyzszy
odsetek dzieci z otytoscig (Grecja i Wiochy). W krajach z wyjsciowo niskim odsetkiem dzieci
z otyloscig — w potnocno wschodniej Europie zanotowano stabilizacje trendu lub niewielki
wzrost (12).

Polska nalezy do krajow, w ktorych przed 2002 rokiem czestos¢ wystepowania
otylosci dziecigcej byla relatywnie niska. Niestety od tego czasu nastgpit znaczacy wzrost
odsetka dzieci z otyloscig we wszystkich grupach wiekowych niezaleznie od ptci. W ostatnich
latach przeprowadzono wiele badan oceniajacych stan odzywienia dzieci zardwno lokalnie jak
i na skalg krajowa. Wyniki tych badan pokazuja rdznice W czesto$ci wystgpowania nadmiaru
masy ciata w zalezno$ci od wieku i ptci a takze przyjetych norm. Wigkszos¢ badan wskazuje
na rosnacy trend zwigkszania odsetka dzieci z nadmiarem masy ciata. Wspomniane badania jak
HBSC oraz COSI oprocz danych antropometrycznych wskazujacych stan odzywienia dzieci,
obejmujg takze liczne dane odnosnie stylu zycia badanych osob. Celem tych badan jest bowiem
takze monitorowanie wskaznikoéw zdrowia, zachowan zwigzanych ze zdrowiem, ocena
tendencji zmian w kolejnych latach. Uzyskane dane stanowia podstawe¢ do planowania strategii
dziatan profilaktycznych.

W badaniu krajowym OLAF (2007—2012) tacznie przebadano ponad 22 tys. dzieci.
Stwierdzono wystgpowanie nadmiaru masy ciata (nadwagi i otyto$ci) znaczaco réznigce si¢
w zalezno$ci od wieku i ptci od 9.1% do 22.4% dzieci (13). Poréwnujac dane wskaznika BMI
z badania OLAF z danymi krajowymi sprzed 13 lat stwierdzono, ze nie zmienity si¢ praktycznie
krzywe centylowe dla 3 i 50 centyla, natomiast w przypadku 97 centyla aktualne wartosci
wskaznika sg wyzsze. Co 0znacza, ze w naszym Kraju jest coraz wigcej coraz bardziej otytych
dzieci (7).

W badaniu OLAF (2007-2012) u dzieci 8-letnich stwierdzono 15,5% chtopcow
z nadwaga i 5,9% z otyloscia, oraz 13,4% dziewczynek z nadwagg i 4,5% z otytoscig (13).
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W czwartej turze badania COSI (2015-2017) srednia wartos¢ wskaznika BMI dzieci
w wieku 8 lat byta wyzsza u obu plci, w porownaniu z badaniem OLAF. Przyrost sredniego
BMI 8-letnich chtopcow wyniost 0,4 kg/m?, a dziewczat 0,6 kg/m?. Problem nadmiaru masy
ciata u polskich 8-latkow dotyczyt ponad 23% dzieci (wg kryteriow IOTF) a wg kryteriow
WHO prawie 30% dzieci. Podobnie jak w badaniach WHO nadmiar masy ciata wystgpowat
czesciej U chtopcow niz dziewczat (11).

W badaniu przeprowadzonym przez Instytut Matki i Dziecka w latach 2016-2018
W grupie dzieci osmioletnich nadmiar masy ciata stwierdzono u ponad 30% 8-latkow. Nadwage
I otylos¢ rozpoznawano wg kryteriow WHO. Nadwaga wystepowata u obu ptci z podobng
czestoscig okoto 18%, a otylo$¢ przewazata u chtopcow stanowigc 16,6%, a u dziewczynek
9,4% (14).

1.3.  Przyczyny otytosci

Otytos¢ wtorna, czyli wynikajaca z innej choroby zwykle uwarunkowanej genetycznej
(choroby monogenowe, zespoty genetyczne), endokrynologicznej lub przyjmowania lekow
stanowi u dzieci ponizej 1% przypadkow (15, 16). Zatem znaczna wigkszos$¢ przypadkow
otylosci dziecigcej to otylos¢ prosta. Zwigzana jest ona z dodatnim bilansem energetycznym
miedzy iloscig energii przyjetej z pozywienia a energia spozytkowang podczas aktywnos$ci
fizycznej. Dzisiejszy styl zycia obejmujacy zwyczaje zywieniowe rodziny, aktywnosc¢ fizyczna,
siedzacy tryb zycia sprzyja otytosci. Dlatego tak wazne jest ksztaltowanie prawidtowych
nawykow zywieniowych i zachowan prozdrowotnych juz u dzieci, gdyz od tego zalezy czy
beda one w przysztosci zdrowymi dorostymi.

Bardzo istotnym czynnikiem, ktory wplywa na ksztaltowanie nawykow zywieniowych
dzieci jest postawa rodzicow. Ksztattowaniu wiasciwych nawykoéw zywieniowych sprzyja
rodzinne spozywanie positkow. Dzieci, ktore spozywaja positki wspdlnie z rodzing czesciej
spozywaja je regularnie i czgéciej maja prawidtowa mase ciata. Jednak w ostatnich latach
zauwazalne jest odejscie od tradycyjnych wzorow zywienia, odejscie od rodzinnego
spozywania positkow przyrzadzonych w domu, czeste jedzenie poza domem. Dodatkowo
czesto obserwuje si¢ pomijanie $niadan, nieregularne jedzenie positkow, o sprzyja podjadaniu
miedzy positkami.

Do niekorzystnych nawykow zywieniowych, ktore sprzyjaja nadmiernej masie ciata

nalezy spozywanie Wysoko przetworzonych produktow zwykle wysokokalorycznych, z duza
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zawartoscig thuszczow nasyconych i cukréw prostych (stodycze, stone przekaski, jedzenie typu
fast-food), a takze picie napojow stodzonych. Problemem w zywieniu dzieci jest takze zbyt
mata ilo$¢ spozywanych przez nie swiezych warzyw i owocow (11, 17). W Polsce regularnie
spozywa warzywa jedynie 1/4 ucznidow, zas $wieze owoce tylko 2/3 badanych uczniow (17).
Edukacja zywieniowa wydaje si¢ jednak mie¢ zauwazalny efekt. Wg badania HBSC wyraznie
spadto dzienne spozycie stodzonych napojow i stodyczy u dzieci. Jednak konsumpcja wcigz
utrzymuje sie na wysokim poziomie, gdyz nadal 1/5 nastolatkow codziennie pije stodkie
napoje, 1/4 codziennie spozywa stodycze.

Budowanie $wiadomos$ci zdrowego odzywiania i alarmowanie o ztych nawykach
przektada si¢ na zmiany zywieniowe U dzieci, rowniez przez zmiany zalecen ekspertow
I zmiany systemowe. Nadmierne spozycie sokow przez dzieci, ktore sprzyja nadmiernej masie
ciala, doprowadzito do zmiany eksperckich zalecen zywieniowych (American Academy of
Pediatrics). Zmniejszono zalecane dzienne porcje sokow na korzys¢ $wiezych owocow
| przesunigto granice wprowadzenia soku do diety dziecka powyzej 12 miesigca zycia (18).

W Polsce od 2016 r. zywnos¢ oferowana dzieciom i miodziezy w sklepikach
szkolnych i zywno$¢ podawana uczniom w szkolnych stotowkach musi spetnia¢ normy opisane
w Rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Od tego czasu w wigkszosci polskich szkot uczniowie
nie majg dostepu do stodkich napojow gazowanych, napojow energetyzujacych oraz stonych
przekasek (11, 14). W wigkszo$ci szkol nie ma reklam produktow uznanych za szkodliwe dla
zdrowia oraz podejmuje si¢ inicjatywy promujace zdrowy styl zycia (14).

Nadmiar masy ciata nierozerwalnie wigze si¢ tez czesto z czynnikami natury
psychologicznej. Czegstym problemem takze wsrod dzieci i milodziezy jest ,,jedzenie
emocjonalne” (jedzenie zwigzane z przezywaniem emocji). Udowodniono, ze stres, negatywne
emocje, niepowodzenia moga powodowaé zmiang nawykow zywieniowych w Kierunku
niezdrowych wyboréw: czestsze spozywanie stodyczy, thustych positkow, jedzenie mimo
uczucia sytosci (19). Przezywane przez dziecko trudnosci, problemy moga by¢ kompensowane
przez przyjmowanie wigkszej ilosci pokarmow, celem zaspokojenia potrzeb emocjonalnych.

Jedna z przyczyn nadmiaru masy ciata jest rowniez malejaca aktywnos¢ fizyczna
wsrdod dzieci i siedzacy tryb zycia. Niewystarczajaca aktywnos¢ fizyczna obniza podstawowa
przemiang¢ materii, poniewaz tkanka thuszczowa zuzywa mniej energii niz tkanka migsniowa.
W ostatnich latach coraz wiecej dzieci nie wykazuje wystarczajgcej aktywnosci fizycznej

a problem ten poglebia si¢ z wiekiem dziecka. Zwigzane jest to zapewne z lawinowo rosngcym
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problemem uzywania mediéw elektronicznych. Zalecenia ekspertow WHO moéwig 0 tym, aby
dzieci przeznaczaly na umiarkowang aktywnos¢ fizyczng minimum 60 minut dziennie.
W Stanach Zjednoczonych mniej niz 30% nastolatkéw spetnia te zalecenia, podczas gdy 14%
w ogole nie wykazuje zadnej aktywnosci fizycznej w dni powszednie jak i w czasie weekendu
(20). W Polsce w najnowszym raporcie HBSC (2018 r.) nastgpito znaczne zmniejszenie
odsetka mtodziezy spetniajacej zalecenia WHO dotyczace aktywnos$ci fizycznej, z 24,2%
w 2014 r. do 17,2% (21). Wedtug dostepnych danych, chtopcy wykazujg wiekszo$¢ aktywno$¢
fizyczna niz dziewczynki. Badania wskazujg, ze obecnie dzieci z bardziej zamoznych rodzin
czesciej uczestniczg z zajgciach fizycznych w czasie wolnym (17). Wykazano takze, ze dzieci
bez nadmiaru masy ciata czeSciej uczestnicza W zorganizowanych zajeciach ruchowych,
czesciej aktywnie pokonujg droge do szkoly, oraz czgséciej spetniajg zalecenia 0 spgdzaniu
aktywnie minimum 60 minut dziennie, w poréwnaniu z rowie$nikami 0 nadmiernej masie ciata
(112).

Aktualny styl zycia dzieci i mlodziezy sprzyja zachowaniom sedentarnym. Dzieci
I mlodziez spedza wiele godzin dziennie siedzac w szkole, odrabiajac lekcje, w $rodkach
lokomocji a takze w czasie wolnym wybierajac wypoczynek bierny przed ekranem telewizora,
komputera czy telefonu. To réowniez przyczynia si¢ do mniejszej aktywnosci fizycznej.
Czynnosci sedentarne sa wykonywane w pozycji siedzacej, a wydatek energetyczny podczas
ich wykonywania jest niewielki.

Wg niektérych badan mimo, iz ogladalno$¢ telewizji przez dzieci spadia, to
zdecydowanie wydtuzyt si¢ czas korzystania z komputera i telefonu. Wg Amerykanskiej
Akademii Pediatrii (American Academy of Pediatrics Committee on Public Education 2001)
zaleca si¢, aby dzieci spedzaty ponizej dwoch godzin dziennie przed ekranem (telewizja,
komputer, telefon). Jednak do tych zalecen stosuje si¢ mniejszos¢ europejskich nastolatkow
(17). W Polsce ponad 60% nastolatkow oglada telewizje dtuzej niz 2 godziny dziennie w dni
powszednie i ponad 82% w czasie weekendu. Ponad 30% polskich nastolatkow w dni
powszednie i nawet 50% w dni wolne od szkoty spedza powyzej 2 godziny dziennie korzystajac
z gier komputerowych (17). Niepokojace jest, iz coraz mtodsze dzieci spedzajg coraz wiecej
czasu przed ekranem. Badania wykazuja, ze dzieci bez nadmiaru masy ciala czgséciej spedzaja
mniej niz 2 godziny dziennie na zajgcia sedentarne (11).

Pandemia SARS-COV-2, zwigzane z nig restrykcje i nauka zdalna spowodowata

nasilenie niedostatecznej aktywnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy. W metaanalizie 24 badan
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opublikowanej w 2022 r. dotyczacych zachowan dzieci w czasie pandemii Covid-19
odnotowano zwickszenie czasu spedzanego przed ekranem w kazdej grupie wiekowe;,
a najwigkszy wzrost wystgpit w grupie dzieci szkolnych (6-10 lat). Odnotowano zwigzek
zwickszenia czasu ekranowego ze wzrostem apetytu, czestszym spozywaniem niezdrowej
i wysokokalorycznej zywnosci oraz podjadaniem miedzy positkami i w nocy (22, 23).
W badaniach uzyskano zwigzek mi¢dzy pandemig Covid-19 a $rednim wzrostem masy ciata
u dzieci 0 1,65 kg, z-score BMI o 0,13, oraz wzrostem czestosci otytosci u dzieci o 2% (24).

Wirod innych czynnikéw wptywajacych na zwickszone ryzyko nadmiernej masy ciata
I nadmiernego gromadzenia tkanki tluszczowej juz w wieku dziecigcym, wymienia si¢
zwickszong masg urodzeniowa (powyzej 4000 g) a takze krotsze karmienie piersig (11, 22).
Wobec czego koniecznym wydaje si¢ edukacja kobiet cigzarnych dotyczaca zdrowych
nawykow zywieniowych celem utrzymywania prawidtowej masy ciata w cigzy oraz matek
karmigcych piersig odno$nie zdrowego stylu zycia i propagowania karmienia piersia.

Wykazano réowniez zwigzek miedzy skroconym czasem snu w wieku dziecigcym
a zwiekszonym ryzykiem otylosci. American Academy of Sleep Medicine rekomenduje, by
dzieci w wieku 6 a 12 lat spalty miedzy 9 a 12 godzin na dobg. Deprywacja snu moze prowadzic¢
do zwigkszenia masy ciata poprzez zwigkszong ilos¢ przyjmowanych pokarmow w trakcie
czuwania, a takze do uczucia zmegczenia, ktore powoduje zmniejszong aktywnos¢ fizyczng (23).
Wykazano, ze dzieci bez nadmiaru masy ciata cze$ciej przeznaczajg na sen minimum 9 godzin
na dobe (17).

Rodzina, szczegdlnie u mtodszych dzieci najsilniej wptywa na ksztattowanie jego
zachowan zwigzanych z odzywianiem i aktywnoscig fizyczng. Rodzice mogg nauczy¢ dziecko
zdrowego lub niezdrowego stylu zycia. Wykazano wptyw poziomu wyksztatcenia rodzicow
I zamozno$ci rodziny na ryzyko nadmiernej masy ciata wérod dzieci. Wigkszy odsetek otytosci
dziecigcej obserwuje si¢ wsrod rodzin z nizszym statusem ekonomicznym i poziomem
wyksztatcenia (11, 20, 24). A takze wsrdd dzieci rodzicow z nieprawidtowa masg ciata (13, 22,
25). Wobec czego problem otytosci dziecka jest zwykle problem catej rodziny.

l.4. Powiklania otytosci

Otytos¢ dziecigea jest czynnikiem ryzyka otytosci w wieku dorostym. Otyle dzieci
maja 5 razy wyzsze ryzyko stania si¢ otytymi dorostymi niz dzieci bez nadmiaru masy ciata.

Ryzyko przeniesienia otytosci w zycie doroste jest jeszcze wyzsze je$li wystepuje ona
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u nastolatkoéw (26, 27). Ponad potowa otytych dzieci b¢dzie otylymi nastolatkami, a blisko 80%
otytych nastolatkow bedzie nadal otyta w zyciu dorostym (28). Jest to wazne z punktu widzenia
planowania odpowiednich interwencji profilaktycznych w sferze zdrowia publicznego. Wobec
czego wydaje sie uzasadnionym, aby profilaktyke i programy wspomagajace walke z otyto$cig
kierowac¢ W szczegdlnosci do mtodszych dzieci i ich rodzin (29).

Powiktania otytosci u dzieci moga dotyczy¢ wielu narzadow i uktadow, a cigzkosc
powiktan zalezy od stopnia otylosci. U podloza zmian upatruje si¢ dysregulacje uktadu
immunologicznego spowodowang przewlektym stanem zapalnym zwigzanym z nadmiarem
masy ciata.

Nie brakuje dowodéw na to, ze otylos¢ u osob dorostych jest czynnikiem ryzyka
chor6b uktadu krazenia. Jednak badania wskazujace na zwigzek miedzy otyloscia dziecigca
jako niezaleznym czynnikiem ryzyka choréb uktadu krazenia w wieku dorostym dajg sprzeczne
wyniki. Niektore dane sugeruja, ze zwigzek istnieje tylko gdy nadmiar masy ciata wystepuje
nadal po osiggnigciu dorostosci (30, 31, 32).

U dzieci z nadmiarem masy ciata wykazano tworzenie si¢ juz w wieku rozwojowym
zmian naczyniowych. Jako nieinwazyjne badanie zmian uznawanych za subkliniczng
miazdzycg¢ uznano pomiar w badaniu ultrasonograficznym grubosci kompleksu intima-media
(cIMT — carotid intima media thickness) oraz jako parametr zmian funkcjonalnych naczyn
wskaznik sztywnosci (S| — stiffness index). Badania pokazuja zwigzek miedzy wzrostem cIMT
oraz Sl a stopniem otytosci (31). Co istotne udowodniono odwracalnos¢ tych zmian np. po
zwiekszeniu aktywnosci fizycznej (34). Niestety u wigkszosci dzieci z nadmiarem masy ciata
wystepuja dodatkowe czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego (35).

Udowaodniono, ze nadmiar tkanki ttuszczowej powoduje zaburzenia metaboliczne
w zakresie gospodarki weglowodanowej (insulinooporno$é¢, zaburzenia tolerancji glukozy
a takze cukrzyce typu 2), jak rowniez w zakresie gospodarki lipidowej (dyslipidemia,
szczegblnie podwyzszone stezenie triglicerydow i obnizone stezenie cholesterolu HDL) (36,
37, 38).

Otytos¢ prowadzi takze do sthuszczeniowej choroby watroby zwiagzanej z dysfunkcja
metaboliczng (MAFLD — metabolic associated fatty liver disease) spowodowanego
odktadaniem si¢ thuszczu w hepatocytach. Jest to najczestsza przyczyna przewlektej choroby

watroby U dzieci i moze prowadzi¢ z czasem do widknienia watroby, a nastgpnie marskosci
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(39). Inne powiktania powigzane z przewodem pokarmowych dotykajace dzieci z nadmiarem
masy ciata to kamica zotciowa oraz zapalenie trzustki.

Kolejnym powiktaniem otylo$ci u dzieci jest obturacyjny bezdech senny, ktory
u dzieci moze przyczynic si¢ do zaburzen rozwoju, zaburzen zachowania, obnizonej sprawnosci
intelektualnej i zwigkszonego ryzyka chorob uktadu krazenia. Zwigkszona masa ciata
powoduje réwniez niekorzystny wplyw na uktad kostno-szkieletowy zwigkszajac ryzyko
choroby zwyrodnieniowej stawow, oraz chorob ortopedycznych jak ztuszczanie gtowy koSci
udowej. Udowodniono zwickszone ryzyko astmy, takze tej o ciezkim przebiegu u dzieci
otylych. Spadek masy ciala poprawia kontrolg astmy. Powiktania zwigzane z ukladem
hormonalnym to zespot policystycznych jajnikow, przedwczesne dojrzewanie, w wieku

p6zniejszym problemy z ptodnoscig (27).

[.4.1. Nadcisnienie tetnicze

Jednym z najczestszych powiktan otytosci dzieciecej jest nadci$nienie tetnicze. Mimo,
ze W wieku rozwojowym dominujg wtdrne przyczyny nadci$nienia tg¢tniczego, t0 wraz
z rosnacg liczbg dzieci otytych, w grupie dzieci starszych nadci$nienie tetnicze pierwotne stato
sie wiodace.

Nadcisnienie t¢tnicze U dzieci Klasyfikuje sie wedtug wartosci centylowych pomiaréw
ci$nienia skurczowego i/lub rozkurczowego dla wieku, pici i wysokosci ciata. Rozpoznajac
cisnienie tetnicze wysokie prawidlowe jako mieszczace si¢ W zakresie 90-95 centyla,
a nadcisnienie tetnicze powyzej badz rowne 95 centylowi (40). Wg badan populacyjnych
czesto$¢ nadci$nienia te¢tniczego W populacji pediatrycznej wynosi 3-5% i wzrasta wraz
z wiekiem (11, 40). W badaniach OLAF i OLA przeprowadzonych z udziatem reprezentaty-
wnej proby populacyjnej, nadcisnienie te¢tnicze stwierdzano u 7,7% dzieci w wieku 6-10 lat
I 6,2% mtodziezy w wieku 1020 lat. Chociaz w innych badaniach w$rdéd mtodziezy obserwuje
si¢ czesto$¢ nadcis$nienia tetniczego zblizong do miodych dorostych ok 10% (41). W badaniu
COSI z 2016 podwyzszone skurczowe cisnienie tetnicze Krwi zanotowano u 20,8% badanych
8-latkow, w tym nadcis$nienie t¢tnicze U 12,2%, a podwyzZszone rozkurczowe cisnienie tetnicze
krwi zanotowano u 13,5% dzieci (11). Wg badania NPZ w 2018 roku, znacznie wzrosty odsetki
dzieci z nieprawidlowo wysoka wartoscig cisnienia Skurczowego i rozkurczowego.

Podwyzszone ci$nienie wystgpowato U 1/4 drugoklasistow i u okoto 1/10 siddmoklasisty (17).
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U podstawy patofizjologii nadci$nienia tgtniczego W przebiegu otytosci podkresla si¢
neurohormonalng aktywacje ukladu wspotczulnego powodujaca bezposrednie dziatanie
zwezajace naczynia, a takze niekorzystny wptyw nadmiernej masy ciata na naczynia nerkowe
— m.in. zwigkszenie uwalniania hormonoéw RAA (renina — angiotensyna — aldosteron).
Zwigkszona ilos¢ aktywnych hormonalnie adipocytéw powoduje uwalnianie cytokin
prozapalnych co prowadzi do aktywacji uktadu wspoétczulnego, oraz przewleklego stanu
zapalnego, stresu oksydacyjnego i do dysfunkcji srodbtonka. Z drugiej strony nadmiar tkanki
tluszczowej powoduje zwickszenie wydzielania hormonow uktadu RAA i czynnikow
stymulujgcych mineralokortykosteroidy (42). Ponadto u osob otytych obserwuje si¢ zmniejszo-
ng produkcje adiponektyny — hormonu o dziataniu przeciwzapalnym, przeciwmiazdzycowym,
zwigkszajacym insulinowrazliwo$¢é. Udowodniono, ze u dorostych o0séb z nadci$nieniem
tetniczym obserwuje si¢ nizsze wartosci adiponektyny niz u oso6b z prawidlowym ci$nieniem
tetniczym (43). Wiele badan wskazuje na zalezno$¢ podwyzszonego cisnienia tetniczego
u dzieci ze podwyzszonym wskaznikiem BMI, a w szczegolnosci otytoscia trzewna (11, 44).

Istotnym czynnikiem, ktéry moze predysponowac¢ do rozwoju nadcis$nienia tgtniczego
jest podwyzszona zawartos¢ tkanki ttuszczowej. Wykazano, ze BMI nie zawsze koreluje
z zawartoscia tkanki thuszczowej w organizmie. Wg wielu badan procentowa zawarto$¢ tkanki
thuszczowej bylta istotnie wyzsza U 0sob otylych z nadci$nieniem tetniczym niz osob otytych
z prawidlowymi warto$ciami ci$nienia tetniczego. Badania wykazujg, ze nadmierna zawarto$¢
tkanki thuszczowej nawet u osob z prawidtowa masg ciata prowadzi¢ moze do wzrostu cisnienia
tetniczego i podwyzszonego ryzyka kardiometabolicznego ze wzgledu na wiazaca si¢ z nig
hiperinsulinemig, insulinoopornos¢ i dyslipidemig (45).

Liczne badania wykazuja zwigzek miedzy brakiem zalecanej aktywnosci fizycznej
a nadci$nieniem t¢tniczym (46).

Pierwsza metoda leczenia nadci$nienia tetniczego U dzieci z nadmiarem masy ciata sg
dziatania ukierunkowane na redukcje masy ciata. Postgpowanie obejmuje zarowno aktywnosé
fizyczng jak i odpowiednia dietg. U otytych dorostych z nadci$nieniem tetniczym zalecana jest
dieta DASH (The Dietary Approach Stopping Hypertension), jednak u dzieci brak jest
wystarczajacej ilosci badan na ten temat. Zaleca sie, aby dieta dzieci z nadci$nieniem tgtniczym
byta bogata w warzywa, owoce oraz btonnik, z ograniczong zawartoScia thuszczow
zwierzecych, cukrow oraz sodu. Aktywnos¢ fizyczna poza korzystnym wpltywem na

normalizacje masy ciata, przyczynia si¢ rowniez do obnizenia cie$nienia tetniczego (40).
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[.5. Ocena sktadu ciata

Jak juz wspomniano najprostszym cho¢ niedoskonatym wskaznikiem uzywanym na
szeroka skale celem oceny namiaru masy ciata jest wskaznik BMI. Nie odzwierciedla on jednak
udziatu tkanki ttuszczowej | mig$niowej W sktadzie ciata oraz zmian zwigzanych z rozwojem
tych tkanek. Wobec czego jest on parametrem przydatnym do poréwnywania wigkszych grup
osob badanych, populacji, niz do doktadnej oceny otytosci U poszczegdlnych osob (6). Moze
okaza¢ si¢, ze nadmiar tkanki tluszczowej ukrywa deficyt bezttuszczowej masy ciata.
W niektorych przypadkach osoby bez nadmiernej tkanki tluszczowej jednak z duzg masg
mig$niowa beda Uznane za otyte, a u 0s6b z niedoborem masy migéniowej mozna nie rozpoznaé
istniejacej otytosci (26, 27, 47). Doktadny pomiar tkanki ttuszczowej jest rowniez przydatny
do oceny zwigkszonego ryzyka powiklan narzadowych. Wobec czego najlepszym
rozwigzaniem jest 0znaczenie zawartosci tkanki thuszczowej. Wszystkie metody jej pomiaru sg
niebezposrednie | maja swoje ograniczenia. Najdoktadniejszy pomiar tkanki tluszczowej
umozliwiajg metody jakie jak tomografia komputerowa, rezonans magnetyczny oraz
rentgenowska absorpcjometria podwojnej energii (DEXA — dual energy X-ray absorptio-
metry). Jednak nie sg one wykorzystywane na szeroka skalg ze wzgledu na niska dostgpnosc,
wysokie koszty badania oraz konieczno$¢ pozostawania w bezruchu przez dtuzszy czas a takze
ekspozycje na promieniowanie (48).

Powszechng i tatwo dostgpng metoda stata si¢ ostatnio analiza bioimpedancji
elektrycznej (BIA — bioelectrical impedance analysis) (49). Pomiar sktadu ciata metoda
bioimpedancji jest uznany za wiarygodny i powtarzalny, a co réwnie wazne bezpieczny
I nieinwazyjny oraz stosunkowo niedrogi. Dlatego aktualnie znajduje coraz szersze
zastosowanie w praktyce klinicznej. Badanie bioimpedancji polega na pomiarze impedancji
tkanek przy zastosowaniu elektrod powierzchniowych, przez ktére przepuszczany jest prad
elektryczny o niskim nat¢zeniu. Metoda opiera si¢ na zatozeniu, iz woda zewnatrzkomorkowa
I tkanka tluszczowa nie wykazujg reaktancji, ktora powstaje w tkankach o wysokiej zawarto$ci
wody. Po wprowadzeniu doktadnych danych antropometrycznych i po niezbednych
przeksztalceniach matematycznych wynik catkowitej impedancji elektrycznej, umozliwia
pomiar wody w organizmie oraz pochodnych elementéow sktadu ciata. Metoda BIA mozna
obliczy¢ catkowitg wode w organizmie (TBW — total body water), oraz komorkowa masg ciata

(BCM — body cell mass), a w konsekwencji tkanke migsniowa (FFM — fat-free body mass)
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oraz tluszczowa (FM, body fat mass). Beztluszczowa masa ciata (FFM — fat-free body mass)
sktada si¢ z TBW, BCM, a reszte masy ciata stanowi tkanka ttuszczowa FFM (50).

Viscreal

protein Body
cell mass

tracellular wat
FFM (~44%) Total body
water

Extracellular water
(~29%)

FM
(Weight — FFM)
v

Rycina 1. Schematyczny diagram sktadu ciata wg Kyle.
Schemat pochodzi z artykutu: Bioelectrical impedance analysis-part I: review of principles
and methods z Clinical Nutrition (51).

Badania wskazujg, ze pomiar tkanki thuszczowej metodg bioimpedancji elektrycznej
pozwala na uzyskanie wiarygodnych wynikow, zar6wno u osob zdrowych jaki i otytych (52,
53) a takze u dzieci (54, 55). Jednak niektorzy autorzy zwracaja uwage na zanizanie warto$ci
tkanki ttuszczowej w stosunku do pomiaru metoda densytometrii DEXA (56, 57, 58). Przy

monitorowaniu zmian sktadu ciata konieczne jest zatem stosowanie tej samej metody pomiaru.

I.6. Leczenie nadmiaru masy ciata

Profilaktyka otytosci jest jednym z priorytetow polityki zdrowotnej zarowno w Polsce
jak i na swiecie. Udowodniono, ze pierwsze lata zycia sg kluczowe dla rozwoju preferencji
pokarmowych i zwyczajow zywieniowych. Dlatego niezbedne jest promowanie zdrowego stylu
zycia, aktywnosci fizycznej oraz edukacji szczegélnie kobiet w cigzy i mtodych rodzicow.
Prewencja pierwotna polega na edukacji promujacej zdrowy styl zycia dzieci i rodzicow.
Nastepnie niezbe¢dny jest screening — testy przesiewowe we wszystkich grupach wiekowych
celem identyfikacji dzieci z nadmierng masa ciala. Ostatecznie prewencja wtorna,

a w przypadku dzieci otytych leczenie otytosci.
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Od 2016 roku w naszym kraju po raz pierwszy do Narodowego Programu Zdrowia
zostal wpisany cel jakim jest poprawa sposobu zywienia, stanu odzywienia oraz aktywnosci
fizycznej spoteczenstwa. Zwrocono uwage na niezbedne dziatania systemowe majace
doprowadzi¢ do zmniejszenia spozywania stodzonych napojow, zwickszenia aktywnosci
fizycznej u dzieci szkolnych (reorganizacja lekcji i przerw oraz instalacja infrastruktury
sportowej), poprawy opieki nad kobieta W cigzy, oraz promowania i wspierania karmienia
piersig, organizacji szkolnego zaplecza kuchennego i programow promujgcych zdrowe
odzywianie W szkole, oraz organizacji opieki medycznej nad dzie¢mi z nadmiarem masy ciata.

W Polsce nadal brakuje rozwigzan systemowych z zakresu profilaktyki otytosci
dziecigcej. Jednak coraz czgsciej realizowane sa lokalne programy edukacyjne promujace
zdrowe odzywianie i aktywny styl zycia dla catych rodzin.

Uznanym sposobem leczenia otytosci dziecigcej jest opieka wielodyscyplinarna.
Klasyczne multidyscyplinarne podej$cie musi by¢ zastosowane jako pierwsze, gdy tylko
wykryje si¢ nadwagg lub otylos¢. Aktualnie zadne leki nie sa rekomendowane do leczenia
otylosci U dzieci <12 roku zycia. Farmakologiczne leczenie ogranicza si¢ zwykle do leczenia
powiktan (dyslipidemia, zaburzenia tolerancji glikemii, nadci$nienie t¢tnicze).

Przeglad pismiennictwa dotyczacy interwencji farmakologicznych u dzieci z otytoscia
obejmujacy takie leki jak metformina, sibutramina, orlistat, fluoksetyna, fentermina, topiramat,
wykazat, ze moga one mie¢ wptyw na spadek BMI i masy ciata jednak nie zostaty dopuszczone
do stosowania u dzieci lub zostalty wycofane ze wzgledu na skutki uboczne (59, 60).
Sibutramina powodowata wzrost cisnienia tetniczego i zostata wycofana z rynku (61).
Preparaty fentermina, topiramat w Europie zostaly wycofane ze wzgledu na dzialania
niepozadane takie jak migdzy innymi niepokoj, agresja, omamy, napady paniki oraz sercowo-
naczyniowe, ktore przewyzszaja korzySci zwigzane z redukcjag masy ciata. Orlistat moze
powodowac objawy niepozadane takie jak bole brzucha, wzdecia, biegunki jak rowniez ciezka
hepatotoksyczno$¢ i niewydolnos¢ watroby (62). Aktualnie ze wzgledu na wysoka skuteczno$¢
terapii oraz profil bezpieczenstwa lekiem zatwierdzonym przez EMA i FDA do leczenia
otytosci U nastolatkow >12 roku zycia jest lek liraglutyd — glukagonopodobny agonista
peptydu 1 (60, 63, 64).

Chirurgia bariatryczna u dzieci jest ostatnim krokiem w zakresie istniejacych terapii.
Stosuje si¢ ja rowniez W Polsce jednak rzadko, w przypadkach otylosci olbrzymiej z

powiktaniami i jedynie u nastolatkow.
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Rycina 2. Hierarchia leczenia otylosci dziecigcej wg ECOG.

Multidyscyplinarne podejscie do leczenia otylosci u dzieci i mtodziezy jest ztozonym
procesem wymagajacym wspOlpracy lekarzy, dietetykoéw, psychologdéw oraz specjalistow

z zakresu aktywnosci fizycznej.

[.7. Uzasadnienie tematu

Z uwagi na rosnacy problem otyloéci rowniez w populacji dziecigcej niezbednym
wydaje si¢ obok dziatan profilaktycznych, przeprowadzanie badan populacyjnych celem
monitorowania zjawiska i obserwacji trendow i zmian. Projekt, ktory pozwolit mi na
przygotowanie tej dysertacji byt pierwszym duzym, obejmujacym w czasie 8 lat niemal 8 tys.
dzieci szczecinskich w wieku 8-9 lat badaniem, oceniajacym czesto$¢ wystepowania u nich
nadwagi 1 otytosci.

W moim badaniu oceniatam wptyw rocznej interwencji wielodyscyplinarnej na
zmiang sktadu masy ciata i wartosci cis$nienia tetniczego u dzieci.

Niezmiernie wazny jest rowniez wymiar edukacyjny programu przeprowadzonego
przez nasz zespét. Z uwagi na wcigz rosngcg, ale nadal niedostateczng wiedze rodzin w naszym
kraju na temat zywienia dzieci, przyczyn i powiklan nadmiernej masy ciata, waznym
elementem mojej pracy byto propagowanie prozdrowotnych zmian stylu zycia u dzieci i ich

rodzin.
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lI. Cel pracy

Celem pracy byta ocena wpltywu rocznej interdyscyplinarnej interwencji
specjalistycznej na redukcje nadmiaru masy ciata u dzieci.
Zasadniczym celem byta ocena wplywu rocznego programu na zmiane sktadu ciata

| wartosci ci$nienia tetniczego U 8-letnich dzieci z nadwagg i otyto$cia.
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lll. Grupa badana i metody

lll.1. Zasady doboru dzieci do badania

Badana populacja to dzieci w wieku 6-10 lat bioragce udzialt w Programie ,,Odwazna
Osemka — program przeciwdziatania nadwadze i otytosci wérod dzieci w wieku 8 lat
uczeszczajacych do szczecinskich szkot podstawowych”.

Analizowane dane pochodzg z badan przeprowadzonych w ramach projektu
,Odwazna Osemka” od 18.09.2016 r. do 31.12.2018 r.

Badania zostaly przeprowadzone zgodnie z wymaganiami etycznymi. Rodzice
kazdego dziecka wyrazili pisemng zgode na udziat w badaniu oraz na uzycie i przetwarzanie
jego danych medycznych. Badania uzyskaly pozytywna opini¢ Komisji Bioetycznej przy
Pomorskim Uniwersytecie Medycznym w Szczecinie nr KB-0012/150/17 z dn. 18.12.2017 r.
Zgoda Komisji Bioetycznej dotyczyta wykorzystania danych medycznych pozyskanych
w czasie realizacji projektu spotecznego dla celow naukowych.

Program ,,Odwazna Osemka” to projekt finansowany w catosci przez Urzad Miasta
Szczecin. Program byt realizowany po uzyskaniu licencji Polskiego Towarzystwa Programow
Zdrowotnych w Gdansku. Program sktadat si¢ z dwoch etapow.
| etap Programu:

Odbywat si¢ w szczecinskich szkotach podstawowych. Polegal na badaniu
przesiewowym u kazdego dziecka w Il i 11l klasie, ktorego rodzice wyrazili zgodg¢ na udziat
w programie (dlatego w badanej grupie znalazty si¢ dzieci w wieku 6, 7 oraz 8 lat). U dzieci
wykonano pomiary antropometryczne, pomiar cisnienia t¢tniczego, analizg¢ sktadu ciata oraz
test sprawnosci fizycznej. Etap | byl przeprowadzony przez przeszkolone pielggniarki
z Niepublicznego Zaktadu Opieki Zdrowotnej Medycyny Szkolnej ,,SZKOLMED”
w Szczecinie.

Podczas | etapu wykonano pomiary:
— Wwysokosci ciala,

— masy ciata,

— obwodu talii i bioder,

— cisnienia t¢tniczego,

— skladu ciala metoda BIA,
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— oraz przeprowadzono test sprawnosci fizycznej (step-test).

Obliczono wskaznik BMI wg wzoru: masa ciala[kg]/wysoko$¢ ciatalm?]. Uzyskane
wyniki odniesiono do norm dla populacji polskiej wg siatek centylowych OLAF (65).

Dzieci z nadmierng masg ciata, u ktorych zdiagnozowano BMI >90 centyla wg siatek
centylowych OLAF zostaty zakwalifikowane do Il etapu programu.

Il etap Programu:

Il etap — etap interwencyjny realizowany byt w poradni przyklinicznej
w Samodzielnym Publicznym Szpitalu Klinicznym Nr 1 Pomorskiego Uniwersytetu
Medycznego w Szczecinie.

Etap Il polegal na rocznej interwencji specjalistycznej. Kazde dziecko wraz
z rodzicami odbyto 4 spotkania. Planowo interwencje odbywaty si¢ w 1, 3, 6 i 12 miesigcu
rocznego programul.

Podczas kazdego spotkania dzieci wraz z rodzicami, opiekunami (na wizyty
zapraszane byly cate rodziny) odbyty konsultacje z naszym zespotem specjalistow: lekarzem,
dietetykiem, specjalista aktywnosci fizycznej oraz psychologiem.

Podczas kazdej z wizyt 1 etapu:

1. W gabinecie lekarskim przeprowadzono dotychczasowy wywiad zdrowotny, badanie
fizykalne oraz pomiary:

v’ wysokosci ciata,

v’ masy ciata,

v" obwodu talii i bioder,

v ci$nienia tetniczego,

v skladu ciata metodg BIA.

Obliczono wskaznik BMI wg wzoru: masa ciata[kg]/wysoko$é¢ ciatalm?]. Uktadem
referencyjnym byty siatki centylowe dla polskiej populacji dla wysokosci, masy ciata
i wskaznika BMI oraz cisnienia t¢tniczego z projektu OLAF (65). Kazdy z pacjentow
otrzymywat spersonalizowane zalecenia lekarskie.

2. W gabinecie dietetycznym dzieci wraz z rodzicami odbywaty konsultacje, podczas ktorej
przeprowadzono analize codziennej diety dziecka, oraz wydawano indywidualne zalecenia
odnos$nie zdrowego zywienia.

3. W gabinecie aktywnosci fizycznej wykonywano testy sprawno$ciowe takie jak: ocena sity

migsniowe] brzucha i obreczy barkowej, skok w dal z miejsca, ocena gibkosci, oraz test
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wydolno$ci fizycznej w step-tescie. Poza tym przeprowadzono wywiad odnosnie
aktywnosci fizycznej dziecka (uczestnictwo w zajeciach wychowania fizycznego,
pozalekcyjne zajecia sportowe, aktywne spedzanie czasu) oraz wydawano indywidualne
zalecenia odnoscie aktywnosci fizycznej i zdrowego stylu zycia oraz spedzania czasu przed
ekranem telefonu/telewizora/komputera.

4. W gabinecie psychologa przeprowadzano wywiad ukierunkowany na funkcjonowanie
spoteczne | rodzinne, zaburzenia odzywiania, formy radzenia sobie ze stresem.
Przeprowadzano rozmow¢ motywujaca oraz omawiano cele i metody ich osiggniecia
zwigzane ze zmiang Stylu zycia.

Dodatkowo organizowaliSmy dla chetnych dzieci i ich rodzin prowadzone przez nasz
zespOt warsztaty edukacyjne oraz imprezy sportowe (wycieczki rowerowe, zajecia na basenie,
gre W podchody, zajecia pitki noznej). PrzeprowadziliSmy rowniez cykl warsztatow
edukacyjnych dla nauczycieli i pracownikow szkolnych stotowek.

Osobiscie uczestniczytam w projekcie przeprowadzajac interwencje lekarskie w 11
etapie programu $rednio 1x w tygodniu, uczestniczac w wydarzeniach sportowych jako pomoc
medyczna oraz przeprowadzajac warsztaty edukacyjne dla dzieci i rodzicow.

Celem analizy statystycznej przyj¢to normy BMI wg CDC (66).

— Norma: BMI <85 centyla*

— Nadwaga: BMI >85-95 centyla*

— Otylos¢: BMI >95 centyla*

* dla ptci i wieku

Wyliczono wskaznik Z-score dla masy ciata, wzrostu oraz BMI w oparciu o dane CDC
z 2000 roku dostepne na stronie internetowej (67). Wykorzystano parametry LMS: mediana
(M), uogdlniony wspotczynnik zmiennosci (S) oraz moc w transformacji Boxa-Coxa (L).

Z-score obliczono ze wzoru:

Przyjeto normy cisnienia tgtniczego wg rekomendacji Polskiego Towarzystwa
Nefrologii Dziecigcej (PTNFD) (40).
— ciénienie tetnicze prawidlowe <90 centyla”,

— ciénienie tetnicze wysokie prawidtowe >90-95 centyla”,
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— nadci$nienie tetnicze >95 centyla”,

dla ptci i wieku wg polskich siatek projektu OLAF (68).

Z uwagi na brak polskich norm odnosnie zawartosci tkanki ttuszczowej dla dzieci,
przyjeto normy procentowej zawartosci tkanki thuszczowej wg niemieckiego badania
z udziatem ponad 22 tysiecy dzieci w wieku 3-16 lat (69).

Niestety brak jest norm dla innych parametrow skladu ciata dla dzieci (masa

mig$niowa, masa tkanki thuszczowej).

l1l.2. Liczebnos$é grupy badanej

Zgode na udziat w czesci przesiewowej programu ,,Odwazna Osemka” — badanie
w szkotach, wyrazili rodzice 4 890 dzieci.

Nadmierng masg ciata zdiagnozowano u 22,6% dzieci (1109) w tym u 16,9% nadwage
(806), oraz u 6,4% otytos¢ (303). Z uwagi na spoteczny charakter programu przebadano
wszystkie dzieci uczeszczajace do danej klasy 111 111. Wobec czego niewielka liczba dzieci byta
mtodsza lub starsza niz zaktadano. Do grupy badanej zakwalifikowano 745 dzieci (15,2%) ze
wskaznikiem BMI >90 centyla wedtug pici i wieku wg norm polskich programu OLAF (65).
Kryteria kwalifikacji do badania:

— uzyskanie pisemnej zgody rodzicow/ opickunéw dziecka na udziat w programie,

— wiek 6-10 lat,

— wskaznik BMI rowny lub powyzej 90 centyla dla ptci i wieku wg siatek centylowych OLAF
(65).

Po wylaczeniu dzieci, ktorych rodzice nie wyrazili zgody na badanie w Il etapie
programu, oraz tych ktore nie kwalifikowaty si¢ ze wzgledu na wiek uzyskano liczbe 573
dzieci, ktore wzigty udziat w dalszej czgsci programu.

Ostatecznie w badaniu analizowatam dane 515 dzieci, po wytaczeniu tych, ktore
obnizyty BMI po badaniu w pierwszym etapie w szkole do czasu pierwszej wizyty w 1l etapie

programu.
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| etap programu:

etap przesiewowy w szkole:
— dzieci, ktorych rodzice wyrazili zgode — 4890

Il etap programu:

— dzieci z BMI 290 centyla wg OLAF w | etapie — 745,

— dzieci w wieku 6—10 lat, ktérych rodzice wyrazili zgode — 573,

— wylgczono dzieci, ktére obnizyty BMI do czasu | wizyty w Il etapie — 515.

Rycina 3. Etapy badania.

I11.3. Metody badan

Pomiary antropometryczne, pomiary ci$nienia t¢tniczego, analize sktadu ciata oraz test

wydolnosci fizycznej zardbwno w pierwszym jak i drugim etapie programu przeprowadzano

W nastgpujacy sposob:

1.

Wysokos$¢ ciata mierzono za pomoca wzrostomierza typu Harpenden z doktadnoscig do

1 mm, w pozycji stojacej, wyprostowanej, bez obuwia.

. Masg ciata mierzono wagg elektroniczng firmy Jawon, z doktadnos$cia do 0,1 kg, w bieliznie.

. Ci$nienie tetnicze mierzono trzykrotnie aparatem oscylometrycznym firmy Omron za

pomoca odpowiednio dobranego mankietu. Badanie przeprowadzano w pozycji siedzacej,
po kilkuminutowym odpoczynku. Wyliczono S$rednie cis$nienie t¢tnicze skurczowe

i rozkurczowe z trzech pomiarow.

. Analize sktadu ciata metoda bioimpedancji elektrycznej (BIA) przeprowadzono w I etapie

przy uzyciu analizatora marki Jawon Medical X — Contact 350, w Il etapie analizatorem
Jawon Medical IOl 353. Zmierzono parametry takie jak: mase¢ tkanki thuszczowej
w kilogramach oraz jej odsetek procentowy, mase tkanki mig¢sniowej w kilogramach,

beztluszczowa mase ciata, zawartos¢ wody.

. Test wydolnosci fizycznej (Step-test) — test polegajacy na ocenie powysitkowej czestosci

rytmu serca. Test polegat na trzyminutowym, rytmicznym wchodzeniu na stopien (30,5 cm).
Pomiaru czynno$ci serca dokonywano analizatorem elektronicznym firmy ,,Polar”.

Wyliczano S$rednig arytmetyczng z pomiaréw wykonanych po jednej minucie od

26—



Grupa badana i metody

zakonczenia wysitku. Analiza uzyskanych pomiaréw umozliwila szacunkowa oceng

poziomu wydolnosci fizycznej podczas wysitku o charakterze tlenowym.

lll.4. Metody analizy statystycznej

Analize statystyczng przeprowadzono przy pomocy programu statystycznego STATA
11.

Za roznice istotne statystycznie we wszystkich przeprowadzonych testach uznano te,
dla ktorych prawdopodobienstwo p<0,05. Poziom istotnosci p=0,051-0,099 uznano jako trend
na granicy istotnosci statystycznej. Do oceny normalnos$ci rozktadu badanych zmiennych uzyto
testu Kotmogorowa-Smirnowa. Prawie wszystkie zmienne spetnialy normalnos$¢ rozktadow,
a jesli byta ona niespelniona to wystgpowata mata skosnos¢ (Dmax) i duza liczebnos¢ (N).
Dlatego zastosowano testy t-Studenta lub Anova. Do charakterystyki grupy wykorzystano
$rednie, odchylenia standardowe, oraz wartosci minimalne i maksymalne. Do badania korelacji
miedzy zmiennymi ciagltymi i nominalnymi zastosowano korelacje Pearson’a. Wyniki opisano
przez wspotczynnik Korelacji r i prawdopodobienstwo p. Za silng korelacj¢ przyjeto r>0,5,
a staba r>0,3 ale <0,5.
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V. WyniKki

IV.1. Statystyka opisowa grupy badanej — podstawowe parametry

antropometryczne w trakcie rocznego programu

Grupe badang stanowito 515 dzieci w tym 278 (54%) dziewczynek oraz 237 (46%)

chtopcow. Wiek dzieci podczas rozpoczecia projektu wynosit od 6,9 lat do 10,5 lat, srednio

8,45 lat. Sredni czas pomigdzy wizytami wynosit: miedzy 1 a 2 wizyta — 84 dni, 1 a 3 wizyta
— 194 dni, 1 a 4 wizytag — 391 dni.

Druga wizyte odbyto 394, trzecig 278, a czwartg 195 dzieci. Podczas kazdej z wizyt

oceniano parametry auksologiczne badanej populacji. W tabeli 1. zamieszczono szczegdtowe

dane auksologiczne badanej grupy.

Tabelal. Dane auksologiczne badanej grupy

Parametr Nr wizyty N X SD Min. Max.
1 515 8,45 0,71 6,91 10,53
Wik 2 394 8,68 0,73 7,16 10,79
3 278 8,98 0,73 742 11,19
4 195 9,52 0,73 7,88 11,60
1 515 137,01 7,04 117,00 159,60
e 2 392 138,60 7,13 117,80 162,00
3 278 140,67 717 118,50 163,50
4 195 143,75 717 121,50 163,50
1vs 2 392 1,35 1,03 -10,80 4,30
A Wysokosci ciata 1vs 3 278 3,34 1,66 -4,40 14,80
1vs 4 195 6,83 2,29 0,00 25,20
1 515 1,08 0,86 -1,97 3,28
Z-score wysokosci ciata 2 392 11 0,54 ~1.98 3,31
3 278 1,16 0,83 -2,15 3,00
4 195 1,16 0,83 -1,86 3,54
1vs 2 392 -0,01 0,15 -1,97 0,38
A Z-score wysokosci ciata 1vs 3 278 0,03 0,21 -1,14 1,65
1vs4 195 0,09 0,29 -0,93 2,81
1 515 42,81 7,38 25,60 78,00
M ot 2 391 43,21 7,63 26,70 81,80
asa ciaia 3 217 | 4492 | 812 | 2640 | 87,20
4 195 47,72 8,38 27,20 93,70
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Parametr Nr wizyty N X SD Min. Max.
1vs2 391 0,32 1,86 -17,10 4,50

A Masy ciata 1vs 3 277 1,96 2,94 -14,00 16,00
1vs4 195 5,14 3,59 -11,10 20,50

1 515 1,99 0,47 0,48 3,24

e 2 391 1,90 0,48 0,46 3,14
3 277 1,88 0,49 0,35 3,18

4 195 1,83 0,50 0,18 3,24

1vs2 391 -0,09 0,14 -1,38 0,23

A Z-score masy ciata 1vs 3 277 -0,12 0,21 -1,20 1,04
1vs4 195 -0,14 0,22 -1,16 0,84

Masa ciata dzieci podczas pierwszej wizyty wynosita od 25,6 kg do 78 kg, srednio
42,8 kg. Z-score masy ciata wynosit od 0,48 do 3,24, srednio 1,99. Po rocznej interwencji
podczas czwartej wizyty masa ciata wynosita od 27,2 kg do 93,7 kg, srednio 47,7 kg. Z-score
masy ciala wynosit od 0,18 do 3,24, srednio 1,83. Srednia zmiana masy ciata w czasie programu
(pomiedzy pierwsza a czwartg wizyta) wynosita 3,59 kg (od —11,1 kg do 20,5 kg). Zmiana
sredniego z-score masy ciata wyniosta —0,14.

Wysoko$¢ ciala podczas pierwszej wizyty wynosita od 117 cm do 159,6 cm, $rednio
137 cm. Z-score wysokosci ciata wynosit srednio 1,08. Podczas czwartej wizyty wysokos¢ ciata
wynosita od 121,5 cm do 163,5 cm, srednio 143,7. Dzieci urosty $rednio 6,8 cm. Zmiana

sredniego z-score wysokosci ciata wynosita 0,09.

IV.2. Ocena zmian BMI

IV.2.1. Zmiany wskaznika BMI w catej grupie badanej

Podczas pierwszej wizyty nie bylo dzieci z prawidlowym BMI, u 24% dzieci
stwierdzono nadwage a u 76% otytos$¢. Podczas czwartej wizyty, konczacej udziat w programie
istotnie statystycznie spadta liczba dzieci z otyloscia: u 2,5% dzieci odnotowano prawidtowy
wskaznik BMI, u 39% nadwagg i 58,5% otytosc.

W trakcie rocznego programu 17,5% dzieci z otytoscia zmniejszyto BMI osiagajac
nadwagg lub prawidtowe BMI. Powyzsze dane przedstawia tabela 2.
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Tabela 2. Zmiany wskaznika BMI podczas poszczegdlnych wizyt (1-4)
BMI 1 wizyta 2 wizyta 3 wizyta 4 wizyta
. 0 1 4 10
<
W normie (<85 centyla) 0% 0.3% 1.0% 25%
122 141 101 76
>85-
Nadwaga (285-95 centy) 23,7% 36,0% 36,5% 34,0%
393 249 173 114
tos¢ (= I
OtyloS¢ (295 centyla) 76,3% 63,7% 62,5% 58,5%
N 515 391 277 195
Chi2 pearsona 44,03 df=6 p<0,05
R rang Spearman -0,15 t=-5,54 p<0,05
90% =
Wizyta: £31 S
80% 1 2 <
/3 X ©
70% 11 4 = CS:I <
60% B
50% — -
N fn o\o
40% % g 2 |
< ™
30% B | 1
20% — -
10% S § g é | |
0% —S— S == .
norma nadwaga otylosé

Rycina 4. Zmiany wskaznika BMI podczas poszczegolnych wizyt 1-4.

Podczas kazdej z wizyt oceniano wskaznik BMI, centyl BMI oraz z-score BMI
badanej populacji. W tabeli 3. i 4. zamieszczono wyniki wskaznika BMI oraz zmian BMI dla

calej badanej grupy.
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Tabela 3. Wskaznik BMI w trakcie rocznego programu w calej grupie badanej

Parametr Nr wizyty N X SD Min. Max.
1 515 22,65 2,36 18,70 33,80
BMI 2 391 22,34 2,45 17,64 34,85
3 277 22,53 2,58 18,44 35,60
4 195 22,95 2,58 18,01 37,34
1 515 96,57 2,03 90,82 99,71
centyl BMI 2 391 95,69 2,64 82,52 99,66
3 277 95,25 3,22 82,12 99,65
4 195 94,80 4,03 74,97 99,59
1 515 1,90 0,30 1,33 2,76
S-score BMI 2 391 1,80 0,32 0,94 2,71
3 277 1,76 0,34 0,92 2,70
4 195 1,72 0,35 0,67 2,65

Tabela 4. Zmiany wskaznika BMI w trakcie rocznego programu w catej grupie badanej

Parametr Nr wizyty N Srednia réznica - SD p
1vs2 391 -0,27 t 0,87 <0,05
A BMI 1vs3 277 -0,08 t 1,21 0,28
1vs4 195 0,39 t 1,38 <0,05
1vs2 391 -0,83 t 1,49 <0,05
1vs3 277 -1,26 t 2,17 <0,05
A centyla BMI 1vs4 195 -1,74 t 3,04 <0,05
2vs3 275 -0,49 t 1,90 <0,05
3vs4 194 -0,57 t 2,48 <0,05
1vs2 391 -0,09 * 0,14 <0,05
1vs3 277 -0,13 * 0,19 <0,05
A z-score BMI 1vs4 195 -0,16 * 0,21 <0,05
2vs3 275 -0,04 * 0,16 <0,05
3vs4 194 -0,04 * 0,17 <0,05

Wskaznik BMI w catej grupie badanej (N=515) podczas pierwszej wizyty wynosit od
18,7 do 33,8, srednio 22,6. Podczas czwartej wizyty wynosit od 18 do 37,3, $rednio 22,9.
Zauwazalny najwickszy spadek sredniego BMI istotny statystycznie nastgpit pomigdzy
pierwszg a czwarta wizyta, srednio 0 0,27, nastepnie nastapil ponowny wzrost wskaznika BMI.
W trakcie rocznego programu (od wizyty pierwszej do czwartej) nastgpit wzrost sredniego BMI
0 0,39+1,38.

Sredni centyl wskaznika BMI wg CDC w catej grupie (N=515) zmniejszyt sie istotnie
statystycznie. Podczas pierwszej wizyty wynosit od 90,8 do 99,7, srednio 96,5 centyl. Podczas

czwartej wizyty wynosit od 74,9 do 99,5, srednio 94,8 centyl.
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Zanotowano istotny statystycznie spadek centyla BMI wg CDC dla catej grupy
badanej podczas kolejnych wizyt:

— najwiekszy spadek centyla BMI wg CDC nastapit pomiedzy pierwszg a druga wizytg —0,83,

— spadek centyla BMI wg CDC pomiedzy drugg a trzecig wizyta wynosit —0,49,

— spadek centyla BMI wg CDC pomiedzy trzecig a czwartg wizyta wynosit —0,57,

— spadek centyla BMI wg CDC w ciggu rocznego programu (od pierwszej do czwartej wizyty)
byt istotny statystycznie i wynosit —1,74+3,0.

W calej badanej grupie (N=515) s$redni z-score BMI zmniejszyt si¢ istotnie
statystycznie. Z-score BMI wynosit podczas pierwszej wizyty od 1,33 do 2,76, srednio 1,9.
Podczas czwartej wizyty wynosit od 0,67 do 2,65, srednio 1,72.

Zanotowano istotny statystycznie spadek s$redniego z-score BMI w catej badanej
grupie (N=515) podczas kolejnych wizyt:

- najwigkszy spadek $redniego z-score BMI nastgpit pomiedzy pierwsza a druga
wizyta —0,09,

— spadek $redniego z-score BMI pomiedzy druga a trzecig wizyta wynosit —0,04,
— spadek $redniego z-score BMI pomiegdzy trzecig a czwartg wizytg wynosit —0,04.

Spadek sredniego z-score BMI w trakcie rocznego programu (od pierwszej do czwartej

wizyty) byt istotny statystycznie i wyniost —0,16+0,21.

IV.2.2. Zmiany BMI u dzieci w trakcie rocznego programu

W trakcie rocznego programu rosta liczba dzieci, ktore zmniejszyty centyl BMI,
jednak nie odnotowano aby zmiana ta byta istotna statystycznie. Zmiana centyla BMI wg CDC
u poszczegdlnych dzieci w catej badanej grupie:

— pomiedzy pierwsza a druga wizyta centyl BMI zmniejszyt si¢ u 75,7% dzieci,
— pomigdzy pierwsza a trzecig wizyta centyl BMI zmniejszyt si¢ u 77,3% dzieci,
— pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta centyl BMI zmniejszyt sie u 79,5% dzieci.

W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwszg a czwartg wizyta) spadek centyla
BMI osiagneto 79,5% dzieci, u 1,5% dzieci pozostat bez zmian oraz u 19% ulegt podwyzszeniu.

W trakcie rocznego programu rosta liczba dzieci, ktére zmniejszyty z-score BMI,
jednak nie odnotowano aby zmiana ta byta istotna statystycznie. Zmiana z-score BMI
u poszczegblnych dzieci w catej badanej grupie:

— pomigdzy pierwsza a druga wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 72,5% dzieci,
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— pomiedzy pierwsza a trzecig z-score BMI zmniejszyt si¢ u 77,3% dzieci,
— pomiedzy pierwsza a czwartg wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 79% dzieci.

W trakcie rocznego programu (pomig¢dzy pierwszg a czwartg wizytg) spadek z-score
BMI osiggneto 79% dzieci, u 3% dzieci pozostat bez zmian oraz u 18% ulegt podwyzszeniu.

Powyzsze dane przedstawia tabela 5.

Tabela 5. Zmiana centyla BMI oraz z-score BMI w trakcie rocznego programu w calej grupie

badanej
Parametr Zmiana Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
spadek 296 75,70% 214 77,26% 155 79,49%
bez zmian 4 1,02% 1 0,36% 3 1,54%
A centyla wzrost 91 23,27% 62 22,38% 37 18,97%
BMI N 391 277 195
Chi2 Pearsona 3,14 df=4 p=0,53
R rang Spearman -0,04 t=-1,03 p=0,30
Spadek 294 75,19% 210 75,81% 154 78,97%
bez zmian 10 2,56% 6 2,17% 6 3,08%
A z-score Wzrost 87 22,25% 61 22,02% 35 17,95%
BMI Razem 391 277 195
Chi2 Pearsona 1,89 df=4 p=0,75
R rang Spearman -0,03 t=-0,94 p=0,34

IV.2.3. Zmiany BMI u dziewczynek i chlopcow

Sredni centyl BMI wg CDC roznit si¢ istotnie statystycznie w grupie dziewczynek
i chtopcow. Podczas pierwszej wizyty sredni centyl BMI wynosit u dziewczynek 95,8 vs 97,4
u chtopcoéw. Podczas czwartej wizyty odpowiednio 93,3 vs 96,6. Podczas kazdej wizyty byt
wyzszy U chtopcow niz u dziewczynek.

Roznica zmiany $redniego centyla BMI pomigdzy dziewczynkami a chlopcami
pomiedzy pierwszg a drugg wizytg byla nieistotna statystycznie. Pomig¢dzy pierwszg a trzecia
wizytg istotny statystycznie wigkszy spadek sredniego centyla BMI odnotowano u dziewczy-
nek (—1,53) niz u chtopcoéw (—0,96). Pomigdzy pierwszg a czwartg wizytag odnotowano istotny
statystycznie wigkszy spadek sredniego centyla BMI u dziewczynek (—2,32) niz u chlopcow
(—1,03).

Sredni z-score BMI byt istotnie statystycznie wyzszy u chtopcow niz u dziewczynek

podczas kazdej z wizyt. Podczas pierwszej wizyty sredni z-score BMI wynosit 1,8 u dziew-
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czynek vs 2,02 u chtopcow. Podczas czwartej wizyty odpowiednio 1,58 u dziewczynek vs 1,9
u chtopcow.

Srednia zmiana z-score BMI w trakcie rocznego programu réznila sie u chtopcow
i u dziewczynek nieistotnie statystycznie (—0,14 +0,17 u chlopcow i —0,18 +0,24

u dziewczynek). Powyzsze dane przedstawia tabela 6.

Tabela 6. Zmiany BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i u chtopcow

. Dziewczynki Chtopcy
Parametr Nr wizyty N = 2 sD N E s 1 sD p
1 278 95,83 + | 218 | 237 97,44 + | 1,43 | <0,05
Centyl BM 2 207 94,85 + | 262 | 184 96,64 + | 2,33 | <0,05
3 146 94,08 + | 339 | 131 96,56 + | 244 | <0,05
4 108 93,34 + | 455 | 87 96,60 + | 2,22 | <0,05
1vs2 207 -0,85 + | 150 | 184 -0,81 149 | 0,79
A centyla BMI 1vs3 146 -1,53 + | 246 | 131 -0,96 + | 1,77 | <0,05
1vs4 108 -2,32 + | 376 | 87 -1,03 + | 1,51 | <0,05
1 278 1,80 + | 0,28 | 237 2,02 + | 0,27 | <0,05
7.score BMI 2 207 1,69 + | 0,28 | 184 1,92 + | 0,32 | <0,05
3 146 1,63 + 1030 | 131 1,91 + | 0,33 | <0,05
4 108 1,58 + 033 | 8 1,90 + | 0,30 | <0,05
1vs2 207 -0,09 + | 014 | 184 -0,10 ] 014 | 0,36
A z-score BMI 1vs3 146 -0,13 + 1021 | 131 -0,12 | 017 | 0,65
1vs4 108 -0,18 + | 024 | 87 -0,14 | 017 | 0,18

Istotne statystycznie byly roznice dotyczace liczby dzieci z nadwaga (BMI >85-95
centylawg CDC) i otyloscig (BMI >95centyla wg CDC) w zaleznosci od pfci.

U dziewczynek podczas pierwszej wizyty u 37,4% zdiagnozowano nadwage,
a u 62,6% otytos¢. Po rocznym programie (podczas czwartej wizyty) u 4,6% dziewczynek
rozpoznano BMI mieszacy si¢ w normie (centyl BMI wg CDC <85), u 54,6% nadwagg
i u 40,7% otytos¢. W trakcie rocznego programu istotnie statystycznie obnizyta si¢ liczba
dziewczynek z otytoscig 0 22% (spadek BMI <95 centyla— do nadwagi lub prawidtowej masy
ciala).

U chtopcow podczas pierwszej wizyty u 7,6% rozpoznano nadwagg a u 92,4% otytos¢.
Po zakonczeniu udzialu w rocznym programie (podczas czwartej wizyty) zaden z chtopcow nie

osiggnat prawidtowego BMI, u 19,5% rozpoznano nadwagg i u 80,4% otytos¢.
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Po rocznej interwencji istotnie statystycznie spadta liczba chtopcow z otytoscig 0 12%
(spadek BMI <95 centyla — do nadwagi lub prawidlowej masy ciata). Powyzsze dane

przedstawiono w tabeli 7.

Tabela7. Zmiany centyla BMI wg CDC podczas poszczegdlnych wizyt u dziewczynek

1 chtopcow

Centyl BMI . . Dziewczyhki . . . Ch’ropcyf .

Wizyta 1 | Wizyta 2 | Wizyta 3 | Wizyta4 | Wizyta 1 | Wizyta 2 | Wizyta 3 | Wizyta 4
W normie 0 0 3 5 0 1 0 0
(<85 centyla) 0,00% 0,00% 2,05% 4,63% 0,00% 0,54% 0,00% | 0,00%
Nadwaga 104 101 72 59 18 40 29 17
(=85-95 centyl) 3741% | 48,79% | 49,32% | 54,63% | 7.59% | 21,74% | 22,14% | 19,54%
Otytosé 174 106 71 44 219 143 102 70
(=95 centyla) 62,59% | 51,21% | 48,63% | 40,74% | 92,41% | 77,72% | 77,86% | 80,46%
N 278 207 146 108 237 184 131 87
Chi2 pearsona 34,46 Df=6 p<0,05 23,74 Df=6 p<0,05
R rang Spearman -0,16 T=-453 p<0,05 -0,15 T=-3,85 p<0,05

IV.2.4. Zmiany BMI u dziewczynek i chtopcéw w trakcie rocznego programu

Odnotowano nastgpujace zmiany centyla BMI wg CDC u dziewczynek w trakcie
rocznego programu:

— pomigdzy pierwszg a druga wizyta centyl BMI zmniejszyt sie u 74,8% dziewczynek,
— pomiedzy pierwsza a trzecig wizyta centyl BMI zmniejszyt si¢ u 76,0% dziewczynek,
— pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta centyl BMI zmniejszy? sie u 78,7% dziewczynek.

W trakcie rocznego programu podczas kazdej wizyty zwiekszat si¢ odsetek
dziewczynek, u ktorych zmniejszyt si¢ centyl BMI wg CDC jednak nie odnotowano by zmiana
ta byla istotna statystycznie.

Pomigdzy pierwsza a czwarta wizyta u 78,7% dziewczynek odnotowano spadek
centyla BMI, u niespelna 1% centyl BMI pozostat bez zmian a u 20,4% centyl BMI wzrdst.

Odnotowano nastgpujace zmiany centyla BMI wg CDC u chlopcow w trakcie
rocznego programu:

— pomigdzy pierwszg a druga wizyta centyl BMI zmniejszyt si¢ u 76,6% chlopcow,
— pomiedzy pierwsza a trzecig wizyta centyl BMI zmniejszyt si¢ u 78,6% chtopcow,
— pomiedzy pierwsza a czwartg wizyta centyl BMI zmniejszyt sie u 80,5% chtopcow.
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W trakcie rocznego programu podczas kazdej wizyty zwickszat si¢ odsetek chtopcow,
u ktorych zmniejszyt si¢ centyl BMI, jednak nie odnotowano istotnosci statystycznej.

Pomiedzy pierwszg a czwartg wizytg u 80,5% chtopcoéw odnotowano spadek BMI,
u 2,3% centyl BMI pozostat bez zmian a u 17,24% centyl BMI wzrost. Powyzsze dane

przedstawia tabela 8.

Tabela 8. Zmiany centyla BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i chtopcow

Pte¢ Zmiana centyla BMI Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 155 74,88% 111 76,03% 85 78,70%
Bez zmian 1 0,48% 0 0,00% 1 0,93%
S Wzrost 51 24,64% 35 23,97% 22 20,37%
N 207 146 108
Chi2 Pearsona 1,96 df=4 p=0,74
R rang Spearman -0,03 t=-0,72 p=0,46
Spadek 141 76,63% 103 78,63% 70 80,46%
Bez zmian 3 1,63% 1 0,76% 2 2,30%
Chiopcy Wzrost 40 21,74% 27 20,61% 15 17,24%
N 184 131 87
Chi2 Pearsona 1,58 df=4 p=0,81
R rang Spearman -0,04 t=-0,74 p=0,45

Odnotowano nastgpujace zmiany z-score BMI u dziewczynek w trakcie rocznego
programu:

— pomigdzy pierwsza a druga wizyta z-score BMI zmniejszy? sie u 74,4% dziewczynek,
— pomiedzy pierwszg a trzecig wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 74,7% dziewczynek,
— pomiedzy pierwszg a czwartg wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 78,7% dziewczynek.

W trakcie rocznego programu podczas kazdej wizyty podwyzszeniu ulegat odsetek
dziewczynek, u ktorych zmniejszyt si¢ z-score BMI jednak nie odnotowano zmiana ta byla
istotna statystycznie.

Pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta u 78,7% dziewczynek odnotowano spadek
z-score BMI, u 2,8% z-score BMI pozostal bez zmian, a u 18,5% z-score BMI wzrost.

Odnotowano nastepujace zmiany z-score BMI u chlopcow w trakcie rocznego
programu:

— pomigdzy pierwsza a druga wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 76,1% chlopcow,
— pomiedzy pierwszg a trzecig wizyta z-score BMI zmniejszyt si¢ u 77,1% chtopcow,

— pomiedzy pierwszg a czwartg wizytg z-score BMI zmniejszyt si¢ u 79,3% chtopcow.
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W trakcie rocznego programu podczas kazdej wizyty podwyzszeniu ulegat odsetek
chtopcow, u ktorych zmniejszyt si¢ z-score BMI jednak nie odnotowano istotnosci
statystycznej.

Pomiedzy pierwszg a czwartg wizyta u 79,3% chtopcow odnotowano spadek z-score
BMI, u 3,45% z-score BMI pozostal bez zmian a u 17,2% z-score BMI wzrést. Powyzsze dane
przedstawia tabela 9.

Tabela 9. Zmiany z-score BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i chtopcow

Pte¢ Zmiana centyla BMI Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 154 74,40% 109 74,66% 85 78,70%
Bez zmian 4 1,93% 2 1,37% 3 2,78%
S Wzrost 49 23,67% 35 23,97% 20 18,52%
N 207 146 108
Chi2 Pearsona 1,85 df=4 p=0,76
R rang Spearman -0,04 t=-0,77 p=0,44
Spadek 140 76,09% 101 77,10% 69 79,31%
Bez zmian 6 3,26% 4 3,05% 3 3,45%
Chiopey Wzrost 38 20,65% 26 19,85% 15 17,24%
N 184 131 87
Chi2 Pearsona 0,46 df=4 p=0,97
R rang Spearman -0,03 t=-0,57 p=0,56

IV.2.5. Zmiany BMI u dzieci z nadwagq i otytoscia

Roéznice zmiany sredniego centyla BMI pomiedzy wizyta pierwsza a druga oraz
pierwsza a trzecig U dzieci z nadwaga Vs otyloscig nie byty istotne statystycznie. Istotna
statystycznie byta zmiana sredniego centyla BMI pomiedzy wizytg pierwsza a czwartg wsrod
dzieci z nadwaga vs U dzieci z otyloscig. U dzieci z nadwaga nastapit istotny statystycznie
wigkszy spadek sredniego centyla BMI (—2,62) niz u dzieci z otytosciag (—1,49).

Spadek z-score BMI u dzieci z otytoScig byt istotnie statystycznie wigkszy niz u dzieci
z nadwagg pomiedzy pierwsza a druga wizyta —0,11 vs —0,05, oraz pomiedzy pierwsza a trzecig
wizytg —0,14 vs —0,08. Réznica zmiany sredniego z-score BMI podczas rocznego programu
(migdzy pierwszg a czwartg wizytg) wérod dzieci z nadwagg (—0,15) vs u dzieci z otyloscia

(—0,16) byta nieistotna statystycznie. Powyzsze dane przedstawia tabela 10.
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Tabela 10. Zmiana $redniego centyla BMI i z-score BMI u dzieci z nadwaga oraz otytoscia

. Dzieci z nadwagg Dzieci z otytoScig
Parametr Nrwizyty N | Sredniaréznica |+ | SD | N | Sredniaréznica |+ | SD p
1vs2 |96 -0,75 + 1,78 | 295 -0,86 + 1139 | 055
él\jl‘f”ty'a 1vs3 |68 -147 + | 2,65 | 209 -1,19 + | 200 | 034
Tvs4 |43 -2,62 + | 426 | 152 1,49 + | 255 | <0,05
1vs2 |96 -0,05 + 013 | 295 -0,11 + | 014 | <0,05
él\jl's"”e 1vs3 |68 -0,08 + | 0,18 | 209 -0,14 + 019 | <0,05
Tvsd |43 -0,15 + 022 | 152 -0,16 + 021 067

IV.2.6. Zmiany BMI u dzieci z nadwaga i otytoscig w trakcie rocznego
programu

Odnotowano nastgpujace zmiany centyla BMI u dzieci w trakcie rocznego programu:

W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwsza a czwarta wizyta):

— U 81,4% dzieci z nadwagg centyl BMI wg CDC zmniejszyt si¢ lub pozostal bez zmian,
u 18,6% si¢ zwiekszyt,

— U 80,92% dzieci z otytoscig centyl BMI wg CDC zmniejszyt si¢ lub pozostal bez zmian,
u 19,08% si¢ zwiekszyt.
Odsetek dzieci, ktore zmniejszyty centyl BMI w trakcie rocznego programu nie roznit
si¢ istotnie statystycznie w zaleznos$ci od tego czy rozpoznano u nich nadwage czy otylosé
podczas pierwszej wizyty
Odnotowano nastepujace zmiany z-score BMI u dzieci w trakcie rocznego programu (pomiedzy
pierwszg a czwartg wizyta):

— U 83,72% dzieci z nadwaga, z-score BMI zmniejszyt si¢ lub pozostat bez zmian, u 16,28%
si¢ zwigkszyt,

— U 81,58% dzieci z otytoscia z-score BMI zmniejszyt si¢ lub pozostat bez zmian, u 18,42%
si¢ zwigkszyt.

Odsetek dzieci, ktore zmniejszyty z-score BMI w trakcie rocznego programu nie roznit
si¢ istotnie statystycznie w zaleznosci od tego czy u dzieci rozpoznano nadwage czy otyltosé

podczas pierwszej wizyty. Powyzsze dane przedstawia tabela 11.
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Tabela 11. Zmiana centyla BMI wg CDC oraz z-score BMI podczas rocznego programu

u dzieci z nadwagg 1 otytoscia

Parametr Spadek lub bez zmian Wzrost Razem
Nadwaga 35 81,40% 8 18,60% 43
Otytosé 123 80,92% 29 19,08% 152
A centyla BMI N 158 37 195
Chi2 Pearsona 0,00 df=1 p=0,94
R rang Spearman 0,01 t=0,06 p=0,94
Nadwaga 36 83,72% 7 16,28% 43
Otytos¢ 124 81,58% 28 18,42% 152
A z-score BMI N 160 35 195
Chi2 Pearsona 0,10 df=1 p=0,74
R rang Spearman 0,02 t=0,32 p=0,74

Ocena zmian cisnienia tetniczego w trakcie rocznego programu

IV.2.7. Cisnienie tetnicze w catej grupie badanej

Podczas pierwszej wizyty cis$nienie tetnicze skurczowe miescito si¢ w przedziale od
57 do 137 mmHg. Srednie ci$nienie skurczowe wynosito 102,7 mmHg. Podczas czwartej
wizyty cisnienie t¢tnicze skurczowe miescito sie w przedziale od 79 do 129 mmHg, $rednie
wynosito 104,4 mmHg.

Podczas pierwszej wizyty ci$nienie tetnicze rozkurczowe miescito sie¢ w przedziale od
42 do 95 mmHg, srednio 67 mmHg. Podczas czwartej wizyty ci$nienie t¢tnicze rozkurczowe
miescito si¢ W przedziale od 47 do 98 mmHg, srednio 66 mmHg.

Pomig¢dzy wizytami pierwsza a drugg oraz pierwszag a trzecig nastgpita nieistotna
statystycznie zmiana ci$nienia te¢tniczego skurczowego. Pomiedzy pierwszg a czwartg wizyta
$rednie cisnienie tgtnicze skurczowe wzrosto istotnie statystycznie o 2,8 mmHg.

Pomigdzy wizytami pierwsza a druga oraz pierwsza a trzecig nastgpit istotny
statystycznie spadek sredniego ci$nienia tetniczego rozkurczowego. Jednak pomigdzy pierwsza
a czwartg wizyta $rednie ci$nienie tetnicze rozkurczowe wzrosto nieistotnie statystycznie

0 0,1 mmHg. Powyzsze dane przedstawiajg tabele 12 i 13.
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Tabela 12. Cisnienie tetnicze [mmHg] w catej grupie badanej w trakcie rocznego programu

Parametr Nr wizyty N X SD Min. Max.
1 513 102,69 10,12 57,00 137,00
Cisnienie tetnicze 2 390 102,54 8,75 78,00 128,00
skurczowe 3 273 102,39 9,08 57,00 129,00
4 192 104,39 9,35 79,00 129,00
1 513 67,04 7,01 42,00 95,00
Cisnienie tetnicze 2 390 66,04 7,42 40,00 94,00
rozkurczowe 3 273 65,43 7,32 33,00 86,00
4 192 66,47 6,86 47,00 98,00

Tabela 13. Zmiany cis$nienia tetniczego [mmHg] w catej grupie badanej w trakcie rocznego

programu
Parametr Nr wizyty N Srednia réznica t SD p
1vs2 390 -0,1 t 9,1 0,80
_— , 1vs3 273 0,0 +| 101 0,99
A ciSnienia tetniczego Tvs 4 192 28 " 10.2 <0.05
skurczowego
2vs 3 271 -0,2 + 9,1 0,69
3vs4d 189 2,5 t 9,0 <0,05
1vs2 390 -0,81 + | 8,09 <0,05
L , 1vs3 273 -1,34 +| 7,80 <0,05
A ciSnienia tetniczego Tvs 4 192 0.10 " 778 0.85
rozkurczowego
2vs 3 271 -0,39 + | 8,00 0,41
3vséd 189 1,31 | 7,9 <0,05

Prawidtowe cis$nienie tetnicze skurczowe (<90centyla dla wieku i ptci) podczas
pierwszej wizyty odnotowano u 90% dzieci. U 10% dzieci zdiagnozowano podwyzszone
cisnienie tetnicze skurczowe, w tym nadcisnienie tg¢tnicze U 5,4% dzieci. Podczas czwartej
wizyty prawidtowe ci$nienie tetnicze skurczowe (<90 centyla dla wieku i pici) odnotowano
u 89,5% dzieci, u prawie 10,4% dzieci zdiagnozowano podwyzszone ci$nienie tetnicze
skurczowe, w tym nadci$nienie tetnicze U 5,2% dzieci.

Prawidtowe cis$nienie tetnicze rozkurczowe (<90 centyla dla wieku i ptci) podczas
pierwszej wizyty odnotowano u 66,7% dzieci. U prawie 33,3% dzieci zdiagnozowano
podwyzszone cisnienie rozkurczowe, w tym nadci$nienie tgtnicze U 19,5% dzieci. Podczas
czwartej wizyty prawidtowe cisnienie tetnicze rozkurczowe (<90 centyla dla wieku i pici)
odnotowano u 72,9% dzieci, u prawie 27,1% dzieci zdiagnozowano podwyzszone ci$nienie
tetnicze rozkurczowe, w tym nadcisnienie tetnicze U 15,1% dzieci. Powyzsze dane przedstawia
tabela 14.
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Tabela 14. Centyl ci$nienia t¢tniczego w trakcie rocznego programu w calej grupie badane;j

Parametr Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3 Wizyta 4
Prawidtowe 454 357 254 171
(<90centyla) 90,08% 91,77% 93,73% 89,53%
Wysokie prawidtowe 23 19 11 10
Centyl ciénienia (=90-95 centyla) 4,56% 4,88% 4,06% 5,24%
tetniczego Nadcisnienie 27 13 6 10
skurczowego (=95 centyla) 5,36% 3,34% 2,21% 5,24%
N 504 389 271 191
Chi2 Pearsona 6,12 df= p=0,40
R rang Spearman -0,02 t=-0,81 p=0,41
Prawidtowe 342 280 197 140
(<90 centyla) 66,67% 71,98% 72,43% 72,92%
Wysokie prawidtowe 71 36 33 23
Centyl cisnienia (=90-95 centyla) 13,84% 9,25% 12,13% 11,98%
tetniczego Nadcisnienie 100 73 42 29
rozkurczowego (=95 centyla) 19,49% 18,77% 15,44% 15,10%
Razem 513 389 272 192
Chi2 Pearsona 8,05 df=6 p=0,23
R rang Spearman -0,06 t=-2,0 p<0,05
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Rycina 5. Cisnienie tgtnicze skurczowe u dzieci podczas kolejnych wizyt (1-4).
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Rycina 6. Cisnienie tetnicze rozkurczowe u dzieci podczas kolejnych wizyt (1-4).
Sredni centyl cisnienia tetniczego skurczowego u catej grupy badanej zaréwno

podczas pierwszej jak i podczas czwartej wizyty wynosit 49 centyl. Sredni centyl cisnienia
tetniczego rozkurczowego u catej grupy badanej wynosit okoto 74 podczas pierwszej wizyty
oraz okoto 71 podczas czwartej wizyty.
Podczas rocznego programu (pomig¢dzy pierwszg a czwartg wizyta) nastgpit wzrost
sredniego centyla cisnienia tetniczego skurczowego o0 3,57 na granicy istotnosci statystycznej.
W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwszg a czwartg wizytg) odnotowano

nieistotny statystycznie spadek sredniego centyla cisnienia tetniczego rozkurczowego o 1,57.

IV.2.8. Zmiany cisnienia tetniczego u dzieci w trakcie rocznego programu

W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwsza a czwartg wizytg) u 33,8% dzieci
odnotowano spadek $redniego cisnienia tetniczego skurczowego, u 2,1% pozostato ono bez
zmian, a u 64,1% wzrosto. Zmiany te byty istotne statystycznie

W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwsza a czwartg wizytg) u 43,7% dzieci
odnotowano spadek sredniego cisnienia tetniczego rozkurczowego, u 6,25% pozostato ono bez
zmian, a u 50% wzrosto. Zmiany te byly na granicy istotnos$ci statystycznej.

Sredni centyl cisnienia tetniczego skurczowego w trakcie rocznego programu
(pomig¢dzy pierwszg a czwartg wizytg) U 41,5% dzieci zmniejszyt si¢, u 1,1% pozostat bez
zmian, a u 57,4% wzro6st. Zmiany byty na granicy istotnosci statystycznej.
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Sredni centyl ciénienia tetniczego rozkurczowego w trakcie rocznego programu
(pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta) U 49,5% dzieci zmniejszyt si¢, u 1,6% pozostat bez
zmian, a u 48,9% wzrost. Zmiany nie byty istotne statystycznie. Powyzsze dane przedstawiono
w tabeli 15.

Tabela 15. Zmiany ci$nienia tetniczego u dzieci w trakcie rocznego programu

Parametr Zmiana Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 189 48,46% 124 45,42% 65 33,85%
o Bez zmian 18 4,62% 17 6,23% 4 2,08%
gtsnfl‘(';’;'e Wazrost 183 46,92% 132 4835%| 123 64,06%
e N 390 273 192
Chi2 Pearsona 18,62 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,11 t=3,30 p<0,05
Spadek 209 53,59% 154 56,41% 84 43,75%
o Bez zmian 17 4,36% 1 4,03% 12 6,25%
gtsnfl‘(';’;'e Wazrost 164 42,05% 108 39,56% 96 50,00%
rozkurczowe N 390 213 192
Chi2 Pearsona 8,05 df=4 p=0,08
R rang Spearman 0,05 t=1,53 p=0,12
Spadek 201 52,34% 138 51,49% 78 41,49%
L Bez zmian 5 1,30% 5 1,87% 2 1,06%
f‘fr:?z' ec'f)”'e”'a Wzrost 178 46,35% 125 46,64% | 108 57,45%
siurczogvego N 384 268 188
Chi2 Pearsona 7,44 df=4 p=0,11
R rang Spearman 0,07 t=2,12 p=0,03
Spadek 213 54,76% 157 57,72% 95 49,48%
L Bez zmian 15 3,86% 9 3,31% 3 1,56%
t%?r:?zl ;;“'e”'a Wazrost 161 41,39% 106 38,97% 94 48,96%
rozkurczowego N 389 272 192
Chi2 Pearsona 6,37 df=4 p=0,17
R rang Spearman 0,03 t=0,99 p=0,31

IV.2.9. Zmiany ci$nienia tetniczego u dziewczynek i chtopcéw

Srednie ci$nienie tetnicze zarébwno skurczowe jak i rozkurczowe bylo wyzsze
u chtopcow niz u dziewczynek, chociaz réznice nie byly istotnie statystycznie podczas kazdej

Z Wizyt.
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Podczas czwartej wizyty $rednie ci$nienie tetnicze skurczowe wynosito 107,1 mmHg
u chtopcow vs 102,1 mmHg u dziewczynek a $rednie ci$nienie tetnicze rozkurczowe wynosito
66,9 mmHg u chtopcoéw vs 66,1 mmHg u dziewczynek.

Zmiana s$redniego cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego podczas
poszczeg6lnych wizyt nie roznita si¢ istotnie statystycznie u dziewczynek i u chtopcow.
W trakcie rocznego programu srednie cisnienie tetnicze skurczowe u dziewczynek wzrosto
0 1,49 mmHg, a u chtopcow wzrosto 0 4,30 mmHg — roznica ta byta na granicy istotno$ci
statystycznej. W trakcie rocznego programu s$rednie ci$nienie tetnicze rozkurczowe
u dziewczynek wzrosto 0 0,34 mmHg, a u chtopcow zmniejszyto si¢ 0 0,18 mmHg — réznica
ta nie byla istotna statystycznie.

Sredni centyl cisnienia tetniczego skurczowego byt istotnie statystycznie wyzszy
u chtopcow niz u dziewczynek podczas kazdej z wizyt:

— podczas pierwszej wizyty 52,5 centyl u chtopcow vs 47,4 centyl u dziewczynek,
— podczas czwartej wizyty 57,5 centyl u chtopcow vs 42,8 centyl u dziewczynek.

Sredni centyl ci$nienia tetniczego rozkurczowego byt istotnie statystycznie wyzszy
u chtopcow podczas drugiej i trzeciej wizyty. Podczas pierwszej i czwartej wizyty roznice byty
nieistotne statystycznie Podczas czwartej wizyty s$redni centyl cisnienia tg¢tniczego
rozkurczowego wynosit u chtopcow 74 centyl vs u dziewczynek 69,5 centyl.

U dziewczynek obserwowano wigkszy spadek podczas drugiej i trzeciej wizyty oraz
mniejszy wzrost podczas czwartej wizyty sredniego centyla cisnienia tetniczego skurczowego.
Jednak roznice byty nieistotne statystycznie. U dziewczynek obserwowano wigkszy niz
u chtopcoéw spadek sredniego centyla ci$nienia te¢tniczego rozkurczowego podczas wizyt
drugiej i trzeciej. Podczas czwartej wizyty wickszy spadek nastgpit u chtopcow. Jednak roéznice
byly nieistotne statystycznie

Roznice zmian $redniego centyla cisnienia tetniczego skurczowego jak i rozkurczo-
wego w trakcie rocznego programu pomigdzy grupa chtopcow i dziewczynek byty nieistotne
statystycznie. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 16.
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Tabela 16. Cisnienie tetnicze u dziewczynek i u chtopcow

. Dziewczynki Chtopcy
Parametr Nr wizyty N — + 1 sD N — " D p
1 277 1021 [+x| 99 236 | 1034 |+| 10,3 0,13
Cisnienie tetnicze 2 206 | 1008 |+| 84 184 | 1045 |+ 8,7 <0,05
skurczowe 3 144 | 100,3 || 88 129 | 104,7 | 8,9 <0,05
4 105 | 102,11 || 84 87 1071 | £ 9,7 <0,05
1 277 669 (x| 7,0 236 672 |+ 7,1 0,66
Ciénienie tetnicze 2 206 656 |x| 68 184 66,6 |+ 8,0 0,16
rozkurczowe 3 144 64,7 || 74 129 66,2 |+ 72 0,08
4 105 66,1 +| 64 87 66,9 |+ 74 0,39
1 272 | 4738 | +| 27,98 | 232 | 52,46 |+ | 28,22 <0,05
Centyl cisnienia 2 205 | 4185 | +| 26,98 | 184 | 5262 |+ | 27,74 <0,05
tetniczego skurczowego 3 142 | 39,87 |+| 2655 | 129 | 5260 |+ | 28,64 <0,05
4 104 | 4285 | +| 26,09 | 87 5752 |+ | 29,23 <0,05
L 1 277 | 7364 | +£| 2191 | 236 | 76,57 |+ | 21,32 0,12
t‘;‘;‘r’]‘gz';;)”'e”'a 2 206 | 68,38 |+ | 2402 | 183 | 7339 |+ | 24,18 | <0,05
rozkurczowego 3 143 | 65,79 |+ | 2563 | 129 | 7190 |+ | 23,58 <0,05
4 105 | 69,53 | +| 23,70 | 87 7405 | +| 22,83 0,18

IV.2.10.Zmiany cisnienia tetniczego u dziewczynek i chlopcow w trakcie
rocznego programu

W trakcie

rocznej

interwencji

istotnie statystycznie zwigkszyt si¢ odsetek

dziewczynek z prawidtowym cis$nieniem tetniczym skurczowym z 91% do 96%. Nie

obserwowano tej zalezno$ci U chtopcow. Istotnie statystycznie zwigkszyt si¢ rowniez odsetek

dziewczynek i chtopcow z prawidlowym ci$nieniem te¢tniczym rozkurczowym z 68% do 72%

u dziewczynek oraz z 65% do 74% u chtopcéw. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 17.
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Tabela 17. Zmiany ci$nienia tgtniczego u dziewczynek i chtopcow

Centyl Dziewczynki Chtopcy
Wizyta 1| Wizyta 2 | Wizyta 3 | Wizyta 4 | Wizyta 1 | Wizyta 2 | Wizyta 3 | Wizyta 4
Prawidtowe 249 197 139 100 205 160 115 71
23-; <90 centyla 91,54% | 96,10% | 97,89% | 96,15% | 88,36% | 86,96% | 89,15% | 81,61%
-g o | Wysokie prawidiowe | 11 5 3 3 12 14 8 7
g §’ >90-95 centyla | 4,04% | 244% | 2,11% | 2,88% | 517% | 7,61% | 6,20% | 8,05%
S N | Nadcinienie >95 12 3 0 1 15 10 6 9
?§ g centyla 441% | 1,46% | 0,00% | 0,96% | 6,47% | 543% | 4,65% | 10,34%
= Razem 272 205 142 104 232 184 129 87
§ Chi2 Pearsona 12,40 df=6 p=0,05 4,75 df=6 p=0,57
R rang Spearman -0,10 t==2,7 p<0,05 0,04 t=0,97 p=0,33
Prawidtowe 188 158 109 76 154 122 88 64
089 <90 centyla 67,87% | 76,70% | 76,22% | 72,38% | 65,25% | 66,67% | 68,22% | 73,56%
£ o | Wysokie prawidiowe | 31 17 18 13 40 19 15 10
5‘(—:’ % >90-95 centyla | 11,19% | 8,25% | 12,59% | 12,38% | 16,95% | 10,38% | 11,63% | 11,49%
:S S | Nadcisnienie >95 58 31 16 16 42 42 26 13
% % centyla 20,94% | 15,05% | 11,19% | 15,24% | 17,80% | 22,95% | 20,16% | 14,94%
= Razem 277 206 143 105 236 183 129 87
§ Chi2 Pearsona 9,63 df=6 p=0,14 7,15 df=6 p=0,03
R rang Spearman -0,07 t=—-1,881 p=0,06 -0,04 t=—-1,022 p=0,03

IV.2.11.Zmiany ci$nienia tetniczego u dzieci z nadwagg i otytoscia

Srednie ciénienie tetnicze skurczowe i rozkurczowe byto istotnie statystycznie wyzsze
w grupie dzieci z otyloscig niz w grupie dzieci z nadwaga. Podczas czwartej wizyty srednie
cisnienie tetnicze skurczowe wynosito 105,1 mmHg w grupie dzieci z otytoscig vs 101,7 mmHg
W grupie dzieci z nadwaga. Podczas czwartej wizyty érednie cisnienie t¢tnicze rozkurczowe
wynosito 66,7 mmHg w grupie dzieci z otytoscig vs 65,7 mmHg w grupie dzieci z nadwaga.

Nieistotne statystycznie byly roznice zmian s$redniego ci$nienia tetniczego
skurczowego jak i rozkurczowego podczas poszczegolnych wizyt pomiedzy grupami dzieci
z nadwaga i otyloscia

Sredni centyl cisnienia tetniczego skurczowego byt istotnie statystycznie wyzszy
u dzieci z otytoscig niz u dzieci z nadwagg podczas kazdej z wizyt. Podczas czwartej wizyty
sredni centyl ci$nienia te¢tniczego skurczowego u dzieci z otytoscig wynosit 52,3 vs u dzieci
z nadwaga 39,67. Sredni centyl cisnienia tetniczego rozkurczowego byt istotnie statystycznie
wyzszy U dzieci z otyloscig niz u dzieci z nadwagg podczas wizyt od pierwszej do trzeciej.

Podczas czwartej wizyty roznica ta byta na granicy istotnosci statystycznej. Podczas czwartej
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wizyty $redni centyl cisnienia tetniczego rozkurczowego u dzieci z otytoscig wynosit 72,48 vs
u dzieci z nadwagg 68,36.

Roznice zmiany sredniego centyla cisnienia tetniczego zaréwno skurczowego jak
i rozkurczowego podczas poszczegdlnych wizyt byly nieistotne statystycznie pomiedzy

grupami dzieci z nadwaga i otytosciag. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 18.

Tabela 18. Cisnienie te¢tnicze w grupie dzieci z nadwaga i otyltoScia

: Nadwaga Otytos¢
Parametr Nr wizyty N = : D N = : D p

o 1 121 | 1002 || 88 [392| 1035 |+| 104 <0,05
gtsnfl‘(';’;'e 2 95 1002 |+| 83 |295| 1033 |[+| 87 <0,05
skUrczowe 3 66 997 |+| 95 | 207 | 1033 |+| 88 <0,05
4 42 1017 |+| 83 |150 | 1051 |[+| 95 <0,05

o 1 121 660 |+| 64 | 392 674 |+| 72 0,06
gtsn'l‘(';g'e 2 95 | 645 |+| 69 | 205| 665 |+| 75 | <005
eakUrczowe 3 66 638 |+| 79 | 207 659 |+| 7,1 <0,05
4 42 657 |+| 66 | 150 667 |+| 69 0,40

A el 1vs2 | 95 008 |+| 856 |295| -013 || 924 0,96
tetnicze 1vs3 66 -0,38 +| 995 207 0,13 + | 10,21 0,72
skurczowego 1vsd | 42 243 | x| 824 | 150 285 |+| 1065 0,81
A el 1vs2 | 95 138 | +| 716 |295| -063 || 837 0,43
tetniczego 1vs3 66 -2,38 +| 8,06 207 -1,00 x| 7,7 0,21
rozkurczowego | 1vs4 | 42 007 | x| 801 | 150 011 |+]| 774 0,97
o 1 118 | 4056 |+ | 2479 | 386 | 5252 |+| 2858 | <0,05
tCe(ter:?zl :'S"'e”'a 2 94 | 3948 |+| 2679 | 295 | 4932 || 2778 | <0,05
 —— 3 65 | 37,77 | +| 26,0 | 206 | 4850 |+ | 2846 | <0,05
4 42 | 3967 |+| 2543 | 149 | 5231 |+| 2871 | <0,05
o 1 121 | 7143 || 2287 [ 392 | 7609 |+| 21,19 | <0,05
tCe(ter:?zl :‘S”'e”'a 2 95 | 6481 |+| 2557 | 294 | 7266 |+| 2346 | <0,05
B IBECTE 3 65 | 6311 |+| 26,71 | 207 | 7044 |+ | 2400 | <0,05
4 42 | 6836 |+ | 2574 | 150 | 7248 |+ | 22,66 0,31

A centyla 1vs2 | 93 045 |+| 2688 | 291 | 265 || 2698 0,33
ci$nienia tetnicze | 1vs 3 64 -0,45 +| 30,31 | 204 -3,03 + | 30,61 0,55
skurczowego 1vsd | 41 439 | x| 27,92 | 147 334 | +| 2974 0,83
A centyla 1vs2 | 95 6,34 || 27,04 | 294 | 332 |+| 2624 0,33
ci$nienia tetnicze | 1vs 3 65 -8,63 | 28,32 | 207 -4,78 | 2558 0,30
rozkurczowego | 1vs4 | 42 112 | +| 2984 [ 150 | 1,70 |+ | 26,18 0,90
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IV.3. Ocena sktadu ciata

IV.3.1. Zmiany odsetka tkanki ttuszczowej
IV.3.1.1 Zmiany odsetka tkanki ttuszczowej w catej grupie badanej

Podczas pierwszej wizyty odsetek tkanki tluszczowej mieszczacy si¢ W granicach
normy odnotowano u 92,6% dzieci (<90 centyla), powyzej normy u 7,4% dzieci (>90 centyla).
Podczas czwartej wizyty odsetek tkanki ttuszczowej mieszczacy sie W granicach normy
odnotowano u 96,9% dzieci (<90 centyla), a powyzej normy u 3,08% dzieci (>90 centyla).
W trakcie rocznego programu istotnie statystycznie zwigkszyta si¢ liczba dzieci z prawidtowym

odsetkiem tkanki ttuszczowej. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 19.

Tabela 19. Odsetek dzieci z prawidlowym odsetkiem tkanki thuszczowe;j

norma

Odsetek tkanki ttuszczowej Wizyta 1 Wizyta 2 Wizyta 3 Wizyta 4
W normie 466 375 263 189
<90c 92,64% 95,91% 95,29% 96,92%
Nadmiar 37 16 13 6
>90c 7,36% 4,09% 4,71% 3,08%
N 503 391 276 195
Chi2 Pearsona 7,52 Df=3 p=0,05
R rang Spearman -0,07 T=-2,45 p=0,01
100%
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Rycina 7. Odsetek dzieci z prawidtowym odsetkiem tkanki tluszczowej podczas kolejnych
wizyt (1-4).
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Odsetek tkanki thuszczowej W catej grupie badanej podczas pierwszej wizyty wynosit
od 8% do 37%, $rednio 23,8%. Podczas czwartej wizyty od 12,8% do 37%, $rednio 24%.
Odnotowano spadek sredniego odsetka tkanki ttuszczowej pomiedzy pierwsza a druga wizyta
0 0,5%, ktory byt istotny statystycznie. Pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta nastgpit wzrost
sredniego odsetka tkanki tluszczowej 0 0,4% na granicy istotnosci Statystycznej. Powyzsze

dane przedstawiono w tabelach 20 i 21.

Tabela 20. Odsetek tkanki thuszczowej w zaleznos$ci od wizyty

Nr wizyty N X SD Min. Max.
1 503 23,82 4,93 8,10 37,50
2 391 23,17 4,95 10,40 38,50
3 276 23,11 5,15 9,00 36,70
4 195 24,02 4,34 12,80 37,90

Tabela 21. Zmiana $redniego odsetka tkanki thuszczowej w zalezno$ci od wizyty (1-4)

Nr wizyty N Srednia roznica t SD p

1vs2 383 -0,57 + 2,33 <0,05
1vs3 268 -0,46 + 2,99 <0,05
1vs4 188 0,42 + 3,03 0,058
2vs 3 274 0,06 t 2,44 0,70
3vs4 193 0,80 + 2,54 <0,05

IV.3.2. Zmiany odsetka tkanki ttuszczowej u dziewczynek i chtopcéw

Podczas pierwszej wizyty u 90% dziewczynek odnotowano odsetek tkanki
thuszczowej mieszczacy si¢ W normie, a u 10% nadmiar tkanki tluszczowej. Podczas czwartej
wizyty odnotowano istotny statystycznie wzrost liczby dziewczynek z prawidtowym odsetkiem
tkanki ttuszczowej do 98%, a niespetna 2% miato nadal jej nadmiar.

Wsrod chtopcow podczas pierwszej wizyty u 95% odnotowano prawidtowy odsetek
tkanki thuszczowej a u 5% jej nadmiar. Podobnie byto podczas czwartej wizyty (zmiany te nie

byty istotne statystycznie). Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 22.
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Tabela 22. Odsetek tkanki thuszczowej u dziewczynek i chtopcow

Odsetek tkanki Dziewczynki Chtopcy

tluszczowej Wizyta1 | Wizyta2 | Wizyta3 | Wizyta4 | Wizyta1 | Wizyta2 | Wizyta 3 | Wizyta 4
W normie 244 196 140 106 222 179 123 83
<90c 90,37% | 94,69% | 96,55% | 98,15% | 95,28% | 97,28% | 93,89% | 95,40%
Nadmiar 26 11 5 2 11 5 8 4
>90c 9,63% 5,31% 3,45% 1,85% 4,72% 2,72% 6,11% 4,60%
N 270 207 145 108 233 184 131 87
Chi2 Pearsona 11,40 Df=3 p<0,05 2,21 Df=3 p=0,53

R rang Spearman -0,12 T=-3,37 p<0,05 0,01 T=0,26 p=0,78

Sredni odsetek tkanki thiszczowej byt istotnie statystycznie rézny u obu pfci.
U dziewczynek odnotowano wigkszy odsetek tkanki ttuszczowej niz u chtopcow. Podczas
pierwszej wizyty wynosit srednio 26,63+3,2% u dziewczynek vs 20,57+4,5% u chlopcow.
Podczas czwartej wizyty wynosit $rednio 25,73+3% u dziewczynek vs 21,89+4,8%
u chtopcoéw. Zmiana $redniego odsetka tkanki thuszczowej w trakcie rocznego programu réznita
si¢ istotnie statystycznie u obu pici. Sredni odsetek tkanki ttuszczowej w trakcie rocznego
programu u chtopcow wzrést 0 1,34 +£3,14%, a u dziewczynek spadt 0 0,33 £2,73%. Powyzsze

dane przedstawiono w tabeli 23.

Tabela 23. Odsetek tkanki ttuszczowej podczas kolejnych wizyt u dziewczynek i u chtopcow

Nr Dziewczynki Chtopcy
Parametr wizyty N X + | SD N X + | SD P

1 270 | 2663 | + | 3,23 | 233 20,57 + | 455 <0,05
Odsetek tkanki 2 207 | 25,84 + | 293 | 184 20,16 + | 504 <0,05
ttuszczowej 3 145 2549 | £ | 3,35 | 131 20,49 + | 552 <0,05

4 108 | 25,73 | + | 2,98 87 21,89 + | 482 <0,05

, 1vs2 | 202 | -0,61 + | 2,02 | 181 -0,52 + | 2,63 0,71
A Dieila et Tvs3 | 140 | 071 | + | 294 | 128 | -018 | * | 303 | 01542
ttuszczowej
1vs4 104 | -0,33 | + | 2,73 84 1,34 + | 3,14 <0,05

W catej badanej grupie odsetek tkanki thuszczowej nie roznit si¢ istotnie statystycznie
w zaleznos$ci od tego czy dzieci byty w grupie dzieci z nadwagg czy otytoscia. Jednak odsetek
tkanki tluszczowej oceniany w grupie chtopcow i dziewczynek roznit sie istotne statystycznie
w zaleznosci od tego czy u dzieci zdiagnozowano nadwagg czy otytosé.

Sredni odsetek tkanki thiszczowej byt wyzszy u dzieci z otyloscig niz u dzieci

z nadwaga zaréwno U dziewczynek i chtopcow podczas kazdej wizyty. Sredni odsetek tkanki



Wyniki

thuszczowej podczas czwartej wizyty wynosit u dziewczynek z nadwagg 25+2,5%, a z otytoscia
26,24+3,1%, u chtopcoéw z nadwaga wynosit 17,5+4,9%, a z otytoscig 22,2+4,7%.

Pomiedzy pierwszg a druga wizyta nastgpil istotnie statystycznie wigkszy spadek
sredniego odsetka tkanki tluszczowej u dzieci z otytoscig (—0,7%) vs u dzieci z nadwagg
(—0,13%) w catej grupie badanej. Jednak podczas kolejnych wizyt réznice te nie byty istotne
statystycznie. Zmiana sredniego odsetka tkanki ttuszczowej w trakcie rocznego programu
(wizyta pierwsza vs czwarta) byta niezalezna od tego czy u dzieci stwierdzono nadwage czy
otyto$¢ (u dzieci z nadwagg nastapit wzrost o 0,46% vs u dzieci z otyloscig wzrost o 0,41%).
U otytych dziewczynek odnotowano istotny statystycznie wigkszy spadek sredniego odsetka
tkanki tluszczowej pomigdzy 1 a 2 wizyta w stosunku do dziewczynek z nadwaga. Podczas
kolejnych wizyt oraz u chtopcow roznice te nie byty istotne statystycznie. Powyzsze dane

przedstawiono w tabeli 24.

Tabela 24. Odsetek tkanki thuszczowej wsrod dzieci z nadwagg i otytoscig z podziatem na pteé

) , Nadwaga Otytos¢
Ple¢ Nr wizyty N — 2 | sD N — | D p
1 116 23,35 + | 4,20 | 387 23,96 | 512 0,24
Vi 2 96 23,18 + | 422 | 295 23,16 + | 518 0,97
3 68 23,03 + | 448 | 208 23,14 + | 536 0,87
4 43 24,10 + | 3,70 | 152 23,99 | 4,52 0,88
Dziewczynki 1 99 24,61 + | 3,04 | 171 27,80 | 272 <0,05
Chiopcy 1 17 16,02 + | 1,83 | 216 20,93 + | 4,51 <0,05
Dziewczynki 2 80 24,72 + | 238 | 127 26,55 + | 3,04 <0,05
Chiopcy 2 16 15,53 + | 282 | 168 20,60 + | 4,99 <0,05
Dziewczynki 3 56 24,63 + | 287 | 89 26,02 + | 3,53 <0,05
Chiopcy 3 12 15,58 | 275 | 119 20,98 + | 549 <0,05
Dziewczynki 4 38 24,96 + | 251 | 70 26,15 + | 3,14 <0,05
Chiopcy 4 5 17,54 + | 494 | 82 22,16 + | 4,71 <0,05
1vs 2 92 -0,13 + | 235 | 291 -0,70 | 2,30 <0,05
Wszyscy 1vs3 64 -0,17 + | 2,79 | 204 -0,55 + | 3,05 0,37
1vs4 40 0,46 + | 299 | 148 0,41 + | 3,05 0,92
Dziewczynki 1vs?2 77 -0,09 + | 247 | 125 -0,92 + | 1,61 <0,05
Chtopcy 1vs2 15 -0,30 + | 1,68 | 166 -0,54 | 2,70 0,73
Dziewczynki 1vs3 53 -0,20 + | 29 | 87 -1,02 + | 2,91 0,11
Chtopcy 1vs 3 11 -0,02 | 189 | 117 -0,20 | 313 0,85
Dziewczynki 1vs4 36 0,26 + | 3,00 | 68 -0,64 + | 2,54 0,11
Chtopcy 1vs 4 4 2,33 | 250 | 80 1,30 x| 317 0,52
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IV.3.2.1 Zmiany odsetka tkanki ttuszczowej u dzieci podczas kolejnych wizyt

Podczas rocznego programu, pomiedzy pierwszg a czwarta wizyta 44,68% dzieci
zmniejszyto odsetek tkanki tluszczowej, 52,66% zwickszyto, oraz u 2,66% pozostat on bez
zmian. Najwigkszy spadek odsetka tkanki ttuszczowej odnotowano pomiedzy pierwsza a druga
wizyta U 61,29% dzieci. Pomigdzy pierwsza a trzeciag wizyta spadek odsetka tkanki ttuszczowej
odnotowano u 54,84%, a pomi¢dzy pierwsza a czwartg wizytg jedynie u 44,68% dzieci.

U wiekszej liczby dziewczynek uzyskano spadek odsetka tkanki ttuszczowej niz
U chtopcow. Najwickszy spadek zanotowano pomiedzy pierwsza a druga wizyta: u 62,14%
dziewczynek i u 60,24% chtopcéw. Pomiedzy pierwszg a trzecig wizytg uzyskano spadek
odsetka tkanki ttuszczowej u 59,5% dziewczynek i u 48,81% chtopcow. Najbardziej widoczna
roznica miedzy dziewczynkami i chtopcami w uzyskaniu spadku odsetka tkanki tluszczowej
nastgpita pomigdzy pierwszg a czwartg wizyta, gdyz spadek zanotowano u 56,73%

dziewczynek i jedynie u 29,76% chtopcow. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 25.

Tabela 25. Zmiany odsetka tkanki thuszczowej u dziewczynek i chtopcow

, Zmiana odsetka . , '
Pte¢ tianki tluszczowe Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 114 61,29% 102 54,84% 84 44.68%
Bez zmian 2 1,08% 3 1,61% 5 2,66%
Wszvsc Wzrost 70 37,63% 81 43,55% 99 52,66%
ysey Razem 186 186 188
Chi2 Pearsona 11,06 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,13 t=3,1356 p<0,05
Spadek 64 62,14% 61 59,80% 59 56,73%
Bez zmian 1 0,97% 3 2,94% 2 1,92%
Driewczynki Wzrost 38 36,89% 38 37,25% 43 41,35%
Y Razem 103 102 104
Chi2 Pearsona 1,61 df=4 p=0,80
R rang Spearman 0,04 t=0,74543 p=0,45
Spadek 50 60,24% 41 48,81% 25 29,76%
Bez zmian 1 1,20% 0 0,00% 3 3,57%
Chioo Wzrost 32 38,55% 43 51,19% 56 66,67%
Pey Razem 83 84 84
Chi2 Pearsona 18,40 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,24 t=3,9159 p<0,05

_5)__
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IV.3.3. Zmiany masy tkanki ttuszczowej
IV.3.3.1 Zmiany masy tkanki ttuszczowej w catej badanej grupie

Pomiary masy tkanki tluszczowej podczas pierwszej wizyty wynosity w calej grupie
badanej od 3,7 kg do 26,5 kg, srednio 10 kg. Podczas czwartej wizyty od 4,5 do 35,5 kg, $rednio
11,7 kg.

Pomiedzy pierwszg a drugg wizytg nastgpit spadek nieistotny statystycznie $rednie;j
masy tkanki ttuszczowej 0 0,05 kg. Podczas kolejnych wizyt nastgpit istotny statystycznie
wzrost sredniej masy tkanki ttuszczowej. W trakcie rocznego programu (pomiedzy pierwsza
a czwartg wizyta) nastgpil istotny statystycznie wzrost sredniej masy tkanki ttuszczowej 0 1,5

kg. Powyzsze dane przedstawiono w tabelach 26 i 27.

Tabela 26. Masa tkanki tluszczowej [kg].

Nr wizyty N X SD Min. Max.
1 502 10,36 3,34 3,70 26,50
2 391 10,24 3,49 3,40 29,30
3 276 10,71 3,96 3,60 32,00
4 195 11,70 4,02 4,50 35,50

Tabela 27. Zmiana masy tkanki ttuszczowe;j

Nr wizyty N Rdznica $rednia + SD p

1vs 2 382 -0,05 + 1,58 0,50
1vs3 267 0,48 + 2,17 <0,05
1vs4 187 1,57 + 2,44 <0,05
2vs 3 274 0,45 + 2,09 <0,05
3vs4d 193 1,11 + 2,28 <0,05

IV.3.3.2 Zmiana masy tkanki ttuszczowej u dziewczynek i chtopcéw

Masa tkanki thuszczowej roznita sie istotnie statystycznie u chtopcéw i u dziewczynek.
Podczas pierwszej wizyty odnotowano masg tkanki ttuszczowej wynoszaca $rednio 11,13 kg
u dziewczynek vs 9,47 kg u chtopcoéw. Podczas czwartej wizyty roznice byly nieistotne
statystycznie (11,9 kg u dziewczynek vs 11,46 kg u chtopcow).

Srednia masa tkanki ttuszczowej zwickszyla sie u obu pici w trakcie rocznego
programu (pomiedzy wizytami pierwsza a czwartg). Odnotowano istotnie statystycznie
wigkszy wzrost masy tkanki tluszczowej u chilopcow (1,96+£2,9 kg) niz u dziewczynek

(1,25+1,9 kg). Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 28.
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Tabela 28. Masa tkanki ttuszczowej [kg] u dziewczynek i chtopcow

: Dziewczynki Chtopcy
Parametr Nr wizyty N = + | sD N — + | sD p
1 269 11,13 + 275 | 233 947 | £ | 371 | <0,05
Masa tkanki 2 207 10,75 + | 263 | 184 966 | £ | 4,18 | <0,05
tiuszczowej 3 145 11,15 1297 | 131 10,23 | £ | 480 | 0,05
4 108 11,90 + | 280 87 1146 | £ | 515 | 044
, 1vs2 201 -0,15 (1,16 | 181 005 |+ |19 | 022
SUEBTLEI PR 139 039 | +|199| 128 | 057 || 236 050
ttluszczowej
1vs4 103 1,25 + (1,93 84 1,96 | | 292 | <0,05

Srednia masa tkanki thuszczowej byta wyzsza istotnie statystycznie u dzieci z otytoécia
niz u dzieci z nadwaga podczas kazdej wizyty i u obu ptci (pomijajac wyniki podczas czwartej
wizyty u chtopcow, gdzie nie wykazano aby réznica byta istotna statystycznie). Srednia masa
tkanki ttuszczowej podczas pierwszej wizyty u dzieci z nadwaga wynosita srednio 9+1,9 kg,
z otylosciag 10,8+3,6 kg. Srednia masa tkanki thuszczowej podczas czwartej wizyty u dzieci
z nadwagg wynosita $rednio 10,5+2,4 kg, z otyloscig 12+4,3 kg.

Zmiana s$redniej masy tkanki ttuszczowej w trakcie rocznego programu (wizyta
pierwsza a czwarta) byta niezalezna od tego czy dzieci byly w grupie dzieci z nadwagg czy
otyloscig (u dzieci z nadwaga nastapit wzrost 0 1,53 kg vs u dzieci z otytoscig wzrost o 1,58 kg).

Jedynie u otytych dziewczynek odnotowano istotng statystycznie réznice w zmianie
masy tkanki ttuszczowej pomigdzy pierwszg a drugg wizyta w stosunku do dziewczynek
z nadwagg (spadek o 0,35 kg vs wzrost 0 0,18 kg). Roznice podczas kolejnych wizyt oraz

u chtopcow nie byty istotne statystycznie. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 29.

Tabela 29. Masa tkanki ttuszczowej [kg] w grupie dzieci z nadwaga i otytoscia

, Nadwaga Otytos¢
Nrwizgty T ¥ |+]SD| N r ||| P
1 116 8,96 + | 187 | 386 | 10,78 | £ | 3,56 | <0,05
2 96 8,99 + 195 | 295 | 1064 |+ | 3,77 | <0,05
3 68 9,44 + 236|208 | 1113 |+ | 429 | <0,05
Wszyscy 4 43 10,56 + 238 | 152 | 1202 |+ | 432 | <005
1vs 2 92 0,16 + (102 |29 | -012 |+ | 1,71 0,14
1vs3 64 0,49 + | 1,50 | 203 0,47 + | 235 0,96
1vs4 40 1,53 + | 1,79 | 147 1,58 + | 2,60 0,91
Dziewczynki 1 99 9,44 + | 149 | 170 | 1212 | + | 284 | <0,05
Chtopcy 1 17 6,16 + | 1,31 | 216 9,73 + | 3,72 | <0,05
Dziewczynki 2 80 9,55 + | 143 | 127 | 1150 |+ | 292 | <0,05
Chtopcy 2 16 6,18 + | 180 | 168 | 10,00 | £ | 419 | <0,05
54—
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P Nadwaga Otytos¢ ;
N X + | SD N X +| SD

Dziewczynki Y 56 10,07 192 | 89 11,83 | £ | 3,30 | <0,05
Chtopcy 3 12 6,48 | 197 | 119 10,61 + | 484 | <0,05
Dziewczynki 4 38 10,90 + 1205 70 12,43 + | 302 | <005
Chtopcy 4 5 7,94 | 327 | 82 11,67 | £ | 518 0,11

Dziewczynki 1vs2 77 0,18 £ 105|124 | -035 | £ | 117 | <0,05
Chtopcy 1vs2 15 0,06 + | 0,85 | 166 0,05 + | 2,01 0,98
Dziewczynki 1vs3 53 0,50 + | 158 | 86 0,33 | 2,21 0,62
Chiopcy 1vs3 11 0,45 + | 1,06 | 117 0,58 | 245 0,85
Dziewczynki 1vs4 36 1,45 + | 1,78 | 67 1,14 + | 2,01 0,44
Chtopcy 1vs4 4 2,28 |19 | 80 1,94 £ | 2,97 0,82

IV.3.3.3 Zmiany masy tkanki ttuszczowej u dzieci podczas kolejnych wizyty

Podczas rocznej interwencji (pomigdzy pierwsza a czwartg wizyta) u 17,1% dzieci

odnotowano spadek masy tkanki ttuszczowej, u 79,7% dzieci wzrost, a u 3,2% pozostata ona

bez zmian.

Zmiany w zakresie masy tkanki thuszczowej podczas poszczegolnych wizyt roznity sig

istotnie statystycznie. Najwiekszg liczbg¢ dzieci, ktore osiggnety spadek masy tkanki

thuszczowej zanotowano pomiedzy pierwsza a druga wizyta (53% dzieci). Pomigdzy pierwsza

a trzecig wizytg spadek masy tkanki ttuszczowej osiagneto 40% dzieci. Pomigdzy pierwsza

a czwartg wizytg spadek masy tkanki tluszczowej osiagngto 17% dzieci. W trakcie rocznej

interwencji spadek masy tkanki tluszczowej zanotowano u 19,42% dziewczynek, oraz

u 14,29% chtopcow. Powyzsze dane przedstawiono w tabeli 30.

Tabela 30. Zmiany masy tkanki ttuszczowej u dziewczynek i chtopcow

, Zmiana masy . , .
Pte¢ tkanki thuszczowej Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 98 52,97% 74 40,00% 32 1711%
Bez zmian 7 3,78% 3 1,62% 6 3,21%
Wszvsc Wzrost 80 43,24% 108 58,38% 149 79,68%
e Razem 185 185 187
Chi2 pearsona 55,74 Df=4 p<0,05
R rang spearman 0,31 T=7,65 p<0,05
Spadek 51 50,00% 41 40,59% 20 19,42%
Bez zmian 5 4,90% 1 0,99% 4 3,88%
Driewczvnki Wzrost 46 45,10% 59 58,42% 79 76,70%
d Razem 102 101 103
Chi2 pearsona 24,89 Df=4 p<0,05
R rang spearman 0,27 T=4,82 p<0,05

55 —




Wyniki

Ple¢ " aZnT:"’t‘Efsgiizvej Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 47 56,63% 33 39,29% 12 14,29%
Bez zmian 2 2,41% 2 2,38% 2 2,38%
i Wzrost 34 40,96% 49 58,33% 70 83,33%
Razem 83 84 84
Chiz pearsona 33,10 Df=4 p<0,05
R rang spearman 0,36 T=6,09 p<0,05

IV.3.4. Zmiany masy tkanki miesniowej

IV.3.4.1 Zmiany masy tkanki miesniowej w catej badanej populaciji

Pomiary masy tkanki mig$niowej podczas pierwszej wizyty wynosity w calej grupie

badanej od 17,6 kg do 47 kg, srednio 30 kg. Podczas czwartej wizyty od 18,6 kg do 53 kg,

$rednio 33 Kkg.

Podczas kazdej wizyty nastgpit istotny statystycznie wzrost $redniej masy tkanki

migsniowej. Najwiekszy Wzrost nastapit pomigdzy trzeciag a czwarta wizyta. W trakcie

rocznego programu (pomigdzy pierwsza a czwartg wizytg) nastapit wzrost $redniej masy

migsniowej 0 3,4 Kg.

Tabela 31. Masa tkanki migsniowej [Kg]

Nr wizyty N X SD Min. Max.

1 504 30,04 4,82 17,60 47,10

2 391 30,71 4,95 17,90 47,90

3 275 31,67 4,91 18,20 50,20

4 195 33,29 4,94 18,60 52,90
Tabela 32. Zmiany masy tkanki mig§niowe;

Nr wizyty N Roznica $rednia + SD p
1vs 2 384 0,61 + 1,94 <0,05
1vs3 268 1,44 + 2,03 <0,05
1vs4 189 3,40 + 2,41 <0,05
2vs3 273 0,79 + 2,02 <0,05
3vs4 192 2,04 + 1,97 <0,05

IV.3.4.2 Zmiany masy tkanki miesniowej u dziewczynek i chtopcow

Masa tkanki mig$niowej roznita si¢ istotne statystycznie w zaleznos$ci od pici. Podczas

pierwszej wizyty wynosita srednio 32,6+4,1 kg u chtopcow, oraz 27,80+4,1 kg u dziewczynek.
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Podczas czwartej wizyty wynosita srednio 35,8+4,5 kg u chtopcow, oraz 31,3+4,3 kg u dziew-
czynek.

Zmiana masy tkanki mig$niowej w trakcie rocznego programu nie roznita si¢ istotnie
statystycznie w zaleznosci od pici. Nastgpit wzrost s$redniej masy tkanki mig$niowej
0 3,5642,3 kg u dziewczynek oraz 0 3,19+2,46 kg u chtopcow.

Tabela 33. Masa tkanki migsniowej u dziewczynek i u chtopcoéw [Kg]

. Dziewczynki Chiopcy
Parametr Nr wizyty N E 1 so [ N = + [ sD p
1 270 27,80 + 419 | 234 | 3263 |+ 4,16 | <0,05
Masa tkanki 2 207 28,15 + 385|184 | 3358 |+ | 445/ <0,05
migsniowej 3 144 29,25 + 397 | 131 | 3433 |+ | 448 | <0,05
4 108 31,25 +[433] 87 | 3581 | +|449 ]| <0,05
, 1vs2 | 202 0,57 + 173182 | 065 |+]|216]| 0,70
Al Ll 1vs3 | 139 147 + (193] 129 140 |+]213] 0,79
miesniowej
1vs4 | 104 3,56 + 237 85 319 |+ |246 | 0,29

Srednia masa tkanki miesniowej byta wyzsza istotnie statystycznie u dzieci z otytoécia
niz U dzieci z nadwagg podczas kazdej z wizyt. Podczas pierwszej wizyty masa tkanki
mig$niowej wynosita srednio W grupie dzieci z nadwaga 26,8+4 kg, w grupie dzieci z otytoscia
31+4,6 kg. Podczas czwartej wizyty masa tkanki migsniowej wynosita srednio w grupie dzieci
z nadwaga 30,5 +3,9 kg, w grupie z otytoscig 34,1+4,9 kg.

Zmiana s$redniej masy tkanki mig$niowej w trakcie rocznego programu (wizyta
pierwsza vs czwarta) byta niezalezna od tego czy dzieci byly w grupie dzieci z nadwaga czy

otyloscia (u dzieci z nadwaga nastgpit wzrost 0 3,5 kg vs u dzieci z otytoscig wzrost o 3,4 kg).

Tabela 34. Masa tkanki migsniowej wsrod dzieci z nadwaga i otytoscia [kg]

, Nadwaga Otytos¢
Parametr Nr wizyty N = > sD N - > sD p
1 116 | 2680 | | 408 | 388 | 3101 | | 460 | <005
Masa tanki 2 9 | 2755 | *| 396|295 | 3174 | *| 481 | <005
mie$niowe 3 67 | 2012 | % | 408 | 208 | 3249 | % | 489 | <005
4 43 | 3046 |+ | 393 | 152 | 3400 |+ |492| <005
| Tvs2 | 92 | 073 | %] 119]292| 057 |=|213| 048
A masy tkanki Tvs3 | 63 | 172 | %] 173]205| 135 |=|211| 020
mig$niowej
Tvs4 | 40 | 348 | % | 170 | 149 | 337 | %] 257 | 080
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IV.3.4.3 Zmiany masy tkanki miesniowej u dzieci podczas kolejnych wizyt

Podczas rocznego programu (pomiedzy pierwsza a czwartg wizytg) 96,3% dzieci

zwickszylo mase tkanki migsniowej, a 3,7% ja zmniejszyto. U obu plci zanotowano istotny

statystycznie wzrost masy tkanki migsniowej w trakcie rocznej interwencji (u ok 96% dzieci).

Tabela 35. Zmiany masy tkanki ttuszczowej u dzieci z podziatem na ptec¢

Pte¢ Zmiana masy tkanki miesniowej | Wizyta 1 vs 2 Wizyta 1 vs 3 Wizyta 1 vs 4
Spadek 32 17,11% 19 10,22% 7 3,70%
Bez zmian 9 4,81% 2 1,08% 0 0,00%
Wezvsc Wzrost 146 |78,07% | 165 [88,71%| 182 |96,30%
S Razem 187 186 189
Chi2 Pearsona 32,20 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,22 t=5,43 p<0,05
Spadek 14 13,59% 8 7,92% 4 3,85%
Bez zmian 6 5,83% 1 0,99% 0 0,00%
Driewczvnki Wzrost 83 80,58% 92 91,09% | 100 |96,15%
Y Razem 103 101 104
Chi2 Pearsona 16,15 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,20 t=3,61 p<0,05
Spadek 18 21,43% 11 12,94% 3 3,53%
Bez zmian 3 3,57% 1 1,18% 0 0,00%
Chiopcy Wzrost 63 75,00% 73 85,88% 82 96,47%
Razem 84 85 85
Chi2 Pearsona 16,58 df=4 p<0,05
R rang Spearman 0,25 t=4,07 p<0,05

IV.4. Korelacje Pearsona

Do obliczenia korelacji Pearsona pomig¢dzy parametrami sktadu ciata metoda

bioimpedancji elektrycznej wykorzystano wszystkie dostepne pomiary parametrow U dzieci

wykonane podczas kazdej z czterech wizyt. Wobec czego uzyskano liczb¢ pomiarow N=1365.

Bioragc pod uwagg pomiary parametrow U dzieci w trakcie rocznego programu

(N=1365) analiza wykazata wystepowanie istotnej statystycznie silnej korelacji u dziewczynek

(dz) i chtopcow (ch) miedzy odsetkiem tkanki tluszczowej a:
BMI (p<0,05, r=0,71 (dz) i r=0,91 (ch)),
z-score BMI (p<0,05, r=0,66 (dz) i 0,80 (ch)),
centylem BMI (p<0,05, r=0,58 (dz) i 0,70(ch)),
masg ciata (p<0,05, r=0,41 (dz) i r=0,79 (ch)),
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— z-score masy ciata (p<0,05, r=0,40 (dz) i r=0,66 (ch)).

Zaleznosci byly silniejsze w grupie chtopcoéw niz w grupie dziewczynek. Stwierdzono
istotny statystycznie silny zwigzek jedynie u chtopcéw miedzy odsetkiem tkanki tluszczowej
a masg tkanki miesniowej (p<0,05, 0,56).

Wykazano staby zwigzek jedynie u chtopcéw miedzy odsetkiem tkanki thuszczowej a:
— wiekiem (p<0,05 r=0,38),

— wysokoscig ciata (p<0,05 r=0,33).

Nie stwierdzono korelacji miedzy odsetkiem tkanki thuszczowej a:

— z-score wysokosci ciata u obu pici.

U dziewczynek nie stwierdzono korelacji migdzy odsetkiem tkanki thuszczowej a:

— wiekiem,

— wysoko$cig ciata,

— z-score wysokosci ciata,

— masg tkanki migsniowe;.

Analiza wykazata istotng statystycznie silng korelacj¢ u dziewczynek i chtopcow

miedzy masa tkanki tluszczowej a:

— BMI (p<0,05, r=0,89 (dz) i r=0,91 (ch)),

— centylem BMI (p<0,05, r=0,50 (dz) i r=0,60 (ch)),

— z-score BMI (p<0,05, r=0,64 (dz) i r=72 (ch)),

— wysokoscig ciata (p<0,05, r=0,56 (dz) i r=0,52 (ch)),

— masg ciata (p<0,05, r=0,87 (dz) i r=0,91(ch)),

— z-score masy ciata (p<0,05, r=0,64 (dz) i r=0,70 (ch)),

— masg tkanki migsniowej (p<0,05, r=0,69 (dz) i r=0,75 (ch)).

Stwierdzono istotng statystycznie stabg korelacje migdzy masa tkanki thuszczowej a
wiekiem u obojga ptci (p<0,05 r=0,42 (dz) i r=0,48 (ch)).

U dziewczynek stwierdzono stabg korelacj¢ miedzy masa tkanki tluszczowej a z-
score wysokosci ciata (p<0,05 r =0,41).

Nie wykazano zwigzku migdzy masa tkanki thuszczowej a z-score wysokosci ciata u
chlopcow.

Wykazano istotng statystycznie silng korelacje u dziewczynek i chtopcéw miedzy
masg tkanki mi¢sniowej a:

— BMI (p<0,05, r=0,62 (dz) i r=0,63 (ch)),
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— wiekiem (p<0,05, r=0,62 (dz) i r=0,63 (ch)),
— wysokoscig ciata (p<0,05, r=0,91 (dz) i r=0,87(ch))
— z-score wysokosci ciata (p<0,05, r=0,73 (dz) i r=0,64(ch)),
— masg ciata (p<0,05, r=0,94 (dz) i r=0,91 (ch)),
— z-score masy ciata (p<0,05, r=0,62 (dz) i r=0,66 (ch)).
Stwierdzono istotny statystycznie silny zwiagzek jedynie u chtopcéw migedzy masa
tkanki migesniowej a:
— masg tkanki tluszczowej (p<0,05, r=0,69 (dz) i r=0,75 (ch)),
odsetkiem tkanki ttuszczowej (p<0,05, r=0,56).

Wykazano jedynie u chtopcow staby zwigzek miedzy masa tkanki mi¢sniowej a
— z-score BMI (p<0,05 r=0,38),
— centylem BMI (p<0,05, r=0,32),
Nie wykazano zwiazku u dziewczynek migdzy masg tkanki miesniowej a:
— z-score BMI,
— centylem BMI,
— odsetkiem tkanki ttuszczowe;.
Wykazano istotny statystycznie staby zwigzek u obojga ptci migdzy masa tkanki
mieSniowej a:
— ci$nieniem tgtniczym skurczowym (p<0,05, r=0,39 (dz) i r=0,44 (ch)),
— centylem cisnienia tetniczego skurczowego (p<0,05, r=0,32 (dz) i r=0,39 (ch)).
Nie wykazano zwigzku miedzy masa tkanki mie$niowej a cisnieniem tetniczym
rozkurczowym.
Wykazano istotny statystycznie staby zwigzek jedynie u chtopcow migdzy odsetkiem
tkanki tluszczowej a:
— ci$nieniem tgtniczym skurczowym i rozkurczowym (p<0,05, r=0,35 i r=0,42),
— centylem ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego (p<0,05, r=0,34 i r=0,33).
Wykazano istotny statystycznie staby zwigzek jedynie u chlopcow miedzy masa
tkanki tluszczowej a:
1. ci$nieniem tetniczym skurczowym i rozkurczowym (p<0,05, r=0,42 i r=0,43),

2. centylem ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego (p<0,05, r=0,40 i r=0,30).
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Tabela 36. Korelacje parametréw sktadu ciata z poszczegdlnymi parametrami z podziatlem na

pte¢
Zmienna Zmienna Wszyscy Dziewczynki Chtopcy

X y N [r(XY)| p N [rXY)| p N | r(XY)| p
Wiek 1365 | 0,16 | <0,05| 730 | 0,06 | 0,08 | 635 | 0,38 | <0,05
Wysoko$¢ ciata 1365 | 0,07 | <0,05| 730 | 0,02 | 0,63 | 635 | 0,33 | <0,05
Z-score wysokosci ciata | 1365 | -0,03 | 0,23 | 730 | -0,04 | 0,30 | 635 | 0,42 | <0,05
o) Masa ciata 1364 | 0,39 | <0,05| 729 | 0,41 | <0,05| 635 | 0,79 | <0,05
§ Z-score masy ciata 1364 | 0,22 | <0,05| 729 | 0,40 | <0,05| 635 | 0,66 | <0,05
g Centyl BMI 1364 | 0,26 | <0,05| 729 | 0,58 | <0,05| 635 | 0,70 | <0,05
; BMI 1364 | 0,55 | <0,05| 729 | 0,71 | <0,05| 635 | 0,91 | <0,05
§ Z-score BMI 1364 | 0,35 | <0,05| 729 | 0,66 | <0,05| 635 | 0,80 | <0,05
% MTT 1364 | 0,77 | <0,05| 729 | 0,69 | <0,05| 635 | 0,90 | <0,05
g MTM 1364 | 0,01 | 0,78 | 729 | 0,16 | <0,05| 635 | 0,56 | <0,05
© RRs 1353 | 0,12 | <0,05| 722 | 0,12 | <0,05| 631 | 0,35 | <0,05
RRr 1353 | 0,23 | <0,05| 722 | 0,16 | <0,05| 631 | 0,42 | <0,05
Centyl RRs 1341 | 0,10 | <0,05| 714 | 0,09 | <0,05| 627 | 0,34 | <0,05
Centyl RRr 1351 | 0,15 | <0,05| 721 | 0,13 | <0,05| 630 | 0,33 | <0,05
Wiek 1364 | 0,43 | <0,05| 729 | 0,42 | <0,05| 635 | 0,48 | <0,05
Wysokos¢ ciata 1364 | 0,49 | <0,05| 729 | 0,56 | <0,05| 635 | 0,52 | <0,05
Z-score wysokosci ciata | 1364 | 0,30 | <0,05| 729 | 0,41 | <0,05| 635 | 0,29 | <0,05
__ Masa ciata 1363 | 0,81 | <0,05| 728 | 0,87 | <0,05| 635 | 0,91 | <0,05
% Z-score masy cCiata 1363 | 0,55 | <0,05| 728 | 0,64 | <0,05| 635 | 0,70 | <0,05
g Centyl BMI 1363 | 0,40 | <0,05| 728 | 0,50 | <0,05| 635 | 0,60 | <0,05
= BMI 1363 | 0,82 | <0,05| 728 | 0,89 | <0,05| 635 | 0,91 | <0,05
"f% Z-score BMI 1363 | 0,54 | <0,05| 728 | 0,63 | <0,05| 635 | 0,72 | <0,05
ﬁ OTT 1364 | 0,77 | <0,05| 729 | 0,69 | <0,05| 635 | 0,90 | <0,05
cE‘@ MTM 1363 | 0,53 | <0,05| 728 | 0,69 | <0,05| 635 | 0,75 | <0,05
RRs 1352 | 0,33 [ <0,05| 721 | 0,31 | <0,05| 631 | 0,42 | <0,05
RRr 1352 | 0,33 | <0,05| 721 | 0,24 | <0,05| 631 | 0,43 | <0,05
Centyl RRs 1340 | 0,30 | <0,05| 713 | 0,25 | <0,05 | 627 | 0,40 | <0,05
Centyl RRr 1350 | 0,23 | <0,05| 720 | 0,19 | <0,05| 630 | 0,30 | <0,05
Wiek 1365 | 0,58 | <0,05| 729 | 0,62 | <0,05| 636 | 0,63 | <0,05
Wysoko$¢ ciata 1365 | 0,84 | <0,05| 729 | 0,91 | <0,05| 636 | 0,87 | <0,05
. Z-score wysokosci ciata | 1365 | 0,66 | <0,05| 729 | 0,73 | <0,05| 636 | 0,64 | <0,05
% Masa ciata 1364 | 0,90 | <0,05| 728 | 0,94 | <0,05| 636 | 0,91 | <0,05
@ Z-score masy ciata 1364 | 0,69 | <0,05| 728 | 0,62 | <0,05| 636 | 0,66 | <0,05
§ Centyl BMI 1364 | 0,38 | <0,05| 728 | 0,22 | <0,05| 636 | 0,32 | <0,05
§ BMI 1364 | 0,64 | <0,05| 728 | 0,62 | <0,05| 636 | 0,63 | <0,05
ﬁ Z-score BMI 1364 | 0,46 | <0,05| 728 | 0,29 | <0,05| 636 | 0,38 | <0,05
é OoTT 1364 | 0,01 | 0,78 | 729 | 0,16 | <0,05| 635 | 0,56 | <0,05
MTT 1363 | 0,53 | <0,05| 728 | 0,69 | <0,05| 635 | 0,75 | <0,05
RRs 1353 | 0,43 | <0,05| 721 | 0,39 | <0,05| 632 | 0,44 | <0,05
RRr 1353 | 0,24 | <0,05| 721 | 0,20 | <0,05| 632 | 0,28 | <0,05
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Zmienna Zmienna Wszyscy Dziewczynki Chtopcy
X y N [rXY)| p N [rXY)| p N [rXY)| p
Centyl RRs 1341 | 0,39 | <0,05| 713 | 0,32 | <0,05| 628 | 0,39 | <0,05
Centyl RRr 1351 | 0,19 | <0,05| 720 | 0,17 | <0,05 | 631 0,16 | <0,05
OTT — odsetek tkanki ttuszczowe;. RRr — ci$nienie tetnicze rozkurczowe.
MTT — masa tkanki ttuszczowej. Centyl RRs — centyl ci$nienia tetniczego skurczowego.
MTM — masa tkanki miesniowe;j. Centyl RRr — centyl ciénienia tetniczego rozkurczowego.

RRs — cis$nienie tetnicze skurczowe.

Obliczono korelacje Pearsona pomiedzy odsetkiem tkanki ttuszczowej a poszczegol-
nymi parametrami zmierzonymi podczas pierwszej (N=503) i ostatniej (N=188) wizyty w pro-
gramie (na poczatku oraz na koncu programu interwencyjnego).

W badaniu wykazano istotng statystycznie silng korelacj¢ dodatnia miedzy
podwyzszonym odsetkiem tkanki tluszczowej (powyzej 90 centyla) a:

— BMI (p<0,05 r=0,53 (podczas pierwszej wizyty) oraz 0,49 (podczas czwartej wizyty)).

Korelacje byty silniejsze podczas pierwszej wizyty niz podczas czwartej.

Wykazano rowniez stabg korelacje dodatnia mi¢dzy podwyzszonym odsetkiem
tkanki thuszczowej (powyzej 90 centyla) a:

— masg ciata (p<0,05 r=0,37 (1 wizyta) oraz r=0,40 (4 wizyta)),

— z-score masy ciata (p<0,05 r=0,36 (1 wizyta) oraz r=0,30 (4 wizyta)),
— centylem BMI (p<0,05 r=0,32 (1 wizyta) oraz 0,20 (4 wizyta)),

— z-score BMI (p<0,05 r=0,44 (1 wizyta) oraz 0,33 (4 wizyta)).

Nie wykazano korelacji miedzy podwyzszonym odsetkiem tkanki tluszczowej
(powyzej 90 centyla) a:

— masg tkanki migsniowe;,
— podwyzszonym ci$nieniem tetniczym skurczowym i rozkurczowym,

— centylem cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego.
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Tabela 37. Korelacje miedzy odsetkiem tkanki tluszczowej w normie lub podwyzszonym

(>90c¢) a poszczegolnymi parametrami.

. Nr OTT w normie (<90c) OTT podwyzszony ( >90 c)
Zmienna wizyty | N x Jt] so [N] ¥ [« | " |F
Masa ciafa 1 466 42,12 +| 6,62 37 52,51 + | 10,10 | <0,05 |0,37
4 180 47,13 +| 746 8 63,78 | £ | 14,27 | <0,05 (0,40
Z-s60re masy Ciaka 1 466 1,95 +| 044 37 2,60 +| 0,50 | <0,05 |0,36
4 180 1,81 +| 048 8 2,56 +| 0,47 | <0,05 (0,30
Centyl BMI 1 466 96,42 +| 198 37 9890 |+ 1,00 | <0,05 (0,32
4 180 94,68 +| 4,08 8 9864 |+ 1,01 | <0,05 (0,20
BM| 1 466 22,33 £ 191 37 2712 | £ | 3,09 | <0,05 (0,53
4 180 22,74 x| 213 8 2909 |+| 4,61 | <0,05|0,49
7-score BMI 1 466 1,86 x| 0,27 37 2,37 | 0,25 | <0,05 |0,44
4 180 1,71 x| 0,34 8 2,29 | 0,30 | <0,05 0,33
MTT 1 465 9,85 x| 273 37 16,80 | +| 3,56 | <0,05 0,54
4 180 11,39 | 340 8 2053 |+ 7,02 | <0,05|0,46
MTM 1 466 29,80 | 4,63 37 3299 | x| 6,12 | <0,05 |0,17
4 180 33,03 | 475 8 39,61 | 6,77 | <0,05|0,27
RRs 1 464 102,2 * 9,8 37 1092 | +| 11,7 | <0,05 0,18
4 177 104,4 * 9,3 8 107,5 | +| 10,6 | 0,36 (0,07
RRr 1 464 66,6 * 6,8 37 72,2 +| 85 | <0,05|0,21
4 177 66,0 * 6,6 8 74,0 | 104 | <0,05|0,24
Centyl RRs 1 456 48,47 | 27,79 | 37 64,27 |+ | 29,95 | <0,05 |0,15
4 176 49,52 | 2828 8 58,88 |+ | 3469 | 0,36 |0,07
Centyl RRr 1 464 74,03 x| 2187 | 37 8595 || 16,10 | <0,05 | 0,14
4 177 70,25 | 23,70 8 89,25 |+ | 89 | <0,05 (0,16
OTT — odsetek tkanki ttuszczowe;. RRr — ciénienie tetnicze rozkurczowe.
MTT — masa tkanki ttuszczowe;. Centyl RRs — centyl ci$nienia tetniczego skurczowego.
MTM — masa tkanki mie$niowej. Centyl RRr — centyl cisnienia tetniczego rozkurczowego.

RRs — cisnienie tetnicze skurczowe.

Obliczono korelacje Pearsona pomigdzy centylem cisnienia tetniczego skurczowego
i rozkurczowego a poszczegdlnymi parametrami zmierzonymi podczas pierwszej (N=513)
I czwartej (N=192) wizyty w programie (na poczatku oraz po zakonczeniu programu
interwencyjnego).

Analiza danych uzyskanych podczas pierwszej wizyty wykazata istotng statystycznie
staba korelacje¢ dodatniag migedzy podwyzszonym centylem cis$nienia tetniczego skurczowego
a
— BMI (p<0,05 r=0,33),

— masg ciata (p<0,05 r=0,36),
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— z-score masy ciata (p<0,05 r=0,30),
— masg tkanki thuszczowej (p<0,05 r=0,32),
— masg tkanki migsniowej (p<0,05 r=0,30).
Nie wykazano korelacji miedzy podwyzszonym centylem ciSnienia tetniczego
skurczowego a:
— wysokoscig ciata,
— Z-score wysokosci ciata,
— centylem BMI,
— z-score BMI,
— odsetkiem tkanki ttuszczowe;.

Powyzszych korelacji nie wykazano podczas czwartej wizyty.

Tabela 38. Korelacje miedzy centylem cisnienia tetniczego skurczowego a poszczegdlnymi

parametrami.
Nr W normie wysokie prawidtowe | nadcisnienie tetnicze
Zmienna Wizyty (<90c) (= 90-95¢) (=95c¢) p | R
N X |x[SD|N X |/ SD ([N Xx |x| SD
Wysokosé claka 1 |454| 136,6 || 6,8 |23| 1419 || 79 |27 1428 |%| 6,9 |<0,05/0,25
4 |179| 1435 || 7,2 |7 | 1481 |£| 7,7 |6 | 1471 |+| 50 | 0,13 0,14
Z-score Wysokosci 1 |454| 1,03 [+|0,84(23| 1,57 |+[{082|27| 1,75 |+|0,76(<0,05|0,22
ciata 4 |179| 115 (£(0,85|7 | 161 |£|066|6| 1,34 |+/0,62]|0,31|0,11
Masa ciata 1 |454| 42,04 |+|6,80({23| 48,85 |+|9,05|27| 52,16 |+|7,02|<0,05|0,36
4 |179| 47,25 (£(822| 7 | 5216 |+|9,12| 6| 5500 |+|8,66|<0,05/0,19
AR AR 1 |454| 195 |£(045|23| 228 |+|047|27| 253 |+|0,40|<0,05/0,30
4 1179 1,81 |+|050| 7| 2,04 |£{038|6| 220 |+|048] 0,08 0,16
Centyl BMI 1 |454| 96,43 |£[2,03|23| 97,49 |+|157|27| 98,12 |%| 1,49 |<0,05(0,21
4 |179| 94,63 (£(413| 7| 96,00 |£|2,01|6| 97,25 |+|1,72| 0,21 |0,13
BMI 1 |454| 2241 |£(2,13|23| 24,08 |+|2,69|27| 2558 |+|3,23|<0,05/0,33
4 |179| 22,79 |+|2,44| 7| 23,60 |£|221|6 | 2547 |+|4,23|<0,05(0,19
1 |454| 187 |£(0,28|23| 2,03 |£|0,30(27| 219 |£|0,34|<0,05/0,26
Z-score BMI
4 179 1,71 |+|035|7| 180 |£{025|6 | 201 |+|0,36]| 0,10 [0,16
OTT 1 |443| 2359 |£(4,85|23| 2542 |+|4,98|27| 26,76 |+|517|<0,05/0,16
4 |179| 23,91 (£|422| 7| 2540 |+|583|6 | 2347 |+|585]| 0,64 (0,07
MTT 1 |442| 10,03 |£(3,06(23| 12,64 |+|4,15|27| 14,15 |%|4,06|<0,05/0,32
4 |179| 11,53 |+|393|7 | 13,46 |£|4,67|6 | 13,25 |+|560] 0,28 |0,12
MTM 1 |444| 29,62 |+|4,62|23| 33,40 |£|533|27| 35,02 |+|3,85|<0,05/0,30
4 |179| 33,01 |+|486|7 | 3574 |£|560|6 | 3858 |+|3,62|<0,05/0,22

OTT — odsetek tkanki ttuszczowe;.
MTT — masa tkanki ttuszczowe;.
MTM — masa tkanki mig$niowej.
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Analiza danych uzyskanych podczas pierwszej wizyty, oraz czwartej wizyty nie
wykazala korelacji mi¢edzy podwyzszonym centylem cis$nienia tetniczego rozkurczowego a:

- BMI,

— centylem BMI,

— z-score BMI,

— wysokoscig ciata,

— Z-score wysokosci ciata,

— masg ciala,

— Z-score masy ciata,

— masg tkanki tluszczowej,

— masg tkanki mig$niowe;,

— odsetkiem tkanki ttuszczowe;.

Tabela 39. Korelacje miedzy centylem cisnienia tgtniczego rozkurczowego a poszczegdlnymi

parametrami

Nr W normie wysokie prawidtowe | nadcisnienie tetnicze
Zmienna o (<90c) (290-95c¢) (=95c¢) p | R

N X |/ SD|N X |/ SD|N x || SD
Wysokost ciala 1 1342] 136,3 |£| 6,7 |71| 137,3 |+| 56 |100| 139,2 || 8,6 |<0,05/0,16
4 |135| 1428 |+| 6,8 |24| 1452 || 52 | 36 | 146,2 || 9,0 |<0,05|0,20
Z-score Wysokosci 1 (342| 1,02 |%£/0,86/71| 1,06 |+]0,69|100| 1,30 || 0,91 |<0,05(0,12
ciata 4 (135 1,08 |+|0,84/24| 1,31 |+|058|36| 1,35 |+| 094 | 0,15 (0,14
Masa ciala 1 |342] 41,65 |£|6,37|71| 43,75 |+|7,11|100| 46,22 |£| 9,46 |<0,05|0,25
4 |135| 46,49 |+|6,72|24| 50,23 |+|8,94| 36 | 50,69 |+|12,01|<0,05|0,22
Z-score masy 1 (342| 193 |£{0,46|71| 2,05 |+|044|100| 2,15 || 0,51 |<0,05(0,18
ciata 4 (135 1,79 |+|048/24| 199 |+|046|36| 190 |+ 0,58 | 0,13 |0,14
Centyl BMI 1 1342] 96,37 |£|2,03|71| 96,96 |+|1,89 100 97,02 |£| 2,01 {<0,05/0,15
4 |135] 94,58 |+£(4,34(124| 95,68 |+|3,29| 36 | 95,03 |+| 3,18 | 0,43 [0,09
BMI 1 1342] 22,29 |£|2,00{71| 23,08 |+|2,44|100| 23,63 |£| 3,04 |<0,05|0,23
4 |135| 22,69 |+|2,14(24| 23,70 |+|3,04| 36 | 23,42 |+| 3,54 | 0,09 |0,15
1 1342] 1,86 |£(0,28{71| 1,95 |[+]0,30/100| 1,98 |£| 0,33 |<0,05/0,17

Z-score BMI

4 (135 1,70 |+|0,35|24| 1,82 |+(0,37|36| 1,74 |+| 0,35 0,31 |0,11
oTT 1 |335| 2342 |+£|4,93|69| 23,17 |+|522 |97 | 25,77 |£| 4,23 {<0,05/0,19
4 |135| 23,99 |+|4,27(24| 2395 |+|4,46| 36 | 24,16 |+| 4,64 | 0,97 |0,02
MTT 1 |335| 9,87 |+]2,95|69| 10,45 |+|3,40|96 | 12,06 |+| 3,98 |<0,05|0,25
4 (135| 11,24 |+|3,09/24| 12,94 |+|549| 36 | 12,60 |+| 551 | 0,05 (0,17
MTM 1 1336| 29,46 |£|4,55(69| 31,03 |+]4,29 |97 | 31,43 |£| 5,70 {<0,05/0,18
4 |135| 32,52 |+|4,27|24| 34,80 |+|4,69| 36 | 3515 |+| 6,61 |<0,05|0,23

OTT — odsetek tkanki ttuszczowe;. MTM — masa tkanki migSniowe;.

MTT — masa tkanki ttuszczowe;.
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V. Dyskusja

Otytos¢ jest choroba cywilizacyjng, ktora stanowi zagrozenia dla zdrowia
spoteczenstwa rowniez W naszym kraju. Nadmiar masy ciata wynika z braku réwnowagi
energetycznej pomiedzy przyjmowanym pokarmem a wydatkiem energetycznym podczas
aktywnosci fizycznej. Wzrastajgca liczba dzieci z nadwagg i otytoscig zmusza do poszukiwania
odpowiednich rozwigzan profilaktycznych zmierzajacych do zatrzymania przyrostow masy
ciata u dzieci. Leczenie dzieci z nadwaga i otytoscia, ma na celu pomoc dziecku i jego rodzinie
w stopniowym korygowaniu dysproporcji energetycznej.

W moim badaniu dobor grupy badanej podyktowany byt zatozeniami Programu
,,Odwazna Osemka — program przeciwdziatania nadwadze i otytosci wérod dzieci w wieku
8 lat uczeszczajacych do szczecinskich szkot podstawowych”. Program zaktadat dziatania w
tej grupie wiekowej i byt realizowany ze srodkéw finansowych miasta Szczecina. Staratam si¢
zbada¢ wptyw rocznej interdyscyplinarnej interwencji naszego zespotu na wyniki mierzonych
parametrow U duzej grupy ponad pigciuset dzieci. Podczas pierwszej wizyty w programie dzieci
miaty $rednio 8,5 lat, podczas czwartej wizyty srednio 9,5 lat.

Mimo, iz nasz zespot odwiedzat kazda ze szkot informujac rodzicow 0 zatozeniach
programu i korzysciach z niego ptynacych jedynie stosunkowo mata czes¢ rodzicow byta
zainteresowana udziatem w projekcie. Tylko 4890 rodzicéw wyrazito zgode na udziat w czesci
przesiewowej programu. Wedtug danych uzyskanych z Urzedu Miasta do drugiej i trzeciej
Klasy szkoty podstawowej w Szczecinie uczeszcza Okoto 11,5 tysigca dzieci. Zatem zgode na
udzial w etapie szkolnym, przesiewowym programu wyrazito jedynie 42% opieckunow.
Programy dotyczace zapobiegania i leczenia nadmiaru masy ciata u dzieci charakteryzujg si¢
niestety niskg lub $rednig odpowiedzig wsrod rodzicow i opiekunow. Badania wskazuja, ze
rodzice inicjuja uczestnictwo w programach leczenia nadmiaru masy ciata w trosce o dobrostan
psychiczny i zdrowie swoich dzieci. Czg¢sto jednak mimo poczatkowej deklaracji udziatu,
wycofujg si¢ juz w fazie poczatkowej projektu (70).

W badaniu w etapie przesiewowym zdiagnozowaliSmy nadmiar masy ciala u 23%
przebadanych dzieci. U 16,9% dzieci rozpoznali§my nadwage a u 6,4% dzieci otyto$¢. Podobne
wyniki uzyskano w badaniach populacyjnych w kraju. W badaniu OLAF przeprowadzonym

w latach 2007-2012 u dzieci o$mioletnich stwierdzono nadmiar masy ciata u 21,4% chtopcow,
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oraz u 17,9% dziewczynek. W tym u 15,5% chlopcow rozpoznano nadwagge, a u 5,9% otytosc,
u dziewczynek u 13,4% rozpoznano nadwaga, a U 4,5% z otyto$¢ (13). W badaniu COSI
przeprowadzonym w latach 2015-2016 u dzieci w wieku 6-9 lat zdiagnozowano nadmiar masy
ciata u 23,2% dzieci (wg kryteriow IOTF), u 22,6% u chtopcow i 23,7% dziewczynek (11).
W badaniu przeprowadzonym przez Instytut Matki i Dziecka w latach 2016-2018 w grupie
dzieci o$mioletnich nadmiar masy ciata stwierdzono u ponad 30% (wg kryteriow WHO).
Nadwaga wystepowata u obu pici z podobng czgsto$cig okoto 18%, a otylos¢ przewazata
u chtopcoéw stanowigc 16,6%, a u dziewczynek 9,4% (14).

Dotychczas nie przeprowadzono podobnych badan w Szczecinie. Ciekawe sa wyniKki
badania przeprowadzonego w Gdansku w latach 2008-2016 lat wsrod dzieci w wieku 67 lat.
W badaniu zdiagnozowano nadwage¢ u 7,5% dzieci a otyto$¢ u 4,2% dzieci. Nie zanotowano
zmiany liczby dzieci z nadmiarem masy ciata na przestrzeni badanych lat, czyli wyst¢powanie
nadwagi i otylosci wsrod dzieci sze$cio i siedmioletnich utrzymywato si¢ na stabilnym
poziomie (12). Wyniki badan wskazujg ha mniejszg czgsto$¢ wystepowania nadwagi i otytosci
w tej grupie wiekowej. Moze by¢ to zwigzane z trwajacym W Gdansku od ponad 10 lat
programem zdrowotnym ,,6-10-14 dla Zdrowia” ukierunkowanym na zapobieganie i leczenie
nadwagi i otyltosci dzieci i mtodziezy.

Ostatecznie w moim badaniu w czesci interwencyjnej wzigto udziat 515 dzieci.
Z czesci interwencyjnej wytaczono dzieci, ktore obnizyly BMI do czasu pierwszej wizyty
w drugim etapie programu. Zmiane¢ te¢ odnotowano u 58 dzieci, ktorym udato si¢ uzyskaé
prawidtowe BMI podczas pierwszej wizyty w drugim etapie programu. Byt to pierwszy
z pozadanych efektow naszego programu. Wykonanie pomiarow w szkole i poinformowanie
opiekunow 0 nadmiarze masy ciata u ich dziecka w potaczeniu z wydaniem prostych zalecen
odno$nie zdrowej diety i zwigkszenia aktywnosci fizycznej przez pielggniarke, poskutkowato
u 10% dzieci uzyskaniem prawidtowego BMI do czasu wizyty w etapie specjalistycznym.
Powyzsza obserwacja potwierdza duza warto$¢ prostych metod jak pomiary antropometryczne,
ich omowienie z opiekunem, oraz wydanie zalecen w przeciwdziataniu nadmiernym
przyrostom masy ciala u dzieci. Czas pomigdzy badaniem dzieci w szkole i poinformowaniem
rodzicéw 0 nieprawidtowych wynikach pomiaréw u ich dziecka a ustaleniem dogodnego
terminu odbycia pierwszej wizyty drugim etapie programu wynosit okoto dwoch do czterech

tygodni.
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Dzieci, ktore w trakcie rocznego programu uzyskaly zamierzony efekt czyli BMI
mieszczgce si¢ W granicach normy (<90 centyla dla wieku i ptci) wedtug zasad programu
,,Odwazna Osemka” konczyty uczestnictwo w projekcie. Czeé¢ z dzieci uzyskata prawidtowe
BMI podczas drugiej lub trzeciej wizyty. Wszystkie dzieci, ktore uzyskaty prawidtowe BMI
(co byto najlepszym efektem programu) nie zostaty ujete w mojej analizie przedstawiajgcej
rezultaty podczas wizyty czwartej, konczacej udzial w projekcie. Zatem uzyskane przeze mnie
wyniki koncowe wskazujg na stabszy efekt interwencji niz byt on w rzeczywistosci.

Cala badang populacje¢ podzielitam na cztery grupy dzieci w zalezno$ci od tego ile
wizyt w drugim etapie programu dzieci odbyty. Pierwszg grupe (n=515) stanowity dzieci, ktore
odbyly jedynie pierwszg wizyte, druga grupe (n=394) stanowity dzieci, ktore odbyty dwie
wizyty, trzecig grupg (n=278) dzieci, ktore odbyly trzy wizyty, oraz czwartg grupe (n=194)
dzieci, ktore odbyty wszystkie zaplanowane wizyty. Zmniejszajaca si¢ liczba dzieci
w programie wynikata z osiagniecia przez cze$¢ osob prawidtowego BMI lub czgsciej
rezygnacji z kontynuacji uczestnictwa w programie. Dostgpne dotychczas badania wykazuja
duza réznice w odsetku osob rezygnujacych z programow leczenia otytosci u dzieci. Przeglad
metaanaliz wskazuje drop out podczas programow leczenia nadmiaru masy ciata u dzieci
wahajacy si¢ W granicach 25-50% lub 3-48% (71, 72). Najwazniejsze przyczyny rezygnacji
z uczestnictwa w programach leczenia otytosci to brak sukcesu w osiggnieciu spadku masy
ciala a takze czynniki rodzinne takie jak brak czasu czy wzrost kosztow zwigzanych ze
zdrowym odzywianiem, lub brak mozliwosci podjecia aktywnosci fizycznej (72). Jako
najwazniejszy Cczynnik powodujacy rezygnacj¢ z uczestnictwa w multidyscyplinarnych
programach leczenia otytosci u mtodziezy wskazano brak wsparcia rodziny (73). Wyniki badan
sugeruja, ze wigksze ryzyko drop out wystepuje W rodzinach z nizszym statusem
socjoekonomicznym, wsérod rodzicow samotnie wychowujacych dziecko, oraz wsrod
mniejszosci narodowych, co czgsto zwigzane jest z bariera jezykowa (70). Dlatego bardzo
wazne jest podkreslenie, ze programy leczenia nadmiaru masy ciata u dzieci mogg przynies¢
najwigcej korzysci jesli oddziatuja na cala rodzine dziecka. Szczegodlnie wazne jest
zaangazowanie rodzin dzieci mtodszych.

Interesujagcym jest fakt, ze w badanej przeze mnie grupie znalazto si¢ wigcej
dziewczynek niz chtopcow 278 (54%) vs 237 (46%). W wigkszosci publikowanych badan
potwierdzono, ze wyzszy odsetek dzieci z nadmiarem masy ciata dotyczy chtopcoéw niz

dziewczynek (11, 13, 14). Jednakze rowniez w metaanalizie Ells proporcja dziewczynek do
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chtopcow w programach leczenia nadmiaru masy ciata wynosita okoto 60% do 40% (59).
Metaanaliza Kellehera wskazata, iz rodziny dziewczynek z namiarem masy ciala sa bardziej
sktonne do wzigcia udziatu w programach wplywajacych na zmiang stylu zycia niz rodziny
chtopcow z nadmiarem masy ciata. Co wigcej rodziny chtopcow czgsciej nie konczag programu
wycofujac si¢ wezesniej (70).

Mimo iz, u wigkszej liczby przebadanych dzieci w etapie przesiewowym wystgpowala
nadwaga niz otytos¢ to w grupie badanej w czesci interwencyjnej wickszos¢ stanowity dzieci,
u ktorych zdiagnozowano otytos¢ (76%). Moze to wynikaé z faktu, iz rodzice dzieci otyltych
postrzegaja ten problem jako istotny i dlatego podejmuja decyzje o przystapieniu do programu
interwencyjnego. Jednak wspomniana wczesniej metaanaliza Kellehera badajaca czynniki
wplywajace na przystapienie do programu leczenia nadmiaru masy ciata u dzieci przez ich
rodziny nie wykazata wplywu wysokosci wskaznika BMI na che¢ udzialu w programie
interwencyjnym (70).

Omoéwienie wynikow mojej pracy chciatabym zaczaé od analizy parametrow
auksologicznych, ktore zostaty przedstawione w tabeli 1. Sredni przyrost masy ciata w czasie
rocznego programu wynosit u dzieci 3,59 kg. Jest to oczekiwana zmiana, zwigzana
z fizjologicznym rozwojem dzieci w tym wieku. Bardziej obiektywng ocene zmiany masy ciata
w trakcie programu okresla $redni z-score masy ciala, ktory zmniejszyt si¢ w trakcie rocznej
interwencji o 0,14. Dzieci urosty w trakcie rocznego programu érednio 6,8 cm. Zmiana
sredniego z-score wysokosci ciata wynosita 0,009.

W moim badaniu najwazniejszym celem byto okre§lnie wptywu rocznej interwencji
na zmiang BMI, cisnienia tetniczego oraz sktadu ciata. Najistotniejsze byto poréwnanie
pomiarow uzyskanych podczas wizyty pierwszej oraz czwartej, oraz ocena zaleznosci
pomiedzy zmierzonymi parametrami antropometrycznymi, sktadu ciata i cisnieniem tetniczym.

W pierwszej czesci wynikow skupitam sig na zmianach wskaznika BMI. Srednie BMI
W calej grupie badanej wynosito niemal 23 kg/m?. Bylo ono znacznie wyzsze W poréwnaniu
z populacja zdrowych polskich dzieci, u ktorych $rednie BMI w tym wieku wynosi okoto
16,5 kg/m? wg badania OLAF, czy okoto 17 kg/m? wg badania COSI. Podczas pierwszej wizyty
w programie nie byto dzieci z prawidtowym BMI. Podczas drugiej wizyty u 0,3% dzieci BMI
miescito sie¢ w granicach normy, podczas trzeciej wizyty u 1% dzieci, a podczas czwartej wizyty
u 2,5% dzieci. Mozna wigc stwierdzié, ze z trakcie trwania rocznej interwencji rosnie odsetek

dzieci osiagajacych prawidtowe BMI.
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Wiceksza cze$¢ grupy badanej stanowity dzieci u ktérych rozpoznano otyto$¢, wobec
Czego trudno im bylo osiggna¢ prawidtowe BMI w trakcie 12 miesigcy. W trakcie trwania
rocznej interwencji spadat odsetek dzieci z otytoscig. Podczas pierwszej wizyty odsetek dzieci
Z otytoscig stanowit 76%, podczas drugiej wizyty 64%, podczas trzeciej wizyty 62%, a podczas
czwartej 58%. Waznym osiagnigciem programu byto uzyskanie przez 17,5% otytych dzieci
spadku BMI do nadwagi lub BMI mieszacego si¢ W granicach normy. Szczegdlnie wazne
wydaje si¢ uzyskanie pozadanych, dtugoterminowych korzystnych zmian u dzieci
Z najwyzszym wskaznikiem BMI. Narazone sg one bowiem w stopniu szczegélnym na
niekorzystne zmiany metaboliczne, zwigkszone ryzyko powiktan otytosci, zapadalnosci na
choroby uktadu krazenia, zarbwno w dziecinstwie jak i w zyciu dorostym.

Najwickszy spadek sredniego BMI w catej grupie badanej nastgpit pomig¢dzy pierwsza
a druga wizyta (-0,3 kg/m?), nastepnie nastapit ponowny wzrost wskaznika BMI 0 0,4 kg/m?.
W metaanalizie Ho w wigkszo$ci badan wykazano pozytywny wptyw interwencji zwigzanej ze
zmiang Stylu zycia w poréwnaniu do grupy kontrolnej na spadek BMI u dzieci. Oceniono, iz
$redni spadek BMI wynosit 1,3 kg/m? (74).

Jednak BMI zmienia si¢ z wiekiem wobec czego bardziej obiektywnym parametrem
oceny u dzieci jest z-score BMI oraz centyl BMI. Podczas kazdej z wizyt osiagnig¢to pozadany
efekt spadku zarowno s$redniego centyla BMI jak i z-score BMI. Najwigkszy spadek nastapit
pomigdzy pierwsza a druga wizytg. Podczas kazdej z wizyt rosta liczba dzieci, u ktérych
odnotowano spadek centyla BMI i z-score BMI. U blisko 80% dzieci odnotowano spadek
centyla BMI i z-score BMI w trakcie rocznej interwencji. Poczatkowo $redni centyl BMI
wynosit 97 a z—score BMI 1,9. Po rocznej interwencji wynosity one odpowiednio 95 oraz 1,7.
W metaanalizie Ells wykazano nieco wyzszy S$redni z-score BMI w programach
interwencyjnych dla dzieci z nadmiarem masy ciata: 2,25 oraz nizszy spadek $redniego z-score
BMI: 0,05 (62).

BMI oraz jego zmiana w trakcie programu roznity si¢ u dziewczynek i u chtopcow.
Podczas kazdej z wizyt zarowno z-score BMI jak i centyl BMI byt wyzszy u chtopcow niz
u dziewczynek. Podczas kazdej z wizyt odnotowano wyzszy odsetek dzieci z otyloscig wsrod
chtopcow niz wsrod dziewczynek. Co wigcej, w trakcie rocznego programu odnotowano
u dziewczynek wigkszy spadek centyla i z-score BMI niz u chtopcow. Mozna wobec tego
sformutowa¢ wniosek, ze w naszym programie lepsze wyniki spadku nadmiernej masy ciata

uzyskaty dziewczynki. Odsetek dzieci, ktore zmniejszyty z-score i centyl BMI w trakcie
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rocznego programu nie réznit si¢ W zaleznosci od tego czy u dzieci rozpoznano wstepnie
nadwage czy otytosc¢.

Dotychczasowe randomizowane badania kliniczne wykazaty porownywalny odsetek
dzieci uzyskujagcych spadek z-score BMI podczas multidyscyplinarnych interwencji.
W badaniu Reinehra podczas 12-miesigcznej interwencji uzyskano spadek z-score BMI u 72%
dzieci (75). W innym badaniu tego autora wykazano spadek z-score BMI u 77% dzieci, co
ciekawe po 3 latach spadek BMI utrzymywal si¢ nadal u 66% dzieci (76). W badaniu
Mayerhofera podczas 5-miesiecznej interwencji uzyskano spadek z-score BMI u 79% dzieci.
Taki sam efekt uzyskano u chtopcow i u dziewczynek (77).

Wielokierunkowe terapie dla dzieci z nadmiarem masy ciala najczesciej sktadajg si¢
z edukacji zywieniowej, edukacji dotyczacej aktywnosci fizycznej oraz terapii behawioralnej.
Programy polegaja na poradach majacych na celu wprowadzenie korzystnych zmian do
codziennej diety, zwigkszenie aktywnosci fizycznej i zmniejszenie zachowan sedentarnych.
Wykorzystanie technik behawioralno-poznawczych ma za zadanie wspieranie wprowadzenia
1 utrzymania dtugoterminowych zmian wspierajacych zdrowy styl zycia. Niezmiernie wazne
jest zaangazowanie rodzicéw w leczenie otytosci u dzieci, gdyz rodzina i sSrodowisko domowe
w gltowniej mierze kreujg styl zycia dziecka. Niezbedne jest, zeby nowe zasady byty
przestrzegane przez catg rodzing, a nie jedynie wymagane od dziecka. Zatozeniem programow
terapeutycznych jest stworzenie przestrzeni rodzinnej, w ktorej wszyscy cztonkowie prowadza
zdrowy styl zycia. Wazne, aby dziecko, jego rodzina i zespdt terapeutow stawiali mozliwe do
osiaggnig¢cia cele, metoda matych krokow. Przeglad metaanaliz oceniajacych wplyw interwencji
multidyscyplinarnych u dzieci z nadmiarem masy ciata wykazuje ich wptyw na spadek BMI,
jednak wyniki nie sg do konca spojne. W badaniu Hamida oceniono wplyw multidyscypli-
narnych interwencji wérod dzieci z nadwaga i otytoscia w wieku od 6 do 12 lat. W czterech
z siedmiu badan odnotowano istotny spadek z-score BMI w grupie badanej w poréwnaniu
z grupg kontrolng. W dwoch badaniach nie odnotowano istotnych réznic zmian z-score BMI
w grupach badanych i kontrolnych (78). W metaanalizie 21 badan, w ktorych oceniano zmiane
BMI i z-score BMI podczas interwencji w grupie badanej wykazano umiarkowane korzysci
z leczenia w poréwnaniu z grupa kontrolng (79). W metaanalizie 14 badan oceniano wptyw
multidyscyplinarnych interwencji w poréwnaniu do grupy kontrolnej bez interwencji. W grupie
badanej odnotowano poprawe z-score BMI, BMI oraz masy ciata w stosunku do grupy

kontrolnej zaro6wno po zakonczonej interwencji jak i podczas kontroli po kilku miesigcach (80).
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W metaanalizie Ells wykazano pozytywny wptyw interwencji na z-score BMI (59). W badaniu
Zolotarjovej oceniano wpltyw multidyscyplinarnych interwencji u dzieci z otytoscig olbrzymia
w wieku 4-18 lat. Wykazano w kazdym z badan spadek BMI oraz z-score BMI. Jednak pomimo
korzystnego wptywu na czynniki ryzyka chorob sercowo naczyniowych utrata masy ciata
czesto nie byta trwata. Wykazano lepsze utrzymanie spadku masy ciata u mtodszych dzieci oraz
wsrod chtopcow (81).

Roznice w wynikach metaanaliz mogg wynika¢ z réznorodnosci przeprowadzanych
interwencji. Badania kliniczne r6znig si¢ znacznie miedzy sobg w zakresie podejmowanych
interwencji. Niektore badania polegaly na izolowanych interwencjach inne byly potaczeniem
interdyscyplinarnych interwencji. Programy byly przeprowadzane w $rodowisku szkolnym,
domowym, placéwkach zdrowia lub tez kombinacji kilku z nich. Rozny byt rowniez czas
trwania interwencji oraz czestotliwos¢ wizyt, jak réwniez intensywno$¢ podejmowanych
aktywnosci fizycznych. Niektore badania polegaty jedynie na poinstruowaniu o zalecanej
aktywnosci fizycznej inne odbywaty si¢ pod nadzorem trenera. Badania roznily sie takze
zaangazowaniem rodzicow W proces interwencji. Taka r6znorodno$¢ przeprowadzonych badan
powoduje trudnosci z poréwnywaniem ich wynikow.

Druga czes¢ wynikow mojej pracy obejmuje zmiany cisnienia t¢tniczego W trakcie
rocznego programu. Prawidlowe ci$nienie tetnicze skurczowe podczas kazdej z wizyt
odnotowano u okoto 90% dzieci. U 10% dzieci zdiagnozowano podwyzszone ci$nienie tetnicze
skurczowe, w tym u 5% nadcisnienie t¢tnicze. Prawidlowe cisnienie tetnicze rozkurczowe
odnotowano u okoto 67% dzieci podczas pierwszej wizyty. U prawie 1/3 dzieci zdiagnozowano
podwyzszone cisnienie rozkurczowe, w tym nadcisnienie tetnicze u 20% dzieci. W trakcie
rocznego programu wzrost odsetek dzieci z prawidtowym cisnieniem tgtniczym rozkurczowym
do 73%, nie odnotowano takiej zaleznosci odnos$nie cisnienia t¢tniczego skurczowego.

Cisnienie tetnicze roznito sig U chtopcow i dziewczynek. Srednie cisnienie tetnicze
oraz centyl cisnienia tetniczego zarowno skurczowego jak i rozkurczowego byly wyzsze
u chtopcow niz u dziewczynek. Podobnie jest wsrod dzieci zdrowych, gdyz jak wiadomo
cisnienie tetnicze zalezy od wieku, ptci i wysokosci ciata.

U dziewczynek obserwowano spadek sredniego centyla cisnienia tetniczego
skurczowego i rozkurczowego podczas drugiej i trzeciej wizyty, jednak trend ten nie utrzymat
si¢ do czwratej wizyty, oraz nie wykazano go u chtopcow. Jednak co wazne w trakcie rocznej

interwencji zwickszyt si¢ odsetek dziewczynek z prawidlowym ci$nieniem tgtniczym
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skurczowym (z 92% do 96%), nie wykazano tej zaleznosci U chtopcow. Wzrost odsetka dzieci
z prawidlowym ci$nieniem tg¢tniczym rozkurczowym wykazano zarowno u dziewczynek
(z 68% do 72%) jak i u chtopcow (z 65% do 74%).

Srednie ci$nienie tetnicze oraz centyl cisnienia tetniczego skurczowego i rozkurczo-
wego byly wyzsze w grupie dzieci z otytoscia niz w grupie dzieci z nadwaga. Dotychczasowe
badania potwierdzaja, ze nieprawidtowe, podwyzszone cisnienie tetnicze Skurczowe
i rozkurczowe wystepuje czesciej U dzieci z nadwagg i otytoscig niz u dzieci zdrowych (11, 44,
75, 82, 83, 84).

Wyniki badania COSI wykazaly u zdrowych 8-latkow bez nadmiaru masy ciala
podwyzszone cisnienie tetnicze skurczowe u 9,3% dzieci, a rozkurczowe u 6,5% dzieci.
Jednoczes$nie u dzieci z nadmierng masg ciala odnotowano podwyzszone cisnienie tetnicze
skurczowe u 23% dzieci, a rozkurczowe u 15% dzieci. W badaniu COSI wykazano réwniez, ze
niekorzystne, podwyzszone warto$ci cisnienia tetniczego istotnie czesciej wystgpowaly
u chtopcow niz u dziewczat (11).

Wyniki dotychczasowych badan klinicznych nie s3 zgodne odno$nie wpltywu
interwencji na spadek ci$nienia t¢tniczego u dzieci z nadmiarem masy ciata. Prawdopodobnie
wynika to z r6znej metodologii przeprowadzanych interwencji.

W badaniu Reinehr w trakcie 12-miesigcznej multidyscyplinarnej interwencji
wykazano u dzieci, ktore osiagnely spadek BMI, spadek cisnienia tetniczego skurczowego
0 8%, oraz rozkurczowego 0 12%. Spadek utrzymywat si¢ nadal rok po interwencji. U dzieci,
ktore nie uzyskaty spadku BMI nie zaobserwowano spadku cisnienia tetniczego (75).
W badaniu Leeuwena oceniano wplyw 12 tygodniowej multidyscyplinarnej interwencji
u dzieci z nadmiarem masy ciata na cisnienie tetnicze oraz wydolnos¢ fizyczng oceniang za
pomoca testu biegowego. Oceniono rowniez parametry dzieci po 52 tygodniach od rozpoczgcia
programu. Nie wykazano wptywu interwencji na ci$nienie tetnicze skurczowe, cisnienie
tetnicze rozkurczowe wzrosto. Wykazano natomiast poprawe wydolnosci fizycznej podczas
interwencji jednak efekt ten ostabt po zakonczeniu programu (85). W badaniu Matos
przeprowadzono warsztaty edukacyjne prowadzone przez specjalistow aktywnosci fizycznej
I dietetykow w szkole, zachgcajace do zdrowych nawykow zywieniowych i zwigkszenia
aktywnosci fizycznej. Materialy edukacyjne wystano takze rodzicom dzieci. Uzyskano istotny
spadek sredniej masy ciata, BMI oraz sredniego cisnienia tetniczego skurczowego o 0,5 mmHg

I rozkurczowego o 0,6 mmHg w grupie badanej w poréwnaniu do kontrolnej (86).
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Przeglad dotychczasowych metaanaliz wykazuje pozytywny wptyw interwencji na
wartos$ci cisnienia tgtniczego U dzieci z nadmiarem masy ciata. Metaanaliza Cai wykazata
umiarkowany wptyw interwencji zmiany stylu zycia na warto$ci ci$nienia tetniczego U dzieci
z nadmiarem masy ciata. Programy obejmujace jedynie aktywnos$¢ fizyczng lub interwencje
dietetyczne nie wykazaty istotnego wptywu na spadek ci$nienia tetniczego. Jednak interwencje
interdyscyplinarne istotnie wptywaty na spadek cisnienia tetniczego (87, 88). W badaniu Rajjo
wykazano, ze interwencje multidyscyplinarne obejmujgce potgczenie edukacji dietetycznej
i aktywnosci fizycznej oraz terapi¢ behawioralng powodowaty istotny spadek BMI oraz
ci$nienia tetniczego skurczowego i rozkurczowego. W wigkszos$ci programéw obserwowano
takze poprawe sktadu ciata. Co ciekawe w przeciwienstwie do poprzednio wspomnianych
badan wykazano rowniez, ze interwencje obejmujace jedynie aktywno$¢ fizyczng powoduja
spadek skurczowego cisnienia tetniczego (61). Badanie Ho wykazato, ze krotkotrwate
interwencje trwajace do 6 miesiecy doprowadzity do spadku rozkurczowego cisnienia
tetniczego, W badaniach trwajacych dluzej, powyzej roku wykazano spadek skurczowego
cisnienia tetniczego. Najlepsze wyniki w zakresie poprawy ci$nienia tetniczego U otytych dzieci
osiggnig¢to W intensywnym, 12-tygodniowym szkolnym programie obejmujacym intensywne
zajecia sportowe oraz porady dietetyczne (74). Badanie Peirson wykazato istotny wplyw nawet
umiarkowanego spadku BMI w programach interwencyjnych na redukcje¢ cisnienia tetniczego
u dzieci z nadmiarem masy ciata (79). Wykazano istotny spadek ci$nienia t¢tniczego u dzieci
juz przy spadku z-score BMI rzgdu 0,1 (59). Metaanaliza obejmujaca interdyscyplinarne
interwencje u dzieci z nadmiarem masy ciata wykazata, ze spadek BMI w trakcie programu
wigze si¢ ze spadkiem cisnienia tetniczego. U dzieci, ktore nie osiagnety spadku BMI, nie
wykazano spadku ci$nienia tetniczego (88).

Kolejnymi parametrami, ktore oceniatam w trakcie rocznej interwencji byty zmiany
sktadu ciata. Z uwagi na organizacj¢ programu w budynku przyklinicznych poradni oraz ze
wzgledu na preferencje rodzicow wizyty w programie odbywaly si¢ w godzinach
popotudniowych (miedzy godzing 15 a 18). Wobec czego jednym z ograniczen mojego badania
byt fakt, iz pomiar bioimpedancji elektrycznej nie byt wykonywany u dzieci na czczo (jak
zaleca producent nie wczeséniej niz 4 godziny po positku).

Metodg bioimpedancji elektrycznej ocenialiSmy parametry sktadu ciata takie jak
odsetek tkanki ttuszczowej, masa tkanki thuszczowej oraz masa tkanki migsniowej. Szczegdlnie

interesowaty mnie pozadane zmiany sktadu ciata u dzieci takie jak spadek tkanki ttuszczowej
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oraz wzrost masy tkanki migsniowej podczas rocznej interwencji. Poza tym oceniatam zwigzek
miedzy podwyzszonym odsetkiem tkanki tluszczowej a parametrami antropometrycznymi oraz
podwyzszonym ci$nieniem tetniczym U dzieci.

W trakcie rocznego programu nastgpit wzrost sredniej masy tkanki thuszczowej i masy
tkanki migsniowej. Jednak podczas rozwoju jest to zjawisko fizjologiczne. Wobec czego
bardziej obiektywna wydaje si¢ ocena zmian odsetka tkanki tluszczowej u dzieci. Brak jest
badan oceniajacych wartosci prawidtowe masy tkanki ttuszczowej czy tkanki migsniowej dla
dzieci. Brak jest rowniez badan okre$lajgcych wartosci prawidtowe odsetka tkanki ttuszczowej
przeprowadzonych wsrod populacji polskich dzieci. Punktem odniesienia w moim badaniu byty
normy tkanki ttuszczowej dla dzieci opracowane wg niemieckiego badania z udziatem ponad
22 tysiecy dzieci w wieku 3-16 lat (69).

Poczatkowo liczba dzieci z nieprawidtowym, podwyzszonym odsetkiem tkanki
thuszczowej wynosita 7%. W trakcie rocznego programu istotnie zwigkszyta si¢ liczba dzieci
z prawidlowym odsetkiem tkanki ttuszczowej z 93 do 97%. Podczas poczatkowych wizyt
odnotowano tez istotny spadek sredniego odsetka tkanki ttuszczowej z 23,8% 0 0,5%, jednak
nie odnotowano takiej zaleznosci podczas kolejnych wizyt.

Dos¢ niski wydaje si¢ odsetek dzieci z podwyzszonym odsetkiem tkanki thuszczowe;j
w badanej przeze mnie grupie. Moze mie¢ to zwigzek z tym, ze u dzieci z otyto$ciag metoda
BIA moze niedoszacowywac¢ masg¢ tkanki ttuszczowej w poréwnaniu do metody DEXA (56,
57, 58). W doniesieniach innych autoréw, pomiary otrzymane metoda BIA wskazywaly, ze
odsetek i masa tkanki tluszczowej byly nizsze a beztluszczowa masa ciata wyzsza niz
w pomiarach wykonanych metoda DEXA (89). Wykazano, ze zgodno$¢ wynikow migdzy
metodami BIA a DEXA jest wigksza u dzieci z cigzka otyloscig niz dla dzieci z tagodng lub
umiarkowang otytoscia (89).

Ciekawe, iz w mojej analizie zmiany odsetka tkanki ttuszczowej znacznie roznity si¢
w grupie dziewczynek i chtopcow. Poczatkowo odnotowano wyzszy odsetek dziewczynek
z podwyzszonym odsetkiem tkanki ttuszczowej (10%) w stosunku do chtopcow (5%). Jednak
podczas rocznej interwencji 98% dziewczynek uzyskato odsetek tkanki tluszczowej
mieszczacy sie W granicach normy, a wsrod chtopcow nie odnotowano istotnej zmiany. Podczas
rocznej interwencji spadek odsetka tkanki tluszczowej zanotowano u 57% dziewczynek
i jedynie u 30% chlopcow. Sredni odsetek tkanki thuszczowej W trakcie rocznego programu

u dziewczynek spadt, a u chtopcow wzrést. Wobec czego interwencja spowodowata istotnie
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lepszy efekt spadku odsetka tkanki ttuszczowej u dziewczynek niz u chtopcow. Najwicksza
liczbe dzieci, ktore osiagnely spadek masy tkanki tluszczowej zanotowano pomiedzy pierwsza
a druga wizytag (53% dzieci). Podczas rocznego programu spadek masy tkanki tluszczowej
osiggneto 17% dzieci a wzrost masy tkanki mi¢$niowej okoto 96% dzieci.

Sredni odsetek tkanki ttuszczowej jak i masa tkanki thuszczowej oraz masa tkanki
migsniowe] byly wyzsze U dzieci z otyloscig niz u dzieci z nadwagg. Poczatkowo nastgpit
istotnie wiekszy spadek sredniego odsetka tkanki ttuszczowej u dzieci z otytoscig vs dzieci
z nadwagga. Jednak nie odnotowano takiej zaleznosci podczas kolejnych wizyt. Zmiana sredniej
masy tkanki tluszczowe;j i sredniej masy tkanki migsniowej w trakcie rocznego programu byta
niezalezna od tego czy dzieci byly w grupie dzieci z nadwagg czy otyloscia.

Pomiar sktadu ciata metodg bioimpedancji elektrycznej jest w ostatnim czasie szeroko
stosowany w poradniach i szpitalach jak réwniez placowkach komercyjnych. Na
rozpowszechnienie metody BIA wplywa latwos¢ pomiaru, jego nicinwazyjno$¢ oraz coraz
powszechniejszy dostep do tej stosunkowo niedrogiej metody. Co wazne pomiar sktadu ciata
metoda BIA pozwala na uzyskanie wiarygodnych wynikéw (52, 53, 54, 55). Badanie metoda
BIA mimo swoich ograniczen przydaje si¢ szczego6lnie w monitorowaniu zmian sktadu ciata
podczas leczenia nadmiaru masy ciata u dzieci. Badania wskazuja, ze na wickszg masg¢ U dzieci
z otyloscig sktada si¢ zarowno nadmiar tkanki tluszczowej jak beztluszczowej masy ciata
wlaczajac w to tkanke kostna i migsniowa (90).

W dotychczasowych badaniach klinicznych wykazano pozytywny wptyw multi-
dyscyplinarnych interwencji na zmian¢ sktadu ciata. W 12-miesiecznej multidyscyplinarnej
interwencji dla dzieci z nadmiarem masy ciata wykazano spadek masy ciata, BMI, odsetka
tkanki thuszczowej oraz poprawe wydolnosci fizycznej (91). W badaniu Mayerhofera oceniono
wplyw 5 miesigcznej multidyscypinarnej interwencji na sktad ciata. Wykazano spadek
sredniego odsetka tkanki ttuszczowej, z 37,8% 0 1,8%, Wykazano tez u dzieci istotng poprawe
w testach sprawnosci fizycznej, wigkszg u chtopcoéw niz u dziewczynek (77). W badaniu
Savoye podczas rocznej multidyscyplinarnej interwencji wykazano wraz ze spadkiem masy
ciata i BMI, zmiang¢ masy tkanki tluszczowej —3,7kg vs +5,5 kg, oraz odsetka tkanki
thuszczowej —4% vs +2% w grupie badanej vs grupie kontrolnej (92). W badaniu os$rodka
Gdanskiego oceniano wptyw multidyscyplinarnej interwencji na zmiang sktadu ciata metoda

zarowno BIA oraz DEXA oraz korelacje zmiany sktadu ciata z wydolnoscig fizyczng (metoda
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step testu). Wyniki badania wskazuja, ze poprawa wydolnosci fizycznej korelowata ze
spadkiem masy tkanki tluszczowej oraz wzrostem masy tkanki mig¢sniowej (93).

Przeglad metaanaliz wykazuje pozytywny wplyw wielodyscyplinarnych interwencji
na pozadane zmiany sktadu ciata u dzieci z nadmiarem masy ciata (94, 95, 96). Wykazano, ze
pozadany efekt uzyskano w szczegodlnosci w badaniach, w ktoérych stosowano interwencje
dietetyczne w potaczniu z ¢éwiczeniami fizycznymi (94). Metaanaliza Miguel-Etayo nie
wykazala zwigzku czasu trwania interwencji na poprawe sktadu ciata u dzieci i mtodziezy (95).
Metaanaliza Ho wykazata w grupach badanych spadek tkanki ttuszczowej wigkszy 0 3,2% niz
w grupach kontrolnych (74). Badania wykazuja, ze interwencje polegajace na ¢wiczeniach
fizycznych istotnie wptywaja na spadek BMI, masy ciata oraz odsetek tkanki ttuszczowej,
jednak wpltyw na zmian¢ beztluszczowej masy ciata w tym mase tkanki mig$niowej jest
znikomy (97). W metaanalizie Cai okoto potowa badan wykazata pozytywny efekt zarowno na
spadek tkanki ttuszczowej jak i spadek cisnienia t¢tniczego. Niespelna potowa badan wykazata
wplyw na obnizenie ci$nienia tgtniczego pomimo braku wptywu na zmniejszenie ilosci tkanki
thuszczowej (87).

Ze wzgledu na wspomniang réznorodno$¢ interwencji w programach leczenia
nadmiaru masy ciata u dzieci istotne wydaje si¢ odpowiedz na pytanie jakie parametry
interwencji moga wptywac¢ na lepsze wyniki koncowe. Wyniki przegladu badan Rajjo
wykazaty uzyskanie lepszych efektow w interwencjach o dtuzszym czasie trwania, wigkszej
intensywno$ci oraz u starszych dzieci (61). Z kolei metaanaliza Ells sugeruje, ze
multidyscyplinarne interwencje zmierzajace do redukcji masy ciata u dzieci powoduja maty
spadek masy ciata u dzieci w kazdym wieku. Jednak najlepsze efekty spadku z-score BMI
uzyskano w grupie dzieci w wieku od dwoch do pieciu lat (59). Wykazano, ze w badaniach
z dhuzszymi okresami interwencji (>6 miesigecy) uzyskiwano wigksza utrate masy ciata niz
w interwencjach krotkoterminowych (74). Najlepszym czynnikiem przewidujacym
dhugotrwaty efekt terapii okazat si¢ spadek z-score BMI w trakcie 3 pierwszych miesiecy
programu (76). W przegladzie badan O’Conner wykazano, ze aby interwencje zmiany stylu
zycia u dzieci z nadmiarem masy ciata osiagaty pozadane korzysci czas interwencji powinien
wynosi¢ Co najmniej 26 godzin (98). Wg towarzystwa ECOG terapie leczenia otytosci u dzieci
ponizej 8 roku zycia powinny koncentrowaé si¢ wytacznie na rodzicach. Od 8 roku zycia,
w leczenie moga by¢ zaangazowane rowniez dzieci. Aczkolwiek do 12 roku zycia, to rodzice

s3 najwazniejszym motorem zmian (99).
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Wyniki badan oceniajace jakie typy interwencji lub jakie potaczenia daja najlepsze
efekty sugeruja duzy wptyw zwigkszonej aktywnosci fizycznej na efekty koncowe. W badaniu
Seo dzieci z nadmiarem masy ciata podzielono na trzy grupy interwencji: grupe zwyktej opieki,
grupe z dodatkowymi ¢wiczeniami fizycznymi oraz grupe z dodatkowymi poradami
dietetycznymi. Najlepsze efekty spadku BMI, odsetka tkanki thuszczowej oraz rozkurczowego
Cisnienia tg¢tniczego uzyskano w grupie z dodatkowymi ¢wiczeniami fizycznymi (100).
W innym badaniu Seo porownano grupe zwyklej interwencji sktadajgcej si¢ z terapii
behawioralnej oraz porad dietetycznych i ¢wiczen fizycznych z grupg, w ktorej wymagano
dodatkowej aktywnosci fizycznej. Tylko w grupie z dodatkowg aktywno$cia fizyczna
wykazano istotny spadek z-score BMI, a takze spadek odsetka tkanki thuszczowej oraz cisnienia
tetniczego skurczowego (101). W badaniu W00 poréwnano wptyw 24-miesigcznego programu
multidyscyplinarnej interwencji w trzech grupach. W kazdej z grup wprowadzono poradnictwo
dietetyczne, zajecia grupowe aktywnosci fizycznej oraz terapi¢ behawioralng. W grupie drugiej
zapewniono dodatkowo intensywne c¢wiczenia fizyczne a w grupie trzeciej dodatkowe
intensywne interwencje dietetyczne. Najwigkszy spadek z-score BMI uzyskano po 6 miesia-
cach w grupie z dodatkowg aktywnoscig fizyczng. Jednak po 24 miesigcach od rozpoczecia
programu nie byto istotnych réznic pomiedzy trzema grupami. Ponadto, dowiedziono, ze po
ponownym wzro$cie masy ciata po zakonczonej interwencji przydatna w uzyskaniu redukcji
masy ciala okazuje si¢ miesigczna interwencja przypominajaca (booster intervention) (102).
Duzy wptyw zwigkszenia aktywnosci fizycznej na wyniki koncowe interwencji moze mie¢
zwigzek z wyjsciowo niska aktywnoscia fizyczna, szczegdlnie u dzieci z nadmiarem masy ciata.
W badaniu, ktorego jestem wspotautorka ocenilismy wydolno$¢ fizyczng w grupie ponad
3 tysiecy szczecinskich zdrowych dzieci w wieku 8-9 lat. Test oceniajacy sprawno$é
krazeniowo-oddechowa wykonano metoda Step Testu — Kasch Pulse Recovery. Wyniki
wykazaty u ponad 1/3 przebadanej populacji niezadowalajaca wydolno$¢ fizyczna. Alarmujaco
niskg sprawnos¢ fizyczng — (przerwanie testu z uwagi na zbyt wysokie tetno) odnotowalismy
u 4,5% dzieci, bardzo stabg sprawnos¢ fizycznag u 7% dzieci, oraz stabg sprawnos¢ fizyczna
u 25% dzieci (103).

W ostatniej czgsci wynikow mojej pracy skupitam si¢ na zbadaniu zwigzkow miedzy
parametrami antropometrycznymi, ci$nieniem tetniczym i sktadem ciata. Wyniki wykazaty
silny zwigzek migdzy odsetkiem tkanki tluszczowej a parametrami antropometrycznymi takimi

jak masa ciata, BMI, centylem BMI oraz z-score BMI. Wykazano takze silny zwigzek miedzy
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masg tkanki ttuszczowej a parametrami antropometrycznymi takimi jak masa ciata, wysoko$¢
ciala, BMI, centylem BMI oraz z-score BMI oraz masa tkanki mig$niowej. Wykazano takze
silny zwigzek migdzy masg tkanki miesniowej a wiekiem, oraz parametrami antropometrycz-
nymi takimi jak masa ciata, wysoko$¢ ciata, oraz BMI.

Korelacje parametréow sktadu ciata z ciSnieniem tgtniczym wykazaly jedynie stabg
dodatnig korelacje migdzy masg tkanki thuszczowej a cisnieniem tetniczym skurczowym. Nie
wykazano tej zaleznosci dla cisnienia tetniczego rozkurczowego. Wykazano stabg korelacje
mi¢dzy podwyzszonym ci$nieniem tetniczym skurczowym a masg ciata oraz BMI oraz masg
tkanki thuszczowej i migsniowej. Nie wykazano korelacji miedzy podwyzszonym cisnieniem
tetniczym rozkurczowym a pozostatymi badanymi parametrami.

W badaniu wtasnym wykazano silny zwiazek podwyzszonego odsetka tkanki
thuszczowej z podwyzszonym BMI. Jest to potwierdzenie, ze wskaznik BMI dobrze koreluje
z nadmierng tkanka thuszczowa u dzieci z otytoscia i nadwaga. Nie wykazano zwiazku migdzy
podwyzszonym odsetkiem tkanki tluszczowej a podwyzszonym ciSnieniem tetniczym.
Podobne wyniki uzyskano w wieloosrodkowym badaniu Bohn, gdzie wykazano silniejszy
zwigzek miedzy BMI niz tkankg thuszczowa mierzona metoda BIA, a nadci$nieniem tetniczym
u dzieci (104). W innych badaniach potwierdzono zwiazek podwyzszonego odsetka tkanki
thuszczowej z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym skurczowym i rozkurczowym zarowno
u dzieci otytych (105, 106) jak i zdrowych (107). W badaniu polskiego zespotu tatki wykazano
zwigzek podwyzszonego cisnienia tetniczego z masa tkanki ttuszczowe;j, bezttuszczowej oraz
BMI (108). Roznice w wynikach badan zwigzku cis$nienia tetniczego z parametrami sktadu
ciata mogg wynika¢ ze stosunkowo matej liczby osob w grupach badanych.

Niezbedne sg dalsze badania monitorujgce oceniajace odsetek dzieci z nadmiarem
masy ciala w poszczegdlnych regionach. Istotny i udowodniony jest wptyw nadmiaru masy
ciala i zwigzanych z nim chorob uktadu sercowo-naczyniowego na zdrowie i zycie
spoteczenstw oraz koszty opieki zdrowotnej. Niezbedne sg dalsze badania oceniajace
skuteczno$¢ programéw terapeutycznych koncentrujgcych sie na leczeniu nadmiaru masy ciata
u dzieci. Celem interdyscyplinarnych terapii jest zmniejszenie zagrozen zdrowotnych
zwigzanych z otylo$cia, ktoére obniza si¢ po wprowadzeniu zmian w stylu Zycia. Nowe
podejscie do terapii nadwagi i otytosci u dzieci, jako podstawowy cel traktuje nie utrate masy
ciata, ale wprowadzenie dtugotrwatych, korzystnych zmian prowadzacych do zdrowego trybu

zycia.
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VI. Wnioski

1. W trakcie rocznego programu interwencyjnego blisko 80% dzieci z nadwagg i otyloscia
osiaggneto spadek z-score BMI i centyla BMI.

2. Nie odnotowano istotnego wplywu rocznego programu interwencyjnego na zmiang centyla
ci$nienia tetniczego u dzieci.

3. W trakcie rocznego programu interwencyjnego istotnie zwickszyla si¢ liczba dzieci
z prawidtowym odsetkiem tkanki thuszczowej oraz zanotowano istotny wzrost masy tkanki
mig$niowej u przewazajacego odsetka dzieci.

4. Wyniki pomiaru odsetka 1 masy tkanki ttuszczowej oraz masy tkanki mig¢$niowej metoda
bioimpedancji réznia si¢ u dzieci z nadwaga i otyloscia. Sredni odsetek i masa tkanki
thuszczowej oraz $rednia masa tkanki mig$niowej byly wyzsze u dzieci z otyloscig niz
u dzieci z nadwagga.

5. W zakresie wszystkich badanych parametrow w trakcie rocznego programu, najlepsze efekty
osiagnigto w trakcie pierwszych trzech miesiecy trwania projektu.

6. Niezbedne sg programy zmierzajace do wieloletniej statej wspolpracy z dzieckiem i jego

rodzing.
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VIl.Streszczenie

Wstep

Otylos¢ jest choroba cywilizacyjna, ktéra stanowi zagrozenie dla zdrowia
spoteczenstw. Aktualnie nadwaga i otyto$¢ jest najczgstszym zaburzeniem rozwoju fizycznego
wystepujacym U dzieci | mtodziezy. Niestety w naszym kraju rowniez nastgpit znaczacy wzrost
odsetka dzieci z otyloscig we wszystkich grupach wiekowych i niezaleznie od pici. Profilaktyka
otylosci jest jednym z priorytetow polityki zdrowotnej zaréwno w Polsce jak i na $wiecie.
Uznanym sposobem leczenia otylosci dziecigcej jest opieka wielodyscyplinarna. Jednak mimo
podejmowanych dziatan przeciwdziatania nadmiarowi masy ciata u dzieci nie udato si¢
globalnie skutecznie zahamowac zjawiska otytosci dziecigce;.
Cele pracy

Celem pracy byla ocena wplywu rocznej interdyscyplinarnej interwencji
specjalistycznej na redukcje nadmiaru masy ciata u dzieci. Zasadniczym celem byla ocena
wplywu rocznego programu na zmian¢ sktadu ciata i wartosci ci$nienia tetniczego u 8-letnich
dzieci z nadwagg i otyloscia.
Material i metody

Badana populacja to dzieci w wieku 6—10 lat biorace udziat w Programie ,,Odwazna
Osemka — program przeciwdziatania nadwadze i otylosci wsrod dzieci w wieku 8 lat
uczgszezajacych do szczecinskich szkot podstawowych”. Program sktadat si¢ z dwdch etapow.
Pierwszy etap odbywat si¢ szkole. Przebadano 4 890 dzieci z Il i 11l klas. U dzieci wykonano
pomiary antropometryczne, pomiar ci$nienia t¢tniczego oraz przeprowadzono analize sktadu
ciata. Dzieci z nadmierng masg ciata, z BMI >90 centyla wg siatek centylowych OLAF zostaty
zakwalifikowane do Il etapu programu. Do grupy badanej zakwalifikowano 745 dzieci. Po
wylaczeniu dzieci, ktorych rodzice nie wyrazili zgody na badanie w II etapie programu, oraz
tych ktore nie kwalifikowaty sie ze wzgledu na wiek uzyskano liczbg 573 dzieci, ktore wziely
udzial w dalszej czgsci projektu. Ostatecznie w badaniu analizowano dane 515 dzieci, po
wylgczeniu tych, ktore obnizyly BMI po badaniu w pierwszym etapie w szkole do czasu
pierwsze] wizyty w II etapie programu. Etap II polegal na rocznej interwencji
wielospecjalistycznej. Kazde dziecko wraz z rodzicami odbylo cztery spotkania. Planowo

interwencje odbywaty si¢ w pierwszym, trzecim, szostym oraz dwunastym miesigcu rocznego

_ 81—



Whnioski

programu. Podczas kazdego spotkania dzieci wraz z rodzinami odbyly konsultacje z naszym
zespotem specjalistow: lekarzem, dietetykiem, specjalista aktywno$ci fizycznej oraz
psychologiem. U dzieci podczas kazdej z wizyt wykonano pomiary antropometryczne, pomiar
ci$nienia tetniczego oraz analize sktadu ciata.
Wyniki
Podczas kazdej z wizyt osiggni¢to pozadany efekt spadku zarowno $redniego centyla
BMI jak i z-score BMI. Najwiekszy spadek nastgpit pomiedzy pierwsza a drugg wizytg (trzy
pierwsze miesigce programu). W trakcie rocznej interwencji sredni centyla BMI zmniejszyt si¢
0 2 centyle a $redni z-score BMI 0 0,2. U blisko 80% dzieci odnotowano spadek centyla BMI i
z-score BMI w trakcie rocznej interwencji. Blisko 18% otytych dzieci uzyskato spadek BMI do
nadwagi lub BMI mieszacego si¢ w granicach normy. Prawidtowe cis$nienie t¢tnicze skurczowe
odnotowano u okoto 90% dzieci. U 10% dzieci zdiagnozowano podwyzszone ci$nienie tgtnicze
skurczowe, w tym u 5% nadci$nienie tetnicze. Prawidlowe cis$nienie tetnicze rozkurczowe
odnotowano u okoto 67% dzieci podczas pierwszej wizyty. U prawie 1/3 dzieci zdiagnozowano
podwyzszone ci$nienie rozkurczowe, w tym nadci$nienie t¢tnicze u 20% dzieci. W trakcie
rocznego programu wzrdst odsetek dzieci z prawidtowym ci$nieniem tetniczym rozkurczowym
do 73%, odsetek dzieci z prawidlowym ci$nieniem tetniczym skurczowym wzrdst wsrod
dziewczynek (z 92% do 96%); nie wykazano tej zaleznosci u chlopcow. Liczba dzieci
z nieprawidlowym, podwyzszonym odsetkiem tkanki ttuszczowej wynosita 7%. W trakcie
rocznego programu istotnie zwigkszyta si¢ liczba dzieci z prawidlowym odsetkiem tkanki
thuszczowej z 93% do 97%. W trakcie rocznego programu nastapil wzrost sredniej masy tkanki
thuszczowej 1 masy tkanki mig$niowej. Zanotowano istotny wzrost masy tkanki migsniowe;
u 96% dzieci.
Whioski
1. W trakcie rocznego programu interwencyjnego blisko 80% dzieci z nadwaga 1 otytoscia
osiggneto spadek z-score BMI i centyla BMI.
2. Nie odnotowano istotnego wpltywu rocznego programu interwencyjnego na zmian¢ centyla
ci$nienia tetniczego u dzieci.
3. W trakcie rocznego programu interwencyjnego istotnie zwigkszyla si¢ liczba dzieci
z prawidlowym odsetkiem tkanki thuszczowej oraz zanotowano istotny wzrost masy tkanki

mieg$niowe] u przewazajacego odsetka dzieci.
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4. Wyniki pomiaru odsetka i masy tkanki thuszczowej oraz masy tkanki migsniowej metoda
bioimpedancji réznia si¢ u dzieci z nadwaga i otyloscia. Sredni odsetek i masa tkanki
thuszczowej oraz Srednia masa tkanki migsniowe] byly wyzsze u dzieci z otyloscig niz
u dzieci z nadwaga.

5. W zakresie wszystkich badanych parametrow w trakcie rocznego programu, najlepsze efekty
osiggnieto w trakcie pierwszych trzech miesigcy trwania projektu.

6. Niezbedne sg programy zmierzajgce do wieloletniej stalej wspotpracy z dzieckiem i jego

rodzing.



Summary

VIIl. Summary

Introduction

Obesity is a civilization disease that poses a threat to the health of societies. Currently,
overweight and obesity are the most common disorders of physical development in children
and adolescents. Unfortunately, in Poland there was also a significant increase in the percentage
of children with obesity in all groups of age and regardless of gender. Obesity prevention is one
of the priorities of health policy both in Poland and all over the world. Multidisciplinary care is
a recognized treatment for childhood obesity. However, despite the efforts taken to counteract
excess body weight in children, it has not been possible to effectively stop the phenomenon of
childhood obesity globally.
Research aim

The aim of the study was to assess the impact of a one-year interdisciplinary specialist
intervention on the reduction of excess body weight in children. The main objective was to
assess the impact of a one-year program on changes in body composition and blood pressure in
8-year-old overweight and obese children.
Material and methods

The surveyed population consists of children aged 6-10 participating in the “Odwazna
Osemka” Program — a program to prevent overweight and obesity among children aged 8
attending to Szczecin primary schools. The program consisted of two stages. The first stage
took place in schools. 4890 children from the 2" and 3™ grade were examined. Children
underwent anthropometric measurements, blood pressure and body composition analysis.
Children with excessive body mass, with BMI >90'" percentile according to OLAF charts, were
qualified for the second stage of the program. 745 children were qualified to the study group.
After excluding children whose parents did not consent to the study in the second stage of the
program and those who were not eligible due to age, the number of 573 children who took part
in the further part of the program was obtained. Finally, the data of 515 children were analyzed
in the study, excluding those who had lowered their BMI after the examination in the first stage
at school until the first visit in the second stage of the project. Stage Il consisted of a one-year
multispecialist intervention. Each child and their parents had 4 meetings. Scheduled

interventions took place in the 1%, 39, 6™ and 12th month of the annual program. During each
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meeting, children and their families consulted with our team of specialists: a doctor, nutritionist,

physical activity specialist and psychologist. The children underwent anthropometric

measurements, blood pressure and body composition analysis during each visit.

Results

During each of the visits, the desired effect of a decrease in both the average BMI
percentile and BMI z-score was achieved. The greatest decrease occurred between the 1st and
2nd visit (the first three months of the program). During the one-year intervention, the average

BMI percentile decreased by 2 percentiles and the average BMI z-score by 0.2. Nearly 80% of

children had a decrease in BMI percentile and BMI z-score during the one-year intervention.

Nearly 18% of obese children had a decrease in BMI to overweight or BMI within the normal

range. Normal systolic blood pressure was found in approximately 90% of children. 10% of

children were diagnosed with elevated systolic blood pressure, including 5% with hypertension.

Diastolic blood pressure was normal in approximately 67% of children at the first visit. Almost

1/3 of children were diagnosed with elevated diastolic pressure, including hypertension in 20%

of children. During the one-year program, the percentage of children with normal diastolic

blood pressure increased to 73%, the percentage of children with normal systolic blood pressure
increased among girls (from 92% to 96%), but this relationship was not demonstrated in boys.

The number of children with an abnormally high percentage of body fat was 7%. During the

one-year program, the number of children with normal body fat percentage increased

significantly from 93 to 97%. Over the course of the one-year program, there was an increase
in average body fat mass and muscle mass. There was a significant increase in muscle mass in

96% of children.

Conclusons

1. During the one-year intervention program, nearly 80% of overweight and obese children
achieved a decrease in BMI z-score and BMI percentile.

2. There was no significant effect of the one-year intervention program on the change in the
blood pressure percentile in children.

3. During the one-year intervention program, the number of children with a normal percentage
of body fat increased significantly, and a significant increase in muscle mass was noted in
the majority of children.

4. The results of measuring the percentage and mass of body fat and mass of muscle tissue

using the bioimpedance method differ in overweight and obese children. The average
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percentage and mass of body fat and the average mass of muscle tissue were higher in obese
children than in overweight children.

5. Interms of all parameters tested during the annual programme, the best results were achieved
during the first three months of the project.

6. Programs aimed at long-term cooperation with the child and his family are necessary.

— 86—



Pismiennictwo

IX. PiSmiennictwo

1.

James WPT. WHO recognition of the global obesity epidemic. Int J Obes. grudzien
2008;32(S7):S120-6.

Obesity and overweight [Internet]. [cytowane 25 pazdziernik 2021]. Dost¢pne na:
https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/obesity-and-overweight
Abarca-Goémez L, Abdeen ZA, Hamid ZA, Abu-Rmeileh NM, Acosta-Cazares B, Acuin
C, i in. Worldwide trends in body-mass index, underweight, overweight, and obesity from
1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-based measurement studies in 128-9
million children, adolescents, and adults. The Lancet. 16 grudzien 2017; 390(10113):
2627-42.

Adults (U.S.) EP on the | Evaluation, and Treatment of Overweight and Obesity in.
Clinical Guidelines on the Identification, Evaluation, and Treatment of Overweight and
Obesity in Adults: The Evidence Report. National Institutes of Health, National Heart,
Lung, and Blood Institute; 1998. 306 s.

Childhood obesity: current definitions and recommendations for their use - ROLLAND-
CACHERA - 2011 - International Journal of Pediatric Obesity - Wiley Online Library
[Internet]. [cytowane 1 marzec 2022]. Dostepne na:
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/abs/10.3109/17477166.2011.607458

Siatki centylowe wysokosci, masy ciata 1 wskaznika masy ciata dzieci 1 mtodziezy w
Polsce — wyniki badania OLAF / Percentile charts of height, body mass and body mass
index in children and adolescents in Poland — results of the OLAF study - Standardy
Medyczne [Internet]. [cytowane 22 listopad 2021]. Dostgpne na:
https://www.standardy.pl/artykuly/id/122

R(’)ZdZyﬁska-Swiqtkowska A, Kutaga Z, Grajda A, Gurzkowska B, G6zdz M, Wojtyto M,
1 in. Wartosci referencyjne wysokosci, masy ciata i wskaznika masy ciala dla oceny
wzrastania i stanu odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat. 2013; 11.

Di Cesare M, Sori¢ M, Bovet P, Miranda JJ, Bhutta Z, Stevens GA, i in. The
epidemiological burden of obesity in childhood: a worldwide epidemic requiring urgent
action. BMC Med. 25 listopad 2019; 17(1): 212.

_ 87—



Pismiennictwo

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Zhang J, Wang H, Wang Z, Du W, Su C, Zhang J, i in. Prevalence and stabilizing trends
in overweight and obesity among children and adolescents in China, 2011-2015. BMC
Public Health. 2 maj 2018; 18(1): 571.

WHO European Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) [Internet]. [cytowane
19 czerwiec 2023]. Dostgpne na: https://www.who.int/europe/initiatives/who-european-
childhood-obesity-surveillance-initiative-(cosi)

Raport COSI kwiecien.pdf [Internet]. [cytowane 19 czerwiec 2023]. Dostgpne na:
https://imid.med.pl/files/imid/Do%20pobrania/Raport%20COSI_kwiecie%C5%84.pdf
Buoncristiano M, Spinelli A, Williams J, Nardone P, Rito Al, Garcia-Solano M, i in.
Childhood overweight and obesity in Europe: Changes from 2007 to 2017. Obesity
Reviews. n/a(n/a):e13226.

Kutaga Z, Litwin M, Tkaczyk M, Palczewska I, Zajaczkowska M, Zwolinska D, i in.
Polish 2010 growth references for school-aged children and adolescents. Eur J Pediatr.
maj 2011;170(5):599-609.

Google Docs [Internet]. [cytowane 29 listopad 2021]. Raport NPZ 2018.pdf. Dostgpne
na: https://drive.google.com/file/d/1zu8fBe7Yhc_Su08gCuw_Bnl4IHNgxfEl/view?usp=
sharing&usp=embed_facebook

Allen G, Residency VFM. Secondary Causes of Obesity. :2.

Stipané¢i¢ G. Secondary causes of obesity in children and adolescents. CEJP. 7 marzec
2018;14(1):1-11.

raport HBSC 2018.pdf [Internet]. [cytowane 29 listopad 2021]. Dostgpne na:
http://www.imid.med.pl/files/imid/Aktualnosci/Aktualnosci/raport%20HBSC%202018.p
df

Heyman MB, Abrams SA. Fruit Juice in Infants, Children, and Adolescents: Current
Recommendations. 2017;139(6):8.

Michels N, Sioen I, Braet C, Eiben G, Hebestreit A, Huybrechts I, i in. Stress, emotional
eating behaviour and dietary patterns in children. Appetite. grudzien 2012;59(3):762-9.
Se W, JI G. Childhood Overweight and Obesity: Affecting Factors, Education and
Intervention. J Child Obes [Internet]. 2018 [cytowane 13 grudzien 2021];03(02). Dostepne
na: http://childhood-obesity.imedpub.com/childhood-overweight-and-obesity-affecting-
factors-education-and-intervention.php?aid=22485



Pismiennictwo

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

HBSC [Internet]. [cytowane 13 grudzien 2021]. Dostepne na:
http://www.hbsc.org/membership/countries/poland.htm

Pruszkowska-Przybylska P, Sitek A, Rosset I, Sobalska M, Stomka M, Strapagiel D, i in.
The association between socioeconomic status, duration of breastfeeding, parental age and
birth parameters with BMI, body fat and muscle mass among prepubertal children in
Poland. Anthropologischer Anzeiger. 1 marzec 2019; 76.

Patel SR, Hu FB. Short Sleep Duration and Weight Gain: A Systematic Review. Obesity.
2008; 16(3): 643-53.

Parrino C, Vinciguerra F, La Spina N, Romeo L, Tumminia A, Baratta R, i in. Influence
of early-life and parental factors on childhood overweight and obesity. J Endocrinol
Invest. 1 listopad 2016; 39(11): 1315-21.

Food and activity preferences in children of lean and obese parents | International Journal
of Obesity [Internet]. [cytowane 22 listopad 2021]. Dostepne na:
https://www.nature.com/articles/0801661

Goran MI, Sothern MS. Handbook of Pediatric Obesity: Etiology, Pathophysiology, and
Prevention. CRC Press; 2016. 380 s.

Kumar S, Kelly AS. Review of Childhood Obesity. Mayo Clinic Proceedings. luty 2017,
92(2): 251-65.

Simmonds M, Llewellyn A, Owen CG, Woolacott N. Predicting adult obesity from
childhood obesity: a systematic review and meta-analysis. Obes Rev. luty 2016; 17(2):
95-107.

Evensen E, Wilsgaard T, Furberg AS, Skeie G. Tracking of overweight and obesity from
early childhood to adolescence in a population-based cohort - the Tromse Study, Fit
Futures. BMC Pediatr. 10 maj 2016; 16: 64.

Lloyd LJ, Langley-Evans SC, McMullen S. Childhood obesity and adult cardiovascular
disease risk: a systematic review. Int J Obes. styczen 2010; 34(1): 18-28.

Simmonds M, Burch J, Llewellyn A, Griffiths C, Yang H, Owen C, i in. The use of
measures of obesity in childhood for predicting obesity and the development of obesity-
related diseases in adulthood: a systematic review and meta-analysis. NIHR Journals
Library; 2015.



Pismiennictwo

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

Childhood Adiposity, Adult Adiposity, and Cardiovascular Risk Factors | NEJM
[Internet]. [cytowane 1 marzec 2022]. Dostepne na:
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMo0a1010112

Ozcetin M, Celikyay ZRY, Celik A, Yilmaz R, Yerli Y, Erkorkmaz U. The importance of
carotid artery stiffness and increased intima-media thickness in obese children. S Afr Med
J. 8 marzec 2012; 102(5): 295-9.

Wunsch R, de Sousa G, Toschke AM, Reinehr T. Intima-Media Thickness in Obese
Children Before and After Weight Loss. Pediatrics. 1 grudzien 2006; 118(6): 2334-40.
Freedman DS, Mei Z, Srinivasan SR, Berenson GS, Dietz WH. Cardiovascular Risk
Factors and Excess Adiposity Among Overweight Children and Adolescents: The
Bogalusa Heart Study. The Journal of Pediatrics. 1 styczen 2007; 150(1): 12-17.e2.

Lee YS. Consequences of Childhood Obesity. Annals of the Academy of Medicine,
Singapore. 1 luty 2009; 38: 75-7.

Kinlen D, Cody D, O’Shea D. Complications of obesity. QJM: An International Journal
of Medicine. 1 lipiec 2018; 111(7): 437-43.

Daniels SR. Complications of obesity in children and adolescents. Int J Obes. kwiecien
2009; 33(S1): S60-5.

Peng L, Wu S, Zhou N, Zhu S, Liu Q, Li X. Clinical characteristics and risk factors of
nonalcoholic fatty liver disease in children with obesity. BMC Pediatr. grudzien 2021;
21(1): 122.

Zurowska A, Zwolinska D, Roszkowska-Blaim M, Drozdz D, Antoniewicz J, Czarniak P.
Rekomendacje Polskiego Towarzystwa Nefrologii Dziecigcej (PTNFD) dotyczace
postepowania z dzieckiem z podwyzszonym ci$nieniem tetniczym. Forum Medycyny
Rodzinnej. 2015; 9(5): 349-75.

Zasady postgpowania w nadcis$nieniu t¢tniczym — 2015 rok | Tykarski | Nadci$nienie
Tetnicze w Praktyce [Internet]. [cytowane 27 grudzien 2021]. Dostgpne na:
https://webcache.googleusercontent.com/search?q=cache:LI1ZenoWICzY J:https://journal
s.viamedica.pl/nadcisnienie_tetnicze_w_praktyce/article/view/42991+&cd=1&hl=pl&ct
=cInk&gl=pl

Brady TM. Obesity-Related Hypertension in Children. Front Pediatr. 25 wrzesien 2017,
5:197.



Pismiennictwo

43.

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Kim DH, Kim C, Ding EL, Townsend MK, Lipsitz LA. Adiponectin Levels and the Risk
of Hypertension.: 6.

Zhao Y, Wang L, Xue B, Wang Y. Associations between general and central obesity and
hypertension among children: The Childhood Obesity Study in China Mega-Cities. Sci
Rep. 4 grudzien 2017; 7(1): 16895.

Wyszynska J, Podgorska-Bednarz J, Mazur A. Excessive body mass and its correlation
with hypertension — a review of the literature. Medical Review. 1 czerwiec 2016; 14: 209—
19.

Chmiel Z, Binkowska-Bury M, Januszewicz P, Ryzko J. Wystepowanie wybranych
czynnikow ryzyka nadci$nienia tetniczego a wartosci ci$nienia tetniczego mtodziezy
ponadgimnazjalnej. 2018; 7.

Okorodudu DO, Jumean MF, Montori VM, Romero-Corral A, Somers VK, Erwin PJ, i in.
Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as defined by body
adiposity: a systematic review and meta-analysis. Int J Obes (Lond). maj 2010; 34(5):
791-9.

Horan M, Gibney E, Molloy E, McAuliffe F. Methodologies to assess paediatric adiposity.
Ir J Med Sci. 1 marzec 2015; 184(1): 53-68.

Stupnicki R. Relacje wagowo-wzrostowe i stosowanie wskaznika BMI u dzieci
i mlodziezy.: 6.

Lewitt A, Madro E, Krupienicz A. Podstawy teoretyczne i zastosowania analizy
impedancji bioelektrycznej (BIA). Endokrynologia, Otyto$¢ 1 Zaburzenia Przemiany
Materii. 2007; 2(4): 79-84.

Kyle UG, Bosacus I, De Lorenzo AD, Deurenberg P, Elia M, Gomez JM, i in. Bioelectrical
impedance analysis—part I: review of principles and methods. Clinical Nutrition.
1 pazdziernik 2004; 23(5): 1226-43.

Cyganek K. Poréwnanie pomiarow tkanki thuszczowej u otytych pacjentow z zastosowa-
niem metody bioimpedancji elektrycznej i densytometrycznej. 2007; 6.

Pietildinen KH, Kaye S, Karmi A, Suojanen L, Rissanen A, Virtanen KA. Agreement of
bioelectrical impedance with dual-energy X-ray absorptiometry and MRI to estimate
changes in body fat, skeletal muscle and visceral fat during a 12-month weight loss
intervention. Br J Nutr. 28 maj 2013; 109(10): 1910-6.

91—



Pismiennictwo

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

Boeke CE, Oken E, Kleinman KP, Rifas-Shiman SL, Taveras EM, Gillman MW.
Correlations among adiposity measures in school-aged children. BMC Pediatr. grudzien
2013; 13(1): 99.

Chula de Castro JA, Lima TR de, Silva DAS. Body composition estimation in children
and adolescents by bioelectrical impedance analysis: A systematic review. Journal of
Bodywork and Movement Therapies. 1 styczen 2018; 22(1): 134-46.
Jakubowska-Pietkiewicz E, Prochowska A, Fendler W, Szadkowska A. Comparison of
body fat measurement methods in children. Pediatric endocrinology, diabetes, and
metabolism. 1 styczen 2009; 15: 246-50.

Eisenkolbl J, Kartasurya M, Widhalm K. Underestimation of percentage fat mass
measured by bioelectrical impedance analysis compared to dual energy X-ray
absorptiometry method in obese children. Eur J Clin Nutr. czerwiec 2001; 55(6): 423-9.
Tompuri TT, Lakka TA, Hakulinen M, Lindi V, Laaksonen DE, Kilpeldinen TO, i in.
Assessment of body composition by dual-energy X-ray absorptiometry, bioimpedance
analysis and anthropometrics in children: the Physical Activity and Nutrition in Children
study. Clin Physiol Funct Imaging. styczen 2015; 35(1): 21-33.

Ells LJ, Rees K, Brown T, Mead E, Al-Khudairy L, Azevedo L, i in. Interventions for
treating children and adolescents with overweight and obesity: an overview of Cochrane
reviews. Int J Obes. listopad 2018; 42(11): 1823-33.

Jebeile H, Kelly AS, O’Malley G, Baur LA. Obesity in children and adolescents:
epidemiology, causes, assessment, and management. Lancet Diabetes Endocrinol. maj
2022; 10(5): 351-65.

Rajjo T, Mohammed K, Alsawas M, Ahmed AT, Farah W, Asi N, i in. Treatment of
Pediatric Obesity: An Umbrella Systematic Review. J Clin Endocrinol Metab. 1 marzec
2017; 102(3): 763-75.

Farmakoterapia otytosci u dzieci 1 mlodziezy [Internet]. The Free Obesity eBook.
[cytowane 15 maj 2023]. Doste¢pne na:
https://ebook.ecog-obesity.eu/pl/leczenie/farmakoterapia-otylosci-u-dzieci-i-mlodziezy/
Cornejo-Estrada A, Nieto-Rodriguez C, Leodn-Figueroa DA, Moreno-Ramos E,
Cabanillas-Ramirez C, Barboza JJ. Efficacy of Liraglutide in Obesity in Children and
Adolescents: Systematic Review and Meta-Analysis of Randomized Controlled Trials.
Children. luty 2023; 10(2): 208.

92



Pismiennictwo

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Kelly AS, Auerbach P, Barrientos-Perez M, Gies I, Hale PM, Marcus C, i in. A
Randomized, Controlled Trial of Liraglutide for Adolescents with Obesity. New England
Journal of Medicine. 28 maj 2020; 382(22): 2117-28.

Wyniki projektu [Internet]. [cytowane 4 kwiecien 2022]. Dostepne na:
http://olaf.czd.pl/index.php?option=com_content&view=article&id=97:wyniki-
projektu-siatki-centylowe&catid=21:wyniki&Itemid=22

CDC. Centers for Disease Control and Prevention. 2022 [cytowane 25 maj 2022]. About
Child and Teen BMI. Dost¢pne na: https://www.cdc.gov/healthyweight/assessing/bmi
/childrens_bmi/about_childrens_bmi.html

Growth Charts - Percentile Data Files with LMS Values [Internet]. 2019 [cytowane 28
marzec 2022]. Dost¢pne na: https://www.cdc.gov/growthcharts/percentile_data_files.htm
Kutaga Z, Litwin M, Grajda A, Gurzkowska B, Napieralska E, Kutaga K. Rozktady
wartosci ci$nienia krwi w populacji referencyjnej dzieci i mtodziezy w wieku szkolnym.
:12.

Plachta-Danielzik S, Gehrke MI, Kehden B, Kromeyer-Hauschild K, Grillenberger M,
Willhoft C, 1 in. Body Fat Percentiles for German Children and Adolescents. Obes Facts.
2012; 5(1): 77-90.

Kelleher E, Davoren MP, Harrington JM, Shiely F, Perry 1J, McHugh SM. Barriers and
facilitators to initial and continued attendance at community-based lifestyle programmes
among families of overweight and obese children: a systematic review. Obesity Reviews.
2017; 18(2): 183-94.

Skelton JA, Beech BM. Attrition in paediatric weight management: a review of the
literature and new directions. Obes Rev. maj 2011; 12(5): e273-281.

Elvsaas 1K@, Giske L, Fure B, Juvet LK. Multicomponent Lifestyle Interventions for
Treating Overweight and Obesity in Children and Adolescents: A Systematic Review and
Meta-Analyses. Journal of Obesity. 17 grudzien 2017; 2017: e5021902.

De Miguel-Etayo P, Muro C, Santabarbara J, Lopez-Anton R, Morandé G, Martin-
Matillas M, i in. Behavioral predictors of attrition in adolescents participating in
a multidisciplinary obesity treatment program: EVASYON study. Int J Obes (Lond).
styczen 2016; 40(1): 84-7.



Pismiennictwo

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

Ho M, Garnett S, Baur L, Burrows T, Stewart L, Hutchesson M, i in. Effectiveness of
Lifestyle Interventions in Child Obesity: Systematic Review With Meta-analysis.
Pediatrics. 19 listopad 2012; 130.

Reinehr T, de Sousa G, Toschke AM, Andler W. Long-term follow-up of cardiovascular
disease risk factors in children after an obesity intervention. Am J Clin Nutr. wrzesien
2006; 84(3): 490-6.

Reinehr T, Temmesfeld M, Kersting M, de Sousa G, Toschke AM. Four-year follow-up
of children and adolescents participating in an obesity intervention program. Int J Obes
(Lond). lipiec 2007; 31(7): 1074-7.

Mayerhofer E, Ratzinger F, Kienreich NE, Stiel A, Witzeneder N, Schrefl E, i in. A
Multidisciplinary Intervention in Childhood Obesity Acutely Improves Insulin Resistance
and Inflammatory Markers Independent From Body Composition. Front Pediatr. 2020; 8:
52.

A Hamid MS, Sazlina SG. Interventions for obesity among schoolchildren: A systematic
review and meta-analyses. PL0oS One. 2019; 14(1): e0209746.

Peirson L, Fitzpatrick-Lewis D, Morrison K, Warren R, Usman Ali M, Raina P. Treatment
of overweight and obesity in children and youth: a systematic review and meta-analysis.
CMALIJ Open. 13 styczen 2015; 3(1): E35-46.

Wilfley DE, Tibbs TL, Van Buren DJ, Reach KP, Walker MS, Epstein LH. Lifestyle
Interventions in the Treatment of Childhood Overweight: A Meta-Analytic Review of
Randomized Controlled Trials. Health Psychol. wrzesien 2007; 26(5): 521-32.
Zolotarjova J, Ten Velde G, Vreugdenhil ACE. Effects of multidisciplinary interventions
on weight loss and health outcomes in children and adolescents with morbid obesity. Obes
Rev. lipiec 2018; 19(7): 931-46.

Ribeiro J, Guerra S, Pinto A, Oliveira J, Duarte J, Mota J. Overweight and obesity in
children and adolescents: relationship with blood pressure, and physical activity. Ann
Hum Biol. 2003; 30(2): 203-13.

Noubiap JJ, Essouma M, Bigna JJ, Jingi AM, Aminde LN, Nansseu JR. Prevalence of
elevated blood pressure in children and adolescents in Africa: a systematic review and
meta-analysis. The Lancet Public Health. 1 sierpien 2017; 2(8): e375-86.

Verma M, Chhatwal J, George SM. OBESITY AND HYPERTENSION IN CHILDREN.
INDIAN PEDIATRICS.

94—



Pismiennictwo

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

The effect of a multidisciplinary intervention program for overweight and obese children
on cardiorespiratory fitness and blood pressure - PubMed [Internet]. [cytowane 27
czerwiec 2023]. Dostepne na: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/29939242/

Matos RS, Siqueira JH, Cunha DB, Molina M del CB. Impact of a randomized school-
based intervention program on blood pressure levels. Rev Bras Saude Mater Infant. 1 luty
2021; 20: 965-74.

Cai L, Wu Y, Wilson RF, Segal JB, Kim MT, Wang Y. Effect of childhood obesity
prevention programs on blood pressure: a systematic review and meta-analysis.
Circulation. 6 maj 2014; 129(18): 1832-9.

Bondyra-Wisniewska B, Myszkowska-Ryciak J, Harton A. Impact of Lifestyle
Intervention Programs for Children and Adolescents with Overweight or Obesity on Body
Weight and Selected Cardiometabolic Factors-A Systematic Review. Int J Environ Res
Public Health. 20 luty 2021; 18(4): 2061.

Seo YG, Kim JH, Kim Y, Lim H, Ju YS, Kang MJ, i in. Validation of body composition
using bioelectrical impedance analysis in children according to the degree of obesity.
Scand J Med Sci Sports. pazdziernik 2018; 28(10): 2207-15.

Wells JCK, Fewtrell MS, Williams JE, Haroun D, Lawson MS, Cole TJ. Body
composition in normal weight, overweight and obese children: matched case—control
analyses of total and regional tissue masses, and body composition trends in relation to
relative weight. Int J Obes. pazdziernik 2006; 30(10): 1506-13.

Short- and long-term beneficial effects of a combined dietary-behavioral-physical activity
intervention for the treatment of childhood obesity - PubMed [Internet]. [cytowane 27
czerwiec 2023]. Dostgpne na: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/15805347/

Savoye M, Shaw M, Dziura J, Tamborlane WV, Rose P, Guandalini C, i in. Effects of a
weight management program on body composition and metabolic parameters in
overweight children: a randomized controlled trial. JAMA. 27 czerwiec 2007; 297(24):
2697-704.

Dettlaff-Dunowska M, Brzezinski M, Zagierska A, Borkowska A, Zagierski M, Szlagatys-
Sidorkiewicz A. Changes in Body Composition and Physical Performance in Children
with Excessive Body Weight Participating in an Integrated Weight-Loss Programme.
Nutrients. 3 wrzesien 2022; 14(17): 3647.



Pismiennictwo

94.

95.

96.

97.

98.

99.

100.

101.

102.

Albert Pérez E, Mateu Olivares V, Martinez-Espinosa RM, Molina Vila MD, Reig Garcia-
Galbis M. New Insights about How to Make an Intervention in Children and Adolescents
with Metabolic Syndrome: Diet, Exercise vs. Changes in Body Composition. A
Systematic Review of RCT. Nutrients. 6 lipiec 2018; 10(7): 878.

de Miguel-Etayo P, Moreno LA, Iglesia I, Bel-Serrat S, Mouratidou T, Garagorri JM.
Body composition changes during interventions to treat overweight and obesity in children
and adolescents; a descriptive review. Nutr Hosp. 2013; 28(1): 52-62.

Zhao L, Dong X, Gao Y, Jia Z, Han S, Zhang J, i in. Effects of exercise combined with
diet intervention on body composition and serum biochemical markers in adolescents with
obesity: a systematic review and meta-analysis. J Pediatr Endocrinol Metab. 25 listopad
2022; 35(11): 1319-36.

Stoner L, Rowlands D, Morrison A, Credeur D, Hamlin M, Gaffney K, i in. Efficacy of
Exercise Intervention for Weight Loss in Overweight and Obese Adolescents: Meta-
Analysis and Implications. Sports Med. listopad 2016; 46(11): 1737-51.

O’Connor EA, Evans CV, Burda BU, Walsh ES, Eder M, Lozano P. Screening for Obesity
and Intervention for Weight Management in Children and Adolescents: Evidence Report
and Systematic Review for the US Preventive Services Task Force. JAMA. 20 czerwiec
2017; 317(23): 242744,

Psychologiczne Leczenie Otytosci Dziecigcej: Gtowne Zasady oraz Putapki [Internet].
The Free Obesity eBook. [cytowane 1 lipiec 2023]. Dostepne na: https://ebook.ecog-
obesity.eu/pl/psychologia-ocena-i-zaburzenia/psychologiczne-leczenie-otylosci-
dzieciecej-glowne-zasady-oraz-pulapki/

Seo YG, Lim H, Kim Y, Ju YS, Choi YJ, Lee HJ, i in. Effects of circuit training or a
nutritional intervention on body mass index and other cardiometabolic outcomes in
children and adolescents with overweight or obesity. PLoS One. 2021;16(1):e0245875.
Seo YG, Lim H, Kim Y, Ju YS, Lee HJ, Jang HB, i in. The Effect of a Multidisciplinary
Lifestyle Intervention on Obesity Status, Body Composition, Physical Fitness, and
Cardiometabolic Risk Markers in Children and Adolescents with Obesity. Nutrients. 10
styczen 2019; 11(1): E137.

Woo S, Ju YS, Seo YG, Kim YM, Lim H, Park KH. Additive Effects of Exercise or
Nutrition Intervention in a 24-Month Multidisciplinary Treatment with a Booster



Pismiennictwo

103.

104.

105.

106.

107.

108.

Intervention for Children and Adolescents with Overweight or Obesity: The ICAAN
Study. Nutrients. 17 styczen 2022; 14(2): 387.

Ratajczak J, Raducha D, Horodnicka-Jozwa A, Kilian A, Demiaszkiewicz M,
Bartoszewicz K, i in. Assessment pf physical fitness of 8 and 9-year-old children from
Szczecin,Poland, involved in the obesity prevention program - pilot study. Pediatr
Endocrinol Diabetes Metab. 2018; 24(2): 65-71.

Bohn B, Miiller MJ, Simic-Schleicher G, Kiess W, Siegfried W, Oelert M, i in. BMI or
BIA: Is Body Mass Index or Body Fat Mass a Better Predictor of Cardiovascular Risk in
Overweight or Obese Children and Adolescents?: A German/Austrian/Swiss Multicenter
APV Analysis of 3,327 Children and Adolescents. Obesity Facts. 15 kwiecien 2015; 8(2):
156-65.

Chen M, Liu J, Ma VY, Li Y, Gao D, Chen L, i in. Association between Body Fat and
Elevated Blood Pressure among Children and Adolescents Aged 7-17 Years: Using Dual-
Energy X-ray Absorptiometry (DEXA) and Bioelectrical Impedance Analysis (BIA) from
a Cross-Sectional Study in China. International Journal of Environmental Research and
Public Health. styczen 2021; 18(17): 9254.

Williams DP, Going SB, Lohman TG, Harsha DW, Srinivasan SR, Webber LS, i in. Body
fatness and risk for elevated blood pressure, total cholesterol, and serum lipoprotein ratios
in children and adolescents. Am J Public Health. marzec 1992; 82(3): 358-63.

Drozdz D, Kwinta P, Korohoda P, Pietrzyk JA, Drozdz M, Sancewicz-Pach K. Correlation
between fat mass and blood pressure in healthy children. Pediatr Nephrol. 1 wrzesien
2009; 24(9): 1735-40.

Latka M. Relationship between water compartments, body composition assessed by

bioelectrical impedance analysis and blood pressure in school children.

97 —



Spis tabel

X. Spis tabel

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.
Tabela 15.
Tabela 16.
Tabela 17.
Tabela 18.
Tabela 19.
Tabela 20.
Tabela 21.
Tabela 22.
Tabela 23.
Tabela 24.
Tabela 25.
Tabela 26.
Tabela 27.
Tabela 28.
Tabela 29.
Tabela 30.

Dane auksologiczne badane] Grupy .....cccovceeiiieeiriieeese e e 28
Zmiany wskaznika BMI podczas poszczegdlnych wizyt (1—4) .......coovvrieevnnnncciesns 30
Wskaznik BMI w trakcie rocznego programu w catej grupie badanej...........c.ccceevvvveevririnns 31
Zmiany wskaznika BMI w trakcie rocznego programu w catej grupie badanej...................... 31
Zmiana centyla BMI oraz z-score BMI w trakcie rocznego programu w catej grupie

DAAANE ...ttt sttt r e 33
Zmiany BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i u chtopCow.............cocovevevririnnnes 34
Zmiany centyla BMI wg CDC podczas poszczegolnych wizyt u dziewczynek i chtopcow....35
Zmiany centyla BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i chtopCow ..................... 36
Zmiany z-score BMI w trakcie rocznego programu u dziewczynek i chiopcow..................... 37
Zmiana $redniego centyla BMI i z-score BMI u dzieci z nadwagg oraz otytoscig ................. 38
Zmiana centyla BMI wg CDC oraz z-score BMI podczas rocznego programu u dzieci

Z NAAWAGG | OIYROSCIG. .. veveverireririieieie ittt et se s ene s snens 39
Cinienie tetnicze [mmHg] w catej grupie badanej w trakcie rocznego programu................. 40
Zmiany ci$nienia tetniczego [mmHg] w catej grupie badanej w trakcie rocznego

PIOGTAMU ...ttt b bbbt e bbbttt 40
Centyl ci$nienia tetniczego w trakcie rocznego programu w catej grupie badane;................ 41
Zmiany ci$nienia tetniczego u dzieci w trakcie rocznego programu..........cceeeereeverenrereenns 43
Cisnienie tetnicze u dziewczynek i U CHIOPCOW ...........ooviuiiririiicceee e 45
Zmiany ci$nienia tetniczego u dziewczynek i CHIOPCOW .........covovvvereeriiieiirsceec e 46
Cisnienie tetnicze w grupie dzieci z nadwaga i OtyloSCIg .......c.ovvereveerirrriiceerrcien, 47
Odsetek dzieci z prawidtowym odsetkiem tkanki tHuSzZCZOWE] .............ccvevevevevererccrcrccccne 48
Odsetek tkanki tluszczowej w zaleZnoSci 0d WIzyty .........cccovvvvvvveeiiiviiicccsc e 49
Zmiana $redniego odsetka tkanki thuszczowej w zaleznosci od wizyty (1-4).........ccceovvenenee 49
Odsetek tkanki tluszczowej u dziewczynek i CHHOPCOW ..........cocoevvveviiviiiciciccccee e 50
Odsetek tkanki tluszczowej podczas kolejnych wizyt u dziewczynek i u chtopcow............... 50
Odsetek tkanki ttuszczowej wérod dzieci z nadwagg i otytoscig z podziatem na pteé.......... 51
Zmiany odsetka tkanki ttuszczowej u dziewczynek i CHOPCOW ..........covriivciviririiriccieins 52
Masa tkanki HUSZCZOWE] [KG]. ... ..cvevevrvrrrriiiiiiiiiiiss s 53
Zmiana masy tkanki USZCZOWE]...........ccovvriririrrrieeee e 53
Masa tkanki ttuszczowej [kg] u dziewczynek i CHOPCOW..........c.cvvuririniiicirrrreeees 54
Masa tkanki ttuszczowej [kg] w grupie dzieci z nadwaga i otyto$Cig.........cccovvveveeervricrcnennnn 54
Zmiany masy tkanki ttuszczowej u dziewczynek i CHOPCOW ..........cevveviriiicinnniccces 95



Spis tabel

Tabela 31.
Tabela 32.
Tabela 33.
Tabela 34.
Tabela 35.
Tabela 36.

Tabela 37.

Tabela 38.

Tabela 39.

Masa tkanki MIgSNIOWE] [KQ] .. ..voveeirieieiiicieiir et 56
Zmiany masy tkanki MIESNIOWE] .........c.coririiririiirieeier s 56
Masa tkanki miesniowej u dziewczynek i u chtopCOW [KG] ....cvoevrvrieriiiiccercceee o7
Masa tkanki migSniowej wsrod dzieci z nadwagag i OtytoSCig [KQ]......eevererrreeeerererirerereene, 57
Zmiany masy tkanki ttuszczowej u dzieci z podziatem na pteC .........ocoeeivvveieinicciciniinns 58
Korelacje parametrow sktadu ciata z poszczegolnymi parametrami z podziatem

N PHEC ettt ettt ettt nenens 61
Korelacje miedzy odsetkiem tkanki ttuszczowej w normie lub podwyzszonym (>90c)

a poSzczegoINymi PArAMETrAMI. .........ccciiriririieei e 63
Korelacje miedzy centylem cisnienia tetniczego skurczowego a poszczegdinymi

0L =T L= U= o 4TRSS 64
Korelacje miedzy centylem cisnienia tetniczego rozkurczowego a poszczegdlnymi

PATAMEIIAMIL...cvrvetetiietee ettt b ettt e et s ettt ne e s s 65



Spis rycin

XI. Spis rycin

Rycina 1.
Rycina 2.
Rycina 3.
Rycina 4.
Rycina 5.
Rycina 6.
Rycina 7.

Schematyczny diagram sktadu ciata Wg KYIE. ........ovviiiiiiiiiie e 18
Hierarchia leczenia otytosci dzieciecej Wg ECOG. ..o 20
EAPY DAAANIA. ... e 26
Zmiany wskaznika BMI podczas poszczegolnych wWizyt 1—4..........coovviicvnnnnicceins 30
Cisnienie tetnicze skurczowe u dzieci podczas kolejnych wizyt (1-4). ..., 41
Cisnienie tetnicze rozkurczowe u dzieci podczas kolejnych wizyt (1—4). ....cccvevecrccccennes 42
Odsetek dzieci z prawidtowym odsetkiem tkanki tluszczowej podczas kolejnych

WIZYE (174, oo n ettt 48

— 100 —



