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KONSEKWENCJE ZDROWOTNE NIEPRAWIDLOWOSCI W ZYWIENIU DZIECI
I MLODZIEZY W WIEKU GIMNAZJALNYM

WSTEP

Dojrzewanie jest szczegbélnym okresem
w ontogenezie czlowieka, charakteryzujacym
sie szybkim tempem wzrastania oraz poja-
wieniem sie cech pokwitania. W tym czasie
mlodziez zwraca wieksza uwage na wlasng
sylwetke, co jest spowodowane duza dyna-
mika zmian wymiaréw ciata oraz ksztaltowa-
niem sie typu budowy somatycznej. W ado-
lescencji dochodzi réowniez do rozwoju umy-
stowego, tj. doskonalenia funkcji poznaw-
czych, uwagi, pamieci, myslenia oraz spo-
strzezen. W tym czasie mozna zaobserwowac
rozwdj emocjonalny nastolatkéw. Mlodziez
staje sie bardziej czutla, zdolna do odczu-
wania emocji, a czesto nadwrazliwa i labil-
na emocjonalnie. Podstawowym zadaniem
dorastania jest uksztaltowanie sie tozsamo-
Sci, dzieki ktorej bedzie mozliwy dalszy roz-
woj jednostki oraz pewnego rodzaju ochrona
w radzeniu sobie z problemami dorostosci
(PONCZEK i OLszowy 2012).

W powszechnej opinii okres dorastania
uwazany jest za czas charakteryzujacy sie
dobrym stanem zdrowia, jednak swéj pocza-
tek moze mie¢ wtedy wiele choréb przewle-
ktych, ktore beda determinowaly stan zdro-
wia w wieku doroslym. Czes¢ chorob wyste-
pujacych u dzieci i mlodziezy spowodowana
jest rozwojem cywilizacyjnym oraz poprawa
jakosci zycia, ktére przyczynily sie do wy-
stapienia niekorzystnych zmian w zacho-
waniach prozdrowotnych dzieci i mtodziezy,
polegajacych na zmniejszeniu aktywnosci fi-
zycznej i niekorzystnej zmianie sposobu Zzy-
wienia.

Wyniki badan wskazuja, ze zywienie wie-
lu gimnazjalistéw jest nieprawidlowe, mozna
zauwazy¢ m. in. zbyt mala liczbe positkow
w ciagu dnia oraz nieodpowiednie pory ich
spozywania, niedobor wielu witamin i sktad-
nikow mineralnych (wapn, magnez, zelazo),
a takze zbyt wysokie spozycie nasyconych
kwasow tluszczowych i cukrow prostych
(GoLucH-Koniuszy i FUGIEL 2009, MAKSY-
MOWICZ-JAROSZUK i KARCZEWSKI 2010, PLAT-
TA i wspoélaut. 2012, STEFANSKA i wspoétaut.
2012). Taki sposoéb zywienia moze miecC sze-
reg niekorzystnych nastepstw, takich jak:
nadmierna masa ciala, nadci$nienie tetnicze,
cukrzyca typu II, niedokrwisto§¢ czy oste-
oporoza.

OTYLOSC

Odnotowano, ze w 2007 r. na S§wiecie
zylo ponad 2 mld os6b z nadmierna masa
ciala (KroslEwiCz-LATOSZEK 2010). W Euro-
pie co piate dziecko cechuje sie nadmierna
masa ciala (PRZYBYLSKA i wspélaut. 2012).
Z badan Instytutu Zywnosci i Zywienia
(1ZZ) wynika, ze w Polsce w 2000 r. pro-
blem nadwagi i otyloSci dotyczyl ok. 12-13%
dzieci i mlodziezy. Ale juz wiosna 2013 r.
wykazano, ze nadmierna masa ciala cha-
rakteryzowalo sie az 28% chlopcow i 22%
dziewczat (JAROSz 2013). W badaniach ZIOt-
KOWSKIEJ i wspoélaut. (2010), przeprowadzo-
nych wsrod warszawskich gimnazjalistow,
stwierdzono, ze nadwaga lub otylos¢ wyste-
powata u 13,8% gimnazjalistek i 18,8% gim-
nazjalistéw. Problem czestego wystepowania
nadmiernej masy ciala u gimnazjalistéw po-
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twierdzaja takze badania GOLUCH-KONIUSZY i
FUGIEL (2009) oraz GOLUCH-KONIUSZY (2010)
przeprowadzone w Szczecinie.

Otylos¢ pojawiajaca sie w czasie dziecin-
stwa zwigksza ryzyko wystepowania choréb
i zaburzen metabolicznych w wieku pdézniej-
szym (CHEN i wspélaut. 2005, FELINCZAK i
HamA 2011). Im dluzszy jest czas wystepo-
wania otylosci, tym wieksze jest ryzyko po-
jawienia sie komplikacji zdrowotnych (FELIN-
czAK i HAaMA 2011). Powazne powiklania oty-
tosci rzadko ujawniaja sie w okresie dziecin-
stwa, jednak dotycza one az 70-80% oso6b
dorostych, ktére byly otylymi dziecmi (GAW-
LIK i wspotaut. 2009). Do typowych powiklan
otylosci wieku dzieciecego naleza: nieprawi-
dlowa tolerancja glukozy, hiperinsulinemia,
zaburzenia lipidowe, niealkoholowe stlusz-
czenie watroby, kamica zélciowa, obturacyj-
ny bezdech senny, problemy ortopedyczne i
psychologiczne oraz pierwotne nadciSnienie
tetnicze (PNT) (FELD i COREY 2007, GAWLIK i
wspoétaut. 2009). Wykazano, ze odlegte kon-
sekwencje otylosci, ujawniajace sie w wieku
dorostym w postaci zaburzen gospodarki we-
glowodanowej oraz chorob ukladu krazenia,
skracajg czas zycia nawet wowczas, gdy u
otylego dziecka udalo sie¢ osiagnac¢ normali-
zacje masy ciala przed osiagnieciem dojrza-
tosci (JONES 2006, LITWIN i wspétaut. 2007).

ZABURZENIA GOSPODARKI
WEGLOWODANOWEJ

Jednoczesnie ze wzrostem czestosci wy-
stepowania otylosci u dzieci i mlodziezy
zwiekszyta sie czestoS¢ wystepowania zabu-
rzen gospodarki weglowodanowej (SINHA i
wspotaut. 2002).

Najwiekszy wplyw na wzrost ryzyka za-
chorowania na cukrzyce insulinoniezalezng
ma nadmierna masa ciala oraz otylos¢ wi-
sceralna (MEDRELA-KUDER 2011). Cukrzy-
ca typu 2 do niedawna byla diagnozowana
glownie u oséb w Srednim i starszym wieku,
jednak w ostatnich latach coraz czesciej roz-
poznaje sie ja wsrod nastolatkow i mlodych
dorostych. Zapadalno$s¢ na cukrzyce typu 2
wsrod dzieci i mlodziezy wzrasta na catym
Swiecie (FICHNA i SKOWRONSKA 2008). Wedlug
aktualnych danych cukrzyca typu 2 stanowi
okoto 20% przypadkow cukrzycy rozpozna-
wanej miedzy 10. a 19. rokiem zycia (LIESE
i wspotaut. 2006). Szacuje sie, ze moze ona
stanowi¢ 8-45% nowych rozpoznan cukrzycy
wsrod dzieci w Stanach Zjednoczonych, pod-
czas gdy w latach 90. ubiegltego wieku sta-
nowita 3% wszystkich nowo rozpoznanych
przypadkow cukrzycy (COPELAND i wspoétaut.
2005, URAKAMI i wspoétaut. 2006).

Wstepem do pelnoobjawowej cukrzycy
typu 2 jest nieprawidlowa tolerancja weglo-

wodanow i insulinoopornosc¢. Szacuje sie, ze
wystepuje ona u 10-27% dzieci z nadmierna
masa ciala. LEE i wspoétaut. (2006) stwier-
dzili insulinooporno$¢ u okoto 46-52% mlo-
dziezy z BMI 295 percentyla; przy nadwa-
dze czestos¢ wystepowania insulinooporno-
Sci zostala oszacowana na 11-16%, a przy
BMI<85 percentyla na 4%. W badaniach
SINHA i wspoétaut. (2002) uposledzona tole-
rancje glukozy stwierdzono u 21% populacji
11-18-latkow z otytoscia i 25% otytych dzie-
ci w wieku 4-10 lat. W badaniach przepro-
wadzonych przez LAMBERT i wspoélaut. (2004)
wsrod dzieci kanadyjskich czestos¢ wystepo-
wania insulinoopornosci oszacowana zostala
na poziomie 11,5%. Natomiast YIN i wspol-
aut. (2013), na podstawie badan przepro-
wadzonych w Chinach, stwierdzili wystepo-
wanie opornosci na insuline u 44,3% dzieci
otylych i u 61,6% dzieci z zespolem metabo-
licznym.

Insulinoopornos¢ wspotwystepuje z hi-
perglikemia, nadciSnieniem tetniczym oraz
dyslipidemia, przyczyniajac sie do rozwoju
miazdzycy i wystapienia chorob sercowo-na-
czyniowych (PINHAS-HAMIEL i ZEITLER 2007),
nawet u nastolatkow z prawidlowa masg
ciala (BABA i wspoélaut. 2010). Konsekwen-
cja hiperinsulinemii moze by¢ zwickszona
ilos¢ wolnych androgenow, ktora u dziew-
czynek moze prowadzi¢ do przedwczesnego
dojrzewania plciowego, wystapienia zaburzen
miesiaczkowania, hirsutyzmu, tradziku oraz
lysienia androgenowego (OLIVEIRA i wspoétaut.
2010). Dlatego istotna jest prewencja obej-
mujaca badania przesiewowe, wykonywane
zwlaszcza u dzieci z grup ryzyka (np. obcig-
zonych cukrzyca rodzinnie, z otyloscia), po-
legajace na przeprowadzeniu doustnego te-
stu tolerancji glukozy co 2 lata (PTD 2007).
Badaniami takimi warto byloby objac¢ tak-
ze dzieci z niska lub wysoka urodzeniowa
masa ciala, poniewaz wykazano, ze zaréwno
zbyt mala (<2500 g), jak i zbyt duza (>4000
g) masa urodzeniowa moze przyczynic sie
do rozwoju zaburzen gospodarki weglowoda-
nowej (VEENING i wspotaut. 2002, REINEHR i
wspoétaut. 2009).

NADCISNIENIE TETNICZE

W latach 70. ubieglego wieku czestosc
wystepowania nadciSnienia tetniczego (NT)
w populacji oséb do 18 roku zycia wynosita
1-2% (WYSZYNSKA i wspotaut. 1985). Aktual-
nie, dane cytowane przez roéznych autoréw,
dotyczace czestosci wystepowania NT u dzie-
ci i mlodziezy, sa rozbiezne, ale znaczaco
wyzsze. W analizie KILIS-PSTRUSINSKIEJ i ZWO-
LINSKIEJ (2007) wykazano, ze odsetek pacjen-
tow z NT w wieku 7-11 lat wynosit okoto
3,5%, wzrastajac do 35% w przedziale 12—
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18 lat. KARDAS i wspoétaut. (2005) NT stwier-
dzili u 3,3% badanych przez nich dzieci w
wieku 9-14 lat, a MLODZIANOWSKI i wspot-
aut. (2009) u 25% uczniow w wieku 9-16
lat. W badaniach MICHALSKIEJ i wspoétaut.
(2011) NT stwierdzono u 27% badanych.
Analizy OSTROWSKIEJ-NAWARYCZ i wspoétaut.
(2000) wykazaly wystepowanie podwyzszone-
go ciSnienia tetniczego (nadciSnienie tetnicze
graniczne, NTG) u 17% mlodziezy meskiej
w wieku 15-19 lat z aglomeracji t6dzkiej, w
tym w 8% przypadkéw stwierdzono NT. W
populacji dzieci i mlodziezy z Warszawy od-
setek badanych z NT wynosit 1,04%, wsrod
dzieci i mlodziezy z Lodzi i regionu lodzkiego
9,8%. Uzyskane wyniki badan przeprowa-
dzonych w Oswiecimiu wykazaly, ze NT wy-
stepowatlo u 3% badanych, a jego czestosé
w grupie chlopcéw byla istotnie wieksza niz
w grupie dziewczat (BRACZKOWSKA i wspot-
aut. 2008). Taka sama prawidlowos¢ zaob-
serwowano wSsrod mlodziezy z Lodzi i rejo-
nu lédzkiego (DEBIEC i wspoéltaut. 1993) oraz
w badaniu dzieci w woj. Slaskim (KOWALSKA
i wspoétaut. 2008). CzestoS¢ wystepowania
NT wzrastata takze wraz z wiekiem bada-
nych. W 2005 r. w badanej przez SZPRINGER
i wspotaut. (2014) populacji NT miato 1,2%
badanych, po 6 latach, w roku 2011, w tej
samej grupie dzieci NT mialo az 9,2% bada-
nych. Cytowane wyniki pozwalajg na stwier-
dzenie, ze aktualnie odsetek dzieci i mtlo-
dziezy z NT jest wyzszy, w poréwnaniu do
stwierdzonego w latach 70. ubieglego wieku,
uwage zwraca takze zréznicowanie w zalez-
nosci od regionu kraju i plci.

Pierwotne nadci$nienie tetnicze (PNT) wy-
stepuje czeSciej u dzieci i mlodziezy z nad-
mierng masa ciata. JANUS i wspotaut. (2013)
objeli badaniem 170 nastolatkéw z otylo-
Scig prosta. U 55,8% badanych rozpoznano
nadcisnienie tetnicze. W grupie pacjentow
otylych z PNT stwierdzono istotnie wieksze
BMI, w porownaniu do otylych pacjentéw
z prawidlowym cisnieniem. Pacjenci z PNT
mieli takze wyzsze stezenie kwasu moczowe-
go w surowicy krwi, wyzsza insulinemie na
czczo i po obciazeniu glukoza oraz wyzsze
wartosci wskaznika HOMA-IR (ang. home-
ostatic model assessment), co wskazuje na
rozwijajaca sie insulinoopornosé. Do czyn-
nikéw determinujacych wystapienie PNT u
otylych dzieci mozna zaliczy¢ hiperinsuline-
mie, ktora prowadzi do zwieckszenia oporu
obwodowego mnaczyn krwionosnych, zwiek-
sza resorpcje sodu i zmniejsza wydalanie
kwasu moczowego w kanalikach nerkowych
(Mazzaul i wspoélaut. 2001). Hiperurykemia
jest przyczyna aktywacji ukladu renina-an-
giotensyna-aldosteron (RAA), co prowadzi do
wzrostu cisnienia tetniczego krwi (MAZZALI i
wspolaut. 2002).

Ujawnianie sie nadciSnienia i poczatko-
wych stadiéw procesu miazdzycowego juz w
dziecinstwie uzasadnia koniecznoS¢ prowa-
dzenia rutynowych badan wysokosci ciSnie-
nia tetniczego, wykrywania czynnikéw ryzy-
ka rozwoju miazdzycy oraz stosowania zasad
prewencji pierwotnej w wieku rozwojowym.

Pierwotne nadciSnienie tetnicze bardzo
czesto przez dlugi czas nie zostaje zauwa-
zone, ze wzgledu na powolny i bezobjawo-
wy przebieg. Moze ono manifestowaé sie po-
wysitkowymi bélami glowy, krwawieniami z
nosa, zwiekszona meczliwoscia, tachykardia,
zaburzeniami snu, trudnosciami koncentra-
cji uwagi oraz nadpobudliwoscia. Jednak sa
to objawy tak niespecyficzne, ze czesto nie
sa wigzane z wystepowaniem wysokiego ci-
$nienia tetniczego krwi. Powiklania narzado-
we PNT sg na ogél mniej nasilone niz we
wtornych postaciach nadcisnienia, jednak
stwierdza sie je u ponad 40% dzieci juz w
momencie rozpoznania choroby (LITWIN i
NIEMIRSKA 2011), co sSwiadczy o pdéznym jej
wykryciu.

Duze znaczenie ma stwierdzenie rodzin-
nego wystepowania nadcisnienia, jednak
wsrod glownych czynnikow sprzyjajacych
rozwojowi nadci$nienia tetniczego wymienia
sie: nadmierne spozycie sodu, otylos¢, malg
aktywnos$¢ fizyczna, deprywacje snu. Tak-
ze palenie tytoniu, zwlaszcza u milodziezy,
wplywa na tworzenie sie wczesnych zmian
miazdzycowych w naczyniach krwiono$nych
i wzrost ciSnienia. CiSnienie tetnicze krwi
jest takze zalezne od poziomu stresu, zatem
istotna jest umiejetnos¢ jego redukowania
W pozytywny sposob, szczegbélnie u mlodych
ludzi, u ktorych labilnosé¢ emocjonalna wyni-
ka z etapu rozwojowego.

Wyniki pomiaréw ciSnienia tetniczego
krwi w wieku rozwojowym moga by¢ trak-
towane jako istotny element prognostyczny
wartosci ciSnienia w wieku dojrzalym, a im
wyzsze wartosci ciSnienia tetniczego notowa-
no w poczatkowym okresie obserwacji, tym
wieksze bylo prawdopodobienstwo utrwalenia
sie choroby (JULUS 2002).

U dzieci i mlodziezy stosuje sie leczenie
farmakologiczne i niefarmakologiczne PNT.
Najczesciej PNT jest skorelowane 2z nad-
miarem tkanki tluszczowej prowadzacym
do nadwagi i otylosci, ktére rozpoznaje sie
u ponad potowy dzieci i mlodziezy chorych
na PNT (FALKNER i wspoétaut. 2010). Dlatego
glownym celem terapii otylych dzieci z PNT
powinna by¢ redukcja masy ciata, ktora
bezposrednio prowadzi do obnizenia cisSnie-
nia tetniczego, ale wywiera takze wplyw po-
Sredni, zmniejszajac sodowrazliwos¢ i ogra-
niczajac wystepowanie innych czynnikow
ryzyka schorzen uktadu sercowo-naczynio-
wego, tj. insulinoopornosci i zaburzen lipi-
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dowych. Podczas postepowania terapeutycz-
nego zacheca sie pacjenta do kontrolowania
ilosci czasu spedzanego na ogladaniu TV,
korzystaniu z komputera, smartfona, i stop-
niowe zmniejszanie liczby godzin spedzanych
biernie na korzysé aktywnosci fizycznej. U
dzieci i mlodziezy z nadmierna masg ciata w
wiekszosci przypadkow konieczna jest zmia-
na nawykow zywieniowych. Nalezy zmniej-
szy¢ konsumpcje stodkich napojow oraz wy-
sokoenergetycznych przekasek, w tym typu
fast food. Niezbedne jest ograniczenie w die-
cie ilosci nasyconych kwaséw thuszczowych,
z jednoczesnym zwiekszeniem ilosci kwasow
jedno- i wielonienasyconych, pochodzacych z
oliwy z oliwek, oleju rzepakowego, ttustych
ryb i orzechéw. Korzystne jest wprowadzenie
diety niskosodowej (maksymalnie 5 g soli
dziennie), bogatej w Swieze warzywa i owoce
(zrodlo potasu), z duzym udzialem pelnoziar-
nistych produktow weglowodanowych (zrodio
magnezu, cynku, chromu, witamin z gru-
py B, blonnika pokarmowego) oraz nabia-
tu (zrédlo wapnia) (NHBP 2004, KOZLOWSKA-
-WOJCIECHOWSKA 2011).

ZESPOL. METABOLICZNY

Takze zesp6l metaboliczny (ZM) do nie-
dawna uwazano za zaburzenie wystepujace
wylacznie u oséb dorosltych. Jednak wzra-
stajaca czestos¢ wystepowania otylosci wsrod
dzieci i mlodziezy przyczynila sie do zinten-
syfikowania badan nad jej konsekwencjami
dla zdrowia w mlodym wieku. Uzyskiwa-
ne wyniki badan wskazywaly na mozliwosé
wspolwystepowania zaburzen metabolicznych
nie tylko u otylych dorostych, ale takze u
otylych dzieci i mlodziezy.

W przeprowadzonym w Stanach Zjedno-
czonych badaniu NHANES III stwierdzono,
ze czestos¢ wystepowania ZM wsréd otylych
nastolatkéw wynosila 28,7%, wsréd nasto-
latkéw z nadwaga 6,1%, jednak u 89% na-
stolatkow z nadwagg stwierdzono przynaj-
mniej jeden element ZM, a u 56% dwa ele-
menty (COOK i wspoétaut. 2003). FERRANTI i
wspotaut. (2004) ocenili czestos¢ ZM wsrod
amerykanskich nastolatkéw na 9,2%. WEISS
i wspotaut. (2004), w badaniach wieloetnicz-
nej i wielorasowej grupy dzieci z nadmierng
masa ciala, stwierdzili ZM u 38,7% dzieci z
nadwaga oraz u 49,7% dzieci z otyloscia. W
Europie czesto§¢ ZM byla nieco mniejsza,
stwierdzono go u 0,4% szczuptych i u pra-
wie 9% otylych dzieci na Wegrzech, u 4%
dzieci w Finlandii i u 14% otylych dzieci
ze Slaska (CsABI i wspoétaut. 2000, ZACHU-
RZOK-BUCZYNSKA 1 MALECKA-TENDERA 2005,
FIREK-PEDRAS i wspoélaut. 2006). KOLARZYK i
wspoétaut. (2011), na podstawie badan prze-
prowadzonych u dzieci w wieku przedszkol-

nym i wczesnoszkolnym z nadmierna masg
ciala, oszacowali czestoS¢ zaburzen moga-
cych swiadczy¢ o wystepowaniu ZM na po-
ziomie 11,7%. Zroznicowana czestoS¢ dia-
gnozowania ZM u dzieci moze wynikaé¢ z
faktu przyjecia odmiennych kryteriow dia-
gnostycznych, poniewaz brakuje ujednolico-
nej definicji i standardow diagnozowania ZM
dla tej grupy. Istotne utrudnienie stanowi
fakt, ze w wieku rozwojowym istnieje ko-
nieczno$¢ postugiwania sie normami dosto-
sowanymi nie tylko do plci, ale réwniez do
wieku.

DEMINERALIZACJA KOSCI

Stwierdzane w diecie dzieci i mlodziezy
niedobory wapnia i magnezu, witamin A, C
i D, nadmiary sodu i fosforu moga skutko-
waé takze obnizeniem gestosci mineralnej
kosci, rozwojem krzywicy, a w wieku doro-
stym zwieksza¢ ryzyko rozwoju osteoporo-
zy, charakteryzujacej sie niska masa kostna
oraz zaburzeniami mikroarchitektury kosci.
Osiggniecie wysokiej szczytowej masy kost-
nej w wieku rozwojowym zmniejsza ryzyko
rozwoju osteoporozy w okresie po6znej doro-
stosci i1 starosci. Wsrod glownych przyczyn
rozwoju osteoporozy podawane sa: wiek,
pte¢, zmiany stezen hormonéw plciowych,
hormonéw tarczycy, palenie tytoniu, niepra-
widlowy sklad diety i nadmierna masa ciala.
Duzy wplyw na powstanie choroby ma takze
niska aktywnos$¢ fizyczna (SREBRZYNSKA-WI-
TEK i Koszowskl 2011). Stan uktadu kostne-
g0 z zanizona gestoscia mineralng kosci diu-
go uwazano za chorobe os6b w podeszlym
wieku, jednak w wielu badaniach opartych
na obserwacjach klinicznych dowiedziono,
ze sklonnosc¢ ta powstaje w okresie wzrostu
i rozwoju. Sa na nig szczegblnie narazone
mtlode dziewczeta, u ktérych z roznych przy-
czyn, w tym z powodu nieprawidlowego zy-
wienia, doszto do pierwotnego lub wtérnego
braku miesigczkowania i hipoestrogenizmu.
Zmniejszona gestos¢ mineralna kosci stwier-
dzana jest takze czesSciej u dzieci z alergiami
i nietolerancjami pokarmowymi lub zaburze-
niami wchlaniania, np. w chorobie Lesniow-
skiego-Crohna (REIF i wspélaut. 1996, KRZE-
SIEK i wspoétaut. 2005).

KopiczkO i CIEPLINSKA (2013) w bada-
niach przeprowadzonych wsrod 126 kobiet
w wieku ok. 24 lat wykazaly zanizona ge-
sto§¢ mineralng tkanki kostnej w 11,9%
przypadkow w odcinku dystalnym przedra-
mienia oraz u 50,7% badanych w odcinku
proksymalnym. Zanizona gestoS¢ mineralng
kosci wykazano rowniez u 16,1% studentéw
Akademii Wychowania Fizycznego we Wro-
clawiu (KONIECZNA i wspoétaut. 2004).
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Niska masa kostna w okresie rozwojo-
wym moze sprzyjac takze wadom postawy.
Nizsza gestos¢ mineralna koscéca stwier-
dza sie m. in. u dzieci ze skolioza (LEE i
wspotaut. 2005, QU i wspédtaut. 2008). W
Polsce czestos¢ wystepowania wad posta-
wy u dzieci jest bardzo duza. W badaniu
WILCZYNSKIEGO (2006) boczne skrzywienie
kregostupa stwierdzono u 69% badanych
chlopcow. Asymetrie postawy w postaci
skoliozy odnotowano u 31% nastolatkéw.
Czeste wystepowanie wad postawy u dzieci
w wieku szkolnym potwierdza Warminsko-
-Mazurskie Centrum Zdrowia Publicznego,
ktore na podstawie analizy przeprowadzonej
w 2010 r. stwierdzilo wystepowanie wad
postawy u 44,9% uczniow szkél podsta-
wowych i1 39,2% gimnazjalistow. Takze na
podstawie analizy Kart Zdrowia Ucznia 463
warszawskich gimnazjalistow (244 chlopcow
i 219 dziewczat) stwierdzono czeste wyste-
powanie wad postawy w badanej grupie;
63% uczniow po badaniach przesiewowych
wymagalo konsultacji ortopedycznej. Po
uzyskaniu porady lekarskiej, diagnoze wad
postawy potwierdzono u 87% oséb (NITSCH-
-OSucH i wspoétaut. 2011). BRACZKOWSKA i
wspotaut. (2008) stwierdzili wady i scho-
rzenia narzadu ruchu u 45,8% badanych.
Badania KOCKIEJ i wspélaut. (2013) wyka-
zaly, ze wady postawy dotyczyly okolo 23%
uczniow szkél podstawowych oraz ponad
18% gimnazjalistow.

Wczesne rozpoznanie i leczenie zanizo-
nej gestosci kosci pozwala zmniejszy¢ ryzyko
zlaman w wieku pozniejszym, a tym samym
wplyna¢ na poprawe jakosci zycia, tym bar-
dziej, ze niekorzystne zmiany w strukturze
mineralnej kosci zachodzace w wieku rozwo-
jowym sa odwracalne, w przeciwienstwie do
zmian obserwowanych w wieku starszym.

NIEDOKRWISTOSC

Niedokrwistos¢ jest niedocenianym pro-
blemem w pediatrii. Schorzenie to manife-
stuje sie zmianami w ukladzie krwiotwor-
czym, ale jego konsekwencje znajduja swoje
odzwierciedlenie w funkcjonowaniu catego
organizmu, wplywajac na mozliwosci fizycz-
ne (gorsza tolerancja wysitku fizycznego) i
umystowe (pogorszenie pamieci, spadek kon-
centracji uwagi) (CHELSTOWSKA i WARZOCHA
2006).

Przyczyny niedokrwistosci sa bardzo
zroznicowane. Moze by¢ ona uwarunkowana
m. in. zywieniowo, wyrdznia sie cala grupe
tzw. niedokrwistosci niedoborowych. Wsrod
skladnikow diety niezbednych do prawidlo-
wej czynnosci szpiku, a wiec wlasciwej ery-
tropoezy, zaliczy¢ mozna zelazo, kwas fo-
liowy, witaminy B, B,, B,, PP, C, E oraz
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pierwiastki sladowe takie jak miedz, kobalt i
magnez (MATYSIAK 2014).

Najczesciej stwierdzane niedobory po-
karmowe w tym zakresie dotycza zelaza i
kwasu foliowego. Przypuszcza sie, ze okoto
1,5-1,8 mld os6b na Swiecie cierpi na ane-
mie spowodowang niedoborem zelaza. We-
dtug danych WHO niedokrwistos¢ dotyczy
24,8% populacji Swiatowej, najczesciej dzie-
ci w wieku przedszkolnym (47,4%) i ciezar-
nych (41,8%); w krajach rozwinietych pro-
blem niedokrwistosci obejmuje 5% popula-
cji, w tym 20% kobiet w ciazy oraz 30-40%
dzieci (GOWIN i HORST-SIKORSKA 2010, KUBIK
i wspotaut. 2010). Az 80% stwierdzonych
przypadkéw anemii wynika z niedoboru ze-
laza, jednak w 25% przypadkéw towarzyszy
temu zbyt niska podaz w diecie witaminy
B,, i/lub kwasu foliowego (CIESLIK i GEBUSIA
2011).

Wsrod dzieci niedokrwistosci spowodowa-
ne niedoborem zelaza obserwowane sa naj-
czesSciej pomiedzy 6 a 24 miesiacem zycia,
w wieku przedszkolnym, a takze w okresie
adolescencji (MATYSIAK 2014). Zwigzane jest
to z intensywnym tempem wzrostu, podczas
ktorego zapotrzebowanie na zelazo zwieksza
sie istotnie, zwlaszcza u dziewczat, ktore
rozpoczynaja miesiaczkowanie.

Niewielkie niedokrwistosci u milodziezy
czesto pozostaja niezdiagnozowane, u ko-
biet ujawniajac sie¢ najczesciej dopiero w
okresie ciazy i laktacji. W Europie odsetek
ciezarnych z niedokrwisto$Scia oszacowano
na poziomie od 18,6% do 41,4% (GROCHAL
i wspétaut. 2014). W badaniach przeprowa-
dzonych w Chinach wsréd kobiet w wieku
rozrodczym, niedokrwisto§¢ stwierdzono az
u 80% badanych, z czego u 17% odnoto-
wano niedobor zelaza, u 23% kwasu folio-
wego, u 26% witaminy B,, 10% witaminy
B,, (RONNENBERG i wspotaut. 2000). Nalezy
takze wzia¢ pod uwage, ze pogorszenie pa-
rametrow morfologicznych krwi wskazuje na
zaawansowane niedobory zelaza. Czesto po-
zostaja one w formie utajonej, dajac objawy
subkliniczne (ORLICZ-SZCZESNA 1 wspoétaut.
2011, WALSH i wspoétaut. 2011).

PODSUMOWANIE

Aby poprawi¢ sposob zywienia dzieci i
mlodziezy i zapobiegac¢ konsekwencjom nie-
prawidlowego zywienia 26 sierpnia 2015 r.
zostalo wprowadzone Rozporzadzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie grup Srodkow
spozywczych przeznaczonych do sprzedazy
dzieciom i mlodziezy w jednostkach sys-
temu oswiaty oraz wymagan, jakie musza
spetniaé¢ srodki spozywcze stosowane w ra-
mach zywienia zbiorowego dzieci i mtodzie-
zy w tych jednostkach (Dz. U. 2015 poz.
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1256). Celem wprowadzenia Rozporzadzenia
bylo przede wszystkim wzmocnienie ochrony
zdrowia dzieci poprzez ograniczenie dostepu
do szkodliwych, przetworzonych produktow
oraz poprawa zywienia w stoléwkach oswia-
towych, poprzez ograniczenie ilosci tluszczu,
soli oraz cukru w positkach szkolnych. Nad-
mierne spozycie tych skladnikow jest jed-
nym z gléwnych czynnikéow sSrodowiskowych
zwiekszajacych ryzyko rozwoju otytosci, nad-
ciSnienia i zaburzen gospodarki weglowoda-
nowo-lipidowej. Rozporzadzenie jest jednak
tylko jednym z elementow staran, jakie po-
winny nam towarzyszy¢ w trosce o zdrowie
dzieci i mlodziezy. Monitorowanie i ocena
sposobu zywienia, stanu odzywienia i stanu
zdrowia dzieci i mlodziezy jest niezmiernie
istotne nie tylko z punktu widzenia aktu-
alnego dobrostanu, ale rowniez dlatego, ze
bedzie okreslac parametry stanu zdrowia w
wieku dorostym. W tym procesie istotng role
pelnia badania profilaktyczne oraz podejmo-
wanie odpowiednich dziatan edukacyjnych z
zakresu promocji zdrowego stylu zycia.

Streszczenie

Okres dojrzewania w powszechnej opinii uwazany
jest za czas charakteryzujacy sie dobrym stanem zdro-
wia, jednak swoj poczatek moze mie¢ wtedy wiele cho-
rob przewleklych, ktére beda determinowaly stan zdro-
wia w wieku dorostym. Cze$é chordb (tj. nadci$nienie
tetnicze, cukrzyca typu 2, obnizona gestoS¢ mineralna
kosci), ktére do niedawna traktowane byly jako schorze-
nia wystepujace wylacznie u oséb dorostych, aktualnie
stwierdza sie takze u dzieci i mlodziezy. Monitorowanie i
ocena sposobu zywienia, stanu odzywienia i stanu zdro-
wia dzieci i mlodziezy sa niezmiernie istotne nie tylko
z punktu widzenia aktualnego stanu zdrowia, ale row-
niez dlatego, ze beda okresla¢ parametry stanu zdrowia
w wieku dorostym. Wczesne identyfikowanie dzieci ze
zwiekszonym ryzykiem wystapienia chordb dietozalez-
nych oraz podejmowanie odpowiednich dziatan interwen-
cyjnych pozwoli na skuteczna profilaktyke i wdrozenie
dziatan edukacyjnych z zakresu promocji zdrowego stylu
zycia.
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HEALTH CONSEQUENCES OF ABNORMALITIES IN NUTRITION OF CHILDREN AND ADOLESCENTS

Summary

Puberty in general opinion is considered as a time characterized by good health, however, many chronic diseas-
es which will determine the state of health of adults may then start to develop. Such diseases like eg. hypertension,
type 2 diabetes, reduced bone mineral density, which until recently were regarded as ones occurring only in adults,
currently are also diagnosed in children and adolescents. Monitoring and evaluation of nutrition habits, nutritional
status and health of children and young people is extremely important not only from the point of view of the cur-
rent state of health, but also because it will determine the parameters of the state of health in their adulthood. Ear-
ly identification of children with increased risk of diet-related diseases and appropriate interventions will allow for
the effective prevention and implementation of educational activities related to the promotion of a healthy lifestyle.



