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Wyniki badań wskazują, że żywienie wie-
lu gimnazjalistów jest nieprawidłowe, można 
zauważyć m. in. zbyt małą liczbę posiłków 
w ciągu dnia oraz nieodpowiednie pory ich 
spożywania, niedobór wielu witamin i skład-
ników mineralnych (wapń, magnez, żelazo), 
a także zbyt wysokie spożycie nasyconych 
kwasów tłuszczowych i cukrów prostych 
(Goluch-Koniuszy i FuGiel 2009, MaKsy-
Mowicz-JaroszuK i KarczewsKi 2010, Plat-
ta i współaut. 2012, StefańSka i współaut. 
2012). Taki sposób żywienia może mieć sze-
reg niekorzystnych następstw, takich jak: 
nadmierna masa ciała, nadciśnienie tętnicze, 
cukrzyca typu II, niedokrwistość czy oste-
oporoza.

OTYŁOŚĆ

Odnotowano, że w 2007 r. na świecie 
żyło ponad 2 mld osób z nadmierną masą 
ciała (kłoSiewicz-LatoSzek 2010). W Euro-
pie co piąte dziecko cechuje się nadmierną 
masą ciała (PrzybylsKa i współaut. 2012). 
Z badań Instytutu Żywności i Żywienia 
(IŻŻ) wynika, że w Polsce w 2000 r. pro-
blem nadwagi i otyłości dotyczył ok. 12–13% 
dzieci i młodzieży. Ale już wiosną 2013 r. 
wykazano, że nadmierną masą ciała cha-
rakteryzowało się aż 28% chłopców i 22% 
dziewcząt (Jarosz 2013). W badaniach ziół-
KowsKieJ i współaut. (2010), przeprowadzo-
nych wśród warszawskich gimnazjalistów, 
stwierdzono, że nadwaga lub otyłość wystę-
powała u 13,8% gimnazjalistek i 18,8% gim-
nazjalistów. Problem częstego występowania 
nadmiernej masy ciała u gimnazjalistów po-

WSTĘP

Dojrzewanie jest szczególnym okresem 
w ontogenezie człowieka, charakteryzującym 
się szybkim tempem wzrastania oraz poja-
wieniem się cech pokwitania. W tym czasie 
młodzież zwraca większą uwagę na własną 
sylwetkę, co jest spowodowane dużą dyna-
miką zmian wymiarów ciała oraz kształtowa-
niem się typu budowy somatycznej. W ado-
lescencji dochodzi również do rozwoju umy-
słowego, tj. doskonalenia funkcji poznaw-
czych, uwagi, pamięci, myślenia oraz spo-
strzeżeń. W tym czasie można zaobserwować 
rozwój emocjonalny nastolatków. Młodzież 
staje się bardziej czuła, zdolna do odczu-
wania emocji, a często nadwrażliwa i labil-
na emocjonalnie. Podstawowym zadaniem 
dorastania jest ukształtowanie się tożsamo-
ści, dzięki której będzie możliwy dalszy roz-
wój jednostki oraz pewnego rodzaju ochrona 
w radzeniu sobie z problemami dorosłości 
(PonczeK i olszowy 2012).  

W powszechnej opinii okres dorastania 
uważany jest za czas charakteryzujący się 
dobrym stanem zdrowia, jednak swój począ-
tek może mieć wtedy wiele chorób przewle-
kłych, które będą determinowały stan zdro-
wia w wieku dorosłym. Część chorób wystę-
pujących u dzieci i młodzieży spowodowana 
jest rozwojem cywilizacyjnym oraz poprawą 
jakości życia, które przyczyniły się do wy-
stąpienia niekorzystnych zmian w zacho-
waniach prozdrowotnych dzieci i młodzieży, 
polegających na zmniejszeniu aktywności fi-
zycznej i niekorzystnej zmianie sposobu ży-
wienia.
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wodanów i insulinooporność. Szacuje się, że 
występuje ona u 10–27% dzieci z nadmierną 
masą ciała. lee i współaut. (2006) stwier-
dzili insulinooporność u około 46–52% mło-
dzieży z BMI ≥ 95 percentyla; przy nadwa-
dze częstość występowania insulinooporno-
ści została oszacowana na 11–16%, a przy 
BMI < 85 percentyla na 4%. W badaniach 
sinha i współaut. (2002) upośledzoną tole-
rancję glukozy stwierdzono u 21% populacji 
11–18-latków z otyłością i 25% otyłych dzie-
ci w wieku 4–10 lat. W badaniach przepro-
wadzonych przez laMbert i współaut. (2004) 
wśród dzieci kanadyjskich częstość występo-
wania insulinooporności oszacowana została 
na poziomie 11,5%. Natomiast yin i współ-
aut. (2013), na podstawie badań przepro-
wadzonych w Chinach, stwierdzili występo-
wanie oporności na insulinę u 44,3% dzieci 
otyłych i u 61,6% dzieci z zespołem metabo-
licznym.

Insulinooporność współwystępuje z hi-
perglikemią, nadciśnieniem tętniczym oraz 
dyslipidemią, przyczyniając się do rozwoju 
miażdżycy i wystąpienia chorób sercowo-na-
czyniowych (Pinhas-haMiel i zeitler 2007), 
nawet u nastolatków z prawidłową masą 
ciała (baba i współaut. 2010). Konsekwen-
cją hiperinsulinemii może być zwiększona 
ilość wolnych androgenów, która u dziew-
czynek może prowadzić do przedwczesnego 
dojrzewania płciowego, wystąpienia zaburzeń 
miesiączkowania, hirsutyzmu, trądziku oraz 
łysienia androgenowego (oliveira i współaut. 
2010). Dlatego istotna jest prewencja obej-
mująca badania przesiewowe, wykonywane 
zwłaszcza u dzieci z grup ryzyka (np. obcią-
żonych cukrzycą rodzinnie, z otyłością), po-
legające na przeprowadzeniu doustnego te-
stu tolerancji glukozy co 2 lata (Ptd 2007). 
Badaniami takimi warto byłoby objąć tak-
że dzieci z niską lub wysoką urodzeniową 
masą ciała, ponieważ wykazano, że zarówno 
zbyt mała (< 2500 g), jak i zbyt duża (>4000 
g) masa urodzeniowa może przyczynić się 
do rozwoju zaburzeń gospodarki węglowoda-
nowej (veeninG i współaut. 2002, reinehr i 
współaut. 2009). 

NADCIŚNIENIE TĘTNICZE

W latach 70. ubiegłego wieku częstość 
występowania nadciśnienia tętniczego (NT) 
w populacji osób do 18 roku życia wynosiła 
1–2% (wySzyńSka i współaut. 1985). Aktual-
nie, dane cytowane przez różnych autorów, 
dotyczące częstości występowania NT u dzie-
ci i młodzieży, są rozbieżne, ale znacząco 
wyższe. W analizie kiLiś-PStruSińSkieJ i zwo-
LińSkieJ (2007) wykazano, że odsetek pacjen-
tów z NT w wieku 7–11 lat wynosił około 
3,5%, wzrastając do 35% w przedziale 12–

twierdzają także badania Goluch-Koniuszy i 
FuGiel (2009) oraz Goluch-Koniuszy (2010) 
przeprowadzone w Szczecinie. 

Otyłość pojawiająca się w czasie dzieciń-
stwa zwiększa ryzyko występowania chorób 
i zaburzeń metabolicznych w wieku później-
szym (chen i współaut. 2005, feLińczak i 
haMa 2011). Im dłuższy jest czas występo-
wania otyłości, tym większe jest ryzyko po-
jawienia się komplikacji zdrowotnych (feLiń-
czaK i haMa 2011). Poważne powikłania oty-
łości rzadko ujawniają się w okresie dzieciń-
stwa, jednak dotyczą one aż 70–80% osób 
dorosłych, które były otyłymi dziećmi (Gaw-
liK i współaut. 2009). Do typowych powikłań 
otyłości wieku dziecięcego należą: nieprawi-
dłowa tolerancja glukozy, hiperinsulinemia, 
zaburzenia lipidowe, niealkoholowe stłusz-
czenie wątroby, kamica żółciowa, obturacyj-
ny bezdech senny, problemy ortopedyczne i 
psychologiczne oraz pierwotne nadciśnienie 
tętnicze (PNT) (feLd i corey 2007, GawliK i 
współaut. 2009). Wykazano, że odległe kon-
sekwencje otyłości, ujawniające się w wieku 
dorosłym w postaci zaburzeń gospodarki wę-
glowodanowej oraz chorób układu krążenia, 
skracają czas życia nawet wówczas, gdy u 
otyłego dziecka udało się osiągnąć normali-
zację masy ciała przed osiągnięciem dojrza-
łości (Jones 2006, litwin i współaut. 2007). 

ZABURZENIA GOSPODARKI 
WĘGLOWODANOWEJ

Jednocześnie ze wzrostem częstości wy-
stępowania otyłości u dzieci i młodzieży 
zwiększyła się częstość występowania zabu-
rzeń gospodarki węglowodanowej (sinha i 
współaut. 2002). 

Największy wpływ na wzrost ryzyka za-
chorowania na cukrzycę insulinoniezależną 
ma nadmierna masa ciała oraz otyłość wi-
sceralna (MędreLa-kuder 2011). Cukrzy-
ca typu 2 do niedawna była diagnozowana 
głównie u osób w średnim i starszym wieku, 
jednak w ostatnich latach coraz częściej roz-
poznaje się ją wśród nastolatków i młodych 
dorosłych. Zapadalność na cukrzycę typu 2 
wśród dzieci i młodzieży wzrasta na całym 
świecie (fichna i SkowrońSka 2008). Według 
aktualnych danych cukrzyca typu 2 stanowi 
około 20% przypadków cukrzycy rozpozna-
wanej między 10. a 19. rokiem życia (liese 
i współaut. 2006). Szacuje się, że może ona 
stanowić 8–45% nowych rozpoznań cukrzycy 
wśród dzieci w Stanach Zjednoczonych, pod-
czas gdy w latach 90. ubiegłego wieku sta-
nowiła 3% wszystkich nowo rozpoznanych 
przypadków cukrzycy (coPeLand i współaut. 
2005, uraKaMi i współaut. 2006).

Wstępem do pełnoobjawowej cukrzycy 
typu 2 jest nieprawidłowa tolerancja węglo-
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Ujawnianie się nadciśnienia i początko-
wych stadiów procesu miażdżycowego już w 
dzieciństwie uzasadnia konieczność prowa-
dzenia rutynowych badań wysokości ciśnie-
nia tętniczego, wykrywania czynników ryzy-
ka rozwoju miażdżycy oraz stosowania zasad 
prewencji pierwotnej w wieku rozwojowym. 

Pierwotne nadciśnienie tętnicze bardzo 
często przez długi czas nie zostaje zauwa-
żone, ze względu na powolny i bezobjawo-
wy przebieg. Może ono manifestować się po-
wysiłkowymi bólami głowy, krwawieniami z 
nosa, zwiększoną męczliwością, tachykardią, 
zaburzeniami snu, trudnościami koncentra-
cji uwagi oraz nadpobudliwością. Jednak są 
to objawy tak niespecyficzne, że często nie 
są wiązane z występowaniem wysokiego ci-
śnienia tętniczego krwi. Powikłania narządo-
we PNT są na ogół mniej nasilone niż we 
wtórnych postaciach nadciśnienia, jednak 
stwierdza się je u ponad 40% dzieci już w 
momencie rozpoznania choroby (litwin i 
nieMirsKa 2011), co świadczy o późnym jej 
wykryciu. 

Duże znaczenie ma stwierdzenie rodzin-
nego występowania nadciśnienia, jednak 
wśród głównych czynników sprzyjających 
rozwojowi nadciśnienia tętniczego wymienia 
się: nadmierne spożycie sodu, otyłość, małą 
aktywność fizyczną, deprywację snu. Tak-
że palenie tytoniu, zwłaszcza u młodzieży, 
wpływa na tworzenie się wczesnych zmian 
miażdżycowych w naczyniach krwionośnych 
i wzrost ciśnienia. Ciśnienie tętnicze krwi 
jest także zależne od poziomu stresu, zatem 
istotna jest umiejętność jego redukowania 
w pozytywny sposób, szczególnie u młodych 
ludzi, u których labilność emocjonalna wyni-
ka z etapu rozwojowego.

Wyniki pomiarów ciśnienia tętniczego 
krwi w wieku rozwojowym mogą być trak-
towane jako istotny element prognostyczny 
wartości ciśnienia w wieku dojrzałym, a im 
wyższe wartości ciśnienia tętniczego notowa-
no w początkowym okresie obserwacji, tym 
większe było prawdopodobieństwo utrwalenia 
się choroby (Julius 2002). 

U dzieci i młodzieży stosuje się leczenie 
farmakologiczne i niefarmakologiczne PNT. 
Najczęściej PNT jest skorelowane z nad-
miarem tkanki tłuszczowej prowadzącym 
do nadwagi i otyłości, które rozpoznaje się 
u ponad połowy dzieci i młodzieży chorych 
na PNT (FalKner i współaut. 2010). Dlatego 
głównym celem terapii otyłych dzieci z PNT 
powinna być redukcja masy ciała, która 
bezpośrednio prowadzi do obniżenia ciśnie-
nia tętniczego, ale wywiera także wpływ po-
średni, zmniejszając sodowrażliwość i ogra-
niczając występowanie innych czynników 
ryzyka schorzeń układu sercowo-naczynio-
wego, tj. insulinooporności i zaburzeń lipi-

18 lat. kardaS i współaut. (2005) NT stwier-
dzili u 3,3% badanych przez nich dzieci w 
wieku 9–14 lat, a MłodzianowSki i współ-
aut. (2009) u 25% uczniów w wieku 9–16 
lat. W badaniach MichalsKieJ i współaut. 
(2011) NT stwierdzono u 27% badanych. 
Analizy ostrowsKieJ-nawarycz i współaut. 
(2000) wykazały występowanie podwyższone-
go ciśnienia tętniczego (nadciśnienie tętnicze 
graniczne, NTG) u 17% młodzieży męskiej 
w wieku 15–19 lat z aglomeracji łódzkiej, w 
tym w 8% przypadków stwierdzono NT. W 
populacji dzieci i młodzieży z Warszawy od-
setek badanych z NT wynosił 1,04%, wśród 
dzieci i młodzieży z Łodzi i regionu łódzkiego 
9,8%. Uzyskane wyniki badań przeprowa-
dzonych w Oświęcimiu wykazały, że NT wy-
stępowało u 3% badanych, a jego częstość 
w grupie chłopców była istotnie większa niż 
w grupie dziewcząt (braczKowsKa i współ-
aut. 2008). Taką samą prawidłowość zaob-
serwowano wśród młodzieży z Łodzi i rejo-
nu łódzkiego (dębiec i współaut. 1993) oraz 
w badaniu dzieci w woj. śląskim (KowalsKa 
i współaut. 2008). Częstość występowania 
NT wzrastała także wraz z wiekiem bada-
nych. W 2005 r. w badanej przez szPrinGer 
i współaut. (2014) populacji NT miało 1,2% 
badanych, po 6 latach, w roku 2011, w tej 
samej grupie dzieci NT miało aż 9,2% bada-
nych. Cytowane wyniki pozwalają na stwier-
dzenie, że aktualnie odsetek dzieci i mło-
dzieży z NT jest wyższy, w porównaniu do 
stwierdzonego w latach 70. ubiegłego wieku, 
uwagę zwraca także zróżnicowanie w zależ-
ności od regionu kraju i płci. 

Pierwotne nadciśnienie tętnicze (PNT) wy-
stępuje częściej u dzieci i młodzieży z nad-
mierną masą ciała. Januś i współaut. (2013) 
objęli badaniem 170 nastolatków z otyło-
ścią prostą. U 55,8% badanych rozpoznano 
nadciśnienie tętnicze. W grupie pacjentów 
otyłych z PNT stwierdzono istotnie większe 
BMI, w porównaniu do otyłych pacjentów 
z prawidłowym ciśnieniem. Pacjenci z PNT 
mieli także wyższe stężenie kwasu moczowe-
go w surowicy krwi, wyższą insulinemię na 
czczo i po obciążeniu glukozą oraz wyższe 
wartości wskaźnika HOMA-IR (ang. home-
ostatic model assessment), co wskazuje na 
rozwijającą się insulinooporność. Do czyn-
ników determinujących wystąpienie PNT u 
otyłych dzieci można zaliczyć hiperinsuline-
mię, która prowadzi do zwiększenia oporu 
obwodowego naczyń krwionośnych, zwięk-
sza resorpcję sodu i zmniejsza wydalanie 
kwasu moczowego w kanalikach nerkowych 
(Mazzali i współaut. 2001). Hiperurykemia 
jest przyczyną aktywacji układu renina-an-
giotensyna-aldosteron (RAA), co prowadzi do 
wzrostu ciśnienia tętniczego krwi (Mazzali i 
współaut. 2002). 
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nym i wczesnoszkolnym z nadmierna masą 
ciała, oszacowali częstość zaburzeń mogą-
cych świadczyć o występowaniu ZM na po-
ziomie 11,7%. Zróżnicowana częstość dia-
gnozowania ZM u dzieci może wynikać z 
faktu przyjęcia odmiennych kryteriów dia-
gnostycznych, ponieważ brakuje ujednolico-
nej definicji i standardów diagnozowania ZM 
dla tej grupy. Istotne utrudnienie stanowi 
fakt, że w wieku rozwojowym istnieje ko-
nieczność posługiwania się normami dosto-
sowanymi nie tylko do płci, ale również do 
wieku.

DEMINERALIZACJA KOŚCI

Stwierdzane w diecie dzieci i młodzieży 
niedobory wapnia i magnezu, witamin A, C 
i D, nadmiary sodu i fosforu mogą skutko-
wać także obniżeniem gęstości mineralnej 
kości, rozwojem krzywicy, a w wieku doro-
słym zwiększać ryzyko rozwoju osteoporo-
zy, charakteryzującej się niską masą kostną 
oraz zaburzeniami mikroarchitektury kości. 
Osiągnięcie wysokiej szczytowej masy kost-
nej w wieku rozwojowym zmniejsza ryzyko 
rozwoju osteoporozy w okresie późnej doro-
słości i starości. Wśród głównych przyczyn 
rozwoju osteoporozy podawane są: wiek, 
płeć, zmiany stężeń hormonów płciowych, 
hormonów tarczycy, palenie tytoniu, niepra-
widłowy skład diety i nadmierna masa ciała. 
Duży wpływ na powstanie choroby ma także 
niska aktywność fizyczna (SrebrzyńSka-wi-
teK i koSzowSki 2011). Stan układu kostne-
go z zaniżoną gęstością mineralną kości dłu-
go uważano za chorobę osób w podeszłym 
wieku, jednak w wielu badaniach opartych 
na obserwacjach klinicznych dowiedziono, 
że skłonność ta powstaje w okresie wzrostu 
i rozwoju. Są na nią szczególnie narażone 
młode dziewczęta, u których z różnych przy-
czyn, w tym z powodu nieprawidłowego ży-
wienia, doszło do pierwotnego lub wtórnego 
braku miesiączkowania i hipoestrogenizmu. 
Zmniejszona gęstość mineralna kości stwier-
dzana jest także częściej u dzieci z alergiami 
i nietolerancjami pokarmowymi lub zaburze-
niami wchłaniania, np. w chorobie Leśniow-
skiego-Crohna (reiF i współaut. 1996, Krze-
sieK i współaut. 2005). 

KoPiczKo i ciePLińSka (2013) w bada-
niach przeprowadzonych wśród 126 kobiet 
w wieku ok. 24 lat wykazały zaniżoną gę-
stość mineralną tkanki kostnej w 11,9% 
przypadków w odcinku dystalnym przedra-
mienia oraz u 50,7% badanych w odcinku 
proksymalnym. Zaniżoną gęstość mineralną 
kości wykazano również u 16,1% studentów 
Akademii Wychowania Fizycznego we Wro-
cławiu (Konieczna i współaut. 2004).

dowych. Podczas postępowania terapeutycz-
nego zachęca się pacjenta do kontrolowania 
ilości czasu spędzanego na oglądaniu TV, 
korzystaniu z komputera, smartfona, i stop-
niowe zmniejszanie liczby godzin spędzanych 
biernie na korzyść aktywności fizycznej. U 
dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała w 
większości przypadków konieczna jest zmia-
na nawyków żywieniowych. Należy zmniej-
szyć konsumpcję słodkich napojów oraz wy-
sokoenergetycznych przekąsek, w tym typu 
fast food. Niezbędne jest ograniczenie w die-
cie ilości nasyconych kwasów tłuszczowych, 
z jednoczesnym zwiększeniem ilości kwasów 
jedno- i wielonienasyconych, pochodzących z 
oliwy z oliwek, oleju rzepakowego, tłustych 
ryb i orzechów. Korzystne jest wprowadzenie 
diety niskosodowej (maksymalnie 5 g soli 
dziennie), bogatej w świeże warzywa i owoce 
(źródło potasu), z dużym udziałem pełnoziar-
nistych produktów węglowodanowych (źródło 
magnezu, cynku, chromu, witamin z gru-
py B, błonnika pokarmowego) oraz nabia-
łu (źródło wapnia) (nhbP 2004, kozłowSka-
-woJciechowsKa 2011).

ZESPÓŁ METABOLICZNY

Także zespół metaboliczny (ZM) do nie-
dawna uważano za zaburzenie występujące 
wyłącznie u osób dorosłych. Jednak wzra-
stająca częstość występowania otyłości wśród 
dzieci i młodzieży przyczyniła się do zinten-
syfikowania badań nad jej konsekwencjami 
dla zdrowia w młodym wieku. Uzyskiwa-
ne wyniki badań wskazywały na możliwość 
współwystępowania zaburzeń metabolicznych 
nie tylko u otyłych dorosłych, ale także u 
otyłych dzieci i młodzieży. 

W przeprowadzonym w Stanach Zjedno-
czonych badaniu NHANES III stwierdzono, 
że częstość występowania ZM wśród otyłych 
nastolatków wynosiła 28,7%, wśród nasto-
latków z nadwagą 6,1%, jednak u 89% na-
stolatków z nadwagą stwierdzono przynaj-
mniej jeden element ZM, a u 56% dwa ele-
menty (cooK i współaut. 2003). ferranti i 
współaut. (2004) ocenili częstość ZM wśród 
amerykańskich nastolatków na 9,2%. weiss 
i współaut. (2004), w badaniach wieloetnicz-
nej i wielorasowej grupy dzieci z nadmierną 
masą ciała, stwierdzili ZM u 38,7% dzieci z 
nadwagą oraz u 49,7% dzieci z otyłością. W 
Europie częstość ZM była nieco mniejsza, 
stwierdzono go u 0,4% szczupłych i u pra-
wie 9% otyłych dzieci na Węgrzech, u 4% 
dzieci w Finlandii i u 14% otyłych dzieci 
ze Śląska (csabi i współaut. 2000, zachu-
rzok-buczyńSka i Małecka-tendera 2005, 
firek-PędraS i współaut. 2006). KolarzyK i 
współaut. (2011), na podstawie badań prze-
prowadzonych u dzieci w wieku przedszkol-
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pierwiastki śladowe takie jak miedź, kobalt i 
magnez (MatySiak 2014).

Najczęściej stwierdzane niedobory po-
karmowe w tym zakresie dotyczą żelaza i 
kwasu foliowego. Przypuszcza się, że około 
1,5–1,8 mld osób na świecie cierpi na ane-
mię spowodowaną niedoborem żelaza. We-
dług danych WHO niedokrwistość dotyczy 
24,8% populacji światowej, najczęściej dzie-
ci w wieku przedszkolnym (47,4%) i ciężar-
nych (41,8%); w krajach rozwiniętych pro-
blem niedokrwistości obejmuje 5% popula-
cji, w tym 20% kobiet w ciąży oraz 30–40% 
dzieci (Gowin i horSt-SikorSka 2010, KubiK 
i współaut. 2010). Aż 80% stwierdzonych 
przypadków anemii wynika z niedoboru że-
laza, jednak w 25% przypadków towarzyszy 
temu zbyt niska podaż w diecie witaminy 
B12 i/lub kwasu foliowego (cieśLik i GębuSia 
2011).

Wśród dzieci niedokrwistości spowodowa-
ne niedoborem żelaza obserwowane są naj-
częściej pomiędzy 6 a 24 miesiącem życia, 
w wieku przedszkolnym, a także w okresie 
adolescencji (MatySiak 2014). Związane jest 
to z intensywnym tempem wzrostu, podczas 
którego zapotrzebowanie na żelazo zwiększa 
się istotnie, zwłaszcza u dziewcząt, które 
rozpoczynają miesiączkowanie. 

Niewielkie niedokrwistości u młodzieży 
często pozostają niezdiagnozowane, u ko-
biet ujawniając się najczęściej dopiero w 
okresie ciąży i laktacji. W Europie odsetek 
ciężarnych z niedokrwistością oszacowano 
na poziomie od 18,6% do 41,4% (Grochal 
i współaut. 2014). W badaniach przeprowa-
dzonych w Chinach wśród kobiet w wieku 
rozrodczym, niedokrwistość stwierdzono aż 
u 80% badanych, z czego u 17% odnoto-
wano niedobór żelaza, u 23% kwasu folio-
wego, u 26% witaminy B6, 10% witaminy 
B12 (ronnenberG i współaut. 2000). Należy 
także wziąć pod uwagę, że pogorszenie pa-
rametrów morfologicznych krwi wskazuje na 
zaawansowane niedobory żelaza. Często po-
zostają one w formie utajonej, dając objawy 
subkliniczne (orLicz-SzczęSna i współaut. 
2011, waLSh i współaut. 2011). 

PODSUMOWANIE

Aby poprawić sposób żywienia dzieci i 
młodzieży i zapobiegać konsekwencjom nie-
prawidłowego żywienia 26 sierpnia 2015 r. 
zostało wprowadzone Rozporządzenie Mi-
nistra Zdrowia w sprawie grup środków 
spożywczych przeznaczonych do sprzedaży 
dzieciom i młodzieży w jednostkach sys-
temu oświaty oraz wymagań, jakie muszą 
spełniać środki spożywcze stosowane w ra-
mach żywienia zbiorowego dzieci i młodzie-
ży w tych jednostkach (Dz. U. 2015 poz. 

Niska masa kostna w okresie rozwojo-
wym może sprzyjać także wadom postawy. 
Niższą gęstość mineralną kośćca stwier-
dza się m. in. u dzieci ze skoliozą (lee i 
współaut. 2005, Qiu i współaut. 2008). W 
Polsce częstość występowania wad posta-
wy u dzieci jest bardzo duża. W badaniu 
wiLczyńSkieGo (2006) boczne skrzywienie 
kręgosłupa stwierdzono u 69% badanych 
chłopców. Asymetrię postawy w postaci 
skoliozy odnotowano u 31% nastolatków. 
Częste występowanie wad postawy u dzieci 
w wieku szkolnym potwierdza Warmińsko-
-Mazurskie Centrum Zdrowia Publicznego, 
które na podstawie analizy przeprowadzonej 
w 2010 r. stwierdziło występowanie wad 
postawy u 44,9% uczniów szkół podsta-
wowych i 39,2% gimnazjalistów. Także na 
podstawie analizy Kart Zdrowia Ucznia 463 
warszawskich gimnazjalistów (244 chłopców 
i 219 dziewcząt) stwierdzono częste wystę-
powanie wad postawy w badanej grupie; 
63% uczniów po badaniach przesiewowych 
wymagało konsultacji ortopedycznej. Po 
uzyskaniu porady lekarskiej, diagnozę wad 
postawy potwierdzono u 87% osób (nitsch-
-osuch i współaut. 2011). braczKowsKa i 
współaut. (2008) stwierdzili wady i scho-
rzenia narządu ruchu u 45,8% badanych. 
Badania KocKieJ i współaut. (2013) wyka-
zały, że wady postawy dotyczyły około 23% 
uczniów szkół podstawowych oraz ponad 
18% gimnazjalistów.

Wczesne rozpoznanie i leczenie zaniżo-
nej gęstości kości pozwala zmniejszyć ryzyko 
złamań w wieku późniejszym, a tym samym 
wpłynąć na poprawę jakości życia, tym bar-
dziej, że niekorzystne zmiany w strukturze 
mineralnej kości zachodzące w wieku rozwo-
jowym są odwracalne, w przeciwieństwie do 
zmian obserwowanych w wieku starszym. 

NIEDOKRWISTOŚĆ

Niedokrwistość jest niedocenianym pro-
blemem w pediatrii. Schorzenie to manife-
stuje się zmianami w układzie krwiotwór-
czym, ale jego konsekwencje znajdują swoje 
odzwierciedlenie w funkcjonowaniu całego 
organizmu, wpływając na możliwości fizycz-
ne (gorsza tolerancja wysiłku fizycznego) i 
umysłowe (pogorszenie pamięci, spadek kon-
centracji uwagi) (chełStowSka i warzocha 
2006). 

Przyczyny niedokrwistości są bardzo 
zróżnicowane. Może być ona uwarunkowana 
m. in. żywieniowo, wyróżnia się całą grupę 
tzw. niedokrwistości niedoborowych. Wśród 
składników diety niezbędnych do prawidło-
wej czynności szpiku, a więc właściwej ery-
tropoezy, zaliczyć można żelazo, kwas fo-
liowy, witaminy B12, B2, B6, PP, C, E oraz 
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1256). Celem wprowadzenia Rozporządzenia 
było przede wszystkim wzmocnienie ochrony 
zdrowia dzieci poprzez ograniczenie dostępu 
do szkodliwych, przetworzonych produktów 
oraz poprawa żywienia w stołówkach oświa-
towych, poprzez ograniczenie ilości tłuszczu, 
soli oraz cukru w posiłkach szkolnych. Nad-
mierne spożycie tych składników jest jed-
nym z głównych czynników środowiskowych 
zwiększających ryzyko rozwoju otyłości, nad-
ciśnienia i zaburzeń gospodarki węglowoda-
nowo-lipidowej. Rozporządzenie jest jednak 
tylko jednym z elementów starań, jakie po-
winny nam towarzyszyć w trosce o zdrowie 
dzieci i młodzieży. Monitorowanie i ocena 
sposobu żywienia, stanu odżywienia i stanu 
zdrowia dzieci i młodzieży jest niezmiernie 
istotne nie tylko z punktu widzenia aktu-
alnego dobrostanu, ale również dlatego, że 
będzie określać parametry stanu zdrowia w 
wieku dorosłym. W tym procesie istotną rolę 
pełnią badania profilaktyczne oraz podejmo-
wanie odpowiednich działań edukacyjnych z 
zakresu promocji zdrowego stylu życia. 

S t r es zc zen i e

Okres dojrzewania w powszechnej opinii uważany 
jest za czas charakteryzujący się dobrym stanem zdro-
wia, jednak swój początek może mieć wtedy wiele cho-
rób przewlekłych, które będą determinowały stan zdro-
wia w wieku dorosłym. Część chorób (tj. nadciśnienie 
tętnicze, cukrzyca typu 2, obniżona gęstość mineralna 
kości), które do niedawna traktowane były jako schorze-
nia występujące wyłącznie u osób dorosłych, aktualnie 
stwierdza się także u dzieci i młodzieży. Monitorowanie i 
ocena sposobu żywienia, stanu odżywienia i stanu zdro-
wia dzieci i młodzieży są niezmiernie istotne nie tylko 
z punktu widzenia aktualnego stanu zdrowia, ale rów-
nież dlatego, że będą określać parametry stanu zdrowia 
w wieku dorosłym. Wczesne identyfikowanie dzieci ze 
zwiększonym ryzykiem wystąpienia chorób dietozależ-
nych oraz podejmowanie odpowiednich działań interwen-
cyjnych pozwoli na skuteczną profilaktykę i wdrożenie 
działań edukacyjnych z zakresu promocji zdrowego stylu 
życia. 
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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.
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