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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstep. Mimo znacznych postepow w leczeniu cukrzycy typu 1 moga wystapi¢ nieprawidtowosci w rozwoju fi-
zycznym, wplywajace na proces wzrastania i proporcje ciala. Cel. Ocena rozwoju somatycznego mlodziezy z cu-
krzyca typu 1 w odniesieniu do populacji réwiesniczej. Material i metody. Badaniami objeto grupe 60 pacjentow
z cukrzyca typu 1 w wieku 15,0£1,9 lat ($redni czas trwania choroby: 5,1£3,9 lat, wiek zachorowania: 9,9+3,9 lat;
stezenie HbA  : 7,9+1,7%). Pomiary antropometryczne oraz ocene¢ stanu odzywienia wykonano u 32 dziewczat
w wieku 14,6+0,3 lat oraz 28 chlopcow w wieku 15,6+0,4 lat. Oceniane parametry antropometryczne wyrazono jako
odchylenia standardowe (standard deviation score, SDS) w stosunku do normy odpowiedniej dla pici oraz wieku ka-
lendarzowego i wzrostowego. Wyniki. U chtopcoéw odnotowano wyzsza wysokos¢ ciata (0,49 SDS) oraz zwigkszony
wymiar dtugosci tutowia (0,81 SDS), dtuzsze konczyny gorne (0,45 SDS). Natomiast dziewczeta osiggnely mniejsza
wysoko$¢ ciata (-0,29 SDS), a znacznie zwigkszona mase ciata w stosunku do jego wysokosci (0,72 SDS). Zaréwno
u chtopcow, jak i dziewczat wykazano zwigkszone wymiary w obwodach ciata (ramienia, pasa, bioder i uda), jednak
u dziewczat roznice te byly znacznie wicksze w poréwnaniu do populacji réwiesniczej. Takze wskaznik masy ciata
(BMI) w wigkszym stopniu odbiegal od normy u dziewczat (0,83 SDS) niz u chtopcéw (-0,18 SDS). Wnioski. Roz-
woj somatyczny badanej mlodziezy z cukrzyca typu | r6znil si¢ od populacji rowiesniczej. Zaobserwowane rdznice,
szczegolnie zwigkszona masa i obwody ciata, w wigkszym stopniu dotyczyly dziewczat niz chtopcéw. Badania an-
tropometryczne dostarczaja istotnych danych dotyczacych procesu wzrastania i proporcji ciala mlodziezy z cukrzyca
typu 1. Endokrynol. Ped. 12/2013;4(45):19-28.
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Introduction. Despite significant progress made in the treatment of children and adolescents with type 1 diabetes,
anomalies in physical development may occur, having influence on growth and body proportions. Aim. The aim of
this study was to assess the somatic development in adolescents with type 1 diabetes in relation to the peer population.
Material and methods. Examined was a group of 60 patients with type 1 diabetes aged 15.0+1.9 (average duration
of diabetes: 5.1£3.9 years, age at diagnosis: 9.9+3.9 years; HbA  concentration: 7.9+1.7%). Anthropometric
measurements and assessment of nutritional status were conducted among 32 girls aged 14.6+0,3 and 28 boys aged
15.540,4. The anthropometric parameters evaluated were expressed as standard deviation score (SDS) in relation
to reference data for gender as well as calendar and growth age. Results. Increased body height (0,49 SDS), trunk
length (0,81 SDS) and upper extremities length have been noted in boys. On the other hand, lower body height (-0,29
SDS) coupled with significantly higher body mass relative to the body height (0,72 SDS) was recorded in girls. In
both girls and boys, increased body circumference measurements (arm, waist, hip, thigh) were shown. However,
these differences were significantly bigger in girls in comparison with the peer population. Also, the BMI deviated
from the norm to a greater extent in girls (0,83 SDS) than in boys (-0,18 SDS). Conclusions. Somatic development
of the examined adolescents with type 1 diabetes differed from that of the peer population. The differences noted,
particularly the increased body mass and body circumference measurements, concerned girls to a greater extent than
boys. Anthropometric studies provide important information regarding the process of growth and the body proportions.

Pediatr. Endocrinol. 12/2013;4(45):19-28.

Wstep

Cukrzyca jest zespotem chorobowym, kto-
ry charakteryzuje podwyzszone stezenie glikemii
bedace efektem zaburzenia wydzielania insuliny,
dziatania insuliny lub obu tych zaburzen jednocze-
$nie [1— 3]. Zgodnie z klasyfikacja WHO z roku
1999 oraz Amerykanskiego Towarzystwa Diabeto-
logicznego z roku 2005 podziat cukrzycy opiera sig¢
na kryteriach etiopatogenetycznych [4, 5]. Cukrzy-
ca typu 1 jest definiowana jako choroba stanowigca
nastepstwo postepujacego uszkodzenia komorek 3
wysp trzustki, co prowadzi do catkowitej utraty zro-
dta insuliny w organizmie. Wprawdzie w populacji
dzieciecej rasy kaukaskiej w Europie cukrzyca typu
1 jest nadal gtéwna postacig schorzenia (okoto 85%
chorujacych na cukrzyce dzieci), jednak w innych
grupach etnicznych 50% lub wigcej stanowi wcze-
$niej ujawniajaca si¢ cukrzyca typu 2. W Europie
cukrzyca jest — obok astmy oskrzelowej — najczgst-
sza przewlekta choroba wieku rozwojowego. Obec-
nie standardem terapii cukrzycy typu 1 u dzieci jest
intensywna funkcjonalna insulinoterapia za pomo-
ca penow lub podskoérnego ciagtego wlewu insuliny
osobista pompa insulinowa. Wprowadzenie analo-
gow insulin ludzkich, pomp insulinowych i gluko-
metrow poprawito mozliwosci leczenia, stwarza
szanse dobrego wyrdéwnania metabolicznego oraz
op6znienia wystapienia powiktan przewlektych cu-
krzycy. Trwaja badania dotyczace mozliwosci pre-
wencji pierwotnej i wtornej cukrzycy [6].

Wedtug danych epidemiologicznych wykaza-
nych przez Miedzynarodowa Federacje ds. Cukrzy-
cy, na ktore powoluje si¢ Ministerstwo Zdrowia, na

$wiecie w roku 2010 chorych na cukrzyce byto 285
milionéw 0sob [7]. Najnowsze dane Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (WHO) z roku 2013 wskazuja,
ze okoto 347 milionéw ludzi choruje na cukrzyce,
a przewiduje si¢ dalszy znaczny wzrost zachorowan
[6]. W Polsce do roku 2011 wedtug danych Mini-
sterstwa Zdrowia liczba chorych na cukrzyce wy-
nosita ponad 2,5 mln oséb [7]. Przewiduje sig, ze
do roku 2025 liczba ta wzro$nie nawet do 4 mlin [3].
Powyzsze dane dotycza zaréwno cukrzycy typu 1,
jak 1 2. W roku 2030 liczba chorych na cukrzyce
moze przekroczy¢ 4,4% $wiatowej populacji, czy-
li szacunkowo 366 miliondw 0sob, z czego okoto
10% stanowia zachorowania na cukrzyce typu 1.
Ocenia si¢, ze obecnie na $wiecie zyje ponad 440
tysiecy dzieci ponizej 15 roku zycia chorujacych
na cukrzyce typu 1. Obserwuje si¢ ciagly wzrost
zapadalnos$ci na cukrzyce w populacji wieku roz-
wojowym. Kazdego roku diagnozowanych jest
kolejnych 70 tysiecy nowych zachorowan. [6].
W Polsce na cukrzyce typu 1 choruje okoto 205 ty-
siecy osob, w tym okoto 15 tysiecy dzieci i mlo-
dziezy. Przewiduje si¢, ze w latach 2005-2025 roku
liczba zachorowan na cukrzyce¢ typu 1 wylacznie u
dzieci wzro$nie az czterokrotnie [8, 9]. Najszybszy
trend wzrostowy wystepuje w grupie dzieci do 5
roku zycia, nastgpnie jeszcze w przedziale wieko-
wym 5-9 lat [8, 9]. Polska nalezy obecnie do kra-
jow o sredniej zapadalnosci na cukrzyce, jednak
dynamika wzrostu zapadalno$ci w ostatnich latach
(7-8% rocznie i prawie o 100% w ciggu 8 lat) nale-
zy do najwyzszych Europie [9]. Trzeba podkresli¢,
ze koszty leczenia osob z cukrzycg sg az 5-krotnie
WyZsze niz ponoszone w zwigzku z opiekg osob bez
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cukrzycy. Zatem wczesne wykrycie choroby i od-
powiednie jej leczenie jest jednym z podstawowych
rozwigzan takiego zagrozenia. Do najczgstszych
powiktan przewlektych cukrzycy typu 1 nalezg: mi-
kroangiopatia wynikajaca z zaburzen metabolicz-
nych w obrebie wlosniczek oraz matych naczyn,
tj. retinopatia, nefropatia i neuropatia cukrzycowa,
oraz makroangiopatia, definiowana jako zesp6t cho-
rob charakteryzujacych sie wystepowaniem uszko-
dzen narzadowych powstalych w wyniku zmian
zwyrodnieniowych $rednich i duzych naczyn tet-
niczych, obejmujaca chorobe niedokrwienng serca,
udar mozgu 1 miazdzyce zarostowsg tetnic konczyn
dolnych [3]. Jednak systematyczna opicka lekar-
ska i samokontrola w potaczeniu z oceng rozwo-
ju fizycznego, prawidtowa kontrolg glikemii oraz
zmiang trybu zycia i sposobu odzywiania pozwalaja
na opdznienie wystgpienia powiktan przewlektych
cukrzycy, zmniejszenie ilosci powiktan ostrych
i zapewnienie prawidlowego rozwoju somatyczne-
go, wysokosci i masy ciata oraz pokwitania. Wta-
sciwa edukacja i reedukacja sg niezbgdne w lecze-
niu pacjentéw z cukrzyca [10-12].

Cel

Celem badan byta ocena rozwoju somatycznego
mtodziezy chorujgcej na cukrzyce typu 1 — na pod-
stawie wybranych parametrow antropometrycznych
— w odniesieniu do populacji rowiesnicze;j.

Materiat i metody

Badaniem objeto 60 pacjentéw Kliniki Endokry-
nologii i Diabetologii Instytutu ,,Pomnik Centrum
Zdrowia Dziecka” w Warszawie (32 dziewczyn-
ki — 53,3% 1 28 chlopcow — 46,7%) z cukrzyca
typu 1 oraz czasem trwania choroby 5,1 + 3,9 lat
(95% CI: 4,0-6,1) i wiekiem zachorowania 9,9 +
3,9 lat (95% CI: 9,0 — 11,0). Sredni wiek kalenda-
rzowy dziewczat wynosit 14,6 = 0,3 lat (95% CI:
13,9 — 15,3), a chtopcow 15,6 + 0,4 lat (95% CI:
14,8-16,3). Pacjenci leczeni byli intensywng funk-
cjonalng insulinoterapig oraz indywidualnymi pom-
pami insulinowymi. W czasie hospitalizacji ocenia-
no wyréwnanie metaboliczne na podstawie st¢zenia
hemoglobiny glikowanej (HbA, ), ktore wynosito
srednio 7,9 £ 1,7% (95% CI: 7,5 — 8,3%).

U badanych pacjentow wykonano petne pomiary
antropometryczne ciata i wybrane pomiary glowy,
stosujac standardowg technike¢ pomiarowg. Pomia-
row dokonano w Pracowni Antropologii IP-CZD.

Pacjenci mierzeni byli w samej bieliznie. Wysokos¢
ciala (B-v) mierzono od podtoza do punktu vertex
w ustawieniu glowy w plaszczyznie frankfurckiej,
przy uzyciu stadiometru firmy Holtain Limited
z doktadnoscia do 0,1 cm. Masg ciala oceniano przy
pomocy wagi elektronicznej z doktadnos$cig do 0,1
kg. Dlugosci konczyny gornej (a-da), tj. odleglosci
od wyrostka barkowego do konca opuszki trzeciego
palca, konczyny dolnej (B-sy), tj. odlegtosci od gor-
nej krawedzi spojenia fonowego do podstawy, oraz
dhugos¢ tutowia (sst-sy), czyli odlegtosci od punktu
wcigcia jarzmowego rgkojesci mostka w plaszczyz-
nie srodkowej strzatkowej do krawedzi spojenia to-
nowego, zmierzono z doktadnoscig do 0,1 cm przy
uzyciu antropometru typu Harpenden. Wymiary
szerokosci barkow (a-a), tj. miejsca potozonego naj-
bardziej bocznie i ku gérze na krawedzi zewngtrznej
wyrostka barkowego, szerokosci klatki piersiowe;j
(thl-thl), tj. punktow w linii $rodkowej pachowej
bocznej na wysokos$ci brodawek piersiowych, szero-
kosci bioder (ic-ic) w miejscu potozonym najbardziej
bocznie na grzebieniu biodrowym oraz gleboko$¢
klatki piersiowej (xi-ths) w punkcie znajdujacym
si¢ na linii polaczenia trzonu mostka z wyrostkiem
mieczykowatym w plaszczyznie posrodkowej mie-
rzono przy uzyciu cyrkla kabtgkowego duzego z do-
ktadnoscig do 0,1 cm [13,14]. Obwod klatki piersio-
wej spoczynkowy mierzono przez punkt xiphoidale
w bezdechu, obwdd ramienia w potowie dtugosci ra-
mienia, natomiast obwdd uda tuz pod fatdem poslad-
kowym. Pomiary wykonano tasmg metryczng z do-
ktadnoscig do 0,5 cm [13,14]. Obwodd pasa mierzono
w najwezszym miejscu talii miedzy dolnym brzegiem
tuku Zebrowego i gornym brzegiem grzebienia koSci
biodrowej, a obwdd bioder na wysokosci kretarza
wigkszego kosci udowej, tj. przez punkty trochan-
terion. Obie cechy mierzono tasma metryczng z do-
ktadnoscig do 0,5 cm [15]. U wszystkich pacjentow
dokonano wybranych pomiarow glowy. Obwod glo-
Wy mierzono w najwiekszym miejscu, tj. przez guzy
czotowe i wypukto$¢ potyliczng tasma metryczng
z doktadnoscia do 0,5 cm, natomiast dtugos¢ glowy
(g-op) mierzono w plaszczyznie $rodkowej przez
punkty glabella i opistokranion, za$ szerokos$¢ glowy
(eu-eu) pomigdzy punktami bocznymi euryon. Oby-
dwa pomiary wykonano cyrklem kablgkowym matym
z doktadnoscig do 0,1 cm [13,14]. Pacjentow oceniono
takze pod wzgledem stanu odzywienia na podstawie
warto$ci wskaznika masy ciata BMI (body mass in-
dex) obliczonego z wzoru BMI = masa (kg)/wzrost
(m)%. Szczegdtowe dane dotyczace analizowanych
parametréw antropometrycznych podano w tabeli I.

21



Praca oryginalna

Endokrynol. Ped., 12/2013;4(45):19-28

Tabela I. Charakterystyka antropometryczna badanych chtopcow i dziewczat z cukrzycg typu 1 (warto$¢ Srednia + bfad
standardowy; 95% przedziat ufnosci)
Table 1. Characteristics of anthropometric parameters of boys and girls with type 1 diabetes (mean + standard error; 95%
confidence interval)

x = SE

Masa ciafa (kg) 62,8 = 2,0
Wysokos¢ ciafa (cm) 1752 = 2,0
Dtugos¢ konczyny gornej (cm) 76,5 0,9
Diugos¢ tutowia (cm) 51,6 +£0,8
Dtugos$c¢ konczyny dolnej (cm) 90,9 1,0
Szeroko$¢ barkow (cm) / 38,6 =0,5
Szerokos¢ klatki piersiowej (cm) 26,1 = 0,6
Gtebokosc klatki piersiowej (cm) 18,5 + 0,3
Szerokos¢ bioder (cm) 26,5+ 04
Obwad Klatki piersiowej (cm) 80,3 1,1
Obwad ramienia (cm) 26,5 = 0,6
Obwad uda (cm) 53,3 +0,8
Obwod pasa (cm) 725 =09
Obwad bioder (cm) 89,7 £1.2
Obwad gtowy (cm) 545 + 20
Diugosc gtowy (mm) 1909 = 1,5
Szerokosc¢ gtowy (mm) 154,8 1,2

95% Cl x = SE 95% Cl
58,7 - 66,9 55,5 = 2,2 91,1-59,9
171,1-179,3 159,4 = 1,0 1567,3-161,5
746-78,4 68,4 = 0,8 67,2-70,5
49,8 - 53,2 472 0,5 46,2 -48,3
88,8 -93,0 82,0 = 0,6 80,7 - 83,3
37,5-39,7 352 0,3 34,5-35,7
24,5-27,2 241 0,3 23,4 -24,7
17,8-19,2 170x04 16,3-17,8
259-274 26,0 = 0,4 25,2 -26,8
80,0-82,7 744 =15 7M1,4-775
25,3-27,8 26,3 = 0,6 25,0-27,5
51,65565,0 54,6 =11 52,4 -56,8
70,6 -74,4 70,9 1,6 67,6 -74,2
87,3-92.2 922 +0,2 88,9-954
54,1 -55.2 56,5 = 0,3 95,7 — 57,2
183,7-194,0 181,56 = 1,1 179,4 - 183,7
152,4 -157,3 150,0 £ 1,0 148,0 - 152,0

Uzyskane z pomiarow antropometrycznych
wymiary ciata i glowy poréwnano z biologicznym
uktadem odniesienia opracowanym w 2001 r., przez
Instytut Matki i Dziecka [16]. Dane poddano stan-
daryzacji i odniesiono do $rednich wartosci popula-
cji dzieci zdrowych, wyrazono je w postaci jedno-
stek SDS (standard deviation score) oddzielnie dla
dziewczat i chtopcow zgodnie z wzorem: SDS = (X
badanego — X populacji) / SD populacji. Wszyst-
kie cechy antropometryczne zostaly ocenione za-
rowno w stosunku do wieku kalendarzowego, jak
1 wzrostowego. Dane pordéwnawcze z tego zakresu
przedstawiono w tabelach 2-4. Wiek kalendarzowy
lub metrykalny to czas, jaki uptynat od urodzenia
do dnia badania, natomiast poprzez wiek wzrosto-
wy, inaczej wiek wysokos$ci ciata, okreslamy rze-
czywisty poziom zaawansowania we wzrastaniu
i dojrzewaniu. Wiek wzrostowy rowna si¢ wickowi

kalendarzowemu, jesli wysokos¢ ciata odpowiada
50 centylowi. W praktyce czesto jest tak, ze pacjent
ma wysoko$¢ ciala inng niz doktadnie odpowiadaja-
ca 50 centylowi, dlatego tez wartosci niektorych pa-
rametrow, jak: masa ciata, obwody ciata, wymiary
dtugosci i szeroko$ci ciata oraz wymiary glowy, po-
winno odnosic si¢ do rzeczywistej wysokosci ciala,
czyli wieku wzrostowego. Przyjmuje si¢, ze warto-
$ci = 1 SD wyznaczajg zakres tzw. waskiej normy,
natomiast £ 2 SD wskazujg na zakres tzw. szerokiej
normy [17].

Analize statystyczng przeprowadzono za pomo-
cg programu Statistica 7.0. Pomocniczo korzystano
z arkusza kalkulacyjnego Excel. Otrzymane wy-
niki przedstawiono jako warto$¢ $rednig z btedem
standardowym lub odchyleniem standardowym
oraz 95% procentowym przedzialem ufnosci. Nor-
malnos$¢ rozktadow zmiennych sprawdzano testem
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Shapiro-Wilka. Do oceny parametrow antropome-
trycznych zastosowano test t-Studenta. Do oblicze-
nia r6znicy pomiedzy $rednia danej cechy pacjenta
a $rednig populacji postuzyt dwustronny test réznic
miedzy dwiema $rednimi. Jako poziom istotnosci
statystycznej przyjeto p<0,05. Na wykonanie badan
uzyskano zgode Komisji Bioetycznej IP-CZD. Ba-
dania przeprowadzono w ramach badan wiasnych
oraz grantu NCN nr N N312 433140.

Wyniki

W analizowanej grupie pacjentow z cukrzyca typu
1 u chtopcow $redni wiek kalendarzowy wynosit
15,6 £ 0,4 lat (od 11,9 do 17,9), a $redni wiek wzro-
stowy 16,1 = 0,4 lat (od 11,8 do 18,0). U dziewczat
$redni wiek kalendarzowy to 14,6 = 0,3 lat (od 11,3
do 17,9), a $redni wiek wzrostowy 14,1 + 0,4 lat (od
10,7 do 18,0). Pomiedzy wiekiem kalendarzowym
a wiekiem wzrostowym zaréwno u chtopcow, jak
1 dziewczat zaobserwowano roznice, ktdre wynosity
$rednio ok. 6 miesiecy, u chlopcow wiek wzrostowy
byt wigkszy niz metrykalny, a u dziewczat mniejszy.
W odniesieniu do wieku kalendarzowego (tab. II
1 IIT) badani chlopcy wykazywali wyzsza wysokos$¢
ciata (0,49 SDS) oraz zwigkszony wymiar dtugosci
tutowia (0,81 SDS) i dtuzsze konczyny gérne (0,45

SDS). Ponadto zaobserwowano wigksze warto$ci
w ocenianych obwodach ciata, tj. ramienia (0,40
SDS), uda (0,58 SDS) oraz pasa (0,31 SDS) i bioder
(0,32 SDS). We wszystkich wymienionych cechach
odnotowane roznice byty istotne statystycznie. W po-
zostalych cechach (tab. 111 III), tj. masie ciata, dlugo-
$ci konczyn dolnych i wymiarach szerokos$ciowych
ciata (szeroko$¢ barkow, klatki piersiowej i bioder,
glebokos¢ klatki piersiowej), a takze wymiarach
glowy (tab. IV) nie stwierdzono istotnych rdznic
w odniesieniu do zdrowej populacji. Przy analizowa-
niu ocenianych cech somatycznych w stosunku do
wieku wzrostowego (tab. II i III) u chtopcow istotne
réznice wykazano dla dtugosci tutowia (0,79 SDS)
oraz konczyn goérnych (0,38 SDS). Zwigkszone wy-
miary odnotowano rowniez w obwodach uda (0,58
SDS), pasa (0,23 SDS) i bioder (0,22 SDS). Pozo-
state cechy, tj. masa ciata, dtugos¢ konczyn dolnych,
wymiary szerokosciowe ciala oraz obwody klatki
piersiowej 1 ramienia, nie odbiegaly istotnie staty-
stycznie od normy. Wymiary glowy (tab. 1V) takze
nie odbiegaty od uktadu odniesienia. Stan odzywie-
nia chlopcow, oceniony wskaznikiem BMI, mozna
uzna¢ za prawidlowy zar6wno w stosunku do wieku
kalendarzowego, jak i wzrostowego. Uzyskane dane
wynosity odpowiednio (-0,14 SDS) oraz (-0,18 SDS),
mieszczac sie¢ w zakresie waskiej normy (tab. II).

Tabela Il. Roznice w cechach somatycznych (SDS) dotyczace stanu odzywienia u chtopcow i dziewczat z cukrzycg typu 1
(wartos¢ Srednia = odchylenie standardowe)
Table Il. Differences in somatic characteristics (SDS) concerning nutritional status of boys and girls with type 1 diabetes
(mean = standard deviation)

Wiek kalendarzowy Wiek wzrostowy Wiek kalendarzowy |  Wiek wzrostowy
15,6 + 0,4 lat 16,1 + 0,4 lat 14,6 + 0,3 lat 14,1 + 0,4 lat
SDS - standard deviation score
Masa ciafa 0,10 £ 0,15 0 0,47 + 0,24 0,72 + 0,23*
Wysokos¢ ciafa 0,49 = 0,21* 0 -0,29 = 0,17 0
Obwad klatki piersiowej -0,17 = 0,13 -0,29 += 0,10* 0,36 = 0,24 0,50 = 0,23*
Obwad ramienia 0,40 = 0,18* 0,31 = 0,18 1,02 + 0,23** 1,15 + 0,24***
Obwod uda 0,58 = 0,17*** 0,58 + 0,15*** 0,76 = 0,19** 0,87 = 0,19***
Obwod pasa 0,31 + 0,09* 0,23 + 0,08* 1,05 + 0,23*** 1,20 + 0,26***
Obwad bioder 0,32 = 0,13* 0,22 + 0,09* 0,76 + 0,18** 0,98 + 0,19***
Wskaznik masy ciata BMI -0,14 £ 0,13 -0,18 = 0,12 0,71% 0,25* 0,83 = 0,26**

*p < 0,05; **p < 0,005; ***p < 0,0001
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Tabela Ill. Roznice w cechach somatycznych (SDS) dotyczace proporcji ciata u chtopcow i dziewczat z cukrzyca typu 1
(wartoSc¢ Srednia + odchylenie standardowe)
Table Ill. Differences in somatic characteristics (SDS) concerning body proportions of boys and girls with type 1 diabetes
(mean + standard deviation)

kaler\llgfrl;owy V\1I|g k1 w;rgs;ol\é\{[y kaIerYgzl;owy V\1l'2k1 w;rgs;ol\;\{[y
15,6 = 0,4 lat ’ ’ 14,6 = 0,3 lat ’ :
SDS - standard deviation score

Diugosé koriczyny gornej 0,45 + 0,16** 0,38 = 0,13** -0,39 £ 0,17* -0,12 = 0,08
Dtugo$é tutowia 0,81 = 0,22* 0,79 = 0,18** 0,17 = 0,17 0,32 = 0,11
Dtugosé koriczyny dolnej -0,02 = 0,18 -0,15 = 0,11 -0,54 + 0,16** -0,33 + 0,08*
Szerokos¢ barkow 0,19 = 0,22 0 0,44 = 0,14* 0,69 = 0,14**
Szerokos¢ klatki piersiowej 0 -0,16 = 0,14 0,40 = 0,19 0,53 += 0,20*
Gfebokosc klatki piersiowej -0,10 = 0,14 -0,18 £ 0,14 0,26 = 0,23 0,34 = 0,23
Szerokosc bioder -0,02 = 0,15 -0,10 = 0,11 -0,02 = 0,21 0,23 = 0,18

*p < 0,05; **p < 0,005; ***p < 0,0001

Tabela IV. Roznice w parametrach gtowy (SDS) u chiopcow i dziewczat z cukrzyca typu 1 (warto$¢ $rednia = odchylenie
standardowe)
Table IV. Differences in anthropometric head parameters (SDS) of boys and girls with type 1 diabetes (mean + standard
deviation)

Wiek kalendarzowy Wiek wzrostowy Wiek kalendarzowy Wiek wzrostowy
15,6 + 0,4 lat 16,1 = 0,4 lat 14,6 + 0,3 lat 141 + 0,4 lat
SDS — standard deviation score
Obwod glowy 0,19 = 0,20 0,10 £ 0,18 -0,19 £ 0,18 0,14 £ 0,19
Dfugosc gtowy 0,40 = 0,21 0,27 = 0,18 0 0
Szerokos¢ glowy 0 -0,18 = 0,17 -0,10 = 0,19 0

Analizujac dane dla badanych dziewczat z cu-
krzyca typu 1, zauwazono, ze w odniesieniu do wie-
ku kalendarzowego cechowaly si¢ istotnie mniejszg
dhugoscig konczyn dolnych (-0,54 SDS) oraz gor-
nych (-0,39 SDS). Wiaze si¢ to z mniejszg wysoko-
$cig ciata (-0,29 SDS), jednak wykazane réznice nie
byty istotne statystycznie. Najwigksze istotne rozni-
ce w stosunku do normy zaobserwowano w obwo-
dach ciata, tj. pasa (1,05 SDS), nastgpnie ramienia
(1,02 SDS) oraz bioder i uda (po 0,76 SDS). Od-
notowane roznice stwierdzono przy wysokosci cia-
ta mniejszej w stosunku do wieku kalendarzowego

(-0,29 SDS), lecz bez istotnosci statystycznej. Przy
pozostatych badanych cechach w odniesieniu do
wieku wzrostowego stwierdzono krotsze konczy-
ny dolne (-0,33 SDS) i zwickszong dlugos¢ tutowia
(0,32 SDS) oraz szersze barki (0,69 SDS) i klatke
piersiowg (0,53 SDS). U badanych dziewczat naj-
wigksze rdznice obserwowano w cechach zwigza-
nych ze stanem odzywienia, czyli masg ciata, oraz
we wszystkich obwodach ciata analizowanych do
wieku wzrostowego. Istotnie zwickszone byly war-
tosci masy ciata (0,72 SDS), a takze obwody ciata, tj.
klatki piersiowej (0,50 SDS), ramienia (1,15 SDS),
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uda (0,87 SDS) oraz pasa i bioder odpowiednio
(1,20 SDS 1 0,98 SDS). Stan odzywienia, oceniony
na podstawie wartosci wskaznika BMI wynosza-
cego (0,83 SDS), wskazywat rowniez na tendencjg
do nadwagi. Pomiary parametrow gtowy badanych
dziewczat nie roznily si¢ od populacji rowiesniczej
(tab. IV). Na podstawie przeprowadzonej oceny pa-
rametroOw antropometrycznych stwierdzono, ze r6z-
nice wystepujace u badanych chtopcow i dziewczat
widoczne byly zaré6wno w odniesieniu do wieku
metrykalnego, jak i wzrostowego.

Dyskusja

Zgodnie z deklaracjami ISPAD z St Vincent
1 z Kos jednym z celow leczenia chorego dziecka
z cukrzyca typu 1 jest zapewnienie mozliwosci pra-
widlowego rozwoju fizycznego, w tym osiagnie-
cia odpowiedniego wzrostu docelowego [19, 20].
W momencie zachorowania na cukrzyce wysoko$¢
1 masa ciala dziecka mogg by¢ nizsze [21], sg zwy-
kle prawidtowe [22], ale najczesciej przekraczaja
warto$ci $rednie dla wieku i ptei [23-25]. Wiemy,
ze na prawidlowy rozwo6j czlowieka majg wptyw
czynniki endogenne jak i egzogenne. Czynniki en-
dogenne, inaczej determinanty, sa zespotem genoéw
dziedziczonych po rodzicach. Natomiast czynniki
egzogenne modyfikuja genetycznie zdeterminowa-
ny przebieg rozwoju i ostatecznie ksztattujg fenotyp
cztowieka [26, 27]. Jednym z wielu czynnikow eg-
zogennych sa miedzy innymi choroby przewlekle,
ktore zaburzaja w réznym stopniu rozwoj dziec-
ka. Oceny prawidtowego rozwoju somatycznego
dokonujemy zwykle na podstawie obiektywnych
miernikdw somatycznych, m.in. pomiaréw antro-
pometrycznych. Do wstepnej oceny rozwoju stuza
podstawowe pomiary ciata, takie jak: masa ciata,
wysoko$¢ ciata oraz wskaznik BMI. Wykonuje si¢
je najczesciej u starszych dzieci. Natomiast u dzieci
w mlodszym wieku dodatkowo ocenia si¢ jeszcze
obwdd glowy oraz obwdd klatki piersiowej [28].

W naszej pracy pacjenci z cukrzyca typu 1 zo-
stali poddani pelnej ocenie antropometrycznej, kto-
ra pozwolita na szczegdlowa analiz¢ rozwoju so-
matycznego badanej mtodziezy. Wynika z niej, ze
shuszna i konieczna jest ocena rozwoju fizycznego,
odnoszaca si¢ zar6wno do wieku metrykalnego, jak
1 wzrostowego. Oceniajagc bowiem poszczegolne
cechy wytacznie do wieku metrykalnego mozemy
wysuna¢ wnioski w sposdb nieadekwatny. Podob-
nie do rozwoju dzieci zdrowych, tempo wzrastania
w okresie pokwitania i pokwitaniowy skok wzro-

stowy sa u chorych na cukrzyce typu 1 dzieci fazg
krytyczng, wplywajaca istotnie na ostateczng wyso-
ko$¢ ciata [29]. Faza pokwitaniowa procesu wzra-
stania jest zwigzana z fizjologicznym spadkiem
insulinowrazliwo$ci, ktory jest nasilony u dzieci
z cukrzyca typu 1 i moze negatywnie wptywac na
proces wzrastania [30-33].

U dzieci z cukrzycg typu 1 w okresie pokwitania
na fizjologiczng insulinooporno$¢ naktada si¢ prze-
wlekta choroba wynikajaca z niedoboru insuliny,
ale czesto rowniez z towarzyszaca insulinoopor-
noscig. Wigkszos$¢ autorow zaobserwowala pogor-
szenie tempa wzrastania w momencie rozpoznania
cukrzycy, natomiast pozniejsze tempo wzrastania
i ostateczna wysokos$¢ ciata wiaze si¢ z wyrowna-
niem metabolicznym i — wedlug niektorych auto-
réw — rowniez z wiekiem zachorowania na cukrzy-
ce [10, 34-36]. Wyniki wielu badan wskazuja na
korelacje pomiedzy podwyzszonym odsetkiem he-
moglobiny glikowanej — bedacym miernikiem wy-
réwnania metabolicznego choroby — a obnizeniem
tempa wzrastania [10, 21, 24, 25]. Wyniki badan
dotyczace ostatecznej wysokosci ciata dzieci cho-
rujacych na cukrzyce typu 1 uleglty zmianie w ostat-
nim okresie na skutek poprawy $redniego wyrow-
nania metabolicznego [25]. Wczesniejsze badania,
zwlaszcza dotyczace dzieci o gorszym wyroéwna-
niu metabolicznym, wskazywaty na istotnie nizsza
ostateczng wysokosc¢ ciata [21].

Intensyfikacja leczenia i poprawa wyrownania
metabolicznego wplywaja korzystnie zar6wno na
prognoze, jak i ostateczng wysokosc¢ ciata. W bada-
niach wilasnych wykazano, ze rozwdj somatyczny
chtopcoéw chorujgcych na cukrzyce typu 1 rdznit
si¢ od rozwoju zdrowej populacji. Chlopcy przede
wszystkim osiagneli wyzsza wysokos$¢ ciata od
swoich rowiesnikow, co prawdopodobnie zwigzane
byto ze zwigkszonym wymiarem dhugosci tutowia.
Cechowat ich takze zwigkszony wymiar dlugosci
konczyn goérnych. Badane dziewczeta byly nizsze
niz ich zdrowe rowiesniczki, co mogto wynikac ze
skrocenia dlugosci konczyn dolnych. Wykazywaty
takze mniejsze wymiary dtugosci konczyn gornych.
Zaroéwno chlopcow, jak i dziewczat charakteryzo-
waty wicksze wymiary w obwodach ciata, zarowno
w stosunku do wieku kalendarzowego, jak i wzro-
stowego. U dziewczat wartosci te byty zdecydowa-
nie wicksze, zwlaszcza w obwodach pasa i bioder,
niz u chlopcow, co przektadato si¢ na zwigkszong
mase ciala i wickszg warto§¢ wskaznika BMI w sto-
sunku do wieku metrykalnego 1 wzrostowego. Po-
dobne obserwacje odnotowano w badaniach Bettsa
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1 wsp., w ktérych rowniez odnotowano wigksze war-
tosci obwodu pasa u dziewczat anizeli u chtopcow,
a takze wigksze odchylenia od normy w odniesieniu
do zdrowej populacji [37]. Natomiast w badaniach
Luczynskiego, obejmujacych liczng grupe pacjen-
tow (n = 553) w odniesieniu do grupy kontrolnej
(n = 405), wykazano, ze nadwaga 1 otyto$¢ wyste-
powaly u okoto 25% badanych dzieci [38]. Zblizone
wyniki dotyczace nadwagi i otylosci odnotowano
w badaniach Szadkowskiej i wsp., w ktérych nad-
miar masy ciata wystepowal u co czwartego dziec-
ka. Ponadto wykazano, stosujac siatki centylowe,
ze otytos¢ brzuszna u dzieci z cukrzycg typu 1 wy-
stepowata u ok. 20% pacjentow [39]. Jak wczesniej
przedstawiono, w naszych badaniach u dziewczat
z cukrzycg typu 1 zaobserwowano nadmiar masy
ciatla w odniesieniu do zdrowej populacji. Nalezy
takze podkresli¢, ze tendencja ta zwicksza si¢ wraz
z wiekiem, co zostato wykazane w badaniach Szad-
kowskiej 1 wsp. [40].

Stan odzywienia pacjenta oceniany jest na pod-
stawie roznych kryteriow, takich jak: siatki cen-
tylowe, wskaznik BMI, wskaznik WHR, wskaz-
nik WHtR, wskaznik Cole’a. Jednak najbardziej
rozpowszechniong i1 og6lnie dostepna metoda jest
interpretacja badanych parametrow w oparciu
o siatki centylowe. Wedlug International Diabetes
Federation (IDF) wazne jest, aby pacjent oceniany
byt na siatkach lokalnych [40]. Nadwaga i otylos¢
u pacjentdw z cukrzycg typu 1 moga mie¢ wpltyw
na insulinoopornos¢, a w efekcie gorsze wyréwna-
nie metaboliczne. Jak wynika z badan epidemio-
logicznych krajowych i zagranicznych, problem
nadwagi u pacjentow z cukrzyca typu 1, zwlaszcza
u dziewczat, staje si¢ coraz bardziej powszechny
[37, 40-42]. Przez ostatnie 20 lat obserwuje si¢
znaczng tendencje zwigkszania si¢ masy ciata za-
rowno u dzieci i mtodziezy zaliczanej do zdrowej
populacji, jak i u 0s6b chorych, w tym takze z cu-
krzyca typu 1 [43-45].

Czynnikami sprzyjajacymi powstawaniu nad-
wagi jest nieprawidlowa dieta z duza zawartoscia
thuszczow oraz produktow o wysokim indeksie
glikemicznym, ale i znaczna redukcja codziennej
aktywnosci fizycznej, a w przypadku chorych na
cukrzyce typu 1 rowniez anaboliczne dzialanie in-
suliny [46]. Wzrost masy ciala oraz wskaznika BMI
prowadza do zwigkszenia opornosci na insuling,
a insulinooporno$¢ jest gtowna przyczyna rozwoju
cukrzycy typu 2 [8, 47, 48]. Podobnie brak regular-
nej aktywnosci fizycznej prowadzi do zwigkszenia
opornosci na insuling. Szybki postep cywilizacyjny

przyczynia si¢ w wigkszosci spoteczenstw do zmian
w sposobie zywienia, zwigzanych z niezbilanso-
waniem energetycznym diety, a takze do zmian
zagospodarowania wolnego czasu 1 zwigzanej
z tym niewystarczajacej aktywnosci fizycznej. Re-
gularny i kontrolowany wysitek fizyczny prowadzi
do lepszego samopoczucia, ale przede wszystkim
do mniejszego zapotrzebowania na insuling [49].
W badaniach Chiarelli i wsp. wykazano, ze u dzie-
ci leczonych intensywna insulinoterapig i dobrze
wyrownanych metabolicznie, niezaleznie od fazy
pokwitania, przy czasie trwania choroby powyzej
5 lat wysokos¢ ciata nie roznita si¢ istotnie od gru-
py kontrolnej [11]. Holl i wsp. zwrocili uwage nie
tylko na zmian¢ krzywej wzrastania, ale rowniez
na zmian¢ masy ciata i BMI. W badaniach ponad
400-osobowej grupy dzieci zaobserwowano nara-
stajaca w trakcie pokwitania nadwage, niezalezng
od plci i wieku zachorowania na cukrzyce, przed-
czy pokwitaniowego. Dlugofalowe wyroéwnanie
metaboliczne 1 dawka insuliny nie miaty wigksze-
go wpltywu na przyrost masy ciata, natomiast spo-
sob podawania insuliny w postaci wielokrotnych
wstrzyknie¢ byt zdaniem autoréw podstawa do wy-
jasnienia tego zjawiska [12]. Wedlug wieloletnich
obserwacji Luny i wsp. u dziewczat chorujacych na
cukrzyce typu 1 w okresie pokwitania narasta stop-
niowo nadwaga, poczynajac od 3 roku trwania cho-
roby 1 nasila si¢ wraz z fazg pokwitania; zjawisku
temu towarzyszy zwolnienie tempa wzrastania. Na-
tomiast u chtopcow obserwowano jedynie zwolnie-
nie tempa wzrastania, bez wzrostu SDS masy ciata
i BMI, jednakze osiagnicty wzrost koncowy u obu
ptci nie odbiegal od normy. Stwierdzono, ze czas
trwania choroby, a nie stopien wyrownania meta-
bolicznego, ma wptyw na rozwoj fizyczny dzieci
z cukrzyca leczonych konwencjonalng lub modyfi-
kowang insulinoterapig, a okres pokwitania jest klu-
czowy dla koncowej wysokosci i masy ciata [50].
Natomiast w badaniach Elamin i wsp. stwierdzono
niezalezny od ptci wystepujacy podczas pokwita-
nia przyrost masy ciala i BMI, takze niezalezny od
masy ciata wyj$ciowej, a zalezny od wyrdwnania
metabolicznego i ilosci dawek insuliny [51].
Podsumowujac, nalezy stwierdzié, Zze ocena an-
tropometryczna pacjentow z cukrzyca typu 1 powin-
na by¢ jednym z podstawowych badan, ktore nalezy
wykona¢ okresowo. Systematyczne badania antro-
pometryczne, ktore s3 metodg bezpieczng i nieinwa-
zyjna, dostarczaja istotnych informacji dotyczacych
rozwoju somatycznego pacjentow, co w przypadku
chorych ze stwierdzong nadwaga lub otytoscig wska-
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zuje na konieczno$¢ modyfikacji sposobu zywienia,
systematycznej aktywnosci fizycznej i wdrozenia
kontroli w aspekcie klinicznym.

Whioski

1. Wykazano, ze rozw6j somatyczny chtopcow
1 dziewczat z cukrzyca typu 1 roznit si¢ istotnie sta-

2. Stwierdzono, ze zaburzenia w masie 1 Wyso-
kosci ciata a takze w obwodach ciata oraz stanie od-
zywienia w wigkszym stopniu dotyczyly dziewczat
niz chtopcow.

3. Systematyczne badania antropometryczne
dostarczaja istotnych informacji o rozwoju dzieci
i mlodziezy z cukrzyca typu 1.

tystycznie od zdrowej populacji.
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