Vol. 13/2014 Nr 4(49)

¢ 1o/ Endokrynologia Pediatryczna
ylidd §

Pediatric Endocrinology

Wystepowanie zaburzen gospodarki weglowodanowe i lipidowej u dzieci z otytoscia
prosta w zaleznosci od wieku oraz stopnia otylosci

Carbohydrate and lipid metabolism disorders in children with simple obesity
accordingto age and degree of obesity

'Monika Skoczen, ' Kacper Radwanski, 2Joanna Chrzanowska, > Agnieszka Zubkiewicz-Kucharska,
2Monika Seifert, 2Anna Noczynska

'Studenckie Koto Naukowe przy Katedrze i Klinice Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
2Katedra i Klinika Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego, Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu
rowny wkfad w prace

Adres do korespondencii: Joanna Chrzanowska, Katedra i Klinika Endokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego,
Uniwersytet Medyczny we Wroctawiu, ul. Chatubinskiego 2a, 50-368 Wroctaw, e-mail. j_chrzan@tlen.pl

Stowa kluczowe: otyfos¢, dzieci, zaburzenia metaboliczne
Key words: obesity, children, metabolic disorders

STRESZCZENIE/ABSTRACT

Wstep. Nadwaga i otytos¢ wérdd dzieci i mlodziezy staly sie¢ powaznym problemem ostatnich lat. Nadmiernie roz-
winigta tkanka tluszczowa moze prowadzi¢ do rozwoju réznych powiktan metabolicznych. Celem pracy byta ocena
wystepowania zaburzen gospodarki weglowodanowej i lipidowej u dzieci z otytoscig prosta w zalezno$ci od ich
wieku i stopnia otylosci. Materialy i metody. Retrospektywnie przeanalizowano 222 historie chordéb pacjentow
w wieku 2—18 lat (srednia wieku 13,1£3,7) z otyloScia prosta, hospitalizowanych w Klinice Endokrynologii i Diabeto-
logii Wieku Rozwojowego Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w latach 2012-2013. Pacjentow podzielono na
trzy grupy wiekowe (grupa I dzieci < 10 lat, grupa II dzieci w wieku 10—16 lat oraz grupa III dzieci > 16 lat) oraz pod
wzgledem BMI-SDS (<4 i > 4). Oceniano: BMI (wskaznik masy ciata, body mass index, kg/m?), stezenie cholesterolu
calkowitego (TCH) i jego frakcji LDL i HDL, st¢zenie trojglicerydéw (TG) na czczo, glukozy i insuliny w trakcie
doustnego testu obciazenia glukoza (oral glucose tolerance test, OGTT), a takze obecno$¢ rogowacenia ciemnego.
Wyliczono wskazniki: BMI-SDS oraz HOMA-IR. Wyniki i wnioski. Najwigcej zaburzen metabolicznych obserwo-
wano u dzieci w wieku 10-16 lat. Nieprawidtowa glikemie na czczo (IFG) rozpoznano u 0,9% dzieci, nieprawidlowa
tolerancje glukozy (IGT) u 4,1% pacjentow, a cukrzyce typu 2 u 1,4% badanych dzieci. Insulinooporno$¢ wykazano
u 10,8 % dzieci w grupie I, u 38,3% w grupie II oraz u 25% dzieci grupy III. Dyslipidemi¢ stwierdzono u 53,6%
badanych. U dzieci z grupy I dominowato obnizone st¢zenie HDL, natomiast w pozostatych grupach wiekowych
najczestszym zaburzeniem byta hipertriglicerydemia. Wystepowanie rogowacenia ciemnego wigzato si¢ z obecnoscia
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insulinoopornosci i hiperinsulinemii. Istotng zalezno$¢ pomiedzy stopniem otytosci a zaburzeniami metabolicznymi
wykazano jedynie u dzieci w grupie I1. Endokrynol. Ped. 13/2014;4(49):27-36.

Introduction. Childhood overweight and obesity has become a serious problem in recent years. Overly-developed
fat tissue may lead to the development of various metabolic complications. The aim of our study was to evaluate
the prevalence of carbohydrate and lipid metabolism disorders in obese children, according to their age and degree
of obesity. Materials and methods. Retrospective analysis of 222 medical records of children aged between 2 and
18 years with simple obesity, hospitalized in the Department of Endocrinology and Diabetology for Children and
Adolescents, Wroctaw Medical University in 2012-2013 was done. Children were divided by age (<10 years old, 10-
16 years old and >16 years old) and by BMI-SDS (<4 and >4). Analyzed parameters were: BMI (body mass index, kg/
m?), levels of total cholesterol, LDL-cholesterol, HDL-cholesterol, as well asfasting triglycerides, levels of glucose
and insulin fasting and during OGTT (oral glucose tolerance test) and the presence of acanthosis nigricans. BMI-SDS
(BMlI-standard deviation score,) and HOMA-IR (homeostatic model assessment- insulin resistance) were calculated.
Results and conclusions. Metabolic disorders were most frequent in the group of children aged 10—16 years. Impaired
fasting glycaemia (IFG) was diagnosed in 0.9% patients, impaired glucose tolerance (IGT) in 4.1%, and diabetes type
2 in 1.4% of all studied children. Insulin resistance were present in 10,8% of children aged<10 years, 38,3% children
aged 1016 years and 25%>16 years old children. Incidence of acanthosis nigricans was associated with the insulin
resistance and hyperinsulinemia. Lipid disorders were present in 53.6% of patients. It was noticed that in children
below <10 years old, level of HDL cholesterol was decreased and for the remaining age-groups hypertriglyceridemia
was the most common lipid disorder. Significant correlation between the degree of obesity and metabolic disorders

was present only in children 10—16 years of age. Pediatr. Endocrinol. 13/2014;4(49):27-36.

Wstep

Czestos¢ wystgpowania otytosci 1 nadwagi
wsrod dzieci 1 mtodziezy przybrata rozmiary epide-
mii [1]. Badania dowodza, ze otylos¢ dotyczy 4-5%
polskich dziewczynek i 3,5-5% chtopcow, a z nad-
waga boryka si¢ odpowiednio 7—11% dziewczynek
i 8-16% chtopcow [2,3]. Naukowcy potwierdzaja,
ze otylo§¢ wystepujaca w dziecinstwie jest czyn-
nikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca oraz
otytoéci w wieku dorostym [4-7].

U otylych pacjentéw istotne jest wyjasnienie
przyczyny otylosci, a nastepnie przeprowadzenie
badan majacych na celu ocene¢ zaburzen gospodarki
weglowodanowej i lipidowej. Wedtug standardoéw
Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego bada-
niem diagnostycznym jest doustny test tolerancji
glukozy, ktéry nalezy wykonywac¢ co 2 lata u dzieci
> 10 roku u ktérych BMI jest powyzej 95 centyla.
[8]. Rownoczesne oznaczenie st¢zenie glukozy i in-
suliny pozwala oceni¢ insulinooporno$¢, ktorej roz-
woj uwarunkowany jest zarowno czynnikami gene-
tycznymi, jak i §rodowiskowymi (brak aktywnosci
fizycznej, otytos¢). U dzieci w okresie dojrzewania
obserwuje si¢ fizjologiczng insulinoopornos¢ [9].
Badajac otyte dziecko, nalezy zwrdci¢ uwage na ro-
gowacenie ciemne — hiperkeratozg wystepujaca naj-
czesceiej na skorze w okolicy szyi, karku, w dotach
pachowych, lokciowych i podkolanowych. [10]
Stwierdzenie w badaniu przedmiotowym rogowa-

cenia ciemnego wskazuje na koniecznos$¢ przepro-
wadzenia szczeg6lowych badan diagnostycznych
w kierunku obecnosci zaburzen metabolicznych [11].

Podkresla sie, ze zasadniczym sposobem le-
czenia otylosci jest trwata modyfikacja dotychcza-
sowego stylu zycia calej rodziny. Konieczne jest
zwigkszenie aktywnos$ci fizycznej oraz ogranicze-
nie czasu spedzanego w sposob bierny (komputer,
telewizja) [12]. Leczenie farmakologiczne moze
by¢ wdrozone jedynie u tych dzieci, u ktérych wy-
stepuja powiklania otytosci, takie jak: nadcisnienie
tetnicze, dyslipidemia czy zaburzenia gospodarki
weglowodanowej [13].

Cel pracy

Celem pracy byta ocena wystepowania zaburzen
gospodarki weglowodanowej i lipidowej u dzieci
z otytoscig prosta w zalezno$ci od ich wieku i stop-
nia otylosci.

Materiaty i metody

Grupe badang stanowito 222 dzieci — 109 dziew-
czynek i 113 chtopcow w wieku 2—18 lat (Srednia
wieku 13,143,7) hospitalizowanych w Klinice En-
dokrynologii i Diabetologii Wieku Rozwojowego
Uniwersytetu Medycznego we Wroctawiu w latach
2012-2013 z powodu otylosci prostej. Pacjentow
podzielono na grupy z uwzglednieniem wieku ba-
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danych. Do grupy I zakwalifikowano dzieci < 10
lat (37/222 dzieci — 16,7%, $rednia wieku 6,5+2,17,
21 dziewczat, 16 chtopcoéw), do grupy II — dzieci
w wieku 10-16 lat (133/222 dzieci, 59,9%, $red-
nia wieku 13,45+1,68, 65 dziewczat, 68 chtopcow)
a do grupy II1 —dzieci >16 roku zycia (52/222 dzieci
— 23,4%, $rednia wieku 16,94+0,57, 23 dziewczat,
29 chtopcow) Ponadto dokonano podzialu na dwie
grupy, uwzgledniajac BMI-SDS: <4 (98/222 dzieci,
44,1%, srednie BMI-SDS 3,1+0,5) i > 4 (124/222
dzieci, 55,9%, srednie BMI-SDS 5,8+1,4). Dokona-
no retrospektywnej analizy danych z historii choréb
pacjentow przy uwzglednieniu: BMI, obecnos¢ ro-
gowacenia ciemnego w badaniu fizykalnym, wyniki
badan laboratoryjnych: poziom cholesterolu catko-
witego (TCH), jego frakcji LDL i HDL, trdjglice-
rydow (TG) na czczo oraz stezenia glukozy 1 insu-
liny w 0,60 i 120 minucie trwania doustnego testu
tolerancji glukozy. W celu ujednolicenia wartosci
BMI wyliczono wskaznik odchylenia standardowe-
go BMI — BMI-SDS. [14] Zgodnie z definicja za
otyto$¢ uznano BMI powyzej 97 centyla dla wieku
i pci dzieci polskich. [14] Nieprawidtowg glikemie
na czczo (Impaired Fasting Glucose, 1IFG) rozpo-
znano, jezeli stezenie glukozy miescito si¢ w prze-
dziale od 100 do 125 mg/dl, nieprawidlows tole-
rancj¢ glukozy (Impaired Glucose Tolerance, 1GT),
jezeli w 120° OGTT stezenie glukozy miescito si¢
w przedziale 140-199 mg/dl, natomiast cukrzyce
typu 2, jesli glikemia na czczo dwukrotnie prze-
kroczyta 126 mg/dl lub w 120 minucie OGTT byta
> 200 mg/dl [8]. Za hiperinsulinemi¢ uznano wyj-
Sciowe stezenie insuliny przekraczajace wartosc
15 ulU/mL a takze stan, kiedy maksymalny wyrzut
insuliny w dowolnym oznaczeniu OGTT byt wyz-
szy od 150 plU/ml lub w 120 minucie trwania te-
stu przekraczat wartos¢ 75ulU/ml [15]. Do oceny
insulinoopornos$ci wyznaczono wskaznik HOMA
-IR (homeostasis model assessmentof insulin re-
sistance), stosujac wzor: glukoza na czczo (mmol/l)
x insulina na czczo (ulU/ml) /22,5. Insulinoopor-
no$¢ (IR) stwierdzano, jezeli wskaznik HOMA-IR
wynosit > 3 [16]. Dyslipidemi¢ rozpoznano wow-
czas, kiedy stezenie TCH byto > 200 mg/dl, LDL
> 130 mg/dl, HDL < 35 mg/dl i TG > 100 mg/dl
u dzieci <9 lat i > 130 mg/dl u dzieci > 9 lat [17].
Dyslipidemie aterogenng rozpoznawano wowczas,
kiedy réwnoczesnie wspotwystepowaty hipertrigli-
cerydemia i obnizony poziom HDL cholesterolu.
Do analizy statystycznej uzyto programu STA-
TISTICA 10. Wyniki badan weryfikowano testem
Kotmogorowa-Smirnowa. Analiz¢ wspotzaleznosci

miedzy dwoma parametrami przeprowadzono te-
stem korelacji rang Spearmana. Celem poréwnania
dwach srednich zastosowano test t-studenta, a czg-
stosci wystepowanie poszczegélnych parametrow
testem Chi? z poprawka Yatesa dla wartosci ponizej
20. Za istotne statystycznie roznice uznano p < 0,05.

Wyniki

W catej badanej grupie BMI-SDS miato warto$¢
4,62+1,75. U dzieci grupy I srednie BMI-SDS wy-
nosito 5,74+1,67 1 byto istotne statystycznie (p <
0,05) wyzsze niz w pozostalych grupach wiekowych.
U dzieci z pozostatych grup stopien otylosci byt
poréwnywalny i wynosit w grupie II: 4,41+£1,65,
aw grupie III: 4,35+1,8. Rozktad BMI-SDS w zalez-
nosci od grupy wiekowej przedstawia rycina 1.

Zaburzenia gospodarki weglowodanowej,

insulinoopornosé, hiperinsulinemia

Nieprawidtowg glikemi¢ na czczo obserwowa-
no u 2/222 dzieci (0,9%), a nieprawidtowa toleran-
cj¢ glukozy u 8/222 dzieci (3,6%). IFG stwierdzono
u jednego dziecka w grupie Il oraz u jednego w gru-
pie III. U dzieci tych BMI-SDS byto wigksze od 4.
IGT rozpoznano u szesciorga dzieci w grupie II (u 4
BMI-SDS byto > 4) oraz u dwojga dzieci w grupie
1I (u 1 BMI-SDS byto > 4). Cukrzyce typu 2 roz-
poznano u trojga dzieci z grupy I, a ich BMI-SDS
przekraczato warto$¢ 5,5. Najmlodsze dziecko z cu-
krzyca typu 2 mialo 12 lat. W grupie I nie stwier-
dzono nieprawidlowosci w zakresie gospodarki we-
glowodanowej. Nie zaobserwowano tez istotnych
statystycznie roznic $rednich stezen glukozy w tescie
OGTT, uwzgledniajac wiek dzieci oraz BMI-SDS.

Stezenie insuliny na czczo i w 120” OGTT byto
istotnie wyzsze u dzieci grupy 1I, co przedstawiono
na rycinie 2.

Sredni poziom insuliny na czczo w grupie I wy-
nosit 8,0+5,5 ulU/ml, w grupie I — 17,5+22,8 plU/
ml, aw grupie [II - 11,0+7,6 plU/ml (1 vs 1 p <0,05;
Ivs Il p<0,05; I vs Il p <0,05), natomiast w 120’
minucie testu wynosilt odpowiednio: 40,9+24,9 pnlU/
ml; 71,0£49,5 plU/ml i 58,3+36,8 plU/ml (1 vs Il p
<0,001, I vs Il p <0,05; II vs IIT p > 0,05). Srednie
stezenia insuliny na czczo i w 120 minucie OGTT
byly porownywalne w grupach dzieci z BMI-SDS <
4 (odpowiednio 12,349,03 plU/ml, 65,2+44,6 plU/
ml) oraz z BMI SDS > 4 (odpowiednio 16,1+£23,5
ulU/ml; 62,2+45,3 plU/ml).

Srednia HOMA-IR byta istotnie wicksza u dzie-
ci z grupy I (3,644,6) w poréwnaniu do dzieci z
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Ryc. 1. Rozktad SDS BMI w zaleznosci od grupy wiekowej

Fig. 1. SDS-BMI distribution in studied age groups
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Ryc. 2. Srednie poziomy insuliny w OGTT w zaleznosci od

grupy wiekowej

Fig. 2. Mean insulin levels in OGTT in studied age groups

grupy I (1,6+1,2; p<0,01) oraz z grupy 11 (2,3%1,7;
p < 0,05). Srednie HOMA-IR u dzieci z BMI SDS
< 4 i > 4 wynosita odpowiednio 2,48+1,91 vs
3,4+4.8; (p > 0,05).

W catej badanej grupie hiperinsulinemi¢ roz-
poznano u 98/222 dzieci (44,1%), a insulinoopor-
no$¢ u 68/222 badanych (30,6%). Insulinoopornosc¢
stwierdzano istotnie czgsciej w grupie II w porow-
naniu z najmtodsza grupg wickows (tabela I).

Jedynie w grupie II wykazano istotnie staty-
styczng dodatnig korelacje BMI-SDS z hiperinsu-
linemig (r=0,214; p < 0,05) i HOMA-IR (r = 0,21;
p < 0,05). W grupie Il zaréwno hiperinsulinemia,
jak 1 insulinooporno$¢ wystepowaly istotnie cze-
sciej u dzieci z BMI-SDS > 4 (odpowiednio 62,1%
vs. 41,8%, p < 0,051 51,5% vs. 25,4%, p <0,01).

Analizowano zalezno$ci pomiedzy insulinemig
a stezeniami lipidow. W grupie I wykazano korela-
cje pomiedzy HOMA-IR a stezeniem TG (r = 0,356
p <0,05), natomiast w grupie Il pomigedzy wskazni-
kiem insulinooporno$ci a TG (r = 0,278; p < 0,05)
i stezeniem HDL-cholesterolu (r = — 0,202; p <
0,05). U dzieci grupy III wykazano zaleznos¢ po-
miedzy stezeniem insuliny na czczo (r = 0,286;
p <0,05) i w 120" OGTT (r = 0,445; p < 0,005),
a dyslipidemia aterogenng. Czgstos¢ wystepowania
zaburzen gospodarki weglowodanowej w poszcze-
g6Inych grupach wiekowych oraz ich zaleznos$¢ od
stopnia otytosci przedstawiono w tabelach I 1 II.

Zaburzenia gospodarki lipidowej

W badanej populacji $rednie stezenie TCH
wynosito  167,54£36,2 mg/dl, HDL-cholestero-
lu 41,3+11,3 mg/dl, LDL-cholesterolu 97,6+33,7
mg/dl, a TG 126,9+34,3 mg/dl. Hipertrigliceryde-

Tabela I. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej w zaleznosci od wieku
Table I. Disorders of carbohydrate metabolism according to age

lvs I fvs il | 1lvs il

Nieprawidtowa glikemia na czczo 0 (0%) 1(0,8%) 1(1,9%) >0,05 | >0,05 | >0,05
Nieprawidtowa tolerancja glukozy 0 (0%) 6(4,5%) 2(3,8%) >0,05 | >0,05 | >0,05
Cukrzyca typu 2 0 (0%) 3 (2,3%) 0 (0%) >0,05 | >0,05 | >0,05
Hiperinsulinemia 7(18,9%) | 69(51,9%) | 22(42,3%) | <0,001 | <0,05 | >0,05
Insulinooporno$é 4(10,8%) | 51(38,3%) | 13(25,0%) | <0,01 | >0,05 | >0,05
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Tabela Il. Zaburzenia gospodarki weglowodanowej w zaleznosci od BMI-SDS
Table Il. Disorders of carbohydrate metabolism in according to BMI-SDS

Nieprawidtowa glikemia na czczo
Nieprawidtowa tolerancja glukozy
Cukrzycatypu 2
Hiperinsulinemia

Insulinoopornosé

0 (0%) 2 (1,6%) >0,05
3 (3,1%) 5 (4,0%) >0,05
0 (0%) 3 (2,5%) >0,05
39 (39,8%) 59 (47,6%) >0,05
24 (24,5%) 44 (35,5%) >0,05

mig¢ stwierdzono u 91/222 dzieci (41,0%), obnizo-
ne stezenie HDL- cholesterolu u 78/222 (35,1%),
podwyzszony poziom LDL-cholesterolu u 32/222
(14,4%) badanych. Dyslipidemi¢ aterogenng wy-
kazano u 53/222 (23,9%). Hipercholesterolemia
wystepowata u 37/222 dzieci (16,7%). Czgstosc
tego powiktania nie zalezata od wieku ani od stop-
nia otylosci. Obnizenie stezenia HDL-cholesterolu
bylo porownywalne we wszystkich grupach wieko-
wych (tabela 3). Wykazano, ze u pacjentow z gru-
py 1L, u ktérych BMI-SDS byto > 4, nieprawidtowy
wynik HDL-cholesterolu wystepowat istotnie staty-
stycznie czg$ciej niz u pacjentow miodszych oraz
starszych z podobnym stopniem otylosci (45,5% vs.
21,9% vs. 30,8%).

Podwyzszony cholesterol LDL zaobserwo-
wano u 5/37 (13,5%) dzieci w grupie pierwszej,
20/133(15,0%) w drugiej i 7/52 (13,5%) w trze-
ciej. Srednie wartosci wynosily 96,9+34,9mg/dl
u dzieci <10 lat, 97,1£31,6mg/dl w grupie 10-16 lat
199,2438,4mg/dl >16 lat.

U dzieci z grupy Il podwyzszone stezenie LDL
-cholesterolu stwierdzano istotnie czgsciej w gru-
pie pacjentow z BMI SDS > 4 (22,7% vs. 7,5%,
p < 0,05), a takze istotnie czesciej niz w grupach
Ii1lI z BMI-SDS>4 (22,7% vs. 9,4% vs. 7,7%,
p <0,05).

Hipertriglicerydemia u dzieci grupy Il wyste-
powata u 45,9% pacjentow, istotnie statystycznie
cze¢$ciej niz u dzieci grupy 1 (24,3%, p < 0,05; ta-
bela III). Obecnos¢ tego powiktania nie zalezata od
stopnia otylosci. Obecno$¢ dyslipidemii aterogen-
nej nie zalezata od wieku ani stopnia otylosci. We
wszystkich grupach wiekowych wzrost TG wiazat
si¢ ze spadkiem HDL-cholesterolu (odpowiednio
w grupie [ r=— 0,565, p < 0,005, w grupie [l r =—
0,389, p < 0,005, w grupie Il r =— 0,323, p < 0,05)

Rogowacenie ciemne

Obecnos$¢ rogowacenia ciemnego stwierdzono
u 23/222 dzieci (10,4%), w tym u 2/37 (5,4%) w
grupie I, u 13/133 (9,8%) w grupie Il oraz u 8/52
(15,4%) w grupie Il (p > 0,05). Acanthosis nigri-
cans dotyczyto 14,5% badanych z BMI-SDS > 4
1 5,1% dzieci z BMI-SDS<4 (p < 0,05). Wykazano
istotng statystycznie korelacj¢ wystepowania rogo-
wacenia ciemnego z BMI-SDS u dzieci w grupie II
(r=0,268; p < 0,005) oraz w grupie III (r = 0,293;
p <0,05).

Obecnos¢ rogowacenia ciemnego korelowala ze
stezeniem glukozy na czczo (r = 0,162; p < 0,02),
HOMA - IR (r = 0,160; p = 0,02) oraz hiperin-
sulinemig (r = 0,165; p < 0,02). U dwojga dzieci
z rogowaceniem ciemnym nie wykazano zadnych
zaburzen metabolicznych.

Dyskusja

Otylos¢ jest istotnym czynnikiem ryzyka rozwo-
jumiazdzycy. Osoby otyte nie stanowig jednorodnej
fenotypowo grupy. Wsrdd nich mozna wyodrebnic
grupe z prawidtowym profilem metabolicznym oraz
grupe z licznymi zaburzeniami w zakresie gospo-
darki weglowodanowej i lipidowej. Dlatego celowe
jest identyfikowanie 0sob otylych, szczegolnie za-
grozonych rozwojem powiktan metabolicznych.

W analizowanej grupie wystgpowalo mato za-
burzen stwierdzanych na podstawie samej glikemii:
u 0,8% pacjentow rozpoznano IFG, u 3,6% pa-
cjentow IGT. Cukrzyce typu 2 rozpoznano u 1,4%
badanych. Zaburzenia te nie wystepowaty u dzieci
z grupy 1. Wedtug badaczy IFG jest jednym z naj-
rzadszych zaburzen gospodarki weglowodanowej
u dzieci otytych. Cook i wsp. [18] obserwowali ja
jedynie u 1,8%, badanych otytych dzieci, natomiast
Firek-Pedras i wsp. [19] oraz Pyrzak i wsp. [20]
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Tabela Ill. Parametry gospodarki lipidowej w zalezno$ci od grupy wiekowe;
Table Ill. Lipid parameters in examined groups according to age

liczba 0s6b z o liczba 0s6b z A liczba 0s6b z S
nigprawidtowym ?rr:d/r:;le]l nigprawidtowym ?rr:g/ryﬁ nigprawidtowym f’rﬁd/ryﬁ fvsIl | Tvslll [Ilvsll
wynikiem g wynikiem wynikiem g
Cholesterol 0 162,5 o 168,2 o 169,5
catkowity 4 (10,8%) +332 24 (18%) +34.2 9 (17,3%) +429 >0,05 | >0,05 | >0,05
95,7 134,6 129,3
TG 9 (24,3%) +44.2 61 (45,9%) +66.1 21 (40,4%) +66.0 <0,05 | >0,05 | >0,05
96,9 97,1 99,2
LDL 5 (13,5%) +349 20 (15%) +31.6 7 (13,5%) +38.4 >0,05 | >0,05 | >0,05
HDL 0@ | D00 sapatw | ST 16@08% | SpS | >005 | 005 | >005
Dyslipidemia
aterogenna Gl16:2%) 36 (27,1%) 11 (21,2%) >0,05 | >0,05 | >0,05

Tabela IV. Zaburzenia lipidowe uwzgledniajace BMI-SDS

Table IV. Lipid abnormalities in examined groups according to BMI-SDS

1 cholesterol catkowity
TG
T LDL
4 HDL

Dyslipidemia aterogenna

18 (18,3%) 19 (15,3%) >0,05
38 (38,8%) 53 (42,7%) >0,05
12 (12,2%) 20 (16,1,%) >0,05
33 (33,7%) 45 (36,3%) >0,05
21 (21,4%) 32 (25,8%) >0,05

Tcholesterol catkowity — nieprawidtowe stezenie cholesterolu catkowitego, TTG — hipertrojglicerydemia, TLDL — nieprawidiowe stgzenie

cholesterolu LDL, {HDL — nieprawidtowe stezenie cholesterolu HDL

nie wykazali tego zaburzenia u zadnego badanego
dziecka. W prezentowanej pracy czgstos¢ diagno-
zowania IGT jest r6zna w stosunku do badan auto-
row szczecinskich, ktorzy IGT rozpoznali u 7,6%
dzieci ponizej 10 roku zycia [21]. W doniesieniach
innych autoréw nieprawidlowa tolerancje glukozy
stwierdzono u 11,2% otylych dzieci w wieku 3—18
lat, przy czym czgsciej u nastolatkow (14,8% vs
4,1%) [22]. W badaniach witasnych wykazalismy
obecnos¢ cukrzycy typu 2 tylko w grupie Il u trojga
dzieci, u ktorych BMI-SDS przekraczato warto$¢
5,5. Wyniki te sa zblizone do wcze$niejszych ba-
dan pochodzacych z naszego o$rodka [23]. Badania
przeprowadzone w latach 2005-2011 na terenie wo-
jewodztw todzkiego, pomorskiego i §laskiego, obej-
mujace 23,7% polskich dzieci, wykazatly obecnos¢
cukrzycy typu 2 u 25 dzieci w porownaniu do okoto
2500 nowych zachorowan na cukrzyce typu 1 [24].

W prezentowanej grupie czesdciej obserwowa-
no wzrost stezenia insuliny niz hiperglikemi¢ na
czczo oraz po obcigzeniu glukoza. Hiperinsuli-
nemi¢ stwierdzono u 44,1%, a insulinoopornosé¢
u 30,6% badanych. Z danych z literatury wiadomo,
ze u okoto 46-52% otylych dzieci stwierdza sig in-
sulinoopornos¢ [25]. Galli-Tsinopoulou i wsp. wy-
kazali znaczacy wzrost insuliny na czczo u dzieci
otytlych w okresie przedpokwitaniowym, a takze
w okresie pokwitaniowym [26]. Przyczyna tych za-
burzen moze by¢ kompensacyjne wydzielanie insu-
liny w odpowiedzi na zmniejszong insulinowrazli-
wos¢ tkanek [9].

Obserwowane przez nas zmiany ste¢zenia insuli-
ny oraz insulinooporno$¢ w przebiegu dojrzewania
u otylych pacjentéw byty podobne do wahan obser-
wowanych u dzieci szczuptych [27]. Stgzenie insu-
liny jak i warto§¢ HOMA-IR w grupie wiekowej
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< 10 lat (wiek przedpokwitaniowy) byly najnizsze
i nie zalezaty od stopnia otytosci. Obserwowalismy
ponaddwukrotny wzrost st¢zenia insuliny oraz war-
tosci HOMA-IR u dzieci grupy II (okres dojrzewa-
nia). W grupie tej odsetek dzieci z insulinooporno-
Scig byt ponad 3-krotnie wyzszy w poréwnaniu do
dzieci grupy 1. W II-IV stadium dojrzewania we-
dhug Tannera u dzieci bez otylosci insulinowrazli-
wos¢ tkanek obniza sie o blisko 30% [28]. Przyczy-
nami zmniejszonej insulinowrazliwo$ci moga byc¢
pokwitaniowe zmiany hormonalne [29]. Zaréwno
insulinooporno$¢, jak i hiperinsulinemia u dzieci
w grupie II korelowaty ze stopniem otytosci, pod-
czas gdy w pozostatych grupach podobnej korelacji
nie obserwowano. U dzieci najstarszych z grupy 111
obserwowano istotng poprawe insulinowrazliwosci
i spadek stezen insuliny, jednak wartosci te nie 0sig-
gnetly stanu jak w okresie prepubertalnym.

U dzieci najmtodszych, pomimo wigkszej oty-
tosci, rzadziej stwierdzano zaburzenia gospodarki
weglowodanowej w porownaniu z dzie¢mi starszy-
mi (grupy II i III). Jednak u nastolatkow w okresie
dojrzewania (grupa II) wykazano zwigzek pomig-
dzy stopniem otytosci a wystepowaniem zaburzen
gospodarki weglowodanowe;j.

Analiza wynikow badan gospodarki lipidowe;j
wykazata, ze najczestsza nieprawidlowoscia u dzie-
ci starszych byla hipertriglicerydemia, a nastgpnie
obnizone st¢zenie HDL cholesterolu. Hipertriglice-
rydemia istotnie czgsciej wystepowata w grupie 11
w porownaniu z dzie¢mi najmtodszymi (grupa I),
co moze by¢ zwigzane z narastajacg insulinoopor-
nos$cig w grupie wiekowej 10-16 lat [9]

Czestos¢ podwyzszonego stezenia LDL chole-
sterolu byta podoba w trzech grupach wiekowych.
Nalezy jednak pamigtac, ze w trakcie pokwitania
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