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» Streszczenie

Otyto$¢ dziecieca jest obecnie jednym z najwazniejszych probleméw zdrowia publicznego. Podstawe do przygotowania niniejszych zalecen
stanowit przeglad badan opublikowanych i indeksowanych w bazach danych: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, Science Direct, EBSCO.
W przegladzie pismiennictwa przeprowadzonym od stycznia do czerwca 2022 r. uwzgledniono metaanalizy, przeglady systematyczne,
badania z randomizacja i badania obserwacyjne z catego swiata. Na tej podstawie sformutowano wspélne stanowisko pieciu towarzystw
naukowych: Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Polskiego Towarzystwa Otytosci Dzieciecej, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce,
Polskiego Towarzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dzieciecej oraz Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig dotyczace: (1) definicji,
przyczyn i konsekwencji otytosci; (2) leczenia otytosci; (3) zapobiegania otytosci; (4) roli POZ w profilaktyce otytosci oraz (5) zalecen dla
lekarzy POZ, rodzicdw, nauczycieli i wtadz regionalnych. W wytycznych zwrdcono uwage na role diety oraz aktywnosci fizycznej w profilakty-
ce oraz leczeniu nadwagi i otytosci. Sformutowano zalecenia dotyczace dziatan ze strony placéwek oSwiatowych, rodzicéw i POZ. W leczeniu
otytosci dzieciecej zaleca sie dziatania wielokierunkowe uwzgledniajace wiek, nasilenie otytosci oraz obecno$¢ choréb zwigzanych z otyto-
$cia. Poprawe wskaznikow metabolicznych i antropometrycznych mozna uzyskac poprzez ztozone interwencje obejmujace modyfikacje diety
i aktywnos¢ fizyczna, terapie behawioralng oraz edukacje prozdrowotna. Za potrzebne w profilaktyce i leczeniu otytosci uwaza sie wzmac
nianie roli placdwek oswiatowych oraz POZ, poniewaz kompleksowa, wielosktadnikowa interwencja przynosi najlepsze rezultaty.

Otytos¢ dziecieca
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I Wprowadzenie

Otylosé dziecieca nie jest problemem po-
jedynczego kraju. Obecnie stanowi ona je-
den z najwazniejszych probleméw zdrowia
publicznego.? Uniwersalnymi narzedziami
pomagajgcymi osiggnadé i utrzymaé prawidlowsg
mase ciata od najmlodszych lat zycia sg: zdrowe
zywienie oraz regularna aktywno$é fizyczna. Nie-
mniej jednak kazdy kraj 1 kazda spoteczno$é po-
siadajg unikatowe cechy kulturowe i ekonomiczne
oraz uwarunkowania systemu ochrony zdrowia,
ktére utrudniajg powszechne zastosowanie jed-
nakowych wytycznych. Z tego powodu potrzebne
jest publikowanie lokalnych zalecen zgodnych
z wytycznymi miedzynarodowymi. Niniejszy do-
kument jest pierwszym wspélnym stanowiskiem
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Polskiego
Towarzystwa Otylosci Dzieciecej, Polskiego Towa-
rzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dzieciecej,
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Pol-
skiego Towarzystwa Badan nad Otyloscig. Celem
ekspertow przygotowujacych ten dokument bylo
opracowanie kompleksowych i opartych na danych
naukowych zalecen dotyczgcych zapobiegania, roz-
poznawania i leczenia otyto$ci oraz jej powiklan
u dzieci 1 mlodziezy, ktére pomogg osobom udzie-
lajgcym éwiadczenn medycznych w zakresie opieki
pediatrycznej, w tym pediatrom, lekarzom rodzin-
nym, pielegniarkom, fizjoterapeutom, dietetykom
1 psychologom, w realizacji tych dziatan, jak réw-
niez w identyfikacji dodatkowych czynnikéw ryzy-
ka zwigzanych z otytoécig i postepowaniu w takich
przypadkach od niemowlectwa do dorostosci.

I Metody

Zalecenia opracowano na podstawie przegladu ba-
dan opublikowanych i indeksowanych w bazach
danych: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library,
Science Direct 1 EBSCO. W przegladzie piSmien-
nictwa, ktéry prowadzono od stycznia do czerwca
2022 roku, uwzgledniono metaanalizy, przeglady
systematyczne, badania z randomizacjg i badania
obserwacyjne z catego $wiata, a takze strony inter-
netowe organizacji naukowych, takich jak World
Health Organization (WHO). Okres§lono 5 glow-
nych probleméw i kierunkéw badan: (1) definicja,

przyczyny 1 konsekwencje otytosci; (2) leczenie
otyloéci; (3) zapobieganie otytosci; (4) rola pod-
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) w profilaktyce
otyto$ci oraz (5) zalecenia dla lekarzy POZ, rodzi-
céw, nauczycieli 1 wtadz regionalnych. Podstawowe
kierunki dziatan profilaktycznych i leczniczych
réznych podmiotéw 1 placéwek — p. ryc. 1.

I Definicja, przyczyny i powikiania
otylosci

Definicja

Otylo$é jest przewlekla, nawracajaca choroba
zwigzang z nadmiernym gromadzeniem sie tkanki
thuszczowej, ktora stanowi zagrozenie dla zdrowia.
Rozpoznanie nadwagi, otyloéci i otyloSci olbrzy-
miej zazwyczaj opiera sie na pomiarze wysokosci/
dlugosci i masy ciala, a takze obliczeniu stosunku
masy ciata do wysoko$ci/dlugoséci u dzieci do ukon-
czenia 5. roku zycia oraz wskaznika masy ciata
(BMI) u dzieci starszych.?® Wskazniki te nalezy
interpretowaé przy uzyciu standardéw odpowied-
nich dla wieku 1 ptci dziecka. Ich zaletg jest la-
twe wykonanie, niski koszt oraz uniwersalno§é
pomiaru i oceny. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze nie
sg one doskonate w ocenie iloéci i rozktadu nagro-
madzenia tkanki ttuszczowej odpowiedzialnego
za rozwo(j powiktan. W niektérych grupach pacjen-
tow, na przyktad u sportowcéw z duzg masg mies-
niowg lub dzieci ze znacznymi wadami postawy
(skoliozg), nalezy je stosowac ostroznie, poniewaz
uzyskany wynik moze by¢ nieadekwatny do rze-
czywiste] wartosci.

Narzedzia diagnostyczne i interpretacja

danych
Wedtug WHO u dzieci w wieku <5 lat nadwage
nalezy rozpoznaé, gdy stosunek masy do wysoko-
§ci/dtugosci ciala wynosi >2 odchylenia standar-
dowe (SD) powyzej mediany, a otylosé, gdy stosu-
nek ten jest wiekszy niz 3 SD powyzej mediany.?®
U dzieci w wieku 3—18 lat nalezy stosowac polskie
siatki centylowe dla BMI, zgodnie z ktérymi nad-
wage definiuje sie jako BMI >85. centyla (>1 SD),
a otylo$é >97. centyla (>2 SD).® Mozna réwniez
zastosowaé standardy WHO dla dzieci w wieku
5-19 lat z takg samg definicjg nadwagi 1 otylosci
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placowki oSwiatowe
edukacja w zakresie zdrowego stylu
2ycia, ksztattowania postaw

podstawowa opieka zdrowotna

rozpoznawanie otytosci; leczenie
otytosci poprzez modyfikacje
zachowan zywieniowych oraz

prozdrowotnych, tworzenia
warunkéw do podejmowania
aktywnosci fizycznej oraz zdrowego
odzywiania; wsparcie dla rodzin

A

b -

rodzina
dostosowanie sposobu zywienia
i aktywnosci fizycznej do wymagan
zwiazanych z leczeniem otytosci;
tworzenie wspierajacego srodowiska;

dziatania systemowe
panstwa
system edukacji,
podatkowy i prawny
umozliwiajacy, wspierajacy
podejmowanie wiasciwych
dziatan

zwigkszenie aktywnosci fizycznej;
wspotpraca ze specjalistami; porada
dietetyczna (dietetyk);
zidentyfikowanie zaburzen, takich jak
depresja, problemy z obrazem ciata,
lek; wsparcie dla rodziny

e

_________________ -
|

v

specjalistyczna opieka
diagnostyka i leczenie powiktan
otytosci; leczenie otytosci
z wykorzystaniem zaawansowanych
metod terapii:

identyfikacja czynnikow ryzyka
w zakresie zdrowia somatycznego
i psychicznego

— psychoterapia
— dietoterapia

- rehabilitacja

— farmakoterapia
— bariatria

jak dla siatek polskich.”8 Dopuszcza sie stosowa-
nie takze starszych siatek centylowych BMI dla
dzieci polskich, opublikowanych w 1999 roku przez
Palczewska 1 Niedzwiedzka (p. www.mp.pl/arty-
kul/13848 lub QR kod obok — przyp. red.),® wedlug
ktoérych na nadwage wskazuje BMI >90. centyla,
ana otylo§é >97. centyla. Nalezy jednak zaznaczyé,
ze przy stosowaniu polskich siatek, w poréwnaniu
z siatkami WHO, zwieksza sie ryzyko niedoszaco-
wania rozpowszechnienia nadwagi.

Ze wzgledu na duze ryzyko powiklan metabo-
licznych i1 sercowo-naczyniowych nalezy konieczne
korzystaé z odrebnej definicji ,,otylo$ci olbrzy-
miej” (otyto$é I1I stopnia). Dostepnych jest kilka
definicji dla dzieci i mtodziezy, jednak zgodnie
z jedng z nich proponujemy, aby u dzieci w wieku
<5 lat otyto§¢ olbrzymig rozpoznawacd, gdy BMI
przekracza 3 SD (99,9. centyl).’ Do oceny iloéci
trzewnej tkanki ttuszczowej, bedacej wskaznikiem
otyltosci brzusznej zwiekszajacej ryzyko powiktan
metabolicznych, mozna stosowaé obwdd talii.® Po-
miaru dokonuje sie w potowie odleglosci pomiedzy

Otyto$¢ dziecieca

najnizszym zebrem a grzebieniem ko§ci biodrowej.
W ramach projektu OLA/OLAF opracowano siatki
centylowe obwodu pasa dla wieku 1 ptci dzieci pol-
skich.19 U pacjentéw do 16. roku zycia za otylosé
brzuszna, zwigzang ze zwiekszonym ryzykiem
kardiometabolicznym, uznaje sie obwéd talii >90.
centyla dla wieku i plci. Z kolei u starszej mlodzie-
zy nalezy stosowac¢ wartosci graniczne dla otylosci
brzusznej przyjete u dorostych (94 cm dla mez-
czyzn 1 80 cm dla kobiet).

W kolejnych rozdziatach opisano przyczyny
i powiklania otyto$ci, wraz z zasadami ich rozpo-
znawania. W klasyfikacji stopnia ciezko$ci zabu-
rzen przydatna moze by¢ skala Edmonton w mo-
dyfikacji pediatrycznej (tab. 1). Zalecany schemat
postepowania diagnostyczno-terapeutycznego
zamieszczono na rycinie 2.

Ryc. 1. Model opieki nad
dzieckiem z otytoscia
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Tabela 1. Skala oceny stopnia zaawansowania otytosci Edmonton w modyfikacji pediatrycznej wraz z proponowanymi odpowiednimi
dziataniami interwencyjnymi?

Stopien Powiktania/konsekwencje Proponowana interwencja

0 metaboliczne — brak zaburzen ciggte monitorowanie czynnikéw ryzyka zwiazanych z otytoscig oraz
mechaniczne — brak ograniczer w codziennym funkcjonowaniu poradnictwo dotyczace zdrowego stylu zycia i zachowan prozdrowotnych

) N prowadzone przez lekarza pierwszego kontaktu podczas regularnych wizyt

psychiczne — brak psychopatologii
srodowiskowe — brak probleméw w rodzinie i $srodowisku

1 metaboliczne — tagodne zaburzenia: nieprawidtowa tolerancja biezace monitorowanie czynnikéw ryzyka zwigzanych z otytoécia oraz
glukozy, stan przednadcisnieniowy, tagodna dyslipidemia, MAFLD poradnictwo dotyczace zdrowego stylu zycia i zachowan prozdrowotnych
(niewielkie cechy sttuszczenia w USG, niewielkie zwigkszenie prowadzone przez lekarza POZ we wspotpracy z dietetykiem, psychologiem
aktywnosci aminotransferaz watrobowych) lub psychiatra (w zaleznosci od indywidualnych potrzeb)
mechaniczne —fagodne zaburzenia: bezdech senny o niewielkim
nasileniu, bol miesniowo-szkieletowy, GERD
psychiczne —tagodne zaburzenia: ADHD, kompulsywne objadanie sie
wystepujace okresowo, tagodne upos$ledzenie umystowe
srodowiskowe — niewielkie problemy w relacjach z rodzicami,
rowiesnikami, okresowo doswiadczanie przemocy réwiesnikow

2 metaboliczne — zaburzenia wymagajace farmakoterapii: cukrzyca skierowanie do o$rodka doswiadczonego w leczeniu otytosci dzieciecej
typu 2, NT, dyslipidemia, cechy PCOS, MAFLD o umiarkowanym w celu kompleksowej oceny i wykonania szczegétowych badan
nasileniu diagnostycznych, bardziej intensywne, skoncentrowane na rodzinie
mechaniczne — umiarkowane zaburzenia, bezdech senny wymagajacy ~ POradnictwo i interwencje dotyczace stylu zycia oraz zachowar
CPAP, b6l migsniowo-szkieletowy ograniczajacy aktywnos¢, GERD prozdrowotnych
psychiczne — umiarkowane zaburzenia: depresja, leki, czeste nalezy rozwazy¢ uzupetniajace, intensywne opcje terapeutyczne
kompulsywne objadanie sie, uposledzenie umystowe (np. farmakoterapia, rehabilitacja, leczenie uzdrowiskowe)
$rodowiskowe — umiarkowane problemy w relacjach, nekanie przez nalezy zaplanowac regu!arng wizyty kontrolne w poradniach
réwiesnikow i/lub domownikéw, brak wsparcia rodziny specjalistycznych w zaleznosci od potrzeb oraz w poradni POZ

leczenie powinien koordynowac lekarz z odpowiednim doswiadczeniem
w leczeniu otytosci u dzieci
3 metaboliczne — niekontrolowane zaburzenia: cukrzyca typu 2 skierowanie do wielospecjalistycznego osrodka klinicznego leczacego

z powiktaniami, nieosigganie celow terapeutycznych,NT, niewydolno$¢
watroby, objawowa kamica pecherzyka zétciowego, znaczna
dyslipidemia

mechaniczne — cigzkie zaburzenia, bezdech senny wymagajacy CPAP

i podazy tlenu, ograniczenie aktywnosci ruchowej, duszno$¢

w spoczynku

psychiczne — niekontrolowane zaburzenia psychiczne, porzucenie
szkoty, kompulsywne objadanie sie kazdego dnia, powazne zaburzenia
obrazu wtasnego ciata

srodowiskowe — powazne problemy w relacjach, rodzice nie moga

zapewnic¢ dziecku opieki, przemoc w rodzinie, patologiczne
i niebezpieczne Srodowisko domowe lub szkolne

otytos¢ (o najwyzszym poziomie referencyjnosci) w celu kompleksowej
oceny, ktéra musi obejmowac takze wszystkie choroby wspétistniejace
zapewnienie bardziej intensywnego, skoncentrowanego na rodzinie
poradnictwa i interwencji dotyczacych stylu zycia oraz zachowan
prozdrowotnych

wprowadzenie leczenia uzupetniajacego, w tym zaawansowanych opcji
terapeutycznych (farmakoterapia, chirurgia bariatryczna)

nalezy zaplanowac regularne wizyty kontrolne w poradniach
specjalistycznych w zaleznosci od potrzeb oraz w poradni POZ

leczenie powinien koordynowac lekarz odpowiednio doswiadczony

w leczeniu otytosci u dzieci

w wybranych sytuacjach wskazane zaangazowanie stuzb spotecznych

a0pracowano na podstawie: Hadjiyannakis S., Buchholz A., Chanoine J.P. i wsp.: The Edmonton Obesity Staging System for Pediatrics: a proposed clinical staging
system for paediatric obesity. Paediatr. Child Health, 2016; 21 (1): 21-26

ADHD — zesp6t nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi, CPAP — state dodatnie cisnienie w drogach oddechowych, GERD — choroba refluksowa przetyku,
MAFLD — metaboliczna sttuszczeniowa choroba watroby, NT — nadci$nienie tetnicze, PCOS — zesp6t policystycznych jajnikéw, POZ — podstawowa opieka zdrowotna,
USG — badanie ultrasonograficzne

Ryc. 2. Algorytm postepowania diagnostycznego i leczniczego w nadwadze i otytosci u dzieci i mtodziezy.

ALT — aminotransferaza alaninowa, BMI —wskaznik masy ciata, BP — ci$nienie tetnicze, eGFR — wskaznik przesaczania ktebuszkowego, GERD — choroba refluksowa przetyku,
HbA,c — hemoglobina glikowana A,c, HDL - cholesterol lipoprotein o duzej gestosci, LDL — cholesterol lipoprotein o matej gestosci, MAFLD — metaboliczna sttuszczeniowa
choroba watroby, MR — rezonans magnetyczny, NT — nadciénienie tetnicze, OGTT — doustny test obciazenia glukoza, OUN — osrodkowy uktad nerwowy, TC — cholesterol
catkowity, TG — triglicerydy, USG — badanie ultrasonograficzne
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Przyczyny otytosci

Otytosc , prosta”

Podstawowg przyczyng otylosSci i nadwagi jest
brak réwnowagi energetycznej miedzy kaloria-
mi spozywanymi a wydatkowanymi.!l Masa cia-
la dzieci $cisle zalezy od zachowan zwigzanych
ze zdrowym stylem zycia, takich jak aktywnos§¢
fizyczna, siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia, czas
spedzany przed ekranem, sen i zachowania zywie-
niowe. W >90% przypadkow otyloSci ma charakter
idiopatyczny, a w <10% ma podtoze genetyczne
lub hormonalne.!?

Niezdrowa dieta
Gl6wng role w rozwoju otyto$ci u dzieci odgrywa-
ja zte nawyki zywieniowe, w tym niedostateczne
spozycie warzyw, owocow 1 mleka oraz spozywanie
zbyt wielu wysokokalorycznych przekgsek. Masa
ciala jest regulowana przez rézne mechanizmy
fizjologiczne, ktére utrzymujg réwnowage miedzy
poborem a wydatkiem energetycznym. W normal-
nych warunkach, na przyktad dodatni bilans ener-
getyczny wynoszacy zaledwie 500 kd (120 kcal)
dziennie (ok. 1 porcji napoju stodzonego cukrem)
w ciggu 10 lat moze doprowadzié¢ do przyrostu
masy ciala o 50 kg.!2 Poza nadmiernym spozyciem
kalorii dla rozwoju otytoéci u dzieci bardzo istot-
ne znaczenie ma takze: niewlaéciwa, niewystar-
czajgca liczba positkéw, pomijanie $niadan, picie
napojow slodzonych, jedzenie poza domem, jedze-
nie bez uczucia glodu oraz spozywanie positkow
przed telewizorem. W badaniach przeprowadzo-

13,14 wykazano, ze u 477

nych przez Toschke 1 wsp.
dzieci w wieku 5-7 lat czesto$é otylo$ci zmniej-
szalta sie wraz ze zwiekszeniem liczby positkéw
w ciggu dnia. W grupie dzieci, ktore spozywaly
<3 positki dziennie, 15% dzieci miato nadwage,
a 4,2% bylo otylych. Wérdd dzieci, ktore spozywaty
>5 positkéw dziennie, nadwaga 1 otylo$é wystepo-
waly z czestos$cig odpowiednio 8,1 1 1,7%. Osoby,
ktére regularnie pomijaty $niadania, byly nara-
zone na 4,5-krotnie wieksze ryzyko otylosci niz
osoby, ktére je regularnie spozywaly.l®

Siedzacy/spoczynkowy tryb zycia
Z badan przeprowadzonych w 2018 roku w 49 kra-
jach wynika, ze 80% polskich dzieci prowadzi

siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia. Pod wzgledem
aktywnoséci fizycznej najmtodsi Polacy zajmujg
przedostatnie miejsce wérdd swoich réwiesnikéw
z Europy.’® Dzieci i mtodziez dziennie spedzajg
w pozycji siedzgcej 246—387 min,'” natomiast dzie-
ci w Europie kazdego dnia spedzajg do 2,7 godziny
przed telewizorem.!8 Swiatowe trendy, w tym nad-
mierne spedzanie czasu przed ekranem, ksztal-
tujg pokolenie ,nieaktywnych dzieci”. W czasie
pandemii odsetek dzieci spelniajacych wytyczne
dotyczace aktywno$ci fizycznej zmniejszyt sie jesz-
cze bardziej, a odsetek dzieci spedzajacych >2 go-
dziny dziennie przed ekranem zwiekszyl sie z 66
do 88%.19:20

Badania wykazaly, ze bezczynno§¢ i sie-
dzenie przez >4 godziny dziennie istotnie
zwiekszajga ryzyko chor6b ukladu krazenia,
cukrzycy i otyloéci, skracaja czas snu, a tak-
7e pogarszajg zachowania prospoleczne.?!

Wedlug najnowszych doniesienn dotyczacych
otytoéci siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia i gry
wideo to ,nowy koktajl trombofilii” u nastolat-
kéw.2? Przyrost masy ciala spowodowany jest nie
tylko dtuzszym siedzeniem, ale takze zwiekszo-
nym spozyciem przekasek i stodyczy. Dlatego na-
lezy zwrdécié uwage na dzialania majgce na celu
ograniczanie siedzgcego/spoczynkowego trybu
zycia 1 aktywizacje dzieci zaréwno w szkole, jak
1 w domu. Juz trzy 5-minutowe spacery w ciggu
dnia pracy moga odwroici¢ niekorzystne zmiany
w tetnicach obwodowych konczyn dolnych spowo-
dowane dltugotrwalym siedzeniem.?3 W 2017 roku
wykazano, ze w czasie wchodzenia po schodach
(co jest uwazane za intensywng aktywno§¢ fizycz-
ng) przez 1 min czlowiek spala wiecej kalorii niz
w czasie 1 min biegu.2* Wprowadzenie aktywnych
gier wideo w celu zwiekszenia dobowego wydatku
energetycznego u dzieci z otylo$cig i prowadzgcych
siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia nie zastepuje
zajeé¢ sportowych, ale moze zwiekszyé wydatek
energetyczny poza prog aktywnosci siedzacej/
spoczynkowej. Angazowanie dzieci w codzienne
czynnosci, takie jak sprzatanie po positku, odku-
rzanie, wyprowadzanie psa, wyrzucanie $mieci,
takze skraca czas spedzany w pozycji siedzacej/
spoczynkowej. W tym celu mozna wykorzystaé
przerwy reklamowe w ogladanych programach.
Tzw. aktywne siedzenie wymusza rowniez biur-
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ko z regulowang wysokos$cig blatu czy siedzisko
w formie pitki fitness. Dodatkowo pitki zapewnia-
ja lepszg koncentracje w nauce niz kroétka, inten-
sywna aktywno$é fizyczna lub jej brak podczas
nauki.?® Krétsze przebywanie w pozycji siedzgcej
w trakcie nauki w szkole 1 stosowanie aktywnych
przerw w dlugim siedzeniu znaczgco poprawiajg
stosunek apolipoproteiny (apo) B do apoA-1, ale
daja éredni efekt w zakresie stezenia cholesterolu
catkowitego (TC), cholesterolu lipoprotein o duzej
gestoéci (HDL-C) 1 stosunku TC do HDL-C. Po-
prawia sie rowniez zdolnoéé koncentracji uwagi.
Skutecznym sposobem zwiekszenia aktywnosci
fizycznej dziecka, a tym samym redukcji masy
ciata, jest liczenie krokéw i korzystanie z aplika-
cji zdrowotnych w telefonie.?6-27 W wiekszo$ci ba-
dan jako zamiennik caltkowitego czasu spedzonego
w pozycji siedzacej/spoczynkowej stosowano czas
spedzany przed ekranem. Korzystanie z mediéw
nie obejmuje jednak catkowitego czasu spedzanego
w pozycji siedzgcej/spoczynkowej.2® Wiele inter-
wencji majgcych na celu skrécenie czasu przeby-
wania w pozycji siedzgcej/spoczynkowej skupiato
sie na zwiekszeniu aktywno$ci fizycznej. Ponadto
wykazano, ze aktywne dzieci i sportowcy rekom-
pensujg sobie duzg aktywno§¢ fizyczng dlugim
odpoczynkiem.2? Dlatego tak wazna jest prawi-
dtowa ocena czasu spedzanego w pozycji siedzacej/
spoczynkowej u dzieci.?°

U dzieci z nadmierng masa ciala nalezy
ograniczy¢ zachowania podejmowane w po-
zycji siedzacej/spoczynkowej w czasie wol-
nym do maksymalnie 2 godzin dziennie.

Ograniczenia snu
Uwaza sie, ze ograniczenie snu u dzieci 1 mlodzie-
zy zwieksza ryzyko przyrostu masy ciala, otyto$ci
trzewnej i zwiekszenia masy tkanki ttuszczowej,
ktére mogg sie utrzymywaé lub wystgpié po kil-
ku latach. Zwiekszenie aktywno$ci fizycznej
do >60 min dziennie sprzyja higienie snu oraz
zmniejsza ryzyko rozwoju nadwagi i otyloéci.?1-35

Nadmierne korzystanie z komputerow, ta-
bletéw, smartfonéw, zwlaszcza wieczorem
i w nocy, moze zaburzaé rytm snu i zwiekszaé
ochote na podjadanie w nocy i w ciggu dnia
(p. rozdz. ,,Odpowiednia dlugo$é snu”).36

Otyto$¢ dziecieca
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Mechanizmy psychologiczne
Psychologiczne mechanizmy powstawania
i utrzymywania sie otylosci sg przedmiotem
badan naukowych psychologéw specjalizu-
jacych sie w r6znych dzialach psychologii.?”

Nadmierne objadanie sie, kompulsywne spo-
zywanie pokarméw oraz uposledzone funkcjo-
nowanie somatyczne (nadmierna masa ciala) sg
czestym objawem trudnosci w funkcjonowaniu
psychicznym. Otyto§é u dziecka moze wptywaé
na jego relacje z matkg 1 innymi czlonkami rodzi-
ny, z rowie$nikami i dorostymi, a takze doswiad-
czanie emocji.3” Ponadto, wyniki niektérych naj-
nowszych badan wskazujg, ze na rozwd6j nadwagi
i otyloéci wplywa przewlekly stres oraz zmiany
w wydzielaniu i1 dziataniu glikokortykosteroidéw
(GKS). Stres moze odgrywaé gtéwng role w roz-
woju 1 utrzymywaniu sie nadmiernej masy ciata
u oséb, ktore sg bardziej eksponowane na GKS
lub wrazliwe z powodu przewlekle zwiekszonego
stezenia kortyzolu.?®

Zaburzenie z napadami objadania sie
Prowadzace do otyto$ci nadmierne spozywanie po-
karmoéw najczesciej nie wynika z fizycznego glo-
du, ale z przyczyn psychologicznych. Czynnikami
wyzwalajagcymi emocje 1 zachowania zwigzane
z jedzeniem sg okreélone schematy poznawcze.3?
Wazng role w nadmiernym objadaniu sie odgry-
wajg rowniez nieskuteczne mechanizmy regulacji
emocji zwigzane z przewaga procesoéw pobudzenia
nad procesami hamowania. Skutkuje to swoistym
stylem radzenia sobie z napieciem emocjonalnym,
zmniejszong zdolnoécig do odraczania gratyfikacji
i impulsywnoécig.*0

Zaburzenie z napadami objadania sie
charakteryzuje si¢ wystepowaniem nawra-
cajacych, niekontrolowanych epizodow na-
padowego objadania sie, definiowanych jako
spozywanie znacznie wiekszej iloci pokar-
mu w danym czasie niz zjada wiekszos$¢é ludzi
w podobnych okolicznosciach i podobnym
przedziale czasu.*!

W 5. wydaniu amerykanskiej klasyfikacji psy-
chiatrycznej Diagnostic and Statistical Manual of
Mental Disorders (DSM-5) zaburzenie z napadami
objadania sie (BED) wyrézniono jako niezalezng
jednostke chorobowg (symbol 307.51 [F50.8]).42

1
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Obecnie BED jest wymieniane jako odrebne za-
burzenie odzywiania (w DSM-5), obok takich jak
bulimia psychiczna (bulimia nervosa — BN) 1 jadto-
wstret psychiczny (anorexia nervosa — AN).43 We-
dtug danych z piSmiennictwa BED dotyczy okolo
2—5% populacji, czeéciej kobiet.*44> Odsetek ten
jest znaczaco wiekszy u 0s6b z otyloscig i waha sie
od 30% do nawet 36—42%.4% Ponadto u 13—27%
0s6b z otyloécig podejmujacych leczenie rozpoznaje
sie zaburzenia odzywiania.*”48 BED rozpoznaje
sie u os6b spelniajacych >3 spoérod nastepujacych
wskaznikow uposledzenia kontroli w przypadku
epizodéw objadania sie: (1) jedzenie do momentu
nieprzyjemnego uczucia petnoséci; (2) spozywanie
duzej iloéci jedzenia bez uczucia fizycznego gtodu;
(3) szybsze spozywanie jedzenia niz zwykle; (4) je-
dzenie w samotno$ci w przypadku odczuwania
smutku lub zaklopotania oraz (5) uczucie wstretu,
winy lub obnizenie nastroju po epizodzie objadania
sie.*?2 Dodatkowym warunkiem rozpoznania BED
jest wystepowanie epizodéw objadania sie co naj-
mniej raz w tygodniu przez >3 miesigce.

Otylos¢ monogenowa
Otylo$é monogenowg nalezy podejrzewac
u dzieci z wezesnym poczatkiem przyrostu
masy ciala (<2. rz.) i wspoélistniejaca hiper-
fagia.

Przyczyna otylo$ci wtérnej moze by¢ otylosé ge-
netyczna (monogenowa, syndromiczna), endokryn-
na, jatrogenna lub podwzgoérzowa. Rozpoznanie
otyloéci wtornej ustala sie na podstawie danych
z wywiadu (dotyczacego pacjenta i rodziny) oraz
wynikow badania przedmiotowego z oceng antro-
pometryczng, a w dalszej kolejno$ci — wynikow
dodatkowych badan diagnostycznych (diagnostyka
réznicowa, hormonalna, genetyczna, obrazowa).

Genetyczng przyczyne otyloéci sugeru-
ja takie cechy kliniczne, jak: (1) pokrewienistwo
rodzicow; (2) niepelnosprawnos$é intelektualna;
(3) cechy dysmorficzne; (4) swoiste nieprawidlo-
wosci w obrebie narzgdow lub uktadéw; (5) otytosé
IIT stopnia o wczesnym poczatku; (6) hiperfagia
izachowania zwigzane z poszukiwaniem pozywie-
nia; (7) inne swoiste cechy lub charakterystyczny
fenotyp. Rozpoznanie nalezy potwierdzi¢ na pod-
stawie badan genetycznych.

Otyloéé genetyczna moze by¢ spowodowana mu-
tacja w pojedynczym genie (monogenowa), dziedzi-
czong recesywnie, ktéra zaburza system regulacji
sytosci, gltodu 1 wydatku energetycznego. Ta rzad-
ka choroba wystepuje u 3—10% dzieci z otyloscia
IIT stopnia. W tabeli 2 wymieniono geny, ktérych
mutacje najczesciej odpowiadajg za wystepowanie
otylo$ci monogenowej. W przypadku niektérych
mutacji dostepne jest leczenie spersonalizowane.
Pacjenci z niedoborem leptyny lub z leptyng nie-
aktywna biologicznie moga by¢ leczeni rekombi-
nowang ludzka leptyng (metreleptyna).*® Agonista
receptora melanokortyny 4 (MC4R), setmelanotyd,
jest obecnie zarejestrowany do leczenia pacjentéow
z niedoborami proopiomelanokortyny, receptora
leptyny 1 PCSK1 (proprotein convertase subtilisin/
kexin type 1).°° Wiadomo réwniez, ze u pacjentéw
z niektérymi mutacjami mozna z powodzeniem
stosowac dobrze znane leki, na przyklad agonista
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1) reduku-
je mase ciata u pacjentéw z mutacjami MC4R,
a w leczeniu otyloSci zwigzanej z mutacjg supre-
sora kinazy Ras 2 skuteczna jest metformina.51-52
Identyfikacja podloza monogenowego otylosci jest
réwniez istotna w kwalifikacji pacjenta do operacji
bariatryczne;.

Otylos¢ syndromiczna
Otylo$é syndromiczna jest zwigzana z ce-
chami dysmorfii, niepelnosprawnoscia inte-
lektualng i nieprawidlowo$ciami swoistymi
dla ukladéw lub narzadow.

Otyloéé syndromiczna moze by¢ spowodowana
mutacja w pojedynczym genie lub wiekszg zmiang
regionu chromosomalnego obejmujaca kilka lub
wiele genéw. Poza otyloscig towarzysza jej typowe
cechy dysmorficzne i nieprawidtowo$ci. Szacuje sie,
ze otylo§¢ moze by¢ charakterystyczng cechg pra-
wie 100 zespoléw, z ktérych najczestsze to zespot
Pradera 1 Williego oraz Bardeta i1 Biedla.

Przyczyna zespolu Pradera i Williego —
najczestsze] postaci otyloéci syndromicznej
(1:15 000—25 000 urodzen) — jest inaktywacja re-
gionu 15q11-13 chromosomu ojcowskiego pocho-
dzenia (najczeéciej delecja). Jego charakterystycz-
ng cechg jest: (1) ciezka hipotonia mieéniowa juz
w okresie noworodkowym; (2) problemy z karmie-
niem i staby przyrost masy ciata w 1. roku zycia;
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Tabela 2. Najczestsze mutacje gendw zwigzanych z otytoscia monogenowa oraz charakterystyczne cechy
fenotypowe (poza otyloscia olbrzymia o wczesnym poczatku)

Nazwa genu
receptor melanokortyny typu 4 (MC4R)
leptyna (LEP)

receptor leptyny (LEPR)

podstawowe biatko typu 14 (SIM1)
supresor kinazy Ras 2 (KSR2)

Objawy dodatkowe (poza otytoscia olbrzymia o wczesnym poczatku)
somatomegalia, zwiekszony obwdd gtowy, hiperinsulinemia

hipogonadyzm hipogonadotropowy, niedobdr GH, niedobory
immunologiczne

hipogonadyzm hipogonadotropowy, niedoczynnos¢ tarczycy,
niedobér GH, niedobory immunologiczne

autyzm, problemy z zachowaniem

insulinoopornos¢, wolna akcja serca, niskie podstawowe tempo
metabolizmu

proopiomelanokortyna (POMC)
konwertaza biatkowa subtylizyna/keksyna 1 (PCSK7)

niedobér ACTH/niewydolno$¢ nadnerczy, zaburzenia pigmentacji

biegunka w okresie noworodkowym, hipoglikemia, niedoczynnos¢

tarczycy, niewydolnos¢ nadnerczy, centralna moczéwka prosta

neurotroficzna receptorowa kinaza tyrozynowa 2 (NTRK2)
biatko dodatkowe receptora melanokortyny 2 (MRAP2) brak
biatko 1 adaptera SH2B (SH2B1)

czynnik neurotroficzny pochodzenia mézgowego (BDNF)

niepetnosprawnos¢ intelektualna, nadpobudliwos$¢

ciezka insulinoopornos¢, zaburzenia zachowania, opéznienie rozwoju

niepetnosprawnos¢ intelektualna, nadpobudliwo$¢

GH —hormon wzrostu

(3) hiperfagia i otylo$¢ pojawiajace sie w wieku
4-8 lat; (4) charakterystyczne cechy dysmorficzne
(mate dlonie i stopy, oczy w ksztalcie migdatow,
wydatny grzbiet nosa, skierowane do dotu kgciki
ust, wysokie, waskie czolo); (5) niedob6r hormonéw
(w tym hormonu wzrostu, hipogonadyzm, niedo-
czynno$é tarczycy); (6) uposledzenie umystowe,
problemy z mowa 1 zaburzenia zachowania. W celu
potwierdzenia zespolu u wszystkich noworodkéw
z hipotonig oraz starszych dzieci z charaktery-
stycznym fenotypem nalezy jak najszybciej wy-
konaé¢ badanie genetyczne. Leczenie za pomocg
rekombinowanego hormonu wzrostu (rGH) mozna
zastosowaé u wszystkich dzieci z zespotem Pra-
dera 1 Williego z BMI <97. centyla. Terapia rGH
poprawia sktad ciala, zwiekszajac bezttuszczowg
mase ciata i zmniejszajgc iloéé trzewnej tkanki
ttuszczowej.

Zespol Bardeta i Biedla to ciliopatia spowo-
dowana dziedziczong autosomalnie recesywnie
mutacjg w jednym z 24 genéw zwigzanych z funk-
cjag BBsomu — kompleksu biatkowego zaangazo-
wanego w funkcje rzesek. Oprécz otyltoéci, zespdt
Bardeta 1 Biedla charakteryzuje sie polidaktylig,
syndaktylig, ataksjg, hipertonig, trudnoéciami
z moéwieniem, dystrofig siatkowki, niepetnospraw-

Otyto$¢ dziecieca

noécig intelektualng, dysfunkcjg nerek i hipogona-
dyzmem.

7 otyloécig zwigzane sg takze rzadsze zespo-
ly, takie jak zespdl Alstroma, zespdl Borjesona,
Forssmana i Lehmanna, zespét Carpentera, ze-
sp6t CHOP.

Otylos¢ zwigzana z zaburzeniami

wewnatrzwydzielniczymi
Badania endokrynologiczne nalezy rozwazyé
u kazdego pacjenta z szybkim przyrostem masy
ciala i towarzyszacym zatrzymaniem wzrastania/
niskim wzrostem.

W rozpoznaniu réznicowym otyloéci nalezy
uwzgledni¢ niektére nieprawidlowosci endo-
krynne (niedoczynno$é tarczycy, hiperkortyzo-
lemia, niedobér hormonu wzrostu, rzekoma nie-
doczynnos¢ przytarczyc). Dla dzieci z otylo$cig
zwigzang z zaburzeniami endokrynnymi typowy
jest niski wzrost, wolniejsze tempo wzrastania
i opézniony wiek kostny (tab. 3).

Otylosé jatrogenna u dzieci jest zwigzana
z przewleklym stosowaniem lekéw wplywajgcych
na laknienie i metabolizm (GKS, leki przeciw-
drgawkowe — kwas walproinowy, nietypowe neuro-
leptyki, np. klozapina, olanzapina, rysperydon).
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Tabela 3. Charakterystyka kliniczna i wyniki badan krwi u oséb z otytoscia o etiologii endokrynnej

Zaburzenie endokrynne

niedoczynnosc¢ tarczycy

hiperkortyzolemia

niedobdr hormonu wzrostu

rzekoma niedoczynno$¢ przytarczyc

Cechy kliniczne (poza nadmierna masa ciata)

sucha skora i whosy, nietolerancja zimna, obrzek twarzy, bradykardia,
op6zniony czas relaksacji gtebokich odruchéw sciegnistych, niskie BP

Wyniki badan laboratoryjnych

TTSH
LIT4i {13

z mata amplituda, opéznione zabkowanie, opéznione dojrzewanie

ptciowe, wole, zaparcie

ksiezycowata twarz, otytos¢ centralna, zwiekszone BP, szerokie, sine
rozstepy, ostabienie migsni, fatwe powstawanie siniakéw, opéznione

dojrzewanie ptciowe, czesto hirsutyzm i tradzik

otytos¢ trzewna, mata masa miesniowa, mtodszy niz wiek

chronologiczny wyglad twarzy, mikropenis, opéznione zabkowanie

okragta twarz, krotka szyja, skrécenie kosci Srodrecza i $rodstopia
(zwtaszcza IV i V kosci), objawy hipokalcemii, zwapnienia podskérne,
niepetnosprawnosc¢ intelektualna, opéznione dojrzewanie ptciowe, cechy
innych zaburzen hormonalnych (niedoczynno$c¢ tarczycy, hipogonadyzm)

Tkortyzol w tescie z 1 mg deksametazonu
T wolny kortyzol w dobowej zbiérce moczu

Lhormon wzrostu w testach stymulacyjnych
LIGF1

lwapn

T fosforany

TPTH

BP — cisnienie tetnicze, fT3 —wolna trijodotyronina, fT4 — wolna tyroksyna, IGF1 — somatomedyna 1, PTH — parathormon, TSH — tyreotropina
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Otylo$¢é podwzgodrzowa natomiast wynika
z dysfunkecji oérodkéw glodu 1 sytosci w podwzgd-
rzu oraz skrajnej hiperfagii. Moze by¢ spowodo-
wana wadami wrodzonymi, urazami glowy lub
guzem zlokalizowanym w okolicy podwzgérza.?3-55

Konsekwencje i powikfania otytosci

Nadcisnienie tetnicze
Otytoéé jest gléwnym czynnikiem ryzyka nad-
ci$nienia tetniczego (NT) u dzieci i mlodziezy.
Rozpoznaje sie je u okoto 30% dzieci z otyloscig,
a jego ryzyko zwieksza sie wraz ze zwiekszaniem
sie stopnia otyloéci.?%-58 Przyrost masy ciala odpo-
wiada za 75% ryzyka pierwotnego NT.??

Zaleca sie¢ pomiar ci$nienia tetniczego
u wszystkich dzieci z nadwaga i otyloscia.

Wezesne rozpoznanie NT ma kluczowe zna-
czenie dla wszystkich interwencji, ktére moga
zmniejszy¢ chorobowo§¢ i umieralno$é z przyczyn
sercowo-naczyniowych w pézZniejszym zyciu.°
Ciénienie tetnicze (BP) nalezy mierzy¢ u wszyst-
kich dzieci w wieku >3 lat co najmniej raz w roku,
a w przypadku stwierdzenia otyto$ci 1 nadwagi —
takze u wszystkich dzieci <3 lat podczas rutyno-
wych wizyt kontrolnych oraz zwigzanych z proble-
mami zdrowotnymi (>raz/rok).80-62 Wykonywanie
pomiaréw zaleca sie réwniez u dzieci w wieku
<3 lat obarczonych dodatkowymi czynnikami
ryzyka, takimi jak powiklania zaburzen okresu
noworodkowego, wady serca, choroby genetyczne,

nabyte lub wrodzone choroby nerek, nowotwory,
ekspozycja na substancje i leki narkotyczne oraz
choroby przebiegajace ze zwiekszonym ci§nieniem
wewngtrzczaszkowym.60.62

Pomiar cis$nienia tetniczego w gabinecie

lekarskim
Urzadzenie stuzgce do pomiaru BP musi byé
zwalidowane dla dzieci, wyposazone w balon
mankietu w odpowiednim rozmiarze, tak aby
obejmowat 80—100% obwodu ramienia pacjenta.
Przed pomiarem nalezy sie upewnic, ze pacjent
jest zrelaksowany i1 pozostawal w pozycji siedzgcej
przez 3—5 min. Pomiar nalezy wykona¢ 3-krotnie
w 3-minutowych odstepach, a za wynik uznaé
Srednig z 2 ostatnich pomiaréw. Zalecana jest
metoda ostuchowa. W przypadku korzystania
z aparatu oscylometrycznego ciSnieniomierz musi
by¢ dostosowany do pomiaréw u dzieci i mlodziezy
(posiadaé¢ odpowiednig walidacje). NT wykryte
metodg oscylometryczng nalezy potwierdzi¢ meto-
da ostuchowg. NT mozna rozpoznaé, gdy érednia
z 3 niezaleznych pomiaréw przekracza wartosc 95.
centyla dla wieku, plci i wzrostu.60-62

Zaleca sie stosowanie standardéw zalecanych
przez European Society of Hypertension (ESH
[p. kalkulator online: https:/hyperchildnet.eu/
blood-pressure-calculator/]).

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — PEDIATRIA — WYDANIE SPECJALNE 1/2023



Pomiar cis$nienia tetniczego w warunkach

domowych
BP u dzieci z otyloécig mierzone w domu lepiej
koreluje z wystepowaniem powiktan narzgdo-
wych niz pomiary w gabinecie. Moze tez lepiej
odzwierciedlaé¢ wptyw czynnikéw ryzyka, takich
jak otyloéé ijej powiklania metaboliczne.®0 Zaleca
sie monitorowanie BP w warunkach domowych
za pomocg zwalidowanego, oscylometrycznego
urzadzenia. Pomiary nalezy wykonywaé przez
6—7 dni rano i wieczorem.50-62

Monitorowanie ci$nienia tetniczego

w warunkach ambulatoryjnych
Wskazaniem do monitorowania BP w warunkach
ambulatoryjnych jest: otylo$é znacznego stopnia,
zaburzenia oddychania podczas snu, jakiekol-
wiek powikltania narzgdowe (przerost lewej ko-
mory i mikroalbuminuria) oraz prawidlowe BP
w pomiarze wykonanym w gabinecie (podejrzenie
maskowanego NT), cukrzyca typu 2 i1 przewlekla
choroba nerek.°

Ocena potencjalnych powikfan narzadowych

u pacjentow z otytoscig i NT
W przypadku potwierdzenia NT u pacjenta pedia-
trycznego z otylo$cig nalezy postepowaé zgodnie
z ponizszymi zaleceniami. Wskazane jest wy-
konanie badan diagnostycznych obejmujgcych:
(1) ocene funkcji nerek: stezenie mocznika we krwi
(azotu mocznikowego), kreatyniny (+ wskaznik
przesgczania klebuszkowego [eGFR]) i elektro-
litéw, badanie moczu, ocene mikroalbuminurii;
(2) ocene uszkodzenia narzgdéw: echokardiografia
(do oceny przerostu lub przebudowy lewej komory
serca), badanie dna oczu.

Leczenie nadcisnienia tetniczego u dzieci

z otytoscia
Ogromne znaczenie w leczeniu NT u dzieci z oty-
lo$cig ma terapia niefarmakologiczna obejmujgca
zarowno modyfikacje diety, jak 1 aktywno$¢ fi-
zyczng. Zalecana jest codzienna aktywno$¢ fizycz-
na na poziomie umiarkowanym i intensywnym
(MVPA) przez 60—90 min. Nie ma przeciwwska-
zan do uprawiania sportu. W diecie szczegélnie
wazne jest ograniczenie spozycia sodu 1 prawidto-

wy stosunek sodu do potasu.®3 Terapie farmakolo-

Otyto$¢ dziecieca
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giczng nalezy rozwazy¢ u dzieci z NT 1. stopnia,
u ktérych wartosci BP nie zmniejszyly sie mimo
stosowania przez 6—12 miesiecy leczenia niefar-
makologicznego, oraz u dzieci z nadciSnieniem
>2. stopnia i/lub powiktaniami narzgdowymi.
Preferuje sie leki z grupy inhibitoréw konwertazy
angiotensyny (ACEI), blokeréw receptora angio-
tensyny II (ARB) i dihydropirydynowych antago-
nistéw wapnia.®0-62 W przypadku NT stopnia 2.,
przyczyn wtérnych lub powiklan narzadowych pa-
cjenta nalezy skierowac do specjalisty zaymujacego
sie leczeniem NT u dzieci w celu zaplanowania
dalszej diagnostyki i leczenia.

Stan przedcukrzycowy i cukrzyca typu 2
U wszystkich dzieci i mlodziezy w wieku
>6 lat z nadwaga i otyloscig zaleca sie ocene
metabolizmu glukozy.

Dostepne dane wskazuja, ze stan przedcukrzy-
cowy wystepuje nawet u okoto 5% otylych dzieci
w wieku <10 lat, dlatego u wszystkich dzieci z nad-
waga 1 otyloScig w wieku >6 lat zaleca sie oznaczy¢
stezenie glukozy we krwi na czczo, jako pierwsze
badanie w celu diagnostyki stanu przedcukrzyco-
wego i cukrzycy typu 2.6465 Badanie przesiewowe
nalezy powtoérzy¢ po 2—3 latach, chyba ze przyrost
masy ciala jest szybki lub wystepujg inne powikla-
nia kardiometaboliczne.%® U dzieci z BMI >95. cen-
tyla w wieku >10 lat (lub wczeéniej, jesli rozpoczat
sie juz okres dojrzewania) nalezy co 2 lata wykony-
waé test doustnego obcigzenia glukozg (OGTT).56
OGTT przeprowadza sie w standardowych warun-
kach, z dawkg glukozy wynoszgcg 1,75 g/kg mc.
(maks. 75 g).5” Wykorzystanie u dzieci w celach
diagnostycznych stezenia hemoglobiny glikowa-
nej Alc (HbA,c) jest kontrowersyjne, poniewaz
HbA,c charakteryzuje si¢ mniejszg czuloécig niz
stezenie glukozy na czczo lub OGTT.%8

WartoSci referencyjne uzywane w diagnostyce
stan6éw hiperglikemicznych podano w tabeli 4.

Nie ma zalecen dotyczacych oznaczania i wy-
korzystywania stezenia insuliny w diagnostyce
powiktan otyloéci u dzieci lub mtodziezy. Steze-
nie insuliny na czczo moze osiggaé takie same
warto§ci zar6wno u dzieci z insulinoopornoécia,
jak 1 zdrowych. Z tego powodu nie mozna okresli¢
punktu odciecia umozliwiajacego odréznienie sta-
nu prawidtowego od nieprawidlowego, a co za tym
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Tabela 4. Zasady rozpoznawania zaburzei gospodarki weglowodanowej wg Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (2022)%

glikemia przygodna oznaczona
w prébce krwi pobranej o dowolnej

Stezenie glukozy w osoczu krwi zylnej oznaczone w laboratorium

glikemia na czczo oznaczona w prébce krwi
pobranej 8—14 h po ostatnim positku

porze dnia (niezaleznie od pory ostatnio

spozytego positku)

>200 mg/dl (11,1 mmol/l) = cukrzyca
(gdy wystepuja objawy hiperglikemii:
zwiekszone pragnienie, wielomocz,

osfabienie)?

70-99 mg/dI (3,9-5,5 mmol/l) = NFG

100-125 mg/dI (5,6—6,9 mmol/l) = IFG
=126 mg/dl (7,0 mmol/l) = cukrzyca?

<140 mg/dl (7,8 mmol/l) = prawidtowa
tolerancja glukozy

140-199 mg/dl (7,8-11,1 mmol/l) = IGT
>200 mg/dl (11,1 mmol/l) = cukrzyca®

Wartos¢ HbA, c oznaczona
w laboratorium metoda
certyfikowana w NGSP

glikemia w 120. min doustnego testu
tolerancji glukozy wg WHO

>6,5% (48 mmol/mol) — cukrzyca®

2 Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie objawdw hiperglikemii.

Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidtowosci, z wyjatkiem glikemii na czczo, gdzie wymagane jest 2-krotne potwierdzenie zaburzen;
przy oznaczaniu glikemii nalezy uwzgledni¢ ew. wptyw czynnikéw niezwigzanych z wykonywaniem badania.

IFG — nieprawidfowa glikemia na czczo, IGT — nieprawidtowa tolerancja glukozy, NFG — prawidfowa glikemia na czczo, NGSP (National Glycohemoglobin Standardization
Program) — Narodowy Program Standaryzacji Glikohemoglobiny, WHO — World Health Organization
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idzie wyznaczenie powszechnie akceptowane;,
uzytecznej klinicznie wartoéci liczbowej wyrazajag-
cej oporno$é na insuline.%70 Nie zaleca sie zatem
oznaczania stezenia insuliny jako podstawy przy
podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Ogromne
znaczenie w leczeniu stanu przedcukrzycowego
u dzieci z otylo$cig ma postepowanie niefarma-
kologiczne, w tym zaréwno modyfikacja diety, jak
i aktywno$é fizyczna. Niektore leki (np. metfor-
mina, liraglutyd) majg silne dziatanie regulujgce
stezenie glukozy, a ich stosowanie mozna rozwa-
zy¢ pod nadzorem doswiadczonego specjalisty.
W leczeniu cukrzycy typu 2 u dzieci 1 mtodziezy
stosuje sie insuline, metformine i liraglutyd (gra-
nica wieku zgodnie z charakterystyka produktu
leczniczego).6

Dyslipidemia
Dyslipidemie to zaburzenia metabolizmu lipoprote-
in, ktére powodujg nastepujgce nieprawidtowosci:
(1) duze stezenie TC; (2) duze stezenie cholestero-
lu lipoprotein o matej gestoéci (LDL-C); (3) duze
stezenie cholesterolu nie-HDL (nie-HDL-C); (4)
duze stezenie triglicerydéw (TG); (5) male steze-
nie HDL-C. Prawidlowe wartoéci lipidéw i lipopro-
tein u dzieci r6znig sie w zaleznoéci od wieku i plci.
Wartoéci referencyjne uzywane w diagnostyce dys-
lipidemii podano w tabeli 5. U wielu pacjentow
hiperlipidemia ma raczej etiologie ,nielipidowg”
niz zwigzang z pierwotnym zaburzeniem meta-

bolizmu lipoprotein. Wéréd czynnikéw ryzyka
sercowo-naczyniowych zwigzanych ze zwiekszong
chorobowo$cig i umieralnoécig szczegélne znacze-
nie majg lipidy i lipoproteiny, a w wielu badaniach
wykazano, ze otylo$¢ dziecieca jest zwigzana
ze zwiekszonym stezeniem TC, LDL-C 1 TG oraz
zmniejszonym stezeniem HDL-C."!

Najczestszym zaburzeniem lipidowym
u dzieci z otyloscig jest dyslipidemia mie-
szana charakteryzujaca sie¢ umiarkowa-
nym do ciezkiego zwiekszeniem stezenia
TG i nie-HDL-C, zmniejszonym stezeniem
HDL-C oraz lagodnym lub umiarkowanym
zwiekszeniem stezenia TC i LDL-C.™

Dyslipidemia jest najczestszg konsekwencjg
otytosci w wieku dzieciecym — wystepuje az u 43%
dzieci z otyloécig. Jest to zwigzane z opornoscig
na insuline, ktora zwieksza dostarczanie do wa-
troby niezestryfikowanych wolnych kwaséw ttusz-
czowych do produkeji TG i sekwestracji do lipopro-
tein bogatych w TG. TG odkladajg sie w $cianie
naczynia iinicjujg proces gromadzenia si¢ LDL-C.
Sa silnie zwigzane z ryzykiem choroby miazdzyco-
wej. LDL-C, lipoproteina o bardzo matej gestosci
(VLDL) i lipoproteina A sg podstawowymi lipo-
proteinami zawierajgcymi apoB, zaangazowanymi
w powstawanie zmian miazdzycowych. Uwaza sie,
ze HDL-C dziata ochronnie dzieki swojej zdolno$ci
do zapobiegania utlenianiu LDL-C.™
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Tabela 5. Pozadane, graniczne i duze stezenie lipoprotein u dzieci i nastolatkéw wg Forum Ekspertow Lipidowych?7?

Kategoria Stezenie w mg/dl (mmol/I)
akceptowalne graniczne duze

TC <170 (<4,4) 170-199 (4,4-5,15) >200 (=5,17)
cholesterol frakcji LDL <110 (<2,84) 110-129 (2,84-3,34) >130 (=3,36)
cholesterol frakcji nie-HDL <123 (<3,18) 123-143 (3,18-3,7) >144 (=3,72)
16 0-9.rz. <75 (<0,85) 75-99 (0,05-1,12) >100 (=1,13)

10.-19.rz. <90 (<1,02) 90-129 (1,02-1,46) >130 (=1,47)
cholesterol frakcji HDL >45 (>1,16) 35-45(0,91-1,16)

HDL - lipoproteina o duzej gestosci, LDL — lipoproteina o matej gestosci, TC — cholesterol catkowity, TG — triglicerydy

Miazdzyca zaczyna sie w mtodym wieku 1 wy-
stepuje u coraz wiekszej liczby mlodych ludzi. Do-
tyczy to zwlaszcza dzieci obarczonych czynnikami
ryzyka, takimi jak rodzinna hipercholesterolemia
(FH), cukrzyca typu 11 NT. W ostatnich 10-leciach
hiperlipidemie coraz cze$ciej rozpoznaje sie u dzie-
ci i mlodziezy z otyloScig, a eksperci uwazaja, ze
dzieci te naleza do grupy zwiekszonego ryzyka
przedwczesnej miazdzycy. W badaniu Bogalusa
Heart Study obecnoéé pasm tluszczowych wyka-
zano u 50% badanych dzieci w wieku 2—15 lat oraz
u 85% os6b w wieku 21-39 lat.” Czestoéé i rozle-
gloéé miazdzycy w aorcie i tetnicach wiencowych
zwiekszalta sie wraz ze wzrostem BMI, BP oraz
stezenia TC 1 LDL-C w surowicy. Nasilenie zmian
miazdzycowych zwiekszalo sie wraz z coraz wiek-
szym stopniem zaawansowania i1 wiekszg liczbg
czynnikéw ryzyka.”

Zaleca sie ocene gospodarki lipidowej
u wszystkich dzieci (>2. rz.) i mlodziezy
z nadwagg i otyloscig.™

Badanie przesiewowe poziomu lipidéw u dzieci
pozwala ujawni¢ zaréwno genetyczne nieprawi-
dlowosci lipidowe (w tym FH, ktéra dotyczy 1/250
os6b), jak i dyslipidemie, ktéra dobrze odpowia-
da na zmiane stylu zycia. U dzieci z nadwaga
zaleca sie ocene podstawowego profilu lipidowe-
go na czczo (TC, TG, LDL-C, HDL-C) co 2 lata.
U dzieci z jakimikolwiek zaburzeniami lipidowymi
pomiar profilu lipidowego na czczo nalezy powta-
rzaé co 6 miesiecy w celu monitorowania skutecz-
noSci leczenia.

W celu zmniejszenia ryzyka i czestoSci powi-
ktan sercowo-naczyniowych u dzieci z otyloScig

Otyto$¢ dziecieca

i dyslipidemig nalezy koniecznie wprowadzié
zmiany w stylu zycia. Nawet niewielka utrata
masy ciala jest zwigzana ze znacznym zmniejsze-
niem stezenia TG i zwiekszeniem stezenia HDL-C.
Wraz z zastosowaniem zaleconej diety pomaga to
osiggnaé¢ zamierzony efekt. Dodatkowo wskaza-
ne jest odpowiednie i1 regularne zwiekszanie ak-
tywnoSci fizycznej. Jako leczenie wspomagajace
zaleca sie stosowanie stanoli ro§linnych, steroli
ro§linnych oraz kwaséw tltuszczowych ®-3. Wy-
kazano, ze stanole ro§linne 1 estry steroli hamujg
wchilanianie cholesterolu w jelitach, zmniejszajac
stezenie LDL-C nawet 0 12%. Dodatkowo podczas
ich stosowania obserwowano lagodne zmniejsze-
nie stezenia TG. Ponadto kwasy tluszczowe ©-3
sg powszechnie akceptowane jako suplement dla
dzieci. Ich dokladny mechanizm dziatania nie jest
jasny, ale gléwnie zmniejszajg stezenie TG. Zacho-
wujgc ostrozno$é, mozna takze rozwazyé zastoso-
wanie suplementu drozdzowego z czerwonego ryzu,
monakoliny K, znanej réwniez jako lowastatyna,
inhibitora syntezy cholesterolu w watrobie, kté-
ry w ciggu 6—8 tygodni terapii moze zmniejszyé
stezenie LDL-C o 15-25%. Ze wzgledu na mecha-
nizm dzialania podobny do statyn nalezy jednak
uwaznie monitorowaé ewentualne dzialania nie-
pozgdane.™

Wedlug amerykanskiego National Institute
of Health, Lung and Blood (NHLBI) w przypad-
kach, w ktorych leczenie niefarmakologiczne nie
przynosi efektu, nalezy rozwazy¢ zastosowanie
leczenia farmakologicznego. Zgodnie z wytyczny-
mi Polskiego Towarzystwa Lipidowego (POLA),
po 6 miesigcach stosowania diety ubogolipidowej
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u dzieci >6. roku zycia ze stezeniem LDL-C utrzy-
mujgcym sie >190 mg/dl lub >160 mg/dl oraz inny-
mi czynnikami ryzyka nalezy rozwazy¢ dolgczenie
statyn do leczenia niefarmakologicznego.”®

Powiklania ze strony przewodu

pokarmowego
Najczestszym powiklaniem ze strony prze-
wodu pokarmowego zwigzanym z otylo$cia
u dzieci jest metaboliczna stluszczeniowa
choroba watroby (MAFLD).””

MAFLD, wczeé$niej nazywana niealkoholowg
sttuszczeniowg choroba watroby, moze wystepo-
waé u 38% dzieci i mtodziezy z nadwagg i otylo-
§cig.”” Zmiana terminologii ma na celu odzwier-
ciedlenie patogenezy 1 czynnikéw ryzyka choroby,
takich jak otyloéé.”” Jest to watrobowa prezentacja
insulinoopornoéci.””"® Ryzyko rozwoju marskoéci
watroby u dzieci z MAFLD jest znacznie mniejsze
niz u dorostych i wynosi 1-2%. U dzieci w wieku
<10 lat ze stluszczeniem watroby czesto wyste-
puja wtoérne przyczyny tego stanu, ktére nalezy
uwzgledni¢ w procesie diagnostycznym (choroba
spichrzeniowa glikogenu, wirusowe zapalenie wa-
troby typu C i inne).””

U dzieci z otyloscig rozpoznanie MAFLD nale-
zy ustali¢ na podstawie badan obrazowych i bio-
markeréw obecnych we krwi. Standardem jest
biopsja watroby, ale ze wzgledu na jej inwazyjny
charakter nalezy jg stosowaé tylko w uzasadnio-
nych przypadkach. Powszechnie dostepng i zaleca-
ng metodg obrazowania w ocenie sttuszczenia wa-
troby jest badanie ultrasonograficzne (USG). Je§li
to mozliwe, mozna wykonaé obrazowanie metodg
rezonansu magnetycznego (MR). Tomografia kom-
puterowa (TK), cho¢ doktadna, nie jest zalecana
ze wzgledu na duzg ekspozycje na promieniowanie
rentgenowskie. Biomarkerem MAFLD we krwi
jest zwiekszenie aktywno$ci aminotransferazy
alaninowej (ALT) >2-krotnie powyzej gbrnej gra-
nicy normy. Niestety obie metody nieinwazyjne
(obrazowanie i1 biomarkery krwi) charakteryzuja
sie¢ umiarkowang dokladnoscig diagnostyczng.
Przydatna mogtaby by¢ dodatkowa ocena metodg
elastografii, jednak ze wzgledu na brak walidacji
jest ona niedoktadna.””" Z klinicznego punktu
widzenia zwldknienie watroby jest znacznie waz-

niejsze niz jej sttuszezenie. ,Zlotym” standardem

w ocenie widéknienia watroby jest biopsja, ktérg
w przyszlo$ci powinny zastgpié¢ odpowiednio zwa-
lidowane metody nieinwazyjne. Pod uwage bierze
sie elastografie, wieloparametryczny MR i suro-
wicze markery zwldknienia.

W leczeniu MAFLD zaleca sie diete z ograni-
czeniem weglowodandéw prostych 1 zwiekszonym
spozyciem blonnika.”-8% Postulowano, ze suple-
mentacja wielonienasyconych kwaséw ttuszczo-
wych ©-3 zmniejsza stluszczenie watroby,®0 ale nie
potwierdzono tego w badaniach.8! W przypadku
skojarzenia MAFLD z zaburzeniami lipidowymi
1insulinoopornos$cig nalezy rozwazy¢ leczenie far-
makologiczne sktadowych zespolu metabolicznego
metforming lub statynami. Jednak zgodnie z naj-
nowszymi wytycznymi North American Society
For Pediatric Gastroenterology, Hepatology and
Nutrition (NASPGHAN) farmakoterapia nie jest
zalecana.$?

Kamica zoélciowa bardzo rzadko wyste-
puje u dzieci (0,13-0,22%) i nie ma wskazan
do rutynowych badan przesiewowych w jej
kierunku.%?

Gléwnym czynnikiem ryzyka kamicy zétciowej
jest zwiekszony BMI i szybka utrata masy ciata.
Jej ryzyko jest wieksze u dziewczat niz u chtopcow
i zwieksza sie wraz ze wzrostem stopnia otyloSci
oraz stosowaniem tabletek antykoncepcyjnych.84
U pacjentéw po rekawowej resekcji zolgdka cze-
stoé¢ objawowej kamicy zélciowej w ciggu 2 lat wy-
nosi 3,5%.8% Tylko u 50% dzieci kamica zélciowa
ma charakter objawowy. W jej rozpoznaniu kluczo-
we znaczenie ma USG jamy brzusznej oraz ocena
stezenia enzymow watrobowych. Bezobjawowe
kamienie zblciowe rozpoznaje sie w rutynowym
USG. Nie ma wskazan do rutynowego wykony-
wania badan przesiewowych w kierunku kamicy
z6lciowej u wszystkich dzieci z otyloScig. Jednak
USG jamy brzusznej moze by¢ zalecane u otytych
pacjentow w trakcie szybkiej utraty masy ciata lub
po niej. Wykonanie USG jest natomiast wskazane
u chorych objawowych (z bélem w prawym gérnym
kwadrancie, wymiotami, nudno$ciami, z6ttaczky).
Objawowa kamica zétciowa wymaga endoskopowej
cholecystektomii, natomiast u pacjentéw bezobja-
wowych mozna rozwazy¢ farmakoterapie kwasem
ursodeoksycholowym (UDCA).8¢ Leczenie UDCA
moze byé¢ réwniez skuteczne w zapobieganiu po-
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wstawania kamieni zélciowych u pacjentéw po re-
kawowej resekcji zolgdka.

Otylos$é u dzieci zwieksza ryzyko refluksu
zoladkowo-przelykowego (GERD).

GERD nalezy podejrzewaé w przypadku wy-
stepowania charakterystycznych objawéw (zga-
ga, zwykle po jedzeniu, nasilajgca si¢ w nocy, bél
w klatce piersiowej, trudno$ci w potykaniu, zwra-
canie pokarmu),®” ktérych czesto$é zwicksza sie
wraz ze zwiekszaniem sie BMI i obwodu talii.
Objawy sugerujace GERD zgtasza 13,1% otylych
dzieci. W celu ztagodzenia objawéw zaleca sie typo-
we leczenie 1 postepowanie, a takze zmniejszenie
masy ciata.

Zespot jajnikow wielotorbielowatych

i wptyw otytosci na okres dojrzewania
U dzieci z nadwagg czeéciej wystepuja izo-
lowane, lagodne formy przedwczesnego
dojrzewania plciowego (izolowane przed-
wczesne wystgpienie owlosienia lonowego
[pubarche], pachowego [axillarche], rozwaj
gruczolow piersiowych [thelarche]), a u oty-
lych dziewczat obserwuje sie wezesny pocza-
tek dojrzewania centralnego.®®

Najczestszg formg przedwcezesnego dojrzewania
plciowego zwigzanego z otyloécig jest przedwcze-
sne wystapienie owlosienia tonowego. Ma to zwig-
zek z nadmiarem insuliny, ktory czesto obserwuje
sie u otylych dzieci. Hiperinsulinemia moze sty-
mulowaé produkeje androgenéw w nadnerczach
1 jajnikach. U dzieci przed okresem dojrzewania
nadmierna produkcja androgenéw w nadnerczach
moze sie objawiaé klinicznie jako przedwczesne
pojawienie sie owlosienia tonowego 1 pachowego
w wieku <8 lat u dziewczat 1 <9 lat u chtopcow.
Moze mu towarzyszy¢ charakterystyczny zapach
potu, typowy dla okresu dojrzewania, tagodny
tradzik, umiarkowanie przyspieszone wzrastanie
1 wiek kostny. Zwykle wystepuje czesciej u dziew-
czat. W ocenie hormonalnej obserwuje sie izolo-
wane, niewielkie zwiekszenie stezenia siarcza-
nu dehydroepiandrosteronu (DHEAS). Rzadziej
u otylych dziewczgt wystepuje izolowany przed-
wezesny rozwoj gruczoléw piersiowych (thelarche),
bedacy konsekwencjg konwersji androgenéw do es-
trogenéw w tkance ttuszczowej. Charakteryzuje
sie malym stezeniem hormonu luteinizujgcego

Otyto$¢ dziecieca
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(LH) 1 estradiolu z tagodnym zwiekszeniem ste-
zenia hormonu folikulotropowego (FSH). Tempo
wzrastania 1 wiek kostny nie ulegajg przyspiesze-
niu. Lagodne formy przedwczesnego dojrzewania
plciowego u otylych dzieci nie wymagaja zadnego
leczenia. Charakteryzuja sie stabilnym przebie-
giem lub bardzo powolng progresja. Wskazana jest
regularna obserwacja oraz leczenie behawioralne
nadmiernej masy ciala.

U dziewczat z nadwaga nieregularne
miesigczki wystepujg 2-krotnie czesciej niz
u ich szczuplych rowie$niczek.

Po menarche otylo$é moze by¢ przyczyng zabu-
rzen miesigczkowania (obfite, bolesne miesigczki,
skgpe miesigczki, wtérny brak miesigczki) oraz
zespolu policystycznych jajnikéw (PCOS).8%.90
PCOS u dorastajgcych dziewczat charakteryzuje
sie nieregularnymi miesigczkami i klinicznym
hiperandrogenizmem. Wigze sie z nieplodnoscig,
zaburzeniami metabolicznymi, cukrzycg typu 2
i chorobami ukladu krazenia w wieku dorostym.
U otylych nastolatek jest to zwigzane z hiper-
insulinemig, ktéra moze stymulowaé¢ produkcje
androgenéw przez jajniki 1 nadnercza, a takze
zmniejszaé synteze globuliny wigzgcej hormony
plciowe (SHBG) w watrobie, prowadzac do nad-
miaru androgen6w.

Zgodnie z konsensusem z 2017 i 2018 roku
PCOS mozna rozpoznaé¢ u dorastajgcych dziew-
czat spelniajgcych oba z ponizszych kryteriéw:91:92
1) zaburzenia miesigczkowania (w tym nieregu-

larne miesigczki, skgpe miesigczki i wtérny

brak miesigczki) — nieregularne miesigczki sg
okres$lane jako normalne w pierwszym roku gi-
nekologicznym, jednak cykle trwajace >90 dni
wymagaja szczegdlnej uwagi. W wieku gineko-
logicznym (definiowanym jako réznica miedzy
wiekiem chronologicznym a wiekiem, w ktérym
wystapila pierwsza miesigczka) <3 lat za niere-
gularne uznaje sie cykle trwajace <21 dni lub
>45 dni. Poczgwszy od trzeciego roku wieku gi-
nekologicznego, cykle powinny trwac 21-35 dni.

Wtérny brak miesigczki definiuje sie jako brak

miesigczki przez >3 miesigce, a pierwotny brak

miesigczki jako brak menarche >15. roku zycia
lub przez >3 lata po thelarche.

2) hiperandrogenizm (kliniczny i/lub biochemicz-
ny) — klinicznym objawem hiperandrogenizmu
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u dorastajgcych dziewczat jest hirsutyzm defi-
niowany jako nadmierny wzrost wloséw kon-
cowych rozlozony w sposéb meski, oceniany
w skali Ferrimana i Gallweya na >8. Nalezy
go odrézni¢ od hipertrichozy. Biochemiczny
nadmiar androgenéw nalezy oceni¢ na pod-
stawie oznaczenia stezenia testosteronu catko-
witego 1 SHBG oraz obliczenia wolnego/biodo-
stepnego testosteronu lub wskaznika wolnych
androgendéw.

Rozpoznanie PCOS mozna ustalié, jesli wiek
ginekologiczny wynosi >2 lata 1 uporczywe za-
burzenia miesigczkowania utrzymujg sie takze
od >2 lat. Nalezy wykluczy¢ inne przyczyny zabu-
rzen miesigczkowania i hiperandrogenizmu (nie-
doczynno$¢ tarczycy, hiperkortyzolemia, hiper-
prolaktynemia, wrodzony przerost nadnerczy,
guz wydzielajacy androgeny). Celem leczenia jest
uregulowanie cykli miesiecznych i ztagodzenie ob-
jawéw klinicznych hiperandrogenizmu. Zmniej-
szenie masy ciala jest wskazane, ale najczesciej
niewystarczajace, dlatego zwykle konieczne jest
zastosowanie preparatu antykoncepcyjnego za-
wierajgcego progestagen o dziataniu antyandro-
genowym. U pacjentek bardzo mtodych lub
z przeciwwskazaniami do podawania estrogenéw
(zakrzepica zylna, migrena z aurg) mozna zastoso-
wac leczenie naturalnym progesteronem w drugiej
fazie cyklu. Antyandrogeny (spironolakton, fina-
steryd) nie sg zarejestrowane w leczeniu PCOS,
a rozwazajgc ich stosowanie, nalezy zachowacé
duza ostroznoéé. Dziewczetom z PCOS i zaburze-
niami metabolicznymi mozna zaleci¢ metformine,
ktéra nie tylko poprawia metabolizm, ale takze

czesto przywraca regularne cykle.91,92

Zaburzenia czynnosci uktadu

oddechowego w otylosci
Pacjenci z otyloéciag najczeSciej zglaszaja
takie objawy, jak zwiekszona czestotliwo§é
oddechow, duszno$é po malym lub umiar-
kowanym wysilku, §wiszczacy oddech oraz
bol w klatce piersiowej. W tej grupie czesciej
wystepujg zaburzenia oddechowe o charak-
terze astmy oskrzelowej, zespolu obtura-
cyjnego bezdechu sennego (OBS) i zespolu

hipowentylacji.?3-%°

W ciggu ostatnich lat opublikowano wiele prac
pogladowych dotyczgcych coraz czestszego wyste-
powania astmy u pacjentéw z otyloScig. Temat
ten nadal budzi jednak duzo kontrowersji. Zwiek-
szenie 1losci tkanki tluszczowej moze prowadzié
do systemowego stanu zapalnego, zwiekszenia
prozapalnych cytokin w surowicy. Istotne moze
by¢ takze zmniejszenie podatno$ci ptuc, objetoSci
pluc i §rednicy obwodowych drég oddechowych,
a takze nadreaktywno$¢ oskrzeli. Wplyw otylosci
na przebieg astmy potwierdza lepsza kontrola cho-
roby w przypadku redukeji masy ciata, jak réowniez
zwiekszone zuzycie lekow 1 pogorszenie jakoéci zy-
cia u 0s6b z otyloScig, w poréwnaniu z pacjentami
z prawidlowg masg ciala. Skuteczno§é wziewnych
GKS w monoterapii i stosowanych lgcznie z dtugo
dziatajagcymi agonistami receptoréow § (LABA) jest
istotnie mniejsza. W badaniu spirometrycznym
zauwazalna jest tez mniejsza warto$é natezonej
pierwszosekundowej objetoéci wydechowej (FEV)),
catkowitej pojemnoéci ptuc (TLC) oraz czynnoécio-
wej pojemnoéci zalegajgcej (FRC), w poréwnaniu
z chorymi na astme oskrzelowg z prawidlowsg
masg ciala.%496-100

OBS wystepuje podczas snu i1 charakteryzuje
sie wielokrotnymi splyceniami lub catkowitym
brakiem przeplywu powietrza przez gérne drogi
oddechowe, przy zachowaniu ruchow klatki pier-
siowej 1 brzucha. Zwigzany jest z ograniczeniem
przeplywu powietrza, a co za tym idzie niedotle-
nieniem organizmu (przejéciowe epizody hipoksji
oraz hiperkapnii). Powoduje on takze fragmenta-
cje snu poprzez aktywacje uktadu wspélezulnego
1 wzbudzenia. OBS wystepuje u 13—-59% dzieci
1 mlodziezy z nadwagg lub otyloécig.!192 Podej-
rzenie OBS wzbudzajg takie objawy, jak oddy-
chanie przez usta, przerwy w torze oddychania,
chrapanie podczas snu, problemy z koncentracja,
nadpobudliwoéé, bdl glowy i nadmierna sennoéé
w ciggu dnia. Nieleczony OBS pogarsza jako$é zy-
cia oraz skraca jego dlugo§é.?3-95103,104 W celu roz-
poznania OBS wykonuje sie badania polisomno-
graficzne. Terapig pierwszego wyboru u otytych
dzieci jest zmniejszenie masy ciata. U dzieci z ciez-
kim OBS w pierwszej kolejno§ci mozna zastosowaé
nieinwazyjng wentylacje (NIV) oraz ciggte, do-
datnie ci$nienie w drogach oddechowych (CPAP).
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Olbrzymia otylo$é¢ i OBS mogg prowadzié do ze-
spolu otylosci z hipowentylacja, przebiega-
jacego z hipoksjg, hiperkapnig i zmniejszeniem
napedu oddechowego. Zespo6t hipowentylacji wy-
stepuje w otylosci znacznego stopnia, a jego ryzyko
jest tym wieksze, im wieksza jest masa ciata. Jest
to przewlekly stan, ktéry ogranicza aktywno§é
pacjenta w zyciu spolecznym, obniza jako§é zy-
cia oraz zwieksza ryzyko zgonu. Charakteryzuje
sig zwigkszeniem ciénienia parcjalnego CO, oraz
zmniejszeniem O, (PaCO, >45 mm Hg i PaO,
<70 mm Hg), czego nie mozna wytlumaczy¢ inny-
mi przyczynami, takimi jak zaburzenia uktadu
nerwowo-mie§niowego, nieprawidtowosci naczyn
plucnych, przyczyny jatrogenne (leki, substancje
psychoaktywne), choroby metaboliczne, choroby
ukladu oddechowego 1 zwigzane z zaburzeniami
budowy klatki piersiowej. Kryteria diagnostycz-
ne obejmujg BMI >30 kg/m? w potgczeniu z hipo-
wentylacjg (PaCO, >45 mm Hg, a w trakcie snu
>55 mm Hg przez >10 min). Poczatkowo objawy
moga by¢ nieznacznie nasilone, a wraz z nara-
staniem hiperkapnii moga sie pojawié: bél glowy,
zaburzenia koncentracji, nadmierna senno$¢, spla-

tanie i mniejsza tolerancja wysitku,93:94:103,105,106

Wptyw otytosci na uktad

miesniowo-szkieletowy
Otytoé¢ jest jedng z najczestszych choréb negatyw-
nie wplywajacych na stan kosci i stawéw. Dane na-
ukowe potwierdzajg zwigzek miedzy zwiekszong
zawarto$cig tkanki ttuszczowej a mlodzienczym
zluszczeniem glowy koéci udowej,19%:198 chorobg
Blounta i kolanami szpotawymi.!07109.110 Ponadto
u dzieci 1 mlodziezy z nadwagg czeSciej stwier-
dza sie ztamania i dolegliwo$ci bélowe ze strony

ukladu mieéniowo-szkieletowego,!11:112

gorsza
mobilno§¢é 1 nieprawidlowe ustawienie konczyn
dolnych.'® Utrzymywanie sie otyloéci od dziecin-
stwa do dorostos$ci moze zwiekszaé ryzyko choroby
zwyrodnieniowe] stawow w obcigzonych stawach,
szczegblnie kolanowych.''® Wyniki prospektyw-
nych badan wskazuja, ze zwiekszona zawarto§é
tkanki thuszczowej moze zwiekszaé ryzyko bélu

stawéw 1 jego nasilenie.!14

Otyto$¢ dziecieca

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

Powikiania nerkowe
U dzieci i mlodziezy z otylo$cig zaleca sie
ocene czynnos$ci nerek.

U dorostych otyto$é jest niezaleznym czynni-
kiem ryzyka przewleklej choroby nerek.%?

U dzieci nie jest to takie oczywiste, ale ponie-
waz powiktania otyloSci (np. dyslipidemia, insu-
linooporno$é, hiperglikemia, stany zapalne i dys-
funkcje ukladu autonomicznego) moga zmienié
czynnoé¢é nerek,!1® u dzieci z nadwaga 1 otytoscig
nalezy oceni¢ podstawowe funkcje nerek (stezenie
kreatyniny, wspélczynnik przesaczania ktebusz-
kowego: eGFR [ml/min/1,73 m?2] = 0,413 —wzrost
[cm]/SCr [mg/dl],''8 oraz badanie moczu). Bardziej
szczegblowe badania (albuminuria, stosunek al-
bumina/kreatynina) nalezy wykonaé u pacjentéw
z otyloScig oraz towarzyszacym NT i/lub cukrzycg
typu 2.0

Otylosé wydaje sie waznym czynnikiem
ryzyka nietrzymania moczu, ale interakcja
miedzy tymi czynnikami jest zlozona i wy-
maga dalszych badan.'"”

Powiklania neurologiczne
Otylo$é u dzieci jest czynnikiem ryzyka
migreny i idiopatycznego nadci$nienia we-
wnatrzczaszkowego.

Otylo$é u dzieci w okresie dojrzewania wig-
ze sie z wiekszym ryzykiem idiopatycznego
nadci$nienia wewnatrzczaszkowego (guz
rzekomy maézgu) objawiajgcego sie bélem glowy,
nudnoéciami, wymiotami, bdlem zagalkowym
i zaburzeniami widzenia.l'®119 Jednak zagad-
nienie to znacznie czesciej dotyczy dorostych niz
dzieci. Mozliwa patogenezg idiopatycznego nad-
ci$énienia wewnagtrzczaszkowego w otylosci jest
zwigkszone ci$nienie wewngtrzbrzuszne, ktore
z kolei zwieksza ci$nienie zylne wewnatrz klat-
ki piersiowej i wewnatrzmézgowe. Najczestszym
objawem klinicznym guza rzekomego mozgu jest
bél glowy, zwykle nasilajacy sie rano. Mogg mu
towarzyszy¢ nudnoéci, wymioty, bdl zagatkowy,
pogorszenie widzenia lub niewyrazne widzenie,
podwdjne widzenie, a nawet przemijajgca utrata
widzenia.l'8119 U 19% dzieci wiaze sie on z trwa-
lym upoéledzeniem wzroku.'?° U mlodszych dzieci
moze wystgpi¢ drazliwos¢, apatia i senno$é. Mniej
powszechne sg inne nieswoiste objawy neurolo-
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giczne, takie jak ataksja, zawroty glowy, sztyw-
noé$¢ karku, drgawki i porazenie nerwu twarzo-
wego. U niektérych dzieci jedynym objawem guza
rzekomego mézgu moze byé obrzek tarczy nerwu
wzrokowego. Rozpoznanie idiopatycznego nadci$-
nienia wewnagtrzczaszkowego ustala sie poprzez
wykluczenie innych nieprawidtowosci. Do kryte-
riéw diagnostycznych nalezg: obecnoéé charakte-
rystycznych objaw6éw klinicznych, w tym obrzeku
tarczy nerwu wzrokowego u pacjenta z prawidto-
wym: poziomem $wiadomosci, wynikiem badania
neurologicznego 1 przedmiotowego (z wyjatkiem
nerwéw czaszkowych), prawidtowym wynikiem
badania ptynu moézgowo-rdzeniowego i badan
neuroobrazowych, a takze ze zwiekszonym ciénie-
niem wewnatrzczaszkowym udokumentowanym
w nakluciu ledZwiowym. Zwiekszone ciSnienie we-
wnatrzczaszkowe u dziecka z otyto$cig mozna roz-
poznaé, gdy ci$nienie ptynu mézgowo-rdzeniowego
wynosi >28 cm H,0.12! Cechy zwigkszonego cisnie-
nia wewnatrzczaszkowego sg tez widoczne w MR.
Postepowanie zwykle obejmuje stosowanie aceta-
zolamidu, ktory dziata moczopednie i zmniejsza
wytwarzanie ptynu mézgowo-rdzeniowego. Furo-
semid mozna stosowac tgcznie z acetazolamidem
lub w monoterapii, je$li acetazolamid jest przeciw-
wskazany. U niektérych pacjentéw objawy ustepu-
ja po diagnostycznym naktuciu ledzwiowym, 118119

Wydaje sie, ze otylo$é jest czynnikiem ryzyka
migreny ijej progresji. Migrena epizodyczna cze-
$ciej wystepuje u dzieci otytych niz z prawidtowsg
masg ciala (8,9 vs 2,5%).122 Istnieje zwigzek mie-
dzy fizjopatologig bélu glowy a odpowiedzig me-
chanizmu o$rodkowego i obwodowego na spozyty
pokarm. Sugeruje sie, ze jego mechanizm obejmuje
otytoé¢ jako chorobe prozapalng, ktéra moze by¢
zwigzana z zapaleniem nerwowo-naczyniowym.
Wsréd czynnikéw prozapalnych, ktére mogg mieé
zwigzek z otyloScig, wymienia sie zwiekszony po-
ziom peptydow zwigzanych z genem kalcytoniny
oraz rozregulowanie dzialania oreksyny, lepty-
ny i adiponektyny.!2? Dlatego leczenie migreny
u dziecka z nadwagg powinno obejmowa¢é kontrole
masy ciata.

Zaburzenia zdrowia psychicznego
Nadwaga i otylo$é moga prowadzié¢ do zabu-
rzen fizjologicznych i biochemicznych orga-

nizmu, a takze do pogorszenia samooceny,
samopoczucia i relacji z otoczeniem.!2*
Dzieci czesto odczuwajg negatywny stosunek
emocjonalny do siebie i1 brak akceptacji ze stro-
ny innych, co po kilku latach moze doprowadzi¢
do poczucia odrzucenia i osamotnienia. Nastolat-
ki z otyloscig bardzo czesto czujg sie nielubiane,
samotne 1 odrzucane przez réwiesnikow. Mtodzi
ludzie z nadwagg lub otylo$cig majg trudnosci
w realizacji marzen, rozpoczeciu doroslego zycia
1 realizacji planéw zawodowych, co jeszcze bardziej
przekonuje ich swojej nieatrakcyjnosci, pogtebia
samotno$¢, uczucie zalu i smutku, a nawet pro-
wadzi do depresji. Wardle i wsp.!2° stwierdzili, ze
wieksze niezadowolenie z wygladu wlasnego ciata
odczuwaly dzieci, u ktérych otytosé rozwinela sie
<16. roku zycia, dlatego takie zaburzenia nalezy
wykrywaé¢ w ramach oceny multidyscyplinarne;j.
Pacjentéw z podejrzeniem depresji i/lub zaburzen
lekowych, ze sktonnoécig do samobdjstwa, cechami
dysmorfofobii i zaburzeniami odzywiania nalezy

koniecznie skierowaé do specjalisty.*?

I Leczenie otylosci

Cele leczenia otytosci w odniesieniu
do masy ciafa

Cele zmniejszenia masy ciala okresla sie
na podstawie wieku dziecka, stopnia otylo-
§ci i zwigzanych z nig choréb towarzysza-
cych.

Sugeruje sie, ze u mlodszych dzieci (do okresu
pokwitania oraz w okresie pokwitania w fazie in-
tensywnego wzrastania) celem leczenia powinna
by¢ stabilizacja masy ciala z sukcesywng reduk-
cja BMI. Utrzymanie stabilnej masy ciata przez
>1 rok moze by¢ wlasciwym celem dla dzieci z nad-
wagg itagodng otyloscig, poniewaz wéwczas BMI
zmniejszy sie wraz z przyrostem wysokos$ci ciala
dziecka. U starszych dzieci (w koncowym okre-
sie pokwitania, kiedy tempo wzrastania zwalnia)
1z wiekszym stopniem otylo$ci zaleca sie redukcje
masy ciata do uzyskania BMI na poziomie 85. cen-
tyla. Bezpieczna jest utrata do 1-2 kg mc./miesigc.
Nie zaleca sie szybszej utraty masy ciata ze wzgle-
du na niekorzystny wplyw na wzrastanie dzieci.%?
Przydatng metodg monitorowania efektow jest im-
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pedancja bioelektryczna (BIA) stuzgca do oceny
zmiany skladu ciala podczas terapii.!26:127 Utrata
masy ciata nie jest jednak nadrzednym celem te-
rapii otylo$ci dzieci, w ktérej nalezy dgzyé przede
wszystkim do trwalych zmian w sposobie zywienia
oraz wczesnym wykrywaniu i optymalnym lecze-
niu konkretnych powiktan otytosci.

Skutecznos¢ interwencji zywieniowych

Zaleca sie stopniowe (etapowe) podejscie do kon-
troli masy ciata, uwzgledniajac wiek dziecka, sto-
pien zaawansowania otyloSci oraz wystepowanie
zwigzanych z nig choréb towarzyszacych.!28129
Leczenie otyltoSci u dzieci polega na przestrzega-
niu indywidualnego programu redukcji masy ciala,
a takze zasad zdrowego odzywiania i zdrowego
stylu zycia. Farmakoterapia odgrywa ograniczong
role w dziecinstwie i nie zaleca sie¢ jej u mtodszych
dzieci. Chirurgia bariatryczna jest zarezerwowa-
na dla starszych nastolatkéw z otyloScig olbrzy-
mig, ale dane dotyczgce odlegtego bezpieczenstwa
tej metody w tej grupie wiekowej sg ograniczo-
ne.'39 Najlepsze wyniki w walce z otyloécig u dzie-
ci 1 mtodziezy uzyskuje sie poprzez jednoczesne
zwiekszenie aktywnoéci fizycznej 1 modyfikacje

sposobu zywienia.l3!

Zachowania zywieniowe i modyfikacja
stylu zycia

Nalezy dazy¢ do trwatej zmiany stylu zycia catej
rodziny.!32:133 Potwierdzono, ze zachowania zywie-
niowe, takie jak: unikanie §niadan, nieregularne
spozywanie positkéw, podjadanie miedzy posit-
kami, niedostateczne spozycie warzyw 1 owocow
oraz siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia, prowadzg
do otyto$ci.'4187 Nalezy zwrécié na nie szczegblng
uwage w edukacji pacjenta (tab. 6).

Leczenie poprzez modyfikacje diety

Modyfikacja diety jest niezbedna w leczeniu oty-
lo$ci, ale dotychczas nie wypracowano jednej wy-
standaryzowanej strategii dietetycznej. W bada-
niach naukowych, w ktorych uzyskano redukcje
masy ciala u dzieci z otyloécig, stosowano rézne

modyfikacje diety. Diety ze zmodyfikowang za-

Otyto$¢ dziecieca

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

Tabela 6. Zalecania dotyczace zachowan zywieniowych i inne modyfikacje

stylu zycia

zalecenia dotyczace zachowan zywieniowych

5 positkéw dziennie (3 gtéwne i 2 uzupetniajace) bez podjadania miedzy positkami

kazdy positek powinien zawiera¢ biatko, weglowodany i zdrowe ttuszcze

jedzenie o statych porach co3-4 h
niepomijanie $niadan i positkow w czasie zajec szkolnych

owoce (2-3 porcje dziennie), warzywa (=3 porcje dziennie, duzo zielonych warzyw)

produkty mleczne, preferowane niestodzone (=2-3 porcje dziennie)

unikanie produktow wysokoenergetycznych o matej zawartosci sktadnikéw odzywczych
(np. napoje stodzone lub energetyzujace, fast-food, wysokoenergetyczne przekaski [np. chipsy,

paluszki], dodatki [np. majonez])
zachecanie do picia wody zamiast stodzonych napojow

zachecanie do czytania etykiet zywnosci, wybieranie produktow bez dodatku cukréw

zachecanie rodziny do jak najczestszego wspdlnego spozywania positkow

ograniczenie jedzenia poza domem, zwfaszcza w restauracjach typu fast-food

dostosowanie wielkos¢ porcji do wieku

unikanie ogladania telewizji, korzystania z tabletu lub smartfona podczas jedzenia

zalecenia dotyczace aktywnosc¢ fizycznej

codziennie =60 min aerobowej aktywnosci fizycznej o umiarkowanym i intensywnym

natezeniu

ograniczenie czasu spedzanego przed ekranem poza szkota do 1-2 h dziennie

zaangazowanie dzieci i rodzicow/opiekunéw w zabawe i ¢wiczenia dostosowane do wieku

i indywidualnych mozliwosci dziecka

zalecenia w zakresie zachowania

zidentyfikowanie zaburzen, takich jak depresja, zaburzenia odzywiania, problemy z obrazem

ciata, niepokdj

wartoscig weglowodanéw, na przyktad oparte
na produktach o matym indeksie glikemicznym
(IG — pokazuje, jak szybko po spozyciu réznych
produktéw zywnoSciowych zwieksza sie steze-
nie glukozy we krwi; jest definiowany jako pole
pod krzywa odpowiedzi glikemicznej mierzonej
przez 120 min po spozyciu 50 g weglowodanow
przyswajalnych zawartych w badanym produkcie
w stosunku do odpowiedzi glikemicznej na takg
samg mase weglowodanéw [50 g] pochodzacych
z produktu referencyjnego, ktéorym najczeSciej
jest glukoza [IG = 100]), czy diety ubogoweglowo-
danowe okazaly sie rownie skuteczne, jak diety
ze standardowymi proporcjami makrosktadnikéw
w optymalnych porcjach.138:139

U wszystkich dzieci z otyloscig nalezy po kon-
sultacji z dietetykiem wdrozy¢ dobrze zbilansowa-
ng diete ubogoenergetyczng.!*? Catkowitg dzienng
warto$¢ energetyczng diety nalezy obliczy¢ w od-
niesieniu do masy ciala naleznej dla wzrostu
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Tabela 7. Udziat makrosktadnikow w dobowej racji pokarmowej

Rozktad makrosktadnikow w catodziennej diecie

Otytos¢ Olbrzymia otytos¢ i/lub
powiktania metaboliczne
weglowodany 45-65% E 45-50% E

proste cukry
biatko

thuszcze

btonnik
pokarmowy

<10% E (wiecej, jesli cukry pochodza ze Swiezych owocow i warzyw)
>1 g/kg aktualnej mc./24 h

20-35% E (35—40% u dzieci
w wieku 1-3 lat)

wiek (w latach) + 5-10 g/24 h

20-30% E (=30% u dzieci w wieku
1-3 lat)

E - szacunkowa ilo$¢ energii (kcal/24 h)

24

dziecka, a proporcje makrosktadnikéow ustali¢

zgodnie z krajowym zalecanym spozyciem sklad-

nikéw odzywezych dla zdrowych dzieci (tab. 7).128
Kazde ograniczenie kaloryczne powinien ustalaé
dietetyk. Dzienng kalorycznoé¢ diety obliczong dla
masy ciata naleznej dla wzrostu dziecka mozna

dodatkowo zmniejszy¢ o 200—500 kcal. Nalezy jed-
nak zauwazy¢, ze niewiele danych potwierdza sku-

teczno$¢ tych konkretnych zalecen, stanowig one

raczej opinie ekspertéw. Spozycie kalorii powin-

no wynosi¢ >1000 kcal/24 h. Wieksze modyfikacje
w zakresie makrosktadnikéw mogg byé potrzebne
u dzieci z powiktaniami metabolicznymi otytosci,
zwlaszcza insulinoopornos$cig lub cukrzyca.

Poradnictwo dietetyczne

W postepowanie dietetyczne nalezy zaangazowaé
dziecko/nastolatka oraz jego rodzine, aby wspodlnie

znalezé rozwigzanie i zdefiniowacé cele. Konieczne

jest podjecie decyzji o zakresie ograniczen diete-
tycznych w zaleznos$ci od stopnia otyltoéci 1 powi-

ktan. Podstawg kazdej interwencji sg zalecenia
dotyczace stylu zycia, ktére wymieniono w tabeli 6.
Jednak zawsze nalezy ustalaé¢ indywidulang dla
kazdego pacjenta liste zalecen, uwzgledniajac jego
aktualne potrzeby 1 mozliwos$ci. Nalezy zachowac
czujno$¢ w zakresie spozycia mikroelementow

1 witamin, szczeg6lnie w przypadku diety hipo-
kalorycznej. W razie potrzeby mozna zalecié¢ su-

plementy diety, aby zaspokoié¢ zalecane dzienne

zapotrzebowanie.l4!

Systemy znakowania wartosci
odzywczej produktow spozywczych

Wartoé¢ odzyweza produktéw spozywezych jest
znakowana m.in. za pomocg systemu sygnaliza-
cji $wietlnej (traffic lights labelling system) oraz
etykiet zywieniowych umieszczanych na przo-
dzie opakowania (front of pack — FOP). Uwaza
sie, ze etykiety zywieniowe stanowig kluczowy
element strategii zapobiegania niezdrowej diecie
1 otytosci. Oznaczenia wartosci odzywczej moga
skutecznie zachecaé¢ konsumentéw do wyboru
zdrowszych produktéw. Skuteczniejsze moga by¢
etykiety interpretacyjne, na przyktad z sygna-
lizacjg $wietlng.'*? Odpowiednie oznakowanie
zywno$ci za pomocg nutri-score moze zwiekszy¢
$wiadomos$é rodzicéw 1 dzieci, wspieraé zakupy
prozdrowotne i poprawiaé jakoéé diety.143 W tej
klasyfikacji zywno$¢ jest przydzielana do jedne;j
z trzech grup kolorystycznych: czerwonej, z61-
tej lub zielonej. Zywnoéé CZERWONA to zyw-
noé¢ o duzej zawartosci ttuszezu i/lub kalorii.
Do tej grupy nalezg réwniez wszystkie slodycze
1 napoje stodzone. ZIELONA zywno$¢ to taka,
ktéra ma matg zawartosé ttuszezu i/lub kalorii
w porcji, natomiast pokarmy ZOLTE mieszczg
sie pomiedzy tymi dwoma kategoriami. Nale-
zy spozywac nie wiecej niz 1200-1500 kalorii
dziennie 1 maksymalnie 4 czerwone pokarmy

na tydzien.*4

Podejscie ,nierestrykcyjne”

Takie podej$cie nie uwzglednia dziennego spo-
zycia kalorii ani poszczegdlnych sktadnikéw od-
zywczych 1 skupia sie na spozywaniu pokarméw
o matej zawartoéci tluszczu, a duzej zawartosci
skladnikéw odzywezych.

Diety przemystowe

Takie diety nie sg zalecane, poniewaz ich skutecz-
nosci 1 bezpieczenstwa nie oceniono u dzieci ani
mtodych dorostych.
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Diety hipokaloryczne o niskim IG

Nie ma dowodéw, ze dieta o niskim IG rézni sie
skutecznoscig w redukcji BMI lub leczeniu zespo-
hu metabolicznego, w por6wnaniu z innymi zalece-
niami dietetycznymi u dzieci i mlodziezy z otyto-
$cig.!38 Dieta o niskim IG byla réwnie skuteczna,
jak dieta ubogottuszczowa. Badania nie wskazujg,
aby dieta o niskim IG hamowala gtéd lub zwiek-

szala syto$é u dzieci i mlodziezy z otyloécig.!*d

Aktywnos¢ fizyczna

Nawyki zywieniowe, poziom aktywno$ci fizycz-
nej 1 siedzgcy/spoczynkowy tryb zycia wplywaja
na bilans energetyczny czlowieka.46 Aktualne
badania naukowe wskazuja, ze wiekszoé¢ dzieci
podejmuje aktywnos$ci w pozycji siedzgcej/spoczyn-
kowej, spedzajgc czas przed ekranem komputera
lub telewizora.!4” Potwierdzono w badaniach, ze
ma to zwigzek ze zwiekszeniem BMI, zawartoéci
tkanki ttuszczowej 1 otylogcig.148:149

Regularna aktywnoéé fizyczna poprawia wy-
dolnoéé tlenowg 1 site, zwieksza mase mieéni
i kostng oraz poprawia sklad ciata.!?°

Korzysci metaboliczne obejmujg: zmniejszenie
BP, redukcje glikemii, stezenia leptyny i insulino-
opornoéci, poprawe profilu lipidowego ze zmniej-
szeniem wartoéci TC 1 zwiekszeniem HDL-C.151.152
Aktywnoé¢ fizyczna zmniejsza poziom prozapal-
nych cytokin, a zwieksza poziom cytokin o dziala-
niu przeciwzapalnym, takich jak interleukina 10
i adiponektyna, nawet bez jednoczesnej modyfi-
kacji diety lub zmiany stylu zycia.!®3155 Chociaz
¢wiczenia zapewniajg wiele korzySci zdrowotnych,
wyniki badan sugerujg, ze aktywno$é ruchowa
moze odgrywac role zaréwno krétko-, jak 1 dtugo-
terminowg w odchudzaniu i utrzymaniu masy
ciala. Dzieci z otylo§cig muszg pracowaé ciezej
niz dzieci z prawidlowa masg ciata, aby wykonac
to samo zadanie, dlatego potrzebujg odpowiednio
dostosowanego obcigzenia. Program ¢wiczen dla
otytych dzieci powinien mie¢ na celu zwiekszenie

wydatku kalorycznego.'%6

Otyto$¢ dziecieca

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

Leczenie poprzez modyfikacje

aktywnosci fizycznej
Efekty é¢wiczen mogg zalezeé od ich rodzaju (aero-
bowe [tlenowe], oporowe [z obcigzeniem], miesza-
ne). Dla dzieci z otyloScig zalecany jest trening
aerobowy (np. skakanie na skakance, taniec,
bieganie, jazda na rowerze) wykonywany z inten-
sywnos$cig umiarkowang lub umiarkowang do in-
tensywnej, przez 30—60 min dziennie, 3—5 razy
w tygodniu.'®”160 Dostepne w pi$miennictwie
metaanalizy sugeruja, ze interwencje aerobowe
skutecznie zmniejszajg poziom insuliny na czczo,

161,162 { mase tlusz-

wskazniki insulinooporno$ci
czowg (BF%),'83 a takze poprawiajg stezenie li-
pidéw we krwil®* u otytych nastolatkéw. Ponadto
trening aerobowy moze zmniejszy¢ ogélng mase
ciata, BMI i stezenie LDL-C.165

Cwiczenia oporowe stosowane w celu zwigksze-
nia sity mieéni, mocy i/lub wytrzymatosci zwy-
kle wykonuje sie 1-3 razy w tygodniu, natomiast
liczba powtdrzen, serii, czas trwania ¢wiczen iich
intensywno$c¢ zalezg od tego, na czym koncentru-
je sie program treningu. Trening aerobowy jest
optymalny dla zmniejszenia BF%, a oporowy dla
zwiekszenia beztluszczowej masy ciata.!l!

Trening mieszany obejmuje elementy aerobowe
i oporowe w jednym protokole éwiczen, aby wy-
korzystaé zalety kazdej metody, co jest korzyst-
niejsze dla parametréw metabolicznych 1 czyn-
nikéw ryzyka choréb uktadu krazenia niz same
¢wiczenia aerobowe lub z obcigzeniem. Trening
mieszany na ogo6t obejmuje wykonanie podczas
jednej sesji kilku ¢éwiczen z obcigzeniem (jedna
seria po 8—20 powtérzen) dla gérnej 1 dolnej cze-
$ci ciata, po ktorych nastepuje 20—30-minutowa
seria ¢wiczen aerobowych o umiarkowanej inten-
sywnos$ci. Wykazano, ze trening mieszany popra-
wia zaréwno wydolnoéé sercowo-oddechowa, jak
i site migéni,'60:166 3 takze zmniejsza zawartoéé
tkanki ttuszczowej i obwéd talii.’®® W zmniejsza-
niu otylos$ci u dzieci optymalny jest trening
mieszany, zawierajacy zaré6wno éwiczenia
wzmacniajagce mieénie (oporowe), jak i ae-
robowe, skoncentrowany na redukcjii masy
tluszczowej i dlugofalowych efektach.'¢7

25



I W YTYCZNE | ARTYKUtY PRZEGLADOWE

26

Rodzinna terapia
poznawczo-behawioralna
i psychoterapia

Istotna czeScig leczenia otylosci u dzieci
imlodziezy jest wsparcie psychologiczne i/lub
psychoterapeutyczne.

Izolowane leczenie otyloSci nie jest skuteczne
ze wzgledu na jej wieloptaszczyznowy charakter
1 mnogo$¢ czynnikow, ktore ja warunkujg i pod-
trzymujg.168 Stosowanie sie do zalecen lekarskich
w leczeniu otylo$ci wymaga od pacjenta wielu roz-
nych umiejetnosci spotecznych 1 psychologicznych.
Pomoc psychologiczna ma na celu wydobycie i roz-
wdj tych umiejetnosci, aby umozliwié¢ stosowanie
sie do zalecen lekarskich.168

Diagnoza psychologiczna moze poméc
we wlasciwym doborze metod oddzialywa-
nia, a takze zmniejszy¢ ciezar opieki nad
pacjentem.

Wazne jest, aby na samym poczatku oddziatly-
wan postawié¢ wlasciwg diagnoze psychologiczng
1/lub psychiatryczng.!69170 Pacjenci zmagajgcy
sie z dodatkowymi zaburzeniami psychicznymi
mogg wymagacé¢ dodatkowego oddzialywania jesz-
cze przed rozpoczeciem leczenia otylo$ci.'®9 Pra-
widlowa diagnoza ma réwniez umozliwi¢ wybér
optymalnych metod oddziatywania. Rozumienie
punktu, w ktorym znajduje sie pacjent, moze chro-
ni¢ zesp6t medyczny przed wypaleniem, poniewaz
pozwala ocenié¢ realne tempo 1 mozliwo$ci procesu
leczenia.l™

Otyloséé jest chorobg przewlekla, ktora
uruchamia u dziecka proces adaptacji skla-
dajacy sie z r6znych etapow.

Otyloé¢ jako choroba przewlekla wywoluje
rézne reakcje u dzieci 1 mtodziezy. Na niektérych
etapach adaptacji moze sie pojawié¢ duzy smutek
i zlo§é. Mozliwo$é wyrazenia tych emocji oraz po-
moc przy ich przezywaniu moze utatwié¢ adaptacje
do choroby przewleklej.'”? Z kolei zdrowa adaptacja
moze zwiekszy¢ zaangazowanie w proces leczenia.

Trudno jest wymusié¢ kontrole zachowan
u pacjenta z rozregulowanym ukladem ner-
wowym. Przywrécenie rownowagi dzieki po-
mocy psychologicznej ulatwia naturalng sa-
moregulacje u dzieci i mlodziezy z otyloscia.

Dziecko ze zréwnowazonym ukladem nerwo-
wym, nieprzecigzone stresem, ma wiekszy dostep
do okre§lonych umiejetnoéci poznawczych oraz
dziatan.!™

Pacjenci, ktérzy potrafig regulowaé swoje po-
budzenie, tatwiej znoszg dyskomfort i radzg sobie
z nieprzyjemnymi emocjami.'”2 Pomoc psycholo-
giczna udzielana otylemu dziecku powinna stu-
zy¢ zdrowej regulacji emocjonalnej, ktéra utatwia
wykonywanie zadan wymagajacych samokontro-
11172173 Zaleca sie terapie poznawczo-beha-
wioralng, poniewaz pozwala ona na rozwaj
umiejetnoéci istotnych w perspektywie
zmiany stylu zycia oraz zachowania.

U dzieci z otyloScig zaleca sie stosowaé terapie
poznawczo-behawioralng oraz jej metody.!68171
Istotne znaczenie ma réwniez empatyczna posta-
wa terapeuty, wyrazajgca sie nieocenianiem trud-
noéci doéwiadczanych przez pacjenta.l’

Jest to istotne, poniewaz krytyka nie sluzy
dtugoterminowemu osigganiu celéw, a moze wrecz
oslabia¢ motywacje 1 pogarsza¢ samopoczucie pa-
cjenta.l™176 Terapia poznawczo-behawioralna
ma pomoéc dzieciom w opanowaniu m.in. tech-
nik: (1) cigglego monitorowania swoich zachowan,
(2) wyznaczania i zarzgdzania celami, (3) rozwig-
zywania probleméw, (4) asertywnosci, (5) zdol-
noéci regulowania emocji.'8171:177 Umiejetnoéci
te majg pomdéc dziecku radzié sobie z pokusami
oraz utrzymywac zdrowy styl zycia. Dodatkowo
pomocne mogg by¢ poznawcze oddziatywania, kto-
re zmieniajg proces my$lenia z nieadaptacyjnego
na taki, ktéry shuzy zdrowiu i zyciu.l”” Nalezy
pamietac o istotnej roli motywacji do utrzymania
zmiany.'®® W przypadku niewystarczajgcej mo-
tywac)i nalezy sie skupi¢ na stosowaniu dialogu
motywujgcego.!%817* Pomoc psychologiczna
chroni takze dzieci z otylo$cig przed zabu-
rzeniami psychicznymi.

Otyloéé jest czynnikiem ryzyka probleméw
psychospotecznych oraz zaburzen psychicz-
nych.7%:178 Dzieci z otyloécig czeéciej sg izolowa-
ne przez réwieénikéw i traktowane jako mniej
atrakecyjni partnerzy do zabawy.'” Moze to obni-
zaé¢ samoocene, a takze prowadzié¢ do rozwoju za-
burzen nastroju.!’%178 Interwencja psychologiczna
moze korygowac sytuacje psychospoteczng dzieci
1 przywracac zdrowg samoocene.
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U mlodszych dzieci kluczowe jest zaanga-
zowanie rodzicow w terapie.

Nalezy pamietaé, ze w przypadku dzieci w wie-
ku szkolnym istotne jest zaangazowanie rodzicéw
w terapie dziecka,'’"180 ktérzy mogg znaczgco
wplywac na przestrzeganie diety 1 podejmowanie
aktywnoS$ci fizycznej. Powodzenie terapii zalezy
réwniez od funkcjonowania calego systemu ro-
dzinnego i $érodowiska pacjenta.'’8! W zwigzku
z tym w leczeniu otyloSci u dzieci pomocna moze
by¢ terapia systemowa.

Farmakoterapia

Farmakoterapie mozna rozwazyé u dzieci
i mlodziezy z otyloscia, u ktorych intensyw-
ny program modyfikacji stylu zycia nie ogra-
niczyl przyrostu masy ciala lub nie pomégt
w leczeniu powiklan otyloéci. Leki mozna
stosowaé u mlodziezy w wieku >12 lat z BMI
odpowiadajagcym >30 kg/m? u dorostych. Je-
dynym lekiem zarejestrowanym w Polsce 1 Euro-
pie dla os6b <18. roku zycia jest analog ludzkiego
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1), lira-
glutyd. Chociaz obecnie na rynku dostepne sg
2 preparaty liraglutydu, tylko 1 z nich (Saxenda)
dopuszczono do leczenia otytoSci. Mozna go stoso-
wac jako uzupelnienie zdrowej diety 1 zwiekszonej
aktywnoéci fizycznje.!82 Liraglutyd (analog GLP-1)
zwieksza popositkowe stezenie insuliny w sposéb
zalezny od glukozy, zmniejsza wydzielanie glu-
kagonu, opéznia opréznianie zotgdka i powoduje
utrate masy ciala poprzez zmniejszenie taknienia
1 objetoéci przyjmowanych pokarméw.'8? Liraglu-
tyd pod nazwg Saxenda zarejestrowano na pod-
stawie wynikow trwajacego 56 tygodni badania
z randomizacjg i placebo w grupie kontrolnej,
przeprowadzonego metodg podwdjnie $lepej pro-
by, ktérym objeto 251 dzieci w wieku dojrzewania
(12—17 lat). Po 12-tygodniowym okresie wstepnym
pacjentéw przydzielono losowo do grupy otrzymu-
jacej lek Saxenda (3 mg) lub placebo raz na dobe.
Srednia zmiana w BMI wyrazona w SD od war-
toéci poczgtkowej do 56. tygodnia terapii wyniosta
0,23 w grupie Saxenda i 0 w grupie placebo. Sza-
cowana réznica w redukcji BMI wyrazona w SD
wzgledem warto$ci wyjSciowe] miedzy drupg Sa-

Otyto$¢ dziecieca
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xenda i placebo wyniosta 0,22 (95% CI: 0,37—-0,08
[p = 0,0022]).183

Farmakoterapie otyloéci nalezy stosowaé wy-
lgcznie w skojarzeniu z modyfikacjg stylu zycia.
Moga ja prowadzi¢ tylko klinicy$ci do$wiadcze-
ni w stosowaniu lekéw wspomagajacych leczenie
otytoSci, ktérzy sa Swiadomi ryzyka dziatan nie-
pozgdanych. Wiekszoéé dziatan niepozgdanych
liraglutydu ma charakter tagodny lub umiarko-
wany. Przewazajg zaburzenia w czynnoSci zotad-
ka i jelit (nudnoéci, wymioty, biegunka).!8? Jegli
u pacjenta nie zaobserwowano zmniejszenia BMI
lub BMI z-score 0 >4% po 12 tygodniach leczenia
w dawce 3 mg/24 h lub maksymalnej tolerowane;j
dawce, terapie nalezy przerwacé i ponownie ocenié
jej zasadnoéé.182

Nie zaleca sie stosowania metforminy jako
leku wspomagajgcego leczenie otylosci u dzieci
imlodziezy.'8* Warto jednak zaznaczyé, ze metfor-
mina u dzieci z nadwagg lub otyloScig i wspélist-
niejacymi powiklaniami metabolicznymi zmniej-
sza endogenng produkcje glukozy w watrobie
1 zwieksza obwodowg wrazliwoéé na insuline.!®5
Nie zaleca sie przepisywania lekéw wspomagajg-
cych zmniejszenie masy ciata poza wskazaniami
rejestracyjnymi ze wzgledu na: (1) ograniczone
dane dotyczgce ich bezpieczenstwa i skuteczno-
$ci u dzieci 1 mtodziezy, (2) ograniczong skutecz-
no$¢ u dorostych w przypadku wiekszosci z nich,
(3) koniecznoéé oceny bilansu wzglednego ryzyka
zdarzen niepozgdanych lekéw u dzieci 1 mtodziezy
oraz odlegltego, teoretycznego korzystnego dzia-
lania leku (redukcja powiktan otylo$ci i umieral-
noéci), (4) ryzyko fatszywego przekonania, ze lek
moze zastgpié¢ podstawowy, skuteczny i bezpieczny
sposob leczenia otylosci, jakim jest zmiana diety
i zwiekszenie aktywnoéci fizyczne;j.5?

Chirurgiczne leczenie otytosci

Wymagania dla osrodkow
referencyjnych
Chirurgia bariatryczna jest skuteczniejsza niz le-
czenie zachowawcze.'8 W licznych badaniach wy-
kazano pozytywny wplyw tej metody na: zmniej-
szenie BMI 1 BP, poprawe gospodarki lipidowe;j

1 weglowodanowej oraz nasilenie OBS.187-190
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Operacje bariatryczne powinny by¢ przepro-
wadzane jedynie w wysoko wyspecjalizowanych
jednostkach przy wspélpracy doswiadczonego,
wielodyscyplinarnego zespolu mogacego zapewnié
dlugoterminowg opieke.

W sktad zespotu powinien wchodzié: specjalista
endokrynologii i diabetologii dzieciecej lub pedia-
tra z do§wiadczeniem w leczeniu otylosci, psycho-
log, anestezjolog, chirurg dzieciecy, dietetyk i fizjo-
terapeuta. W zalezno$ci od potrzeb zesp6t moga
uzupelniaé specjali$ci z innych dziedzin. O$rodek
powinien zapewnia¢ konsultacje nefrologiczne, ga-
stroenterologiczne, ortopedyczne, kardiologiczne,
pulmonologiczne, psychiatryczne i inne.

Kwalifikacja
Chirurgie bariatryczna nalezy rozwazyé
u dzieci z BMI >40 kg/m?2 lub BMI >35 kg/m?
z towarzyszaca cukrzyca, stanem przedcu-
krzycowym, NT, OBS, dyslipidemig (zwlasz-
cza hipertriglicerydemia), objawami nadcis-
nienia wewnatrzczaszkowego (guz rzekomy
moézgu), MAFLD, ciezkimi nieprawidlowo-
§ciami szkieletowymi i nietrzymaniem mo-
czu. Dodatkowym wskazaniem jest znaczne po-
gorszenie jako$ci zycia 1 ograniczenie codziennej
aktywnosci pacjenta. Decyzje o kwalifikacji do le-
czenia powinno sie podjgé po >12-miesiecznym le-
czeniu obejmujgcym modyfikacje diety i zwieksze-
nie aktywno$ci fizycznej, a w wybranych przypad-
kach farmakoterapie. Najlepszymi kandydatami
do takiego leczenia sg pacjenci, u ktérych mimo
zadowalajgcych efektéw takiego postepowania
nadmiar masy ciata lub choroby towarzyszace
nadal zagrazajg zdrowiu i zyciu.65.191-195

Warunkiem koniecznym do operacji bariatrycz-
nej jest natomiast $wiadoma zgoda pacjenta ijego
rodzicow, potwierdzajgca pelne zrozumieniem jej
istoty oraz ryzyka i korzyéci wynikajacych z za-
biegu. Niezbedne jest takze zapewnienie malo-
letniemu pacjentowi wsparcia rodziny w okresie
przed- 1 pooperacyjnym. Uzyskanie zgody nalezy
poprzedzi¢ konsultacjg psychologiczng 1 psychia-
tryczng pacjenta i jego rodziny, a w wybranych
przypadkach terapig behawioralng. Obecnie wa-
runkiem koniecznym nie jest juz osiggniecie doj-
rzato$ci plciowej w co najmniej I'V stopniu w skali
Tannera, zakonczenie dojrzewania kostnego ani

procesu wzrastania, poniewaz nie udowodniono
negatywnego wplywu operacji bariatrycznych
na wzrastanie i dojrzewanie plciowe.!96

Przeciwwskazaniami do operacji baria-
trycznej sg: uzaleznienie od substancji psycho-
aktywnych lub alkoholu, cigza lub planowanie
cigzy w ciggu 2 lat od operacji, karmienie piersig,
brak $éwiadomej zgody i zgody na operacje, brak
wspolpracy pacjenta i rodziny, nieleczona choroba
psychiczna, ciezkie zaburzenia osobowosci, nieule-
czalna, wyniszczajgca choroba, ktéra w krétkim
czasie zagraza zyciu, oraz duze ryzyko zwigzane
ze znieczuleniem do operacji. Wzglednymi prze-
ciwwskazaniami do zabiegu lub wskazaniami
do jego odroczenia sg natomiast stany zaostrze-
nia lub czasowego niewyréwnania chordb prze-
wlektych. Bardzo ostroznie nalezy takze podejmo-
wac decyzje o operacji bariatrycznej u pacjentéw
z niepelnosprawnoécig intelektualng ze wzgledu
na trudno$ci w przestrzeganiu zalecen poopera-
cyjnych.

Rodzaje chirurgii bariatrycznej

Istnieje wiele metod operacji bariatrycznej. Decy-
zje o jej wyborze podejmuje lekarz we wspotpracy
z pacjentem, na podstawie wywiadu zdrowotnego,
wskazan medycznych oraz oceny ryzyka. Preferuje
sie metode laparoskopowa z uwagi na mniejsze
ryzyko zwigzane z operacja. Wérdod interwencji
o dobrze udokumentowanym wptywie na redukcje
masy ciata oraz spodziewane efekty metaboliczne,
u mtlodziezy najczesciej wykonuje sie rekawowaq
resekcje zolgdka — (sleeve gastrectomy — SG) oraz
wylaczenie zolgdkowe z zespoleniem na petli Ro-
ux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass — RYGB).

Monitorowanie po leczeniu
Przez >2 lata po operacji, optymalnie do mo-
mentu przekazania pod opieke specjalistow
zajmujacych sie doroslymi, pacjent powinien
pozostawac pod $cislag opieka wielospecjali-
styczng osrodka prowadzacego leczenie.

Mtodziezy nalezy zapewnié¢ dostep do oérodka
referencyjnego przez cale zycie po operacji ba-
riatrycznej, aby mieé¢ pewno$é, ze spelnione sg
wymagania zywieniowe, a takze zminimalizo-
wac ryzyko powiklan po operacji i ewentualnych
niedoboréw zywieniowych. Sposoéb i czestotliwosé
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monitorowania odzywiania powinny uwzgledniaé
rodzaj operacji bariatrycznej. Czasami koniecz-
ne jest indywidualne postepowanie. Optymalnie
plerwsza wizyta pooperacyjna powinna sie odby¢
7—14 dni po zabiegu. Kolejne wizyty kontrolne na-
lezy zaplanowac 1, 2, 3 1 6 miesiecy po zabiegu,
a nastepnie co 6 miesiecy przez 2 lata po zabie-
gu. Po 2 latach pacjentom nalezy zaproponowaé
przekazanie pod opieke placéwki zajmujgcej sie
dorostymi, z oceng stanu odzywienia co najmniej
raz w roku w ramach opieki multidyscyplinar-
nej. Czynno$¢ nerek i watroby, morfologie krwi
1 ferrytyne nalezy koniecznie oceni¢ w 3., 6.1 12.
miesigcu po zabiegu, a nastepnie co najmniej raz
w roku. Niezbedna jest regularna ocena stezenia

folianéw, witaminy B,,, 25-hydroksywitaminy D

129
1 wapnia. Je§li przed operacja nie oznaczono ste-
zenia parathormonu (PTH), nalezy to zrobié, aby
wykluczy¢ pierwotng niedoczynno$é przytarczyc.
HbA c i lipidy nalezy monitorowaé u pacjentéw
z cukrzycg i dyslipidemig przed operacjg. Ocena
innych skladnikéw mineralnych i witamin (cyn-
ku, selenu, tiaminy itp.) zalezy od konkretnych
objawéw i choréb towarzyszgcych.'9” Nalezy réw-
niez rozwazy¢ regularng ocene gestosci mineral-
nej koéci (najlepiej raz w roku), az do osiggniecia
szczytowej masy kostnej.198

Po osiggnieciu pelnoletnosci pacjenta nalezy
przekazac pod opieke o$rodka referencyjnego dla
dorostych po operacjach bariatrycznych.191.192,196
W pierwszym roku po operacji obserwuje sie istotne
zmniejszenie masy ciata (o ok. 37%) oraz znaczne
ztagodzenie wszystkich powiktan metabolicznych
zwigzanych z otyloScia, co przeklada sie na znacz-
ng poprawe jakosci zycia zwigzang ze zdrowiem.
Jednak w dluzszej obserwacji u 50% pacjentow
obserwuje si¢ ponowne zwiekszenie masy ciata.
Dodatkowo u 90% pacjentéw zglaszano zmniejszo-

ng mase kostng i niedobory zywieniowe.??

Skutecznos¢ leczenia otytosci
w populacji pediatrycznej

Celem leczenia otyloéci jest zmiana nawykéw
behawioralnych u dzieci oraz w ich najblizszym
otoczeniu (rodzina, sgsiedztwo, szkola),?%0 ktére
w ocenie dlugoterminowej powinny skutkowaé
zmniejszeniem ryzyka powiklan otyloéci.?0! Jed-

Otyto$¢ dziecieca
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nak w codziennej praktyce, w ocenie klinicznej
i obiektach badawczych nalezy stosowaé kilka
pomiaréw antropometrycznych.

BMI
Najprostszym 1 najczes$ciej stosowanym pomiarem
jest BMI w odniesieniu do populacji standardowej
przedstawiony jako wynik SD, z-score, centyle BMI
lub 95. centyl dla BMI (%BMIp95).2°2 Pomiary te
sg proste w uzyciu i powtarzalne. Mozna je wyko-
na¢ niemal w kazdej placéwce dysponujacej bardzo
ograniczonym wyposazeniem. Na podstawie kilku
pomiaréw wykonanych w odstepach czasowych
mozna latwo §ledzi¢ wszelkie zmiany masy ciala
pacjenta za pomocg siatek centylowych krajowych
lub opracowanych przez WHO. Zmniejszenie BMI
0 0,5 SD w ciagu 0—6 miesiecy interwencji naj-
prawdopodobniej zwigzane jest ze zmniejszeniem
iloéci tkanki tluszczowej.203

Jak wiadomo, metody te majg powazne ograni-
czenia. Miedzy innymi nie pozwalajg éledzi¢ zmian
w zakresie stanu zdrowia, a jedynie wzgledng
mase ciala, nie monitoruja ubytku tkanki ttusz-
czowej ani przyrostu masy miesniowej. Mimo to
miary oparte na BMI moga i powinny by¢ obecnie
stosowane w badaniach populacyjnych i procedu-
rach przesiewowych jako optymalna dostepna me-
toda. Niestety nie ma innego ,,zlotego” standardu
praktyki klinicznej. Obwoéd talii mozna wykorzy-
sta¢ do oceny zmiany w zakresie iloéci trzewne;j
tkanki ttuszczowej, poniewaz pozwala doktadniej
monitorowac¢ zmiany w tkance ttuszczowej, ale nie
jest skuteczny w ocenie zwiekszenia beztluszczo-
wej masy ciala i masy mieéniowej.203,204

Inne metody antropometryczne
Bardziej precyzyjne metody, takie jak bioimpe-
dancja, dwuwigzkowa absorpcjometria rentgenow-
ska (DEXA), TK czy MR, sg stosowane gléwnie
w oérodkach referencyjnych trzeciego stopnia
do celéw badawczych.2%% Zwieksza sie dostep do do-
brej jako$ci bioimpedancji oraz jej powtarzalnosé,
co pozwala uzyskaé¢ dokladniejsze wyniki w oce-
nie zmian w zawarto$ci thuszczu i masie tkanki
bezttuszczowej. Metode te moga jednak stosowac
tylko odpowiednio przeszkolone osoby po wcze-
$niejszym przygotowaniu pacjenta, aby zapewnié
dokladne i powtarzalne pomiary.2°6 DEXA wraz
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z MR sa zarezerwowane gtéwnie do badan kli-

nicznych. Niestety nie opracowano standardowych

wykreséw/wartoéci dla populacji pediatrycznej.20°

Walidacja efektéw leczenia

Istniejg ograniczone dane dotyczgce wplywu re-
dukeji masy ciala/masy tkanki ttuszczowej na od-
legle skutki zdrowotne, tzn. oceniane od dziecin-

stwa do p6Znej dorostoéci.??” Dostepne sg gtéwnie
badania obserwacyjne lub retrospektywne, ktore

za zrdédlo bledu systematycznego uznajg niewiel-

kg liczbe czynnikéw, co ogranicza przydatnosé
zaréwno pomiaréw antropometrycznych, jak
i przeprowadzanych z uzyciem sprzetu do oceny
zmian otyloéci.2%8 Co wiecej, jeszcze trudniejsza
jest ocena zmian w zachowaniu, poniewaz opiera

sie gtéwnie na wynikach badan kwestionariuszo-
wych lub ankietowych. Ograniczeniem oceny na-

wykow zywieniowych lub aktywnos$ci fizycznej jest
samoéwiadomoéé i prawdoméwnoéé pacjenta.20?
Aktywno§¢ fizyczng mozna tatwo ocenié za pomocg

prostych metod przesiewowych (test krokowy, test

chodu, ocena sity) zaré6wno w oérodkach podstawo-

wych, jak i referencyjnych. Wdrozenie tych metod

prawdopodobnie poprawitoby jako$¢ oceny zmian

u pacjent6éw.210

Aktualnie nie ma idealnej metody oceny odle-

glej skutecznoéci zmiany stylu zycia, ktérg mozna

by zastosowaé w codziennej praktyce kliniczne;.
W nielicznych badaniach populacyjnych prowa-

dzono dlugofalowg obserwacje (30—40 lat) w celu
stwierdzenia, czy udalo sie ograniczyé powiklania
otyloéci i umieralno$é.2%8 Ponadto koncentrowanie
sie na pomiarach zaleznych od masy ciata 1 BMI
moze zwiekszac ryzyko stygmatyzacji masy ciala

1 zwigzanych z nig uprzedzen, a w dalszej kolej-

nosci przyczyniaé sie do dyskryminacji, jezeli sie
okaze, ze dziecko nie pasuje do norm spolecznych

dotyczacych masy ciata lub sylwetki. W prakty-

ce moze to zwiekszaé ryzyko depresji, zaburzen

odzywiania 1 niskiej samooceny, dodatkowo przy-

czyniajgc sie do przejadania sie 1 ograniczenia

aktywnoéci fizycznej. 21!

Wszystkie te czynniki majg znaczenie dla ja-
koSciowej 1 iloSciowe]j oceny oraz poréwnania roz-

nych interwencji klinicznych w zakresie opieki
zdrowotnej i zdrowia publicznego. W wiekszosci

badan interwencyjnych, niezaleznie od ich struk-

tury (interwencje rodzinne, szkolne, indywidualne
i grupowe), nadal za najwazniejszy uznaje sie BMI
lub miary pokrewne, réwniez z uwagi na tatwe
poréwnywanie. Jednocze$nie bardzo trudno uwie-
rzy¢ w to, ze pojawig sie inne, latwiejsze w uzy-
ciu metody, zwlaszcza znajgc odlegle nastepstwa,
nawrotowy charakter 1 wieloczynnikowg nature
otyloéci.212

Monitorowanie diugofalowe
Monitorowanie i ocena sg nieodzownym elemen-
tem wiekszo$ci proceséw, w tym terapii otytoSci.
Gléwnym celem leczenia otylo$ci u dzieci i mto-
dziezy jest zapobieganie i leczenie jej powiktan,
w tym zaburzeh metabolicznych, oraz poprawa
jakoséci zycia pacjentéw. Efektem leczenia otylo-
éci u dzieci powinno by¢ wyksztatcenie zachowan
prozdrowotnych w zakresie zywienia i aktywno-
§ci fizycznej oraz ich utrwalenie na cale zycie.?!3
Istniejg dowody na krétkoterminowsg skutecznosé
interwencji wielomodulowych w leczeniu oty-
toéci u dzieci w grupach wiekowych do 6 lat,214
6—11 lat?!4 oraz 12—17 lat292

Otyloéé jako choroba przewlekla wymaga
dhugotrwatych zmian w stylu zycia, a co za tym
idzie dlugofalowego monitorowania pacjenta.21®
Nalezy pamietaé, ze choroba moze nawrdcié, co
wymaga ponownej oceny przyczyn jej wystgpienia
1 wyboru odpowiednich metod leczenia, dostoso-
wanych do mozliwo$ci 1 potrzeb pacjenta. Nie ma
dlugofalowych wzorcow okreslajgcych, jak czesto
otyly pacjent powinien przychodzi¢ na wizyty
u specjalisty, gdy osiggnie cele zalozone w planie
leczenia — nie tylko redukcje masy ciala, ale takze
wszystkie powyzsze modyfikacje zachowan. Zaleca
sie regularne wizyty w odstepach czasu pozwa-
lajacych na utrzymanie efektu terapeutycznego
i wezesng identyfikacje przyrostu masy ciala. Za-
leca sie, aby u pacjentéw po operacji bariatrycznej
wizyty kontrolne planowaé raz na rok, z wyjat-
kiem 2 pierwszych lat po operacji.?1%

I Zapobieganie

Zgodnie z zaleceniami WHO profilaktyka po-
winna stanowié najwazniejszy element po-
stepowania majgcego na celu ograniczenie
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wystepowania nadwagi i otylosci u dzieci
i mlodziezy.217-219

Coraz czestsze wystepowanie nadwagi i otyto-
$ci u dzieci 1 mlodziezy w krajach europejskich
wymaga szybkich i skutecznych dziatan insty-
tucji rzadowych 1 pozarzgdowych, samorzgdow
terytorialnych, przemystu spozywczego, systemu
ochrony zdrowia, placowek o§wiatowych, a tak-
ze indywidualnych na poziomie rodzin i samych
pacjentéw.

Rola rodziny

Rodzicielstwo opiera sie na trosce o dzieci i ich
rozwoj. Potwierdzono, ze podstawowym kryterium
prawidtowego rozwoju dorostych jako rodzicow jest
pomy$lny rozwdj ich potomstwa.?2 Wiedza i za-
angazowanie rodzicéw sg kluczowe dla podejmo-
wania odpowiednich i niezbednych dziatan w celu
zachowania zdrowia dziecka.

Zgodnie z wytycznymi we wszelkie dziatania
majgce na celu zapobieganie nadmiernemu przy-
rostowl masy ciala, poprawe sposobu zywienia
oraz zwiekszenie aktywno$ci fizycznej u dzieci
1 mlodziezy muszg aktywnie angazowaé sie ro-
dzice i opiekunowie. W edukacji rodzicéw nalezy
podkreslaé znaczenie ich roli w ksztaltowaniu za-
chowan zdrowotnych (dieta, ¢wiczenia fizyczne),
kontroli, wspieraniu i motywowaniu.

We weczesnych etapach zycia szczegélng role
odgrywa mechanizm uczenia sie przez nasladow-
nictwo, czyli powtarzanie, odtwarzanie czynnosci,
zachowan i wyboréw rodzicéw. Wazne jest, aby
rodzice i opiekunowie weryfikowali zachowanie
dzieci. Dane pokazuja, ze motywacje wiekszosci
zachowan dorostych majg zwigzek z doSwiadcze-
niami we wlasnym domu rodzinnym.?2! Niezbedna
jest réwniez edukacja w zakresie prawidlowego
zywienia dzieci na réznych etapach ich zycia, za-
lecanego czasu i form aktywnosci fizycznej. Dzia-
lania takie powinny takze dotyczy¢ niekorzyst-
nego wplywu nadmiernej masy ciala na zdrowie
dziecka i korzy$ci wynikajgcych z leczenia otytosci.
Kluczowe jest, aby rodzice zrozumieli istote cho-
roby, jaka jest otylo§é — czesto nie postrzegajg oni
nadmiernej masy ciala dziecka jako choroby i nie
podejmujg dzialan interwencyjnych.222.223

Otyto$¢ dziecieca
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Zadaniem rodzicéw w profilaktyce otytosSci jest
ksztaltowanie prawidlowych zachowan zywienio-
wych, poczawszy od prawidlowego zywienia sa-
mych rodzicéw, wylgcznego karmienia piersig nie-
mowlat do 6. miesigca zycia, do rozszerzania diety
zgodnie z zaleceniami, a nastepnie utrzymywania
wlaéciwej diety. Kontrola rodzicielska nad jadto-
spisem jest roéwniez wazna, gdy dziecko zaczyna
samo dokonywaé wyboréw zywieniowych. Zada-
niem rodzica jest podjecie dziatan modyfikujgcych
diete, aby zapobiec nadmiernemu przyrostowi
masy ciala, a w razie potrzeby ja zredukowac.

Rodzice 1 opiekunowie odpowiadajg takze
za prawidlowe uksztaltowanie wzorcow zwigza-
nych z aktywnos$cig fizyczng, pobudzajgc dzieci
do podejmowania aktywnos$ci wlasnym przykla-
dem. Zgodnie z wytycznymi WHO dotyczacymi
aktywnos$ci fizycznej dzieci 1 mtodziez powinny
codziennie, §rednio przez 60 min, podejmowac ak-
tywno$é¢ o umiarkowanej lub duzej intensywnos$ci
aerobowej, a obowigzkiem rodzica jest umozliwie-
nie dziecku przestrzegania tego zalecenia.?2*

Podsumowujac, rola rodzica i rodziny jest
stworzenie Srodowiska ksztaltujgcego wlasciwe
zachowania zdrowotne, elastycznego i gotowego
do zmiany w razie zagrozenia zdrowia dziecka,
a takze wspierajacego dziecko w zachowaniach
prozdrowotnych. Te zadania nalezy realizowaé
w $rodowisku domowym oraz poza nim, angazu-
jac inne kluczowe osoby (np. dziadkéw, sasiadow,
przyjaciél, opiekunéw dziecka). Modyfikacja stylu
zycia jest najskuteczniejsza, gdy zmiany dotyczg
wszystkich czlonkéw rodziny. Zmiana behawio-
ralna moze przynie$§¢ korzysci zdrowotne takze
domownikom z prawidlowa masg ciala, jednocze-
$nie nie wywolujgc u dziecka z nadmierng masg

ciala poczucia wykluczenia lub stygmatyzacji.22®

Okres prenatalny

Profilaktyke otylo§ci u dzieci nalezy rozpoczaé juz
w okresie prenatalnym, poniewaz zaréwno stan
zdrowia matki w okresie przedkoncepcyjnym, jak
i w okresie okotoporodowym, a zwtaszcza jej BMI,
maja istotny wplyw na wystgpienie nadmiernej
masy ciala u jej potomstwa.?26 Do modyfikowal-
nych czynnikéw ryzyka nadwagi i otylosci
u dzieci zwigzanych z cigza naleza: duza war-

31



32

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

to§¢ BMI matki przed poczeciem, nadmierny przy-
rost masy ciala w czasie cigzy, cukrzyca cigzowa
u matki, NT i palenie tytoniu w czasie cigzy.?%7
Czynniki te sg odpowiedzialne za wystepowanie
malej urodzeniowej masy ciala u noworodka, ma-
krosomie, za matg mase ciata w stosunku do czasu
trwania ciazy (small for gestational age — SGA)
oraz za duzg mase ciata w stosunku do czasu trwa-
nia cigzy (large for festational age — LGA), ktére
wiaza sie z ryzykiem zwiekszenia masy tlusz-
czowej 1 zaburzen metabolicznych w péZniejszym
okresie zycia.??” Wykazano, ze ryzyko nadwagi
lub otytosci byto 2-krotnie wieksze u dzieci matek
z nadwagg niz z prawidlowg masg ciala.?26 Po-
nadto zaburzone érodowisko wewngtrzmaciczne
spowodowane zwiekszonym stezeniem glukozy
we krwi matki wigze sie z ryzykiem zwiekszonej
urodzeniowej masy ciala, otyloséci i zaburzen me-
tabolicznych w péZniejszym zyciu.22® Z ryzykiem
matlej urodzeniowej masy ciala i SGA zwigzane
sg inne czynniki prenatelne, NT i palenie tytoniu
w okresie cigzy.

Dziatania profilaktyczne nalezy skoncentrowaé
na modyfikowalnych czynnikach ryzyka nadwa-
gl 1 otyto$ci u dzieci zwigzanych z cigza. Zdrowy
tryb zycia, aktywno$¢ fizyczna i zbilansowana
dieta zapewniajgca utrzymanie prawidtowej masy
ciala przed poczeciem, a takze prawidlowy przy-
rost masy ciata w czasie cigzy, moga zmniejszac
ryzyko nadwagi i otyloéci u dziecka.?2? U kobiet
z grupy ryzyka cukrzycy cigzowej profilaktyka,
wezesne rozpoznanie 1 wtaéciwe leczenie zaburzen
metabolizmu glukozy sg kluczowe dla zdrowia

228 Qprécz monitorowania stezenia glu-

dziecka.
kozy 1 ewentualnej insulinoterapii, kluczowa jest
dieta o zmniejszonej zawartosci weglowodanow
1 aktywno$¢ fizyczna. U ciezarnych z malg masg
ciala 1 niedozywieniem ryzyko urodzenia dziecka
z SGA lub malg urodzeniowg masa ciata jest duze.
W przypadku matek mozna rozwazy¢ zbilanso-

wang energetycznie diete z dodatkiem bialka.?27

Zywienie dzieci w wieku 0-2 lat

Prawidlowe zywienie w pierwszym okresie zycia
to przede wszystkim zaspokojenie zapotrzebowa-
nia na energie i niezbedne skladniki odzywecze,
a takze zapewnienie prawidtowego rozwoju fizycz-

nego 1 psychomotorycznego. Pozwala to zapobiec
rozwojowi nadwagi i otyto§ci w przyszto$ci. Zaleca
sie unikanie nadmiernego przyrostu masy ciata
1 zwiekszonego stosunku masy ciata do dtugosci
ciala juz od pierwszych miesiecy zycia. Dzieci
z otyloécig czeéciej sg otyte w dorostym zyciu.230

Celem, do ktoérego nalezy dazy¢, jest wylgczne
karmienie piersig przez pierwszych 6 miesiecy
zycia. Korzystne jest rowniez czeéciowe lub krot-
sze karmienie piersig. Karmienie piersig nalezy
kontynuowac tak diugo, jak jest to pozgdane przez
matke i dziecko.23! Mleko matki produkowane
w odpowiedniej ilo§ci w pelni zaspokaja zapotrze-
bowanie niemowlecia na wszystkie niezbedne
sktadniki odzywcze, zapewniajgc jednocze$nie
jego prawidlowy rozwéj w pierwszym poélroczu
zycia. Zdrowe niemowleta w wieku 1-6 miesiecy
karmione wytgcznie piersig w czasie jednego kar-
mienia spozywajg $rednio okoto 75 +12,6 g mleka
z jednej piersii 101 +15,6 g z obu piersi.

Srednia liczba karmien zmniejsza sie wraz
z wiekiem dziecka i1 przedstawia sie nastepujgco:
o W plerwszym potroczu zycia 8—12/24 h
« w drugiej potowie 1. roku zycia 6—8/24 h
« w 2. roku zycia 3—6/24 h.232

Nalezy dgzy¢ do tego, aby >1. roku zycia dziec-
ko nie bylo juz karmione w nocy. Niemowleta nie-
karmione naturalnie powinny otrzymywaé pre-
paraty zastepujace mleko matki. Na podstawie
konsensusu ekspertéow sformutowano zalecenie,
aby po osiggnieciu 12. miesigca zycia karmienie
piersig kontynuowac tak dlugo, jak zyczy sobie
tego matka i dziecko. W tym czasie zaleca sie
podawa¢ pokarmy uzupelniajgce. Wprowadzanie
produktow uzupetniajacych nalezy rozpoczaé, gdy
niemowle wykazuje umiejetnosci rozwojowe po-
trzebne do ich spozywania, zwykle nie wczeéniej
niz w 17. tygodniu zycia (poczatek 5. mz.) i nie p6z-
niej niz w 26. tygodniu zycia (poczatek 7. mz.).231

W wieku poniemowlecym zachodza istotne
zmiany w sposobie odzywiania zwigzane z przej-
$ciem z typowej diety mlecznej (ptynnej) na bar-
dziej urozmaicong (dieta niemowleca — dieta
przejéciowa — dieta rodzinna, stolowa). W tym
okresie ksztaltujg sie réwniez zachowania i pre-
ferencje zywieniowe. Zapotrzebowanie na energie
1 wiekszoé¢ sktadnikéw odzywcezych w przelicze-
niu na 1 kg masy ciata w okresie poniemowlecym
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jest mniejsze niz w okresie niemowlecym, a dla
niektérych sktadnikéw pozostaje wzglednie sta-

le.233

Zywienie od okresu przedszkolnego
do miodzienczego

Spozywanie réznorodnych warzyw i owocéw, pro-
duktéw pelnoziarnistych, chudych produktéw
biatkowych (np. chude mieso) oraz ubogotlusz-
czowych 1 bezttuszczowych produktéw mlecznych
jest niezbedne dla utrzymania prawidtowej masy
ciala i zdrowia.23* Zaleca sie ograniczenie spozycia
zywnoéci 1 napojow z dodatkiem cukrow, ttuszezow
nasyconych lub sodu, a takze zakaz picia napojow
alkoholowych i energetycznych. Racjonalne zywie-
nie powinno optymalnie obejmowac 5 positkow
dziennie. Nalezy promowac¢ odpowiednie proporcje
positkéow oraz regularne godziny ich spozywania
(tab. 61 7).235,236

Aktywnosc¢ fizyczna

Pierwsze lata zycia sg kluczowe dla rozpoczecia
profilaktyki otyloéci ukierunkowanej na promo-
wanie 1 utrzymanie aktywnosci fizycznej na odpo-
wiednim poziomie. Profilaktyka, promujgcg zdro-
wy styl zycia poprzez nasladowanie lub zapewnie-
nie wsparcia $rodowiska, nalezy obejmowac cate
rodziny, szkoly, sieci spotecznoéciowe, media i catg

spolecznoéé.237

U wielu dzieci utrzymanie odpo-
wiedniego poziomu aktywnos$ci fizycznej moze wy-
starczy¢ do zapobiegania otylo$ci. Dzieci aktywne
fizycznie majg mniej tkanki ttuszczowej w organi-
zmie niz ich nieaktywni fizycznie réwieénicy.238
Zgodnie z aktualnymi (2020) wytycznymi doty-
czgcymi aktywnos$ci fizycznej dzieci i mtodziez
w wieku 5-17 lat powinni uprawia¢ MVPA przez
>60 min dziennie. Zalecenia wskazujg réwniez
na potrzebe podejmowania intensywnej aktywno-
§ci fizycznej oraz ¢wiczen wzmacniajgcych mieénie
1 koéci >3 razy w tygodniu. Niemowleta (<1. rz.)
nalezy zachecaé do aktywnoéci fizycznej w postaci
interaktywnych zabaw kilka razy dziennie (pod
nadzorem opiekunéw). Dzieci w wieku 1-2 lat
1 przedszkolnym (3—4 lata) powinny podejmowac
aktywnoéé fizyczng o dowolnej intensywnoSci
(w tym MVPA) przez >180 min w ciggu catego

Otyto$¢ dziecieca
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dnia. Zwiekszenie aktywno$ci fizyczne] powyzej
zalecanego minimum wigze sie z dodatkowymi
korzy$ciami zdrowotnymi, takimi jak zwieksze-
nie wydolnoéci fizycznej (krgzeniowo-oddechowej
1 mieéniowej), zmniejszenie zawartosci tkanki
ttuszczowej, poprawa parametréw kardiometabo-
licznych (BP, dyslipidemia, glukoza, insulinoopor-
no$é), poprawa stanu kosci, wynikéw poznawczych

i zdrowia psychicznego.239.240

Zachowania podejmowane w pozycji
siedzacej/spoczynkowej

Dostepne dane sugeruja, ze w populacji pedia-
trycznej dluzszy czas spedzany w pozycji siedzgcej/
spoczynkowej (zwlaszcza przed ekranem, w tym
telewizyjnym) wigze sie z rozwojem nadmiernej
masy ciata i gorszymi wynikami zdrowotnymi, ta-
kimi jak gorsza sprawno$¢ fizyczna i stabsze zdro-
wie kardiometaboliczne.24! Mozna to wytlumaczyé
faktem, ze czas spedzony przed ekranem konku-
ruje z czasem po§wiecanym na aktywno$é fizycz-
na, a zatem zastepuje wydatek energetyczny.?2
Co wiecej, spedzanie czasu przed ekranem czesto
wigze sie ze zwigkszonym spozyciem zywnoSci, na-
razeniem na wysokokaloryczne, ubogie w sktadni-
ki odzywcze pokarmy i krétszym snem.?43 Wybér
MVPA zamiast spedzania czasu w pozycji sie-
dzgcej/spoczynkowej przyczynia sie do redukcji
otyloéci u mlodziezy.24* Dane naukowe sugeruja,
ze spedzanie przed ekranem >2 godzin dziennie
zwieksza ryzyko nadwagi i otyloéci u dzieci.24?
W zwigzku z tym zaleca sie ograniczenie czasu
spedzanego w pozycji siedzgcej/spoczynkowej do
2 godzin dziennie poprzez jak najczestsze przery-
wanie dlugich okreséw siedzenia.?46:247 Wytyczne
WHO (2020) wzywajg dzieci 1 mtodziez do ogra-
niczenia siedzgcego/spoczynkowego trybu zycia,
zwlaszcza czasu spedzanego przed ekranem.!35

Odpowiednia dtugos¢ snu

W ramach profilaktyki rozwoju otyto$ci nalezy
ograniczy¢ czas spedzany na ogladaniu telewizji,
graniu w gry komputerowe oraz korzystaniu z te-
lefonéw komérkowych. Starsze dzieci (tj. >2 lat) po-
winny spedzac przed ekranem maksymalnie 2 go-
dziny dziennie i konczy¢ te aktywno§é >30 min
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przed pdjéciem spaé. Zaleca sie, aby niemowleta
idzieci do 2. roku zycia nie korzystaty z urzadzen
multimedialnych. Te zachowania mogg mieé de-
strukcyjny wplyw na wzorce snu, zwiekszac tak-
nienie w nocy 1 podjadanie w ciggu dnia. Za kréotki
sen jest potencjalnym czynnikiem ryzyka otyto-
$ci, poniewaz wpltywa na uktad neuroendokrynny
i metaboliczny. Wydaje sie, ze ograniczenie snu
u dzieci 1 mlodziezy zwieksza ryzyko przyrostu
masy ciala, otyloéci trzewnej 1 zwiekszenia masy
tkanki tluszczowej, ktére moga sie utrzymywac
lub ujawnié po kilku latach. Wydluzenie aktywno-
$ci fizycznej do >60 min dziennie sprzyja higienie

snu i zmniejsza ryzyko nadwagi oraz otyloéci.31-35

Angazowanie spotfecznosci szkolnej

Srodowisko szkolne, po Srodowisku domowym,
jest drugim najwazniejszym miejscem, w ktérym
koncentruje sie zycie dzieci i mlodziezy. Dziecko
z otylo§cig zwykle wyrdznia sie na tle grupy ré-
wieéniczej: jest wieksze, czesto mniej sprawne
fizycznie. W aspekcie spotecznym dzieci i mto-
dziez z nadwagg spotykajg sie z brakiem akcep-
tacji lub wrecz odrzuceniem przez rowieSnikéow,
w efekcie czego ich obnizona samoocena staje sie
powszechnym problemem psychicznym, prowadzg-
cym do depresji, zaburzen zachowania i1 obnizenia
jakoéci zycia.?*® Dziecko z nadmierng masg cia-
ta w $rodowisku szkolnym moze sie staé ofiarg
agresji slownej, fizycznej 1 psychicznej, a takze
stygmatyzacji.

Srodowisko szkolne, bedgce miejscem kontaktu
dziecka z grupg réwiesnicza, moze mieé pozytyw-
ny lub negatywny wplyw na ksztaltowanie rela-
cji spotecznych. Dobrze przygotowane $rodowisko
szkolne, kadra pedagogiczna wyedukowana w za-
kresie problematyki otylo$ci, w tym stygmatyzacji,
moze skutecznie wspieraé¢ budowanie pozytywnych
zachowan i postaw wobec dziecka z otyloécig. Od-
powiednio moderowana grupa rowiesnicza moze
dawacé¢ wsparcie dziecku z nadwagg 1 otyltoScia,
wzmacniajgc jego samoocene i pozytywny obraz
samego siebie. Akceptacja grupy réwieénicze]

zmniejsza poczucie leku i winy, ktére czesto to-

warzyszg dzieciom z nadwaga i otyloscia, istotnie

zaburzajgc proces adaptacji do érodowiska.?49

Z punktu widzenia organizacji $rodo-
wiska szkolnego wazne sg programy pro-
filaktyczne, w ktorych uczestniczy szkola,
promujace zdrowe odzywianie i aktywnos§é
fizyczna, a takze bezpos$rednio zapobiegaja-
ce otylosci.

Aktywny udziat w takich inicjatywach zwiek-
sza szanse dziecka z nadwagg i otylos$cig na po-
wrét do prawidlowej masy ciata poprzez ksztatto-
wanie odpowiednich zachowan prozdrowotnych.
Wazna jest takze organizacja szkolnego systemu
zywienia: zasady funkcjonowania stotéwki szkol-
nej (Jako$é serwowanych positkéw, wielko§é poreji
i godziny wydawania positkéw) i1 sklepiku (jako$é
dostepnego asortymentu), obecno$é automatéw
(jakoé¢ dostepnego asortymentu) oraz organiza-
cja przerw miedzy lekcjami, aby dzieci mogly bez
pos$piechu zje$¢ positek. Nie bez znaczenia pozo-
staje organizacja aktywno$ci fizycznej w szkole
w ramach lekcji wychowania fizycznego (wf) oraz
zaje¢ pozalekcyjnych. Nalezy zaznaczy¢, ze prawi-
dlowe zaplanowanie siatki godzin moze zwiekszy¢
udzial dzieci i mlodziezy w zajeciach wf. Nie bez
znaczenia jest rowniez sposéb prowadzenia lekeji,
ktére powinny mieé forme zabawy. Nalezy unikaé
sportowej rywalizacji i dyskryminacji.

Nalezy réwniez wspomnieé o roli pielegniarki
szkolnej, ktora w okresie przedszkolnym 1 szkol-
nym w ramach POZ wraz z pediatrg lub lekarzem
rodzinnym sprawuje profilaktyczna opieke nad
dzie¢mi. Badania bilansowe sg okazjg do oceny
stanu zdrowia dzieci, monitorowania ich rozwoju,
diagnozowania nieprawidlowos$ci oraz podejmo-
wania dzialan korygujacych w celu wykrycia de-
ficytéw. Pielegniarka szkolna moze stymulowaé
dziatania majgce na celu poprawe diety i zwiek-

szenie aktywnoéci fizycznej.22>

Niemniej jednak
nalezy zaznaczy¢, ze zakres dzialan pielegniarki
szkolnej, realizacja obowigzkéw oraz wlasciwe
wykorzystanie uzyskanych danych wymagaja do-

skonalenia.2%0
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Czynniki spoteczno-srodowiskowe
w zapobieganiu otyfosci u dzieci

Wptyw czynnikéw kulturowych
na otytosc¢ u dzieci

Uwaza sie, ze istotny wptyw na mase ciala dziec-
ka majg czynniki kulturowe. Po pierwsze, kon-
tekst kulturowy ksztaltuje obraz ciala, w tym to,
czy w danej populacji jest on ceniony, czy nieak-
ceptowany.251:252 W niektérych spolecznoéciach
szczupte cialo uwaza sie za piekne, podczas gdy
w innych ,pulchne” dziecko uznaje sie za zdrow-
sze.2%3 Postrzeganie przez rodzicéw masy ciala ich
dzieci rézni sie w zaleznoSci od polozenia geogra-
ficznego. Rodzice z Europy Potudniowej czeSciej
blednie uznaja nadwage u dzieci za prawidlowa
mase ciata, w poréwnaniu z rodzicami z Europy
Srodkowej 1 Pélnocnej.254 Ponadto czynniki kul-
turowe majg silny wplyw na zwyczaje i zachowa-
nia zywieniowe, a w konsekwencji na mase ciala
dzieci i mlodziezy.?5%-256 Spozywanie tradycyjnych
potraw z rodzing moze zmniejszaé ryzyko otytosci
u niektérych dzieci (np. Azjatéw)?57 lub zwiekszaé
ryzyko otyloéci u innych dzieci (np. Afroameryka-
néw)2%8, Czynniki kulturowe wplywajg réwniez
na preferencje 1 mozliwo$ci podejmowania ak-
tywnoSci fizycznej. Dzieci podejmujg aktywno§é
fizyczna, wzorujac sie na rodzicéw. Dlatego w kul-
turze, w ktorej odpoczynek po dlugim dniu pra-
cy jest wazniejszy niz podejmowanie aktywnosci
fizycznej, istnieje mniejsze prawdopodobienstwo,
ze dzieci bedg rozumieé znaczenie ¢wiczen dla
zdrowia i dobrego samopoczucia.2>?

Wptyw polityki na otytosc u dzieci
Postepujgce zjawisko nadwagi i otylosci u dzieci
1 mlodziezy wymaga dziatan ze strony organiza-
cji rzgdowych. W Polsce opracowano Narodowy
Program Zdrowia na lata 2016—2020, w ktérym
otylo$¢ uznano za chorobe cywilizacyjna, a jej
leczenie za jeden z priorytetéw.269 Dotychczaso-
wy Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze
i Otytosci oraz Przewleklym Chorobom Nieza-
kaznym poprzez Poprawe Zywienia i Aktywno-
éci Fizycznej POL-HEALTH na lata 2007-2011
opieral sie na zwiekszaniu §wiadomosci spole-
czenstwa w zakresie znaczenia prawidlowego

zywienia 1 aktywno$ci fizycznej dla zachowania

Otyto$¢ dziecieca
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zdrowia.?6! W 2015 roku weszla w zycie ustawa
dotyczgca grup érodkéw spozywczych przezna-
czonych do sprzedazy dzieciom i mlodziezy w pla-
cowkach oéwiaty oraz wymagan wobec srodkow
spozywczych stosowanych w zbiorowym zywieniu
dzieci 1 mlodziezy w tych jednostkach. Program
ten zakazuje podawania niezdrowej zywno$ci
w stotéwkach szkolnych.262

Podejscie na szczeblu krajowym

i otylos¢ dziecieca
Gléwnymi przyczynami rozwoju otytosci u dzieci
sg: niewystarczajgca aktywnos§¢ fizyczna, niewla-
$ciwe zywienie dzieci w domu wynikajgce z nie-
wiedzy rodzicéw, zdobywanie wiedzy na temat
zywienia dzieci gléwnie z internetu oraz latwy
dostep do niezdrowej zywnosci dla dzieci.

WHO zwraca uwage, ze tylko zintegrowane
dziatania mogg poméc w zwiekszeniu §wiadomo-
$ci 1 zmianie zachowan zdrowotnych, aby zapobiec
dalszemu rozpowszechnieniu otyloéci u dzieci.262
Dziatania edukacyjne zmierzajgce do zmiany stylu
zycia sa szczegélnie istotne w programach profi-
laktyki otyltosci u dzieci 1 mtodziezy. WHO zwraca
uwage na znaczenie wlaéciwej opieki nad kobietg
ciezarng i karmienia piersig, a takze zaleca opo-
datkowanie napojéw slodzonych i wigczenie profi-
laktyki otyloéci do zadan pielegniarki szkolnej.264

W ostatnich latach w Polsce podjeto kilka inicja-
tyw, ktorych celem bylo rozwigzanie problemu oty-
toéci u dzieci, uznanego za priorytetowy i ujetego
w Narodowym Programie Zdrowia. Opracowano
Krajowy Program Profilaktyki Nadwagi i OtyloSci
oraz Przewleklych Choréb NiezakazZnych poprzez
zmiane zywienia i zwiekszenie aktywnoéci fizycz-
nej na lata 2007—2011. Jego gtéwnym zalozeniem
byto zwiekszanie §wiadomos$ci spotecznej na te-
mat znaczenia odpowiedniego odzywiania i ruchu
w odniesieniu do zdrowia.

W 2015 roku weszta w zycie ustawa o grupach
$rodkéw spozywezych przeznaczonych do sprze-
dazy dzieciom i mtodziezy w placowkach oSwiaty
oraz o wymaganiach wobec §rodkéw spozywcezych
stosowanych w ramach masowego zywienia dzie-
ci 1 mlodziezy w tych jednostkach (tzw. ustawa
sklepikowa). Zakazuje ona sprzedazy niezdrowej
zywnoéci w sklepikach szkolnych.262
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Wprowadzono réwniez 21-dniowy program ak-

tywnoéci fizycznej i1 dietetyki klinicznej dla otytych
dzieci w wieku 15-17 lat w celu zbadania profilu

lipidowego 1 poziomu glutationu, a takze obowig-

zek odnotowywania rozmowy na temat zywienia
dzieci w Ksigzeczce Zdrowia Dziecka.265
~Rowerowy Maj” to najwieksza w Polsce akcja
promujgca aktywny sposéb dotarcia do szkoty,
zdrowy styl zycia i zréwnowazong aktywno$é

ruchowg wéréd dzieci w wieku przedszkolnym,

uczniéw szkot podstawowych, nauczycieli, rodzi-
céw 1 opiekunéw. Przez zabawe polaczong z ele-

mentami rywalizacji ,Rowerowy Maj” promuje
rower jako §rodek transportu do szkoly, uczac

zdrowych nawykéw, ktére utrzymujg sie po zakon-

czeniu akcji. Dla najaktywniejszych uczestnikow
akeji 1 instytucji przewidziano nagrody.266

To jeden z elementéw tworzenia zdrowego §ro-
dowiska w przedszkolach i szkotach, ale takze dla
pracownikow placéwek 1 rodzicéw uczniow.

W ramach programéw edukacyjnych skierowa-
nych do uczniéw wprowadzono ,,Owoce 1 warzywa
w szkole” oraz ,Mleko w szkole”. Ich celem byta
poprawa nawykow zywieniowych dzieci w wieku
szkolnym poprzez propagowanie i zwiekszanie
spozycia warzyw, owocoéw, mleka 1 jego przetwo-
réw, czyli produktéw waznych dla prawidlowego
rozwoju dziecka, a jednoczeénie czesto niedoboro-
wych w codziennej diecie. W 2017 roku oba progra-
my potaczono w jeden: ,,Program dla szkét”, ktory
obejmuje uczniéw klas I-V wiekszosci polskich
szkét podstawowych.267

Obowigzujace w Polsce regulacje prawne do-
tyczace reklamy zywnosci w audycjach dla dzieci
zawarto w Ustawie o radiofonii i telewizji z dnia
29 grudnia 1992 roku z pdzZniejszymi zmianami
(2015), zgodnie z ktérg: ,programom dla dzieci nie
powinny towarzyszy¢ przekazy handlowe dotycza-
ce zywnoéci lub napojow zawierajacych sktadniki,
ktérych obecno$é w nadmiernych ilo§ciach w co-
dziennej diecie nie jest wskazana”.268

W 2018 roku ruszyl program edukacyjny ,,5 por-
¢ji zdrowia w szkole”, ktorego celem jest zwrdcenie
uwagi na potrzebe edukacji w zakresie prawidlo-
wego zywienia juz od najmlodszych lat i jednocze-
$nie jego wczesne rozpoczecie. Program skierowa-
ny jest do uczniéw 111 III klas szkét podstawowych

z catej Polski oraz ich nauczycieli, dyrektoréw
szkét i dietetykéw szkolnych.269

Program ,Keep Fit”, wspétrealizowany przez
Glowny Inspektorat Sanitarny i Polskg Federacje
Producentéw Zywnoéci, promuje zdrowy styl zycia
poprzez zbilansowane odzywianie z regularng ak-
tywnoécig fizyczng.2™

Choé w Narodowym Programie Zdrowia na lata
2016—2020 otyto$¢ uznano za chorobe cywilizacyj-
ng, a jej leczenie jako jeden z priorytetow, to z ra-
portu Najwyzszej Izby Kontroli (NIK) wynika, ze
dziatania kolejnych ministréw zdrowia nie tylko
nie zmniejszyly liczby dzieci i mlodziezy z nadwa-
ga, ale nawet nie zahamowaly tempa zwiekszania
sie tego wskaznika. Skala problemu rosta, a sku-
teczno$é terapii byla niewielka. W ocenie NIK
przyczyna tak matej skutecznoéci leczenia byly
bledy diagnostyczne i przestarzate metody terapii,
ale przede wszystkim brak dostepu do leczenia,
gléwnie ze wzgledu na brak specjalistéw.27!

Rola POZ w profilaktyce otytosci i jej
leczeniu u dzieci

7 danych epidemiologicznych wynika, ze lekarze
rodzinni majg do czynienia z otyloscig i jej powi-
ktaniami na co dzien. Pracownicy placéwek POZ
sg podstawowymi przedstawicielami opieki me-
dycznej, ktorzy jako pierwsi maja kontakt z pa-
cjentem z otylosécig. Leczenie nadwagi 1 otylosci
zapobiega rozwojowi powiktan. Niekiedy mozliwe
jest takze wyleczenie juz rozwinietych powiklan.
W zwigzku z tym gtéwnym zadaniem pracownikow
POZ - lekarzy rodzinnych, pediatréw i pielegnia-
rek — jest diagnostyka i leczenie nadwagi i oty-
lo$ci. We wezesniej opublikowanych badaniach
wykazano, ze rodzice czesto nie postrzegajg nad-
wagi 1 otyloéci dziecka w kategoriach problemu
zdrowotnego i nie podejmujg interwencji.?22:223
Profesjonalne wsparcie medyczne udzielane pa-
cjentom z nadwagg 1 otyto§cig przynosi korzysci
zaréwno pacjentowi, jak i jego rodzinie, a takze
catemu spoleczenstwu, zmniejszajac bezposrednie
i posrednie koszty otyltoéci.

Pracownicy placowek POZ majg najwiecej
okazji do obserwacji zmian w zakresie masy
ciala u swoich pacjentow oraz identyfikacji
$érodowiskowych uwarunkowan i czynni-
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kow psychologicznych, ktore przyczyniajg
sie¢ do powstawania i utrwalania nieprawi-
dlowych zachowan. Sa oni odpowiedzialni
za promowanie zdrowia u swoich podopiecz-
nych na poziomie lokalnym.

Pacjenci pozostajg pod opiekg lekarza POZ, kt6-
rego wybrali, przez wiele lat. Pozwala to na kon-
solidacje relacji, budowanie zaufania, a co za tym
idzie ciggle monitorowanie i motywowanie pacjen-
tow do podejmowania zachowan prozdrowotnych.
Dtugoletnia relacja z pacjentem, znajomos§¢ jego
historii medycznej oraz czesty kontakt majg szcze-
goélne znaczenie w przypadku choréb rozwijajgcych
sie przez wiele lat oraz choréb przewleklych, ta-
kich jak otylo§é. Monitorowanie rozwoju, w tym
zmian masy ciata u dziecka, pozwala na wczesne
wychwycenie zwiekszania sie masy ciala ijak naj-
szybsze podjecie dziatan terapeutycznych.

Jednak rozpoznawanie 1 leczenie otyloSci sta-
nowig jeden z gtéwnych probleméw nie tylko pod-
stawowej, ale 1 specjalistycznej opieki zdrowotnej
w Polsce. Potrzebne sg dalsze dzialania na rzecz
wzmocnienia roli POZ w skutecznym zapobieganiu
1 leczeniu otylosci.

I Zalecenia

Zalecenia dla lekarzy

Lekarze POZ sprawujacy opieke profilaktyczng

nad dzie¢mi powinni:

« podczas kazdego kontaktu z dzieckiem, zwtasz-
cza zwigzanego ze szczepieniami i badaniami
okresowymi, ocenié jego stan odzywienia, a je-
s§li BMI wskazuje na nadmierng mase ciata,
w szczegblnoSci otylos$é, ktora jest chorobg prze-
wlektg, postawi¢ takg diagnoze i rozpoczaé od-
powiednie leczenie;

« edukowaé rodzicéw i dziecko w zakresie zdro-
wego stylu zycia na podstawie wtasnych obser-
wacjl 1 wywiadu dotyczacego diety 1 poziomu
aktywnosci fizycznej;

o edukowaé rodzicéw o zagrozeniach zwigzanych
z otyloécig i jej powiklaniami;

o wspolpracowaé z przedstawicielami innych za-
wodéw medycznych (dietetykami, fizjoterapeu-
tami, psychologami) w celu poprawy efektyw-
nosci opieki nad dzieckiem z otyloscia;

Otyto$¢ dziecieca

WYTYCZNE | ARTYKULY PRZEGLADOWE

informowa¢é rodzicéw dzieci z nadwagg 1 otylo-
$cig o dostepnych formach wsparcia i miejscach,
gdzie w danym regionie mozna je uzyskaé (in-
formacje o poradniach specjalistycznych, do-
stepnych programach profilaktycznych i pro-
gramach polityki zdrowotnej);

o wspbtpracowaé z wladzami samorzgdowymi
w celu stworzenia efektywnego systemu wspar-
cia pacjentéw z nadwagg w regionie.

Zalecenia dla rodzicow

Rodzice dziecka z nadwagg lub otylo$cig odgry-

waja szczegblng role w profilaktyce otylosci, a ich

prawidlowa postawa bezpoérednio przektada sie
na skuteczno$é procesu terapeutycznego. Najlep-
sze zalecenia dla rodzicow to:

« budowanie wlasciwych zachowan zdrowotnych
od najwczesniejszego etapu rozwoju dziecka,
ksztaltowanie zachowan dziecka poprzez wla-
sne odpowiednie zachowania;

« wylaczne karmienie piersig niemowlat do
6. miesigca zycia oraz rozszerzanie jadlospisu
malych dzieci zgodnie z obowigzujgcymi zale-
ceniami;

« organizacja diety na podstawie zasad zdrowego
zywienia;

« umozliwienie dziecku podejmowania aktywno-
§ci fizycznej przez >60 min (zgodnie z wytycz-
nymi WHO);

« w razie potrzeby modyfikacja stylu zycia calej
rodziny: dieta i ¢wiczenia fizyczne, aby zatrzy-
maé gromadzenie sie tkanki ttuszczowej 1 zre-
dukowaé jej nadmiar;

« zapewnienie odpowiedniej dla wieku dziecka
dtugosei snu;

o aktywny udzial w profilaktyce zdrowotnej;

« stworzenie §rodowiska sprzyjajacego prozdro-
wotnym zachowaniom dziecka.

Zalecenia dla nauczycieli

Nauczyciel, ktory jest opiekunem dziecka w éro-

dowisku szkolnym, ma obowigzek zapewnié mu

bezpieczenstwo oraz wspierac jego rozwdj fizyczny,

psychiczny 1 spoteczny. Nauczyciel powinien:

« wspiera¢ dzieci z nadwaga i otyloScig w gru-
pie réowieéniczej poprzez budowanie poczucia
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wlasnej wartoéci, zwlaszcza u dziecka z nad-
wagg 1 otyloécig, okazywanie zainteresowania,
wyrazanie uznania i docenianie dziecka; takie
zachowanie nauczyciela zar6wno chroni dziecko
przed niskg samoocena, jak 1 przed stygmaty-
zacjg w grupie réwiesniczej;

« wplywaé na pozycje spoleczng dziecka z nad-
wagg 1 otyloécig w grupie réwieéniczej, na przy-
ktad poprzez pokazywanie grupie mocnych
stron poszczegélnych uczniéw, budowanie ich
pozycji poprzez przeciwdzialanie wykluczeniu;

« podjaé dziatania wspierajgce powrot do prawi-
dlowej masy ciala, na przyktad ustalajgc zasady
przynoszenia stodkich pokarméw do szkoty;

« motywowac¢ dziecko i wspieraé¢ redukcje nad-
miernej masy ciala;

o ksztaltowaé¢ wlasnym przykladem pozytywne
zachowania swoich wychowankéw, na przyktad
poprzez wlasciwe wybory zywieniowe, niena-
gradzanie dzieci stlodyczami oraz rozsgdny wy-
bér miejse, w ktérych dzieci spozywajg positki
podczas wycieczek szkolnych;

o umozliwi¢ uczniom aktywny udziat w progra-
mach zdrowotnych realizowanych w szkole;

o zapewni¢ uczniom dostep do czystej wody
i umozliwié im jej picie w czasie zajec;

« zachecaé¢ do podejmowania aktywnoSci fizycz-
nej, w tym zajeé¢ miedzyklasowych, aktywnego
udzialu w lekcjach wf.

Zalecenia dla wtadz regionalnych

Aby profilaktyka otyloéci byta skuteczna, musi
by¢ prowadzona na réznych poziomach organiza-
cyjnych. Oproécz dziatan na poziomie krajowym,
istotne sg wszelkie dzialania regionalne. Do za-
dan wiladz regionalnych w zakresie zapobiegania
otylto$ci nalezy:

« budowanie partnerstw publiczno-prywatnych,
angazujacych do wspotpracy wszystkie podmio-
ty, w szczegblno$ci organizacje pozarzgdowe
promujace zdrowy tryb zycia, konsumentéw,
organizacje 1 podmioty sektora prywatnego,
w tym branzy spozywczej 1 media (wspdlne
dziatania na rzecz promocji prozdrowotnych
zachowan);

« wykorzystanie dostepnych na danym poziomie
mechanizmoéw/instrumentéw oddziatywania

(w tym regulacji prawnych), ktéore mogg popra-
wiaé¢ warunki érodowiskowe i zachecié do podej-
mowania zachowan prozdrowotnych;

» realizacja programéw polityki zdrowotnej
przeznaczonych dla jak najszerszego grona
odbiorcow; programy ukierunkowane glownie
na budowanie prawidlowych zachowan zywie-
niowych i zwiekszanie aktywnoéci fizycznej;
zapewnienie dodatkowych dziatah dzieciom
1 mlodziezy z grupy zwiekszonego ryzyka oty-
losci 1 jej powiklan;

« organizowanie kampanii spolecznych w celu
poprawy odzywiania sie 1 zwiekszenia aktyw-
nosci fizycznej;

« pomoc w organizacji wsparcia psychologicznego;

o organizacja imprez promujgcych zachowa-
nia prozdrowotne (pikniki, imprezy sportowe
z udziatem calych rodzin, warsztaty edukacyj-
ne, pokazy kulinarne);

« inwestycje w infrastrukture wspierajacg zacho-
wania prozdrowotne (np. place zabaw z urzg-
dzeniami umozliwiajacymi poruszanie sie naj-
mtodszych uczestnikéw, pracownie gastrono-
miczne w placéwkach oéwiatowych, $wietlice,
$ciezki rowerowe, spacerowe itp.) i stwarzajgce
warunki do aktywnego wypoczynku;

o wspélpraca ze érodowiskiem naukowym i me-
dycznym w regionie w celu jak najlepszego roz-
poznania potrzeb zdrowotnych i §wiadczenia
ustug w odpowiedzi na nie.217-219
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