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Il Streszczenie

Wprowadzenie i cel pracy. Otytos¢ jest jednym z najczest-
szych zaburzen rozwoju fizycznego u dziecii mtodziezy, ktére
powoduje wielorakie negatywne skutki somatyczne i psycho-
spoteczne. W pracy podjeto zadanie prezentacji stanu wie-
dzy na temat zasad postepowania zywieniowego w leczeniu
otytosci dzieciecej, na podstawie analizy i syntezy krajowych
i zagranicznych rekomendacji eksperckich. Wzrost ryzyka
otytosci wsréd oséb w wieku rozwojowym uwaza sie za je-
den z wiodacych skutkéw pandemii COVID-19 dla zdrowia
publicznego.

Opis stanu wiedzy. Gtéwnym celem leczenia otytosci u dzieci
i mtodziezy jest zapobieganie i leczenie powiktan otytosci,
z uwzglednieniem zaburzeh metabolicznych, a takze popra-
wa jakosci zycia chorych. Najwieksza skuteczno$¢ w leczeniu
wykazujg interwencje wielomodutowe, nastawione jedno-
czesnie na kilka celéw, z uwzglednieniem zmiany zachowan
zywieniowych, redukcji aktywnosci sedenteryjnych, zwtaszcza
tzw. czasu ekranowego, zwiekszenia aktywnosci fizycznej oraz
interwencji behawioralnych, wspierajacych zmiany w tych
obszarach. Wdrazanie interwencji majacych na celu zmiane
stylu zycia przez wykwalifikowanych dietetykéw zwieksza ich
skuteczno$¢. W przypadku otytosci wtdrnej terapia powinna
uwzglednia¢ leczenie choroby zasadniczej. Zywienie dziecka
chorujacego na otyto$¢ powinno opierac sie na diecie dobra-
nej indywidualnie, dostarczajgcej wszystkich niezbednych
sktadnikéw odzywczych w zaleznosci od wieku, ptci i stanu
fizjologicznego. W przypadku chorych ponizej 12. roku zycia
interwencja nalezy obejmowac cata rodzine dziecka.
Podsumowanie. Efektem leczenia otytosci u dzieci powinno
by¢ wypracowanie zachowan prozdrowotnych w zakresie
zywienia i aktywnosci fizycznej oraz ich utrwalenie na cate
dalsze zycie dziecka.

Stowa kluczowe
diagnostyka, leczenie, otyto$¢ u dzieci i mtodziezy, postepo-
wanie zywieniowe
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B Abstract

Introduction and objective. Obesity is one of the
most frequent developmental disorders in children and
adolescents, which involves multiple somatic and psychosocial
consequences. The aim of the study was systematization of
the state of knowledge concerning the principles of nutritional
intervention in the treatment of child obesity, based on the
analysis and synthesis of recommendations by Polish and
international experts. An increase in the risk of obesity in
children is regarded as one of the main COVID-19 pandemic
challenges for public health.

Brief description of the state of knowledge. The main
goal of treatment of obesity in children and adolescents is
prevention and treatment of obesity complications, including
metabolic disorders, and improvement of patients’ quality
of life. The most effective are multi-module interventions
geared towards several objectives at the same time, taking
into account the change in nutrition behaviours, reduction of
sedentary activities, especially ‘screen time’, increased physical
activity and behavioural interventions supporting changes
in these areas. The implementation of interventions aimed
at changing life style by qualified dietitians enhances their
efficacy. In the case of secondary obesity, the therapy should
consider the treatment of the underlying medical condition.
The nutrition of children with the diagnosis of obesity should
be based on an individually tailored nutrition intervention that
provides all necessary nutritional components, depending on
age, gender and physiological condition. In patients below
the age of 12 years, the intervention should cover the child’s
whole family.

Summary. The result of obesity treatment in children should
be the development of pro-health behaviours in the sphere
of nutrition and physical activity, and their implementation
throughout the whole lifespan.

Key words

diagnostics, treatment, obesity in children and adolescents,
nutrition intervention
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WPROWADZENIE | CEL PRACY

Rozpowszechnienie otylosci w populacji dzieci i mlodziezy
nosi znamiona epidemii w niemal wszystkich regionach
$wiata [1]. W $wietle aktualnego stanu wiedzy otylos¢ jest
chorobg przewlekla, wymagajaca leczenia medycznego, ktéra
nawraca w przypadku nieprawidlowego leczenia. Jest to
wysoce heterogenny problem kliniczny, cechujacy si¢ w po-
szczegolnych sytuacjach klinicznych zréznicowang etiologia,
zudzialem wystepujacych w réznych proporcjach czynnikow
genetycznych, behawioralnych i Srodowiskowych. Wspélnym
koficowym procesem patogenetycznym prowadzacym do
rozwoju otylosci jest nierdwnowaga energetyczna, polegajaca
na pobraniu nadmiaru energii, co skutkuje akumulacja tkan-
ki tluszczowej ze wzrostem liczby i rozmiaréw adipocytéw
[2]. Otyto$¢ powoduje wystepowanie negatywnych nastepstw
psychospolecznych i emocjonalnych, pogarszajacych jakos¢
zycia chorego (m.in. niskiej samooceny, obnizenia poczu-
cia wlasnej wartosci, braku akceptacji przez rowiesnikow),
a takze powiklan somatycznych, w tym m.in. metabolicz-
nych, ktére generuja zwiekszone odlegle ryzyko sercowo-
-naczyniowe i onkologiczne [3-5].

Celem pracy jest prezentacja zasad postepowania zywie-
niowego w leczeniu otylo$ci u dzieci i mtodziezy na pod-
stawie aktualnych wytycznych medycznych towarzystw
naukowych. Inspiracja podjecia tematu sg skutki pandemii
COVID-19 dla zdrowia publicznego, do ktérych zalicza sie
wzrost ryzyka otylosci wérdd oséb w wieku rozwojowym,
wynikajacy m.in. ze zdalnej organizacji nauki szkolnej
i zwiekszenia tzw. czasu ekranowego, redukgji instytucjo-
nalnych form aktywnosci fizycznej, a takze zmian sposobu
zywienia [6]. Szacuje si¢, Ze wspolczynniki rozpowszechnie-
nia otylosci u dzieci i mlodziezy wzrosna proporcjonalnie
do okresu zamkniecia szkot [7].

OPIS STANU WIEDZY

Epidemiologia otytosci wsrod dzieci i mlodziezy na
podstawie wybranych badan

Wedtug danych Swiatowej Organizacji Zdrowia (ang. World
Health Organization, WHO) z 2016 roku 18% $wiatowej
populacji dzieci i mlodziezy w wieku 5-19 lat wykazywato
nadwage lub otylos¢. Szacuje sie, ze do 2025 roku liczba
dzieci w wieku od 5 do 17 lat z nadwaga bedzie wynosi¢
na $wiecie 177 mln, a chorujacych na otytos¢ - 91 mln [1].
Danych o czesto$ci wystepowania nadwagi i otylosci wsrod
dzieci i nastolatkdw w Polsce dostarczaja badania PITNUTS,
COSI oraz HBSC.

Badaniem PITNUTS (,,The comprehensive assessment of
feeding practices and nutritional status of children aged 5 to
36 months — Nationwide Polish Study 2016”) objeto w 2016
roku reprezentatywna grupe polskich dzieci w wieku od 5 do
36 miesiecy. W §wietle badania nadwaga wystepowata u 2,9%,
a otylos¢ u 1,3% polskich dzieci w wieku 5-12 miesiecy, na-
tomiast w grupie wiekowej 13-36 miesiecy - odpowiednio
u6,9% i2,8% dzieci. Zatem w grupie trzylatkéw nadmierna
masa ciata dotyczyla blisko 10% dzieci [8, 9].

Danych dotyczacych rozpowszechnienia problemu nad-
miernej masy ciata w kolejnej grupie wiekowej dostarcza
badanie COSI (European Childhood Obesity Surveillance
Initiative). Wedlug danych za lata 2016-2017, wygenerowa-
nych w ramach IV edycji tego badania, w grupie wiekowej

6-8 lat w Polsce 32% chlopcéw wykazywalo nadmierng
mase ciala (w tym otylos¢ 14%), natomiast wérod dziewczat
odpowiednio — 29% i 10%. Oznacza to, ze co trzeci polski
o$miolatek mial nadmierna mase ciala, przy czym nadwa-
ga i otylo$¢ istotnie czesciej wystepowaty u chlopcéw niz
u dziewczat [10, 11].

Warto zwrdci¢ uwage na poréwnanie krajowych popula-
cyjnych badan antropometrycznych w grupie dzieci 8-let-
nich (projekt OLAF prowadzony przez Instytut - Pomnik
Centrum Zdrowia Dziecka w 2010 roku oraz badanie COSI
z 2016 roku). Na przestrzeni 6 lat $rednia masa ciata pol-
skich dziewczynek zwiekszyla sie o prawie 2 kg, natomiast
chtopcow o ponad 1 kg. Wzrosta réwniez srednia wartos¢
wskaznika BMI: u chiopcéw o 0,4 kg/m?, a u dziewczat
0 0,6 kg/m? [10].

Przeglad systematyczny M. Garrido-Miguela i wsp. [12],
dotyczacy rozpowszechnienia nadwagi i otylosci wsrod dzieci
europejskich w wieku 2-7 lat w latach 2006-2016 w 27 krajach
(ocena wedtug kryteriéw IOTF) [12], pozwala umiejscowié
sytuacje w Polsce dotyczaca rozpowszechnienia wystepowa-
nia nadmiernej masy ciala u dzieci na tle sytuacji w innych
krajach Europy. Ustalenia cytowanych autoréw wskazuja,
ze czegstos¢ wystepowania nadwagi/otylo$ci w Polsce w tej
grupie wiekowej wynosi 20,5%, a otyloéci 4,3%. Srednie dla
Europy byty nastepujace: 17,9% dzieci w wieku 2-7 lat ce-
chowato si¢ nadmierna masg ciala, w tym 5,3% dzieci bylo
otylych. Oznacza to, ze rozpowszechnienie wystepowania
nadmiernej masy ciata wérod dzieci w grupie wiekowej 2-7
lat jest w Polsce wieksze niz $rednia europejska. Najwyzsze
wskazniki rozpowszechnienia nadwagi/otytosci dotyczyty
krajow Europy Potudniowej: Wtoch (32,4%), Grecji (29,6%)
i Portugalii (26,4%), natomiast warto$ci najmniejsze doty-
czyly Estonii (8,3%), Holandii (9,7%) i Francji (11%). Wspolna
cechg wigkszosci krajow europejskich sg wieksze wskazniki
wystepowania nadmiernej masy ciala (tzn. nadwagi/otylo$ci)
oraz otylosci wsrod dziewczat niz u chlopcow [12].

Danych na temat rozpowszechnienia nadmiernej masy
ciata w grupie dzieci nastoletnich w wieku 11-15 lat w Polsce
iw Europie dostarcza cykliczne badanie HBSC (ang. Health
Behaviour in School-aged Children). Raport HBSC z 2018
roku zawiera informacje, ze w tej grupie wiekowej nadmierna
masa ciata (nadwaga i otylos¢) wystepowata u 21,3% bada-
nych dzieci, w tym otylo§¢ u 4,7%, przy czym istotnie czesciej
u chtopcédw niz u dziewczgt (nadmierna masa ciata u chlop-
cOw — 29,3%, u dziewczat - 13,7%; otylos¢ u chlopcow - 7%,
u dziewczat - 2,6%) (diagnoza na podstawie parametréw
antropometrycznych podanych przez badanych, wedtug
punktéw odciecia WHO) [13]. Na uwage zastuguje ustalenie
zbadan HBSC, Ze czesto$¢ wystepowania nadmiernej masy
ciala maleje z wiekiem w badanej grupie i jest mniejsza
wsrdd 15-latkow niz wéréd 11-latkow (15,3 vs 25,8%) [13, 14].
Ten korzystny trend ulega jednak odwréceniu w starszych
grupach wiekowych. W §wietle badann WOBASZ IT w grupie
35-39-latkéw nadwaga i otylos¢ wystepowaly u potowy po-
pulacji, a w przypadku mezczyzn - u 70% badanych (wsrod
kobiet u39%) [11]. Zmiany rozpowszechnienia otylo$ci wéréd
dorostych Polakéw opisano w efekcie realizacji obu edycji
programu WOBASZ (edycja I w latach 2003-2005 i edycja
ITwlatach 2013-2014). Poréwnanie czesto$ci wystepowania
otyloéci w badaniach WOBASZ 1i WOBASZ II wskazuje, ze
odsetek 0sob z otyloscig w polskiej populacji wzrést z 21,9 do
26% (u kobiet nastapil wzrost z 22,7 do 26,1%, a u me¢zczyzn
2 20,9 do 25,9%) [15].
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Rycina 1. Czestos¢ nadwagi i otytosci w populacji dzieci i mtodziezy w Polsce [11]

Definicja i rozpoznawanie otylosci

u dzieci i mlodziezy

Wedlug referencyjnego polskiego podrecznika Zywienia
dzieci otylos¢ to ,nieprawidlowe i/lub nadmierne nagro-
madzenie tkanki tluszczowej prowadzace do pogorszenia
stanu zdrowia”. Podstawg rozpoznania jest wskaznik masy
ciata (body mass index, BMI) > 95. centyla dla plci i wieku.
Do rozpoznania nadwagi, definiowanej jako ,nadmierne
nagromadzenie tkanki tluszczowej, niespetniajace jeszcze
kryterium otytosci, ale przekraczajace fizjologiczng war-
to$¢”, upowaznia BMI w przedziale 85.-95. centyla [16].
Podstawg diagnozy nadmiernej masy ciala u dzieci jest za-
tem wskaznik BMI (wskaznik Quateleta II), odniesiony do
normy dla plci i wieku dziecka, wyrazonej w postaci siatki
centylowe;j.

Wskazane w cytowanej definicji punkty odciecia dla diag-
nozy otylosci i nadwagi sa zalecane przez amerykanskie
instytuty medyczne (Centers for Disease Control and Pre-
vention (CDC) i Institute of Medicine). Zostaly one uwzgled-
nione na polskich siatkach centylowych do oceny BMI z pro-
gramow OLA NR13 000206 i OLAF PL0080, przeznaczonych
dla dzieci obu plci w wieku 3-18 lat [17, 18]. Siatki centylowe
z programow OLA/OLAF zawierajg rowniez inne, alterna-
tywne punkty odciecia do diagnozowania nadwagi i otylosci:
podano na nich dodatkowo wartosci z-score > 1 (BMI>1SD)
iz-score >2 (BMI > 2 SD) (kryteria WHO), a takze punkty
odciecia nadwagi i otyto$ci wedtug stanowiska International
Obesity Task Force (IOTF) (s3 to linie centylowe slownie
opisane na siatkach jako ,nadwaga” i ,,otyto$¢”) [19]. Warto
odnotowad, ze na siatkach centylowych dla populacji dzieci
warszawskich, wykorzystywanych w praktyce klinicznej,
punkty odciecia dla nadwagii otylosci wskazano na poziomie
odpowiednio 90. 1 97. centyla, nie mozna zatem definicji nad-
wagi/otyloéci cytowanej na wstepie tego paragrafu uzywac
w odniesieniu do tzw. siatek warszawskich.

Wedtug Pediatric Obesity Algorithm (POA) u dzieci po-
nizej 2 lat nie ocenia si¢ wskaznika wagowo-wzrostowego
BMI [20]. W okresie niemowlecym BMI jest fizjologicznie
wysokie, natomiast ok. 2. roku zycia dziecko szczupleje ze
wzgledu na wzrost aktywnosci fizycznej [16]. Zjawisko ob-
nizenia warto$ci BMI u dzieci w wieku 2-6 lat i nastepnie
wzrostu w okresie 6-20 lat jest okreslane jako adiposity re-
bound albo BMI rebound [20]. Przedmiotem oceny u dzieci
w wieku ponizej 2 lat jest wskaznik ,,masa do wysokosci/
dlugosci” (ang. weight for length). Jako norma referencyjna
do poréwnan wynikow tego wskaznika moga by¢ wykorzy-
stywane normy CDC, wygenerowane na podstawie badan
populacji rasy kaukaskiej, najczesciej dzieci karmionych

sztucznie, lub normy WHO (WHO Child Growth Standard).
Normy WHO powstaly na bazie danych z réznych rejonéw
$wiata, pochodzacych z The WHO Multicentre Growth Re-
ference Study z lat 1997-2003. Zostaly one wypracowane
na podstawie badan dzieci karmionych naturalnie, zdro-
wych, urodzonych o czasie, zyjacych w warunkach czystego
$rodowiska, co umozliwialo osiggniecie bez zakldcen ich
genetycznie okreslonego potencjalu rozwojowego [19-21].
Siatki centylowe dla wskaznika weight for length, bazujace na
normach WHO, sg dostepne w polskim pismiennictwie [19].

I. Ben-Skowronek [4] prezentuje stanowisko, ze do oceny
stanu odzywienia dzieci ponizej 3. roku Zycia nalezy stoso-
waé wskaznik Cole’a (ang. Cole’s index, CI), wyliczany za
pomocg wzoru CI = {MR [kg] x WS [m]* MS [kg] x WR
[m]?} x 100 [%], gdzie MR - rzeczywista masa ciata dziecka,
WS - standardowa wysoko$¢ dla wieku i plci badanego
dziecka (50. percentyl wysokosci), WR - rzeczywista wyso-
kos¢ badanego dziecka i MS - standardowa masa ciata dla
wieku i plci badanego dziecka (50. percentyl masy ciala).
Wartosci prawidtowe CI mieszczg sie w przedziale 90-110%,
do rozpoznania nadwagi upowazniajg wartosci 111-120%,
a otylo$ci — powyzej 120% [4].

Elementem diagnostyki otytosci u dzieci jest pomiar ob-
wodu talii, ktory jest wskaznikiem nagromadzenia trzewnej/
wisceralnej tkanki tluszczowej i stanowi element zespotu
metabolicznego. Wedlug normy dla populacji polskiej otytos¢
trzewna u dziecka mozna rozpozna¢, gdy wynik pomiaru
obwodu talii przekroczy 90. centyl na siatkach centylowych.
Siatki takie zostaty opracowane w ramach programéw OLA/
OLAF [10, 22].

Obligatoryjnym elementem diagnostyki otylosci u dzieci
jest wykluczenie otylo$ci wtdrnej. Takie przypadki stanowia
ok. 1% wszystkich przypadkéw otylosci u dzieci [4]. Przestan-
ki wskazujace na mozliwo$¢ wystepowania otytosci wtornej
to znaczna otyto$¢ dziecka ponizej 5. roku zycia, niskorostosé
lub zwolnienie tempa wzrastania, wystepowanie u dziecka
cech dysmorficznych, hipogonadyzmu i/lub niepetnospraw-
nosci intelektualnej, wywiad wskazujacy na stosowanie lekow
indukujacych otylos¢, szybkie tempo przyrostu lub atypowa
lokalizacja tkanki ttuszczowej [16]. Diagnostyka w kierunku
wyjéciowej przyczyny otylosci umozliwia w niektérych przy-
padkach wdrozenie leczenia przyczynowego. Gdy dla danej
sytuacji klinicznej nie ma leczenia przyczynowego, wow-
czas leczeniem podstawowym jest modyfikacja stylu zycia,
z uwzglednieniem zmiany nawykéw zywieniowych [4, 16].

Otylos¢ pierwotna, zwana inaczej prosta, alimentacyjna
lub samoistng, diagnozowana jest u ok. 99% dzieci z nadmier-
ng ilo$cig tkanki thuszczowej [4]. Najczesciej jest skutkiem
dlugotrwalego dodatniego bilansu energetycznego, ktory
wiaze si¢ z dajacymi sie zidentyfikowaé modyfikowalnymi
czynnikami behawioralnymi. W tych przypadkach czeste
jest utrzymywanie sie otylosci od wieku niemowlecego [16].
Dzieci z nadmierng masa ciala sg zwykle wyzsze niz ich r6-
wieénicy z prawidlowg masg ciala [16], cechujg si¢ bardziej
zaawansowana dojrzaloscig kostng, a takze wczesniej osig-
gaja dojrzalos¢ plciowa. Wygladaja takze na dzieci starsze
w stosunku do ich faktycznego wieku kalendarzowego [23].

Okresy krytyczne rozwoju otylo$ci u dzieci to cigza, wezes-
ne niemowlectwo, okres BMI rebound oraz adolescencja.
Zjawisko BMI rebound polega na wzroécie wartoséci wskaz-
nika BMI po okresie jego spadku i osiggnigciu najnizszej
wartoéci w toku rozwoju. Zwykle ma miejsce pomiedzy 5.
a7.rokiem Zycia ($rednio 6,0-6,3 roku). Moment wystapienia
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zjawiska warunkuje zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w orga-
nizmie w okresie adolescencji i dorostosci. Zjawisko BMI
rebound przed 5,5. rokiem zycia traktuje si¢ jako wcze$nie
wystepujace, a wystepujace po 7. roku zycia uwaza si¢ za
pozne. Dzieci, u ktérych BMI rebound wystepuje wczesnie,
cechujg sie wiekszym odlegtym BMI w poréwnaniu do dzieci,
u ktorych zjawisko to wystepuje normalnie lub pdzniej niz
przecietnie w populaciji [23].

Ogolne zasady postepowania zywieniowego
w leczeniu otylosci w wieku rozwojowym
W leczeniu zachowawczym nadwagi i otyto$ci u dzieci i mio-
dziezy podstawowe znaczenie ma zmiana stylu zycia dziecka
ijego rodziny. Polega ona na jakosciowej i ilosciowej modyfi-
kacji sposobu Zywienia dziecka, zawsze zindywidualizowanej
i dostosowanej do wieku dziecka, oraz zwiekszeniu pozio-
mu aktywnosci fizycznej. W sktad zespotu terapeutycznego
zajmujacego si¢ leczeniem otylo$ci pediatrycznej powinni
wchodzi¢: lekarz, obligatoryjnie dietetyk, a takze psycholog
ifizjoterapeuta. Interwencje nastawione na zmiane stylu zZycia
wdrazane przez wykwalifikowanego dietetyka cechujg si¢
wiekszg skutecznoscia [8, 16]. Eksperci Endocrine Society
Clinical Practice zwracajg uwage, ze wazne jest objecie in-
terwencjg calej rodziny chorego dziecka, gdyz takie podejscie
zapobiega jego stygmatyzacji ze wzgledu na ,,inno$¢” wyni-
kajaca ze zmienionego stylu Zywienia [24].

Osiaganie celow leczenia otylo$ci nalezy rozlozy¢ w czasie
i dazy¢ do nich poprzez stopniowe wprowadzanie zmian
w sposobie zywienia dziecka i jego rodziny, z uwzglednie-
niem zdrowych wyboréw zywieniowych, nauki odczuwania
glodu i sytosci, regularnego spozywania positkow itd. [16].

Punktem wyjscia do planowania postgpowania zywie-
niowego jest ocena stylu zycia, w tym sposobu zywienia
dziecka i jego rodziny. Nalezy zidentyfikowa¢ problemy be-
hawioralne, powiazane z etiopatogenezg otylosci, ktére beda
przedmiotem zmiany, z uwzglednieniem ich zasadniczych
przyczyn o charakterze psychologicznym, spofecznym etc.
(np. ang. stress-eating). Na podstawie wywiadu Zywieniowego
i/lub dzienniczka zywieniowego dietetyk powinien oszaco-
waé warto$¢ energetyczng i odzywcza positkéw spozywa-
nych przez dziecko, z uwzglednieniem przekasek, napojow
stodzonych i sokdw, okresli¢ strukture spozywanych posil-
kow (czestotliwo$é, okolicznosci ich spozywania) i sposdb
ich przygotowywania. Powinien takze pozna¢ preferencje
smakowe rodziny, a takze uwarunkowania kulturowe i eko-
nomiczne, wplywajace na jej styl zycia. Przedmiotem oceny
powinna by¢ takze motywacja i gotowos¢ rodziny do zmiany
nawykow zywieniowych, z uwzglednieniem podejmowanych
wczesniej prob leczenia dziecka z otyloscia [16, 25].

Zadaniem lekarza wchodzacego w sklad zespotu tera-
peutycznego jest zdiagnozowanie ewentualnych medycz-
nych przyczyn otylosci (w przypadku podejrzenia otylosci
wtornej), a takze chordb wspolistniejacych, w tym szczegol-
nie powiklan otylosci, a takze przeprowadzenie wywiadu
w kierunku wystepowania w rodzinie m.in. otytosci, choréb
ukladu sercowo- naczyniowego, cukrzycy i choréb nowo-
tworowych [16, 25]. Diagnozowanie zespolu metaboliczne-
go u dzieci i mlodziezy jest przedmiotem kontrowersji ze
wzgledu na wystepowanie fizjologicznej insulinoopornosci
w okresie dojrzewania, ktéra moze si¢ wigza¢ z czasowym
pogorszeniem profilu metabolicznego, jednak bez wzrostu
ryzyka chordb serca i naczyn [16]. A. Zachurzok i wsp. [16]
zwracajg uwage na potrzebe wypracowania adekwatnych

kryteriéw zespolu metabolicznego dla dzieci i miodziezy,
uwzgledniajgcych zaawansowanie dojrzewania.

W toku leczenia otylosci u dzieci miodszych autorzy re-
ferencyjnego polskiego podrecznika zywienia w pediatrii
zalecaja utrzymanie niezmienionej masy ciala w trakcie
wzrastania dziecka, co umozliwi wzgledne obnizenie war-
tosci BMI. Natomiast u dzieci starszych (nastolatkow) zaleca
sie redukcje masy ciala o 1-2 kg miesiecznie [16]. Z kolei
w przypadku nadwagi u dzieci mlodszych (2-4 lata) zaleca
sie dazenie do ograniczenia przyrostu masy ciata do 1 kg na
kazde 2 cm przyrostu wysokosci ciala, a u dzieci powyzej
4. roku Zycia utrzymanie stalej masy ciala, co pozwoli na
zmniejszenie wskaznika BMI w efekcie wzrastania dzie-
cka [16].

Zalecenia amerykanskie wskazuja jako cel postepowania
u dziecka z nadwagg (lokujacego si¢ pomiedzy 85. a 95.
percentylem dla BMI) utrzymanie masy ciata na obecnym
poziomie lub zmniejszenie tempa przyrostu az do osiggniecia
wartoéci BMI odpowiedniej dla wieku, lokujacej sie ponizej
85. percentyla. Z kolei u dzieci majacych wyjsciowe BMI
pomiedzy 95. a 98. centylem zaleca sie utrzymanie masy ciala
lub jej stopniowe obnizanie, jednak nie wiecej niz o 0,45 kg
tygodniowo, az do osiagniecia wartosci BMI ponizej 85.
percentyla odpowiednio do wieku. U dzieci z warto$ciami
BMI réwnymi lub przekraczajacymi 99. percentyl utrata
masy ciala moze wynosi¢ maksymalnie 0,9 kg tygodniowo,
az do osiagniecia wartosci BMI ponizej 85. percentyla [23].

Analogicznie jak w leczeniu otylo$ci u os6b dorostych,
w leczeniu dzieci z otyloécig priorytetowo nalezy traktowa¢
nie obnizenie masy ciala per se, ale osiggniecie w efekcie
obnizenia masy ciata redukeji ryzyka i/lub tempa rozwoju
powiktan otylosci [20].

Prowadzac leczenie otyltodci u dzieci i mtodziezy, nalezy
pamieta¢ o mozliwym ryzyku zmniejszenia tempa wzrasta-
nia. Zapewnienie odpowiedniej do wieku warto$ci odzyw-
czej spozywaniach przez dziecko pokarmdw obniza ryzyko
wystapienia takiej sytuacji [23]. Positki dziecka leczonego
z powodu otylosci powinny dostarcza¢ odpowiednia do jego
wieku iloé¢ energii i skladnikéw odzywcezych, niezbedna do
prawidlowego przebiegu rozwoju. W zwigzku z tym w lecze-
niu otylo$ci u dzieci nie nalezy stosowac¢ interwencji zywie-
niowych z ograniczeniem lub eliminacja makrosktadnikow
diety, a takze o bardzo malej wartosci energetycznej. Wedlug
Zachurzokiwsp. [16] w grupie nastolatkow z zaawansowang
i powiklang otyloscig tylko wyjatkowo mozna zastosowac
diete o bardzo malej kalorycznosci, wynoszacej ok. 900
kcal, ale wymagana jest wowczas suplementacja witamin
i sktadnikéw mineralnych.

W postepowaniu Zywieniowym w leczeniu otyltosci dzie-
ciecej wedlug autoréw podrecznika zywienia w pediatrii
obowiazuje zasada, aby nie eliminowa¢ z diety dziecka zadnej
z grup pokarmoéw. Dotyczy to takze stodyczy, ktére moga
by¢ spozywane w matych ilo$ciach 3-5 razy w tygodniu.
Priorytetowo nalezy potraktowaé ograniczenie spozycia
pokarméw wysokokalorycznych, w tym zawierajacych duze
iloéci tluszczow, przekasek i stodzonych cukrem napojow,
ktére dostarczajg az do % kalorii przyjmowanych przez
dzieci. Soki owocowe nie powinny by¢ spozywane w iloéci
przekraczajacej 125 ml na dobe przez dzieci przed 6. rokiem
zycia (z wylgczeniem wieku niemowlecego, kiedy sg prze-
ciwwskazane) i 200 ml na dobe przez dzieci starsze. Prefe-
rencyjnie nalezy traktowa¢ owoce, ze wzgledu na ich nizsza
kaloryczno$¢ i mniejszy indeks glikemiczny. Zaleca sig, aby
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dzieci mlodsze spozywaly 3-4 porcji owocédw dziennie, na-
tomiast dzieci starsze — 4-5 porcji (przy czym jedna porcja
to jeden $redni owoc lub poét szklanki $wiezych owocow),
jednak z zachowaniem zasady wliczania owocéw do positkow
oraz ograniczania ilo$ci tych owocéw, ktére zawieraja duzo
cukréw prostych [16].

Wedlug wytycznych American Academy of Pediatrics
(AAP) z 2017 roku soki owocowe mozna podawac dzieciom
dopiero po ukonczeniu przez nie 1. roku zycia, z zachowa-
niem nastepujacych zasad: w 1-3 roku zycia — do 120 ml,
w 4-6 roku zycia - do 120-160 ml, w 7-18 roku Zycia - do
200 ml [26]. Soki nie sg obecnie uwazane za warto$ciowy za-
miennik owocéw, poniewaz efekt sytosci po ich spozyciu jest
staby, ich spozycie jest latwiejsze, a ponadto picie nadmiaru
sokoéw prowadzi do nadmiernej podazy cukréw prostych,
ktére wywieraja niekorzystne efekty metaboliczne i obcigzaja
przewod pokarmowy procesami fermentacyjnymi [16, 27].

Wedtug zalecen WHO spozycie cukréw wolnych (bedg-
cych suma cukréw prostych stosowanych przez producentéw
zywnoéci i konsumentéw, naturalnie obecnych w miodzie,
syropach i sokach owocowych oraz ich koncentratach), za-
réwno u dorostych, jak i u dzieci nie powinno dostarcza¢
wiecej niz 10% energii (,,silne zalecenie”) [28]. Natomiast
jako warunkowe zalecenie, tzn. wymagajace dalszej dyskusji
ekspertow, wskazuje sie ,,dalsze obnizenie spozycia wolnych
cukréw do poziomu ponizej 5% catkowitej podazy energii”
[28]. Eksperci WHO zwracaja uwage na wyniki metaanalizy
Lisy Te Morenga i wsp. dotyczacej 5 kohortowych badan
prospektywnych z okresem follow-up, wynoszacym jeden
rok lub wiecej [29]. Cytowani badacze wykazali, ze dzie-
ci z najwiekszym spozyciem napojow stodzonych cukrem
cechowaly sie wyraznie wiekszym ryzykiem nadwagi lub
otylosci w poréwnaniu do dzieci z najnizszym spozyciem (OR
=1,55; 95% CI: 1,32-1,82). Krajowe badania J. Charzewskiej
iwsp. w reprezentatywnej grupie wiekowej polskich 4-latkow
wykazaly, Ze spozycie sacharozy wynosilo 76 g dziennie, co
stanowilo dla tej grupy wiekowej zrédto 17% energii. Nato-
miast w grupie wiekowej 11-15 lat sacharoza byla spozywana
przez chlopcow wilosci 84 giprzez dziewczeta wilodci 67 g,
co stanowito w tych grupach odpowiednio 14% i 15% dobo-
wego zapotrzebowania na energie. Podstawowym zrodlem
sacharozy byl cukier dodawany z cukiernicy, stodycze oraz
soki i napoje owocowe [30]. Analiza K.J. Newens i wsp. [31]
dotyczaca spozycia cukrow w 18 krajach $wiata (kraje euro-
pejskie, USA, Kanada, Australia i Nowa Zelandia), ocenione-
go na podstawie badan reprezentatywnych préb populacii,
wykazala, ze najwickszy odsetek energii z cukréw otrzymuja
dzieci w wieku ponizej 4 lat (od 20,0% do 38,4% energii). Od-
setek ten maleje w ciggu zycia i spada do 13,5-24,6% u 0s6b
dorostych. Najwiecej cukru dodawanego do zywnosci spo-
zywaly dzieci w wieku szkolnym oraz adolescenci - byly to
ilo$ci zapewniajace nawet 19% zapotrzebowania na energie.

Odrebnej uwagi wymaga zwigzek pomiedzy tzw. czasem
ekranowym (ang. screen time) a ryzykiem zachorowania na
otyloé¢ u dzieci. Jest to istotny czynnik etiologiczny otylo-
$ci dzieciecej o krytycznym znaczeniu w okresie pandemii
COVID-19. W badaniach wloskich wykazano, ze skutkiem
wirtualizacji edukacji i kontaktéw spotecznych dzieci i mio-
dziezy podczas pandemii byto zwiekszenie ,,czasu ekrano-
wego” o 5 godzin [7]. ,Czas ekranowy” obejmuje aktywnosci
o charakterze sedenteryjnym, zwigzane z patrzeniem na
ekrany, ktore ,,rywalizujg” z czasem spedzanym na aktyw-
noéci fizycznej [23]. American Academy of Pediatrics (AAP)

rekomenduje nie wiecej niz 2 godziny dziennie tacznie czasu
ekranowego u dzieci, a takze zasade niedostepnosci ekrandéw
w sypialni dziecka [23]. Mechanizmy objasniajace zwigzek
pomiedzy ,,czasem ekranowym” a ryzykiem nadwagi i oty-
toéci to m.in. zmniejszenie poziomu aktywnosci fizycznej,
zwigkszenie pobrania energii wskutek podjadania, wplyw
ogladanych reklam na wybory zZywieniowe, a takze zabu-
rzenia wzorca snu [23].

Podsumowujac te cze$¢ opracowania, nalezy zwrocié
uwage na zestawienie zmian w zakresie zZywienia dzieci
chorujacych na otylos¢ zalecanych przez European Society of
Endocrinology (ESE) oraz Pediatric Endocrine Society (PES).
W zaleceniach tych pofozono nacisk na zmniejszenie spozy-
cia zywnosci typu fast food i cukru dodawanego do zywnosci
»ze stotu”, calkowity eliminacje spozycia napojow stodzo-
nych cukrem, obnizenie spozycia syropu kukurydzianego
o wysokiej zawartosci fruktozy (oraz poprawe znakowania
zywnosci informujgcego o jego zawartosci), obnizenie spo-
zycia zywnos$ci wysokoprzetworzonej, wysokotluszczowej
i o0 wysokiej zawarto$ci sodu, spozywanie pelnych owocow
zamiast sokow owocowych, edukacje na temat znaczenia
wielko$ci porcji produktdw, a u dzieci po ukonczeniu 2. roku
zycia dodatkowo obnizenie spozycia nasyconych kwasow
ttuszczowych (SFA) [16]. Wedtug zalecen polskich juz po 1.
roku zycia dziecka nalezy obnizy¢ dostawe energii z SFA do
wielkos$ci ponizej 10% dobowego zapotrzebowania.

Wazne jest ponadto regularne spozywanie positkéw oraz
unikanie stalego ,,podjadania” w ciggu dnia, a szczegdlnie
po zakonczeniu zaje¢ szkolnych i po kolacji. Ktadzie si¢ takze
nacisk na identyfikacje i eliminacje czynnikéw inicjujacych
podjadanie w $rodowisku dziecka, takich, jak nuda, stres,
samotno$¢ czy ,,czas ekranowy” [24]. Dziecku nalezy dawa¢
mozliwo$¢ wyboru positku, jednak przy zachowaniu zasa-
dy, ze wszystkie proponowane opcje zgodne s3 z regutami
zdrowego odzywiania [32].

Ustalenia zespotu ekspertéw pracujacego pod kierunkiem
S. Pfeiffle, dokonane na podstawie analizy i syntezy dostep-
nych rekomendacji leczenia otyloéci u dzieci (uwzglednio-
no 17 rekomendacji), wskazuja, ze najwieksza skutecznos-
cig w leczeniu otylosci w pediatrii cechujg si¢ interwencje
wielomodulowe, nastawione jednoczesnie na kilka celow
(zmiana zachowan zywieniowych, aktywno$ci fizycznej oraz
interwencja behawioralna, wspierajaca zmiany w obu tych
obszarach), poniewaz odpowiadaja one zlozonej etiopato-
genezie otylosci [25].

Danych na temat skutecznosci interwencji wielomodu-
towych w leczeniu otylosci dzieciecej dostarczajg systema-
tyczne przeglady literatury Cochrane Library, zrealizowane
dla grup wiekowych do 6 lat [33], od 6 do 11 lat [34] oraz
od 12 do 17 lat [35]. Interwencje wielomodulowe, stosowa-
ne w leczeniu otylo$ci w najmlodszej grupie wiekowej do
6 lat (uwzgledniono 7 RCT, do ktdérych wlaczono facznie
923 dzieci), powodowaly obnizenie wskaznika BMI z-score
w poréwnaniu do grup kontrolnych wieksze o $rednio -0,3
jednostki (95% CI -0,4 do -0,2). Oznacza to obnizenie masy
ciala wigksze o $rednio 2,8 kg w grupach otrzymujacych
interwencje wielomodulowa w poréwnaniu do grup, w kto-
rych brak bylo interwencji lub zwyklej opieki [33]. W grupie
wiekowej 6-11 lat (70 badan RCT, 8461 uczestnikéw) inter-
wencje wielomodutowe w poréwnaniu grup, w ktérych brak
byto interwencji lub zwyktej opieki, cechowaly sie wigksza
redukcjg BMI z-score o $rednio 0,06 (95% CI -0,1 do -0,02),
co oznaczalo $rednig redukcje masy ciala wieksza o 1,45 kg
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(95% CI -1,88 do -1,02) [34]. Natomiast w grupie wiekowej
12-17 lat korzysci z interwencji wielomodulowych w po-
réwnaniu grup, w ktérych brak bylo interwencji lub braku
opieki polegaty na redukcji BMI z-score wigkszej o srednio
0,13 (95% CI-0,21 do -0,05) i obnizeniu masy ciata wigkszym
o $rednio 3,67 kg (95% CI -5,21 do -2,13) [35]. Omawiane
wyniki wskazujg na wigksza skuteczno$¢ strategii terapeu-
tycznych, ktére nastawione sg jednocze$nie na kilka elemen-
tow lancucha etiologicznego otylosci, generujacego dodatni
bilans energetyczny. Ich waznym elementem s3 interwencje
behawioralne, wspierajace zmiang zachowan zywieniowych.
Po uzyskaniu redukeji masy ciata u dziecka nadal koniecz-
ne bedzie stosowanie sie do zasad zdrowego zywienia, gdyz
powr6t do dawnych nawykow zywieniowych bedzie wigzat
sie z ponownym przyrostem masy ciala [25]. W zwigzku z tym
zaleca sie zmiane terminologii dotyczacej leczenia otyltosci
stosowanej wobec pacjentoéw i ich rodzin, polegajacg na tym,
aby nie mowic o ,,zastosowaniu diety”, ale o ,,trwalej zmianie
nawykow zywieniowych”. Pojecie ,,dieta” moze by¢ interpre-
towane jako dzialanie podejmowane tylko podczas lecze-
nia, natomiast specyfika otylosci jako choroby przewlektej
wymaga dlugoterminowych zmian sposobu zZywienia [25].

Specyfika postepowania zywieniowego w leczeniu
otylosci na poszczegolnych etapach rozwoju

Postepowanie Zywieniowe u niemowlat z otyloscia

WHO zaleca wylgczne karmienie piersig niemowlat do ok.
6. miesigca zycia, a przynajmniej przez pierwsze 4. miesigce
zycia [36]. Takze Polskie Towarzystwo Gastroenterologii,
Hepatologii i Zywienia Dzieci (PTGHiZDz) zaleca d3zenie
do wylacznego karmienia piersig w pierwszych 6 miesigcach
zycia dziecka. W tym okresie nie nalezy podawa¢ innych
plynéw, np. sokéw, mieszanek, z wyjatkiem suplementow
diety lub lekéw. U niemowlat ze zwigkszonym zapotrzebowa-
niem na zelazo lub niedostatecznym przyrostem masy ciala
korzystne moze by¢ wprowadzenie pokarméw uzupetniaja-
cych wezeéniej, niz wskazuja zalecenia, jednak nie przed 4.
miesigcem zycia [37]. Wedlug zalecen krajowych pierwsze
pokarmy uzupelniajace nalezy wprowadza¢ po ukonczeniu
przez dziecko 17. tygodnia zycia (poczatek 5. miesigca zy-
cia), ale nie pdzniej niz przed ukonczeniem przez dziecko
26. tygodnia zycia (poczatek 7. miesigca zycia) [22]. Zbyt
wczesne wprowadzenie pokarméw uzupelniajacych wiaze sig
zwiekszym BMI w dziecinstwie i w okresie adolescencji [20].
Zdaniem Ben-Skowronek [4] niemowletom po 4. miesigcu
zycia mozna wprowadzi¢ zupe jarzynowa bez miesa i masta
zamiast 1-2 porcji mieszanek mlecznych. Cytowana autorka
podkresla takze, ze niemowletom po 7. miesigcu zycia nie
nalezy podawa¢ stodyczy, w postaci np. serkéw homogeni-
zowanych, stodkich jogurtéw czy chrupek kukurydzianych,
ani zywnosci typu fast food. Nalezy przestrzega¢ zasady,
aby nie wymusza¢, wbrew checi dziecka, spozywania catych
podanych porcji. Wedlug badaczki profilaktyka i leczenie
otyloéci u niemowlat w pierwszych miesigcach zycia polega
na karmieniu pokarmem matki, jednak tylko wowczas, gdy
dziecko jest glodne (,na zadanie”), to znaczy zwykle 8-12
razy/dobe. Jak wskazuje Ben-Skowronek, zbyt czeste kar-
mienie dziecka moze wynika¢ z niewlasciwej interpretacji
jego potrzeb: ptacz moze by¢ sygnalem takze innych potrzeb,
anie tylko glodu [4]. Otylo$¢ niemowleca moze réwniez wy-
nika¢ z podawania dziecku zbyt obfitych porcji sztucznych
mieszanek, a takze ich zbednego zageszczania [4].

Nie zaleca si¢ podawania sokéw owocowych dzieciom
przed ukonczeniem przez nie 12. miesigca zycia. Moga one
bowiem wplywa¢ na zmniejszenie iloéci spozytego przez
dziecko mleka kobiecego lub preparatu mlekozastepczego,
stanowiacych wlasciwe zrédto niezbednych sktadnikéw od-
zywczych w wieku niemowlecym [22].

Nalezy takze zwrdci¢ uwage na praktyczne konsekwen-
cje koncepcji programowania metabolicznego (koncepcja
»pierwszych 1000 dni zycia dziecka”). W jej §wietle czynniki
srodowiskowe, oddzialujace we wezesnych etapach ontoge-
nezy, w tym zywieniowe, programuja metabolizm ustrojowy
i determinuja odlegte ryzyko niezakaznych chordb przewle-
ktych. Istotng role ochronna przed niekorzystnymi zmiana-
mi metabolizmu odgrywa karmienie niemowlat piersig oraz
dostarczanie im optymalnej ilosci biatka w diecie [38]. Zbyt
wysoka podaz biatka w diecie niemowlat i dzieci w wieku
poniemowlecym jest czynnikiem ryzyka nadmiernego przy-
rostu masy ciala i rozwoju otyloéci, takze tej wystepujacej
w dalszych etapach cyklu zycia. Zapotrzebowanie na biatko
w okresie niemowlecym wynosi: do 6. miesigca zycia 1,52 g/
kg m.c./dobe (Srednie spozycie biatka wyliczane na podstawie
karmienia piersig), natomiast w okresie od 7 do 12 miesiaca
zalecane dzienne spozycie biatka wg normy RDA (Recom-
mended Dietary Allowance) wynosi 1,2 g/kg m.c./dobe. Po
1. roku zycia zapotrzebowanie na biatko spada i np. w grupie
dzieci w wieku 4-8 lat wynosi 0,95 g/kg m.c./dobe (RDA) [38].

Dziecko nalezy stymulowa¢ do podejmowania zabaw ru-
chowych, do aktywnosci na podtodze lub w kojcu, najlepiej
w interakcji z rodzicami. Zdaniem pediatréw mechaniczne
chodziki czy samochodziki itp. ograniczajg naturalng ru-
chliwo$¢ dziecka [4, 20].

Na podstawie POA zaleca si¢ catkowitg eliminacje oglada-
nia telewizji oraz korzystania przez dziecko z jakichkolwiek
urzgdzen ekranowych az do ukonczenia 2. roku zycia (zasada
no screen time) [20]. Czas trwania snu dziecka krétszy niz
12 godzin dziennie zwigksza ryzyko rozwoju otytosci [4,
20]. Zasada ta zostala uwzgledniona w nowej piramidzie
zdrowego Zywienia dzieci w wieku 4-18 lat.

Postepowanie dietetyczne u dzieci z otyloscia w wieku
2-5lat
Do rozwoju otylosci w okresie wczesnodzieciecym przyczy-
niaja sie wedlug Ben-Skowronek przede wszystkim niepra-
widlowe nawyki zywieniowe, np. spozywanie zbyt duzych
porcji i/lub liczby positkéw, zbyt wielu przekasek, gtéwnie
stodyczy, zbyt mata ilo$¢ spozywanych warzyw, brak nawyku
wspdlnego spozywania positkéw z rodzing, o okreslonych
porach dnia, a takze brak spontanicznej aktywno$ci fizycz-
nej [4].

Wedlug POA dzieci w wieku 2-4 lat powinny spozywaé
3 positki gléwne i 1-2 przekaski, z wykluczeniem zZywnosci
typu fast food oraz napojow stodzonych cukrem. Rozmiary
porcji powinny by¢ odpowiednie do wieku. Dzieci powinny
by¢ chwalone za probowanie nowych potraw. Zaleca sie pod-
trzymywanie stalego wzorca nocnego odpoczynku, a takze
przestrzeganie zakazu czasu ekranowego do ukonczenia
przez dziecko 2. roku zycia, natomiast u dzieci w wieku 2-4
lata ograniczenie go do minimum. W prewencji otylosci
wazne jest takze, aby nie stosowa¢ nagréd w postaci jedze-
nia [20]. I. Ben-Skowronek zwraca uwage, aby nie zachecad
dziecka do spozywania pelnej porcji positku, jesli nie jest juz
glodne, nie wystawia¢ w eksponowanym miejscu Zywnosci,
a takze podawac jednakowe positki calej rodzinie. Dzieci
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powinny by¢ zachecane do aktywnosci fizycznej przez 1
godz. dziennie, z zachowaniem zasady, aby po aktywnosci
fizycznej nie otrzymywaty zwigkszonych porcji positkow [4].

Polskie zalecenia zywienia dzieci wskazuja, iz dzieciom
po ukonczeniu 1. roku zycia (do 6 lat) mozna podawac soki
owocowe w ilosci nieprzekraczajacej 125 ml na dobe. Po-
winny by¢ to soki 100%, przecierowe, bez dodatku cukru,
pasteryzowane lub $wiezo przygotowane w domu. Wartos$¢
energetyczna soku jest elementem calodziennej podazy ener-
giiisktadnikow odzywczych. W przypadkach niedozywienia
badz nadwagi/otylosci, zaburzen czynnosciowych przewo-
du pokarmowego (przewleklej biegunki, nadmiernej iloéci
oddawanych gazéw, boléw brzucha) czy prochnicy zebdw
objetos¢ spozywanych sokéw powinna by¢ okreslona przez
lekarza badz dietetyka. Dzieci w wieku 2-3 lat nie powinny
pi¢ sokéw z butelki oraz z kubeczkéw z przykrywkami.
Soki nalezy natomiast podawac tyzeczka w porze positkow,
w ciagu dnia, jednak nie bezposrednio przed snem ani nie
w nocy [22]. Zdecydowanie lepsza opcja jest spozywanie
$wiezych warzyw i owocow.

Postepowanie zywieniowe u dzieci z otyloscia w wieku
szkolnym

Wartos¢ energetyczna diety dziecka w wieku szkolnym z oty-
toscig nalezy okre$la¢ na podstawie naleznej masy ciata.
Proporcje makroskladnikéw diety powinny by¢ ustalane
w sposob zindywidualizowany. Weglowodany proste podle-
gaja ograniczeniu do poziomu ponizej 10% spozywanej ener-
gii, ze wskazaniem na obnizenie podazy energii pochodzacej
z wolnych cukréw do poziomu nizszego niz 5% catkowitej
podazy energii [28]. Zapotrzebowanie na energie u dziecka
w wieku szkolnym ro$nie wraz z postepem procesu wzrasta-
nia i jest uzaleznione od poziomu aktywnosci fizycznej oraz
rozmiaréw ciala [39]. Zapotrzebowanie na energie 8-letniej
dziewczynki wazacej 25,6 kg przy wzroscie 128 cm bedzie
zalezalo od poziomu jej aktywnosci fizycznej: przy seden-
teryjnym trybie Zycia wyniesie 1360 kcal, natomiast przy
bardzo aktywnym fizycznie stylu zycia — nawet 2173 kcal [39].

Ilos¢, wielkoé¢ i pora uwzglednionych w jadlospisie po-
sitkéw powinny by¢ dostosowane do wieku dziecka. Z jego
diety nalezy eliminowa¢ wysokokaloryczne, stodkie i stone
przekaski, gazowane napoje stodzone, napoje i soki owo-
cowe, posilki spozywane w restauracjach szybkiej obstugi
i produkty spozywcze kupowane w automatach. Slodzone
soki i napoje nalezy zastepowacé woda. U dzieci z otyloscia
zaleca si¢ spozywanie wody w nieograniczonych iloéciach,
w trakcie positkéw i miedzy nimi. Naturalny 100-proc. sok
owocowy (niedostadzany) dzieci w wieku powyzej 6 lat moga
spozywac w ilosci nie wigkszej niz 200 ml/dzien.

Dzieci mlodsze posiadaja wrodzong umiejetnos¢ kontro-
lowania pobierania energii oraz cechuja si¢ responsywnoscia
na gesto$¢ energetyczng zywnosci. Wplywy srodowiskowe,
w tym praktyki zywieniowe opiekundéw, zaburzajg te me-
chanizmy. W efekcie dzieci w wieku 9-10 lat cechujg sie
mniejsza responsywnoscig na gestos¢ energetycznag positkow
niz dzieci w wieku przedszkolnym [39]. Kreujac zdrowe
$rodowisko zywieniowe, rodzice nie powinni kontrolowac
nadmiernie pobierania energii przez dzieci mlodsze, gdyz
takie podejscie moze zaburza¢ zdolnoéci samoregulacyjne
dzieckaiprowadzi¢ z czasem do nadmiernej masy ciala. Za-
leca sie tzw. responsywny styl karmienia, w ktérym dziecko,
spozywajac positki, reaguje na wewnetrzne, wlasne sygnaty
glodu/sytosci [39].

Wrytyczne Expert Committee on the Assessment, Preven-
tion, and Treatment of Child and Adolescent Overweight and
Obesity zalecaja stopniowane podejsécie do leczenia otylosci
u dzieci w wieku 6-11 lat, zlozone z 4 etap6w, rdznigcych sie
intensywnoscig interwencji. Pacjenci rozpoczynaja leczenie
od etapu charakteryzujacego si¢ najmniejszg intensywnos-
cia i stopniowo, w zaleznosci od reakcji na leczenie, wieku,
stopnia otylosci oraz wystepowania powikian otylosci, prze-
chodza do kolejnych etapéw leczenia [39-41].

Etap 1 (Prevention Plus) obejmuje zalecenia dotyczace die-
tyiaktywnosci fizycznej, takie jak: 5 porcji owocow i warzyw
dziennie, ograniczenie czasu spedzonego przed monitorem/
ekranem telewizyjnym do 2 godzin dziennie, usuniecie te-
lewizora z sypialni dziecka (jesli dotyczy), ograniczenie lub
calkowite wyeliminowanie z diety napojow stodzonych cu-
krem, zwrécenie uwagi na zachowania zwigzane z jedzeniem
(np. jedzenie poza domem, codzienne $niadanie, kolacje
rodzinne czy pomijanie positkéw). U dzieci z otyloscig zaleca
sie 1 godzine aktywnosci fizycznej dziennie. Nalezy stop-
niowo zwigksza¢ ilos¢ aktywnie spedzanego czasu przez te
dzieci, ktére poczatkowo, np. ze wzgledu na stan zdrowia,
nie sg w stanie od razu zrealizowac tego zalecenia [39]. Na
tym etapie postepowania nalezy zadba¢ o przygotowywanie
positkéw w domu, spozywanie positkéw przy wspolnym stole
co najmniej 5-6 razy w tygodniu, spozywanie codziennie
prawidlowo zbilansowanego $niadania, zaangazowanie calej
rodziny w zmiane stylu zycia, a takze umozliwienie dziecku
samodzielnego regulowania ilosci spozywanego jedzenia.
Nalezy unika¢ restrykcyjnych diet oraz dostosowac zalecenia
zywieniowe do wartosci akceptowanych w danym kontekscie
kulturowym. Na tym etapie zaleca si¢ zastosowanie dialo-
gu motywujacego (motivational interviewing) jako metody
wspierajacej zmiane zachowan [40].

Jesli wskaznik BMI dziecka nie ulegnie obnizeniu w ciggu
3-6 miesiecy, zaleca si¢ przejscie do 2 etapu kontroli masy
ciata (Structured Weight Management). Ten etap obejmuje
zalecenia dotyczgce zbilansowanej diety o ograniczonej ka-
lorycznosci, odpowiednio ustrukturyzowane positki, nad-
zorowang aktywnos¢ fizyczng w wymiarze co najmniej 60
min./dzien; mniej niz 60 min. dziennie czasu ekranowego
oraz rejestracje spozytych positkéw. Na tym etapie leczenia
otylosci obligatoryjna jest wspotpraca z dietetykiem, kto-
ry powinien opracowa¢ szczegélowy plan zywieniowy dla
dzieckaijego rodziny. Na tym etapie zaleca si¢ zastosowanie
dialogu motywujacego, a wizyty kontrolne odbywaja si¢ raz
w miesigcu [42].

Kompleksowa interdyscyplinarna interwencja Zywienio-
wa (Comprehensive Multidisciplinary Intervention) to 3
etap postepowania u dzieci chorujacych na otyloé¢. Etap
ten cechuje si¢ czestszym kontaktem pacjenta ze specjalisty
(w okresie 8-12 tygodni jeden raz w tygodniu, a nastepnie
kontakt comiesieczny) oraz bardziej intensywnym wyko-
rzystaniem strategii behawioralnych i monitorowaniem
zachowan zywieniowych. Na tym etapie leczenia otylosci
dopuszcza si¢ krotkoterminowe zastosowanie deficytu ener-
getycznego [42]. Wedlug American Academy of Pediatrics
(APA) warto$¢ odzywcza zalecanej diety, oszacowana na
podstawie aktualnej masy ciata, wzrostu i wieku dziecka lub
oceny warto$ci odzywczej aktualnej diety dziecka, powinna
poczatkowo by¢ zredukowana o 300 do 400 kcal/dzien. Taki
deficyt energetyczny powinien umozliwi¢ obnizenie masy
ciala o ok. 0,45 kg tygodniowo. Wartos¢ odzywcza diety
dziecka nalezy korygowac w zalezno$ci od reakcji na leczenie,
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pamietajac, ze redukcja masy ciata zmniejszy zapotrzebowa-
nie na energie. Takze srodowisko domowe dziecka wymaga
uwagi pod katem czynnikéw wspierajacych/blokujacych
zmiane behawioralng [43].

Etap 4 (Tertiary Care Intervention) dotyczy wylacznie
nastolatkow z ciezka otyloscig, u ktorych inne strategie lecze-
nia okazaly si¢ nieskuteczne. Na tym etapie nadal prowadzi
sie doradztwo w zakresie zywienia i aktywnosci fizycznej,
z dodatkowym rozwazeniem leczenia farmakologicznego
lub chirurgicznego [39-45].

Farmakoterapia i leczenie chirurgiczne otylosci

w wieku rozwojowym

Europejska Agencja ds. Lekow (EMEA) oraz Agencja ds.
Zywnosci i Lekéw (FDA) zalecajg stopniowane podejscie
do leczenia otylosci, w ktérym farmakoterapia lokuje sie
pomiedzy interwencja nastawiong na zmiany stylu zycia oraz
chirurgig bariatryczng. Farmakoterapia otyloéci u chorych
w wieku rozwojowym wymaga starannego rozwazenia pro-
porcji korzyéci i ryzyka [46]. Wedlug autoréw podrecznika
zywienia dzieci nie zarejestrowano w Polsce leku przezna-
czonego do leczenia otytoéci u dzieci [16]. Frelut i wsp. [46]
twierdza, ze takze EMEA nie dopuszcza zadnego preparatu
w leczeniu otylo$ci w wieku rozwojowym (stan na rok 2015).
Z kolei w USA do leczenia otylosci u nastolatkow w wieku 12
lat i starszych oraz w celu zmniejszenia ryzyka ponownego
przyrostu masy ciata zostat zatwierdzony orlistat (inhibitor
lipazy zotadkowo-jelitowej). Stosowanie tego leku wiaze sie
zryzykiem zaburzen wchlaniania witamin rozpuszczalnych
w ttuszczach i zaburzenia procesu wzrastania [46, 47].

Przeglad systematyczny Cochrane w zakresie efektywnosci
interwencji farmakologicznych w leczeniu otylosci u dzieci,
opublikowany w roku 2016 [48], objat 21 zakonczonych ba-
dan, testujacych skuteczno$¢ metforminy (11 badan), sibutra-
miny (6 badan), orlistatu (4 badania) i pofaczenia metforminy
z fluoksetyng (1 badanie) (z wyjatkiem orlistatu, ktory jest
dopuszczony do stosowania w USA, testowane leki nie sg
oficjalnie dopuszczone do stosowania u dzieci i mlodziezy).
Dwa badania mialy formufe badan przekrojowych, a 19 -
badan trialowych (RCTs). Srednia zmiana BMI wynosita
-1,3 kg/m? (95%CI od -1,9 do -0,8; p < 0,00001), natomiast
$rednia zmiana masy ciata wynosita -3.9 kg (95% CI od -5,9
do -1,9; p < 0,0001). Skuteczno$¢ w leczeniu otyloéci wyka-
zywaly sibutramina, metformina i orlistat. Testowane leki
wykazywaly jednak malg skutecznos$¢, a mankamentem
badan byla ich niska jako$¢ metodologiczna, wynikajaca
z niewielkiej liczebnosci grup, wysokich wartosci drop-out
ibraku obserwacji follow-up po zakonczeniu interwencji [48].

W opinii ekspertéw European Society of Endocrinology
oraz Pediatric Endocrine Society farmakoterapia wleczeniu
otyloéci jest rozwiazaniem, ktére moze by¢ rozwazane wy-
tacznie po niepowodzeniu programu modyfikacji stylu zycia.
Rekomenduje sie, aby nie stosowa¢ farmakoterapii u dzieci
i mlodziezy z otyloécig ponizej 16. roku zycia, z wyjatkiem
badan klinicznych [24]. W przypadku wdrazania farma-
koterapii zaleca si¢ jej przerwanie w sytuacji, gdy po 12
tygodniach leczenia pelng dawka leku nie udaje si¢ wykaza¢
skutecznosci leczenia.

Wedtug podrecznika zywienia dzieci kwalifikacja dzieci do
leczenia chirurgig bariatryczng odbywa si¢ w Polsce w dwdch
osrodkach (w Katowicach i w Warszawie) [16]. Ta opcja tera-
peutyczna moze dotyczy¢ jedynie chorych po nieskutecznych
probach leczenia Zywieniowego i behawioralnego, zdolnych

do realizacji zalecenn wynikajacych z leczenia chirurgicz-

nego. Na podstawie POA uwaza sie, ze zabiegi chirurgii

bariatrycznej sa dopuszczalne wylacznie u adolescentow

z cigzka otyloscia [20].

W polskich rekomendacjach z zakresu chirurgii meta-
bolicznej i bariatrycznej (metabolic and bariatric surgery,
MBS) podano, ze ,zabiegi bariatryczne pozostaja jedyna
metoda leczenia otylosci olbrzymiej o udowodnionej sku-
tecznosci”, gdzie podstawowym kryterium efektywnosci
leczenia sg korzysci metaboliczne zwigzane z ustepowaniem
powiklan otytoéci [49]. Zabiegi bariatryczne i metaboliczne
sa rekomendowane u chorych w wieku 18-65 lat. Chorzy
ponizej 18. roku zycia mogg by¢ kwalifikowani do operacji
jedynie w specjalistycznych osrodkach, na podstawie $cisle
okreslonych kryteriéw, m.in. takich jak [49]:

- BMI > 40 kg/m? (lub 99. percentyl w odniesieniu do nor-
my dla wieku) i co najmniej jedna choroba spowodowana
otylodcia,

- BMI pomiedzy 35 a 39,9 kg/m*w przypadku wspoétistnieja-
cej istotnej choroby metabolicznej powodujacej nadmierng
mase ciala (m.in. cukrzyca typu 2 etc.),

- dojrzatos¢ uktadu kostno-szkieletowego > 95% (u wiekszo-
$ci dziewczynek zwykle ok. 14. roku zycia, a u chfopcow
ok. 15. roku zycia),

- dojrzato$¢ plciowa okreélona na 4-5 stadium w skali Tan-
nera,

- zdolnoé¢ do zrozumienia rodzaju zabiegu i ograniczen
zyciowych z nim zwigzanych,

- udokumentowana nieskuteczna proba leczenia zacho-
wawczego w o$rodku specjalistycznym przez co najmniej
6 miesiecy [49].

Kwalifikacja do zabiegu powinna uwzglednia¢ wskaznik
BMI o najwyzszej udokumentowanej wartosci w historii
choroby. Redukcja masy ciata i obnizenie wskaznika BMI po-
nizej tej warto$ci w okresie przed zabiegiem operacyjnym nie
zmienia wskazan do leczenia zabiegowego [49]. Integralnym
elementem kwalifikacji do zabiegu jest okreslenie dojrzatoéci
plciowej i dojrzatosci uktadu kostno-szkieletowego, a takze
dojrzatosci psychicznej, co stuzy ocenie realnych mozliwosci
dostosowania sie przez pacjenta do zalecenn wynikajacych
zleczenia. Wymaga sie czynnego udzialu rodziny w procesie
przygotowania do leczenia, ktéry powinien trwa¢ nie krocej
niz 6 miesiecy, z uwzglednieniem proby leczenia zachowaw-
czego [49].

Analiza efektywnosci metod MBS u chorych ponizej 18.
roku Zycia, opublikowana przez Cochrane Library [51], obej-
mujgca badania typu RCT (jedno badanie: n = 50; ramie
kontrolne: chorzy leczeni zmiang stylu zycia; ramie badane:
stosowano laparoskopowa, regulowang opaske zoladkowa
- ang. laparoscopic adjustable gastric banding) wykazala,
ze leczenie zabiegowe prowadzi do $redniej redukcji masy
ciata w ciagu 2 lat 0 34,6 kg (95% CI 30,2-39,0; p < 0,001),
natomiast w grupie zmieniajacej styl zycia tylko o 3,0 kg (95%
CI 2,1-8,1; p < 0,001). Analizowane dane pochodzace z jed-
nego badania nie wystarczaja, aby sformutowa¢ uogélniajace
wnioski, gdyz chorzy z réznych populacji o zréznicowanych
cechach socjoekonomicznych mogg odmiennie reagowac na
te sama interwencje [50].

Resekcja rekawowa zotadka (ang. sleeve gastrectomy) oraz
wylaczenie zotagdkowo-jelitowe z uzyciem petli Roux-en-
-Y (Roux-en-Y gastric bypass, RYGB) to najczesciej stoso-
wane i zalecane metody leczenia chirurgicznego otylosci
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u nastolatkow [47, 51]. Wedlug wytycznych ASMBS Pediatric
Committee odpowiednio wcze$nie zastosowana MBS moze
zmniejszy¢ ryzyko otylosci olbrzymiej, a takze uszkodzen
narzadowych w wyniku choréb wiktajagcych nadmierng mase
ciata [51]. Zabiegi operacyjne stosowane w leczeniu otylosci
w populacji dzieci s obarczone ryzykiem wystapienia za-
burzen wzrastania, wynikajacych z zaburzen wchlaniania
i deficytow zywieniowych (nasilenie i wystepowanie tych
powiktan zalezy od rodzaju zabiegu) [47].

PODSUMOWANIE

1. W podejsciu do otylosci skoncentrowanym na powikla-
niach tej choroby (ang. complications-based approach)
zwraca si¢ uwage, ze priorytetowym celem leczenia otylo-
$ci jest redukeja ryzyka lub eliminacja powiktan otylosci,
w tym poprawa zdrowia metabolicznego i jakosci zycia,
a nie redukcja masy ciala per se, a takze dazenie do uzy-
skania pozytywnych zmian w zakresie relacji spotecznych
chorego dziecka, z uwzglednieniem minimalizacji skut-
kéw spolecznego pigtnowania ze wzgledu na odmiennos¢
ksztattu i wielkosci ciata.

2. Powszechnie uzywana terminologia, méwigca o stosowa-
niu diety w leczeniu otylosci, co moze sugerowaé ograni-
€zona czasowo interwencje, jest kwestionowana ze wzgledu
na przewleklo$¢ tej choroby oraz konieczno$¢ leczenia
prowadzacego do osiagniecia celéw leczenia, a nastgpnie
ich dlugoterminowego utrzymania. Proponuje si¢ prze-
niesienie nacisku na wypracowanie i wdrozenie wlasci-
wych nawykow zywieniowych powigzanych z aktywnoscia
fizyczna, ktére powinny pozosta¢ utrwalone u dziecka
i trwac przez cale jego dalsze zycie.

3. Ze wzgledu na ztozono$¢ etiopatogenezy otylosci w wieku
rozwojowym najwieksza skutecznoscia cechuja si¢ podej-
$cia terapeutyczne, obejmujace interwencje wielomoduto-
we, nakierowane na wiele celéw, z uwzglednieniem zmian
sposobu zywienia, zwigkszenia poziomu aktywnosci fi-
zycznej, a takze strategii behawioralnych, majacych na celu
wsparcie prozdrowotnych zmian w obu tych obszarach.
Dzialania o takim profilu majg krytyczne znaczenie w kon-
tekscie pandemii COVID-19. W niektdrych przypadkach
otyloéci wtornej endokrynolog dziecigcy wdraza leczenie
przyczynowe otylosci.

4.Na kazdym etapie rozwoju dziecka z otylo$cia nalezy
stosowa¢ zindywidualizowane interwencje Zywieniowe,
dostosowane do specyfiki danego okresu rozwoju, jednak
zawsze zabezpieczajace pokrycie zapotrzebowania dziecka
na sktadniki diety. W przypadku chorych z otyloscia po-
nizej 12. roku zycia interwencja powinna by¢ obejmowana
cala rodzina dziecka.

5. W postepowaniu zywieniowym w leczeniu otylosci dzie-
ciecej priorytetem jest ograniczenie spozycia pokarméow
wysokokalorycznych, w tym zawierajacych wysokie iloéci
tluszczéw i cukru, jednak z zachowaniem zasady, ze nie
dazy si¢ do catkowitej eliminacji Zadnej z grup pokarmoéw.

6. Naturalna reakcja dziecka, ktére przerywa spozywanie po-
sitku ze wzgledu na uczucie sytoscii odmawia dokonczenia
porcji, nie powinna by¢ przetamywana przez rodzicéw/
opiekundw, gdyz moze to prowadzi¢ do zaburzenia sa-
moregulacyjnych zdolnosci dziecka dotyczacych jedzenia.
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