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Otytos¢ u dzieci

Obesity in children
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Streszczenie. Nadmierna masa ciata to coraz powszechniejszy problem w wysoko rozwinigtych spoteczenstwach.
Otyto$¢ osiaga aktualnie rozmiary ogdlno$wiatowej epidemii, a problem narasta takze wsréd dzieci i mtodziezy.

Do czynnikéw ryzyka wystapienia otyto$ci nalezy zaliczy¢ niewtasciwe odzywianie i siedzacy tryb zycia, ale takze
wplywy socjoekonomiczne, demograficzne i Srodowiskowe oraz czynniki genetyczne i endokrynologiczne. Otyto$¢ u dzieci
i miodziezy jest czynnikiem ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego, oddechowego i pokarmowego, moze by¢ takze
podtozem zaburzen psychicznych. Uznawana jest za chorobg, ktérej leczenie ma zapobiega¢ jej potencjalnym skutkom

poprzez zmniejszenie masy ciata chorego.

Stowa kluczowe: otyto$¢, dzieci, masa ciafa, indeks masy ciata (BMI), czynniki ryzyka

Abstract. Excessive body weight is an increasingly common problem in highly developed societies. Obesity currently
reaches epidemic proportions worldwide and the problem is growing also among children and adolescents. Factors
which lead to obesity include malnutrition and sedentary lifestyle, but also the influence of socio-economic, demographic,
environmental, genetic and endocrine factors. Obesity in children and adolescents is a risk factor of cardiovascular,
respiratory and gastrointestinal system diseases. It can also be the reason of psychic problems. Obesity is considered

a disease which should be treated to prevent its potential harmful effects by reducing patients’ body mass.
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Wprowadzenie

Aktualnie na catym $wiecie obserwuje sie state zwigk-
szanie sig liczby oséb otytych. Problem dotyczy rowniez
dzieci i mtodziezy. Najnowsze dane dotyczgce wystepo-
wania nadwagi i otytosci w tej grupie wiekowej wskazujg,
ze zjawisko przybiera rozmiary swiatowej epidemii [1-3].
W Ameryce Pétnocnej okoto 1/3 populacji dzieciecej ma
nadwage lub otyto$¢ [4,5]; w Europie nadmierng mase
ciata ma co pigte dziecko. Wedtug International Obesity
Task Force kazdego roku przybywa okoto 400 000 dzie-
ci i mtodziezy z nadwagg i okoto 85 000 z otytoscia [6].
W Polsce w latach 2007-2009 przeprowadzono badanie
OLAF, zatytutowane: ,Nadwaga i otyto$¢ dzieci i mto-
dziezy w Polsce”, ktére objeto grupe 17 573 dzieci i mto-
dziezy w wieku 7-18 lat. Nadwage lub otyto$¢ stwierdzo-
no w nim u 18% chtopcéw i 14% dziewczat [7].
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Nadwage i otyto$¢ u dzieci wstepnie mozna ocenié¢
za pomocg wskaznika masy ciata (body mass index —
BMI) [8]. Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO)
pojecie nadwagi u dzieci definiowane jest jako BMI w za-
kresie 85.-97. percentyla, natomiast za otyto$¢ uznano
stan, w ktérym BMI jest wigkszy lub réwny 97. percen-
tylowi [9,10].

Etiologia otytos$ci u dzieci i mtodziezy

Dziecieca otyto$é jest stanem ztozonym, zaleznym
od czynnikdéw genetycznych, sposobu odzywiania, ak-
tywnosci fizycznej i uwarunkowan spotecznych [11,12].
Znacznie rzadziej otyto$¢ jest spowodowana konkret-
ng chorobg o okreslonej patogenezie. Najczesciej wy-
stepuje otyto$¢ pierwotna, zwana réwniez prostg. Wy-
nika ona z dfugotrwale stosowanego dodatniego bilansu
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energetycznego, czyli zbyt duzej podazy energii w sto-
sunku do wydatku energetycznego.

Czynniki srodowiskowe zwigzane
z otytosciag u dzieci

W okresie prenatalnym na rozwdj otytosci u dziecka
wptywajg: mafta masa urodzeniowa w stosunku do wie-
ku cigzowego, duzy cigzowy przyrost masy ciata matki,
podwyzszona glikemia (cukrzyca cigzowa), a takze pale-
nie tytoniu przez matke [13].

W okresie okotfoporodowym znaczgcymi czynnika-
mi ryzyka otytosci sg: duza masa urodzeniowa oraz po-
rod drogg cigcia cesarskiego. Stwierdzono, ze ciecie ce-
sarskie zaburza prawidtowg kolonizacje bakteriami prze-
wodu pokarmowego noworodka [14,15], co moze miecé
zwigzek ze zwigkszonym ryzykiem otytosci w wieku poz-
niejszym [16-18].

W okresie niemowlecym istotne znaczenie dla roz-
woju otyfos$ci majg: karmienie sztuczne, szybki przyrost
masy ciata oraz krotki czas snu dziecka [19-21].

Czynniki ryzyka otytosci zwigzane
z zywieniem i stylem zycia
Sposob odzywiania sie ma istotny wptyw na rozwd;j
otytosci u dzieci. Z czgstszym wystepowaniem otyto-
Sci zostaty powigzane: spozywanie zbyt duzej w stosun-
ku do zapotrzebowania organizmu ilosci kalorii w okre-
sie niemowlecym, wprowadzanie pokarmoéw statych
przed 6. miesigcem zycia, zwiekszona konsumpcja sto-
dzonych napojéw (soki, napoje gazowane), niewtasciwy
tryb spozywania positkéw (jedzenie podczas ogladania
telewizji, pomijanie $niadania, rzadkie spozywanie po-
sitkdw z rodzicami) oraz mate spozycie owocow i wa-
rzyw [12,21-23].

Wigkszos¢ wytycznych dla dzieci i mtodziezy zaleca
60 minut umiarkowanej, a nawet intensywnej codzienne;j
aktywnosci fizycznej. W wielu badaniach matg aktyw-
nos$¢ fizyczng powigzano z czestszym wystepowaniem
otytosci. Siedzacy tryb zycia (zwtaszcza spedzanie du-
zej iloéci czasu przed ekranem telewizora lub kompute-
ra) jest zwigzany z wyzszym BMI [12,24,25].

Czynniki socjodemograficzne

Badania przekrojowe wykazaty, ze cztonkowie pewnych
grup etnicznych (np. populacje Aborygendéw, Latyno-
séw i mieszkancy Potudniowej Azji) sg bardziej narazone
na otyto$¢. W krajach zachodnich o wysokim poziomie
dochodéw dzieci ze srodowisk o nizszych dochodach
obarczone sg wiekszym ryzykiem nadwagi i otytosci niz
dzieci z rodzin o wyzszej pozycji spoteczno-ekonomicz-
nej [12].

Otytos¢ u dzieci

Patologiczne przyczyny otytosci
Obcigzone zwigkszonym przyrostem masy ciata i spo-
wolnieniem wzrostu sg zaburzenia endokrynologiczne,
takie jak zespot Cushinga, niedoczynnos$¢ tarczycy, nie-
dobdér hormonu wzrostu oraz rzekoma niedoczynnosé
przytarczyc. Sposrod wymienionych choroéb jedynie ze-
spo6t Cushinga zawiera w swoim obrazie cigzkg otytosé.
Przyczyny otyto$ci endokrynologicznej sg rzadkie, wy-
stepujg u niespetna 1% dzieci i mtodziezy z otytoscig. Naj-
czestszg przyczyng nadwagi zwigzanej z zaburzeniami
endokrynologicznymi jest niedoczynnos$¢ tarczycy [26].

Istnieje réwniez kilka choréb uwarunkowanych ge-
netycznie zwigzanych z nadmierng masa ciata. Zespo-
ty genetyczne, w ktdrych jedng z cech jest otyto$¢ ob-
serwowana juz w wieku dzieciecym, wystepujg rzadko.
W przypadku tych zespotéw otytosci czesto towarzyszy
zaburzenie wrastania. Ze wzgledu na mechanizm przy-
czynowy zespoty genetyczne z otyto$cig mozna podzie-
li¢ na 3 grupy [12].

Zespoty monogenowe — spowodowane mutacjg po-

jedynczego genu. W przypadku tych zespotéw oty-

fos$¢ jest jednym z gtéwnych objawdw klinicznych.

Zalicza sie do nich np. zespét Bardeta i Biedla, ze-

spo6f Cohena, zesp o6t Alstréma [12].

Anomalie chromosomowe, np. zesp6t Downa lub ze-

spotf Turnera, w ktérych otytos$¢ jest objawem niespe-

cyficznym [12].

Anomalie napietnowania rodzicielskiego, np. zespot

Pradera i Williego, w ktérym otyfos$¢ jest objawem

charakterystycznym i wystepuje u okoto 90% pacjen-

téw. Pojawia sie juz w 2. roku zycia i z wiekiem na-
rasta. Zwigzana jest z nadmiernym faknieniem, ob-
nizonym poczuciem sytos$ci i nieprawidtowymi za-
chowaniami zywieniowymi, m.in. obsesyjng potrze-
bg gromadzenia i konsumpcji pozywienia. Otytosé

w przypadku tego zespotu trudno poddaje sig lecze-

niu dietetycznemu, nie istnieje takze skuteczne lecze-

nie farmakologiczne [12,27].

Powigzane z wystgpowaniem otyfosci u dzieci sg
réwniez niektore guzy uktadu nerwowego, np. czaszko-
gardlak, ktory poprzez lokalizacje w regionie podwzgo-
rza jest przyczyng dysregulacji uktadu autonomicznego,
co prowadzi do szybkiego przyrostu masy ciata [28].

Nastepstwa otytosci

Nadwaga i otyto$¢ majg szereg nastepstw klinicznych.
Najwazniejsze dotycza wptywu na uktad sercowo-naczy-
niowy. Istnieje wyrazny, dobrze udokumentowany zwia-
zek otytosci z nadcisnieniem tetniczym, chorobg niedo-
krwienng serca, miazdzycg oraz wystepowaniem uda-
row maézgu, niewydolnosci krgzenia czy zakrzepicy zyl-
nej [29-31].
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Kolejnym waznym nastepstwem sg zaburzenia meta-
boliczne, do ktérych zalicza sie cukrzyce typu 2, zespot
metaboliczny i dyslipidemie. Zaburzenia gospodarki lipi-
dowej oraz weglowodanowej wchodzg w skfad zespofu
metabolicznego i zwiekszajg ryzyko choréb uktadu ser-
cowo-naczyniowego [29-31].

Niealkoholowe stfuszczenie watroby oraz kamica pe-
cherzyka zétciowego to kolejne powiktania coraz czes$ciej
obserwowane u otytych dzieci. Otyto$¢ zwieksza réw-
niez czesto$¢ wystepowania refluksu zotgdkowo-prze-
tykowego [29-31].

U otytych dziewczat dos¢ czesto obserwuje sie
zwiekszone stezenie androgendéw, ktérego nastepstwem
moze by¢ zespdt policystycznych jajnikdw, skutkujacy
zaburzeniami ptodnos$ci w wieku rozrodczym [29-31].

Nalezy takze podkresli¢, ze osoby z nadwaga lub oty-
foscig wystepujacg od wieku dzieciecego sg obarczone
wigkszym niz populacyjne ryzykiem wystgpienia w zyciu
dorostym nowotworéw ztosliwych, takich jak rak pier-
si, trzustki, jelita grubego, macicy, gruczotu krokowego
i pecherzyka zétciowego [32].

Omawiajac konsekwencje kliniczne, nie mozna po-
minag¢ rowniez problemoéw psychologicznych, takich
jak depresja, izolacja spoteczna, problemy z akceptacja
przez grupe rowiesnicza i niska samoocena. Agresja, sta-
be wyniki w nauce i trudnosci z koncentracjg to kolejne
problemy zwigzane z wystepowaniem otytosci u dzie-
ci i mtodziezy. Wszystkie mogg prowadzi¢ do nieprawi-
dtowego, zwiekszonego taknienia, zwiekszonego ryzyka
naduzywania alkoholu, palenia papieroséw, a wreszcie
do samobdjstw [29,30].

Przesiewowe metody oceny otytosci

Do oceny stopnia otytosci u dzieci w praktyce klinicz-
nej wykorzystuje sie siatki centylowe oraz wspomniany
powyzej wskaznik masy ciata (body mass index — BMI).
Siatki centylowe (m.in. masy ciata w stosunku do wieku,
wzrostu w stosunku do wieku i masy ciata w stosunku
do wzrostu) umozliwiajg graficzne przedstawienie po-
zycji danego parametru i poréwnanie go z wartosciami
uznanymi za prawidtowe. Wskaznik BMI oblicza sig, ko-
rzystajgc ze wzoru:

BMI = masa rzeczywista [kg]/(wzrost [m])2.

Warto$¢ otrzymanego z obliczen wskaznika BMI po-
réwnuje sie z danymi z siatki centylowej. Ocena BMI
z uzyciem siatek centylowych pozwala na odpowiednig
ocene stanu odzywienia dziecka i uwazana jest za ,zto-
ty standard” w rozpoznawaniu otytosci.

Do oceny stopnia otyto$ci mozna uzywacé rowniez in-
nych parametréw antropometrycznych. Do najczesciej
stosowanych zalicza sig:

pomiar grubosci fatdu skdérnego utworzonego

ze skéry i tkanki podskoérnej, ocenianego w potowie
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dtugosci migsnia tréjgtowego ramienia, nad grzbie-
tem topatki oraz w okolicy pepka,

wskaznik Cole'a (least mean square — LMS) - stoso-
wany jest u mfodszych dzieci:

LMS = (MR x WS/ WR x MS) x 100,

gdzie MR - rzeczywista masa ciata dziecka, WS -
srednia wysokos$¢ dla wieku i pfci dziecka, WR - rze-
czywista wysokos$¢ dziecka, MS - érednia masa cia-
fa dla wieku i ptci badanego; otyto$¢ rozpoznaje sie,
gdy LMS >110,

obwdéd pasa — mierzony na wysokosci pepka w réw-
nej odlegtosci od kolcéw biodrowych tylnych gor-
nych; jako kryterium otytosci proponuje sie warto-
$ci >95. centyla,

wskaznik talia-—biodra — stosunek obwodu pasa mie-
rzonego migdzy dolnym brzegiem tukéw zebrowych
a talerzami biodrowymi do obwodu bioder pomia-
ru dokonywanego w miejscu najwiekszego obwodu
posladkéw ponizej talerzy biodrowych [33]; warto-
$ci <0,8 wskazujg na sylwetke typu gruszka, nato-
miast >0,8 $wiadczg o otyfosci brzusznej; w przy-
padku wskaznika >0,85 zwigksza sie ryzyko choréb
sercowo-naczyniowych.

Postepowanie z dzieckiem z otytoscia

Otyto$¢ uznaje sige za stan chorobowy, trudny do wy-
leczenia. Ma ona charakter przewlektego schorzenia
z okresami ,czes$ciowej remisji” i ,zaostrzenia”. Préby le-
czenia za pomocg modyfikacji stylu zycia, diety i aktyw-
nosci fizycznej majg ograniczong skutecznosé, zwtasz-
cza w zakresie osiggnigcia trwatego zmniejszenia masy
ciata [34-36].

Podstawowym elementem skutecznej terapii otyto-
$ci jest modyfikacja stylu zycia dziecka i jego rodziny.
Jedng z podstawowych zmian w trybie zycia jest zwigk-
szenie iloéci czasu przeznaczonego na wysitek fizyczny,
kosztem czasu spedzanego przed telewizorem lub kom-
puterem. Regularnie stosowany wysitek fizyczny z od-
powiednio dobrang dietg powoduje systematyczny spa-
dek masy ciata, zmniejszenie masy tkanki ttuszczowej
i zwiekszenie masy bezttuszczowej. Aktywnos$¢ fizyczng
powinno sie dobiera¢ indywidualnie dla dziecka, za pod-
stawe przyjmujac ponad jedng godzine dziennie przezna-
czong na aktywne spedzanie czasu - sport, gry, zabawy
na $§wiezym powietrzu. Pacjent mniej niz dwie godziny
dziennie powinien spedzaé pasywnie — na ogladaniu te-
lewizji, zabawie przy komputerze czy grach wideo [38].

W terapii konieczne jest ograniczenie spozycia kalo-
rii. Zalecenia dotyczace zapobiegania otytosci i jej le-
czenia opierajg sie na prawidfowo zbilansowanej diecie,
w ktoérej catkowita zawartos$¢ ttuszczéw wynosi 25-35%
wartosci kalorycznej, zawarto$é ttuszczéw nasyconych
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<7% wartosci kalorycznej, zawarto$é¢ ttuszczéw trans
<1% wartosci kalorycznej, a cholesterolu <300 mg.

W opiece nad dzieckiem otytym bardzo istotne jest
wsparcie rodziny. Otyfo$¢ u dzieci w spofeczenstwie pol-
skim czesto nie jest postrzegana jako problem. Dodatko-
wo w przypadku wigkszosci takich dzieci wystepuje oty-
tos¢ u krewnych. Do uzyskania efektu leczenia otytosci
konieczna jest wspotpraca catej rodziny, ktéra musi do-
strzec i rozumieé problem. W zwigzku z tym zaleca sie
rezygnacje z czegstych positkéw spozywanych poza do-
mem na rzecz positkbw domowych, spozywanych przy
wspolnym stole, a nie przed telewizorem, angazowanie
dziecka w robienie zakupéw i przygotowywanie posit-
kéw, rezygnacje ze spozywania przez catg rodzing wy-
sokokalorycznych przekgsek oraz wspdélng aktywnosé fi-
zyczng [37].

Leczenie farmakologiczne

U patologicznie otytych nastolatkéw (>16. rz.) poza le-
czeniem dietetycznym oraz zmiang trybu zycia mozna
zastosowac réwniez leczenie farmakologiczne. Postepo-
wanie takie bierze sie pod uwage, gdy dieta i modyfika-
cja stylu zycia stosowane przez 6 miesigcy nie przyniosty
pozgdanego efektu w postaci znaczacej redukcji masy
ciata. Rozwazenie wigczenia farmakoterapii jest wska-
zane réwniez w przypadku powiktan otytosci (zaburzen
metabolicznych, choréb uktadu sercowo-naczyniowego,
zwyrodnieniowych choréb stawéw, probleméw psycho-
logicznych zwigzanych z otytos$cig, utrzymujgcych sie
mimo zastosowania odpowiedniej diety i aktywnosci fi-
zycznej, zwtaszcza gdy w rodzinie wystepuje cukrzyca
typu 2 lub choroby uktadu sercowo-naczyniowego) [38].

Jednym z lekéw stosowanych w leczeniu otytosci
jest orlistat — dojelitowy inhibitor lipazy, ktory zapobie-
garozpadowi i wchtanianiu ttuszczéw w procesie trawie-
nia. Lek dopuszczony jest do stosowania u dzieci powy-
zej 10. roku zycia [25]. W zwigzku ze skutkami ubocznymi
(bole brzucha, wzdecia, biegunki, nagte parcie na stolec)
czesto jest nieakceptowany przez pacjentéw.

Kolejnym lekiem, ktéry znalazt zastosowanie w lecze-
niu otytosci, jest metformina. Hamuje ona watrobowag
produkcje glukozy, zmniejsza stezenie insuliny we krwi,
hamuje lipogeneze, zwieksza obwodowg wrazliwosé
na insuling i moze zmniejsza¢ apetyt przez zwigkszenie
stezenia biatka podobnego do glukagonu. Badanie oce-
niajgce efekty stosowania metforminy wykazato reduk-
cje BMI o0 0,5 kg/m?2 w poréwnaniu z placebo [38].

Sibutramina, inhibitor wychwytu zwrotnego seroto-
niny, w badaniach wykazata nieco wyzszy stopien re-
dukcji masy ciata niz placebo, ale ze wzgledu na skutki
uboczne (nadci$nienie tetnicze, tachykardia, nadpobu-
dliwosé i bezsenno$é) nie jest stosowana u dzieci i mto-
dziezy [25].

Otytos¢ u dzieci

Leczenie chirurgiczne

Dane na temat operacyjnego leczenia otytosci u mto-
dziezy sa raczej skape, mozna je jednak uzna¢ za zacheg-
cajace. Pomost omijajgcy zotgdek (metoda Roux-en-Y)
jest obecnie jedng z najcze$ciej stosowanych operacji
bariatrycznych. Wedtug doniesien z piSmiennictwa efek-
tem jest zmniejszenie BMI o 1/3 w ciggu dwéch lat po za-
biegu [39]. Badania wykazaty rowniez pooperacyjng po-
prawe parametrow metabolicznych i skutkéw psycho-
spotecznych otytosci [39-41]. Niestety nalezy sig liczy¢
takze z negatywnymi skutkami zabiegu, w tym z powi-
ktaniami zwigzanymi z samym zabiegiem chirurgicznym,
do ktoérych zalicza sie na przyktad krwawienia z zotagdka,
zwezenie zotadka, chorobe refluksowg przetyku, wytwo-
rzenie przetoki w miejscu zamknigcia $ciany zotgdka sta-
plerem, nieszczelno$¢ zespolenia, a w nastepstwie zapa-
lenie otrzewnej, oraz zwegzenie zespolenia [39].

Podsumowanie

Nadwaga i otyto$¢é stanowig coraz wiekszy problem wie-
ku rozwojowego. W pi$miennictwie $wiatowym mozna
znalez¢ wiele danych potwierdzajgcych teze, ze otytos¢
w wieku dziecigcym prowadzi do otytosci w wieku do-
rostym i niesie ze sobg ryzyko rozwoju wielu choréb,
w tym sercowo-naczyniowych, przewodu pokarmowe-
go, nowotworéw oraz problemoéw psychologicznych.
Obserwacja narastania tego problemu wskazuje, ze
istotne wydaje sie wprowadzenie skutecznych progra-
mow edukacyjnych dla dzieci i rodzicOdw oraz profilakty-
ki od najmtodszych lat.
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