Przyczyny otylosci prostej
u dzieci i miodziezy

Causes of ohesity in children and adolescents

STRESZCZENIE

Na narastajgcy problem epidemii XXI wieku, jakim jest otytosS¢ u dzieci i mtodziezy, majg
wptyw niekorzystne zmiany stylu zycia i zachowaniach zdrowotnych. Dotyczy to sposobu
odzywiania i aktywnosci fizycznej oraz czynnikow zewnetrznych (ekonomiczno-spotecz-
nych, kulturowych, reklamy). Notuje sie szczegdlnie duze prawdopodobienstwo wystapie-
nia poznych powikfan typowych dla otytosci dorostych, tj. chordb uktadu krazenia, cukrzy-
cy typu 2, utrwalonego nadcisnienia tetniczego, niektorych postaci nowotworow. Jedno-
czesnie obserwuje sie niektore z powiktan juz u otytych dzieci i mtodziezy. Wymienia sie:
zaburzenia psychoemocjonalne, nadcisnienie tetnicze, zaburzenia narzadu ruchu czy ze-
spot metaboliczny. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2013 tom 4, nr 1, 29-36)

Stowa kluczowe: otytos¢, dzieci i mtodziez, przyczyny otytosci

ABSTRACT

Obesity in children and adolescents is epidemic problem in XXI century. Obesity is affected
by unfavourable changes in lifestyle and health-related behaviors such as: nutrition, physi-
cal activity, and also economic, social, cultural factors. The risk of obesity related diseases
(cardiovascular disease, type 2 diabetes, hypertension, some forms of cancer) are specially
high in adult obese since childhood.

However, in obese children and adolescents can be observed typical complication of obe-
sity like: metabolic syndrome, hypertension, psychoemotional disorders and musculoske-
letal disorders. (Forum Zaburzen Metabolicznych 2013, vol. 4, nr 1, 29-36)
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WSTEP nagromadzenie ttuszczu w tkance ttuszczo-

wej, ktére prowadzi do pogorszenia stanu
Definicja otylosci u dzieci zdrowia. Definicja ta nie podaje jednak pro-
Swiatowa Organizacja Zdrowia definiuje  gu, po przekroczeniu ktérego osoba zostaje

otytos¢ jako nieprawidtowe lub nadmierne uznana za otyla. W praktyce stosuje si¢ wiec
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»» W ramach

projekiu OLAF

w 2010 roku
opublikowano nowe
siatki centylowe, ktore
zawierajg aktualne
normy wzrostu, masy
ciafa, wskaznika BMI
oraz cisnienia tetniczego
dla polskich dzieci

w wieku

0d 7 do 18at [3] 44

30

wskaznik Queteleta II, bardziej znany jako
BMI (body mass index). Oblicza si¢ go jako
stosunek rzeczywistej masy ciala wyrazonej
w kilogramach do rzeczywistego wzrostu
w metrach podniesionego do kwadratu. Dla
doroslych przyjmuje si¢, ze BMI wigksze od
25 $wiadczy o nadwadze, a wigksze od 30
o otytosci. U dziecii mtodziezy wskaznik BMI
bardzo dynamicznie zmienia si¢ w zalezno-
Sci od wieku i wzrostu. Zmienia si¢ bowiem
nie tylko wysoko$¢ i masa ciata, ale takze ich
wzajemne proporcje. Dlatego tez dla tej gru-
py konieczne jest zastosowanie odpowied-
nich siatek centylowych dla BMI. W Polsce
stosuje sie siatki centylowe BMI opracowa-
ne przez Palczewska i Niedzwiecka. Jesli
uzyskany wynik przekracza 90 centyl, dziec-
ko ma nadwage, natomiast wynik powyzej
97 centyla §wiadczy o otylosci [1, 2].

W ramach projektu OLAF w 2010 roku opu-
blikowano nowe siatki centylowe, ktore za-
wieraja aktualne normy wzrostu, masy cia-
ta, wskaznika BMI oraz ci$nienia tetniczego
dla polskich dzieciwwieku od 7 do 18 1at [3].

Zwiazek pici z nadwaga/otyloscia

oraz skiadem ciata

Juz od najmtodszych lat uwidaczniaja si¢
réznice w obrazie klinicznym otyltoSci
u dziewczat i chtopcéw, co jest zwiazane
zzachowaniem si¢ przemian metabolicznych
w tkance ttuszczowej. Niezaleznie od wieku,
pte¢ zenska posiada wigkszg ilos¢ ttuszczu.
W pierwszym roku zycia r6znice w zawarto-
Sci thuszczu u obu plci sa znikome i wynosza
1%, podczas gdy w okresie pokwitania wzra-
staja do 50%. Od 2. roku zycia zapotrzebo-
wanie energetyczne chtopcow jest wyzsze ze
wzgledu na wicksza aktywno$¢ fizyczna
iwzrost masy mi¢$niowej. U dziewczat zwigk-
sza si¢ gtéwnie masa ttuszczowa. Tendencje
te utrzymuja si¢, az do okresu dojrzewania.
U chlopcéw hormony androgenne powo-
duja, ze procesy metaboliczne sa pobudzo-
ne, w zwiazku z czym nastepuje zwigkszenie

spalania tluszczu i wzrost syntezy biatek.

U dziewczat za$ wzrost aktywnosci estroge-
néw sprzyja gromadzeniu wody i odktada-
niu tkanki ttuszczowej. Wolniej spalane sa
zapasy ttluszczu, co prawdopodobnie ma
zwiazek z ochrong rozwijajacych sie narza-
déw rodnych. W okresie mlodzienczym uwi-
dacznia si¢ dymorfizm plciowy w rozmiesz-
czeniu tkanki thuszczowej w obrebie tutowia
i koficzyn. U dziewczat przewaza tkanka
thuszczowa bioder i ud, podczas gdy u chtop-
c6w zlokalizowana jest ona gtdwnie w obre-
bie tutowia [4-6].

Rozpoznawanie otyfosci

u dzieci i miodziezy

Otylos¢ u dzieci i mtodziezy mozna rozpo-
znawac¢ za pomoca réznych metod. Jedna
z nich jest wspomniany wczesniej wskaznik
BMI, ktéry poréwnuje si¢ z odpowiednimi
siatkami centylowymi. W badaniach klinicz-
nych i patofizjologicznych stosuje si¢ pomiar
ilosci tkanki tluszczowej metoda absorpcjo-
metrii podwojnej energii promieniowania
rentgenowskiego (DEXA, dual energy X-ray
absorptometry), rezonansu magnetycznego,
bioimpedancji lub zmierzenie catkowitej ilo-
Sci wody w ustroju z wykorzystaniem tomo-
densytometrii. Badania te sa jednak kosz-
towne i pracochtonne, dlatego w praktyce
stosuje si¢ je rzadko. Do badaf epidemiolo-
gicznych wykorzystuje si¢ na przyklad
wskaznik talia-biodra WHR (waist-to-hip-
-ratio) — czesto stosowany u dorostych.
U dzieci czgsciej stosuje si¢ pomiar obwodu
talii (tab. 1) [7]. Okreslono bowiem granicz-
ne wartosci, powyzej ktérych ilos¢ tkanki

thuszczowej uznawana jest za nadmierna [8].

Wystepowanie nadwagi I otyto$ci

Niemal na calym Swiecie — zaréwno w kra-
jach rozwinigtych, jak i rozwijajacych sie
obserwuje si¢ wzrost liczby oséb z nadwaga
i otyloScig. W krajach takich jak: Kanada,
Brazylia, Stany Zjednoczone, Australia, Ja-
ponia i Chile od lat siedemdziesiatych do
dziewiecdziesiatych XX wieku liczba dzieci

www.fzm.viamedica.pl



Tabela 1

Obwad talii u dziewczat i chfopcow [7]

Wiek Dziewczeta Chtopcy
(lata) [em] [em]
3 53,1 50,3
4 55,6 53,3
5 58,0 56,3
6 60,4 59,2
7 62,9 62,0
8 65,3 64,7
9 67,7 67,3
10 70,1 69,6
11 72,4 71,8
12 74,7 73,8
13 76,9 75,6
14 79,0 77,0
15 81,1 78,3
16 83,1 79,1
17 84,9 79,8
18 86,7 80,1
19 88,4 80,1

z nadwagg i otyloScia podwoila si¢ badz na-
wet potroita. Wedhug danych z lat 2003-2004
az 17,1% dzieci i mtodziezy mieszkajacych
w Stanach Zjednoczonych jest otylych.
Amerykanizacja stylu zycia w krajach euro-
pejskich powoduje, ze na tym kontynencie
co roku przybywa okoto 400 000 dzieci i mto-
dziezy z nadwaga i okoto 85 000 z otytoScia.
W Polsce, podobnie jak w innych krajach,
otyto$¢ stanowi powazny problem. Wedtug
badan przeprowadzonych przez Instytut
MatkiiDziecka w Warszawie w latach 1994-
—1995, odsetek dzieci znadmierng masa cia-
a i otytoScia wzrastat wraz z wiekiem —
u chtopcéw wwieku 7-8 lat wynidst 6,1%, pod-
czas gdy u 16-17-latkow 14,8%, u dziewczat
natomiast — 7,9% w wieku 7-8 lat i 13,7%
w wieku 16-17. Wyniki badaf przeprowa-
dzonych przez Instytut Matki i Dziecka
w Warszawie z 2007 roku wykazaly, ze u mto-
dziezy w wieku 13-15 lat, mieszkajacej
w réznych wojewddztwach, otylo§é wystepo-
wata u 2,9-3,6% chtopcéw i u 5,2-6,2%
dziewczat. W osobnym badaniu uwzglednio-
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no dzieci w wieku przedszkolnym. Otytos¢é
stwierdzono u 8,4% chlopcéw i 7,2% dziew-
czynek. Jak wida¢, niekiedy wyniki badan
réznig sie od siebie. Bez watpienia jednak
wykazuja, ze otylo$¢ u dzieci i mlodziezy to
powazny problem zdrowia publicznego, kt6-
rego rozprzestrzenianiu mozna zapobiec
dzieki odpowiedniej profilaktyce [9, 10].

Przyczyny otytosci prostej

u dzieci i miodziezy

Otylto$¢ prosta jest zaburzeniem pierwot-
nym. Na jej rozwdj ma wplyw wiele wspot-
dziatajacych czynnikéw: Srodowisko, styl
zycia, nawyki zywieniowe oraz czynniki ge-
netyczne. Istnieje teoria, ze otyto$¢ rozwija
si¢ w dwoch fazach — dynamicznej i statycz-
nej. W pierwszej fazie — dynamicznej —
nastepuje gromadzenie nadmiaru tkanki
tluszczowej. W statycznej natomiast, zmaga-
zynowane uprzednio zapasy utrzymywane sa
na stalym poziomie i bardzo trudno jest ja
przerwac. Wynika to z istnienia ponderosta-
tu — wewnetrznego ukladu regulacji, na
ktory sktadaja si¢ mechanizmy neurohormo-
nalne, metaboliczne i behawioralne (kto-
rych dziatanie nie jest jeszcze do kofica po-
znane). Uktad ten dazy do zapewnienia row-
nowagi bilansu energetycznego, co u 0séb
otylych oznacza utrzymywanie wigkszej
masy ciala [11].

CZYNNIKI GENETYCZNE | SRODOWISKOWE

Rola czynnikéw genetycznych w powstawa-
niu otyloSci jest inna u kazdego czlowieka
i najczesciej nierozerwalnie wigze si¢ z czyn-
nikami Srodowiskowymi. Przyjmowane leki,
tryb zycia czy stres oddziatujg na ,,zaprogra-
mowang” genetycznie otyto$¢ pozwalajacjej
si¢ rozwina¢iodwrotnie — aby w danym §ro-
dowisku rozwingta si¢ otylo$¢, musza istniec
genetyczne predyspozycje, ktére pozwalaja
czynnikom zewnetrznym zmienic¢ bilans
energetyczny. Istnieje wiele genetycznych
cech zwigzanych z otyloScia. Mozna wsrod
nich wyrézni¢ zmniejszona podstawowa
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jest takze rytm
positkow oraz

bilans energetyczny,
wyrazony rownaniem:
,energia zgromadzona
= energia przyjeta
—energia
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Tabela 2
Wybrane geny zwigzane z otytoscig u ludzi [13]

Gen Fenotyp
CPE Karbopeptydaza E Otytos¢
LEP Leptyna Otytosé
LEPR Receptor leptyny Otytos¢

UCP1 Biatko rozprzegajace 1

UPC2, UPC3 Biatko rozprzegajace 2,3
POMC Proopiomelanokortyna

NPYRS5 Receptor neuropeptydu Y
MSTN Miostatyna, czynnik wzrostowy 8
CCKAR Receptor cholecystokininy A
TNFA Czynnik nekrozy nowotworéw
ADRB3 i ADRB2 Receptor 3 3 i 2-adrenergiczny
TUB Biatko sygnatowe insuliny

MC4R Receptor melanokortyny

PCSKI Konwertaza biatkowa

przemiane¢ materii, nasilone réznicowanie
preadypocytéw w komorki tluszczowe,
zwigkszong wrazliwos$¢ na odzywianie wyso-
kotluszczowe czy wrazliwo$¢ na insuling.
Dotychczas udato si¢ zlokalizowac kilkana-
Scie miejsc w ludzkim DNA powiazanych
z masa ciata oraz typem rozmieszczenia tkan-
ki tluszczowej, aczkolwiek wystepujacej
w ostatnich czasach epidemii otylosci nie
mozna wytlumaczy¢ jedynie czynnikami ge-
netycznymi (tab. 2) [12, 13].

Styl zycia

Do rozpowszechnienia otylosci bez watpie-
nia przyczynia si¢ siedzacy tryb zycia, ktory
jest konsekwencja postepu technicznego.
Dostepnos¢iniska cena pozywienia wysoko-
kalorycznego, rozwdj Srodkéw transportu,
wzrost liczby programéw telewizyjnych po-
woduja, ze aktywno$¢ dzieci znaczaco male-
je. Bardzo czesto jedyna forma ruchu sa za-
jecia wychowania fizycznego w szkole i spo-
radyczne zrywy aktywno§ci na przyktad pod-
czas zabawy z rowie$nikami. Zachwiany jest
takze rytm positkow oraz bilans energetycz-
ny, wyrazony réwnaniem: ,,energia zgroma-

dzona = energia przyjeta — energia spozyt-

Roéwnowaga energetyczna

Réwnowaga energetyczna

Poziom leptyny

Regulacja apetytu

Regulacja przyrostu miesni szkieletowych
Uczucie sytosci

Otytos¢

Roéznicowanie adipocytow, otytosé
Otytosc¢

Zachowanie zwigzane z odzywianiem, otytos¢
Otytos¢

kowana”. Stanowi to powazny problem, po-
niewaz styl zycia i poziom aktywnosci fizycz-
nej, wyuczone w dziecinstwie, zazwyczaj sa
powielane w zyciu dorostym [14, 15].

Nawyki zywieniowe

Predyspozycje do otytoSci ksztattujg si¢ juz
prawdopodobnie w okresie prenatalnym.
Niedozywienie kobiety cigzarnej w pierw-
szych dwdch trymestrach ciazy powoduje, ze
u plodu rozwijaja si¢ systemy dazace do za-
pewnienia dodatniego bilansu energetycz-
nego. Powoduje to powstanie otyloSci
w Srednim wieku [16]. Istnieje takze teoria,
ze u 5-6-letnich dzieci podwaja si¢ prawdo-
podobiefistwo wystapienia otytosci, jesli ich
matki, bedac w ciazy, palily papierosy [17].
Zauwazono réwniez sktonnosé do powsta-
wania otylosci u dzieci otytych matek lub
takich, ktore w okresie ciazy spozywaly duza
ilo§¢ produktéw wysokotluszczowych i wy-
sokocukrowych [18]. Zjawisko to ttumaczy
si¢ nieodwracalnym rozrostem tkanki thusz-
czowej. Nalezy jednak nadmienié, ze ryzyko
znaczaco wzrasta u noworodkéw z duza
masa urodzeniowa (> 4 kg). Wykazano, ze

karmienie piersig w okresie niemowlecym

www.fzm.viamedica.pl



moze chroni¢ przed otyloScia lub nadwaga
w pdzniejszych okresach zycia. Do tej pory
nie poznano jednak przyczyn ochronnego
dzialania karmienia naturalnego. Z pewno-
Scia jedna z gtéwnych przyczyn otylosci
u dzieci i mtodziezy sa nieprawidtowe nawyki
zywieniowe. Szczegdlna uwage nalezy zwro-
ci¢ na zywienie dzieciw wieku 1-3 lat. W tym
okresie dieta dziecka zaczyna stopniowo
upodabnia¢ si¢ do diety dorostego. Najcze-
Sciej popetniane btedy, ktére moga zwigk-
sza¢ ryzyko wystapienia nadwagi w pozZniej-
szym okresie to: zmuszanie dziecka do je-
dzenia, rezygnacja z potraw, ktorych jedze-
nia dziecko wcze$niej odmdéwito, podawanie
jedzenia ‘w biegu’, niewtasciwa liczba posit-
kéw w ciggu dnia, zbyt duza energetycznosé
positkéw. U dzieci w wieku szkolnym bie-
dem jest takze nieprawidlowy dobor pro-
duktéw w diecie. Nawyki nabyte w okresie
wczesnego dziecifistwa oraz brak kontroli
nad tym, co dziecko spozywa poza domem,
powoduja, ze czesto sigga ono po produkty
bogate w tluszcz i s61, napoje gazowane, sto-
dycze, a takze nierzadko zywnos$¢ typu fast
food ijunk food [19, 20].

WSPOLCZYNNIK ZYWIENIOWY

Coraz czg¢sciej mOwi si¢ o znaczeniu bilan-
su pokarméw energetycznych i wspolczynni-
ka zywieniowego w powstawaniu otyloSci.
Wspdlczynnik zywieniowy to stosunek we-
glowodanéw do tluszczéw w przyjmowanych
pokarmach. Oba te sktadniki sg gtdownym
Zrodlem energii i ich zapasy podlegaja cat-
kowicie innym przemianom w organizmie.
Rezerwy weglowodandw sa niewielkie i wy-
noszg okoto 0,5 kg, stanowiac pierwsze zZré-
dto energii. Zwigkszenie ich spozywania
powoduje, ze gromadzone sg w postaci gli-
kogenu i spalane niezaleznie od spozywane-
go tluszczu. Zbyt duza podaz ttuszczéw pro-
wadzi natomiast do gromadzenia zapaséw
w postaci tkanki ttuszczowej (zazwyczaj jest to
15-20kg). Dzieje si¢ tak, poniewaz réwnowa-

ga tluszczowa nie jest metabolicznym priory-
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tetem ustroju. Mozna wigc przyjaé, ze dieta
bogata w lipidy i uboga w weglowodany bar-
dziej usposabia do tycia niz dieta o tej samej
kalorycznosci, lecz z wigksza zawartoScia

weglowodanow i mniejsza ttuszczow [21].

CGzynniki stymulujace i hamujace apetyt

W ostatnich latach odkryto substancje regu-
lujace taknienie. Wzajemny stosunek czyn-
nikéw oryksogennych (stymulujacych ape-
tyt) i anoreksygennych (hamujacych apetyt)
wplywa na bilans energetyczny, co powodu-
je spadek lub wzrost masy ciala. Najwazniej-
sze hormony wplywajace na regulacje¢ tak-
nienia to leptyna (LPT), grelina i insulina.
Leptyna jest biatkiem powstajacym w doj-
rzalych adipocytach. Ma dziatanie anorek-
sygenne i bywa nazywana hormonem prze-
ciwdziatajacym otytoSci — anti-obesity. Jej
stezenie w surowicy zalezy wprost propor-
cjonalnie od iloSci tkanki ttuszczowej. Lep-
tyna taczy sie w podwzgorzu ze swoim recep-
torem (Lepr) i hamuje syntezg¢ neuropepty-
du Y (NPY) — hormonu pobudzajacego
laknienie. Zastosowanie diety o obnizonej
zawarto$ci kalorii zmniejsza st¢zenie lepty-
ny w surowicy krwi. U kobiet stezenie LPT
jestwyzszy ze wzgledu na wigksza nizu mez-
czyzn zawartoS¢ tkanki thuszczowej. Podob-
nie wyzsze stezenia leptyny obserwuje si¢
u oséb otylych — jednak w tej grupie nie
stwierdza si¢ zmniejszenia apetytu mimo
hiperleptynemii — co jest zwigzane ze zja-
wiskiem opornoSci na dziatanie leptyny [22].
Greline wydzielaja komorki zotadka, a jej
dziatanie jest antagonistyczne w stosunku do
leptyny, dziata wigc pobudzajaco na apetyt
poprzez aktywacje receptoréw dla neuro-
peptydu Y. U cztowieka wydzielanie greliny
zwicksza si¢ na czczo, a hamowane jest przez
positek. Insulina podobnie jak leptyna —
dziatajac oSrodkowo, zmniejsza apetyt, acz-
kolwiek jej dziatanie anoreksogenne nie jest
tak silne. Receptory dla insuliny obecne sa
w obrebie komorek centralnego uktadu ner-

wowego wrazliwych réwniez na leptyne, co
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posrednio moze Swiadczy¢ o wspotdziataniu
tych hormonéw. Na taknienie wptywaja tak-
ze neuroprzekazniki monoaminowe — no-
radrenalina, dopamina i serotonina — jed-
nak ich funkcje s ztozone, a mechanizmy

regulacji stabo poznane.

Konsekwencje zdrowotne otyfosci

u dzieci i miodziezy

U otylych konsekwencjami nadmiernej
masy ciata sg liczne zaburzenia— od hormo-
nalnych poprzez zaburzenia metabolizmu
glukozy az do choréb uktadu sercowo-naczy-
niowego [23].

Zahurzenia hormonalne

Zaobserwowano, ze otyte dziecirosna i po-
kwitaja szybciej niz ich rowiesnicy o prawi-
dtowej masie ciala. Jest to zwigzane z hiper-
insulinizmem, ktéry powoduje zwigkszenie
stezenia wolnego insulinopodobny czynnik
wzrostu (IGF-1, insulin-like growth factor).
Mimo ze wyrzut hormonu wzrostu u dzieci
imlodziezy z otytoScia jest nizszy niz u 0s6b
zdrowych, to wicksza biodostepnos¢ i ilos¢
IGF-1 moze przyspiesza¢ tempo wzrostu.
U otylych mozna takze odnotowaé podwyz-
szone stezenie hormonu tyreotropowego
(TSH, thyroid-stimulating hormone), cho-
ciaz u wickszosci pacjentéw funkcja tarczy-
cy jest prawidtowa lub zaburzona w matym
stopniu. U dojrzewajacych dziewczat z nad-
mierng masg ciala czgsciej niz u szczuplych
wystepuja zaburzenia miesigczkowania, hi-
persutyzm lub nawet nieptodno§¢. Charak-
terystyczne dla otytych dzieci sa réwniez za-
burzenia gospodarki wapniowo-fosforano-
wej w postaci wtérnej nadczynnoSci przy-

tarczyc [24].

Prohlemy natury psychologiczno-spotecznej
Istotnym aspektem otyloSci u dzieci i mto-
dziezy sa problemy natury psychologiczno-
spotecznej. Czgsto wystepuje brak akcep-
tacji ze strony rowie$nikow, nauczycieli,

a przede wszystkim brak akceptacji wlasne-

go ciata. Jest to szczegdlnie niebezpiecz-
ne w okresie dojrzewania, kiedy mlody
cztowiek jest bardzo krytyczny wobec sa-
mego siebie. Porownywanie si¢ do rowie-
SnikOw oraz wzorcOw pickna kreowanych
przez media moze prowadzi¢ do konflik-
téw z otoczeniem, agresji, depresji, a na-
wet prob samobdjczych. Dziecko zamknieg-
te w sobie najczesSciej rekompensuje sobie
jedzeniem brak wiary w siebie, co powodu-
je, ze jeszcze bardziej przybiera na wadze
— w ten sposéb tworzy si¢ btedne koto,
ktére jest niezwykle trudno przerwac.
U otylej mtodziezy zaobserwowano takze
obnizona ched ksztaltcenia si¢ i osiggania
zawodowych sukceséw. Zdarza si¢ row-
niez, ze cheé zmiany swojego wygladu pro-
wadzi do zaburzef odzywiania takich jak

anoreksja czy bulimia.

Zahurzenia gospodarki weglowodanowej

Bardzo powaznym powiktaniem otytosci
jest zaburzenie metabolizmu glukozy, kt6-
re moze przejawiac si¢ jako insulinoopor-
no$¢, nieprawidlowa tolerancja glukozy
oraz cukrzyca typu 2. Insulinoopornos§é
dotyka okoto potowy dzieci otytych i stano-
wi czynnik ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2.
Gléwnym zadaniem insuliny wydzielanej
przez komorki beta trzustki jest pobudza-
nie transportu glukozy z krwi do komorek.
W stanie insulinoopornoSci, mimo wysokie-
go stezenia tego hormonu, transport gluko-
zy jest zmniejszony. Prowadzi to do zwigk-
szenia produkcji insuliny przez trzustke.
Jesli taki stan utrzymuje si¢ przez dtuzszy
czas, komorki beta trzustki ulegaja uszko-
dzeniu, co prowadzi do zaburzen gospodar-
ki weglowodanowej. Stwierdza si¢ je na
podstawie badania krwina czczo (nieprawi-
dtowa glukoza na czczo) lub po spozyciu
positku (nieprawidtowa tolerancja gluko-
zy). Obie nieprawidtowoS$ci sg uznawane za
stan przedcukrzycowy i, jesli si¢ ich odpo-
wiednio wczesnie nie wykryje i nie zacznie

leczy¢, prowadza do rozwoju cukrzycy typu
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2. Niestety, zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej bardzo dtugo nie daja zadnych
dolegliwos$ci. Hiperinsulinemia moze po-
wodowaé pojawienie si¢ rogowacenia
ciemnego, czyli powstawania ciemnych
przebarwiefi na skorze karku, pod pachami,
zgicciach lokciowych i podkolanowych
orazw pachwinach. U otytego dziecka z cu-
krzyca typu 2 moze wystapi¢ nefropatia, re-
tinopatia, nadciSnienie tetnicze, zaburze-
nia gospodarki lipidowej oraz niealkoholo-
we sttuszczenie watroby [25, 26].

Chorohy uktadu sercowe-naczynioweyo,
zahurzenia metabolizmu tluszczow i inne
Uwaza sig, ze otyto$¢ i nadwaga to gléwne
czynniki wystepowania nadci$nienia tetni-
czego pierwotnego u dzieci. Szczegdlnie
w przypadku otylosci brzusznej zwicksza si¢
ryzyko powaznych powiklan zwigzanych
z choroba nadci$nieniowa, ktéra z kolei
moze prowadzi¢ do przerostu lewej komo-
ry serca i uszkodzenia tetnic. Otytosci towa-
rzysza takze zaburzenia metabolizmu thusz-
cz6w. NajczeSciej jest to hipo-HDL-chole-
sterolemia. Jednym z objawow zaburzen
metabolicznych towarzyszacych otytoSci
jest stluszczenie watroby, ktore po wyelimi-
nowaniu przyczyny, ktora jest otytos¢, jest
catkowicie odwracalne. Niestety, w wyniku
niealkoholowego stuszczeniowego zapale-
nia watroby (NAFLD, non-alkoholic fatty
liver disease) moze doj$¢ do zapalenia wa-
troby, ktére prowadzi do witéknienia —
marskosci, co jest rownoznaczne z niewy-
dolnoScia tego narzadu. Do powaznych
powiklan otytoSci mozna zaliczy¢ takze
choroby uktadu kostnego, takie jak: kola-
no koslawe, zluszczenie nasady kosci udo-
wej, piszczel szpotawa, skrzywienie krego-
stupa, choroby uktadu oddechowego: ast-
ma oskrzelowa, zesp6t bezdechu §rdédsen-
nego, powiklania skérne: rozstepy, nad-
mierne pocenie si¢ i grzybica w faldach
skérnych oraz nowotwory przewodu pokar-

mowego, najczesciej jelita grubego.
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Zapohieganie i leczenie

Zapobieganie otytosci u dzieci polega na
utrzymywaniu w rownowadze bilansu energe-
tycznego. Profilaktyke nalezy rozpoczaé
w okresie noworodkowym i niemowlgcym po-
przez karmienie piersia przez pierwszych szes¢
miesiecy zycia. Uczy to rozpoznawania sygna-
16w glodu i sytodci oraz pierwszych smakéow,
ktére przedostaja si¢ do mleka z pokarmu spo-
zywanego przez matke. Wazne jest, aby nie
zmuszaé dziecka do wypicia calej zawartosci
butelki, jesli wyraZnie nie ma na to ochoty. To
samo dotyczy dzieci starszych. Nie powinno si¢
ich nagradzac za zjedzenie wszystkiego, co
zostato im podane, gdyz moze to prowadzi¢ do
nawyku jedzenia mimo braku odczuwania glo-
du. Nalezy kontrolowac ilo$¢ pokarméw zja-
danych przez dzieci oraz ich jakos¢ — nalezy
unikaéwysokokalorycznych i wysokotluszczo-
wych przekasek i stodzonych napojéw. Wpro-
wadzane pokarmy stale powinny mie¢ duza
warto$¢ odzywcza, prawidlowa zawarto$¢ wap-
nia, witamin oraz btonnika. Istotne jest takze
przestrzeganie okreslonych pér positkéw tak,
aby dziecko nie podjadato migdzy nimi. Nale-
zy ksztaltowac smaki dziecka poprzez propo-
nowanie mu nowychpotraw — czesto zmiana
formy i podania powoduje, ze wczesniej ,,nie-
lubiany” produkt staje si¢ smakotykiem. Zapo-
bieganiu otytosci u dzieci sprzyja takze wysitek
fizyczny i ograniczenie
go biernie [27-29].

Terapia otyloSci u dzieci i mtodziezy powin-

czasu spedzane-

na by¢ oparta przede wszystkim na leczeniu
dietetycznym, a dieta — odpowiednio do-
brana i zbilansowana w taki sposéb, aby do-
starczy¢ wszystkich niezbgednych sktadnikéw
pokarmowych. Nie nalezy stosowac diet
o bardzo niskiej wartoSci kalorycznej. Lecze-
niu dietetycznemu powinna towarzyszy¢
zwigkszona aktywnoS¢ fizyczna oraz eduka-

cja zywieniowa.
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

wieka. NiewlaSciwy styl zycia, w tym niepra-

widlowe nawyki zywieniowe, oraz mata ak-

tywnos¢ fizyczna moga prowadzi¢ w wieku

dojrzatym do pojawienia si¢ takich schorzen

jak: nadci$nienie t¢tnicze, hiperlipidemia,

otytos¢ i cukrzyca.
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