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Profilaktyka otytosci u dzieci

Irena Biafokoz-Kalinowska Przypadek

Konrad jest pogodnym i bardzo inteligentnym szesciolatkiem, niesprawiajgcym swoim ro-
dzicom problemoéw zdrowotnych ani wychowawczych, uczeszczajgcym od S roku zycia
do przedszkola. Rodzice Konrada sq miodzi, zdrowi i bardzo zaangazowani w sprawy zawo-
dowe. Skupieni sq na zapewnieniu odpowiedniego standardu Zycia. Konrad mieszka z ro-
dzicami i dziadkami w duiym domu jednorodzinmym na przedmiesciach miasta.
W godzinach popotudniowych chlopcem opiekujg sie gldwnie dziadkowie, poniewaz rodzi-
ce pracujg do pdinych godzin wieczornych. To dziadek przewaznie odbiera Konrada z przed-
szkola, samochodem. Konrad ma swdj pokdj i nieograniczony dostep do komputera, jednak
brakuje mu bardzo obecnosci rodzicow, ktorzy starajg sie rekompensowac to prezentami:
(bajki na DVD i gry komputerowe). W czasie weekenddw rodzice chlopca najchetniej spe-
dzajg czas w domu przed ekranem telewizora lub komputera. W najblizszym sgsiedztwie
Konrad nie ma réwiesnikéw, wiec samotna zabawa na powietrzu nie jest wystarczajgco
atrakcyjna. Babcia martwi sig, Ze Konrad moze si¢ przeziebic, wigc nie zacheca chlopca
do zabaw na swiezym powietrzu. Positki chlopiec spozywa z dziadkami, oglgdajgc progra-
my telewizyjne, a na deser babcia oferuje Konradowi stodkie ,,co nie co”.

Rodzice Konrada byli bardzo zaskoczeni, wrecz oburzeni, gdy podczas badania bilanso-
wego 6-latka pediatra stwierdzif otylos¢ u ich syna i skierowal na konsultacje do poradni
schorzen metabolicznych. Zdaniem rodzicow Konrad jest zdrowy, nie choruje, a to, Ze jest
pulchny, to przeciez nie choroba, poniewaz wyrosnie z tego w okresie szkolnym.

Konsultacja w poradni metabolicznej

| wizyta
Odbyla sie w wieku 6 lat i 1 miesigca, miesigc po rozpoznaniu otylosci, w obecnosci ro-
dzicoéw i babci. W badaniu przedmiotowym stwierdzono nadmierny stan odzywienia. Pa-
rametry antropometryczne: masa ciala 37,2 kg (>97 centyla) wzrost: 120,5 cm (75 centyl),
BMI - 25,8 (>97 centyla), obwdd talii (WC) 88 cm (>90 centyla).

Analiza skfadu ciata, oceniona na podstawie bioimpedancji elektrycznej, wykaza-

Klinika Pediatrii i Zaburzer Rozwoju . . . 7
: ta: 38,1% zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, co odpowiadato 14,2 kg, za$§ masa bezttusz-

Dzieci i Mtodziezy Uniwersytetu
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Analiza diety dokonana na podstawie 7-dniowego reje-
stru spozywanych positkéw wykazata zasadnicze bledy zy-
wieniowe polegajace na pojadania miedzy gléwnymi
positkami, przewaznie stodyczy i wysokokalorycznych prze-
kasek oraz spozywaniu okoto 1,5 litra stodkich napojéw.
Struktura gtéwnych positkéw (spozywanych w przedszko-
lu i w domu) nie budzita zastrzezen.

Zalecenia lekarskie
1. Modyfikagja stylu zycia polegajaca na:

e ograniczeniu czasu spedzanego przed ekranem kom-
putera i telewizora do maksymalnie 40-50 minut
dziennie

e angazowaniu Konrada w drobne prace domowe,
np. odkurzanie, koszenie trawy itp.

e wprowadzaniu aktywnych zabaw po powrocie z przed-
szkola

e zobligowaniu rodzicéw do aktywnego spedzania czasu
z synem, zwlaszcza podczas weekendéw — rower,
basen, spacery itp.

e spozywaniu positkéw domowych o statych porach,
w gronie wszystkich obecnych domownikdéw, niezakt6-
conych ogladaniem telewizji

e climinagji pojadania miedzy gléwnymi positkami

e nauce rozpoznawania faktycznego uczucia glodu (wska-
z6wki dla opiekunéw)

e eliminacji dodatkowych porcji podczas positkéw
w przedszkolu

2. Modpyfikacje dietetyczne:

e zastapienie stodkich napojéw woda

e climinacja przekasek o malych wartosciach odzywczych
i duzej gestosci energetycznej

Il wizyta po 3 miesigcach
Rodzicom udato si¢ zrealizowaé wiekszos¢ zalecen lekar-
skich. Konrad nie zglaszal skarg. Najtatwiejsza okazala sie
rezygnacja z programéw telewizyjnych i komputera, naj-
trudniej byto oby¢ sie bez stodkich napojéow. Chlopiec pije
wode niechetnie. Pozytywng zmiang w opinii rodzicéw
i dziecka bylo zwiekszenie czasu aktywnie spedzanego ra-
zem na $wiezym powietrzu. Okazalo sie, ze jest to zrodto
radosci dla catej rodziny i przyczyng widocznych zmian
w zakresie sktadowych ciala pacjenta.

Parametry antropometryczne: masa ciala 38,1 kg
(>97 centyla), wzrost 123 cm (75 centyl), BMI 25,2 (> 97
centyla), redukcja wartosci o 0,6. Analiza sktadu ciata ujaw-
nifa nieznaczng tendencje do zmniejszania sie zawarto$é
tkanki tluszczowej z 38,1 do 34,5% (13,1 kg) i korzystne-
go zwigkszenia masy bezttuszczowej do 25 kg przy catkowi-
tej zawartosci wody 18,3 kg.

Komentarz

Podczas 3-miesiecznej interwencji udato si¢ cz¢Sciowo wy-
eliminowac nieprawidtowe zachowania zdrowotne dotycza-
ce zywienia i aktywnodci fizycznej Konrada. Bylo to mozliwe
dzieki dobrej wspotpracy opiekunéw dziecka z lekarzem.

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie

Profilaktyka otytosci u dzieci

RYCINA. Dziecko z otyfoscia.

Waznym elementem terapii byto u§wiadomienie rodzicom,
ze otyto$¢ nie jest drobnym defektem kosmetycznym, z ktd-
rego dziecko samo wyrosnie, ale powazng chorobg przewle-
kia. Tym grozniejsza, im wczesniej wystapi i przez to zaburzy
prawidlowy rozwdj dziecka. Historia Konrada potwierdza
obserwacje z codziennej praktyki lekarskiej, ze czesto rodzi-
ce/opiekunowie nie zauwazajg otyloéci swoich dzieci i do-
piero lekarz podczas badania bilansowego zwraca uwage
na nadmierny stan odzywienia ich dziecka.

Definicja otytosci

Otylos¢ jest przewlekta chorobg metaboliczng, wynikajaca
z zaburzenia homeostazy energii. Jej pierwotng przyczyna s3
zaburzenia popedu zywieniowego prowadzace do zwieksze-
nia sie tkanki tluszczowej w organizmie; w miare nasilania si¢
tego procesu oraz uplywu czasu pojawiajg sie patologie i dys-
funkcje dotyczace wszystkich uktadéw i narzadow.!

Przyczyny otytosci

Otylos¢ prosta (pierwotna) jest wynikiem dlugotrwatego do-
datniego bilansu energetycznego i odpowiada za ponad 90%
wszystkich przypadkéw otylosci na $wiecie. Otytos¢ wtérna
stanowi okoto 10% przypadkéw w wieku rozwojowym.
Najczestsze przyczyny endokrynologiczne zwigzane z otyto-
$cig to: niedoczynno$¢ tarczycy, niedob6r hormonu wzrostu,
pierwotny hiperinsulinizm, zesp6t Cushinga, zesp6t policy-
stycznych jajnikow oraz rzadkie zespoly genetyczne: zespdl
Pradego-Willego czy zespét Lawrence’a-Moona-Biedla.
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Do niewielkiego odsetka otytosci wtdrnej przyczyniajg sie
zaburzenia oSrodkowego uktadu nerwowego: otytos¢ pod-
wzgdrzowa oraz skutki przewlektego podawania niekt6rych
lekéw psychotropowych, przeciwhistaminowych i steroidow
- otyto$¢ polekowa.?

Przyczyn pandemii otytosci na $wiecie upatruje si¢ w fa-
twej dostepnosci wysoko przetworzonej zywnosci o duzej
zawartosSci ttuszczu zwierzecego i weglowodandw prostych,
a z drugiej strony w znacznym ograniczeniu aktywnoSci
fizycznej. Prowadzi to do szybkiego osiggania nadwyzki
energetycznej w postaci nadmiernego przyrostu tkanki ttusz-
czowej.

Otyto$¢ dzieci wynika z przemian cywilizacyjnych zwia-
zanych ze zmiang stylu zycia i nawykéw zywieniowych (ro-
dzajem przyjmowanego pokarmu, jego kalorycznoscia,
dostepem do produktéw naturalnych, regularnoscia i ilo-
Scig positkéw, sposobem i szybkoscig ich spozywania, poja-
daniem miedzy positkami, zwyczajami rodzinnymi) oraz
zmniejszong aktywnos$cig fizyczng i biernym spedzaniem
wolnego czasu, najczeSciej przed ekranem telewizora lub
komputera.

Prewencja otylosci wérdd dzieci powinna byé prowa-
dzona przede wszystkim przez rodzicow/opiekunéw i na-
uczycieli przez promowanie prawidlowych zachowan
zdrowotnych w $rodowisku domowym i szkolnym.? Row-
niez media, dzieki szerokiemu oddzialywaniu na spote-
czefistwo, powinny staé sie istotnymi czynnikami
modyfikagji stylu zycia.

Otyloé¢ dziecka moze by¢ postrzegana jako rodzicielska
nieumiejetno$¢ sprawowania wlasciwej opieki nad dzieckiem
ze wzgledu na podawanie wysokokalorycznych positkow, ku-
powanie zywnosci typu fast-food, zaniedbywanie aktywnosci
fizycznej dziecka, zezwalanie na wielogodzinne ogladanie
programéw telewizyjnych lub przesiadywanie przed kompu-
terem. Rola i odpowiedzialno$¢ rodzicéw w powstawaniu
otytosci jest obecnie szeroko dyskutowana, a w niektorych
skrajnych przypadkach rodzice zostaja pociaggnieci do odpo-
wiedzialnosci karnej, jak sie zdarzyto w Wielkiej Brytanii.*
Coraz cze$ciej wrdd czynnikdéw powstawania i utrzymywa-
nia si¢ otylodci u dzieci wymieniane sg psychoemocjonalne
aspekty, w tym reakcje na sytuacje stresogenne.’

Epidemiologia i kryteria rozpoznawania otyfosci
u dzieci
Do niedawna istnialo wiele nieporozumiefi zwigzanych
z oceng wystepowania otytosci w wieku rozwojowym, co
byto wynikiem niejednorodnych kryteriéw klasyfikacyjnych.
Dane epidemiologiczne obejmujace dzieci w wieku przed-
szkolnym w Polsce wskazuja na 10-12% wystepowanie nad-
wagi i okoto 4-7% otylosci.*® Niestety, nie zawsze mozliwe
jest obiektywne przeprowadzenie analizy poréwnawczej
wynikéw badan epidemiologicznych z réznych osrodkéw,
nawet w obrebie tego samego kraju, ze wzgledu na odmien-
ne kryteria stosowane do okreslenia nadwagi i otylosci.
Aktualnie rekomendowane przez WHO jest postugiwa-
nie sie wskaznikiem masy ciala (body mass index,
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BMI = masa ciata [kg]/(wysokos¢ ciata w m?) odczytywa-
nym z tabel lub siatek centylowych, przyjmujac wartoéé
wskaznika BMI dla plci i wieku réwna lub powyzej 85 cen-
tyla, a mniejsza od 95 centyla, do rozpoznania nadwagi
i potencjalnego zagrozenia otyloScig, za$ wartosci BMI
>95 centyla potwierdzaja otylos¢.” Ujednoliceniu tych kryte-
riéw stuzy opracowanie przez WHO standardowych siatek
centylowych dla warto$ci BMI oparte na wieloosrodkowym
badaniu prowadzonym w latach 2003-2006 u niemowlat
i dzieci do 5 roku zycia, uznane za uniwersalne i rekomen-
dowane do powszechnego zastosowania.'’

Alternatywnie w badaniach klinicznych powszechnie sto-
sowane sg warto§¢ BMI interpretowane wg kryteriow In-
ternational Obesity Task Force.!! Te siatki centylowe BMI
uwzgledniajg ryzyko osiggniecia w wieku 18 lat wartosci
BMI wynoszacego 25 i 30 kg/m? (nazywane odpowiednio
krzywymi IOFT 25 i IOFT 30). Przy zastosowaniu tej me-
tody nadwage stwierdza sie wtedy, gdy warto$¢ BMI znajdu-
je sie powyzej krzywej IOFT 25, a otylo$é powyzej krzywej
IOFT 30.

W badaniach klinicznych i praktyce pediatrycznej nadal
stosuje si¢ siatki centylowe dla wartoSci BMI opracowane
w poszczegOlnych krajach i stanowigce dotad podstawowe
narzedzie diagnostyczne lekarza. W Polsce najwigksze za-
stosowanie praktyczne maja siatki centylowe opracowane
przez Palczewska i Niedzwiedzka'? na podstawie badan po-
pulagji warszawskiej w wieku 0-18 lat.

Coraz czeiciej stosuje sie warto$ci obwodu talii odczyty-
wane na siatkach centylowych wraz ze wskaznikami opar-
tymi na pomiarach obwodu talii i bioder — WHR —
do rozpoznania nadmiernego stanu odzywienia i okreslenia
typu otylosci, jednak u dzieci do 10 roku Zycia nie majg one
szerszego zastosowania praktycznego.’® W ocenie otylosci
w wieku rozwojowym wskazuje sie na zasadnos¢ stosowa-
nia warto$ci BMI w odniesieniu do danych referencyjnych
przyjetych w poszczegdlnych krajach opartych na badaniach
populacyjnych na reprezentatywnej grupie,'* chociaz wielu
naukowcow preferuje zalecenia WHO lub IOFT.

Profilaktyka pierwotna otytosci u dzieci

Profilaktyka pierwotna skierowana jest do calej populacji
i obejmuje dzialania majgce na celu zapobieganiu pojawie-
nia si¢ nadwagi i otylosci w populacji wieku rozwojowego."

Strategie profilaktyki pierwotnej otyfosci na swiecie
i w Polsce
Obserwowane w ostatnich dekadach narastanie czestosci
wystepowania otylosci i nadwagi w wiekszosci krajéw Swia-
ta skfonito Swiatowa Organizacje Zdrowia (WHO) do przy-
jecia w 2004 roku globalnej strategii dotyczacej zywienia,
aktywnosci fizycznej i zdrowia (Global Strategy on Diet,
Physical Activity and Health). Rada Unii Europejskiej przez
swoje kolejne dokumenty: Zielona Ksiega — promowanie
zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej — europejski wy-
miar zapobiegania nadwadze, otyloSci i chorobom przewle-
ktym z 2005 roku, Europejska Karte walki z Otyloscig

www.podyplomie.pl/pediatriapodyplomie



z 2006 roku oraz Biatg Ksiege — europejska strategia dla pro-
bleméw zdrowotnych zwigzanych z odzywianiem sie,
nadwagg i otyto$cig z 2007, potwierdzita koniecznos¢ in-
tensyfikacji profilaktyki pierwszorzedowej we wszystkich
panstwach cztonkowskich.!®

W Polsce realizacja tej strategii ujeta jest w ramy Narodo-
wego programu zapobiegania nadwadze i otyloéci oraz prze-
wlektym chorobom niezakaznym poprzez poprawe
zywienia i aktywnosci fizycznej (POL-HEALTH). Obecnie
realizowany jest pierwszy etap (2007-2011) polegajacy
na wdrazaniu dziatan edukacyjnych réznych grup spotecz-
nych zwigkszajacych Swiadomo$é spoleczeiistwa o roli zy-
wienia i aktywnosci fizycznej w zapobieganiu otylosci i jej
konsekwencji zdrowotnych. Karta zywienia i aktywnosci
fizycznej dzieci i mlodziezy w szkole (2007) wskazuje na ko-
nieczno$¢ zapewnienia uczniom racjonalnych positkdéw i na-
pojéw, a takze odpowiednich i bezpiecznych warunkéw
do uprawiania aktywnosci fizycznej we wszystkich szkotach
oraz wprowadzenia kontroli masy i wysokosci ciata wraz
z monitorowaniem sprawnoSci fizycznej dzieci. Ponadto
zwraca si¢ duza uwage na aspekty edukacji zdrowotnej ze
szczegblnym uwzglednieniem zasad prawidlowego zywie-
nia oraz ksztaltowania whasciwych zachowan konsumenc-
kich polegajacych na umiejetnosci oceny jakosci produktow
spozywczych, czytania etykiet.

Program ,,Moje boisko — Orlik 2012” ma na celu udo-
stepnienie dzieciom i mfodziezy nowoczesnej infrastruktu-
ry sportowej przez budowe ogdlnodostepnych, bezptatnych
komplekséw boisk sportowych wraz z szatniami i zapleczem
socjalnym w kazdej gminie na terenie catego kraju.'” Odpo-
wiedni poziom aktywnosci fizycznej jest nie tylko niezbed-
nym elementem prewencji otylosci, ale réwniez warunkiem
koniecznym do prawidtowego rozwoju dzieci i mtodziezy.
Cwiczenia fizyczne nie tylko zwickszaja zapotrzebowanie
energetyczne organizmu, ale przede wszystkim wplywajg
korzystnie na wzrost beztluszczowej masy ciata oraz ogélng
kondycje i samopoczucie dziecka. Aktualne rekomendacje
dotyczace aktywnosci fizycznej wskazujag na minimum
60 minut zaje¢ ruchowych dziennie dla kazdego zdrowego
dziecka. Na styl zycia dzieci korzystnie wplywa przede
wszystkim aktywno$¢ fizyczna rodzicdw, zatem popularyza-
¢ja aktywnego stylu zycia wsrdd rodzicow moze wplynaé
korzystnie na aktywno$¢ fizyczng ich dzieci.!®"

Elementy profilaktyki pierwotnej otylosci u dzieci
obejmujg:?°
1. Prawidlowe zywienie dzieci i mtodziezy
2. Promocje karmienia piersig co najmniej do 6 miesigca

zycia
3. Wiasciwe rozszerzanie diety niemowlat karmionych

piersia
. Edukacje zywieniowg ciezarnej
. Promocje aktywnosci fizycznej w calym spoteczenistwie
. Promocje prozdrowotnego stylu zycia catej rodziny
. Promocje zdrowia psychicznego w rodzinie — zapobiega-
nie psychogennym przyczynom otylosci
8. Edukacje zdrowotng w $rodowisku szkolnym i lokalnym

NN (v B~
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Profilaktyka wtdrna otytosci u dzieci

Profilaktyka wtérna ma na celu wezesne wykrywanie zabu-
rzefi stanu odzywienia dzieci prowadzacego do otylosci,
a dzieki wezesnej identyfikacji grupy ryzyka, mozliwe jest od-
powiednie wdrozenie interwengji terapeutycznych umozli-
wiajacych zahamowanie nadmiernych przyrostéw masy ciata.
W praktyce realizowana jest ona w ramach testow przesie-
wowych i profilaktycznych badafi lekarskich zgodnie z obo-
wigzujacymi wymogami zwigzanymi z wiekiem badanych lub
podczas kazdej wizyty z powodu choroby dziecka.!

Lekarz pediatra lub rodzinny jest najczesciej pierwsza
osoba, ktéra zwraca uwage rodzicow na pojawiajacy sie pro-
blem nadwagi u ich dziecka. Rodzice niejednokrotnie
wzmozony apetyt dziecka i jego nadmiernie rozwinieta
tkanke tluszczowg postrzegajg jako oznake zdrowia i wyraz
dobrej opieki.

Z praktycznych aspektéw przeprowadzania badan profi-
laktycznych podkresla sie konieczno$¢ obliczenia wskaznika
BMI i umieszczenia otrzymanych warto$ci na siatkach cen-
tylowych BMI, gdyz sama ocena parametréw antropome-
trycznych (masy ciata i wzrostu) bywa niewystarczajgca
do wiasciwej identyfikacji dzieci z nadwaga. Ustalajac rozpo-
znanie nadwagi/otytosci, nalezy okresli¢ postaé otytosci,
jej przyczyny oraz czynniki ryzyka wystgpienia powiktan
obecnie i w przysztosci.

Kazde dziecko z rozpoznang nadwagg podczas testu prze-
siewowego powinno by¢ objete czynng opieka lekarza pod-
stawowej opieki medycznej. Rodzicow nalezy zobligowaé
do zapoznania si¢ z podstawowymi zasadami prawidtowe-
go zywienia i wdrozenia niezbednych modyfikacji stylu zy-
cia, obejmujacych wszystkich czlonkéw rodziny. Lekarz
powinien wytlumaczy¢ rodzicom, jak wielki wptyw maja
oni na wyniki terapii: pozytywne w przypadku aktywnego
wlaczenia sie w proces leczenia i zakoniczone niepowodze-
niem przy braku wspétpracy i checi zmiany wtasnych przy-
zwyczajen dotyczacych biernych form spedzania wolnego
czasu i nieprawidtowych nawykow zywieniowych.?%?!

Profilaktyka trzeciorzedowa otyfosci u dzieci
Profilaktyka trzeciorzedowa skierowana jest do dzieci z roz-
poznang otytoscia i obejmuje postgpowanie terapeutyczne
majace na celu zapobieganie dalszemu rozwojowi otylosci
i jej konsekwencjom zdrowotnym. Polega ona na wzmac-
nianiu mocnych stron otylego dziecka i poprawie jego
zazwyczaj niskiej samooceny. Psychiczne wsparcie w zma-
ganiach z chorobg jest niezwykle waznym ogniwem terapii
pozwalajacym na przezwyciezenie apatii i biernosci pacjen-
ta i jego rodziny. Przez nauke radzenia sobie w sytuacjach
zwatpienia 1 stresu wyposazamy pacjenta w umiejetnosci
utatwiajgce kontakty spoteczne, niwelujemy bariery psy-
chiczne zwigzane z otyloscia, przeciwdziatamy izolacji spo-
tecznej chorego. Istotna rola profilaktyki trzeciorzedowej
jest uczenie dziecka zasad samokontroli i wytrwatodci w re-
alizacji zalecen lekarskich.

Wymienione zalozenia profilaktyki trzeciorzedowej re-
alizowane sg przez kompleksowe postepowanie zespotu
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terapeutycznego, sktadajacego sie z lekarza prowadzacego-
-koordynatora oraz dietetyka, rehabilitanta i psychologa.
Tylko w przypadku zastosowania takiego wszechstronnego
leczenia interdyscyplinarnego istnieje szansa na trwale re-
zultaty leczenia otylodci u dzieci i mtodziezy.

Podstawowe elementy postepowanie lekarskiego
niezbedne do identyfikacji i opracowania programu
terapeutycznego dziecka z nadwaga/otytoscig?
1. Badanie podmiotowe. Obejmujace szczegétowe dane do-
tyczace przebiegu i sposobu odzywiania sie matki w czasie
ciazy, sposobu karmienia dziecka w okresie niemowlecym,
modelu zywienia w rodzinie wraz z 7-dniowym rejestrem
czestoscl, ilosci i rodzaju spozywanych positkéw przez dziec-
ko, okolicznosci wywolujacych wzmozony apetyt. Wywiad
powinien takze dostarczy¢ doktadnych informacji pozwala-
jacych na ocene stylu zycia rodziny, tj. dotyczacych sposobu
spedzania wolnego czasu przez dziecko i jego rodzicow, ro-
dzajéw preferowanej aktywnosci fizycznej, zaangazowania
w zycie rodzinne i zawodowe rodzicéw, identyfikacji czyn-
nikéw ryzyka psychogennego podloza nadwagi/otytosci.
2. Badanie przedmiotowe. Musi uwzglednic:
a. Typ budowy i stopien otylosci
b. Rozmieszczenie tkanki thuszczowej i typ otytosci
c. Postaé otylosci
d. Ocene objawéw przedmiotowych wynikajacych z po-
wiklan otylosci:
e skora: rozstepy, hirsutyzm, nadmierne pocenie sie,
grzybica w faldach skérnych
e jama ustna: prochnica zeboéw
o uktad kostno-stawowy: koslawos¢ kolan, ptaskosto-
pie, zmiany zwyrodnieniowe, tendencja do wiotko-
$ci wigzadet i Sciegien oraz zluszczenia nasady kosci
udowej
e 0§ gonadotropinowa u chfopcéw: pseudohipogona-
dyzm, rzekoma ginekomastia
e 0§ gonadotropinowa u dziewczat: cechy przyspieszo-
nego dojrzewania plciowego (10-20% otylych
dziewczat przed 10 rokiem zycia)
e uktad krazenia: nadcisnienie tetnicze, cechy przero-
stu lewej komory serca
3. Badania laboratoryjne
e Profil lipidowy (cholesterol catkowity, HDL i LDL,
triglicerydy)
e Gospodarka weglowodanowa: glikemia na czczo
(u dziecka otytego wskazana krzywa cukrowa i insuli-
nowa po obcigzeniu glukoza, obliczenie wskaznika
insulinoopornosci HOMA)
o Aktywno$¢ aminotransferaz — AspAT, AIAT
e Hormon tyreotropowy — TSH
4. Badania dodatkowe. W zaleznosci od potrzeb indywidu-
alnych otylego dziecka:
¢ Dno oka
e EKG
e Monitorowanie ci$nienia tetniczego w warunkach
ambulatoryjnych ABPM
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e USG narzadéw jamy brzusznej
e Badanie staw6éw biodrowych i kolanowych (struktura
i czynno$¢ — RTG)

e Ocena zaburzen snu (polysommnografia)

e Badanie psychologiczne
5. Edukacja zywieniowa dziecka i jego rodzicow
6. Zwigkszenie aktywnosci fizycznej dziecka z nadwaga/
otyloscia i jego rodziny
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