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Otlos¢ u dzieci jest najczestszq wspotczesng chorobq cywilizacyjnq, najbardziej rozpowszechniong w
krajach wysoko rozwinietych. W Polsce problem otylosci dzieci rosnie z roku na rok, obecnie dotyczy 12—
15% tej populacji. Otylos¢ u dzieci i mlodziezy niesie za sobq wiele istotnych negatywnych konsekwencji
zdrowotnych, z ktorych najgrozniejsze jest zwiekszone ryzyko przedwczesnego zgonu. Rehabilitacja w
terapii otytosci jest kompleksowym postepowaniem, ktorego celem jest edukacja pacjenta i jego rodziny w
zakresie prozdrowotnego stylu zycia oraz pomoc w osiqgnieciu optymalnego funkcjonowania i niezalezno-
Sci mimo istniejqcych utomnosci. Najlepsze rezultaty mozna uzyskaé, stosujqc postepowanie obejmujqce
cztery zasadnicze elementy: edukacja pacjenta i jego rodziny (modyfikacja nawykow zZywieniowych oraz
sposobow spedzania wolnego czasu), zalecenia dietetyczne, progresywny program ¢wiczen oraz psychote-
rapia.

Stowa kluczowe: otytos¢ dzieci i miodziezy, rehabilitacja, program behawioralny

Rehabilitation of obese children — is it really needed

Obesity is the most common civilization disease mostly occurring in rich and highly developed countries.
In Poland prevalence of obesity in children is about 12-15% and grows up year by year. Obesity has got a lot
of negative consequences on infant health status. The most important is increased risk of premature death.
Rehabilitation in obesity is a comprehensive service focused on educating on healthy life style and helping
adults and children with disabilities reach optimal function and independence. The best results may be ob-
tained during treatment that consists of four basic topics.: education of patients and their families (behavior
modifications), dietary and nutrition recommendations, progressive exercise treatment and psychotherapy.

Key words: children and adolescent obesity, rehabilitation, behavioral program.

EPIDEMIOLOGIA OTYLOSCI WIEKU Amerykandéw z nadmiarem masy ciata zwigkszyt

ROZWOJOWEGO si¢ w ciagu ostatnich dwudziestu lat o ponad po-
lowe [3, 4], podobne tendencje obserwowane sa
w krajach europejskich, takze w Polsce. Po-
wszechny w bogatym spoleczenstwie styl zycia,
charakteryzujacy si¢ nadmierna podaza wysoko-
kalorycznego pozywienia (fatwy dostgp do taniej
zywnosci) oraz niska aktywnoscia fizyczna powo-
duje, ze otylos¢ staje si¢ takze coraz bardziej wi-
docznym problemem wieku dziecigcego. Czestosé

Otylos¢ jest najczestsza wspolczesna choroba
cywilizacyjna, najbardziej rozpowszechniona
w krajach wysoko rozwinigtych. Ocenia sig, ze
dotyka ona okoto 33% dorostych Amerykandéw
oraz 15-20% Europejczykow [1]. Przesiewowe
badanie populacyjne NHANES III przeprowadzo-
ne w latach dziewigcdziesiatych w USA wykaza-
to, ze co drugi Amerykanin cierpi z powodu nad- |y vqtenowania otytosci u dzieci w europejskich
wagi badz otylosci [2]. Niezwykle niepokojace | yraiach wysoko rozwinietych waha sie w grani-
jest, ze problem otylosci stale narasta. Odsetek cach 10-15%, siega nawet 25% w USA [5].
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W Polsce problem ten rosnie z roku na rok, obec-
nie nadmierng mas¢ ciata stwierdza si¢ u okoto 12
— 15 % dzieci i mtodziezy, w tym 5% boryka sig z
otytos$cia. Nadmiar masy ciata czesciej wystepuje
w populacji miejskiej, dotyczy zwlaszcza dziew-
czat, najczesciej manifestuje si¢ u nastolatkow,
szczegoblnie po okresie pokwitania [6, 7].

DEFINICJA OTYLOSCI

Otylos¢ jest wieloczynnikowym zaburzeniem
rownowagi energetycznej, w ktérym na przestrze-
ni czasu ilo$¢ energii dostarczanej z pokarmem
przewyzsza jej wydatkowanie [8]. Bezposrednia
konsekwencja tego stanu jest gromadzenie nad-
miaru energii w postaci tkanki thuszczowej. Oty-
los¢ mozna wigc definiowa¢ jako nadmierny
wzrost stosunku ilosci tkanki thuszczowej do bez-
thuszczowej masy ciala. Od dawna poszukiwano
wiarygodnych metod oceny otytosci, nadal jednak
brakuje jednoznacznych kryteriow jej rozpozna-
wania [9]. U dzieci zawartos¢ tkanki thuszczowej
w organizmie zalezna jest od plci i wieku. Dlatego
czesto stosowana metoda diagnostyczna jest po-
rownywanie masy ciata do masy naleznej dla wie-
ku i ptci wedlug siatek centylowych odpowiednich
dla badanej populacji. Nadmiar masy ciala miesz-
czacy sig¢ w granicach 10-25% okresla si¢ jako
nadwagg, przekraczajacy 25% jako otylose.
Znacznie bardziej powszechna metoda jest jednak
wyznaczanie wskaznika masy ciata (BMI, body
mass index). BMI jest ilorazem masy ciata (wyra-
zonej w kilogramach) i kwadratu wzrostu (wyra-
zonego w metrach). Jego wartosci odznaczaja si¢
wysoka korelacja z iloScia tkanki tluszczowej
W organizmie, a sam sposob obliczania nie nastre-
cza zadnych trudnosci. Prawidlowe wartosci
wskaznika BMI dla dorostych (od 18 roku zycia)
mieszcza si¢ w granicach 20-25, nadwaga w prze-
dziale wartosci 25-30, przekroczenie 30 kwalifikuje
si¢ jako otyto§¢. U mlodziezy wartosci graniczne
BMI sa mniejsze. U dzieci ,,zlotym standardem”
w diagnozowaniu nadwagi i otylosci migdzy 2 a 18
rokiem zycia jest interpretowanie wyznaczonego
BMI w oparciu o siatki centylowe opracowane dla
danej populacji. Rozpoznanie nadwagi mozna po-
stawi¢, gdy BMI miesci si¢ migdzy 90 a 97 centy-
lem, natomiast otylosci odpowiadajq wartosci BMI
przekraczajace 97 centyl [10].

PRZYCZYNY I ROZWOJ OTYLOSCI U
DZIECI

Otylos¢ u dzieci bardzo rzadko ma przyczyny
endokrynologiczne. Sa one odpowiedzialne za
mniej niz 1% przypadkow nadwagi. W 90-95%
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przypadkow wystepuje otytos¢ prosta (alimenta-
cyjna) spowodowana zbyt duza podaza energii
dostarczanej w diecie, ktora nie jest zrbwnowazo-
na odpowiednia aktywnos$cia fizyczna [11]. Na
powstawanie otylo$ci maja wpltyw zarowno pre-
dyspozycje genetyczne, jak i uwarunkowania $ro-
dowiskowe takie jak styl zycia i poziom codzien-
nej aktywnosci fizycznej. Gléwna przyczyna sa
zaburzenia wyrownujacych mechanizméw kontro-
lujacych wydatkowanie energii. Podloze gene-
tyczne, ma duze znaczenie w rozwoju otylosci,
poniewaz dziedziczeniu podlega okoto 30% czyn-
nikow odpowiedzialnych za rownowage energe-
tyczna, takich jak szybko$¢ przemiany podstawo-
wej, spalanie nadmiernej iloéci spozywanych ka-
lorii, rozmieszczenie tkanki thuszczowej w organi-
zmie [8]. Otylo§¢ wystgpujaca w rodzinie jest
najsilniejszym  czynnikiem ryzyka otylosci
u dziecka. Udowodniono, ze dzieci wychowywane
w rodzinach zastepczych czeséciej miaty problemy
z nadwaga, jesli ich biologiczni rodzice byli otyli.
Ryzyko wystapienia otylosci u dziecka wynosi
80% w przypadku otylosci obojga rodzicoéw, spa-
da do 40% gdy otylos¢ wystepuje tylko u jednego
z nich [12]. Dodatkowym czynnikiem ryzyka jest
pojawienie si¢ nadwagi we wczesnym wieku.
Stwierdzono, ze wiek wczesnoszkolny (okoto
sze$ciu lat) jest momentem krytycznym, w ktérym
ujawnia si¢ otylos¢ u dzieci. Wielko§¢ BMI
w wieku 8 lat koreluje z BMI w wieku dojrzatym.
Innym wskaznikiem, ktory $wiadczy o duzym
ryzyku wystapienia otytosci w wieku dorostym
jest Adiposity Rebound czyli wiek, w ktérym BMI
po krotkotrwatym obnizeniu ponownie przyrasta.
Wystapienie AR w wieku od drugiego do piatego
roku zycia wydatnie zwigksza ryzyko otytosci
wieku mtodzienczego i dojrzatego [13]. Obserwu-
jac krzywe zaleznosci BMI i wieku dziecka mozna
fatwo przewidzie¢ wystapienie otytosci w przy-
sztosci, BMI powyzej 90 centyla z reguty koreluja
z nadwaga 1 otyloscia w wieku dojrzatym [14].
Stwierdzenie otytosci w tym wieku nakazuje wige
powazne potraktowanie problemu i podjgcie in-
terwencji leczniczych. Otylos¢ wieku dziecigcego
nie jest jedynie konsekwencja uwarunkowan gene-
tycznych, istotne sa rowniez ksztattowane od
wczesnego dziecinstwa nieprawidlowe nawyki
zywieniowe oraz niedostateczny poziom aktywno-
sci fizycznej [15]. Sposob odzywiania wyuczony
w dziecinstwie ma decydujace znaczenie dla roz-
woju nadwagi. Codzienna dieta w rodzinach
z problemem otylosci jest wysokokaloryczna,
zawiera duza ilos¢ tluszczow, weglowodanow
i soli, przy niedoborze warzyw i owocow. Roz-



ktad positkow w ciagu dnia charakteryzuje si¢
nieregularnoscia, bardzo czgsto pomigdzy zasad-
niczymi positkami pojawia si¢ zjawisko podjada-
nia, jedzenie odbywa si¢ w szybkim tempie, co
powoduje pobudzenie osrodka sytosci po spozyciu
wigkszych porcji pokarmu [16]. Duza dostgpnosé¢
do restauracji fast-food, wszechobecna reklama
sugerujaca zastapienie zasadniczych positkéw
wysokokalorycznymi przekaskami czy energety-
zujacymi, stodzonymi napojami odpowiadaja za
ksztaltowanie nieprawidtowego sposobu odzy-
wiania 1 narastajaca epidemi¢ otytosci. Obnizenie
poziomu codziennej aktywno$ci ruchowej jest
waznym czynnikiem rozwoju nadmiernej masy
ciata. Wyniki badan przeprowadzonych wsrod
dzieci amerykanskich wyraznie wskazuja, ze czas
spedzony w bezruchu przed telewizorem lub
komputerem powyzej 2 godzin dziennie istotnie
zwigksza ryzyko wystapienia otylosci [16]. Ob-
serwacje dzieci europejskich wykazuja, ze istnieje
zwiazek miedzy dzienna dawka aktywnosci ru-
chowej o charakterze umiarkowanym i wysokim a
masa ciata: u dzieci spedzajacych na aktywnosci
ruchowej ponizej jednej godziny dziennie stwier-
dzono istotnie wicksze otluszczenie ciata w sto-
sunku do ich réwiesnikow poswigcajacych zaje-
ciom ruchowym wigcej niz dwie godziny dziennie
[17].

KONSEKWENCJE ZDROWOTNE
OTYLOSCI WIEKU ROZWOJOWEGO

Otylos¢ wieku rozwojowego jest zrodiem
wystgpowania licznych niekorzystnych konse-
kwencji zdrowotnych: medycznych, psychospo-
lecznych i zawodowych. Niektore z nich ujawnia-
ja sie juz w dziecinstwie i mlodosci, wigkszos¢
z nich staje si¢ problemem dopiero w zyciu doro-
stym. Wsrod skutkoéw krotkoterminowych otyltosci
dziecigcej dominuja problemy psychiczne i1 spo-
leczne. Otylos$¢ czesto wywiera ogromny wplyw
na zdrowie psychiczne dzieci i1 nastolatkow.
W badaniach obserwacyjnych stwierdzono wyste-
powanie zanizonego poczucia wilasnej wartosci,
zaburzenia lekowo-depresyjne, zaburzenia zacho-
wania pod postacia wycofania spotecznego, trud-
nosci w nawigzywaniu kontaktow towarzyskich, a
takze patologicznych wzorcow roztadowywania
napigcia emocjonalnego poprzez napadowe, nie-
pohamowane jedzenie (,,binge eating”) [18]. Ba-
dania przeprowadzone w USA wykazaty, ze otyli
postrzegani s3 jako osoby nieatrakcyjne fizycznie
i seksualnie, mniej wartosciowe psychicznie (le-
niwe, o stabej woli i motywacji). Wynika to praw-
dopodobnie z ogoélnego przekonania, ze otylosc¢
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jest stanem modyfikowalnym, zaleznym od woli
cztowieka, zatem niemozno$¢ uporania si¢ z tym
problemem jest oznaka duzej stabosci psychicznej
samych zainteresowanych, jak iich rodzin [19,
20]. Coraz czesciej konsekwencje somatyczne
otyto$ci, dominujace do tej pory u dorostych,
stwarzaja duze problemy zdrowotne dzieciom i
nastolatkom. U ponad 60% dzieci znadwaga
stwierdza si¢ wystgpowanie co najmniej jednego
czynnika zwigkszajacego ryzyko wystapienia
choréb uktadu naczyniowego. Najczesciej jest to
podwyzszony poziom insuliny i zaburzenia go-
spodarki lipidowej [21]. Cukrzyca typu 2, do tej
pory rzadko spotykana wsroéd dzieci, stanowi
obecnie 45% nowo rozpoznanych przypadkéw
[22]. Otyto$¢ w wieku dziecigcym wiaze si¢ row-
niez z wystgpowaniem zaburzen rozwoju moto-
rycznego. Glownie dotyczy to uposledzenia
sprawnosci  fizycznej w zakresie koordynacji
i szybkos$ci ruchow, a takze wytrzymato$ci migéni
i wydolnosci fizycznej organizmu. Dzieci otyte
czgsto poruszaja si¢ niezgrabnie, ich ruchy sa
malo precyzyjne, brakuje im podstawowych umie-
jetnosci ruchowych. W badaniach obserwacyjnych
ws$roéd populacji polskiej stwierdzono, ze 63%
badanych otylych dzieci nie umie plywaé, 67%
nie potrafi jezdzi¢ na tyzwach [23]. Czgsto stwier-
dza si¢ u nich odchylenia w uktadzie kostno-
stawowym bedace wyrazem przecigzenia nad-
miernga masg ciala (koslawos¢ kolan, ptaskostopie,
hyperlordoza lgdzwiowego odcinka kregostupa),
a takze schorzenia narzadu ruchu, takie jak mto-
dziencze zluszczenie glowy kosci udowej czy
choroba Blounta. Znacznie bardziej niebezpiecz-
ne sa odlegle w czasie skutki otytosci. Otytos¢ u
dzieci i mlodziezy predysponuje do wystapienia
otyto$ci w zyciu dorostym. Az w 77% przypad-
koéw otytosc prosta wieku dziecigecego utrzymuje
si¢ w wieku dojrzatym [21]. W USA jest druga co
do czestosci, po nikotynizmie, modyfikowalna
przyczyna zwigkszonej $miertelnosci spoteczen-
stwa. Wedlug raportu American Obesity Assotia-
tion (AOA) opublikowanego w 2004 roku otytos¢
jest jednym z najwazniejszych czynnikéw ryzyka
co najmniej pigtnastu schorzen przyczyniajacych
si¢ do zwigkszonej $miertelnosci. Najsilniejszy
zwiazek udowodniono migdzy otytoscia a choro-
bami ukladu krazenia. Az 75% mnadci$nienia
w USA jest bezposrednio zwiazane z wystgpowa-
niem otylosci, ryzyko rozwinigcia si¢ tej choroby
u otylych 20-45 -latkoéw jest wedtug raportu AOA
piecio, szesciokrotnie wigksze w stosunku do oséb
bez nadwagi [24]. Podwyzszone ryzyko zachoro-
wania na nadci$nienie tgtnicze wystepuje nieza-



leznie od wieku, pici, rasy czy statusu spoteczno-
ekonomicznego, najistotniejszym  czynnikiem
ryzyka jest otylo§¢. Nadci$nieniu tetniczemu czg-
sto towarzysza zaburzenia gospodarki lipidowej,
najczes$ciej pod postacig hypertrdjglicerydemii,
hypercholesterolemii. Im wyzsze BMI, tym wigk-
sze zagrozenie choroba niedokrwienna serca.
Rozpoznanie to stwierdza si¢ u 6,87% kobiet z
BMI w granicach 18,5 — 24,9 iu 19,22% gdy BMI
wzrasta powyzej 40 [25]. Znaczna otylos¢ (BMI
powyzej 40) zwiazana jest z dwunastokrotnym
zwigkszeniem ryzyka zgonu miedzy 25 a 35 ro-
kiem zycia wtasnie z powodu chorob uktadu kra-
zenia. Osoby otyle czgsciej rowniez cierpia z po-
wodu zaburzen w uktadzie zylnym pod postacia
przewleklej niewydolnos$ci zylnej, owrzodzen
podudzi czy zakrzepicy zyt glebokich. Otylos¢
jest uznawana za najsilniejszy S$rodowiskowy
czynnik ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2. Wedtug
badan AOA 90% pacjentéw z ta jednostka choro-
bowa ma problemy z nadwaga. Otylo$¢ stwarza
rowniez trudnosci w leczeniu cukrzycy, poniewaz
doprowadza do wystapienia zjawiska opornosci na
insuling i zmniejszenia skuteczno$ci podawanych
lekéw. Nadmierna masa ciata wptywa rowniez na
zwigkszenie czgstoSci zmian degeneracyjno-
zwyrodnieniowych ~w  uktadzie mig$niowo-
szkieletowym. Dotycza one az 17% kobiet i 10%
mezezyzn z BMI powyzej 40. Osoby te czesciej
cierpia z powodu stanéw zapalnych na tle choroby
zwyrodnieniowej, zespotow bolowych kregostupa
L-S, zespotu cie$ni nadgarstka, ostrog pigtowych
[24]. Do rzadziej wystepujacych powiktan soma-
tycznych otylosci naleza obturacyjne bezdechy
senne (OBPS), choroby nerek, watroby i drég
zotciowych, nowotwory sutka, jelita grubego
i gruczotu krokowego. Odrebna, bardziej kontro-
wersyjna grupa zaburzen zwigzanych z otylo$cia
sa zaburzenia psychiczne, najcz¢sciej pod postacia
zespotow lekowo-depresyjnych, labilnosci emo-
cjonalnej, niskiej samooceny, zaburzen odzywia-
nia. Wyniki badan dotyczace czgstosci wystepo-
wania tych nieprawidlowos$ci sa sprzeczne. W
niektorych stwierdzono silne zaleznosci migdzy
otyloscia a zapadalno$cia na depresje [26, 27],
inne wskazuja na brak korelacji migdzy tymi za-
burzeniami. Powstata nawet hipoteza tzw. ,,weso-
lego tluszczyku” (,,jolly fat”) opisujaca optymi-
styczne zachowania ludzi otytych [28]. W wielu
wypadkach otytos¢ niesie za sobg niestety takze
negatywne konsekwencje zawodowe. Liczne ob-
serwacje przeprowadzone w ciagu ostatnich kil-
kunastu lat wskazuja na dyskryminacje¢ zawodowa
0sOb otytych 1 zwiazane z tym obniZenie statusu
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spotecznego i ekonomicznego. Otyli czgsto za-
trudniani sa na stanowiskach ponizej ich kwalifi-
kacji, otrzymuja nizsze wynagrodzenia, maja
mniejsze szanse na awans zawodowy [29]. Praco-
dawcy czesto uwazaja, ze kandydat do pracy
z otyltoscia jest mato atrakcyjny, depresyjny, bra-
kuje mu samodyscypliny i ambicji. Poza tym,
niestety, osoby otyle sa czgsto dyskwalifikowane
przez pracodawcow ze wzgledu na wyglad i prze-
konanie o ich niskiej higienie osobistej [30].

REHABILITACJA JAKO KOMPLEKSOWY
PROGRAM POMOCY LUDZIOM OTYLYM

Rehabilitacja dzieci otytych jest dlugotrwa-
tym, kompleksowym postgpowaniem, ktorego
celem jest edukacja pacjenta i jego rodziny w za-
kresie prozdrowotnego stylu zycia oraz pomoc
w osiagnigciu optymalnego funkcjonowania i nie-
zalezno$ci mimo istniejacych utomnosci. Najlep-
sze rezultaty mozna uzyskaé, stosujac postgpowa-
nie obejmujace cztery zasadnicze elementy: edu-
kacja pacjenta i jego rodziny, zalecenia dietetycz-
ne, progresywny program ¢wiczen oraz psychote-
rapia. Prowadzenie dziecka z otyto$cia wymaga
wspoOltpracy wielu osob: lekarza, dietetyka, fizjote-
rapeuty, psychoterapeuty oraz samego dziecka
ijego otoczenia. W przeciwienstwie do dorostych
uswiadomienie zagrozen wiazacych si¢ z otytoscia
nie ma wpltywu na zwigkszenie zaangazowania w
terapig ze strony dziecka. Dlatego konieczne jest
wlaczenie do programu leczenia rodzicow, przyja-
ciot, kolegow, szkoty [31]. Glownym celem le-
czenia otylo$ci u rozwijajacego si¢ dziecka jest
utrzymanie stabilnej masy ciala az do zakonczenia
okresu wzrostu (gdy otytos$¢ nie jest duza) lub jej
kontrolowany spadek i co wigcej utrzymanie tych
efektow w jak najdluzszej perspektywie czasowe;.
Pierwszym, bardzo istotnym elementem terapii
jest edukacja dziecka i jego rodzicoOw zmierzajaca
do zmiany stylu zycia, co jest jedyna gwarancja
trwatego utrzymania redukcji masy ciala. Eduka-
cja powinna obejmowaé przyczyny rozwoju oty-
losci dziecigcej, krotkoterminowe 1 dlugofalowe
jej skutki, zasady prawidlowego odzywiania si¢
i znaczenie aktywno$ci fizycznej w prewencji
i leczeniu otytosci. Nie mozna jednak na edukacji
poprzesta¢, poniewaz wyniki badan stwierdzaja,
ze otyli wprawdzie posiadaja dostateczna wiedze
na temat zdrowych sposobow odzywiania, nie
korzystaja z niej jednak w praktyce [32]. Dlatego
pozadane jest wprowadzenie podej$cia behawio-
ralnego, ktorego celem jest przewartoSciowanie
przekonan i postaw catej rodziny dotyczacych



stylu zycia [33]. Podej$cie to wywodzi si¢ teorii
powstatej w latach siedemdziesiatych XX wieku
opartej na zatozeniu, ze sposOb odzywiania sig
oraz poziom aktywnoS$ci ruchowej sa wyuczony-
mi, modyfikowalnymi zachowaniami, ktore maja
zasadniczy wptyw na masg ciala i odwrotnie. Isto-
ta metody behawioralnej w terapii otylosci jest
okreslenie zwiazku migdzy codziennymi nawy-
kami zywieniowymi i poziomem aktywnosci fi-
zycznej a bodzcami ptynacymi ze Srodowiska
wewngtrznego czy zewngtrznego [34]. Najczest-
sze niekorzystne potaczenia to traktowanie jedze-
nia jako $rodka poprawiajacego humor, sposobu
na celebrowanie réznych okazji czy spedzanie
wolnego czasu, a takze jedzenie podczas roznych
czynno$ci jak czytanie, ogladanie telewizji itp.
Pierwszym krokiem programu behawioralnego
jest zachgcenie dziecka i jego rodziny do monito-
rowania typowych dla niego codziennych sytuacji
zwigzanych z jedzeniem oraz podejmowana ak-
tywnoscia ruchowa. Jest to zachowanie wymaga-
jace od dziecka samokontroli, a uzyskanie go jest
dobrym czynnikiem prognostycznym [35]. Na-
stgpnym krokiem w nauce zmiany codziennych
nawykow jest postawienie dziecku i jego rodzinie
indywidualnego celu ogdlnego i celow czastko-
wych terapii oraz podpowiedzenie sposoboéw re-
alizacji nowych nawykow. Wazne jest, aby kazdy
cel byl w oczach dziecka realistyczny i osiagalny
w okreslonym terminie. Znaczna popularno$cia
cieszy si¢ technika kontroli bodzcow np. zalecenie
rozdzielenia jedzenie od czytania czy ogladania
TV, naklejanie znaku STOP na drzwi lodéwki czy
szafki z ulubionym jedzeniem w celu ograniczenia
podjadania migdzy positkami, zaproponowanie
alternatywnych sposoboéw roztadowywania przy-
gnebienia [36]. Niezwykle wazne jest, aby nie
zapomnie¢ o konieczno$ci pozytywnego moty-
wowania dzieci w osiaganiu zaktadanych celow
dotyczacych redukcji masy ciata czy korekty na-
wykéw. W kazdym przypadku powinien zostaé
opracowany system nagradzania dziecka za do-
tychczasowy wysilek. Modyfikacja niekorzyst-
nych nawykow powinna by¢ zindywidualizowana,
metoda behawioralna nie sprawdza si¢ u dzieci
przedszkolnych (wymaga odpowiedniego poten-
cjatu intelektualnego) czy w przypadku bagateli-
zowaniu przez rodzicow problemu otylosci. Zale-
cenia dietetyczne opieraja si¢ na ograniczeniu we
wlasciwy sposob podazy kalorii, aby uzyskaé
ujemny bilans energetyczny. Jedynie polaczenie
diety niskokalorycznej z programem behawioral-
nym zapewni¢ moze sukces terapeutyczny w po-
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staci dlugoterminowego utrzymania redukcji masy
ciatla. U umiarkowanie otylych dzieci i nastolat-
kéw z reguly stosowana jest dieta normobiatkowa
z ograniczeniem weglowodanow i tluszczow oraz
30-40% ograniczeniem podazy kalorii w stosunku
do dziennego zapotrzebowania. Zaleca sig czgste
przyjmowanie positkow (pig¢ w ciagu dnia) oraz
dostateczne przyjmowanie ptynéw (okoto 1,5-2,0
litra dziennie). Potaczenie tak skomponowanej
diety z programem behawioralnym daje cotygo-
dniowe potkilogramowe spadki wagi. W cigzkiej
otyto$ci preferowane sa diety z bardzo duzym
ograniczeniem energii (600-900 kilokalorii dzien-
nie) zawierajace 1,5-2,0 grama biatka na kilogram
naleznej masy ciala. Tego typu postgpowania nie
prowadzi si¢ dtuzej niz 3-10 tygodni. Waznym
ogranicznikiem w opracowywaniu restrykcyjnej
diety jest niski wiek pacjenta i brak wspolpracy
rodziny. Wedhug randomizowanych badan kli-
nicznych najistotniejszym elementem terapii oty-
losci jest zwigkszenie aktywno$ci ruchowej po-
przez uczestnictwo w systematycznych c¢wicze-
niach fizycznych uwzgledniajacych potrzeby
i mozliwosci dziecka. Wyniki tych badan wskazu-
ja, ze najbardziej efektywnym postepowaniem jest
laczenie diety z programami ¢wiczen, jednak
wzmozona aktywnos$¢ ruchowa jako jedyny ele-
ment terapii jest skuteczniejsza niz stosowanie
diety niskokalorycznej. Programy ¢wiczeniowe
powinny obejmowac regularne uczestnictwo w in-
dywidualnych badz grupowych zajgciach rucho-
wych oraz zamiang czasu spedzanego w bezruchu
na codzienna dodatkowa dawke aktywnosci ru-
chowej. Moze to by¢ unikanie jazdy samochodem
czy winda na rzecz chodzenia, ograniczanie czasu
spedzanego przed telewizorem czy komputerem
na rzecz spaceru, wycieczki rowerowej czy relak-
su na basenie w towarzystwie przyjaciot lub ro-
dzicow. Regularne stosowanie kinezyterapii wy-
wiera pozytywne skutki zdrowotne: zwigksza
wydolnos¢ krazeniowo-oddechowa dziecka, przy-
czynia si¢ do normalizacji profilu lipidowego,
wzmacnia migsnie i aparat wigzadlowy, zwigksza
gestos$¢ kosci 1 gibkos¢ ruchow, a przede wszyst-
kim doskonali umiejetnosci ruchowe i koordyna-
cje nerwowo-migsniowa. Zmniejsza si¢ dzigki
temu ryzyko urazow sportowych w dziecinstwie
oraz licznych wielonarzadowych powiktan otyto-
$ci. Programy usprawniania powinny bazowa¢ na
¢wiczeniach tlenowych (rowerek, bieznia, gry
sportowe, ptywanie) z elementami treningu opo-
rowego silnie wzmacniajacego duze grupy mig-
$niowe. Cwiczenia z obciazeniem zalecane sa



powyzej 11 roku zycia, poniewaz dzieci w okresie
przedpokwitaniowym narazone sa na zwigkszone
ryzyko uszkodzenia chrzastki nasadowej oraz
czestsze urazy ze wzgledu na mata gibkosé w sta-
wach gwattownie rosnacego organizmu (37). Pod-
czas zaje¢ warto rowniez wprowadza¢ ¢wiczenia
rownowazne, koordynacyjne, korekcyjne oraz
ogolnie usprawniajace doskonalace takie umiejgt-
nosci jak rzucanie, chwytanie, skakanie, kopanie.
Skutecznos$¢ kinezyterapii wymaga systematycz-
nosci, co jest czgsto niezwykle trudne do osia-
gnigcia. Dlatego zajecia ruchowe, w ktorych
dziecko uczestniczy powinny przede wszystkim
sprawia¢ mu rado$¢. Roznorodno$¢ ¢wiczen, pro-
wadzenie zajg¢ w formie zabawy, stworzenie
mozliwosci nabywania nowych umiejgtnosci
i osiaganie nawet niewielkich sukceséw sa klu-
czem do zwigkszenia motywacji dziecka do kon-
tynuowania terapii, a nastgpnie do zwigkszenia
aktywnosci fizycznej w codziennym zyciu. O ile
dieta powinna by¢ ustalana indywidualnie z dziec-
kiem, kinezyterapi¢ warto prowadzi¢ w formie
zaje¢ grupowych. Wplywa to dodatnio na moty-
wacje dzieci poprzez wykorzystanie naturalnej
checi do wspotzawodniczenia w grupie. Daje
rowniez mozliwo$¢ spelnienia potrzeby przyna-
leznosci do grupy roéwiesniczej i akceptacji przez
jej cztonkoéw sprzyjajac w ten sposob rozwojowi
umiejetnosci spolecznych dziecka. Tygodniowy
program ¢wiczen powinien zawiera¢ 4-5 godzin
treningu umiarkowanego lub 2-3 godziny maksy-
malnego wysitku pod kontrola fizjoterapeuty.
Program ¢wiczen moze opiera¢ si¢ o dom rodzin-
ny dziecka, obejmuje on wtedy 30-45 minut tre-
ningu tlenowego (bieznia, rowerek) codziennie
lub 3 razy w tygodniu mieszany trening z ¢wicze-
nia oporowymi z filmem instruktazowym. Sku-
teczny program rehabilitacji dziecka otylego po-
winien trwac¢ od 3 do 6 lub nawet 9 miesigcy. Jest
to proces dlugofalowy, w ktorym trudno uzyskaé
spektakularne rezultaty. Do osiagnigcia sukcesu
potrzebna jest wytrwato$¢ i silna motywacja. Bar-
dzo czgsto cata rodzina potrzebuje wsparcia psy-
chologa. Najczesciej wykorzystuje si¢ terapig
kognitywno-behawioralng (zmiana perspektywy
myS$lenia poprzez deprecjonowanie znaczenia
wygladu zewngtrznego na rzecz innych walorow
dziecka), terapi¢ RET (nauka zamiany mysli nega-
tywnych na pozytywne i samoakceptacji) i terapig
realistyczna (nauka asertywnosci, samodzielno$ci
i radzenia sobie z trudnosciami). Duza popularno-
Scia ciesza si¢ grupy wsparcia bylych i obecnie
leczonych pacjentow. Spotkania w tych grupach
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przyczyniaja si¢ do podniesienia samooceny,
sprzyjaja nawiazywaniu kontaktow przyjaciel-
skich.
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