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STRESZCZENIE/ABSTRACT

Problem otytosci juz zwyczajowo od lat utozsamiany jest przez pacjentéw i lekarzy ze schorzeniami wytgcznie lub
niemal wytacznie endokrynologicznymi. Znajduje to swoj wyraz w postawach lekarzy rodzinnych, ktérzy porad-
nie i oddzialy endokrynologiczne traktuja jako te, ktore sg zobowigzane do diagnostyki i leczenia dzieci otylych.
W sytuacji, gdy lawinowo ro$nie liczba przypadkdéw otytoéci w naszym spoteczenstwie, poradnie i oddziaty endokry-
nologiczne (z uwagi na ograniczong liczbe t6zek, wielko$§¢ kontraktow i liczbg zatrudnionych specjalistow) staja si¢
,»waskim gardlem” w procesie diagnostyczno-leczniczym otytych pacjentow. W pracy przedstawiamy opis przypadku
chtopca 1. 2,7 (2¥,,) z otytoécig olbrzymig (BMI 32,7; nadwaga w stosunku do normy okreslanej na podstawie wyso-
kosci ciata wynosita 102%), u ktérego nie stwierdzono zaburzen funkcji uktadu endokrynnego, a wywiad obejmujacy
nawyki zywieniowe w rodzinie oraz fakt, iz dziecko bylo przymuszane do czgstego spozywania duzych objetosci
bogatoenergetycznych pokarméw i dokarmiane mi¢dzy positkami (do 2480 kcal/dobg przy zapotrzebowaniu stosow-
nym do dtugosci ciata, wieku i naleznej aktywnos$ci ruchowej: 924-1067 kcal), wyjasniaty istote problemu. Redukcja
kalorycznosci podawanych pokarmow spowodowata, iz w ciagu zaledwie 3 dni obserwacji masa ciata zmniejszyta si¢
o 1,3 kg, po miesigcu — 0 2,5 kg. Endokrynol. Ped. 13/2014;3(48):71-80.

Obesity has been customary, for many years, regarded by patients and doctors as a disease exclusively or almost ex-
clusively endocrine one. This is reflected in the attitudes of family doctors who consider endocrinology departments
and clinics as medical facilities obligated to diagnosis and treatment of obesity. While the rapid increment of obesity
cases in modern societies become fact, departments and clinic of endocrinology became (due to the limited number of
beds in endocrinology wards, medical contracts and the number of employed specialists) a bottleneck in the process of
diagnosis and treatment of obese patients. In this paper we present a case of a boy aged 2.7 (2% ,) with morbid obesity
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(BMI 32.7 , overweight as compared to norms determined on the basis of body height was close to +102%), in whom
we did not find any disorders of the endocrine system. The medical interview including eating habits in the family and
the fact that the child was compelled to frequent consumption of large volumes of rich in calories meals and encour-
aged to take extra food between meals (up to 2480 kcal/day while his daily caloric needs adequate to his body height,
age and activity was close to 924-1067 kcal), explained the essence of the problem. The reducing calories content in
served foods had resulted in body weight lowering — in just three days of observation — 1.3 kg, after a month — 2.5 kg.

Pediatr. Endocrinol. 13/2014;3(48):71-80.

Wstep

Problem otylosci juz zwyczajowo od lat trak-
towany jest przez wielu lekarzy jako schorzenie
wylacznie lub niemal wylacznie endokrynologicz-
ne. Znajduje to swoj wyraz w postawach lekarzy
rodzinnych, ktoérzy poradnie i oddzialy endokryno-
logiczne uwazaja za placowki predysponowane do
diagnostyki i leczenia nadwagi oraz otytosci. Moze
niejako thumaczy ich rutyna oraz klasyfikacja ICD-
10, w ktorej otytos¢, nawet hiperalimentacyjna, jest
klasyfikowana jako schorzenie z grupy ,,zaburze-
nia wydzielania wewnetrznego, stanu odzywienia
i przemiany metabolicznej” (E66.0), czyli problem
przypisany przez NFZ placowkom o profilu en-
dokrynologicznym. W sytuacji, gdy lawinowo ro-
$nie liczba dzieci otytych, poradnie oraz oddziaty
endokrynologiczne (z uwagi na ograniczong liczbe
1ozek, wielkos$¢ kontraktow i liczbe zatrudnionych
specjalistow) staja si¢ waskim gardlem w procesie
diagnostyczno- leczniczym otylych pacjentow.

W 1997 r. Swiatowa Organizacja Zdrowia ofi-
cjalnie uznata otylo$¢ za chorobe.

Od roku 1980 liczba otylych Europejczykow
wzrosta niemal trzykrotnie. W badaniu epidemiolo-
gicznym Pol-MONICA z 2001 r., obejmujacym 40
tys. osob, nadwage stwierdzono u 44% mezczyzn
i 31% kobiet, a otytos¢ u 28% mezczyzn i 29%
kobiet [1]. W badaniu Pol-MONICA Bis (2003),
w ktorym uczestniczyli mieszkancy Warszawy
w wieku 20-74 lat, otytos¢ stwierdzono u 26%
mezezyzn i 24% kobiet [2]. Wedtug raportu GUS
Stan zdrowia ludnosci w 2009 r. juz pod koniec
2009 r. ponad 61% mezczyzn i 45% kobiet wazyto
zbyt duzo (w grupie m¢zczyzn 45% miato nadwagg,
17% otytos¢, w grupie kobiet: 30% miato nadwagg,
a 15% cierpialo na otytos¢) [3].

Epidemii otytosci u dorostych towarzyszy szybki
wzrost liczby otylych dzieci i mtodziezy. Opierajac
si¢ na szacunkowych i niepelnych danych, mozna
stwierdzi¢, iz polskie dzieci znajduja si¢ w czotow-
ce najbardziej otytych. Z raportu z ponawianych
co cztery lata badan prowadzonych w ramach mig-

dzynarodowego projektu HBSC (Health Behaviour
School-aged Children) [4] w 2010 r. szacowano, iz
wedtug warto$ci referencyjnych IOTF (Internatio-
nal Obesity Task Force) 18,3% dzieci w wieku 11—
12 lat miato nadwagg, a 3,4% byto otylych. W prze-
dziale wiekowym 13-14 lat 14,9% miato nadwagg,
3,4% otylos¢, a sposrod 15-16 latkow — 11,6% nad-
wagg, 2,7% otylos¢. Wsrod mtodziezy 17-18 letnie;j
10,9% miato nadwagg, a 2,5% otytos¢ [5].

W raporcie WHO (World Health Organization),
dotyczacym stanu zdrowia 11-, 13-1 15-latkéw z 39
krajow, zarowno Europy jak i Ameryki Péinocne;j,
Polska zajeta pierwsze miejsce, jesli chodzi o od-
setek 11-latkow uwazajacych si¢ za grube. W tym
raporcie podano, iz poczucie nadwagi miato az 43%
badanych dziewczat i 33% chlopcow.

W roku 2013 UNICEF (United Nations Inter-
national Children’s Emergency Fund) podala, iz na
tle 21 analizowanych krajow europejskich w Polsce
zaréwno odsetek, jak i tempo przyrostu liczby dzie-
ci z nadwagg sa najwyzsze (w okresie 2003-2013
liczba dzieci z nadwaga podwoila si¢) [6].

Gltowna przyczyna otylosci u dzieci jak i doro-
stych sa zte nawyki zywieniowe oraz niska aktyw-
nos$¢ fizyczna. Problemem sg tez btedy wychowaw-
cze oraz preferencje wychowawcze i zywieniowe
w domu rodzinnym. Nawyki rodzinne, brak do-
brych wzorcéw i wiedzy na temat wlasciwego zy-
wienia, uleganie reklamom tak zwanej Smieciowej
zywnosci, a wreszcie brak czasu czy lenistwo owo-
cuja tym, ze wiele mtodych, ale otytych rodzicow
przekarmia swoje dzieci. Niemowleta sa karmione,
aby przestaty plakaé, szybciej usnely, dzieci starsze
— w nagrode lub by daty chwile wytchnienia rodzi-
com (posilek + bajka z odtwarzacza DVD; positek
+ gra komputerowa zbyt czesto zastgpuja opieke
rodzicielska). W polskiej mentalnosci stodycze
traktuje si¢ jako nagrode i zrodlo przyjemnosci (to
ciasteczko, czekolada lub lody, a nie bilet do kina,
nowa ksigzka, spacer czy wycieczka stajg si¢ nagro-
da za dobre oceny w szkole 1 postuszenstwo wobec
rodzicow). Niekiedy objadanie si¢, zwlaszcza sto-
dyczami, nosi cechy uzaleznienia lub nieskutecznej
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walki ze stresem. U 0s6b uzaleznionych same ¢wi-
czenia i proby stosowania diety nie pomogg (brak
efektow Iub ,.efekt jojo”) i wskazana jest pomoc
psychologa/ psychoterapeuty.

Wielu rodzicow wydaje si¢ nie dostrzegac obec-
nosci ewidentnych btedoéw zywieniowych i wycho-
wawczych, co gorsza lekarze rodzinni rzadko po-
dejmuja inicjatywe zwiazang z analizg zachowaria
dzieci otytych oraz udzielaniem instruktazu diete-
tycznego, mimo ze nalezy to do ich obowigzkow
wynikajacych z warunkéow kontraktu podpisanego
z NFZ (Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z 21
grudnia 2004 r. w sprawie zakresu $wiadczen opieki
zdrowotnej [7]) i nierzadko kieruja otyte dzieci do
poradni/oddziatow endokrynologicznych z sugestia
koniecznosci diagnostyki schorzen endokrynolo-
gicznych, najczesciej — niedoczynnosci tarczycy.

Kontrowersjom zwigzanym z postawami leka-
rzy rodzinnych towarzysza tez kontrowersje zwig-
zane z definicja i1 diagnostyka otytosci. Najbardziej
rozpowszechnionym miernikiem nadwagi i otytosci
jest wskaznik wzglednej masy ciata (Body Mass In-
dex, BMI). Zgodnie z zaleceniami WHO Interpreta-
cja wartosci BMI jest nast¢pujaca [8]:

Niedowaga < 18,5 kg/m?

Normalna masa ciata 18,5 — 24,9 kg/m?

Nadwaga 25 — 29,9 kg/m?

Otytos¢ I stopnia 30 — 34,9 kg/m?

Otytos¢ 1T stopnia 35 — 39,9 kg/m?

Otytos¢ II1 stopnia > 40 — 45 kg/m?

Niekiedy spotyka si¢ uzupelienie powyzszej
klasyfikacji:

BMI > 35 lub >40 — cigzka otytos$¢ (ang. severe
obesity)

BMI > 35 lub > 40-44,9 lub > 49.9 — otylos¢
olbrzymia (ang. morbid obesity)

BMI > 45 or >50 — super otylo$¢ (ang. super
obesity) [9].

Powyzsza interpretacja dotyczy tylko osob doro-
stych. Przyjmuje sig, ze dla dzieci graniczne warto-
$ci BMI sg znacznie nizsze i zalezg od wieku, plei
i dynamiki rozwoju fizycznego. W okresie rozwojo-
wym, zgodnie z zaleceniami Europejskiego Towa-
rzystwa Otyltosci Dziecigcej, warto$¢ diagnostyczng
ma pozycja centylowa wartosci BMI. Warto§¢ BMI
pomigdzy 90 a 97 centylem oznacza nadwage, po-
wyzej 97 centyla oznacza otytos¢ [10].

W krajach, w ktorych uzywa si¢ siatek 2000
CDC BMI Growth Charts [11], opartych na kana-
fach centylowych zawierajacych si¢ pomiedzy li-
niami: 5, 10, 25, 50, 75, 85, 90, i 95 centyla, nad-
waga definiowana jest jako BMI rowne wartosci 85

centyla lub zawierajace si¢ w kanale centylowym
85-95, a otylos¢ — gdy BMI jest rowne lub wigk-
sze od warto$ci definiowanej przez 95 centyl dla
ptci 1 wieku [12]. Jednak taka interpretacja warto-
sci BMI nie pozwala na szczegdtowa klasyfikacje
stopnia otytosci. Niekiedy powyzszg klasyfikacje
rozszerza si¢ wiec o pojecie cigzkiej otytosci (ang.
severe obesity), definiowanej jako BMI >120%
warto$ci BMI opisanego przez warto$¢ 95 centyla
dla ptci i wieku lub BMI >35 kg/m?[13-15], co od-
powiada otytosci II stopnia w klasyfikacji akcepto-
wanej przez WHO [8].

W praktyce pediatrycznej zwykle preferowane
jest postugiwanie si¢ pojeciem nadmiaru masy cia-
Ia, liczonego jako réznica pomigdzy aktualng masa
ciala a masg nalezng. NajczeSciej za mas¢ nalezng
uwaza si¢ mas¢ odczytang z siatek centylowych
w pozycji odpowiadajgcej pozycji centylowej wy-
sokosci ciata dla danej plci i wieku.

W pediatrii otyto$¢ tradycyjnie definiuje si¢ jako
masg ciata co najmniej o 20% przekraczajaca mase
nalezna (idealng w stosunku do pitci, wieku 1 wy-
sokosci). Masa ciala zawierajaca si¢ w granicach
120-140% naleznej masy ciata (nadwaga 20—40%)
upowaznia do rozpoznania niewielkiej otylosci
(ang. mildy obesity), masa réwna 140-200% na-
leznej masy ciata (nadwaga > 40% i < 100%) to
umiarkowana otytos$¢, za§ masa >=200% idealnej
(naleznej) masy ciala (nadwaga >= 100%) uwazana
jest za ciezkg lub olbrzymig otyto$¢ (ang. morbid
obesity) [16].

Opis przypadku

Chiopiec S.S. 1. 2,7 (2% ) zostal przyjety do
Klinki Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej
UM w Lublinie z rozpoznaniem ,,otyto$¢ do dia-
gnozy”. W wywiadzie dziecko z CI, PI urodzone
przedwczesnie, w 28 hbd. Niedotlenienie w okresie
okotoporodowym. Punktacja w skali Apgar 1 min.:
-2 p, S min.: -5 p, 10 min.: — 6 p. Parametry urodze-
niowe: masa 910 g, dtugos¢ ciata 36 cm, obwod glo-
wy 27 cm. Zottaczka patologiczna, fototerapia 2—4
doba. Brak danych nt. poziomu bilirubiny. Wypisa-
ny z oddz. noworodkowego po 5 tygodniach pobytu
z masg ciala 1550 g, dlugos$cig 42 cm i obwodem
glowy 31 cm. Zez oka lewego 1 wada refrakcji OP
+3.5D, OL +4.5D (nosi szkta korekcyjne). Dno oka
— prawidlowe. Zaburzenia migracji jadra L. — sku-
teczna orchidopeksja w wieku 17/, lat.

Dziecko bylo pod kontrolg neurologa, okulisty,
chirurga (przed i po orchidopeks;ji) oraz lekarza ro-
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dzinnego. Lekarz rodzinny udokumentowat w ksia-
zeczce zdrowia dziecka tylko dwa pomiary masy
ciala pacjenta — w wieku 4,5 mies. zycia i po ukon-
czeniu 2 lat. Wedtug stow matki lekarz rodzinny nie
miat zastrzezen co do rozwoju jej syna i na pytania:
czy w wieku 2 lat nie wazy zbyt duzo i czy koniecz-
na diagnostyka nadwagi? — odpowiedziat, iz dziec-
ko ,,samo schudnie, jak si¢ zacznie bardziej ruszac”.
Matka nie otrzymata zadnych wskazowek dietetycz-
nych. Neurolog, okulista i chirurg rowniez nie zwr6-
cili matce uwagi na stan odzywienia dziecka.

Dziecko pochodzi z rodziny obciazonej nadwa-
g3 1 otyloscig (ryc. 1), gdzie nieprawidtowe nawyki
zywieniowe 1 mata aktywno$¢ ruchowa naleza do
standardu zycia.

W wieku 2,7 (2% ,) lat matka, zaniepokojona
sylwetka 1 masa ciata dziecka, samodzielnie pod-

jeta decyzje o rozpoczeciu diagnostyki przyczyn
otytosci. Zglosila si¢ z dzieckiem do prywatnego
centrum medycznego, skad otrzymata skierowanie
do Kliniki (ksztaltowanie si¢ parametrow rozwojo-
wych dziecka S.S. w okresie 0-2*/ , lat Zycia przed-
stawia tabela I).

W chwili przyjecia parametry antropometryczne
ksztattowaly si¢ w sposob przedstawiony w tabeli
II. Sylwetke dziecka przedstawiajg fotografie (ryc.
21i3).

Wywiad dotyczacy sposobu karmienia wskazy-
wal, iz jako$¢ i kaloryczno$¢ spozywanych posit-
kéw znacznie odbiegaly od zalecanych (tabela III).

Zapotrzebowanie kaloryczne chtopca wyliczono
korzystajac ze wzoru opracowanego przez Harris
J.A. 1 Benedict F.G. (1919) [20]:

Ptec: K Pte¢: M Pte¢: K Ptec: M
Wys. 169 cm Wys. 169 cm Wys. 162 cm Wys. 178 cm
M.c. 75 kg M. c. 80 kg M. c. 110 kg M. ¢. 120 kg
Bl 22 BMI: 28,0 BMI: 41,9 BMI: 37,9
Wys. 178 cm Pte¢: M Pte¢: M Wys. 172 cm
M. c. 80 kg Wys. 172 cm Wys. 168 cm M. c. 110 kg
BMI: 25,2 M. c. 100 kg M. c. 110 kg BMI: 37,2
BMI: 33,8 BMI: 39,0
Oznaczenia:
M - pte¢ meska
K - ple¢ zenska Pacjent: S.S.
M.c. -masaciala Wiek: 2 8/121. Wiek: 4.
Wys. - wysokos¢ Pleé: M Pleé: M
1 - nadvv,a’ga Wys. 93 cm Wys. 105 cm
Em  -obylose M. c. 28.3 kg M. c. 18 kg
BMI: 32,7 BMI: 16,3

Ryc. 1. Nadwaga i otyto$¢ w rodzinie dziecka S.S.
Fig. 1. Overweight and obesity in the family of S.S.
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Tabela I. S.S. — parametry rozwojowe w wieku 0 mies. — 2%, lat
Table I. S.S. — anthropometric measurements results at the age of 0 months — 2¢/,, years

Wiek Masa ciata /centyl Diugosc¢ ciata/ centyl Obwod gtowy /centyl BMI/centyl
0 mies. 910g/ ok. 9@ 36cm/ok. 5@ 27cm/ok 25@
5 tygodni 15509/ 9-25@ 31cm/20-50@
4,5 mies. 62009/ 75-900* 58cm/ok. 500* 40cm/ 50-750* 18,4/85-97©
2 lata 18 000g/90-97® ? ? 22,72/>970
2%, lat 28 800g/>>97® 93cm/25® 51 cm/50-750) 33,72/>970)

(a) siatki centylowe dla wczesniakow [17] (b) siatki centylowe IMID [18] (c) siatki centylowe dla dzieci do 2 roku zycia [19] * dane sko-

rygowane do rzeczywistego wieku biologicznego (2 mies.).

Tabela Il. Parametry antropometryczne w dniu przyjecia do szpitala
Table Il. Anthropometric measurements results on admission in the hospital

Parametr Wartos¢ Jednostki
Wysoko$c¢ 93 cm
Masa ciafa 28,3 kg
Masa nalezna adekwatnej do wieku, pfci i wysokosci ciata 14,0 kg
yii?;/vaga w stosunku do masy naleznej, adekwatnej do wieku, ptci i wysokosci 14,3/ 102 ka/ %
BMI 32,7 kg/m?
Obwod Klatki piersiowej 69 cm
Obwad talii 69 cm
Obwad brzucha 73 cm
Obwod bioder 75 cm
Obwad uda 41 cm
Obwod podudzia 26 cm
Obwad ramienia 21 cm
Obwod przedramienia 18 cm
Wskaznik talia/biodra 0,92 cm/cm

BMR [kcal/db] = 13,7516 mc+ 5,0033 wys —
6,7550 wiek + 66,4730, gdzie mc — masa ciata [kg],
wys — wysokos¢ [cm], wiek — wiek [lata], oszaco-
wano (biorac pod uwage mase nalezna, a nie rze-
czywistg) na 702 kcal, a po uwzglednianiu stosun-
kowo niewielkiej aktywno$ci ruchowej (dodatkowe
zapotrzebowanie w wymiarze 30%—-50% podsta-
wowego zapotrzebowania dobowego) — na okoto
931-1053 kcal.

Korzystajac ze wzoru opracowanego przez Mif-
flin M.D., St Jeor S.T. i wsp. [21]:

BMR [kcal/db] = 10 mc + 6,25 wys -5 wiek +5,
gdzie mc — masa ciata [kg], wys — wysokos¢ [cm],
wiek — wiek [lata], nalezy szacowaC podstawowe
zapotrzebowanie kaloryczne pacjenta S.S., w chwi-
li przyjecia do Kliniki na 711 kcal, a po uwzgled-
nieniu dodatkowego zapotrzebowania w wymiarze
30%—50% zapotrzebowania dobowego (wynika-
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Ryc. 2. Sylwetka pacjenta S.S. — widok a-p
Fig. 2. S.S. body silhouette — AP view

jacego z niewielkiej aktywnosci ruchowej) okoto
924-1067 kcal. Poréwnujac dane z tabeli I1I i wy-
liczone zapotrzebowanie kaloryczne, nalezy sadzic,
iz rzeczywista podaz kalorii 2,2-krotnie przekracza-
ta wyliczone zapotrzebowanie.

Doktadny wywiad i obserwacja matki, ktora
stale towarzyszyta dziecku, wskazywaty, iz inicja-
tywa dotyczaca karmienia dziecka S.S. wychodzita
wylacznie z jej strony. Matka karmita i dokarmia-
ta dziecko nawet podczas snu, a pacjent nigdy nie
zglaszat glodu.

Swoje postgpowanie matka ttumaczyta tym, iz
dziecko byto kiedy$ wezesniakiem, miato niedobor

Ryc. 3. Sylwetka pacjenta S.S. — widok z boku
Fig. 3. S.S. body silhouette — lateral view

masy ciata. Wtedy kazano jej karmi¢ dziecko cze-
sto, nawet przez sen, a pozniej nikt nie zweryfiko-
wat jej postepowania. Lekarz rodzinny nie widziat
w nadwadze i otylosci problemu medycznego.

W Klinice wykonano badania obrazujace stan
roéwnowagi metabolicznej ustroju:
Profil lipidowy (surowica):

Cholesterol catkowity w surowicy 165 mg/dl
Cholesterol HDL w surowicy 49,00 mg/dl
Triglicerydy w surowicy 73 mg/dl
Cholesterol LDL wyliczan 101 mg/dl
Glikemie na czczo 70-85 mg/dl
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Tabela Ill. Przecigtna dieta dobowa chfopca S.S. 1. 2%/,
Table Ill. The average daily diet of S. S. aged 27/,

HbA . —hemoglobina glikowana (DCCT) 5,5 %
(36,6 mmol/mol)

Glikemia i insulinemia na czczo po positku — test
3-punktowy (0—30 120 minut po positku)
Insulinemia 7,4- 9,7 -40 (mU/1)
Glikemia 80-85-77 (mg/dl)

Kortyzol — rytm dobowy: rano 23,6 ug/dl, wie-
czor 1,2 ug/dl

Tyreotropina (TSH) 3,168 mU/L
Wolna trijodotyronina (FT3) 4,19 pg/ml
(6,44 pmol/l)
Wolna tyroksyna (FT4) 1,27 ng/dl
(16,35 pmol/l)
Aminotransferaza alaninowa (ALT) 45 U/L

Aminotransferaza asparaginianowa (AST) 46 U/L

Gamma-glutamylotransp. (GGTP) 19,00 U/L
Fosfataza alkaliczna (ALP) 180 U/L
Kwas moczowy 6,2 mg/dl
Kreatynina w surowicy 0,4 mg/dl

Elektrolity w surowicy krwi: fosforany 1,48 mmol/,
potas 4,8 mmol/l, séd 138 mmol/l, wapn catkowity
2,48 mmol/l.

Godzina positku Sktad positku Oriemtacyjna kalorycznosc
[keal]
11.00 Mieko Nestle Junior 200-250 mi 150
12.00 Kanapka z mastem i wedling lub serem zottym 120
13.00 Paluszki/chrupki kukurydziane 150
Zupa 250-300 ml (zwykle na migsie kurzym, z zasmazka, 200
15.00 zabielana)
Ziemniaki+ migso +surowka 260
17.00 Jogurt owocowy 150 ml/ Monte 150 m| 110-300
19.00 Kanapki z mastem, wedling/serem zottym lub kanapka 200
' z twarozkiem wigjskim (150 ml)
21.00 Mieko 1,5% 150 ml 70
24.00 Mieko Nestle Junior, 250 ml 170
Dopaianie Herbata z cukrem i cytryng 150 ml 30
pa) Soki owocowe/Kubus 1000 ml (4-5 x 200-250 mi) 480
Stodycze miedzy o
posilkami Cukierki/batony 350
tacznie 2290-2480
Srednio 2385

Redukcja kaloryczno$ci podawanych pokarmow
spowodowala, iz w ciggu zaledwie trzech dni obser-
wacji masa ciala zmniejszyta si¢ o 1,3 kg, po mie-
sigcu — 2,5 kg.

Omowienie

Doktadna analiza danych statystycznych doty-
czacych przyczyn otytosci, publikowanych w roz-
nych krajach (dane s3 wyrywkowe, nie s3 to na ogo6t
badania populacyjne, stad do podawanych wartosci
liczbowych nalezy podchodzi¢ z pewng rezerwa),
sugeruje, iz w przewazajacej wigkszosci przypad-
kow otyto§¢ ma uwarunkowania genetyczne, kul-
turowe 1 rodzinne (nawyki zywieniowe — rodzaj
preferowanych positkow, wielkos¢ spozywanych
porcji zywieniowych, pory positku, kumulowanie
positkéw [22-25], nawyki zwigzane z gospodaro-
waniem wolnym czasem — w tym akceptacja wypo-
czynku czynnego).

Rzadziej odpowiedzialne za rozwoj otyltosci sa
czynniki biologiczne (choroby lub wady), w tym:
wady i choroby podwzgorza, schorzenia endokry-
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nologiczne, choroby psychiczne, przyjmowane leki,
czasowa lub utrwalona niesprawno$¢ ruchowa.

Analizy ankietowe dotyczace wiedzy nowocze-
snych spoleczenstw na temat otylosci wskazuja, iz
ludzie na og6t sa w pelni swiadomi zagrozen wyni-
kajacych z nieprawidlowego zywienia i braku od-
powiedniej dla plci i wieku aktywnosci fizycznej,
ale z reguly przyjmujg postawy bierne i zbyt rzadko
podejmuja dziatania prozdrowotne [26].

Publiczne przyzwolenie na otylo$¢ i nadwage
i apele o tolerancj¢ tez nie sprzyjaja walce z tym
problemem. Co prawda stygmatyzowanie 0sob oty-
tych nie jest traktowane jako zalecana i skuteczna
forma walki z zaburzeniami odzywiania [27], nie-
mniej liczba otytych ludzi lawinowo wzrasta wia-
$nie w tych krajach, gdzie walka o nowoczesne,
tolerancyjne spoteczenstwo staje si¢ faktem. Sprze-
ciw wobec takiej tolerancji nie wygasa. Why are
people so tolerant of fat people?, Smokers get dirty
looks and have to huddle off to designated areas —
why are we forced to accept obesity as normal? —
takie pytania pojawiajg si¢ w Internecie w portalach
internetowych, w tym Yahoo [28], bo skoro i wigk-
szo$¢ przypadkdw otytosci, jak i palenie tytoniu, to
przejaw niehigienicznego trybu zycia, a bycie oty-
lym staje si¢ dla niektorych ,,stylem bycia” [28] juz
nie tylko w USA i krajach europejskich [29, 30], ale
i w krajach rozwijajacych si¢ [31], to czy dazenie do
zwigkszenia tolerancji jest dziataniem na korzyse,
czy niekorzy$¢ zarowno otytych, jak i spoteczen-
stwa? Osobnym problemem jest to, iz nie tylko spo-
teczenstwo, ale i lekarze stajg si¢ zbyt tolerancyjni.

Tymczasem otytos¢ jest chorobg i od roku 1997
znajduje si¢ na lisScie WHO obok tych problemow
zdrowotnych, ktore stanowa problem ogdlno$wia-
towy. Z tego wzgledu powinna by¢ traktowana
w sposOb szczegdlny, tak jak inne choroby spo-
teczne. Choroby, ktdre stanowig problem spoleczny
(choroby spoleczne to schorzenia przewlekle wy-
stepujace u ponad 10% spoleczenstwa), wymagaja
zaangazowania zaro0wno spoteczenstwa, jak i 0sob
indywidualnych. Profilaktyka tych schorzen powin-
na by¢ priorytetem w dziataniu jednostek stuzby
zdrowia.

W polskich warunkach wiekszo$¢ dziatan pro-
filaktycznych (pomijajac 9 wydzielonych progra-
moéw profilaktycznych kontraktowanych przez NFZ
na specjalnych zasadach: wczesne wykrywanie
raka piersi, profilaktyka raka szyjki macicy, chorob
uktadu krazenia, chordb tytoniozaleznych, w tym
POChP, profilaktyka gruzlicy, badania prenatalne,
wczesne wykrywanie raka jelita grubego, wczesne

wykrywanie raka ptuc, przesiewowe badania stuchu
u noworodkow) pozostaje w gestii lekarzy rodzin-
nych. Badania profilaktyczne realizowane przez
lekarzy rodzinnych (zakres badan profilaktycznych
realizowanych przez lekarzy POZ) okresla Rozpo-
rzadzenie Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2004 r.
w sprawie zakresu $wiadczen opieki zdrowotnej,
w tym badan przesiewowych, oraz okresow, w kto-
rych te badania sg przeprowadzane [7].

W praktyce profilaktyka w gabinetach POZ po-
winna si¢ odbywa¢ w ramach nastgpujacych dziatan:
a) wywiad w kierunku obcigzenia rodzinnym wyste-
powaniem nowotworow, b) instruktaz samobadania
piersi, c) fizykalne badanie piersi, d) badanie skory,
warg, jamy ustnej i gardla, e) badanie per rectum, f)
informacja o profilaktycznym badaniu ginekologicz-
nym, g) informacja o profilaktyce raka szyjki maci-
cy, h) informacja o szkodliwosci palenia tytoniu, 1)
ocena postepu walki z uzaleznieniem od tytoniu, j)
wywiad w kierunku gruzlicy i1 podjecie odpowied-
nich dzialan profilaktycznych, k) wywiad rodzin-
ny w kierunku obcigzenia wystepowaniem chorob
uktadu krazenia, pomiar cisnienia te¢tniczego krwi,
1) pomiar masy ciala i wysokosci ciala w celu wy-
liczenia wskaznika masy ciata — co trzy lata u osob
z uprzednio stwierdzong nadwagg (BMI> 25 kg/m?)
lub u 0s6b w wieku powyzej 40 lat — z oceng diety
i wskazowkami dotyczacymi normalizacji masy cia-
a, m) ocena diety i wskazéwki w celu normalizacji
masy ciala u pacjentow z BMI>30 kg/m? [32].

Dwa ostatnio wymienione punkty dotycza pro-
filaktyki otyltosci. Ich tres¢, wynikajaca z Rozpo-
rzadzenia Ministra Zdrowia z 21 grudnia 2004 r.,
nie pozostawia zludzen, iz ustawodawca nie brat
pod uwagg rzetelnej profilaktyki otylosci u dzieci
(punkt odcigcia dla otytosci na siatkach centylo-
wych BMI w wieku dziecigcym jest znacznie po-
nizej wartosci 25).

Opisywany przez nas pacjent S.S. juz w wieku 2
lat miat jednak BMI zblizone do 23, w wieku 2 ¥/,
— przekraczajace 32. Jego rodzice (ryc. 1) od daw-
na spetniali kryterium pozwalajagce na objecie ich
postepowaniem profilaktycznym, ale lekarz rodzin-
ny nie widziat wskazan do podjecia odpowiednich
dzialan. W istocie pierwsze szkolenie dietetyczne
i wskazowki dietetyczne rodzice otrzymali dopie-
ro podczas spotkania z dietetykiem zatrudnionym
w Klinice Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej
UM w Lublinie.

Dlaczego zawiodla opieka/profilaktyka na po-
ziomie POZ? Przeciez zadania z zakresu profilak-
tyki wpisane sg w obowigzki lekarzy POZ, a wy-
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magana przepisami kontraktu profilaktyka otytosci
jest ,,bezkosztowa” (wymaga zebrania wywiadu
i zbadania pacjentdw), wigc jej niezrealizowanie
nie moze by¢ ttumaczone brakiem funduszy, w tym
niedoszacowaniem wielkoSci stawki kapitacyjne;j.
Trudno tu o jednoznaczne opinie i sugestie, iz cho-
dzi o zaniedbywanie obowigzkow. Moze jest to
tylko niedocenianie wagi problemu, moze zacho-
dza watpliwosci w interpretacji danych antropome-
trycznych, moze to niedocenianie roli profilaktyki
i doradztwa z zakresu dietetyki, moze niewlasciwie

zaplanowany program specjalizacji lekarzy rodzin-
nych?

Nalezy sadzi¢, iz wymaga to doglebniejszego
wyjasnienia i to w skali catego kraju, bo nie tylko
Lublin i Lubelszczyzna to obszary, gdzie otylosc¢
rozpoznaje si¢ niejednokrotnie ,,przypadkowo”
przy okazji hospitalizacji z innych powodéw zdro-
wotnych lub gdzie pacjent z otyloscia, bez instruk-
tazu, bez zebranego wywiadu dietetycznego, kiero-
wany jest od razu do poradni endokrynologicznej
lub oddziatu endokrynologicznego.
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