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Podziat

trudnosci w karmieniu (feeding difficulties),
w tym zaburzenia karmienia (feeding disorders)
zaburzenia odzywiania (eating disorders),

w tym jadtowstret psychiczny i bulimia



Normy

Zdrowe niemowle, urodzone o czasie, powinno w ciggu
20-30 min zosta¢ efektywnie nakarmione, bez stresu
zarowno dla niego, jak | karmigcego.

Okres pomiedzy poczgtkiem jednego karmienia,
a poczgtkiem nastepnego powinien wynosic przynajmniej

2-3 godziny.



Przyczynowy podziat trudnosci w karmieniu

anomalie jamy nosowo-gardtowej:

anoreksia dziecieca (6. m.7.-3. r.7. dziecka)

- atrezja nozdrzy tylnych

brak odpowiedniej stymulacji

- rozczep wargi i/lub podniebienia
- sekwencja Pierre-Robin

dysfunkcyjna interakcja rodzic/opiekun-dziecko
sensoryczne awersje pokarmowe
problemy emocjonalne (fobie, depresja, pourazowe zaburze-

przerost jezyka imacroglossia)
zbyt krotkie wedzidetko jezyka (ankyloglossia)
anomalie krtani i tchawicy:
- rozszczep krtani
- torbiel krtani
podgtosniowe zwezenie krtani
rozmiekanie krtani i/lub tchawicy (laryngo-tracheomalacia
anomalie przetyku:
przetoka tchawiczo-przeftykowa
wrodzana niedroznosé przetyku
wrodzone/nabyte zwezenie przetyku
- ring naczyniowy.

nia karmienia).

zaburzenia koordynacji ssanie- potykanie -oddychanie
(np. 7 powodu tachypnoe w dysplazji oskrzelowo-ptucnej).

B dziedziczna nietolerancja fruktozy
B zaburzenia cyklu mocznikowego
B kwasice organiczne.

nazgowe porazenie dzieciece
malformacja Arnolda-Chiariego
rozszczep kregostupa i przepukling oponowe-rdzeniowa
dysautonomia rodzinna (zaburzenia uktadu wegetatywnego)
dystrofie migsniowe i miopatie

zespot Mabiusa

wrodzona dystrofia miotoniczna

miastenia gratis

dystrof a oczno gardtowa.




,2Kamienie milowe” w umiejetnosci karmienia u dzieci

2—4_ m.z.

6—8. m.z_

Wymaga podtrzymywania
FhowW ki,
Ma nieskoordynowane ruchy
LOACZYN.

a7 spravwenie] anosi ghowke,
ontrolujac je) ruchy
Odruchowo wktada do ust race
i zabawki.

Siedzi podtrzymywane.
Lezac na Drzuszkd, anosi 512 na
wyprostowanych ramionach.

Siedzi samodzielnie.

Limie podnosic i trzym
nrzedmioty w raczre.
Przechyla sic w kis

nia lub tyieczki-

Petza przy pomacy rak i kolan,
ohraca gdrng czesd ciata przy
Zmianie pozye)l 2 siedzace) do
netzania.

zostaje sposob oddychamia dostosowany do adrachow ssania
rmienia r:u sia lub hatelka,

W Czasie ssania pordsza Jezykiem do przacu i do bytu.

Odruchowo szuka pokarmu.

“iedy jest nasycone, przestaje ssac.

Czasami zasypla w trakcie karmienia.

Maoze wypychad jedzenie 7 buzi za pomoca jezyvka.

’uz-,'k.i_q_. azywia jezyka do przesswania pokarmu do przodu i do tetu.
Jtwiera usta przy zhhizanio byzkis

Siepa w kierunku tyzeczki [worazie ptodu;

Trzyma pokarm w ustach.

Pozycja bardziej pionowa.
LIczy sie utrzymywac pa |‘un wate |'f karmy w astach
Lposilkl peste, papkowate, karmienie tyzeczka)
Jhie raczk trayma na hy ’r*l e, _:-*r*m..|s* LATMIENIE BrZeZ rodzZicdw,

Schyla ghowke 1 naciska gdrna warge, aby zebrac pokarm 2 tyzki.
Stara sie raczkq 2ga izt nnl:.”n WOSWO =T*.’.“-_- do pigstki.
dmie .”-'-'I'“"'f".". jedzenie 7 jedne| raczk L'IL'l L),

Potrafi pic 2 kubeczka treymanego przez karmiacego.
Samodzielnie, zje np. sucharek, biszkopt.

le pl;*kd':-kl nez w2budzania odruchu wymiotnego.

Wktada N AICE 3 o sk,

Je pc-l-;arrn}' z drobnymi grudkami.

I pofykania




,Kamienie milowe” w umiejetnosci karmienia u dzieci

LUczy sie raczkowac, Pije z kubeczka, Zuje pojedyncze pokarmy,

Probuje podciagac sie do pozy-  potrafi jesc palcem.

-_JI stojqce). Uczy sie uzywac jezyka di prze suwania pokarmu w buzi, reby po rozdrobni
Zaczyna uzywac jezyka | szczeki do rozdrabniania pokarmu.
W czasie jedzenia bawi sic fvzka, ale nie uzywa jej jeszcze do samodzelnego jedzenia.
Umie utrzymad mate kawatki jedzenia miedzy palcem wskazujacym a kciukiem

Podciaga si¢ do pozycji stojgce). Trzyma fyzeczke caty dtonia.
Stoi samo. Trzyma kubek obiema rgczkami.
Stawia pierwsze kroki. Pije nieprzerwanie z 4-5 potknigciam.
Samo trzyma bute ke.
Pije przez stomke.
Potrafi samo jest raczka.
Coraz sprawnie) Zuje,
Zanurza tyzke w jedzeniu.
Chece sama jesc byzka.
Gryzie pokarmy o rozne) konsystencji,
Pewnie chodzi. Sprawnie przezuwa i potyka jedzenie.
Uczy sie uzywac widelca, coraz sprawnie) uzvwa tyzki,
Potrafi utrzymad kubeczek w jedne) raczce i umiejetnie go odstawic,
Patrafi jest pokarmy a rdzne) kansystencji, umie gry2¢ zarawno miekkie, jak i twarde,
atakze chrupigce kawatki jedzenia zanim skonczy 2 lata.

Tabela 2. KoleJno$¢ wprowadzania pokarméw o réznej konsystenc)l zalecana przez WHO*®

WIEK DZIECKA KONSYSTENCJA POKARMU

Poczatek: gesta kasza, owsianka, doktadnie rozdrobnione produkty (gtadkie purée)

SOy Nastepnie: rozdrobnione produkty z rodzinnego stotu (papki/purée z grudkami)

9-11 miesiecy Drobno posiekane lub rozdrobnione pokarmy oraz miekkie produkty podawane do raczki

12-23 miesiecy Produkty z rodzinnego stotu, posiekane lub rozdrobnione w miare potrzeby




Trudnosci zwigzane z karmieniem (feeding difficulties)

- wg opinii matek 20-30% dzieci ma trudnosci zwigzane z karmieniem
od tagodnych (,wybredny”) do ciezkich (jak w autyzmie)

- zaburzenia karmienia u dzieci pojawiajg sie nhajczesciej w czasie
przechodzenia z karmienia piersig na karmienie butelkg lub kubkiem,
wprowadzania pokarmow uzupetniajgcych lub w czasie nauki
samodzielnego karmienia



Podzial ,,objawowy” trudnosci zwigzanych z karmieniem

Wczesne zaburzenia karmienia sg klasyfikowane w DSM-5 jako
unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmow
(avoidant/restrictive food intake).

Przebiegajg z nastepujgcymi objawami”

* staby apetyt
* selektywny apetyt
* strach przed jedzeniem



Klasyfikacja trudnosci zwigzane z karmieniem
(feeding difficulties)

Feeding disorders ‘

Milder feeding difficulties

isperceived feeding problems

Normal




Zasady postepowania z trudnosciach zwigzane z karmieniem

Parental concern,
aberrant feeding behavior, or
inappropriate feeding

History
Systems review
Anthropometrics

Physical examination

Organic red flags Behavioral red flags

Investigations as needed

|
| |

Child Feeder

Limited Appetite \\ /, Selective Intake \ ( Fear of Feeding I /, Feeding Styles
Misperceived Misperceived Misperceived pain Responsive
Energetic _Neophobia Colic Controlling
Mildly selective Infant pattern Indulgent
Highly selective Older child (chocking) Neglectful
Autism Organic
Organic Causes of pain
Delayed development Esophagitis
Dysphagia Disordered motility
Visceral hyperalgesia
Tube feeding




Najczestsze objawy sugerujace trudnosci w karmieniu

- wydtuzony czas trwania positkow

- odmawianie przyjmowania positkow trwajgce > 1 miesigca
- zaktocajgce spokQj i stresujgce positki

- brak wtasciwych oddzielnych positkow

- positki nocne u dzieci > 1 r.z.

- zajmowanie uwagi (stosowanie dystraktorow) dla zwiekszenia ilosci
przyjmowanych positkow

- zbyt dtugie karmienie naturalne lub butelka
- niemoznosc¢ wprowadzenia mniej rozdrobnionych pokarmow
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,,Czerwone flagi”

Organiczne czerwone flagi:
- dysfagia (odmowa przyjmowania positku u matego dziecka)
- aspiracje (rowniez ciche w wideofluoroskopii aktu potykania)
- wyrazny bol podczas potykania
- wymioty i/lub biegunka
- opdznienie rozwoju
- przewlekte objawy oddechowo-krgzeniowe
- zahamowanie wzrastania
Behawioralne czerwone flagi:
- ekstremalne ograniczenia pokarmowe
- szkodliwe karmienie (,na site” lub zwigzane z karaniem)
- nagte pojawienie sie trudnosci w karmieniu po
traumatycznym wydarzeniu

- poprzedzajgce odruchy wymiotne
- zahamowanie wzrastania

12



Ogodlne zasady postepowania z dzieckiem
z trudnosciami w karmieniu

unikanie odwracania uwagi dziecka od jedzenia w trakcie
positkow (dystraktory takie jak TV, telefon komorkowy)

dbanie o przyjemny, neutralny nastroj w trakcie positkow
ograniczony czas trwania positkéw (20-30 min)

4-6 positkow/przekgsek dziennie tylko z piciem wody pomiedzy
przygotowywanie positkow odpowiednich do wieku
systematyczne wprowadzanie nowych pokarmow (do 8-15 razy)
zachecanie dziecka do samodzielnego jedzenia

tolerowanie nieporzgdku zwigzanego z jedzeniem typowego dla

wieku
13



Ogodlne

zasady postepowania z dzieckiem

Zz trudnosciami w karmieniu

Zalecenia dla rodzicow dzieci z zaburzeniami karmienia.

Planowanie positkow ]
|

Otoczenie

Zachowania podczas positku

regularne positki (3-5 na dobe) — o okreslonych porach i wzglednie stata ich liczba w ciagu dnia;
zakaz podjadania drobnych przekasek i picia sokow miedzy positkami (zwykta woda do przepaja-
nia, nawet w matych ilosciach}

czas positku nie dtuzszy niz 20-30 minut; nie nalezy zmuszac dziecka do jedzenia, ,poki talerz nie
bedzie pusty”

nalezy unikac mieszania wszystkich sktadnikdw positku na talerzu, bo to prowadzi do wzajemnego
»maskowania” sie smakow kazdego ze sktadnikow | zaburza odczucia smakowe dziecka

neutralna atmosfera (bez zmuszania do jedzenia)

w czasie positku dziecko nie bawi sie, nie oglada telewizji lub bajek na video

nie wolno dziecku wedrowac po mieszkaniu z jedzeniem lub piciem; pasitek powinien odbywac sie
przy stole, a dziecko powinno siedziec na odpowiednim krzesetku

cerata roztozona pod krzesetkiem dziecka, by uniknac irytujacego i ktopotliwego zabrudzenia
podtogi

przygotowane mate porcje

positki state sy podawane na poczagtku, napoje — na konfcu, a karmienie doustne przed dokarmia-
niem przez sonde

positki nie mogg byc zbyt gorgce

jesli karmimy dziecko, podajemy mate kgsy

zachecamy dziecko do samodzielnega jedzenia

po 10-15 minutach zabawy zamiast jedzenia — zabieramy talerz

lepiej zakonczyc positek w poczuciu ,sukcesu”, np. pochwata za ostatni kes lub tyk napoju
positek konczymy, zanim dziecko zacznie sie ztoscic i rozrzucac jedzenie

wycleranie buzi i sprzatanie rozrzuconego positku — dopiero po jego zakonczeniu.




Dzieci ze stabym apetytem

| grupa - dzieci btednie oceniane przez rodzicow jako majgce stabe
apetyt (zwtaszcza dotyczy genetycznie mniejszych dzieci z
odpowiednim apetytem, spozywajgcych pokarm w ilosci
pokrywajgcej zapotrzebowanie)

W okresie poniemowlecym i przedszkolnym obserwuje sie
fizjologiczny spadek taknienia zwigzany z wolniejszym tempem
wzrastania w tym wieku (6-8 cm/rok, 1-2 kg/rok),

Postepowanie : uspokojenie rodzicow, ze dziecko rozwija sie
prawidtowo (siatki centylowe z uwzglednieniem wzrostu rodzicow)

15



Dzieci ze stabym apetytem

Grupa Il - dzieci aktywne, petne energii z ograniczonym apetytem —
problemy z karmieniem pojawiajg sie w momencie przechodzenia na
samodzielne jedzenie, dziecko jest aktywne, bardziej zainteresowane
rozmowg | bawieniem sie niz jedzeniem, odmawia siedzenia podczas
jedzenia, je mato | przybiera mato na masie ciata; u podtoza trudnosci
lezy konflikt pomiedzy rodzicem a dzieckiem

Postepowanie:

- wazny jest schemat positkow — maximum 5 positkow (w tym
rowniez przekgsek) dziennie tylko z piciem wody pomiedzy

- wazne jest nieprzekraczanie maksymalnego czasu trwania positkow
(20-30 min)

- uwaga rodzicow w odpowiedzi na prawidtowe zachowanie sie

dziecka podczas positkow i cofniecie uwagi — jesli zachowanie jest
niewtasciwe

- zahamowanie prawidtowego wzrastania czesto wymaga

wzbogacania diety w dodatkowe kalorie (produkty wysokokaloryczne)
16



Dzieci ze stabym apetytem

Grupa Il — dziecko obojetne, wycofane, nieaktywne,
niezainteresowane ani jedzeniem, ani otoczeniem, stabo
komunikujgce sie z opiekunem (staby kontakt wzrokowy, dziecko
mato gaworzy, stabo mowi), niedozywione (niedozywienie samo
w sobie moze by¢ powodem depresiji i niecheci do jedzenia)

Postepowanie - programy interwencyjne we wczesnym
dziecinstwie majgce na celu wypracowanie wtasciwej interakcji
pomiedzy osobg karmigcg a dzieckiem (czesto w ramach
hospitalizacji)

Grupa |V - przyczyna organiczna

17



Dzieci ze wybidérczym apetytem

Grupa | - dzieci btednie oceniane przez rodzicow jako majgce
wybiorczy apetyt (neofobia — normalne zachowanie pojawiajgce
sie pod koniec 1 r.z. ze szczytem pomiedzy 18, a 24 m.z., potem
ustepujgce; wiele dzieci akceptuje nowe pokarmy, zwtaszcza
warzywa o gorzkim smaku tylko w nastepstwie wielkokrotnych
ekspozycji)

Grupa Il - dzieci z tagodnie wybiorczym apetytem — okreslane
przez rodzicow jako wybredne, spozywajgce mniej roznorodne
positki, a wielokrotne ekspozycje nie skutkujg akceptacjg nowego
pokarmu; rozwoj zazwyczaj prawidtowy, a pokarm pokrywa
zapotrzebowanie energetyczne | odzywcze; zmuszanie do
spozywania positkow lub pobtazliwos¢/rozpieszczanie i konflikty
rodzinne na tym tle skutkujg zaburzeniami zachowania dziecka,
w tym stanami lekowymi, depresjg, agresjg i przestepczoscig

W przysztosci (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2003)

18



Dzieci ze wybidérczym apetytem

Postepowanie:

- uspokojenie rodzicow | porada, aby podejmowali powtarzane
wielokrotne (8-15 razy) proby podawania nowych pokarmow

- zachecenie rodzicow do stosowania dodatkowych technik
zywieniowych np. maskowania (umieszczanie puree warzywnego
W sosach), uzywania sosow dla wzmocnienia smaku, nadawania
pokarmom imion, angazowania dzieci w przygotowanie potraw,
podawanie potraw w atrakcyjnej formie

(RY)



Dzieci ze wybiorczym apetytem

Grupa Il - dzieci z wysoce wybidrczym apetytem — zaburzenie
karmienia z ograniczeniem diety do < 10-15 pokarméw, odmowa
spozywania catych grup pokarmow w zwigzku z ich smakiem,
konsystencjg, zapachem, temperaturg i/lub wygladem; dziecko
moze miecC inne zaburzenia sensoryczne np. opaczne reakcje na
gtosne dzwieki, jasne kolory, dotyk oraz nieprawidtowy rozwoj
funkcji motorycznych jamy ustnej; czesto reaguje odruchami
wymiotnymi w nastepstwie kontaktu pokarmu z jamg ustng, ale
ostatecznie wypluwa jedynie pokarmy o okreslonej konsystencji,
najczesciej statej; w tej grupie znajduje sie do 90% dzieci z
zaburzeniami ze spektrum autyzmu

Grupa IV - przyczyna organiczna — gtownie schorzenia skutkujgce
zaburzeniami motoryki, dzieci akceptujg umieszczanie pokarmow
w jamie ustnej, ale majg trudnosci z ich potykaniem (wszystkich
typow pokarmow - ptynnych i statych)

20



Postepowanie z dzieCmi z wysoce wybiorczym apetytem

Postepowanie:
- zajecia z doswiadczonym terapeutg (terapia behawioralna)

- food chaining” — zastepowanie jednego pokarmu innym
podobnym

- fading”, ,shaping” — stopniowa zmiana smaku, koloru,
konsystencji pokarmu

- U dzieci z opo6znieniem funkcji motorycznych — terapia
neurologopedyczna

21



Dzieci ze strachem przed jedzeniem

Czesto zwigzany z traumatycznym wydarzeniem:

PO pojedynczym traumatycznym zdarzeniu np. zakrztuszeniu

strach u matego dziecka, ktére zostato poddane bolesnej lub
nieprzyjemnej procedurze w jamie ustnej

strach u starszego dziecka, ktore byto karmione przez sonde,
karmione na site lub nie przeszto kamieni milowych w
odpowiednim czasie




Dzieci ze strachem przed jedzeniem

Grupa | - dziecko btednie oceniane przez rodzicow - dzieci
nadmiernie pfaczliwe sg czasem btednie oceniane jako gtodne
(ptaczg z innego powodu) i odmawiajgce spozycia pokarmu (z
piersi lub butelki), zazwyczaj pokryte jest zapotrzebowanie
energetyczne | odzywcze

Grupa Il - u matego dziecka karmionego naturalnie lub butelkg —
gtodne dziecko zaczyna positek, ale po kilku tykach przestaje jesc
np. puszcza piers; takiego zachowania nie obserwuje sie u dziecka
karmionego przez sen

Grupa lll - dysfagia czynnosciowa/fobia zwigzana z lekiem przed
zakrztuszeniem/potykaniem (fagofobia) u starszego dziecka — w
czasie karmienia dziecko krztusi sie, ma odruchy wymiotne,
wymiotuje | nastepnie przerywa jedzenie, gtownie state; czesto
skutkuje ubytkiem masy ciata

Grupa |V - strach przed jedzeniem zwigzany z chorobg organiczng

23



Postepowanie z dzieckiem ze strachem
przed jedzeniem

uspokojenie rodzicow, jesli ich ocena niepokoju dziecka byta
btedna, a niepokoj/strach nie sg zwigzane z karmieniem

w przypadku matego dziecka mozna wprowadzi¢ schemat
karmienia w czasie snu (bezposrednio po zasnieciu niemowlecia)

u czesci dzieci wczesniejsze wprowadzanie karmienia z kubka lub
statych pokarméw moze by¢ pomocne

u dzieci starszych nalezy rozwazyC zastosowanie lekow
przeciwlekowych, pozytywne wzmachniania (nagrody), wygaszanie
reakcji ucieczki, terapia behawioralna, leczenie psychiatryczne

wczesne wprowadzanie wsparcia zywieniowego (ptyny
wysokokaloryczne)

w wybranych przypadkach endoskopia i badania kontrastowe
przewodu pokarmowego dla wykluczenia patologii

24



Wlasciwa postawa osoby karmiacej dziecko

— rodzic decyduje gdzie, kiedy i co dziecko
spozywa, dziecko decyduje, jak duzo spozywa; rodzic reaguje na
objawy gtodu/sytosci dziecka, nie stosuje technik zmuszajgcych

dziecko do karmienia

25



Niewtasciwe postawy os6b karmiacych dziecko

kontrolujgcy (controlling) — 50% matek i >50% ojcow; rodzic karmi
dziecko nie prezentujgce objawow gtodu, czesto na site, stosujgc
kary lub niewtasciwie nagradzajgc dziecko, aby naktonic je do
jedzenia; sposob poczagtkowo efektywny, ale dtugoterminowo
przynoszacy efekt przeciwny do zamierzonego i skutkujgcy
brakiem pokrycia zapotrzebowania energetycznego, spadkiem
spozycia warzyw | owocow oraz wiekszym ryzykiem
niedoboru/nadmiaru masy ciata

pobtazliwy (indulgent) — rodzic spetnia zgdania dziecka, karmigc
je, kiedy dziecko chce i co dziecko chce, czesto przygotowujgc
specjalne i liczne potrawy, ignorujgc sygnaty swiadczace o gtodzie
oraz nie ustalajgc limitow; w konsekwencji dziecko spozywa
niewystarczajgce/nadmierne ilosci niektorych pokarmow —
zwiekszone ryzyko nadwagi/otytosci

lekcewazgcy (neglected) — rodzic unika odpowiedzialnosci za
karmienie dziecka, czesto zapomina podac positek i nie ustala
limitow, czesto unika kontaktu wzrokowego z dzieckiem, rodzic
ignoruje objawy gtodu u dziecka oraz inne fizyczne i psychiczne
potrzeby; postawa skutkuje niedoborem masy ciata lub oty’foéci%



Zespot terapeutyczny do leczenia zaburzen

karmienia u dzieci

- dietetyk
- psycholog

- logopeda

(okreslenie, czy pacjent moze by¢ bezpiecznie karmiony drogg
doustng oraz okreslenie mozliwosci poprawy karmienia w
zaleznosci od konsystencji pokarméw i sposobu karmienia)

- terapeuta zajeciowy

- lekarz
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Specjalistyczne badania

- videolaryngoskopia (jesli kaszel, krztuszenie, dtawienie podczas
karmienia)

- videofluoroskopowa ocena aktu potykania z oceng fazy oralnej,
gardtowej 1 przetykowej — ocena aktu potykania po podaniu
pokarmu z dodatkiem barytu pod skopig w utozeniu bocznym

Obecnos¢ niewielkich rzadkich aspiracji do dréog oddechowych,
ktéore nastepnie sg skutecznie oczyszczane w odruchu
kaszlowym, przy braku infekcji drog oddechowych w wywiadzie
nie wyklucza dalszego, bezpiecznego karmienia drogg doustna.
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Specjalistyczne badania

A Rycina 13-1. Radiologiczny obraz zaburzen motoryki jamy ustno-gardiowej. A. Zaaspirowana resztka kesa widoczna w projekcji
AP. Nalezy zwr6ci¢ uwage na obecnos$c kontrastu w dolinkach naglosni (v) oraz zachytkach gruszkowatych (ps). Pomimo braku aktu
potykania stwierdza sie obecnosc¢ kontrastu w przedsionku krtani (ve) oraz pomiedzy fatdami gtosowymi i w jamie Kkrtani (strzafki).
B. Obraz ze stop-klatki faryngogramu w projekcji bocznej ukazuje niecatkowite zamkniecie sie krtani w trakcie potykania, z nastepcza
penetracja krtani (strzafki) oraz aspiracjq (groty strzalek) w giab tchawicy. Kes przemiesza sie przez otwarty miesien pierscienno-gar-
diowy do czesci szyjnej przetyku. Dodatkowo widoczne s3 zmiany zwyrodnieniowe stawow kregostupa szyjnego. C. Beleczka pier-
scienno-garditowa. D. Uchylek Zenkera. (Za zgoda: (A) Jones B (editor): Normal and Abnormal Swallowing: Imaging In Diagnosis and
Therapy, 2nd edition. Springer-Verlag, 2003; (B) Jones B, Donner MW (editors): Normal and Abnormal Swallowing: Imaging in Diagnosis and
Therapy. Springer-Verlag, 1991).
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Zaburzenia odzywiania

Grupa zaburzen emocjonalnych, w ktérych gtbwnym objawem sg nieprawi-
dtowe wzorce odzywiania sie, prowadzgce do znacznych zaktécen masy
ciata, w przypadku jadtowstretu psychicznego istotnego jej ubytku, wynisz-
czenia, a nawet smierci oraz uposledzenia funkcjonowania psycho-
spotecznego.
= jadtowstret psychiczny (anorexia nervosa)
=  zartocznosc psychiczna (bulimia nervosa)
= niespecyficzne zaburzenia odzywiania:
- napady objadania sie (binge eating disorder)
- zespot przezuwania (rumination syndrome)
- pica
- unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmow
(avoidant/restrictive food intake disorder)
- zespot jedzenia nocnego (night-eating syndrome)
- zaburzenia odzywiania zwigzane ze snem
(sleep-related eating disorder)
- bigoreksja i ortoreksja 30



Etiologia

Czynniki genetyczne i fizjologiczne
- czynniki genetyczne (wyzsze ryzyko wystepowania jadtowstretu
psychicznego I bulimii u krewnych pierwszego stopnia, wyzsze
ryzyko wystepowania jadtowstretu u bliznigt mono- i dizotycznych)

- nieprawidtowosci OUN w obrazowych badaniach funkcjonalnych
(PEF, fMRI)

Czynniki srodowiskowe
- czestsze wystepowanie z srodowiskach/profesjach, w ktorych

zacheca sie/wymaga sie szczuptej sylwetki (modeling,
lekkoatletyka itp.)

Czynniki osobowosciowe
= perfekcjonizm ze sktonnoscig do zachowan obsesyjno-
kompulsyjnych (w anoreksji)
= impulsywnosc¢ i dysregulacja emocjonalna (w bulimii)

= oObnizona samoocena
31



Etiologia

Guilt and ¥ ¥ Low self
shame esteem

Binge +/-
Compensatory
mechanism

evaluation of
weight and
shape

A4 Hunger Pursuit of\1
or thiness by
stressful restricting
trigger \™ = ntake

Figure 1 Cognitive behavioural model of bulimia nervosa and binge
eating disorder.




Kryteria rozpoznania jadtowstretu psychicznego wg DSM-5

A.

ograniczenie podazy energetycznej positkow prowadzgce do
Znaczgco obnizonej wagi ciata (odpowiednio do ptci, wieku,
zdrowia fizycznego)

iIntensywna obawa przed przybraniem na wadze lub otytoscig
lub utrzymujgce sie zachowania uniemozliwiajgce przybranie
na wadze, nawet przy znaczgco obnizonej wadze ciata

zaburzone doswiadczanie wagi lub ksztattu ciata, nadmierny
wptyw wagi na samoocene lub utrzymujgca sie
nieSwiadomosc¢ znaczenia obecnej niskiej wagi ciata
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Kryteria rozpoznawania jadlowstretu psychicznego
wg ICD-1i DSM-5

1. zamierzone ograniczanie lub unikanie pozywienia prowadzgce
do istotnie niskiej masy ciata lub u mtodych ludzi brak
oczekiwanego przyrostu masy ciata

2. nieprawdziwy obraz masy ciata, strach przed otytoscig | brak
dostrzegania powagi niskiej masy ciata

3. pojawienie sie zachowan takich jak unikanie spozywania
pokarmow postrzeganych jako powodujgce otytos¢, nadmierne
¢wiczenia fizyczne i stosowanie lekow kontrolujgcych mase ciata
lub przeczyszczajgcych

4. dysfunkcja endokrynologiczna, ktorg moze spowodowac brak
miesigczki u kobiet | potencji u mezczyzn; u mtodych osoéb
dojrzewanie moze zosta¢ zahamowane lub opoznione
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Podtypy jadiowstretu psychicznego wg DSM-5

1. typ restrykcyjny (restricting type) — w ciggu ostatnich 3 miesiecy
pacjent uzyskuje ubytek masy ciata na drodze ograniczania ilosci
przyjmowanych positkow, gtodzenia i/lub wytezonych ¢wiczen
fizycznych, bez incydentow napadowego objadania sie i zachowan
kompensacyjnych

2. typ bulimiczny (binge-eating/purging type) — w ciggu ostatnich 3
miesiecy pacjent ma nawracajgce epizody objadania sie lub
zachowan kompensacyjnych (prowokowane wymioty lub
naduzywanie lekow przeczyszczajgcych, moczopednych lub wlewek
doodbytniczych)
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Ciezkosc¢ jadlowstretu psychicznego wg DSM-5

1. u dorostych w zaleznosci od BMI:
e fagodny — BMI = 17 kg/m?
e umiarkowany — BMI 16-16.99 kg/m?
e ciezki — BMI 15-15.99 kg/m?
e skrajny — BMI < 15 kg/m?

2. ocena BMI na siatkach centylowych
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Epidemiologia

opisany po raz pierwszy juz w XVII wieku

12-miesieczna czestosc wystepowania wsrod dziewczat
i mtodych kobiet — 0.4% ze wzrastajgcg czestoscia

rozpoznawania u dziewczagt 15-19-letnich

dotyczy gtownie mtodych dziewczat w wieku 13-14 lat
oraz 17-18 lat,

u chtopcow wystepuje 10 razy rzadziej

na chorobe zapadajg rowniez dzieci w wieku 5-6 lat
chorzy z jadtowstretem psychicznym sg bardziej podatni
na inne choroby psychiczne

u najmtodszych pacjentek nierzadko wystepuje postac
atypowa z negowaniem ,strachu przed byciem otytym”
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Przebieg kliniczny

= wielu pacjentow przed
wystgpieniem petnoobjawowe; r-*:w
choroby ma okres zmiany nawykow ! ’4317 '
zywieniowych i

= czesc pacjentow po pojedynczym
epizodzie w petni zdrowieje,
czes¢ ma zmienng wage ciata z
nawrotami choroby, czesc ma
przez wiele lat przebieg przewlekty

= choroba wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu (okoto 5%/10 lat),
gtownie z powodu medycznych
komplikacji zwigzanych z chorobg
lub na skutek samobojstwa

SRR}
R
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Zaburzenia zachowania

unikanie jedzenia, a w szczegolnosci produktow bogatych w
ttuszcz i weglowodany lub wybor jedzenia niskokalorycznego

nastepnie zmniejszanie ilosci spozywanego pokarmu, niekiedy
az do zaprzestania jedzenia

ukrywanie zaburzen przed rodzing i znajomymi, jedzenie w
samotnosci, wyrzucanie jedzenia

utrata kontroli nad zachowaniami zwigzanymi z odzywianiem
czesto dgzenie do jeszcze wiekszego ubytku masy ciata poprzez
uprawianie intensywnych ¢wiczen fizycznych

czasami prowokowanie wymiotow po positku uznanym za zbyt
obfity z powodu poczucia winy

zaburzenia somatyczne w nastepstwie gtodzenie sie i utraty
masy ciata
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Zaburzenia zachowania

= U wiekszosci pacjentow stwierdza sie charakterystyczne cechy
osobowosci: perfekcjonizm, brak gotowosci do nawigzywania
kontaktow interpersonalnych

= stany depresyjne, niepokoj i spoteczne wycofanie sie czesto
poprzedzajg pojawienie sie choroby, bezsennosc
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Zaburzenia somatyczne

niedobor masy ciata, znaczne wychudzenie, wyniszczenie

zanik miesigczki, ktory czesto jest pierwszym powodem
zgtoszenia sie do lekarza

zwolnienie czynnosci serca (nawet do ponizej 40/min), spadek
cisnienia tetniczego oraz temperatury ciata na skutek zwolnienia
procesow metabolicznych

nietolerancja zimna
wystgpienie obwodowych obrzekow

sucha i chtodna skora z tendencjg do zoitego zabarwienia
w wyniku karotenemii

nadmierne pocenie sie stop

pojawienie sie na skorze owtosienia pod postacig meszku
(lanugo)
wypadanie wiosow na gtowie
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Zaburzenia somatyczne

ostabienie sity miesniowej z zanikami miesni

bole i zawroty glowy, omdlenia

bole brzucha, wymioty, stany zapalne btony sluzowej zotgdka
| dwunastnicy

zmiany rytmu wyproznien, szczegolnie zaparcia, u chorych
naduzywajgcych srodkow przeczyszczajgcych zaparcia moga
wystepowac na przemian z biegunkg

u miodszych dziewczat zatrzymanie procesu dojrzewania,

zmniejszenie objetosci tkanki gruczotowej gruczotow piersiowych,
zwolnienie procesu wzrostu

w przypadku dtugotrwatego trwania choroby pojawia sie
osteopenia, a nastepnie osteoporoza oraz ztamania na skutek
obnizonego stezenia steroidow ptciowych, IGF-1 | niedozywienia
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Badania dodatkowe

zaburzenia hematologiczne (czesto leukopenia z limfocytoza,
tagodna niedokrwistosc¢ i trombocytopenia)

zaburzenia elektrolitowe (szczegolnie hipokaliemia,
hipomagnezemia, obnizone stezenie cynku)

zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (zasadowica
metaboliczna, jesli wymioty)

niski poziom glikemii i insulinemii na czczo

obnizone stezenie biatka i aktywnos¢ fosfatazy zasadowej jako
wyraz niedozywienia

podwyzszenie aktywnosci aminotransferaz z powodu
uszkodzenia watroby

podwyzszenie stezenia cholesterolu i frakcji LDL
liczne zaburzenia hormonalne (1T3,|estorgeny, |testosteron)
zatokowa bradykardia, rzadko arytmie, czasem wydtuzony QTc
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Diagnostyka roznicowa
= zaburzenia hormonalne typu podwzgorzo-
wego (urazy, guzy, stany zapalne)

= choroby przewodu pokarmowego (choroba
Crohna, zapalenie btony Sluzowej przetyku,
zotgdka, choroba wrzodowa, zapalenie
trzustki)

= choroby nowotworowe

= cukrzyca typu |, nadczynnosc¢ tarczycy

= gruzlica

= |nne choroby psychiczne (depresja,
schizofrenia)

Table 1 Medical differential diagnoses for anorexia nervosa

Endocrine Hyperthyroidism, glucocorticoid insufficiency, diabetes

Gastrointestinal  Inflammatory bowel disease, coeliac disease, peptic ulcer
disease

Neoplastic Central nervous system tumours or other malignancies
Other Chronic infections such as tuberculosis 45




Wskazania do hospitalizacji wg AAP

AS< 50/min w ciggu dnia i < 45/min w czasie snu
cisnienie tetnicze skurczowe < 90 mmHg

zmiany ortostatyczne w AS (>20/min) lub RR (>10 mmHgQ)
arytmia

temperatura ciata < 35.5°C

masa ciata < 75% masy ciata idealnej oraz ubytek masy ciata
pomimo leczenia

ttuszczowa masa ciata < 10%
odmowa przyjmowania positkow
brak odpowiedzi na leczenie ambulatoryjne
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| eczenie

- leczenie jest wieloetapowe i wielodyscyplinarne, najczesciej
ambulatoryjne z dgzeniem do uzyskania stopniowego przyrostu
masy ciata (40-50 kcal/kg mc/24h w 1 tygodniu, 60-80 kcal/kg
mc/24h w 2 tygodniu i pozniej z wzrostem masy ciata 0.5-1
kg/tydzien)

- psychoterapia

« aktualne dane wskazujg, ze u dzieci < 19 r.z. najlepsze efekty

daje terapia rodzinna prowadzona przez 6-12 miesiecy — 50-
/5% pacjentow pediatrycznych powraca do prawidtowej masy
ciata, ryzyko nawrotow choroby jest niskie

- dobre, cho¢ gorsze wyniki dlugoterminowe daje terapia
behawioralno-poznawcza

- leki psychiatryczne — brak pewnych dowodow na korzysc
stosowania lekow przeciwpsychotycznych oraz selektywnych
iInhibitorow zwrotnego wychwytu serotoniny

- leczenie powiktan somatycznych
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Rokowanie

= 50-75% pacjentow pediatrycznych w nastepstwie leczenia
uzyskuje prawidtowg mase ciata

= 60-90% w obserwacji dtugoterminowej catkowicie lub czesciowo
zdrowieje, ryzyko nawrotow jest mate

= szacuje sie jednak, ze do 50% pacjentow ma nawrot lub jest

opornych na typowe leczenie z wysokim (50%) ryzykiem
choroby psychicznej w dorostosci
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Kryteria rozpoznawania bulimii psychicznej wg DSM-5

Nawracajgce epizody napadowego objadania sie ze
spozywaniem pokarmu w ilosci znaczgco wiekszej niz wiekszos¢
osOb spozywa w podobnym okresie czasie i okolicznosciach
Zz poczuciem braku kontroli nad jedzeniem w czasie takiego
epizodu

Nawracajgce kompensacyjne zachowania dla zapobiegania
przyrostowi masy ciata (prowokowane wymioty, naduzywanie
srodkdw przeczyszczajgcych, moczopednych |lub innych,
gtodowanie, nadmierne cisnienia fizyczne)

. Epizody objadania sie z zachowaniami kompensacyjnymi
wystepujg co najmniej raz w tygodniu przez 3 miesigce
. Na samoocene nadmiernie wptywa masa ciata i figura

Zaburzenia nie wystepujg wylgcznie w trakcie epizodow
jadtowstretu psychicznego
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Epidemiologia

12-miesieczna czestosSC wystepowania
wsrod mtodych kobiet wynosi 1-1.5%
choroba najczesciej rozpoczyna sie w
okresie dojrzewania lub u mtodych dorostych =
rzadko choroba wystepuje u chtopcow/mtodych mezczyzn (1:10)
przebieg choroby jest przewlekty lub nieregularny z okresami
remisji

choroba wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem zgonu (w tym w
nastepstwie samobojstwa) — 2%/10 lat

u 10-15% pacjentow ostatecznie rozpoznawany jest jadtowstret
psychiczny
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Zaburzenia zachowania

powtarzajgce sie epizody
niekontrolowanego objadania sie trwajg
najczesciej do 2 godzin

pacjenci wstydzg sie swoich problemow,
ukrywajg je, napady objadania sie wystepujg najczesciej w
ukryciu, nieoczekiwanego pojawienie sie wspotmieszkanca lub
wspotmatzonka moze spowodowac przerwanie objadania sie

najczestszym mechanizmem kompensacyjnym sg prowokowane
wymioty, przy diuzszym czasie trwania pacjent moze wymiotowac
,na zyczenie”

masa ciata zwykle jest prawidtowa lub oscyluje w goérnej granicy
normy
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Zaburzenia somatyczne

trwate ubytki szkliwa zebowego, zwtaszcza na jezykowej
powierzchni przednich zebow, zeby moga byc nierowne,
wyszczerbione

zwiekszona czestos¢ wystepowania prochnicy

powiekszenie (zapalny obrzek) slinianek przyusznych

odciski lub blizny na powierzchni grzbietowej reki (powtarzany
kontakt z zebami u osob prowokujgcych wymioty)




Nieprawidiowosci laboratoryjne

zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (zasadowica, jesli
wymioty lub kwasica metaboliczna, jesli biegunki)

zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia — arytmia;
hipochloremia, hiponatremia)
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Wspotistniejgce choroby psychiczne
wiekszosc pacjentow choruje na co najmniej jedng inng chorobe
psychiczng

rodzaj innej choroby psychicznej jest rézny, najczesciej
depresja lub choroba dwubiegunowa

czeste zaburzenia osobowosci
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Wskazania do hospitalizacji wg AAP

- omdlenie

- hipokaliemia < 3.2 mmol/l

- hipochloremia < 88 mmol/l
- pekniecie sluzowki przetyku
- krwiste wymioty

- niepochamowane wymioty

- hipotermia
- zaburzenia rytmu serca, w tym zespot wydtuzonego QTc
- ryzyko samobojstwa

- brak reakcji na leczenia ambulatoryjne
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| eczenie

Psychoterapia

* najczesciej behawioralno — poznawcza indywidualna lub
grupowa (obejmuje standardowe elementy terapii
behawioralnej, koncentrujgc sie na identyfikacji i zmianach
nieprawidtowych wzorcow myslenia, postaw i przekonan,
ktore mogag powodowac i powodujg zaburzenia jedzenia)

* terapia rodzinna
Leczenie farmakologiczne (fluoksetyna)
Leczenie dietetyczne
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Rodzaje psychoterapii zaburzen odzywiania

Table 4 Summary of treatments for bulimia nervosa in adolescents

Type of therapy

Brief definition

Evidence

Cognitive behavioural therapy
adapted for adolescents
(CBT-A)

CBT-guided self-care

Enhanced cognitive
behavioural therapy for eating
disorders (CBT-E)

Family-based therapy (FBT)

Dialectical behavioural therapy
(DBT) (Fischer):

Integrated DBT and FBT
(Murray)

CBT is a therapy focusing on the relationship between current
thoughts, feelings and behaviours and when used in eating
disorders, focuses on the function of the bulimia in the person's
life. Used widely in adults, this therapy has been adapted for
adolescents.

A manual that focuses on the function of the bulimia in the
persons’ life and increases self-monitoring of thoughts, feelings and
behaviours. The patient works through the manual with the
therapist.

A specific form of CBT modified to be suitable for all eating
disorders.

Focuses on behavioural change and empowers parents to take
charge until recovery begins.

For individuals presenting with suicidal and self-harming behaviour
as well as eating difficulties. Teaches regulation of strong emotions
by leaming about what triggers them and developing coping
strategies.

A programme integrating FBT and DBT.

FBT may be more effective in promoting abstinence from binge
eating and purging than CBT-A early on but there are no
statistically significant differences between the two treatments by
12 months FU.*’

CBT-guided self-care showed a faster reduction in binging episodes
and was more cost effective compared with famiig based therapy
(FBT) but no differences were seen at 12 months.”

Good outcomes for adults. One study showed substantial
improvements in eating disorder psychopathology at the end of
treatment but no long term follow up data are available.?’

More effective than supportive therapy.® Similar effectiveness to
CBT-A and CBT-guided self-care.’” 3 Choice between these may
depend on availability of family and level of conflict, individual
factors and preference and skill set of therapist.

Can reduce self-harm and other impulsive behaviours as well as
eating disordered behaviours.*

In a recent pilot study, improvements only seen in ED pathology and
not emotional regulation.’




Roznicowanie bulimii i anoreksji

Cecha
Poczatek choroby

Osobowos¢

Samokontrola
Przebieg choroby
Potrzeba leczenia

Krytycyzm
Rokowanie
Smiertelnosé

Spozywanie
positkéw

llos¢

Bulimia
po dojrzewaniu

ekstrawertywna

niska

przewlekty
duza
zachowany
powazne
brak danych
szybkie

duza

Anoreksja

przed dojrzewanie

introwertywna

wysoka
przewlekty
mata
brak
powazne
0-22%

powolne

mata




Roznicowanie bulimii i anoreksiji

Cecha

Waga

Srodki
przeczyszczajgce

Mysli depresyjne
Samookaleczenia
Zaburzenia snu
Skargi somatyczne

Uzaleznienie

Bulimia

czeste wahania

czesto

czeste

czeste
bardzo czesto
czesto

czesto

Anoreksja

ubytek

rzadko

czeste
rzadko
czesto
rzadko

rzadko




Nadwaga (overweight) i otylos¢ (obesity)

Kryteria rozpoznania u dzieci w wieku 2-20 lat
- nadwaga — 85 percentyl < BMI <95 percentyl
- otytos¢ — BMI = 95 percentyl w odniesieniu do wieku i ptci

- ciezka otytos¢ — BMI = 120% 95 percentyla lub 235 kg/m?
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Metody okreslania stopnia otylosci
- 0cena proporcji wysokosci i masy ciata na podstawie:
» siatek centylowych — pozycja masy ciata przekracza o co
najmniej 2 pasma centylowe pozycje wysokosci ciata
= siatek standardowych — réznica miedzy wysokoscig i masg ciata
przekracza dwa odchylenia standardowe

» obliczania % naleznej masy ciata w stosunku do aktualnej
wysokosci ciata - 115-120% traktuje sie jako nadwage i otytosc

* ilorazowych wskaznikow wagowo-wzrostowych np. BMI (Body
Mass Index)

- analiza sktadu ciata przy uzyciu impedancji
bioelektrycznej (masa ttuszczowa i bezttuszczowa)
- pomiar grubosci tkanki ttuszczowej — w praktyce
stosuje sie pomiar grubosci fatdow skorno-
ttuszczowych za pomocg fatdomierza

- pomiar obwodu brzucha i wskaznika obwod brzucha/obwod bioder
— 0cena otytosci brzusznej 62




Epidemiologia otylosci u dzieci

Czestosc wystepowania nadwagi lub otytosci w USA.:

- 22.8% u dzieci w wieku 2-5 lat, w tym 8.4% otytosc

- 34.2% u dzieci w wieku 6-11 lat, w tym 17.7% otytosc
- 34.5% u dzieci w wieku 12-19 lat, w tym 20.5% otytosc¢

Do 2012 roku w USA czestos¢ wystepowania nadwagi
| otytosci systematycznie rosta, pojedyncze dane wskazujg
na mozliwosci odwrocenia sie te] tendencji w ostatnich
latach.
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Przebieg naturalny otytosci dzieci

- wiekszosc nastolatkow otytych pozostaje otytymi jako osoby
doroste

- W grupie nastolatkdw z ciezkg otytoscig — 71% bedzie miato
ciezkg otytoscig jako osoby doroste, tylko 8% - bedzie miato
otytoscC nie-ciezkag
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Postacie otytosci

= prosta (pierwotna) — nadmiar tkanki
ttuszczowej jest skutkiem nadmiernego
spozycia kalorii w stosunku do ich
wydatkowania; dotyczy >90% dzieci |
mtodziezy z otytoscig

= wtdrna — towarzyszy roznym chorobom
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Etiologia otytosci prostej

- nawyki zywieniowe (zalezne od nawykow zywieniowych
opiekunow, otytoSC u jednego rodzica zwieksza ryzyko otytosci 2-3-
krtonie, a u dwojga rodzicow — 15-krotnie)

* nadmierna konsumpcja kalorii (napoje stodzone cukrem, w tym
soki owocowe, stodkie przekgski, fast foody zawierajgce nadmierng
iloS¢ tluszczu, duze objetosciowo porcje, pokarmy o wysokim
Indeksie glikemicznym)

- zmniejszony wydatek kaloryczny (mata aktywnosc¢ fizyczna,
siedzgcy tryb zycia - TV, komputer, telefony komorkowe, tablety)
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Przyczyny otylosci wtornej

TABLE 1. Secondary Causes of Pediatric Obesity

Monogenic disorders Endocrine

t receptor Hypothyroidism

Psychologica
Depressior

:I:T ne disorder:

eating d reier

Drug induced

T P T
"\

| NCYQIC a

Carpenter Hypothalamic causes
Neurologic Tumor

;'Y. oran

ROHHAD/ROHHADNET




Otylosc¢ wtorna

Za rozpoznaniem otytosci wtornej przemawiaja:

wystepowanie nadmiernej masy ciata od wczesnego dziecinstwa

opoznienie rozwoju psychomotorycznego, dysmorfia twarzy |
wady budowy narzgdéw wewnetrznych

znaczne zwiekszenie masy ciata w krotkim czasie
nierownomierne rozmieszczenie tkanki ttuszczowej

obecne choroby i/lub aktualne bgdz przebyte leczenie
farmakologiczne, chirurgiczne lub radioterapia OUN
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Choroby wspolwystepujace i powiktania dzieciecej otytosci

Table 1. Comorbidities and complications of childhood obesity Gastrointestinal
Endocrine - Nonalcoholic fatty liver disease

a) Glucose metabolism - Steatohepatitis

: . - Cholestasis/cholelithiasis
- Insulin resistance /

Pulmonary
- Asthma

- Prediabetes (impaired fasting glucose/impaired glucose tolerance)

- Type 2 diabetes mellitus

- Obstructive sleep apnea

- Metabolic syndrome
b} Growth- and puberty-related issues

-Obesity hypoventilation syndrome (Pickwickian syndrome)
Orthopedic
Girls - Coxavara
- Hyperandrogenisny/polycystic ovarian syndrome - Slipped capital femoral epiphysis (SCFE)
- Earlier menarche - Tibia vara (Blount disease)

Boys - Fractures

- Later pubertal onset - Legg-Calve-Perthes disease
Neurologic

- Pseudo-micropenis (hidden penis)

_Reduced circulating androgens - ldiopathic intracranial hypertension (pseudotumor cerebri)

Dermatologic

c¢) Thyroid function aberrations

- Acanthosis nigricans

Cardiovascular :
- Intertrigo

- Hypertension :
- Furunculosis

- Dyslipidemia

Psychosocial
- Other cardiovascular risks T —

- Adult coronary heart disease - Depression




Rekomendacje dotyczace badan laboratoryjnych

u wszystkich dzieci z nadwagg > 10 r.z. — lipidogram na czczo

u dzieci z nadwagg > 10 r.z. z 1 lub wiecej czynnikami ryzyka
(podwyzszone cisnienie tetnicze, nieprawidtowy lipidogram,
aktualne palenie tytoniu, wywiad rodzinny w kierunku chorob
zaleznych od otytosci) oraz wszystkich otytych - na czczo
glukoza, HbA1C, ALT, AST

u dzieci z nadwaga > 10 r.z. z 1 lub wiecej czynnikami ryzyka
oraz u wszystkich dzieci otytych lipidogram na czczo nalezy
powtarzac co 2 lata
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Strategie dotyczace leczenia otytosci u dzieci i mlodziezy

TABLE 3. Behavioral Treatment Strategies for Obesity During Childhood and
Adolescence
Dietary approaches
|. Encourage intake of >5 servings of fruts and vegetables daily
2. Decrease intake of calone-dense foods such as saturated fats, salty snacks, and
high glycemic foods such as candy
. Minimize intake of sugar-containing beverages
4. Minimize eating outside home and fast food in particular
Eat breakfast daily
6. Avoid skipping meals
Physical activity
|. Decrease sedentary behavior such as watching television, surfing the Internet, and
playing video games to <2 h/d
2. Engage in fun and age-specific exercise that is appropnate to the individual’s
abilities
3. Increase intensity, frequency, and duration of exercise gradually as tolerated

4. More than | h of physical activity daily




Kliniczne interwencje w leczeniu dzieciecej otytosci
wg Expert Committee on the Assessment, Prevention, and Treatment for
Child and Adolescent Overweight and Obesity

TABLE 2. Suggested Staged Approach to Weight Management in Children and
Adolescents
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Farmakoterapia

- orlistat (inhibitor lipazy) - jedyny lekiem zaaprobowany przez
FDA do leczenia otytosci u dzieci (> 12 r.z.) — blokuje absorpcje
1/3 ttuszczu spozywanego w pozywieniu

- metformina zaaprobowana przez FDA do leczenia cukrzycy typu
2 U dziect > 10 r.z. ma rowniez umiarkowane dziatanie
poprawiajgce BMI
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Kryteria kwalifikujgce do operacji bariatrycznych
u miodziezy
- BMI = 35 kg/m? i ciezkie choroby wspétistniejgce (umiarkowany
lub ciezki zespot obturacyjnego bezdechu nocnego, cukrzyca t. 2,

pseudoguz OUN, ciezkie Ilub postepujgce sttuszczeniowe
zapalenie watroby)

- fizyczna dojrzatos¢ (osiggniecie 95% ostateczne] wysokosci oraz
dojrzatosci ptciowej IV stopnia wg Tannera)

- wywiad wskazujgcy na zmiane stylu zycia celem obnizenia masy
ciata

- zdolnosc¢ | motywacja pacjenta i jego rodziny do realizacji zalecen
przed- | pooperacyjnych

- zrozumienie ryzyka 1 korzysci z zabiegu operacyjnego przez
pacjenta -

- wsparcie (nie przymus) rodzin
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Akceptacja siebie

To pierwszy krok do szczesliwego zycia
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