
Zaburzenia karmienia i odżywiania u dzieci  

i młodzieży  
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Podział 
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- trudności w karmieniu (feeding difficulties),  

    w tym zaburzenia karmienia (feeding disorders) 

- zaburzenia odżywiania (eating disorders),  

    w tym jadłowstręt psychiczny i bulimia  



Normy 
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Zdrowe niemowlę, urodzone o czasie, powinno w ciągu 

20-30 min zostać efektywnie nakarmione, bez stresu 

zarówno dla niego, jak i karmiącego. 

Okres pomiędzy początkiem jednego karmienia,  

a początkiem następnego powinien wynosić przynajmniej 

2-3 godziny. 

 



Przyczynowy podział trudności w karmieniu 
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„Kamienie milowe” w umiejętności karmienia u dzieci 
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„Kamienie milowe” w umiejętności karmienia u dzieci 
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Trudności związane z karmieniem (feeding difficulties) 

- wg opinii matek 20-30% dzieci ma trudności związane z karmieniem 
od łagodnych („wybredny”) do ciężkich (jak w autyzmie) 

 

- zaburzenia karmienia u dzieci pojawiają się najczęściej w czasie 
przechodzenia z karmienia piersią na karmienie butelką lub kubkiem, 
wprowadzania pokarmów uzupełniających lub w czasie nauki 
samodzielnego karmienia  
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Podział „objawowy” trudności związanych z karmieniem  

Wczesne zaburzenia karmienia są klasyfikowane w DSM-5 jako  

unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów  

(avoidant/restrictive food intake).  

Przebiegają z następującymi objawami” 

 

 * słaby apetyt  

 * selektywny apetyt 

 * strach przed jedzeniem 
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Klasyfikacja trudności związane z karmieniem  

(feeding difficulties) 
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Zasady postępowania z trudnościach związane z karmieniem  
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Najczęstsze objawy sugerujące trudności w karmieniu 

- wydłużony czas trwania posiłków 

- odmawianie przyjmowania posiłków trwające > 1 miesiąca 

- zakłócające spokój i stresujące posiłki 

- brak właściwych oddzielnych posiłków  

- posiłki nocne u dzieci > 1 r.ż. 

- zajmowanie uwagi (stosowanie dystraktorów) dla zwiększenia ilości 
przyjmowanych posiłków 

- zbyt długie karmienie naturalne lub butelką  

- niemożność wprowadzenia mniej rozdrobnionych pokarmów  

11 



„Czerwone flagi” 

  Organiczne czerwone flagi: 

- dysfagia (odmowa przyjmowania posiłku u małego dziecka) 

- aspiracje (również ciche w wideofluoroskopii aktu połykania) 

- wyraźny ból podczas połykania  

- wymioty i/lub biegunka 

- opóźnienie rozwoju   

- przewlekłe objawy oddechowo-krążeniowe 

- zahamowanie wzrastania 

  Behawioralne czerwone flagi:  

- ekstremalne ograniczenia pokarmowe  

- szkodliwe karmienie („na siłę” lub związane z karaniem) 

- nagłe pojawienie się trudności w karmieniu po 
traumatycznym wydarzeniu 

- poprzedzające odruchy wymiotne 

- zahamowanie wzrastania  
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Ogólne zasady postępowania z dzieckiem  

z trudnościami w karmieniu  

- unikanie odwracania uwagi dziecka od jedzenia w trakcie 
posiłków (dystraktory takie jak TV, telefon komórkowy) 

- dbanie o przyjemny, neutralny nastrój w trakcie posiłków 

• ograniczony czas trwania posiłków (20-30 min) 

• 4-6 posiłków/przekąsek dziennie tylko z piciem wody pomiędzy 

- przygotowywanie posiłków odpowiednich do wieku 

- systematyczne wprowadzanie nowych pokarmów (do 8-15 razy) 

- zachęcanie dziecka do samodzielnego jedzenia 

- tolerowanie nieporządku związanego z jedzeniem typowego dla 
wieku       
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Ogólne zasady postępowania z dzieckiem                      

z trudnościami w karmieniu  
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Dzieci ze słabym apetytem 

I grupa - dzieci błędnie oceniane przez rodziców jako mające słabe 
apetyt (zwłaszcza dotyczy genetycznie mniejszych dzieci z 
odpowiednim apetytem, spożywających pokarm w ilości 
pokrywającej zapotrzebowanie) 

 

W okresie poniemowlęcym i przedszkolnym obserwuje się 
fizjologiczny spadek łaknienia związany z wolniejszym tempem 
wzrastania w tym wieku (6-8 cm/rok, 1-2 kg/rok), 

 

Postępowanie : uspokojenie rodziców, że dziecko rozwija się 
prawidłowo (siatki centylowe z uwzględnieniem wzrostu rodziców)  
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Dzieci ze słabym apetytem 

Grupa II - dzieci aktywne, pełne energii z ograniczonym apetytem – 
problemy z karmieniem pojawiają się w momencie przechodzenia na 
samodzielne jedzenie, dziecko jest aktywne, bardziej zainteresowane 
rozmową i bawieniem się niż jedzeniem, odmawia siedzenia podczas 
jedzenia, je mało i przybiera mało na masie ciała; u podłoża trudności 
leży konflikt pomiędzy rodzicem a dzieckiem 

 

Postępowanie: 

- ważny jest schemat posiłków – maximum 5 posiłków (w tym  
również przekąsek) dziennie tylko z piciem wody pomiędzy 

- ważne jest nieprzekraczanie maksymalnego czasu trwania posiłków 
(20-30 min) 

- uwaga rodziców w odpowiedzi na prawidłowe zachowanie się 
dziecka podczas posiłków i cofnięcie uwagi – jeśli zachowanie jest 
niewłaściwe 

- zahamowanie prawidłowego wzrastania często wymaga 
wzbogacania diety w dodatkowe kalorie (produkty wysokokaloryczne) 
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Dzieci ze słabym apetytem 

Grupa III – dziecko obojętne, wycofane, nieaktywne, 
niezainteresowane ani jedzeniem, ani otoczeniem, słabo 
komunikujące się z opiekunem (słaby kontakt wzrokowy, dziecko 
mało gaworzy, słabo mówi), niedożywione (niedożywienie samo      
w sobie może być powodem depresji i niechęci do jedzenia) 

 

Postępowanie - programy interwencyjne we wczesnym 
dzieciństwie mające na celu wypracowanie właściwej interakcji 
pomiędzy osobą karmiącą a dzieckiem (często w ramach 
hospitalizacji)  

 

Grupa IV - przyczyna organiczna   
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Dzieci ze wybiórczym apetytem 

Grupa I - dzieci błędnie oceniane przez rodziców jako mające 
wybiórczy apetyt (neofobia – normalne zachowanie pojawiające 
się pod koniec 1 r.ż. ze szczytem pomiędzy 18, a 24 m.ż., potem 
ustępujące; wiele dzieci akceptuje nowe pokarmy, zwłaszcza 
warzywa o gorzkim smaku tylko w następstwie wielkokrotnych 
ekspozycji) 

 

Grupa II - dzieci z łagodnie wybiórczym apetytem – określane 
przez rodziców jako wybredne,  spożywające mniej różnorodne 
posiłki, a wielokrotne ekspozycje nie skutkują akceptacją nowego 
pokarmu; rozwój zazwyczaj prawidłowy, a pokarm pokrywa 
zapotrzebowanie energetyczne i odżywcze; zmuszanie do 
spożywania posiłków lub pobłażliwość/rozpieszczanie i konflikty 
rodzinne na tym tle skutkują zaburzeniami zachowania dziecka,     
w tym stanami lękowymi, depresją, agresją i przestępczością            
w przyszłości (J Am Acad Child Adolesc Psychiatry 2003)    
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Dzieci ze wybiórczym apetytem 

Postępowanie: 

- uspokojenie rodziców i porada, aby podejmowali powtarzane 
wielokrotne (8-15 razy) próby podawania nowych pokarmów 

- zachęcenie rodziców do stosowania dodatkowych technik 
żywieniowych np.  maskowania (umieszczanie puree warzywnego 
w sosach), używania sosów dla wzmocnienia smaku, nadawania 
pokarmom imion, angażowania dzieci w przygotowanie potraw, 
podawanie potraw w atrakcyjnej formie 
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Dzieci ze wybiórczym apetytem 

Grupa III - dzieci z wysoce wybiórczym apetytem – zaburzenie 
karmienia z ograniczeniem diety do < 10-15 pokarmów, odmowa 
spożywania całych grup pokarmów w związku z ich smakiem, 
konsystencją, zapachem, temperaturą i/lub wyglądem; dziecko 
może mieć inne zaburzenia sensoryczne np. opaczne reakcje na 
głośne dźwięki, jasne kolory, dotyk oraz nieprawidłowy rozwój 
funkcji motorycznych jamy ustnej; często reaguje odruchami 
wymiotnymi w następstwie kontaktu pokarmu z jamą ustną, ale 
ostatecznie wypluwa jedynie pokarmy o określonej konsystencji, 
najczęściej stałej; w tej grupie znajduje się do 90% dzieci z 
zaburzeniami ze spektrum autyzmu 

 

Grupa IV - przyczyna organiczna – głównie schorzenia skutkujące 
zaburzeniami motoryki, dzieci akceptują umieszczanie pokarmów 
w jamie ustnej, ale mają trudności z ich połykaniem (wszystkich 
typów pokarmów - płynnych i stałych)  
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Postępowanie z dziećmi z wysoce wybiórczym apetytem 

Postepowanie:  

- zajęcia z doświadczonym terapeutą (terapia behawioralna)  

- „food chaining” – zastępowanie jednego pokarmu innym 
podobnym 

- „fading”, „shaping” – stopniowa zmiana smaku, koloru, 
konsystencji pokarmu 

- u dzieci z opóźnieniem funkcji motorycznych – terapia 
neurologopedyczna 
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Dzieci ze strachem przed jedzeniem 

Często związany z traumatycznym wydarzeniem: 

- po pojedynczym traumatycznym zdarzeniu np. zakrztuszeniu 

- strach u małego dziecka, które zostało poddane bolesnej lub 
nieprzyjemnej procedurze w jamie ustnej 

- strach u starszego dziecka, które było karmione przez sondę, 
karmione na siłę lub nie przeszło kamieni milowych w 
odpowiednim czasie    
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Dzieci ze strachem przed jedzeniem 

Grupa I - dziecko błędnie oceniane przez rodziców  - dzieci 
nadmiernie płaczliwe są czasem błędnie oceniane jako głodne 
(płaczą z innego powodu) i odmawiające spożycia pokarmu (z 
piersi lub butelki), zazwyczaj pokryte jest zapotrzebowanie 
energetyczne       i odżywcze 
 

Grupa II - u małego dziecka karmionego naturalnie lub butelką – 
głodne dziecko zaczyna posiłek, ale po kilku łykach przestaje jeść 
np. puszcza pierś; takiego zachowania nie obserwuje się u dziecka 
karmionego przez sen  
 

Grupa III - dysfagia czynnościowa/fobia związana z lękiem przed 
zakrztuszeniem/połykaniem (fagofobia) u starszego dziecka – w 
czasie karmienia dziecko krztusi się, ma odruchy wymiotne, 
wymiotuje i następnie przerywa jedzenie, głównie stałe; często 
skutkuje ubytkiem masy ciała  
 

Grupa IV - strach przed jedzeniem związany z chorobą organiczną  
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Postępowanie z dzieckiem ze strachem               

przed jedzeniem 

- uspokojenie rodziców, jeśli ich ocena niepokoju dziecka była 
błędna, a niepokój/strach nie są związane z karmieniem 

- w przypadku małego dziecka można wprowadzić schemat 
karmienia w czasie snu (bezpośrednio po zaśnięciu niemowlęcia) 

- u części dzieci wcześniejsze wprowadzanie karmienia z kubka lub 
stałych pokarmów może być pomocne 

- u dzieci starszych należy rozważyć zastosowanie leków 
przeciwlękowych, pozytywne wzmacniania (nagrody), wygaszanie 
reakcji ucieczki, terapia behawioralna, leczenie psychiatryczne 

- wczesne wprowadzanie wsparcia żywieniowego (płyny 
wysokokaloryczne)  

- w wybranych przypadkach endoskopia i badania kontrastowe 
przewodu pokarmowego dla wykluczenia patologii    
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Właściwa postawa osoby karmiącej dziecko 

- reagujący (responsive) – rodzic decyduje gdzie, kiedy i co dziecko 

spożywa, dziecko decyduje, jak dużo spożywa; rodzic reaguje na 

objawy głodu/sytości dziecka, nie stosuje technik zmuszających 

dziecko do karmienia 
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Niewłaściwe postawy osób karmiących dziecko 

- kontrolujący (controlling) – 50% matek i >50% ojców; rodzic karmi 
dziecko nie prezentujące objawów głodu, często na siłę, stosując 
kary lub niewłaściwie nagradzając dziecko, aby nakłonić je do 
jedzenia; sposób początkowo efektywny, ale długoterminowo 
przynoszący efekt przeciwny do zamierzonego i skutkujący 
brakiem pokrycia zapotrzebowania energetycznego, spadkiem 
spożycia warzyw i owoców oraz większym ryzykiem 
niedoboru/nadmiaru masy ciała 

- pobłażliwy (indulgent) – rodzic spełnia żądania dziecka, karmiąc 
je, kiedy dziecko chce i co dziecko chce, często przygotowując 
specjalne i liczne potrawy, ignorując sygnały świadczące o głodzie 
oraz nie ustalając limitów; w konsekwencji dziecko spożywa 
niewystarczające/nadmierne ilości niektórych pokarmów – 
zwiększone ryzyko nadwagi/otyłości  

- lekceważący (neglected) – rodzic unika odpowiedzialności za 
karmienie dziecka, często zapomina podać posiłek i nie ustala 
limitów, często unika kontaktu wzrokowego z dzieckiem, rodzic 
ignoruje objawy głodu u dziecka oraz inne fizyczne i psychiczne 
potrzeby; postawa skutkuje niedoborem masy ciała lub otyłością 
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Zespół terapeutyczny  do leczenia zaburzeń  

karmienia u dzieci 
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- dietetyk 

- psycholog 

- logopeda  

(określenie, czy pacjent może być bezpiecznie karmiony drogą 

doustną oraz określenie możliwości poprawy karmienia w 

zależności od konsystencji pokarmów i sposobu karmienia) 

- terapeuta zajęciowy 

- lekarz 



Specjalistyczne badania 
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- videolaryngoskopia (jeśli kaszel, krztuszenie, dławienie podczas 

karmienia) 

- videofluoroskopowa ocena aktu połykania z oceną fazy oralnej, 

gardłowej i przełykowej – ocena aktu połykania po podaniu 

pokarmu z dodatkiem barytu pod skopią w ułożeniu bocznym  

Obecność niewielkich rzadkich aspiracji do dróg oddechowych,                   

które następnie są skutecznie oczyszczane w odruchu 

kaszlowym, przy braku infekcji dróg oddechowych w wywiadzie 

nie wyklucza dalszego, bezpiecznego karmienia drogą doustną.  



Specjalistyczne badania 
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Zaburzenia odżywiania  

Grupa zaburzeń emocjonalnych, w których głównym objawem są  nieprawi- 

dłowe wzorce odżywiania się, prowadzące do znacznych zakłóceń masy  

ciała, w przypadku jadłowstrętu psychicznego istotnego jej ubytku, wynisz- 

czenia, a nawet śmierci oraz upośledzenia funkcjonowania psycho- 

społecznego. 

 jadłowstręt psychiczny (anorexia nervosa) 

 żarłoczność psychiczna (bulimia nervosa) 

 niespecyficzne zaburzenia odżywiania: 

- napady objadania się (binge eating disorder) 

- zespół  przeżuwania (rumination syndrome) 

- pica 

- unikanie/ograniczanie przyjmowania pokarmów  

     (avoidant/restrictive food intake disorder) 

- zespół jedzenia nocnego (night-eating syndrome) 

- zaburzenia odżywiania związane ze snem  

     (sleep-related eating disorder)    

- bigoreksja i ortoreksja 
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Etiologia 

 Czynniki genetyczne i fizjologiczne 

- czynniki genetyczne (wyższe ryzyko występowania jadłowstrętu 

psychicznego i bulimii u krewnych pierwszego stopnia, wyższe 

ryzyko występowania jadłowstrętu u bliźniąt mono- i dizotycznych) 

- nieprawidłowości OUN w obrazowych badaniach funkcjonalnych 

(PEF, fMRI) 

 Czynniki środowiskowe 

- częstsze występowanie z środowiskach/profesjach, w których  

zachęca się/wymaga się szczupłej sylwetki (modeling, 

lekkoatletyka itp.) 

 Czynniki osobowościowe 

 perfekcjonizm ze skłonnością do zachowań obsesyjno- 

      kompulsyjnych (w anoreksji) 

 impulsywność i dysregulacja emocjonalna (w bulimii) 

 obniżona samoocena 
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Etiologia 

32 



Kryteria rozpoznania jadłowstrętu psychicznego wg DSM-5 

A. ograniczenie podaży energetycznej posiłków prowadzące do 
znacząco obniżonej wagi ciała (odpowiednio do płci, wieku, 
zdrowia fizycznego) 

B. intensywna obawa przed przybraniem na wadze lub otyłością 
lub utrzymujące się zachowania uniemożliwiające przybranie 
na wadze, nawet przy znacząco obniżonej wadze ciała 

C. zaburzone doświadczanie wagi lub kształtu ciała, nadmierny 
wpływ wagi na samoocenę lub utrzymująca się 
nieświadomość znaczenia obecnej niskiej wagi ciała   
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Kryteria rozpoznawania jadłowstrętu psychicznego   

wg ICD-1i DSM-5 

1. zamierzone ograniczanie lub unikanie pożywienia prowadzące 

do istotnie niskiej masy ciała lub u młodych ludzi brak 

oczekiwanego przyrostu masy ciała 

2. nieprawdziwy obraz masy ciała, strach przed otyłością i brak 

dostrzegania powagi niskiej masy ciała   

3. pojawienie się zachowań takich jak unikanie spożywania 

pokarmów postrzeganych jako powodujące otyłość, nadmierne 

ćwiczenia fizyczne i stosowanie leków kontrolujących masę ciała 

lub przeczyszczających 

4. dysfunkcja endokrynologiczna, którą może spowodować brak 

miesiączki u kobiet i potencji u mężczyzn; u młodych osób 

dojrzewanie może zostać zahamowane lub opóźnione 
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Podtypy jadłowstrętu psychicznego wg DSM-5 

1. typ restrykcyjny (restricting type) – w ciągu ostatnich 3 miesięcy 
pacjent uzyskuje ubytek masy ciała na drodze ograniczania ilości 
przyjmowanych posiłków, głodzenia i/lub wytężonych ćwiczeń 
fizycznych, bez incydentów napadowego objadania się i zachowań 
kompensacyjnych 

  

2. typ bulimiczny (binge-eating/purging type) – w ciągu ostatnich 3 
miesięcy pacjent ma nawracające epizody objadania się lub 
zachowań kompensacyjnych (prowokowane wymioty lub 
nadużywanie leków przeczyszczających, moczopędnych lub wlewek 
doodbytniczych) 
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Ciężkość jadłowstrętu psychicznego wg DSM-5 

1. u dorosłych w zależności od BMI: 

 łagodny – BMI ≥ 17 kg/m2 

 umiarkowany – BMI 16-16.99 kg/m2 

 ciężki – BMI 15-15.99 kg/m2 

 skrajny – BMI < 15 kg/m2  

 

2.  ocena BMI na siatkach centylowych 
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Epidemiologia 

 opisany po raz pierwszy już w XVII wieku 

 12-miesięczna częstość występowania wśród dziewcząt               

i młodych kobiet – 0.4% ze wzrastającą częstością  

     rozpoznawania u dziewcząt 15-19-letnich 

 dotyczy głównie młodych dziewcząt w wieku 13-14 lat  

oraz 17-18 lat,  

 u chłopców występuje 10 razy rzadziej  

 na chorobę zapadają również dzieci w wieku 5-6 lat 

 chorzy z jadłowstrętem psychicznym są bardziej podatni  

na inne choroby psychiczne 

• u najmłodszych pacjentek nierzadko występuje postać 

atypowa z negowaniem „strachu przed byciem otyłym” 
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Przebieg kliniczny 

 wielu pacjentów przed 

wystąpieniem pełnoobjawowej 

choroby ma okres zmiany nawyków 

żywieniowych 

 część pacjentów po pojedynczym 

epizodzie w pełni zdrowieje,  

     część ma zmienną wagę ciała z  

     nawrotami choroby, część ma  

     przez wiele lat przebieg przewlekły 

 choroba wiąże się ze zwiększonym 

ryzykiem zgonu (około 5%/10 lat), 

głownie z powodu medycznych 

komplikacji związanych z chorobą 

lub na skutek samobójstwa 

 

 



Zaburzenia zachowania 

 unikanie jedzenia, a w szczególności produktów bogatych w 

tłuszcz i węglowodany lub wybór jedzenia niskokalorycznego 

 następnie zmniejszanie ilości spożywanego pokarmu, niekiedy 

aż do zaprzestania jedzenia 

 ukrywanie zaburzeń przed rodziną i znajomymi, jedzenie w 

samotności, wyrzucanie jedzenia 

 utrata kontroli nad zachowaniami związanymi z odżywianiem 

 często dążenie do jeszcze większego ubytku masy ciała poprzez 

uprawianie intensywnych ćwiczeń fizycznych 

 czasami prowokowanie wymiotów po posiłku uznanym za zbyt 

obfity z powodu poczucia winy  

 zaburzenia somatyczne w następstwie głodzenie się i utraty 

masy ciała  
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 u większości pacjentów stwierdza się charakterystyczne cechy 

osobowości: perfekcjonizm, brak gotowości do nawiązywania 

kontaktów interpersonalnych 

 stany depresyjne, niepokój i społeczne wycofanie się często 

poprzedzają pojawienie się choroby, bezsenność 
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Zaburzenia zachowania 



Zaburzenia somatyczne 

 niedobór masy ciała, znaczne wychudzenie, wyniszczenie 

 zanik miesiączki, który często jest pierwszym powodem 

zgłoszenia się do lekarza 

 zwolnienie czynności serca (nawet do poniżej 40/min), spadek 

ciśnienia tętniczego oraz temperatury ciała na skutek zwolnienia 

procesów metabolicznych 

 nietolerancja zimna 

 wystąpienie obwodowych obrzęków 

 sucha i chłodna skóra z tendencją do żółtego zabarwienia          

w wyniku karotenemii 

 nadmierne pocenie się stóp 

 pojawienie się na skórze owłosienia pod postacią meszku 

(lanugo) 

 wypadanie włosów na głowie 
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Zaburzenia somatyczne 

 osłabienie siły mięśniowej z zanikami mięśni 

 bóle i zawroty głowy, omdlenia 

 bóle brzucha, wymioty, stany zapalne błony śluzowej żołądka           

i dwunastnicy 

 zmiany rytmu wypróżnień, szczególnie zaparcia, u chorych 

nadużywających środków przeczyszczających zaparcia mogą 

występować na przemian z biegunką 

 u młodszych dziewcząt zatrzymanie procesu dojrzewania, 

zmniejszenie objętości tkanki gruczołowej gruczołów piersiowych, 

zwolnienie procesu wzrostu 

 w przypadku długotrwałego trwania choroby pojawia się 

osteopenia, a następnie osteoporoza oraz złamania na skutek 

obniżonego stężenia steroidów płciowych, IGF-1 i niedożywienia 
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Badania dodatkowe 

 zaburzenia hematologiczne (często leukopenia z limfocytozą, 

łagodna niedokrwistość i trombocytopenia) 

 zaburzenia elektrolitowe (szczególnie hipokaliemia, 

hipomagnezemia, obniżone stężenie cynku) 

 zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (zasadowica 

metaboliczna, jeśli wymioty)  

 niski poziom glikemii i insulinemii na czczo 

 obniżone stężenie białka i aktywność fosfatazy zasadowej jako 

wyraz niedożywienia  

 podwyższenie aktywności aminotransferaz z powodu 

uszkodzenia wątroby 

 podwyższenie stężenia cholesterolu i frakcji LDL 

 liczne zaburzenia hormonalne (↑T3,↓estorgeny,↓testosteron) 

 zatokowa bradykardia, rzadko arytmie, czasem wydłużony QTc 
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Diagnostyka różnicowa 

 zaburzenia hormonalne typu  podwzgórzo-

wego (urazy, guzy, stany zapalne) 

 choroby przewodu pokarmowego (choroba 

Crohna, zapalenie błony śluzowej przełyku, 

żołądka, choroba wrzodowa, zapalenie 

trzustki) 

 choroby nowotworowe 

 cukrzyca typu I, nadczynność tarczycy 

 gruźlica 

 inne choroby psychiczne (depresja, 

schizofrenia) 
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Wskazania do hospitalizacji wg AAP 

 AS< 50/min w ciągu dnia i < 45/min w czasie snu 

 ciśnienie tętnicze skurczowe < 90 mmHg 

 zmiany ortostatyczne w AS (>20/min) lub RR (>10 mmHg) 

 arytmia 

 temperatura ciała <  35.5ºC 

 masa ciała < 75% masy ciała idealnej oraz ubytek masy ciała 

pomimo leczenia 

 tłuszczowa masa ciała < 10% 

 odmowa przyjmowania posiłków 

 brak odpowiedzi na leczenie ambulatoryjne 
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Leczenie 

- leczenie jest wieloetapowe i wielodyscyplinarne, najczęściej 

ambulatoryjne z dążeniem do uzyskania stopniowego przyrostu 

masy ciała (40-50 kcal/kg mc/24h w 1 tygodniu, 60-80 kcal/kg 

mc/24h w 2 tygodniu i później z wzrostem masy ciała 0.5-1 

kg/tydzień) 

- psychoterapia 

• aktualne dane wskazują, że u dzieci < 19 r.ż. najlepsze efekty 

daje terapia rodzinna prowadzona przez 6-12 miesięcy → 50-

75% pacjentów pediatrycznych powraca do prawidłowej masy 

ciała, ryzyko nawrotów choroby jest niskie 

• dobre, choć gorsze wyniki  długoterminowe daje terapia 

behawioralno-poznawcza  

- leki psychiatryczne – brak pewnych dowodów na korzyść 

stosowania leków przeciwpsychotycznych oraz selektywnych 

inhibitorów zwrotnego wychwytu serotoniny 

- leczenie powikłań somatycznych 
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Rokowanie 

 50-75% pacjentów pediatrycznych w następstwie leczenia 

uzyskuje prawidłową masę ciała 

 60-90% w obserwacji długoterminowej całkowicie lub częściowo 

zdrowieje, ryzyko nawrotów jest małe 

 szacuje się jednak, że do 50% pacjentów ma nawrót lub jest 

opornych na typowe leczenie z wysokim (50%) ryzykiem 

choroby psychicznej w dorosłości 
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Kryteria rozpoznawania bulimii psychicznej wg DSM-5  

A. Nawracające epizody napadowego objadania się ze 

spożywaniem pokarmu w ilości znacząco większej niż większość 

osób spożywa w podobnym okresie czasie i okolicznościach            

z poczuciem braku kontroli nad jedzeniem w czasie takiego 

epizodu 

B. Nawracające kompensacyjne zachowania dla zapobiegania 

przyrostowi masy ciała (prowokowane wymioty, nadużywanie 

środków przeczyszczających, moczopędnych lub innych, 

głodowanie, nadmierne ciśnienia fizyczne) 

C. Epizody objadania się z zachowaniami kompensacyjnymi 

występują co najmniej raz w tygodniu przez 3 miesiące 

D. Na samoocenę nadmiernie wpływa masa ciała i figura 

E. Zaburzenia nie występują wyłącznie w trakcie epizodów 

jadłowstrętu psychicznego 
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Epidemiologia 

 12-miesięczna częstość występowania 

     wśród młodych kobiet wynosi 1-1.5% 

• choroba najczęściej rozpoczyna się w  

     okresie dojrzewania lub u młodych dorosłych   

 rzadko choroba występuje u chłopców/młodych mężczyzn (1:10) 

 przebieg choroby jest przewlekły lub nieregularny z okresami 

remisji  

 choroba wiąże się ze zwiększonym ryzykiem zgonu (w tym w 

następstwie samobójstwa) – 2%/10 lat  

 u 10-15% pacjentów ostatecznie rozpoznawany jest jadłowstręt 

psychiczny 
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Zaburzenia zachowania 

 powtarzające się epizody  

    niekontrolowanego objadania się trwają  

    najczęściej do 2 godzin 

• pacjenci wstydzą się swoich problemów,  

     ukrywają je, napady objadania się występują najczęściej w  

     ukryciu, nieoczekiwanego pojawienie się współmieszkańca lub  

     współmałżonka może spowodować przerwanie objadania się 

• najczęstszym mechanizmem kompensacyjnym są  prowokowane 

wymioty, przy dłuższym czasie trwania pacjent może wymiotować 

„na życzenie” 

• masa ciała zwykle jest prawidłowa lub oscyluje w górnej granicy 

normy 
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Zaburzenia somatyczne 

 trwałe ubytki szkliwa zębowego, zwłaszcza na językowej 

powierzchni przednich zębów, zęby mogą być nierówne, 

wyszczerbione 

 zwiększona częstość występowania próchnicy 

 powiększenie (zapalny obrzęk) ślinianek przyusznych 

 odciski lub blizny na powierzchni grzbietowej ręki (powtarzany 

kontakt z zębami u osób prowokujących wymioty) 
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Nieprawidłowości laboratoryjne 

 zaburzenia gospodarki kwasowo-zasadowej (zasadowica, jeśli 

wymioty lub kwasica metaboliczna, jeśli biegunki) 

 zaburzenia elektrolitowe (hipokaliemia → arytmia; 

hipochloremia, hiponatremia)  
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Współistniejące choroby psychiczne 

 większość pacjentów choruje na co najmniej jedną inną chorobę 

psychiczną   

 rodzaj innej choroby psychicznej jest różny, najczęściej 

depresja lub choroba dwubiegunowa  

 częste zaburzenia osobowości 
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Wskazania do hospitalizacji wg AAP 
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- omdlenie 

- hipokaliemia < 3.2 mmol/l 

- hipochloremia < 88 mmol/l 

- pęknięcie śluzówki przełyku 

- krwiste wymioty 

- niepochamowane wymioty 

- hipotermia 

- zaburzenia rytmu serca, w tym zespół wydłużonego QTc 

- ryzyko samobójstwa 

- brak reakcji na leczenia ambulatoryjne 

 

 



Leczenie 

1. Psychoterapia  

 najczęściej behawioralno – poznawcza indywidualna lub 

grupowa (obejmuje standardowe elementy terapii 

behawioralnej, koncentrując się na identyfikacji i zmianach 

nieprawidłowych wzorców myślenia, postaw i przekonań, 

które mogą powodować i powodują zaburzenia jedzenia) 

 terapia rodzinna 

2. Leczenie farmakologiczne (fluoksetyna) 

3. Leczenie dietetyczne 
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Rodzaje psychoterapii zaburzeń odżywiania 
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Różnicowanie bulimii i anoreksji 
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Cecha Bulimia Anoreksja 

Początek choroby po dojrzewaniu przed dojrzewanie 

Osobowość ekstrawertywna introwertywna 
 

Samokontrola niska wysoka 

Przebieg choroby przewlekły przewlekły 

Potrzeba leczenia duża mała 

Krytycyzm zachowany brak 

Rokowanie poważne poważne 

Śmiertelność brak danych 0-22% 

Spożywanie 

posiłków 

szybkie powolne 

Ilość duża mała 



Różnicowanie bulimii i anoreksji 
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Cecha Bulimia Anoreksja 

Waga częste wahania ubytek 

Środki 

przeczyszczające 

często rzadko 
 

Myśli depresyjne częste częste 

Samookaleczenia częste rzadko 

Zaburzenia snu bardzo często często 

Skargi somatyczne często rzadko 

Uzależnienie często  rzadko 



Nadwaga (overweight) i otyłość (obesity) 

 Kryteria rozpoznania u dzieci w wieku 2-20 lat 

- nadwaga –  85 percentyl ≤ BMI <95 percentyl 

- otyłość – BMI ≥ 95 percentyl w odniesieniu do wieku i płci 

- ciężka otyłość – BMI ≥ 120% 95 percentyla lub ≥35 kg/m2   
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Metody określania stopnia otyłości 

- ocena proporcji wysokości i masy ciała na podstawie: 

 siatek centylowych – pozycja masy ciała przekracza o co 

najmniej 2 pasma centylowe pozycję wysokości ciała 

 siatek standardowych – różnica między wysokością i masą ciała 

przekracza dwa odchylenia standardowe 

 obliczania % należnej masy ciała w stosunku do aktualnej 

wysokości ciała - 115-120% traktuje się jako nadwagę i otyłość 

 ilorazowych wskaźników wagowo-wzrostowych np. BMI (Body 

Mass Index)   

- analiza składu ciała przy użyciu impedancji  

bioelektrycznej (masa tłuszczowa i beztłuszczowa) 

- pomiar grubości tkanki tłuszczowej – w praktyce  

stosuje się pomiar grubości fałdów skórno- 

tłuszczowych za pomocą fałdomierza  

- pomiar obwodu brzucha i wskaźnika obwód brzucha/obwód bioder 

→ ocena otyłości brzusznej 
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Epidemiologia otyłości u dzieci 

Częstość występowania nadwagi lub otyłości w USA: 

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

- 34.2% u dzieci w wieku 6-11 lat, w tym 17.7% otyłość 

- 34.5% u dzieci w wieku 12-19 lat, w tym 20.5% otyłość 

 

Do 2012 roku w USA częstość występowania nadwagi              

i otyłości systematycznie rosła, pojedyncze dane wskazują 

na możliwości odwrócenia się tej tendencji w ostatnich 

latach. 
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Przebieg naturalny otyłości dzieci 

- większość nastolatków otyłych pozostaje otyłymi jako osoby 

dorosłe 

- w grupie nastolatków z ciężką otyłością – 71% będzie miało 

ciężką otyłością jako osoby dorosłe, tylko 8% - będzie miało 

otyłość nie-ciężką 
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Postacie otyłości 

 prosta (pierwotna) – nadmiar tkanki 

tłuszczowej jest skutkiem nadmiernego 

spożycia kalorii w stosunku do ich 

wydatkowania; dotyczy >90% dzieci i 

młodzieży z otyłością 

 

 wtórna – towarzyszy różnym chorobom 
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Etiologia otyłości prostej  

- nawyki żywieniowe (zależne od nawyków żywieniowych 

opiekunów, otyłość u jednego rodzica zwiększa ryzyko otyłości 2-3-

krtonie, a u dwojga rodziców – 15-krotnie) 

* nadmierna konsumpcja kalorii (napoje słodzone cukrem, w tym 

soki owocowe, słodkie przekąski, fast foody zawierające nadmierną 

ilość tłuszczu, duże objętościowo porcje, pokarmy o wysokim 

indeksie glikemicznym) 

- zmniejszony wydatek kaloryczny (mała aktywność fizyczna, 

siedzący tryb życia - TV, komputer, telefony komórkowe, tablety) 
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Przyczyny otyłości wtórnej  

67 



Otyłość wtórna 

 Za rozpoznaniem otyłości wtórnej przemawiają: 

 

 występowanie nadmiernej masy ciała od wczesnego dzieciństwa 

 opóźnienie rozwoju psychomotorycznego, dysmorfia twarzy i 

wady budowy narządów wewnętrznych  

 znaczne zwiększenie masy ciała w krótkim czasie 

 nierównomierne rozmieszczenie tkanki tłuszczowej  

 obecne choroby i/lub aktualne bądź przebyte leczenie 

farmakologiczne, chirurgiczne lub radioterapia OUN 
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Choroby współwystępujące i powikłania dziecięcej otyłości 
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Rekomendacje  dotyczące badań laboratoryjnych 

 u wszystkich dzieci z nadwagą > 10 r.ż. – lipidogram na czczo 

 u dzieci z nadwagą > 10 r.ż. z 1 lub więcej czynnikami ryzyka 

(podwyższone ciśnienie tętnicze, nieprawidłowy lipidogram, 

aktualne palenie tytoniu, wywiad rodzinny w kierunku chorób 

zależnych od otyłości) oraz wszystkich otyłych -  na czczo 

glukoza, HbA1C, ALT, AST 

 u dzieci z nadwagą > 10 r.ż. z 1 lub więcej czynnikami ryzyka 

oraz u wszystkich dzieci otyłych lipidogram na czczo należy 

powtarzać co 2 lata   
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Strategie dotyczące leczenia otyłości u dzieci i młodzieży  
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Kliniczne interwencje w leczeniu dziecięcej otyłości  
wg Expert Committee on the Assessment, Prevention, and Treatment for 

Child and Adolescent Overweight and Obesity  
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Farmakoterapia 

- orlistat (inhibitor lipazy) - jedyny lekiem zaaprobowany przez 

FDA do leczenia otyłości u dzieci (> 12 r.ż.) → blokuje absorpcję 

1/3 tłuszczu spożywanego w pożywieniu  

 

- metformina zaaprobowana przez FDA do leczenia cukrzycy typu 

2 u dzieci > 10 r.ż. ma również umiarkowane działanie 

poprawiające BMI   
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Kryteria kwalifikujące do operacji bariatrycznych    

u młodzieży   

- BMI ≥ 35 kg/m2 i ciężkie choroby współistniejące (umiarkowany 

lub ciężki zespół obturacyjnego bezdechu nocnego, cukrzyca t. 2, 

pseudoguz OUN, ciężkie lub postępujące stłuszczeniowe 

zapalenie wątroby)  

- fizyczna dojrzałość (osiągnięcie 95% ostatecznej wysokości oraz 

dojrzałości płciowej IV stopnia wg Tannera) 

- wywiad wskazujący na zmianę stylu życia celem obniżenia masy 

ciała 

- zdolność i motywacja pacjenta i jego rodziny do realizacji zaleceń 

przed- i pooperacyjnych 

- zrozumienie ryzyka i korzyści z zabiegu operacyjnego przez 

pacjenta 

- wsparcie (nie przymus) rodzin   
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