Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji
Wydziat Oceny Technologii Medycznych

Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsrod dzieci
| mlodziezy w ramach programow polityki zdrowotnej

Raport nr: OT.423.2.2018

Warszawa, sierpien 2019



Profilaktyka nadwagi oraz otyto$ci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Niniejsze opracowanie stanowi wyj$ciowa wersje Raportu.

Zastosowane skroty:

AAFP American Academy of Family Physicians

ACOG American College of Obstetricians and Gynecologists

ADP pletyzmografia powietrzno-przemieszczeniowa, air-displacement plethysmography
ALP fosfataza alkaliczna

ALT alanine aminotransferase, aminotransferaza alaninowa

AMSTAR A Measurement Tool to Assess Systematic Reviews

AOS ambulatoryjna opieka specjalistyczna

AOTMIT Agencja Oceny Technologii Medycznych i Taryfikacji

APA American Psychological Association

APPLES Active Program Promoting Lifestyle Education in Schools

AQoL Assessment of Quality of Life

AST aspartate aminotransferase, aminotransferaza asparaginianowa
BIA analiza impedancji bioelektrycznej, bioelectrical impedance analysis
BMI wskaznik masy ciala, body mass index

CATCH The Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health

CCT controlled clinical trials, badanie z grupa kontrolng bez randomizacji
CDC Centers for Disease Control and Prevention

CHILT Children's Health InterventionaL Trial

Cl confidence interval, przedzial ufno$ci

CIOP-PIB Centralny Instytut Ochrony Pracy — Pafstwowy Instytut Badawczy
CLA conjugated linoleic acid, sprz¢zony kwas linolowy

COl Centrum Onkologii — Instytut im. Marii Sktodowskiej-Curie

Cosl Childhood Obesity Surveillance Initiative

COTF Childhood Obesity Task Force

CPS Canadian Paediatric Society

cRCT cluster randomized trials, klasterowe RCT

CRD Center for Reviews and Dissemination

CRP C-reactive protein, bialko c-reaktywne

CTFPHC Canadian Task Force on Preventive Health Care

DBP ci$nienie tetnicze rozkurczowe, diastolic blood pressure

DOIT Dutch Obesity Intervention in Teenagers

DOR diagnostyczny iloraz szans, diagnostic odds ratio

DPS Danish Paediatric Society

DXA dwuwiazkowa (dwuenergetyczna) absorpcjometria rentgenowska, dual energy X-ray absorptiometry
EASO European Association for the Study of Obesity

EdAI Educacio en Alimentacio

EDUFIT EDUcational for FITness Study

EIPAS Integrated Strategy for the Promotion of Healthy Eating

ES Endocrine Society

FDA Food and Drug Administration

FMD Flow-mediated dilatation, wazodylatacja indukowana przeptywem
FRKF Fundusz Rozwoju Kultury Fizycznej

FZSdU Fundusz Zaje¢¢ Sportowych dla Uczniow

GGT gamma-glutamyl transferase, gamma-glutamylotransferaza

GGTP gamma-glutamylotranspeptydaza

GIS Glowny Inspektor Sanitarny

GRADE Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation
HAS Haute Autorité de Santé

HbAlc glycosylated hemoglobin Alc, hemoglobina glikowana Alc

HDL lipoproteina wysokiej gestoéci, high-density lipoprotein

HEIA HEalth in Adolescents Study

hi hektolitr

HOMA-IR Homeostatic Model Assessment of Insulin Resistance

HOP’N Healthy Opportunities for Physical Activity and Nutrition

HW wazenie hydrostatyczne, hydrostatic weighing

ICAPS Intervention Centered on Adolescents’ Physical activity and Sedentary behavior
IMD Instytut Matki i Dziecka

IMP Instytut Medycyny Pracy im. Prof. J. Nofera w Lodzi

IMT intima-media thickness, grubo$¢ btony wewnetrznej i srodkowej
1I0M Institute of Medicine of the National Academies

I0TF International Obesity Task Force
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IQR interquartile range, rozstgp ¢wiartkowy

ISP Italian Society of Pediatrics

ISPED Italian Society for Pediatric Endocrinology and Diabetology
IVAC Badania, Wizja, Dziatania i Zmiany, Investigation, Vision, Action and Change
122 Instytut Zywnosci i Zywienia

JST Jednostki samorzadu terytorialnego

kcal kilokaloria

KCE Belgian Health Care Knowledge Centre

KISS Kinder-Sportstudie

KLRwP Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

KRRIiT Krajowa Rada Radiofonii i Telewizji

KYB Know Your Body

lbs funty

LDL lipoproteina niskiej gesto$ci, low-density lipoprotein

m.z. miesigc zycia

MEN Minister Edukacji Narodowej

mD metoda Delphi

MD mean difference, srednia wazona réznic

MFE Minister Finanséw

MKiDzN Minister Kultury i Dziedzictwa Narodowego

MoH NZ New Zealand Ministry of Health

MOOSE Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology
MPZ mapy potrzeb zdrowotnych

MQIC Michigan Quality Improvement Consortium

MRiRW Minister Rolnictwa i Rozwoju Wsi

MRPiPS Minister Rodziny, Pracy i Polityki Spotecznej

MS Minister Sprawiedliwos$ci

MSIT Minister Sportu i Turystyki

MSWIA Minister Spraw Wewnetrznych i Administracji

MVPA moderate-to-vigorous physical activity

MZ Ministerstwo Zdrowia

NAPNAP National Association of Pediatric Nurse Practitioners

NCD noncommunicable diseases, choroby niezakazne

NFZ Narodowy Fundusz Zdrowia

NHLBI National Heart, Lung, and Blood Institute

NHMRC National Health and Medical Research Council

NHS National Health Service

NICE National Institute for Health and Care Excellence

NPZ Narodowy Program Zdrowia

ocC Obesity Committee

OECD Organizacja Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju, Organization of Economic Cooperation and Development
OGTT doustny test tolerancji glukozy, oral glucose tolerance test
ORE Osrodek Rozwoju Edukacji

PA aktywno$¢ fizyczna, physical activity

PEDSQoL Pediatric Quality of Life

PFP Polish Forum for Prevention

PFPZZP Polska Federacja Producentéw Zywnosci Zwigzek Pracodawcow
PHPT public health product tax

PIS Panstwowa Inspekcja Sanitarna

POP Prevention of Overweight among Pre-school and schoolchildren
POZ podstawowa opieka zdrowotna

PPZ program polityki zdrowotnej

PRALIMAP PRomotion de I'4ALIMentation et de l'Activité Physique
PTBO Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscia

PTMR Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

PTEIDD Polskie Towarzystwo Endokrynologii i Diabetologii Dziecigcej
r.zZ. rok zycia

RCT randomizowane badanie z grupa kontrolna, randomized controlled trials
RNAO Registered Nurses’ Association of Ontario

SAMBA Sorveglianza dell'Attivita Motoria nei Bambini

SBP ci$nienie tetnicze skurczowe, systolic blood pressure

SD odchylenie standardowe, standard deviation

SIGN Scottish Intercollegiate Guidelines Network

SMD standardized mean difference, standaryzowana $rednia r6znic
SR systematic review, przeglad systematyczny
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STOPP School and after school care-based obesity prevention program

TC cholesterol catkowity, total cholesterol

TG triglicerydy

UE Unia Eureopejska

URMEL-ICE Ulm Research on Metabolism, Exercise, and Lifestyle Intervention in Children

USPSTF U.S. Preventive Service Task Force

Ustawa ustawa z dnia 27 sierpnia 2004 r. o Swiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze srodkow publicznych
(Dz. U. z 2019 ., poz. 1373)

wWC obwad talii, waist circumference

WF wychowanie fizyczne

WGO World Gastroenterology Organisation

WHO Swiatowa Organizacja Zdrowia, World Health Organization

WMD $rednia wazona réznic, weighted mean difference

WIHIE Wojskowy Instytut Higieny i Epidemiologii

WOF World Obesity Federation

WTHR/WHR wskaznik talia-biodra, waist-to-hip ratio
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Podsumowanie — najwazniejsze wnioski z odnalezionych dowodow

Problem zdrowotny i epidemiologia:

Nadwaga jest jednym z najczgstszych probleméw zdrowotnych zwigzanych ze stylem zycia. Otylo$¢ stanowi
niezalezng jednostke chorobowa (kod ICD-10 E.66 wedlug X rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Chorob
i Problemow Zdrowotnych ICD-10) definiowana jako ,,choroba spowodowana nadmierng podaza energii”, ale rowniez
moze stanowi¢ czynnik ryzyka wystapienia wielu chordb przewlektych (w tym sercowo-naczyniowych, niektérych
nowotworow, cukrzycy typu 2), oraz przedwczesnej umieralnosci. Ponadto otyto§¢ wpltywa na obnizenie jakosci zycia
i wspotwystepowanie zaburzen emocjonalnych, w tym obnizonej samooceny, depresji i zaburzen lgkowych. Leczenie
nadwagi 1 otylosci zapobiega rozwojowi powiklan oraz ulatwia ich leczenie, ponadto zapobiega rozwojowi
niepetnosprawnosci, przedtuza czas zycia i wptywa na poprawg jego jakosci.

Glownym miernikiem populacyjnym otytosci jest BMI (Body Mass Index). Gtowng warto$cia progowa w interpretacji
BMI jest warto$é 25 kg/m?. Powyzej tej wartosci definiowana jest nadwaga. Wysoko$¢ ciala i BMI zdrowych dzieci
mozna takze wyraza¢ w postaci BMI z-score (BMI SDS, body mass index standard deviation score) postugujac si¢
uktadem odniesienia WHO. WHO rekomenduje uzycie z-score BMI >1 jako wartos$ci granicznej dla nadwagi, a z-score
BMI >2 jako warto$ci granicznej dla otylosci.

Zgodnie z danymi WHO, w 2016 r., 340 mln dzieci i mtodziezy w wieku od 5 do 19 r.z. oraz 40 mln dzieci ponizej
5r.z. na $wiecie cierpialo z powodu nadwagi lub otylosci. Zgodnie z danymi zawartymi w MPZ (opracowanymi na
podstawie danych NFZ i GUS), w 2016 r. zapadalno$¢ rejestrowana na otylo$¢ wsrod dziewczat ponizej 18 r.z.
najwyzsza byta w woj. warminsko-mazurskim (219,8/100 tys.), swietokrzyskim (180,8/100 tys.), kujawsko-pomorskim
(171,6/100 tys.) przy $redniej dla Polski wynoszacej 140,7/100 tys., natomiast wsrdd chlopcow ponizej 18 r.z.
najwyzsza zapadalnos¢ rejestrowana na otytos¢ w 2016 r. wystepowata w woj. warminsko-mazurskim (222,1/100 tys.),
swigtokrzyskim (191,2/100 tys.) i kujawsko-pomorskim (175,5/100 tys.), przy $redniej dla Polski wynoszacej 136,9/100
tys.

WHO we wspotpracy m.in. z Instytutem Matki i Dziecka (IMD), prowadzi migdzynarodowe badania Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC). W ramach badania HBSC zalecany poziom aktywnosci fizycznej, potrzebny do
prawidtowego rozwoju oraz utrzymania zdrowia, stwierdzono u 24,2% badanej mlodziezy w Polsce, co stanowilo mniej
niz jedna czwarta badanej populacji. Zalecang norme czestoSci spozywania (cze$ciej niz raz dziennie) owocOw
spetniato zaledwie 18,3%, a warzyw — 13,6% badanych nastolatkow. W odniesieniu do niezdrowych produktow
(stodzone gazowane napoje, stone lub zawierajace cukier przekaski) wykazano, ze az 28% nastolatkéw przynajmniej
raz dziennie spozywa stodycze, a 23,4% codziennie pije coca-colg lub inne napoje zawierajace cukier.

Prewencja nadwagi/otylosci.:

Dziatania dotyczace prewencji nadwagi i otytosci nalezy kierowaé do jak najszerszej populacji, obejmujacej zardwno
dzieci 1 mlodziez (niezaleznie od wieku) jak i ich rodzicow/opiekundéw prawnych oraz cate Srodowisko lokalne.
Powinny one uwzgledniaé wspotprace miedzysektorowg i angazowaé zaro6wno rodziny jak i pracownikow szkot,
przedszkoli, ztobkow, lekarzy i pielegniarki POZ oraz osoby odpowiedzialne za udzielanie roznego rodzaju §wiadczen
dzieciom i milodziezy (np. pracownikow stotdwek szkolnych, osoby odpowiedzialne za catering w placowkach
edukacyjnych).

Interwencje prewencyjne powinny by¢ ukierunkowane na edukacj¢ w zakresie zdrowego stylu zycia i zapewnienie
odpowiednich warunkéw srodowiskowych dla podejmowania wiasciwych wyborow w zakresie diety oraz aktywnosci
fizycznej (m.in. poprzez zapewnienie dostgpu do zdrowych produktow zywnosciowych, organizacj¢ réznego rodzaju
wydarzen aktywizujacych ucznidéw, rodziny i spotecznos¢ lokalng i zachgcajace do podejmowania zdrowych wyboréw
w zakresie diety i aktywnoS$ci fizycznej oraz poprzez realizacje szkolen dla oséb pracujacych z dzie¢mi lub majacych
wptyw na ich diete oraz poziom aktywnosci fizycznej). Dziatania te powinny by¢ podejmowane na wielu poziomach, ze
szczegolnym uwzglednieniem $rodowiska szkolnego i rodzinnego.

Skryning w kierunku nadwagi/otylosci.

Pomiary antropometryczne stanowig integralng czes$¢ oceny rozwoju somatycznego dzieci. Zgodnie z odnalezionymi
dowodami, BMI jest stosunkowo dobrym oraz prostym testem diagnostyczny w kierunku wykrywania dziecigcej
otylosci oraz otluszczenia — w odnalezionych w Raporcie badaniach BMI prawidlowo wykrywato 75%-81,9% otytych
dzieci. Brak bylo jednoznacznych dowodow, ze jakikolwiek inny prosty test powinien by¢ preferowany przed BMI.
Odnalezione rekomendacje wskazujg na wyliczenie oraz oceng wartosci BMI dziecka/nastolatka przynajmniej raz w
roku. Uwzgledniajac polskie zalecenia (wskazywane przez Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej)
nadwage rozpoznaje si¢, jezeli wyliczona wartos¢ BMI miesci si¢ w zakresie 90.— 97. centyla dla plci i wieku, a otylosé
— przy warto$ciach BMI >97. centyla.

Leczenie nadwagi i otylosci:

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT5/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Dziatania z zakresu leczenia, w pierwszej kolejnosci nalezy kierowa¢ do dzieci i mlodziezy w wieku 6-18 lat z nadwaga
i/lub otyloscia, stwierdzong na podstawie oceny warto§ci BMI (nadwaga: 90-97 centyla dla plci i wieku; otylos¢: >97.
centyla dla wieku i ptci) oraz ich rodzicow/opiekunéw prawnych.

Na podstawie odnalezionych dowodow zaleca si¢ realizacj¢ interwencji multikomponentowych, majacych na celu
redukcj¢ masy ciata i wypracowanie odpowiednich nawykéw (m.in. zywieniowych i w zakresie aktywnosci fizycznej),
ktore umozliwia utrzymanie uzyskanych rezultatow. Interwencje te powinny obejmowa¢ w sumie minimum 26 godzin
kontaktowych w ramach:

e komponentu dietetycznego (zawierajacego m.in. konsultacje z dietetykiem, omowienie zasad dietoterapii
i sposoboéw kontroli ilosci spozywanych positkow oraz dziatania majace na celu nabycie praktycznych
umiejetnosci w zakresie przygotowywania zdrowych positkow),

e komponentu aktywnosci fizycznej (m.in. sesje aktywnosci fizycznej pod nadzorem specjalisty z rownolegtym
instruktazem dziecka i rodzicow w zakresie ¢wiczen mozliwych do wykonywania w warunkach domowych,
edukacja w zakresie podejmowania aktywnosci fizycznej w czasie wolnym),

e terapii behawioralnej (prowadzonej przez psychologa w formie konsultacji, obejmujacej czes¢ edukacyjna
i terapeutyczng).

Forma i zakres ww. dzialan powinny by¢ dostosowane do potrzeb, mozliwosci i preferencji uczestnikéw i ich rodzin.
Istotnym elementem programow z zakresu leczenia nadwagi i otylosci jest wspolpraca specjalistow (dietetyka,
specjalisty aktywno$ci fizycznej, psychologa), majgca na celu ustalenie indywidualnych celow w zakresie redukcji
masy ciata oraz weryfikacji stopnia ich realizacji. Konieczna jest rowniez biezaca ocena efektoéw podejmowanych
dziatan, obejmujaca pomiary BMI na podstawie siatek centylowych (co 3 do 6 miesigcy) oraz ocena nawykow
zywieniowych i poziomu podejmowanej aktywnosci fizycznej oraz ewentualna modyfikacja podejsScia stosowanego
u danego dziecka/nastolatka.

Okres realizacji ww. programoéw z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci powinien wynosi¢ minimum 2 lata.

Na podstawie odnalezionych dowodéw naukowych, mozna wskaza¢ oczekiwane efekty ww. interwencji
multikomponentowych realizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej, jakimi s3:

e obnizenie wartosci BMI z-score 0 0,06 do 0,17 jednostek,

e obnizenie BMI o 0,53-1,18 kg/m? (wigkszy spadek uzyskano w populacji >12 lat: od 1,02 do 1,56 kg/m?, niz w
populacji <12 r.z. — od 0,31 do 0,96 kg/m?),

e obnizenie masy ciata o 1,45 do 3,67 kg.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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. Problem decyzyjny

<Opisac historige zlecenia, ew. korespondencje ze zleceniodawcg lub opisac szczegbétowo wynik weryfikacji zatozeri zgromadzonych
projektéw programow polityki zdrowotnej >

Zgodnie z art. 48aa. 1. Ustawy: Agencja, z wlasnej inicjatywy lub z inicjatywy Ministra wlasciwego do spraw zdrowia,
dokonuje okresowej weryfikacji zatozen zgromadzonych projektéw PPZ i na podstawie wskazanej weryfikacji
przygotowuje raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach PPZ oraz
warunkow realizacji tych programow, dotyczacych danej choroby lub danego problemu zdrowotnego. Zgodnie z art.
48aa ust. 6 Minister wlasciwy do spraw zdrowia moze zleci¢ Prezesowi Agencji opracowanie i wydanie rekomendacji,
o ktorej mowa w ust. 5, dotyczacej danej choroby lub danego problemu zdrowotnego.

Pismem OT.031.2.2018.MiS z 8.11.2018 przedstawiony zostat wynik ilosciowej weryfikacji zatozen zgromadzonych
PPZ oraz proponowany harmonogram prac nad opracowaniem rekomendacji na podstawie art. 48aa ust. 1 ustawy.
Przekazany harmonogram prac zostatl zaakceptowany przez Prezesa Agencji. Z kolei 09.11.2018 do Agencji wptynelo
zlecenie FZR.9081.60.2018.J1 dotyczace przygotowania rekomendacji o ktérych mowa w art. 48aa ust. 5 ustawy w
zakresach zgodnych z realizowanymi przez Ministerstwo Zdrowia 9, posiadajacymi pozytywne opinie Agencji,
programami wspolfinansowanymi przez Uni¢ Europejska w ramach Programu Operacyjnego Wiedza Edukacja Rozwd;.
Biorgc pod uwage dostgpne zasoby kadrowe DPPZ oraz zlozono$¢ zlecenia przedmiotowego zlecenia pismem
OT.031.2.2018.MiS.2 z dnia 17.12.2018 przekazano propozycje harmonogramu prac, ktory uwzglednial propozycje
zawartg w piSmie OT.031.2.2018.MiS oraz zlecenie FZR.9081.60.2018.J1. Przedmiotowy harmonogram nie zostat
zaakceptowany, zatem pismem OT.031.2.2018.MiS.3 z dnia 10.01.2019 r. przedstawiono nowg propozycje, ktora
zostata 11.01.2019 zaakceptowana przez Prezesa Agencji. Nast¢pnie pismem OT.031.2.2018.SC.4 z dnia 14.01.2019 r.
zwrocono sie do MZ z pro$bg o akceptacje harmonogramu prac na lata 2019-2020 nad zleceniem FZR.9081.60.2018.JI
z uwzglednieniem propozycji Agencji. Pismem FZR.9081.60.2018.MM (IK:1462205) z dnia 25.01.2019 uzyskano
ostatecznie akceptacje dla rekomendacji dot. profilaktyki nadwagi i otytosci.

Nastepnie dokonana zostata okresowa weryfikacji zgromadzonych projektow programéw polityki zdrowotnej i na
podstawie tej weryfikacji dokonata wyboru tematu dla przedmiotowego Raportu [Zal 1].

Agencja do dnia 16.11.2018 roku, zgodnie trybem okreSlonym w Ustawie o $wiadczeniach, wydata 49 opinii
dotyczacych PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otyloSci w populacji dzieci i mtodziezy. Do przedmiotowych
projektow wydano 36 opinii pozytywnych lub warunkowo pozytywnych oraz 13 opinii negatywnych.

Sposréd 49 wydanych opinii (dotyczacych PPZ kierowanych do populacji dzieci i mtodziezy) 36 opinii bylo
pozytywnych lub warunkowo pozytywnych (stanowiska uzasadnione przede wszystkim doborem populacji oraz
interwencji multikomponentowych zgodnych z rekomendacjami).

W przypadku 13 opinii negatywnych, gléwne przestanki dla przyjecia ww. stanowiska opieraty si¢ na:

e Dbraku informacji na temat planowanych do realizacji dziatan lub realizacji badan, ktére nie znajduja
uzasadnienia w diagnostyce nadwagi i otylosci;

e braku odniesienia do interwencji uwzgledniajacych aktywno$¢ fizyczna, interwencji psychologicznych czy
dziatan edukacyjnych;

e wskazaniu zasadnosci kierowania dziatan do mtodszych grup wiekowym (dzieci w wieku przedszkolnym oraz
szkolnym);

e braku okreslenia przez wnioskodawcoéw liczebnosci populacji docelowej, procesu kwalifikacji do PPZ,
budzetu;

e zbyt krotkim okresie realizacji;
e braku zaangazowania rodzicow w zmian¢ nawykow zywieniowych dzieci.

Wsrdd programoéw opiniowanych przez Agencje, cze$¢ interwencyjna skupiata sie przede wszystkim na: badaniach
przesiewowych, interwencjach multikomponentowych — obejmujgcych komponent aktywnosci fizycznej, dietetyczny,
psychologiczny oraz edukacyjny, badaniach laboratoryjnych, a takze badaniach dodatkowych; przy czym najczeSciej
realizowanymi kategoriami dziatan byly: dziatania edukacyjne (uwzglednione w 40 z 49 PPZ), badania przesiewowe
(wskazane w 36 z 49 PPZ) oraz interwencje dietetyczne (33 z 49 PPZ);

e populacja docelowg najczesciej byly dzieci oraz mtodziez w przedziale wiekowym 7-11 lat;

o wickszos¢ pozytywnie zaopiniowanych programow uwzgledniata wdrozenie interwencji
wielokomponentowych, ktorych zakres poparty byt rekomendacjami;

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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e wickszo$¢ negatywnie zaopiniowanych projektow odnosita si¢ do wezszego zakresu interwencji —
wnioskodawcy nie uwzgledniali dzialan edukacyjnych, aktywnoéci fizycznej czy interwencji
psychologicznych;

e clementem wigkszos$ci programéw byly dzialania o charakterze edukacyjnym;
e weryfikujac zgromadzone projekty mozna zauwazy¢, ze:

» badania przesiewowe opieraly si¢ gtdéwnie na pelnych pomiarach antropometrycznych z wyliczeniem
BMI;

» komponent dietetyczny obejmowat grupowe lub indywidualne porady dietetyczne/psychodietetyczne
w formie warsztatow, pogadanek, spotkan, konsultacji z dietetykiem (dzieci z rodzicami), wyktadow
(rodzice) o réznej czgstotliwosci, roznym czasie trwania i liczebnosci grup;

» komponent psychologiczny realizowany byt w formie konsultacji psychologicznych, terapii
behawioralno-poznawczych, terapii grupowych; w wigkszosci PPZ uwzgledniajacych ten komponent,
interwencja byta skierowana do dzieci, mtodziezy ze stwierdzona nadwaga i/lub otyloscig i ich
rodzicow; liczba i czas spotkan byly najczgséciej dostosowywane indywidualnie;

» komponent aktywnosci fizycznej zwigzany byl z ogdlnousprawniajacymi zajeciami ruchowymi;
w wigkszosci PPZ uwzgledniajacych ten komponent, interwencja byla skierowana do dzieci,
milodziezy ze stwierdzong nadwagg i/lub otyloScig; czgsto$¢ zajeé, liczba spotkan, czas trwania zajgé
ruchowych réznita si¢ migdzy PPZ.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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2. Problem zdrowotny

<Opis problemu zdrowotnego, ktérego dotyczy Raport, w tym znaczenie dla sytuacji zdrowotnej spoteczeristwa, czynniki ryzyka,
etiologia, objawy, najwazniejsze informacje na temat leczenia i diagnostyki>

2.1. Opis jednostki chorobowej
Definicja
Nadwaga jest jednym z najczestszych problemow zdrowotnych zwigzanych ze stylem zycia. Otyto$¢ stanowi
niezalezng jednostke chorobowa (kod ICD-10 E.66 wedlug X rewizji Miedzynarodowej Klasyfikacji Chordb
i Problemow Zdrowotnych ICD-10) definiowana jako ,,choroba spowodowana nadmierng podazg energii”, ale rowniez

moze stanowi¢ czynnik ryzyka wystapienia wielu chorob przewleklych (w tym sercowo-naczyniowych, niektorych
nowotwordw, cukrzycy typu 2), oraz przedwczesnej umieralnosci.?

Wedhug definicji WHO? nadwaga i otylo$¢ sg definiowane jako nieprawidtowa lub nadmierna akumulacja thuszczu,
ktéra stanowi zagrozenie dla zdrowia ludzkiego. Jest to przewlekla choroba metaboliczna wynikajaca z zaburzen
homeostazy energii. Pierwotng przyczyng otyto$ci pierwotnej sa zaburzenia popedu zywieniowego prowadzace do
zwigkszenia si¢ ilosci tkanki thuszczowej w organizmie, ktora powoduje patologie i dysfunkcje we wszystkich uktadach
i narzadach. Jest jedna z gldwnych przyczyn chorobowosci i umieralno$ci w krajach o $rednim i wysokim rozwoju
cywilizacyjnym.

Wedtug Szczeklika et al.®, otyto$é to choroba przewlekla bez tendencji do samoistnego ustepowania, powstajaca
w wyniku dodatniego bilansu energetycznego. Powszechnie przyjetym kryterium rozpoznania otyloSci jest wartosé
wskaznika masy ciata BMI >30 kg/m?. Na podstawie BMI rozpoznawana jest takze nadwaga, jednak wskaznik ten nie
umozliwia oceny rozmieszczenia tkanki thuszczowe;.

Wsrod problemoéw zdrowotnych u dzieci zwiazanych z otyloscia sa:

e zaburzenia gospodarki lipidowej;

e zaburzenia gospodarki weglowodanowej z cukrzyca typu 2, insulinooporno$é;

e nadcis$nienie t¢tnicze;

e stluszczenie watroby;

e zespot policystycznych jajnikow;

e bezdech senny;

e zaburzenia kostno-stawowe zwiazane z przecigzeniem koéci i migéni;

e zaburzenia emocjonalne;

e wieksza predyspozycja do chordb nowotworowych w wieku dorostym.* 3
Etiologia i patogeneza

Podstawowa przyczyna nadwagi i otylosci jest brak rownowagi pomigdzy kaloriami przyjetymi i zuzytymi. W skali
Swiatowej zauwazalny jest wzrost ilosci przyjmowanego wysokoenergetycznego pozywienia bogatego w ttuszcze, sol
i cukier oraz ubogiego w witaminy, sole mineralne i mikroelementy. Nastapil takze spadek aktywnos$ci fizycznej
zwiazanej z siedzacym trybem Zycia i pracy, rozwojem transportu oraz urbanizacja.

Wiele krajow stabo i $rednio-rozwinigtych zmaga sie obecnie z dwoistoscig tego problemu zdrowotnego. Obserwuje si¢
zard6wno niedozywienie, jak i wzrastajacy odsetek ludzi z nadwagg i otylos$cig. Dzieci zamieszkujace te kraje sg

1 A. Poznanska, D. Rabczenko, B. Wojtyniak. Rozdziat 11. Wybrane czynniki ryzyka zdrowotnego zwigzane ze stylem zycia. Wojtyniak B. (2018).
Sytuacja zdrowotna ludnosci Polski i jej uwarunkowania. B. Wojtyniak, & P. Gorynski (Eds.). Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego-Pafistwowy
Zaklad Higieny

2Word Heath Organization, Obesity. Pozyskano z: http://www.who.int/topics/obesity/en/ dostep z 09.07.2019

3 Szczeklik, A. (2018). Interna Szczeklika 2018. Medycyna Praktyczna.

4 Karney, A., Oblacinska A., Kluba, L., Swigtkowska D. Fundacja Instytutu Matki i Dziecka (2015). Otylo$¢ u dzieci i mtodziezy. Poradnik dla
rodzicow dzieci w wieku od 4 do 18 lat. Pozyskano z: http://www.imid.med.pl/images/do-pobrania/fimid-poradnik-web.pdf dost¢p z 09.07.2019

5 WHO. Why does childhood overweight and obesity matter? Pozyskano z: https://www.who.int/dietphysicalactivity/childhood_consequences/en/
dostep z 09.07.2019
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narazone na nieodpowiednie zywienie prenatalne, w okresie niemowlgcym oraz w dziecinstwie. ROwnoczesnie
narazone s3 na diete¢ wysokotluszczowa i wysokoenergetyczng oraz bogata w s6l i cukier.

Zaréwno nadwaga, otylos¢, jak i choroby im towarzyszace sa mozliwe do uniknigcia i zapobiegania. Wspierajace
otoczenie i §rodowisko sa podstawowym czynnikiem w ksztattowaniu odpowiednich nawykéw zywieniowych oraz
aktywnosci fizycznej.

Rozpoznanie

Glownym miernikiem populacyjnym otytosci jest BMI (Body Mass Index). BMI jest uniwersalnym miernikiem
nadwagi i otyto$ci mozliwym do zastosowania zaréwno u kobiet, jak i u mezezyzn w kazdym wieku w tym u dzieci i
miodziezy. Jakkolwiek, wyniki pomiaru BMI nalezy interpretowa¢ rozwaznie, gdyz ten sam wynik BMI moze
odpowiadac réznemu poziomowi zawartosci tluszczu u réznych pacjentow. BMI jest prostym wskaznikiem ,,wagi do
wzrostu”. Wzor do obliczania BMI jest nastepujacy:

__ wagakg]
~ (wazrost)?[m]

Wynik obliczony na podstawie standardowego wzoru powinien odnosi¢ si¢ do norm wilasciwych dla wieku i pici
zawartych w siatkach centylowych. U dzieci nadwage rozpoznaje sig, jezeli wyliczona wartos¢ BMI miesci si¢ w
zakresie 90.-97. centyla dla plci i wieku, a otylo$¢ — przy wartoéciach BMI >97. centyla.®

Sposoby przedstawienia warto$ci antropometrycznych (tabele i siatki)’:
e centylowe - miarg tendencji centralnej jest mediana, czyli 50 centyl;
e standardowe - miarg tendencji centralne;j jest $rednia arytmetyczna,;

e wskaznikow odchylenia standardowego z score - standaryzacja osoby badanej w stosunku do: $redniej
arytmetycznej i odchylenia standardowego populacji, w odniesieniu do ptci i wieku;

e  cut off — arbitralnie ustalone punkty odcigcia.

Wysokos¢ ciata i BMI zdrowych dzieci mozna takze wyraza¢ w postaci BMI z-score (BMI SDS, body mass index
standard deviation score) postugujac si¢ uktadem odniesienia WHO. Siatki centylowe dla oceny rozwoju sg najczesciej
stosowane przez lekarzy pediatrow, pielegniarki, rodzicow. Natomiast w badaniach naukowych bardziej miarodajna jest
ocena dokonywana na podstawie z-score. Wynika to z faktu, iz kazdemu pomiarowi moze zosta¢ przypisany jego
z-score, bedacy wartoscig wskazujaca, ile odchylen standardowych (SD) dany pomiar ro6zni si¢ od $redniej. Obliczen z-
core dokonuje si¢ wg wzoru: z-score (X) = X — srednia/SD. Standardowe odchylenie z-score wskaznika masy ciata (BMI
SDS) wylicza si¢ metoda LMS (least mean squares) wedtug Cole’a.2 W ten sposéb otrzymuje sie znormalizowang dla
pfci i wieku zmienng ciagla, ktorg mozna analizowa¢ metodami statystycznymi. Wartosci z-score pozwalajg na
dokonywanie poréwnan i analiz miedzy grupami wieku. Srednia z-score réwna si¢ ,,0”, a odchylenie standardowe
wynosi ,,17”. Centyle mogg byé zamieniane na z-score (i odwrotnie) wg ponizszej tabeli (Rycina 1)°. W zaleznoéci od
BMI SDS mozna wyszczegolni¢ trzy podgrupy: dzieci z prawidlowa masa ciata (BMI SDS < 1,341), z nadwaga (BMI
SDS 1,341-2,054) i z otyloscia (BMI SDS > 2,054). Wartos¢ 1,341 BMI SDS odpowiada 91. percentylowi BMI,
a warto$¢ 2,054 — 98. percentylowi BMI.

€ Onis, M. D., Onyango, A. W., Borghi, E., Siyam, A., Nishida, C., & Siekmann, J. (2007). Development of a WHO growth reference for school-aged
children and adolescents. Bulletin of the World health Organization, 85, 660-667

7 Oblacinska A. Standardy i normy do oceny rozwoju somatycznego dzieci i mtodziezy. Doskonate narzedzia czy putapki diagnostyczne? Pozyskano
z:  http://www.imid.med.pl/images/do-pobrania/KonferencjalMiD_Standardy i_normy do_oceny_rozwoju somatycznego_dzieci_i_mlodziezy.pdf
dostep 2 26.02.2019

8 Cole, T. J., & Green, P. J. (1992). Smoothing reference centile curves: the LMS method and penalized likelihood. Statistics in medicine, 11(10),
1305-1319.

® Kulaga, Z., Rézdzynska, A., Palczewska, 1., Grajda, A., Gurzkowska, B., Napieralska, E., ... & Grupa Badaczy, O. L. A. F. (2010). Siatki centylowe
wysokos$ci, masy ciata i wskaznika masy ciata dzieci i mtodziezy w Polsce—wyniki badania OLAF. Standardy Medyczne, 7, 690-700
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CENTYL | Z-SCORE | CENTYL | Z-SCORE | CENTYL | Z-SCORE

1 -2,326 34 -0,412 67 0,440
2 -2,054 35 -0,385 68 0,468
3 1,881 36 -0,358 69 0,496
F -1,751 37 -0,332 70 0,524
5 -1,645 38 -0,305 71 0,553
6 -1,555 39 -0,279 72 0,583
7 1,476 40 -0,253 73 0,613
8 -1,405 41 -0,228 74 0,643
9 -1,341 42 -0,202 75 0,674
10 -1,282 43 -0,176 76 0,706
1 1,227 44 -0,151 77 0,739
12 -1,175 45 -0,126 78 0,772
13 -1,126 46 -0,100 79 0,806
14 -1,080 47 -0,075 80 0,842
15 1,036 48 -0,050 81 0,878
16 -0,994 49 -0,025 82 0,915
17 -0,954 50 0,000 83 0,954
18 -0,915 51 0,025 84 0,994
19 -0,878 52 0,050 85 1,036
20 -0,842 53 0,075 86 1,080
21 -0,806 54 0,100 87 1,126
22 -0,772 55 0,126 88 1,175
23 -0,739 56 0,151 89 1,227
24 -0,706 57 0,176 920 1,282
25 -0,674 58 0,202 91 1,341
26 -0,643 59 0,228 92 1,405
27 -0,613 60 0,253 93 1,476
28 -0,583 61 0,279 924 1,555
29 -0,553 62 0,305 95 1,645
30 -0,524 63 0,332 26 1,751
31 -0,496 64 0,358 97 1,881
32 -0,468 65 0,385 98 2,054
33 -0,440 66 0,412 29 2,326

Rycina 1. Centyle i odpowiadajace im z-score rozkladu normalnego (zrédlo: Kulaga, Z. [2010]°)

W ramach projektéw badawczych OLAF oraz OLA opracowano normy w postaci siatek centylowych (centyle: 3-5-10-
15-25-50-75-85-90-95-97) dla pici i wieku dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat, reprezentatywnych dla populacji
polskiej (siatki centylowe wysokosci ciata, masy ciala, wskaznika masy ciata [BMI].

WHO rekomenduje uzycie z-score BMI >1 jako wartosci granicznej dla nadwagi, a z-score BMI >2 jako wartosci
granicznej dla otyloéci’’. W badaniu OLAF z-score BMI = 1 w przypadku chtopcow w wieku lat 18 odpowiada
wartosci BMI = 25,2, a z-score BMI = 2 odpowiada wartosci BMI = 30,2, co stanowi podobne wartosci BMI uznane
jako graniczne odpowiednio dla nadwagi i otyto$ci w populacji osob dorostych. Natomiast w odniesieniu do 18-letnich
dziewczat, warto§ci BMI dla z-score = 1 i z-score = 2, wynosza odpowiednio: 23,8 oraz 28,6, i sa nizsze od przyjetych
jako graniczne dla nadwagi i otylosci u dorostych. Na podstawie badan OLAF i OLA stwierdzono, Ze przyjecie w
Polsce centyla 95 rozktadu BMI wg wieku jako warto$ci granicznych dla rozpoznania otylosci (przy uwzglednieniu
uktadu referencyjnego/standardu WHO lub aktualnego, reprezentatywnego dla populacji krajowej rozkltadu BMI),
bedzie prowadzito do nadrozpoznawania otylosci wérdd dzieci i mtodziezy. Wg WHO centyl 95 u chtopcow przebiega
w wieku 18 lat przez BMI 28,1, natomiast u dziewczat BMI 27,7. Na tej podstawie WHO rekomenduje jako granice
nadwagi i otylo$ci w wieku rozwojowym +1 SD i +2 SD odpowiednio, poniewaz wartosci tych z-score rozktadu BMI
sa w wieku 18 lat zblizone do definicji nadwagi i otylosci dorostych. Wartosci populacyjnego, krajowego rozktadu BMI
+1SD i +2 SD (czyli ok. 85-ego i 97-ego centyla) w przypadku chlopcow w catosci pokrywaja si¢ z granicami nadwagi
1 otylosci u dorostych. Natomiast w przypadku dziewczat wartosci te sa mniejsze o ok. 1 jednostkg¢ BMI w porownaniu
do granic nadwagi i otytosci.

0 Kutaga, Z., Rozdzynska, A., Palczewska, 1., Grajda, A., Gurzkowska, B., Napieralska, E., ... & Grupa Badaczy, O. L. A. F. (2010). Siatki centylowe
wysokos$ci, masy ciata i wskaznika masy ciata dzieci i mtodziezy w Polsce—wyniki badania OLAF. Standardy Medyczne, 7, 690-700

1 Onis, M. D., Onyango, A. W., Borghi, E., Siyam, A., Nishida, C., & Siekmann, J. (2007). Development of a WHO growth reference for school-
aged children and adolescents. Bulletin of the World health Organization, 85, 660-667.
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Ponizej przedstawione siatki centylowe (Rycina 2, Rycina 3, Rycina 4, Rycina 5) — opracowane na podstawie badania
OLAF i OLA — umozliwiajg podstawowa oceng rozwoju fizycznego oraz wezesne wykrywanie zaburzen wzrastania,
a takze ryzyka wystapienia nadwagi i otylosci.
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Rycina 2. Siatka centylowa wysokoSci i masy ciala chlopcéw (zrédlo: Rézdzynska, A. [2013]12)

2 Rozdzynska, A., Kulaga, Z., & Grajda, A. (2013). Wartosci referencyjne wysokosci, masy ciata i wskaznika masy ciata dla oceny wzrastania i stanu
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 318 lat. Standardy Medyczne. Pediatria, 1, 11-21.
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Rycina 3. Siatka centylowa wysokos$ci i masy ciala dziewczat (zrédlo: Rozdzynska, A. [2013]%%)
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Rycina 4. Rozklad odchylen standardowych (SD) BMI; centyle 85 i 95 oraz granice niedowagi, nadwagi i otylosci u chlopcéow
(zrédlo: Rézdzynska, A. [2013]'4)

18 Rozdzynska, A., Kulaga, Z., & Grajda, A. (2013). Wartosci referencyjne wysokosci, masy ciata i wskaznika masy ciata dla oceny wzrastania i stanu
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat. Standardy Medyczne. Pediatria, 1, 11-21.
14 Rozdzynska, A., Kulaga, Z., & Grajda, A. (2013). Wartosci referencyjne wysokosci, masy ciata i wskaznika masy ciata dla oceny wzrastania i stanu
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 318 lat. Standardy Medyczne. Pediatria, 1, 11-21.
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Rycina 5. Rozklad odchylen standardowych (SD) BMI; centyle 85 i 95 oraz granice niedowagi, nadwagi i otylo$ci u dziewczat
(zrodlo: Rozdzynska, A. [2013]%)

Obraz kliniczny, przebieg naturalny

Nadwaga i otylo$¢ stanowig wazny problem zdrowotny populacji wieku rozwojowego ze wzglgdu na ryzyko
wystapienia otytosci w wieku dorostym, rozwoju zespolu metabolicznego a takze chordb uktadu sercowo-
naczyniowego. Ryzyko zdrowotne zwigzane z otyloscig zalezy nie tylko od nadmiaru nagromadzonej tkanki
thuszczowej, ale takze od jej lokalizacji.*®

Zgodnie z wynikami metaanalizy Simmonds 2015 (95 badan, gléwnie prospektywnych longitudinalnych) w
odniesieniu do wystepowania otylosci w wieku dorostym:

o zwigzek pomigdzy otyloscig (=95 centyla) wystepujaca w okresie dziecinstwa oraz otylos$cia wystepujaca w
dorostosci (wiek: >20 lat) byt silny — w przypadku otytych dzieci, utrzymanie si¢ otytosci rowniez w wieku
dorostym jest 5 razy bardziej prawdopodobne niz w przypadku dzieci nieotytych;

e otyto§¢ w sposob umiarkowany utrzymuje sie od okresu dziecifstwa do wieku mtodzienczego — w przypadku
okoto potowy otytych dzieci, otyto§¢ wystepowata takze w wieku mtodzienczym. Otytos¢ w sposéb skuteczny
utrzymuje si¢ takze od okresu mtodzienczego do wieku dorostego — okoto 80% otytych nastolatkéw byto nadal
otytych w okresie dorostosci, ok. 70% byto otytych takze po 30. r.z. Brak byto danych nt. utrzymywania si¢
otytosci po 40. r.z.

Podwyzszone BMI (+1 SD; +1 SD definiowane jako granica nadwagi w wieku rozwojowym wg WHO) w okresie
dziecinstwa miato zwigzek ze zwickszeniem zachorowalnosci wystepujacej w okresie dorostosci (u 40% dorostych,
ktorzy w dziecinstwie mieli nadwage/otylos¢ wystapitaby cukrzyca, u 20% - nowotwory oraz u 20% - choroba
wiencowa):

5 Rozdzynska, A., Kulaga, Z., & Grajda, A. (2013). Wartosci referencyjne wysokosci, masy ciata i wskaznika masy ciata dla oceny wzrastania i stanu
odzywienia dzieci i mtodziezy w wieku 318 lat. Standardy Medyczne. Pediatria, 1, 11-21.

16 Swigderek-Lesniak, A., Kutaga, Z., & Grajda, A. (2015). Wartosci referencyjne obwodu talii i bioder polskich dzieci i mtodziezy w wieku 3-18 lat.
Standardy Med Ped, 12, 137-50.

7 Simmonds, M., Burch, J., Llewellyn, A., Griffiths, C., Yang, H., Owen, C., ... & Woolacott, N. (2015). The use of measures of obesity in childhood
for predicting obesity and the development of obesity-related diseases in adulthood: a systematic review and meta-analysis. Health Technology
Assessment (Winchester, England), 19(43), 1-336
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o wykazano zwigzek pomigdzy wzrostem BMI w wieku mlodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka wystapienia
cukrzycy w wieku dorostym (ok. 24%); [+1 SD definiowane jako granica nadwagi w wieku rozwojowym wg
WHOJ;

o wykazano zwigzek pomigdzy wzrostem BMI w wieku mlodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka wystapienia
choroby wiencowej w wieku dorostym (ok. 8%); [+1 SD definiowane jako granica nadwagi w wieku
rozwojowym wg WHO].

2.2. Wskazniki epidemiologiczne

<Wskazniki zapadalnosci, chorobowo$ci lub $miertelnosci okreslone na podstawie aktualnej wiedzy medycznej, zalecane — w
odniesieniu do obszaru, ktorego problem dotyczy, opracowa¢ na podstawie danych odnalezionych, zaznaczajgc, z jakiego Zrodfa
pochodzg>

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA NA SWIECIE I W EUROPIE

Zgodnie z danymi WHO, w 2016 r., 340 mln dzieci i mtodziezy w wieku od 5 do 19 r.z. oraz 40 mln dzieci ponizej
5 r.z. na $wiecie cierpialo z powodu nadwagi lub otylosci®®,

Organizacja Wspolpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD) cyklicznie opracowuje raporty dotyczace sytuacji
w zakresie otylosci w krajach czlonkowskich. Zgodnie z ostatnim dostepnym raportem (OECD 2017A'°), obecnie
ponad 1 na 6 dzieci w krajach OECD cierpi na nadwagg lub otylos¢. Epidemia otylosci rozprzestrzenita si¢ w ciggu
ostatnich 5 lat, jednak w wolniejszym tempie niz miato to miejsce wezesniej.

Zgodnie z raportem Health at a Glance 2017?°, nadmierna masa ciala (w tym otylo$¢) w krajach OECD (na podstawie
pomiardow wagi i wzrostu) wystepuje u ok. 25% dzieci, w tym u 26% chlopcow oraz 24% dziewczat (dane za 2010 r.).
Najwyzsze wskazniki w tym zakresie obserwuje si¢ w Chile (ok. 45%), USA (ok. 40%) oraz w Nowej Zelandii (ok.
36%).

Poréwnujac okres 2001/02 oraz 2013/14, w niemal wszystkich krajach OECD zaobserwowano wzrost wskaznikow
w zakresie wystepowania nadwagi i otylosci wérdod 15-latkéw (mierzonej na podstawie deklaracji uczestnikow).
Najwiekszy wzrost odnotowano w Czechach, Izraelu, na Lotwie, w Polsce, na Stowacji oraz w Szwecji, gdzie
wskazniki w zakresie nadwagi wzrosty o ponad 50%, a takze w Estonii, na Litwie oraz w Rosji, gdzie zostaly one
podwojone (Rycina 6).
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Rycina 6. Zmiany w zakresie wystepowania nadwagi i otylosci (na podstawie deklaracji uczestnikéw) wsrod 15-latkow,
W poszczegélnych krajach OECD, na podstawie OECD 2017B

Badania w zakresie wystgpowania nadwagi i otylo$ci prowadzone sg rowniez przez europejskie biuro World Health
Organization (WHO) w ramach Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI). Zgodnie z opublikowanym 2018 r.

8 World Health Organization. (2018). Noncommunicable diseases country profiles 2018. Pozyskano z: https://www.who.int/nmh/publications/ncd-
profiles-2018/en/, dostep z 24.01.2019.

¥ QOrganisation for Economic Co-operation and Development. (2017). Obesity Update 2017. Pozyskano z: http://www.oecd.org/health/obesity-
update.htm, dostep z 23.01.2019.

2 Organisation for Economic Co-operation and Development. (2017). Health at a Glance 2017: OECD Indicators. Overweight and obesity among
children. Pozyskano z: https://www.oecd-ilibrary.org/social-issues-migration-health/health-at-a-glance-2017_health_glance-2017-en, dostgp z
23.01.2019.
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raportem?!, w populacji dzieci migdzy 6 a 9 r.z. od 2007 r. w niektorych krajach, takich jak Grecja, Wtochy, Portugalia
i Stowenia, odnotowano znaczacy spadek w zakresie wystepowania nadwagi i otylosci. Tendencje spadkows
zaobserwowano rowniez w Irlandii i Hiszpanii. W Belgii, Czechach i Norwegii, wskazniki w zakresie nadwagi
i otylosci na przestrzeni ostatniej dekady utrzymywaly si¢ na stalym poziomie, natomiast tendencje wzrostowa
zauwazono w populacji Lotewskich dziewczat i chtopcéw w Bulgarii.
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Rycina 7. Wystepowanie nadwagi i otylosci (zgodnie z definicja WHO) wsréd dzieci w wieku 6-9 lat w wybranych krajach,
W podziale na pte¢, dane WHO COSI na lata 2015-2017, zgodnie z WHO 2018A

W badaniu Abarca-Gomez 201722 przeprowadzonym na potrzeby NCD Risk Factor Collaboration oceniano $wiatowe
trendy w zakresie wartosSci BMI, a takze wystgpowania niedowagi, nadwagi oraz otylosci w populacji 128,9 min
uczestnikow powyzej 5 r.z., w tym 31,5 mln os6b w wieku 5-19 lat (ha podstawie 2 416 badan populacyjnych).
W analizie zastosowano model tzw. hierarchicznych sieci bayesowskich, w celu oszacowania trendow wystepujacych
w latach 1976-2016 w zakresie $redniego BMI w 200 panstwach.

W regionie Europy Wschodniej wsréd dziewczat stwierdzono znikomy spadek w zakresie S$redniego BMI
standaryzowanego wzgledem wieku, rzedu -0,01 kg/m? na dekade ([95%CI = -0,42; 0,39]; prawdopodobiefistwo
a posteriori, ze zaobserwowana zmiana odzwierciedlata rzeczywisty efekt: PP=0,5098). Wzrost $redniego BMI
W populacji dziewczat stwierdzono natomiast w regionie Ameryki Lacinskiej (1 kg/m? na dekade [95% Cl = 0,69;
1,35]; PP>0,9999) oraz w Polinezji i Mikronezji (0,95 kg/m? na dekade [95% CI = 0,64; 1;25]; PP>0,9999).
W przypadku populacji chtopcow, $rednia wartos¢ BMI wzrosta od 0,09 kg/m? na dekade ([95% CI = -0,33; 0,49]; PP=
0,6926) w Europie Wschodniej do 0,77 kg/m? ([95% CI = 0,50; 1,06]; PP>0,9999) w Polinezji i Mikronezji.
W ostatnim okresie zaobserwowano wyrownanie si¢ trendow w zakresie wartosci $redniego BMI:

e w przypadku obu plci: w Pdtnocno-Zachodniej Europie, w krajach angloj¢zycznych o wysokim PKB oraz
w regionie Azji i Pacyfiku,

e w populacji chtopcéw: w Poludniowo-Zachodniej Europie,

o wsrod dziewczat: w Ameryce Lacinskiej.

2 World Health Organization. (2018). Childhood Obesity Surveillance Initiative (COSI) Factsheet. Highlights 2015-17. Pozyskano z:
http://www.euro.who.int/en/health-topics/disease-prevention/nutrition/activities/who-european-childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi/cosi-
publications/childhood-obesity-surveillance-initiative-cosi-factsheet.-highlights-2015-17-2018, dostep z dn. 23.10.2019.

2 Abarca-Gémez, L., Abdeen, Z. A., Hamid, Z. A., Abu-Rmeileh, N. M., Acosta-Cazares, B., Acuin, C., ... & Agyemang, C. (2017). Worldwide
trends in body-mass index, underweight, overweight, and obesity from 1975 to 2016: a pooled analysis of 2416 population-based measurement
studies in 128+ 9 million children, adolescents, and adults. The Lancet, 390(10113), 2627-2642.
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Przyspieszony wzrost BMI zaobserwowano natomiast w regionie Wschodniej i Potudniowej Azji dla obu plci oraz
W regionie Azji Poludniowo-Wschodniej w przypadku populacji chtopcow.

Globalne rozpowszechnienie otylosci (standaryzowane wzgledem wieku) wzrosto:

o wiérod dziewezat z 0,7% [95% CI = 0,4; 1,2] w 1975 1. do 5,6% [95% CI = 4,8; 6,5] w 2016 .,
o wiérod chlopeow z 0,9% [95% CI = 0,5; 1,3] w 1975 r. do 7,8% [95% CI = 6,7; 9,1] w 2016 1.

SYTUACJA EPIDEMIOLOGICZNA W POLSCE

Zgodnie z danymi zawartymi w MPZ (opracowanymi na podstawie danych NFZ i GUS), w 2016 r. zapadalnoé¢
rejestrowana?® na otylto$¢ wérdd dziewczat ponizej 18 r.z. najwyzsza byta w woj. warminsko-mazurskim (219,8/100
tys.), $wigtokrzyskim (180,8/100 tys.), kujawsko-pomorskim (171,6/100 tys.), natomiast najnizsza W Wwoj.
wielkopolskim (81,7/100 tys.), lubuskim (83,3/100 tys.) oraz opolskim (95,5/100 tys.) przy $redniej dla Polski
wynoszacej 140,7/100 tys. Wsrod chlopcow ponizej 18 r.z. najwyzsza zapadalno$é rejestrowana na otytos¢ w 2016 .
wystepowala w woj. warminsko-mazurskim (222,1/100 tys.), $wigtokrzyskim (191,2/100 tys.) i kujawsko-pomorskim
(175,5/100 tys.), natomiast najnizsza w woj. wielkopolskim (74,2/100 tys.), lubuskim (78,7/100 tys.) oraz opolskim
(99,5/100 tys.) przy $redniej dla Polski wynoszacej 136,9/100 tys.?*

WHO we wspoélpracy m.in. z Instytutem Matki i Dziecka (IMD), prowadzi miedzynarodowe badania Health Behaviour
in School-aged Children (HBSC). W ostatnim opublikowanym raporcie uwzglgdniono dane dotyczace 219 460
nastolatkow z 42 krajow ankietowanych w roku szkolnym 2013/14, w tym 4545 z Polski. Wykazano, ze zachowania
zdrowotne polskich nastolatkéw wciaz sa niezadowalajace, a Polska plasuje si¢ przewaznie w trzeciej dziesigtce
w kolejnoéci od najbardziej do najmniej korzystnych wartoéci w 42 krajach, ktore wziety udziat w badaniu. Wynika to
gléwnie z duzo wolniejszego tempa zmian wyrownywania si¢ réznic zaleznych od pici. Tylko w odniesieniu do kilku
wskaznikow mozna zauwazy¢ wzglednie lepsza pozycje Polski (czasem tylko w jednej grupie wieku) lub poprawe
miejsca w rankingach w poréwnaniu z wynikami tych samych badan sprzed 4 lat (w tym m.in. w zakresie poprawy
aktywnosci fizycznej, szczegdlnie widocznej u 13-latéw i korespondujacej z zahamowaniem epidemii otylosci, a takze
poprawy zwyczajow zywieniowych, tj. coraz wigkszego spozycia owocOéw i warzyw oraz poprawy regularnosci
jedzenia $niadan)®.

We wspomnianym badaniu HBSC?, wsréd uczestnikéw przeprowadzono badanie ankietowe, w ktorym jednym z pytan
byla ,,masa ciala bez ubran (w kg)” oraz ,,wzrost bez butow (w cm)”. Na podstawie zebranych odpowiedzi obliczano
BMI ankietowanych. Zgodnie z przyjetymi zatozeniami, punkty odcigcia dla nadwagi i otytosci byly definiowane
osobno dla chtopcow i dziewczat wedlug wieku (z doktadnoscia do jednego roku, co daje nieco nizsze odsetki nadmiaru
masy ciata niz przy przyjeciu potrocznych przedziatdéw), zgodnie z miedzynarodowym standardem IOTF. Zgodnie
z raportem IMD, czgsto podkreslang wada danych na temat nadwagi i otytosci uzyskiwanych z badan HBSC jest ich
wylacznie opisowy charakter. W ostatnim cyklu badan tylko w niewielkiej liczbie szkot ankietowanych w Polsce udato
si¢ zorganizowac wazenie i mierzenie przez pielggniarki ucznidow w wylosowanych klasach. Odsetek brakéw danych na
temat BMI wyniost 8,4%, podobnie u obu pfci, ale z tendencjg spadkowa w kolejnych grupach wieku (10,2%, 8,2%,
6,0%)?7.

Wedtug ostatnich badan HBSC nadwaga i otylo$¢ wystepowaty u 14,8% ankietowanych uczniow, co stanowi spadek
w stosunku do wynikéw otrzymanych w poprzednim badaniu (HBSC 2010%), gdzie, bioragc pod uwage te same
kryteria, czgsto$¢ wystegpowania nadwagi i otytosci wynosita 17% (p=0,006), co wskazuje na zahamowanie poprzednio
obserwowanej tendencji wzrostowej. Spadek wyniost 1,6% u chlopcow oraz 3% u dziewczat. Istotnos¢ statystyczna
wykazano jedynie w przypadku dziewczat (p=0,002). Obserwowane w latach 2010-2014 tempo spadku odsetka
milodziezy z nadwaga i otyloscia maleje w kolejnych grupach wieku. Po skorygowaniu na efekt plci i wieku roznica
miedzy kolejnymi rundami badan HBSC pozostaje jednak istotna (p=0,004) (Rycina 8).

% Na potrzeby analizy liczby zachorowan oszacowano wskaznik zapadalnosci rejestrowanej - liczby nowych pacjentéw z danym rozpoznaniem
pojawiajacych si¢ w systemie publicznej stuzby zdrowia

2 Ministerstwo Zdrowia. (2018). Mapy dla 30 grup choréb. Choroby metaboliczne. Pozyskano z: http://www.mpz.mz.gov.pl/mapy-dla-30-grup-
chorob-2018/ dostep z 09.07.2019

5 Instytut Matki i Dziecka. (2016). Najnowszy raport badan HBSC i konferencja "Zachowania zdrowotne polskiej mtodziezy na tle rowiesnikow z 42
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Rycina 8. Zmiany w zakresie czestoSci wystepowania nadmiaru masy ciala (wg standardu IOF) wsrod mlodziezy w Polsce,
w wieku 11, 13 i 15 lat, zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2010 i HBSC 2016)

Tylko u dziewczat stwierdzono istotne roéznice zwigzane z wiekiem. We wszystkich grupach wieku utrzymuja si¢
natomiast wyrazne réznice zalezne od plci. Odsetek mtodziezy z otyloscig waha si¢ od 0,8% u dziewczat 15-letnich do
4,2% u chtopcow 11-letnich (Tabela 1)%°.

Tabela 1. Warto$s¢ BMI mlodziezy szkolnej w Polsce w roku szkolnym 2013/2014, zgodnie z raportem IMD 2015
(na podstawie HBSC 2016)

. Chlopcy Dziewczeta

Masa ciala 11 lat 13 lat 15 lat 11 lat 13 lat 15 lat

bez nadwagi liczba 550 573 547 562 624 679
% 79,5 81,2 81,6 84,9 89,9 93,7

nadwaga liczba 113 106 103 90 64 40

% 16,3 15,0 154 13,6 9,2 55

otylosé liczba 29 27 20 10 6 6
% 4,2 3,8 3,0 15 0,9 0,8

Zachowania zdrowotne wsréd dzieci i modziezy w Polsce®:

Aktywnos$¢ fizyczna

W opisywanym wczesniej badaniu HBSC 2016, w ramach badania ankietowego zawarto rowniez pytania odnoszace si¢
do zachowan zdrowotnych. W odniesieniu do aktywnosci fizycznej, populacji dzieci i mtodziezy w wieku 11, 13 oraz
15 lat, zadano pytanie ,,WW ostatnich 7 dniach, w ilu dniach przeznaczates na aktywnos¢ fizyczng tgcznie co najmniej 60
minut dziennie?”. Ankietowani, odpowiadajac na to pytanie, musieli obliczy¢, ile czasu tacznie przeznaczyli kazdego
dnia na aktywnos¢ fizyczna, a odpowiedz zaznaczy¢ na wizualnej skali przyjmujacej wartosci od 0 do 7 dni. Pytanie
poprzedzono wstgpem wyjasniajacym, co to jest aktywnos¢ fizyczna, z zaznaczeniem, ze uwzglednia ona tez lekcje
wychowania fizycznego w szkole. Wyniki przedstawiono przy uwzglgdnieniu wskaznika MVPA (moderate-to-vigorous
physical activity). Wskaznik ten umozliwia okreslenie tzw. ogolnej aktywnosci fizycznej i stwierdzenie, czy odpowiada
on migdzynarodowym zaleceniom. Wartosci od 0 do 6 zakwalifikowano jako ponizej zalecen, a warto§¢ 7 — jako
poziom aktywnoSci fizycznej zgodny z zaleceniami.

Zgodnie z uzyskanymi w 2014 r. danymi, zalecany poziom aktywnosci fizycznej, potrzebny do prawidtowego rozwoju
oraz utrzymania zdrowia, stwierdzono u 24,2% badanej mtodziezy w Polsce, co stanowito mniej niz jedng czwartg
badanej populacji. W poréwnaniu z wynikami dotyczacymi aktywnosci fizycznej uzyskanymi w poprzedniej edycji
badania (HBSC 2010), stwierdzono wystepowanie rdznic istotnych statystycznie (p=0,000), a odsetek mlodziezy
spetniajacej zalecenia WHO, wzrdst o 4%. Odsetek mtodziezy, u ktorej stwierdzono skrajnie niski poziom aktywnos$ci
fizycznej pozostat na stabilnym poziomie. Istotna poprawa dotyczyla obu plci, ale tylko dwoch mtodszych grup

2 Mazur, J. (Ed.). (2015). Zdrowie i zachowania zdrowotne mtodziezy szkolnej w Polsce: na tle wybranych uwarunkowan socjodemograficznych.
Raport z badan HBSC 2014. Instytut Matki i Dziecka.
% Mazur, J. (Ed.). (2015). Zdrowie i zachowania zdrowotne mtodziezy szkolnej w Polsce: na tle wybranych uwarunkowan socjodemograficznych.
Raport z badan HBSC 2014. Instytut Matki i Dziecka.
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wiekowych. W przypadku 15-latkéw, odsetek osob spetniajacych miedzynarodowe zalecenia w zakresie aktywnosci

fizycznej, pozostal na zblizonym poziomie (16,2% vs. 17,8%; p=0,253) (Rycina 9).
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Rycina 9. Zmiany w zakresie poziomu aktywno$ci fizycznej deklarowanego przez dzieci i mlodziez w Polsce w wieku 11, 13
oraz 15 lat, w latach 2010-2014, zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2010 i HBSC 2016)

Poziom aktywnosci fizycznej w badanej populacji zmniejszat si¢ wraz z wiekiem i byl nizszy wsrdéd dziewczat
W pordéwnaniu z chtopcami. U co dziesigtego 15-letniego chiopca i co pigtej dziewczyny stwierdzono prawie catkowity
brak aktywnosci fizycznej (MVPA<1) (Tabela 2).

Tabela 2. Poziom aktywnoSci fizycznej wsrod dzieci i mlodziezy szkolnej w Polsce wg plci i wieku, zgodnie z raportem IMD
2015 (na podstawie badan HBSC 2016; dane za 2014 r.)

Chlopcy Dziewczeta
MVPA 11 lat 13 lat 15 |at 11 lat 13 lat 15 lat
0 dni 1,8 % 3,8% 4,5% 1,8% 5,9% 7,6%
1 dzien 3,4% 4,9% 5% 3,3% 6,9% 12,5%
2 dni 6,6% 8,3% 10,8% 7,4% 12% 15,6%
3dni 9,4% 9,9% 13% 12% 13,5% 21,6%
4 dni 14,8% 13,4% 14,8% 14,2% 16,3% 13,8%
5 dni 15,2% 17,7% 17,1% 19,6% 17,4% 12,3%
6 dni 14,6% 12,5% 9,4% 14,9% 9,3% 5,4%
7 dni 34,2% 29,4% 25,4% 26,8% 18,6% 11,1%
Srednia 5,07 4,74 4,44 4,84 4,10 3,36
Odchylenie
standardowe (SD) 1,91 2,07 2,09 1,87 2,10 2,03

Ogoblny éredni wskaznik MVPA wynosit w badanej grupie 4,42 dnia (SD=2,09). Srednia liczba dni z aktywnoscia
trwajaca przynajmniej 60 minut byla istotnie wigksza u chlopcow niz u dziewczat (4,76 vs. 4,08 ;p<0,001; SD
odpowiednio 2,03 oraz 2,09). Srednia dla 11-latkéw wyniosta prawie 5 dni w tygodniu (4,97; SD=1,88), podczas gdy
dla 15-latkow byla duzo nizsza (3,87; SD=2,12). Roznice zwiazane z picig i wiekiem byly istotne statystycznie
(p<0,001 w obu przypadkach).

Dodatkowo, zbadano zalezno$¢ poziomu aktywnosci fizycznej (MVPA=7) od pici i wieku, z uwzglednieniem
znamiennoS$ci statystycznej wystgpujacych réznic. Stwierdzono, ze odsetek mtodziezy realizujacej zalecenia co do
minimalnej aktywnosci fizycznej koniecznej do zachowania zdrowia i prawidlowego rozwoju wynosita w badanym
okresie od 11,1% u dziewczat 15-letnich do 34,2% u chtopcéw 11-letnich. Wykazano réwniez, ze poziom aktywnosci
fizycznej zmniejszal si¢ wraz z wiekiem, oraz ze w przypadku dziewczat byl on nizszy niz w przypadku chlopcow.
Roznice zalezne od pici, rowniez poglebialy sie wraz z wiekiem (Tabela 3).

Tabela 3. Odsetek mlodziezy spelniajacej zalecenia w zakresie odpowiedniego poziomu aktywnosci fizycznej (MVPA=7 dni)
w podziale na ple¢ i wiek w Polsce, zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badain HBSC 2016; dane za 2014 r.)

Ogolem Chlopcy Dziewczeta p-value
Ogoélem 24.2% 29,8% 18,6% 0,000
11 lat 30,6% 34,2% 26,8% 0,002
13 lat 24.1% 29,4% 18,6% 0,000
15 lat 17,8% 25,4% 11,1% 0,000
p-value 0,000 0,001 0,000 0,000
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Dieta

W kwestionariuszu zawarto roéwniez pytania dotyczace spozywania wybranych produktéw, w podziale na korzystne
(warzywa i owoce) i niekorzystne dla zdrowia (slodycze, coca-cola i inne stodkie napoje). Okreslajac czestosé
spozywania poszczegolnych produktow, ankietowani wybierali jedna z mozliwych odpowiedzi, tj. ,,nigdy”, ,,rzadziej
niz 1 raz w tygodniv”, ,,1 raz w tygodniu”, ,,2—4 dni w tygodniu”, ,,5-6 dni w tygodniu”, ,,codziennie 1 raz” lub
ncodziennie czesciej niz 1 raz”. W analizie zastosowano wskaznik pozytywny — odsetek mtodziezy, ktora codziennie
spozywa produkty korzystne dla zdrowia, oraz wskaznik negatywny — odsetek mtodziezy, ktora codziennie spozywa
produkty niekorzystne dla zdrowia.

Zgodnie z uzyskanymi w 2014 r. wynikami, najwigkszy odsetek nastolatkow spozywal owoce lub warzywa 2—4 dni
w tygodniu. Odsetek osob, ktore w swojej diecie w ogole nie uwzgledniaty produktéw korzystnych dla zdrowia, byt
niski. Zalecang norme¢ czgstosci jedzenia (czg¢$ciej niz raz dziennie) w odniesieniu do owocow spetniato zaledwie
18,3%, a w odniesieniu do warzyw — 13,6% badanych nastolatkow. W poréwnaniu z rokiem 2010, stwierdzono istotny
statystycznie wzrost czgstosci jedzenia obu korzystnych dla zdrowia produktow (Rycina 10).

W odniesieniu do niezdrowych produktow wykazano, ze az 28% nastolatkéw przynajmniej raz dziennie spozywa
stodycze, a 23,4% codziennie pije coca-col¢ lub inne napoje zawierajace cukier. W poréwnaniu z badaniami HBSC
przeprowadzonymi w 2010 roku, nastgpil istotny statystycznie spadek czestosci spozywania produktow niekorzystnych
dla zdrowia. Coraz wigkszy procent mlodziezy siega po tego typu produkty rzadko (nie czgsciej niz raz na tydzien),
a coraz mniejszy odsetek czesto (codziennie). Zmiany czgstosci jedzenia stodyczy i picia stodkich napojow odnotowano
gtownie wsrod chlopcow (p<0,001). W porownaniu z 2010 r., we wszystkich grupach wieku zaobserwowano
zmniejszenie si¢ odsetka mlodziezy, ktora cze¢sto pije stodzone napoje, i zwigkszenie odsetka nastolatkow, ktorzy robia
to rzadko lub w ogole (Rycina 11).
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Rycina 10. Czestosé spozywania warzyw i owocow przez dzieci i mlodziez w wieku 11, 13 oraz 15 lat w Polsce w latach 2010
oraz 2014, zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2010 i HBSC 2016)
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Rycina 11. Czesto$¢ spozywania stodyczy i stodkich napojow przez dzieci i mlodziez w wieku 11, 13 oraz 15 lat w Polsce
w latach 2010 oraz 2014, zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2010 i HBSC 2016)

W wynikach analizy pozytywnego wskaznika spozywania produktow korzystnych dla zdrowia w zaleznos$ci od pici
i wieku wskazano, ze odsetek mtodziezy, ktdra czesto spozywa warzywa i owoce, zmniejsza si¢ wraz z wiekiem.
Ponadto stwierdzono, ze réznice migdzy chlopcami i dziewczetami (na korzysé tych drugich) sa istotne statystycznie
W grupie ,,ogotem” oraz w mlodszych grupach wieku, a u 15-latkow spozywanie produktow korzystnych dla zdrowia
ksztattuje si¢ u obu plci na podobnym poziomie (Tabela 4).

W odniesieniu do produktow zdefiniowanych jako niekorzystne dla zdrowia wykazano, ze wskazniki zbyt czgstego
spozywania stodyczy i stodkich napojow nie wykazuja systematycznych zmian zwigzanych z wiekiem oraz ze pojawia
si¢ tendencja do pogorszenia zachowan zywieniowych u 13-latkbw w pordwnaniu ze skrajnymi grupami wieku.
Stwierdzono réwniez, ze dziewczgta wykazuja sklonno$é do czestszego siggania po stodycze w porownaniu do
chlopcow, a rdéznice zwigzane z plcig nasilajg sie w dwoch starszych grupach (Tabela 5).

Tabela 4. Spozycie warzyw i owocéw (co najmniej raz dziennie) wsréd dzieci i mlodziezy szkolnej w Polsce wg plci i wieku,
zgodnie z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2016; dane za 2014 r.)

| Ogélem | Chlopcy | Dziewczeta | p-value
Owaoce
Ogélem 33,8% 30,9% 36,7% 0,000
11 lat 41,5% 37,6% 45,6% 0,002
13 lat 32,8% 29,3% 36,2% 0,004
15 lat 27,5% 25,6% 29,2% 0,116
p-value 0,000 0,000 0,000
Warzywa
Ogélem 29,3% 26,4% 32,2% 0,000
11 lat 33,8% 29,2% 38,8% 0,000
13 lat 27,3% 24,6% 30,0% 0,018
15 lat 27,0% 25,6% 28,2% 0,265
p-value 0,000 0,095 0,000

Tabela 5. Spozycie stodyczy i slodkich napojéow wsréd dzieci i mlodziezy szkolnej w Polsce wg pleci i wieku, zgodnie

z raportem IMD 2015 (na podstawie badan HBSC 2016; dane za 2014 r.)

Ogoélem | Chlopcy | Dziewczeta | p-value
Stodycze
Ogoélem 27,9% 25,7% 30,3% 0,001
11 lat 24,5% 23,3% 25,9% 0,255
13 lat 31,0% 28,3% 33,7% 0,023
15 lat 28,3% 25,3% 30,9% 0,018
p-value 0,000 0,079 0,004
Coca-cola i inne stodkie napoje
Ogolem 23,3% 26,1% 20,6% 0,000
11 lat 21,4% 24,4% 18,2% 0,004
13 lat 25,1% 26,9% 23,3% 0,110
15 lat 23,5% 27,0% 20,4% 0,003
p-value 0,055 0,422 0,056
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Zachowania sedentaryjne przed ekranem w czasie wolnym

Okreélenie ,,zachowania sedentarne” (sedentary behaviours) odnosi si¢ do réznych czynnosci/zaje¢ wykonywanych
przez cztowieka w pozycji siedzacej, w ktoérych wydatek energii jest niewielki (ok. 1,5 podstawowej przemiany materii
METs). W kwestionariuszu HBSC 2017/18 dla wszystkich grup wieku uwzgledniono trzy pytania®® dotyczace
samooceny czasu sp¢dzanego przez miodziez przed ekranem (screen time). W badaniach HBSC przyjeto, za
Amerykanska Akademig Pediatrii (American Academy of Pediatrics Committee on Public Education 2001), ze
maksymalny czas sp¢dzania przed ekranem nie powinien przekraczac 2 godzin dziennie.

Wyniki:
Ogladanie filmoéw lub programéw w telewizji, na komputerze, w Internecie, DVD albo innych programéw
rozrywkowych:

e w dni szkolne dwie godziny lub wigcej 60,8% ogdtu badanych ogladato filmy lub programy, a cztery godziny
lub wigcej prawie 17,8% badanych; w dni weekendu odsetki te byly wigksze — odpowiednio 82,6% i 43,4%.
Srednia liczba godzin dziennie przeznaczonych na te zajecia wynosita 2,53 godz.;

e starsze nastolatki cze$ciej niz mtodsze ogladaly filmy lub programy dwie godziny lub wiecej. W dni szkolne
dotyczylo to 55,6% 11-latkow i 66,0% 15-latkéw; w dni weekendu odpowiednio 77,9% i 82,6% (dla wieku
chi?=58,29; df=8; p<0,001). Srednia liczba godzin zwigkszata si¢ z wiekiem (od 2,27 u 11-latkow do 2,74 u
15-latkow);

Granie w gry na komputerze lub na konsoli, tablecie, smartfonie albo innym sprzgcie:

e w dni szkolne co trzeci (33,7%) badany gral w te gry dwie godziny lub wigcej, a cztery godziny lub wigcej co
dziesiaty (9,5%) nastolatek; w dniach weekendu odsetki te byly wigksze (odpowiednio 56,3% i 27,6%).
Srednia liczba godzin przeznaczonych na gry w dniach szkolnych i weekendu wynosita 1,61;

e chlopcy czgséciej niz dziewczeta zbyt dlugo zajmowali si¢ grami zarowno w dni szkolne (odpowiednio 42,8% i
19,0%) jak i w dni weekendu (odpowiednio 77,3% i 36,0%). Roznice te dotyczyly wszystkich grup wieku i
zwigkszaty si¢ z wiekiem.

Korzystanie z komputera, tabletu lub smartfonu do innych celéw, takich jak odrabianie lekcji, wysytanie wiadomosci e-
mail, Twitter, Facebook, Instagram, Snapchat, czatowanie, korzystanie z Internetu:

e w dni szkolne korzystata z tych urzadzen zbyt dtugo ponad potowa (56,1%), a w dniach weekendu 65,5%
badanych; bardzo dtugo spedzato przed ekranami odpowiednio 26,0% i 46,2% nastolatkow. Srednia liczba
godzin przeznaczonych na te zajecia w dni szkolne i w dni weekendu wynosita 2,59;

o 7z wiekiem zwieksza si¢ odsetek badanych, ktorzy dtugo korzystali z ww. urzadzen w dni szkolne (11-latki
37,3%, 15-latki 71,7%) i w dni weekendu (11-latki 51,0%, 15-latki 75,9%). Zwieksza si¢ takze $rednia liczba
godzin (1,71 u 11-latkow i 3,32 u 15-latkow);

e udziewczat odsetek badanych dtugo korzystajacych z tych urzadzen w dni szkolne (64,4%) i weekend (73,7%)
byt wigkszy niz u chtopcow (odpowiednio 47,6% i 57,1%).

W 2018 r.%2, w stosunku do 2014 r.3%, odsetki nastolatkow, ktorzy poéwiecali w czasie wolnym dwie godziny lub wiecej
na trzy analizowane zachowania sedentarne przed ekranem/monitorem, nie ulegly wyraznym zmianom — dla ogladania
filmow 69,85% w 2014 r., 71,7% w 2018 r., dla gier na urzadzeniach 43,6% w 2014 r., 45,0% w 2018 r., korzystanie z
komputera lub tabletu, smartfonu w innym celu 60,9% w 2014 r., 60,8% w 2018 r.

2.3. Znaczenie dla zdrowia obywateli

Znaczenie dla zdrowia obywateli, przy uwzglednieniu konieczno$ci:

31 Badanych pytano: Ile godzin dziennie, w czasie wolnym, zwykle: ogladasz filmy lub programy w telewizji, na komputerze lub przez Internet (w
tym You Tube lub podobne serwisy), DVD lub inne programy rozrywkowe? grasz w gry komputerowe lub na konsoli (np. Playstation, Xbox,
GameCube), tablecie czy smartfonie lub innym sprzgcie z wyjatkiem gier ruchowych (np. Playstation Move, Nintendo Wii)? korzystasz z komputera,
tabletu lub smartfona do innych celow (odrabianie lekcji, wysytanie wiadomosci e-mail, Tweeter, Facebook, Instagram, Snapchat, czatowanie,
korzystanie z Internetu itp.)? Kazde pytanie dotyczyto dni szkolnych i dni weekendu, z kategoriami odpowiedzi od wcale do okoto 7 lub wigcej
godzin dziennie.

W analizie wynikéw wyodrgbniono dwa wskazniki negatywne: 1) zbyt dlugie zajgcia sedentarne — odpowiedz dwie godziny lub wigcej dziennie, 2)
bardzo diugie zajecia sedentarne — odpowiedz cztery godziny lub wigcej dziennie.

32 Mazur J., Matkowska-Szkutnik A. (red). (2018). Zdrowie uczniéw w 2018 roku na tle nowego modelu badan HBSC. Warszawa: Instytut Matki i
Dziecka

3 Mazur, J. (2014). Zdrowie i Zachowania Zdrowotne mtodziezy szkolnej w Polsce. Wyniki badan HBSC
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B ratowania Zycia i uzyskania petnego wyzdrowienia

N ratowania Zycia i uzyskania poprawy stanu zdrowia

E zapobiegania przedwczesnemu zgonowi

@ poprawiania jakoSci zycia bez istotnego wplywu na jego dfugosc

Uwagi

<Przedstawi¢ przewidywane skutki wdrozenia programu w zalezno$ci od rodzaju programu: prewencyjny — przewidywany stopien
unikniecia zachorowania/pogorszenia stanu zdrowia, przesiewowy — przewidywane korzy$ci wczesnego wykrycia choroby; leczniczy —
zZnaczenie podjecia leczenia; poprawiajgcy jakoS¢ Zycia — znaczenie poprawy jakosci zycia>

Zarowno nadwaga, otylos¢, jak i choroby im towarzyszace sa mozliwe do uniknigcia i zapobiegania. Wspierajace
otoczenie 1 Srodowisko sa podstawowym czynnikiem w ksztattowaniu odpowiednich nawykow zywieniowych oraz
aktywnosci fizycznej.

Wsrod powiktan otytosci mozna wymienié¢ cukrzyce typu 2, nadci$nienie t¢tnicze, zaburzenia lipidowe (zwlaszcza
dyslipidemia aterogenna — zwickszone st¢zenie triglicerydow, zmniejszone stezenie cholesterolu frakcji lipoprotein
0 duzej gestosci [HDL-C], przy czgsto prawidlowych lub nieznacznie zwigkszonych stezeniach cholesterolu
catkowitego 1 jego frakcji lipoprotein o matej gestosci [LDL-C]), choroby uktadu sercowo-naczyniowego, zespo6t
bezdechu sennego, niealkoholowg stluszczeniowa chorobg watroby i choroby uktadu ruchu, a takze insulinooporno$é
i hiperinsulinemig, ktore sg waznymi czynnikami ryzyka rozwoju wielu nowotworéw oraz zaburzen hormonalnych
prowadzacych do bezplodnosci u kobiet i mezczyzn. Ponadto otylos¢ wplywa na obnizenie jakosci zycia
i wspotwystepowanie zaburzen emocjonalnych, w tym obnizonej samooceny, depresji i zaburzen lekowych. Leczenie
nadwagi 1 otylosci zapobiega rozwojowi powiklan oraz ulatwia ich leczenie, ponadto zapobiega rozwojowi
niepetnosprawnosci, przedtuza czas zycia i wptywa na poprawe jego jakosci.

Na podstawie odnalezionych dowodéw naukowych, mozna wskaza¢ oczekiwane efekty ww. interwencji
multikomponentowych realizowanych w ramach programu polityki zdrowotnej, jakimi sg:

e obnizenie wartosci BMI z-score 0 0,06 do 0,17 jednostek,

e obnizenie BMI 0 0,53 - 1,18 kg/m? (wiekszy spadek uzyskano w populacji >12 lat: od 1,02 do 1,56 kg/m?, niz
w populacji <12 r.z. — od 0,31 do 0,96 kg/m?),

e obnizenie masy ciata o 1,45 do 3,67 kg.
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. Aktualne postepowanie w ocenianym zagadnieniu — wskazanie dostepnych
technologii medycznych i stan ich finansowania

<Opisac obecng sytuacje w Polsce tj. odniesienie do $wiadczen gwarantowanych i aktualnie realizowanych ogélnopolskich programéw
zdrowotnych/polityki zdrowotnej — opracowa¢ na podstawie danych odnalezionych, zaznaczajgc, z jakiego Zzrédfa pochodza.
Przedstawi¢ dostepne informacje, zwifaszcza nt. finansowania zagranicg technologii medycznych wykorzystywanych w danym
problemie zdrowotnym w zakresie okreslonej interwencji i obecnego postepowania w danym kraju w okreSlonym problemie
zdrowotnym, jesli dotyczy>

Sytuacja krajowa

»Poprawa sposobu zywienia i stanu odzywienia spoteczenstwa oraz aktywno$ci fizycznej spoleczefnstwa” jest
pierwszym celem operacyjnym Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020% (NPZ). Obejmuje on nastgpujgce
punkty:

1. Dziatania promujace whasciwe nawyki zywieniowe i aktywnos¢ fizyczna.
1.1. Prowadzenie prozdrowotnej polityki publicznej ukierunkowanej na:

o zwigkszanie dostgpnosci produktow spozywczych zalecanych do spozycia i zmniejszanie
dostepnosci produktow niezalecanych do nadmiernego spozycia (realizator: MF we wspotpracy
z MZ, GIS, oraz MRiRW);

e ograniczanie presji marketingowej produktow niezalecanych do nadmiernego spozycia,
kierowanej w szczeg6lnosci do dzieci i mtodziezy (realizator: MKiDzN we wspotpracy z KRRIT,
MZ oraz GIS);

e upowszechnianie w szkotach i placowkach systemu o$wiaty wiedzy dotyczacej zdrowego
odzywiania si¢ i aktywnosci fizycznej (realizator: MEN oraz ORE);

e tworzenie warunkow umozliwiajacych ksztaltowanie i utrzymanie prawidlowych wzorcow
odzywiania 1 aktywnosci fizycznej w $rodowiskach nauki, pracy, shuzby i wypoczynku
(realizator: MEN, MRPiPS, MON, MSWiA we wspotpracy z MZ, CIOP-PIB oraz JST);

e okreslanie warunkow zabudowy miast, budowy drog i mostéw w sposob sprzyjajacy ruchowi
pieszemu, rowerowemu i aktywnosci fizycznej, uwzgledniajac potrzeby oso6b niepelnosprawnych
(realizator: JST);

1.2. Dziatania informacyjne i edukacyjne, w tym:

e podejmowanie inicjatyw upowszechniajacych prawidlowe zywienie (realizator: GIS, PIS, COI
oraz podmioty wybrane w drodze konkurséw ogtaszanych przez MZ);

e utworzenie i prowadzenie ogodlnopolskiego centrum edukacji zywieniowej i zdrowego stylu
zycia, ktorego zadaniem bedzie:

v' upowszechnianie w spofeczenstwie wiedzy na temat zasad zdrowego odzywiania
i aktywnoéci fizycznej, w tym przez stworzenie interaktywnej platformy internetowej,
za pomoca ktorej beda udzielane na biezgco porady dotyczace zdrowego odzywiania
i aktywnoéci fizycznej,

v' prowadzenie dziatalnoéci informacyjno-edukacyjnej, w tym w mediach, dziatalno$ci
szkoleniowej bezptatnej dla uczestnikow, a takze dziatalno$ci wydawniczej w zakresie
powszechnej edukacji zdrowotnej (realizator: 1ZZ na podstawie umowy zawartej z MZ
na wniosek 1ZZ7);

e wzbogacanie programéw ksztalcenia przed- i podyplomowego kadr medycznych w zakresie
prowadzenia edukacji zdrowotnej dotyczacej chorob zaleznych od stylu zycia (realizator: MZ);

e promocja karmienia piersig (realizator: MZ oraz podmioty wybrane w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ);

e prowadzenie dziatan informacyjnych i edukacyjnych dotyczacych suplementow diety (realizator:
GIS we wspolpracy z 127);

e promowanie inicjatyw dotyczacych prawidtowego zywienia i podejmowania aktywnosSci
fizycznej wsrdd stuzb mundurowych (realizator: podmioty wybrane w drodze konkurséow
oglaszanych przez MON, MS i MSWiA);

1.3. Promowanie kultury fizycznej przez:

e dziatania promujace zdrowy styl zycia (realizator: MSiT ze §rodkéw FRKF);

e zapewnianie dostepnosci do obiektow sportowych i zaje¢ polegajacych na aktywnosci fizycznej
(realizator: JST);

e promowanie i poprawa bezpieczenstwa ruchu pieszego i rowerowego (realizator: JST);

3 MZ (2016). Rozporzadzenie Rady Ministréw z dnia 4 sierpnia 2016 r. w sprawie Narodowego Programu Zdrowia na lata 2016-2020 (Dz.U. 2016
poz. 1492). Pozyskano z: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20160001492, dostep z 09.07.2019.
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e realizowanie zadan z zakresu zwigkszenia dostgpnosci zaje¢ sportowych dla uczniow ze
szczegblnym uwzglednieniem gimnastyki korekcyjno-kompensacyjnej (realizator: MSIT ze
srodkéw FZSdU);

e promowanie zwi¢kszania liczby godzin pozalekcyjnych zaje¢ sportowych (realizator: MEN);

e zwigkszenie atrakcyjnosci zaje¢ wychowania fizycznego w szkole przez zréznicowanie ich form
(realizator: MEN);

1.4. Rozwdj kompetencji osob uczestniczacych w zadaniach na rzecz ograniczania wystgpowania nadwagi
i otytosci przez:

e cdukacje pracownikéw ochrony zdrowia w zakresie zasad zdrowego odzywienia i aktywnosci
fizycznej (realizator: podmiot wybrany w drodze konkursu oglaszanego przez MZ);

e doskonalenie zawodowe nauczycieli wychowania fizycznego oraz nauczycieli prowadzacych
zajecia z zakresu edukacji zdrowotnej (realizator: MEN);

e dzialania edukacyjne dla przedstawicieli administracji rzadowej i przemystu spozywczego —
upowszechnianie wiedzy na temat korzysci zdrowotnych i gospodarczych zwigzanych ze
zmniejszeniem zawartosci soli, cukru i stosowaniem poszczegolnych rodzajow tluszczéw
w produktach spozywczych (realizator: MZ we wspétpracy z 1ZZ, na podstawie umowy zawartej
na wniosek 127);

e dziatania edukacyjne dla pracodawcow, kadry zakladéw pracy, organizacji pracowniczych,
specjalistow stuzby medycyny pracy w zakresie przygotowania i animacji programow promocji
aktywnosci fizycznej 1 zdrowego odzywiania w zaktadach pracy (realizator: MZ, MRPiPS oraz
IMP na podstawie umowy zawartej z MZ na wniosek IMP);

2. Prowadzenie dziatan na rzecz zachowania wlasciwej masy ciata, w tym:

e zapewnianie od 2017 r. dostgpnosci do porad zywieniowo-dietetycznych dla kobiet w ciazy
i rodzicow dzieci w wieku 0-5 lat finansowanych ze $rodkow publicznych oraz wzmocnienie
roli potoznych, pielggniarek i higienistek szkolnych w dziataniach profilaktycznych (realizator:
MZ we wspotpracy z NFZ (finansowanie w ramach $rodkow, o ktérych mowa w art. 48d ustawy
z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze $rodkow
publicznych);

e zapewnianie dostgpnosci do $wiadczen opieki zdrowotnej ukierunkowanych na wczesne
wykrywanie probleméw zdrowotnych wynikajacych z nieprawidlowego sposobu odzywiania
oraz na zapobieganie powiktaniom zdrowotnym zwigzanym z otyloscia (realizator: MZ we
wspolpracy z NFZ);

e  wsparcie rodzin z problemem otylosci: tworzenie zespotéw terapeutycznych dla rodzin z dwiema
lub wigcej osobami z otyloscia, zapewniajacych profesjonalng pomoc dietetyczna,
psychologiczng i medyczng (realizator: MZ we wspotpracy z NFZ);

e prowadzenie programow redukcji nadwagi i otytosci wsrdd shuzb mundurowych (realizator:
MON, MS i MSWiA);
zadania zwigzane z przeciwdzialaniem nadwadze i otylosci (realizator: MSiT w ramach FRKF);
tworzenie grup wsparcia dla osoéb z otyloécig (realizator: JST wybrane w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ);

e upowszechnianie wytycznych leczenia o0s6b z otyloscig (realizator: MZ we wspolpracy
z wlasciwymi towarzystwami naukowymi);

3. Badania, analizy i wspotpraca migdzynarodowa.
3.1. Prowadzenie dziatalno$ci naukowo-badawczej oraz wspotpracy miedzynarodowej, w tym:

e przeprowadzenie kompleksowych badan epidemiologicznych dotyczacych sposobu zywienia
i stanu odzywienia spoteczenstwa polskiego ze szczegdélnym uwzglednieniem grup: mate dzieci,
dzieci i mlodziez w wieku szkolnym, kobiety ci¢zarne, osoby w podesztym wieku, osoby
przebywajace w jednostkach catodobowego pobytu, wraz z identyfikacja czynnikow ryzyka
zaburzen odzywiania, oceng poziomu aktywnosci fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz
wystepowania nieréwnosci w zdrowiu (realizator: instytuty badawcze lub uczelnie wyzsze
wybrane w drodze konkursu oglaszanego przez MZ);

e zlecenie kompleksowego badania sposobu zywienia i stanu odzywienia zothierzy zawodowych
i funkcjonariuszy z identyfikacja czynnikéw ryzyka rozwoju otylosci, z ocenag aktywnosci
fizycznej, poziomu wiedzy zywieniowej oraz wystgpowania nieréwnosci w zdrowiu w 2017 r.
oraz 2020 r. (realizator: instytut badawczy lub uczelnia wyzsza wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MON);

e badanie preferencji konsumentow dotyczacych wyboru produktéw spozywczych (w tym
suplementoéw diety) w zakresie realizacji zalecen zdrowego zywienia w 2017 r. oraz 2020 r.
(realizator: instytut badawczy lub uczelnia wyzsza wybrana w drodze konkursu ogtaszanego
przez MZ);
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e gromadzenie i analiza danych dotyczacych aktywnosci fizycznej polskiego spoleczenstwa, w tym
w zakresie odsetka 0sob spehiajacych wytyczne Swiatowej Organizacji Zdrowia dotyczace
wymiaru prozdrowotnej aktywnosci fizycznej (realizator: MSiT);

e prowadzenie w 2017 r. oraz w 2018 r. badan nad opracowaniem i wprowadzeniem systemu
przyjaznego etykietowania zywnoS$ci prostym przekazem dotyczacym zawarto$ci poszczegdlnych
sktadnikow odzywczych w zywnosci z wykorzystaniem wiedzy o wypracowanych dotychczas
rozwigzaniach (realizator: instytut badawczy lub uczelnia wyzsza wybrana w drodze konkursu
oglaszanego przez MZ);

e przeprowadzenie aktualizacji norm zywienia dla populacji, w tym norm Zywienia zbiorowego
stuzb mundurowych, w oparciu o najnowsza wiedz¢ medyczng oraz badania naukowe krajowe
i zagraniczne, w tym opracowanie i opublikowanie w formie cyfrowej i drukowanej oraz
dystrybucje w 2017 r. oraz w 2020 r. (realizator: IZZ na podstawie umowy zawartej z MZ na
whniosek 1ZZ, a w czeéci dotyczacej shuzb mundurowych — WIHIE na podstawie umowy zawartej
z MON);

e badanie zawarto$ci izomerdéw trans nienasyconych kwasow thuszczowych w zywnosci w 2017 r.
i prowadzenie bazy danych dotyczacych izomeréw trans w $rodkach spozywczych w latach
2017-2020 (realizator: I1ZZ na podstawie umowy zawartej z MZ na wniosek 127);

e przeprowadzenie aktualizacji danych dotyczacych sktadu i wartosci odzywezej S$rodkow
spozywczych dostepnych na rynku i wzorcOw spozycia, m.in. celem zach¢cania producentow
zywno$ci do zmiany sktadu produktow spozywczych (w tym analiza sktadu wybranych
produktow spozywczych oraz analiza sktadu wybranych produktéw spozywczych na podstawie
informacji o wartosci odzywczej podawanej na etykietach produktow) w latach 2017 i 2020
(realizator: IZZ na podstawie umowy zawartej z MZ na wniosek 1ZZ7);

e analiza adekwatnosci i efektywnosci udzielanych profilaktycznych i edukacyjnych $wiadczen
opieki zdrowotnej (realizator: instytut badawczy lub uczelnia medyczna wybrana w drodze
konkursu oglaszanego przez MZ);

e prowadzenie prac nad utworzeniem wytycznych dotyczacych leczenia 0séb z otyloscia
(realizator: MZ we wspotpracy z towarzystwami naukowymi);

e prowadzenie wspodtpracy migdzynarodowej dotyczacej przeciwdziataniu nadwadze i otylosci,
W tym w szczegolnosci ze Swiatowa Organizacja Zdrowia (realizator: MZ);

o realizacja badania COSI w latach 2016-2017 (realizator: Instytut Matki i Dziecka na podstawie
umowy zawartej z MZ na wniosek Instytutu);

3.2. Dziatania pilotazowe i wsparcie podmiotdow uczestniczacych w realizacji zadan z zakresu profilaktyki
nadwagi i otylo$ci, w tym:

e projektowanie i testowanie skutecznosci zadan z zakresu zdrowia publicznego polegajacych na
monitorowaniu sytuacji epidemiologicznej, promocji zdrowia lub profilaktyce chordb, innych niz
okreslone w NPZ, przez programy pilotazowe, w oparciu o zidentyfikowane czynniki ryzyka
otylosci i niedozywienia oraz danych o nieréwno$ciach spotecznych w zdrowiu (realizator:
podmioty wybrane w drodze konkurséw ogtaszanych przez MZ);

e zapewnianie od 2017 r. dofinansowania programéw polityki zdrowotnej ukierunkowanych na
utrzymanie prawidlowej masy ciata realizowanych przez JST ze $rodkéw NFZ, w wysokosci
80% dla miejscowosci ponizej 5 tys. mieszkancow oraz 40% dla pozostatych jednostek, zgodnie
z art. 48 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o §wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
$rodkow publicznych (realizator: NFZ);

Ponadto kompleksowa ocena stanu zdrowia obejmujaca m.in. ocen¢ rozwoju fizycznego, w tym pomiary wysokosci
i masy ciata wraz z okre$leniem wspolczynnika masy ciata (BMI) znajduje si¢ w wykazie §wiadczen gwarantowanych
z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej i zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®®, powinna by¢
przeprowadzana u dzieci w ramach testow przesiewowych wykonywanych przez pielggniarki lub higienistki szkolne.

WIEK LUB ETAP
9> EDUKACJI TESTY PRZESIEWOWE

% MZ (2016). Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86). Pozyskano
z: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248, dostep z 09.07.2019.
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1 Roczne obowigzkowe 1. Test do wykrywania zaburzen:
przygotowanie przedszkolne e rozwoju fizycznego - pomiary: wysoko$ci i masy ciala, w tym okre$lenie
(w wyniku niewykonania wspélczynnika masy ciala (Body Mass Index - BMI);
badania w terminie testy e ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa, znieksztalcen sta-
przesiewowe wykonuje si¢ tycznych koficzyn dolnych;

w klasie I szkoty podstawowej) w kierunku zeza (Cover test, test Hirschberga);

ostro$ci wzroku;
stuchu (badanie orientacyjne szeptem);
e  cisnienia t¢tniczego krwi.

2. Orientacyjne wykrywanie zaburzen statyki ciata.
3. Orientacyjne wykrywanie wad wymowy.
2 Klasa Il 1. Test do wykrywania zaburzen:
szkoly podstawowej e rozwoju fizycznego - pomiary: wysoko$ci i masy ciala, w tym okre$lenie
wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI);
e ukfadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa,
e ostrosci wzroku;
e widzenia barw;
e cis$nienia tetniczego krwi.
3 Klasa V 1. Test do wykrywania zaburzen:
szKoly podstawowej e rozwoju fizycznego - pomiary: wysoko$ci i masy ciala, w tym okre$lenie
wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI);
e ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa;
e ostrosci wzroku;
e widzenia barw;
e cis$nienia tetniczego krwi.

4 Klasa I gimnazjum 1. Test do wykrywania zaburzen:

e rozwoju fizycznego - pomiary: wysokosci i masy ciala, w tym okreSlenie
wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI);

e  ukladu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa i nadmiernej kifozy pier-
siowej;

e  ostros$ci wzroku;

e stuchu (badanie orientacyjne szeptem);

e  cisnienia te¢tniczego krwi.

5 Klasa | 1. Test do wykrywania zaburzen:

szkoly ponadgimnazjalnej e rozwoju fizycznego - pomiary: wysokosci i masy ciala, w tym okreSlenie
wspolczynnika masy ciata (Body Mass Index - BMI);

e uktadu ruchu, w tym bocznego skrzywienia kregostupa i nadmiernej kifozy pier-
siowej;

e  ostros$ci wzroku;

e  cisnienia tgtniczego krwi.

6 Ostatnia klasa szkoly 1. Test do wykrywania zaburzen:
ponadgimnazjalnej do e rozwoju fizycznego - pomiary: wysokosci i masy ciala, w tym okreslenie
ukonczenia 19. roku zycia wspélczynnika masy ciala (Body Mass Index - BMI);

e  ostros$ci wzroku;
e  cisnienia t¢tniczego krwi.

Dodatkowo ww. rozporzadzenie Ministra Zdrowia®, okresla takze warunki realizacji porad patronazowych oraz badan
bilansowych, w tym badan przesiewowych (zatacznik 1, czes¢ I11).

L WIEK LUB ETAP PORADA PATRONAZOWA I BADANIA BILANSOWE, W TYM
P EDUKACJI BADANIA PRZESIEWOWE
1 2-6 miesigc Zycia e Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem rozwoju
(w terminach odpowiadajacych fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata, obwodu glowy i Klatki piersiowej),
szczepieniom ochronnym) przebytych schorzen oraz zapobiegania krzywicy.

% MZ (2016). Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86). Pozyskano
z: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248, dostep z 09.07.2019.
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9 miesiac zycia
12 miesiac zycia

e Badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, z uwzglednieniem tempa
rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dlugosci ciata, obwodu glowy i klatki
piersiowej) i psychomotorycznego.

2 lata Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e  badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe, ze szczeg6lnym uwzglednieniem
tempa rozwoju fizycznego (pomiary: masy i dtugosci ciata), w tym okreslenie
wspétczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI), i psychomotorycznego
oraz przebytych schorzen.

4 lata Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

5 lat (u dziecka 5-letniego
nieodbywajacego rocznego
obowiazkowego przygotowania
przedszkolnego)

e badanie lekarskie podmiotowe i przedmiotowe w kierunku oceny rozwoju
fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie wspotczynnika
masy ciata (Body Mass Index — BMI), psychomotorycznego i spotecznego;

Roczne obowigzkowe
przygotowanie przedszkolne
(w wyniku niewykonania
badania w terminie testy
przesiewowe wykonuje si¢ w
klasie I szkoty podstawowej)

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e Dbadanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

e podsumowaniec badania, z okresleniem zdrowotnej dojrzatosci szkolnej
i kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego (w tym nauki
plywania) oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

e  poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia;

Klasa Il
szkoly podstawowej

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e Dbadanie przedmiotowe ze szczegdlnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

e podsumowanie badania, z okresleniem poziomu i tempa rozwoju fizycznego,
rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna), przystosowania szkolnego,
kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania fizycznego i sportu szkolnego
oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

e  poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia;

Klasa | gimnazjum

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e Dbadanie przedmiotowe ze szczeg6lnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

e podsumowanie badania, z okre§leniem poziomu i tempa wzrastania oraz
dojrzewania plciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna),
przystosowania szkolnego, kwalifikacji do grupy na zajeciach wychowania
fizycznego i sportu szkolnego oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

e poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia;

Klasa |
szkoly ponadgimnazjalnej

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e Dbadanie przedmiotowe ze szczeg6lnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okre§lenie
wspdtczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

e  podsumowanie badania, z okreSleniem poziomu i tempa rozwoju fizycznego
i dojrzewania plciowego, rozwoju psychospotecznego (ocena orientacyjna),
kwalifikacji do grupy na zajgciach wychowania fizycznego i sportu szkolnego
oraz ewentualnego problemu zdrowotnego;

e poradnictwo w zakresie prozdrowotnego stylu zycia oraz z punktu widzenia
przyszitego wyboru dalszego ksztatcenia Iub pracy zawodowe;j;

Ostatnia klasa
szkoly ponadgimnazjalnej
do ukonczenia 19 roku zycia

Profilaktyczne badanie lekarskie (bilans zdrowia) obejmuje:

e Dbadanie przedmiotowe ze szczegélnym uwzglednieniem oceny:

a) rozwoju fizycznego (pomiary: wzrostu i masy ciata), w tym okreslenie
wspotczynnika masy ciata (Body Mass Index — BMI);

e podsumowanie wynikdw badania, z okreSleniem ewentualnego problemu
zdrowotnego oraz sugestii i rad dotyczacych dalszego ksztalcenia i wyboru
zawodu, przyszltego rodzicielstwa, prozdrowotnego stylu zycia, wtym
aktywnosci fizyczne;j.
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Warunki realizacji wizyt patronazowych oraz testow przesiewowych okresla takze zalacznik nr 2 (czgs¢ II)
omawianego rozporzadzeniem Ministra Zdrowia®’.

WIEK LUB ETAP

EDUKACJI WIZYTA PATRONAZOWA I TESTY PRZESIEWOWE

Lp.

1 0—6 miesiac . i . . . e
iycia e  Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dtugosci ciata,

odpowiadajgcych szczepieniom
ochronnym)
9 miesiac zycia

2 12 miesiac zycia . , . . . e
2 lata e  Wykrywanie zaburzen rozwoju fizycznego — pomiary: masy i dlugosci ciala,

4 lata obwodu glowy i klatki piersiowej, w tym okreslenie wspdtczynnika masy ciata
5 lat Body Mass Index — BMI).

Majac na uwadze przeprowadzong weryfikacja zatozen zgromadzonych projektow programow polityki zdrowotnej
z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod dzieci, odnoszac si¢ do interwencji, wnioskodawcy wskazywali na
wykonywanie badan laboratoryjnych, obejmujacych przede wszystkim: badania TSH, fT4, profil lipidowy, DTOG,
insulinemi¢ po DTOG, parametry funkcji watroby i nerek oraz pomiar stezenia glukozy we krwi. Zgodnie
z Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dn. 17 grudnia 2015 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia
Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz.
86 z pozn. zm.)*® oraz Obwieszczeniem Ministra Zdrowia z dn. 25 stycznia 2016 w sprawie ogloszenia jednolitego
tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu ambulatoryjnej opieki
specjalistycznej (Dz.U. 2016 poz. 357 z pézn. zm.)*, badania laboratoryjne: TSH; fT4; cholesterol calkowity,
cholesterol-HDL, cholesterol-LDL, triglicerydy (TG) — profil lipidowy; bilirubina calkowita; aminotransferaza
alaninowa  (ALT); aminotransferaza asparaginianowa (AST); fosfataza alkaliczna (ALP); gamma-
glutamylotranspeptydaza (GGTP), antygen HBs-AgHBS — parametry funkcji watroby; sod; potas; mocznik; kreatynina;
kwas moczowy; biatko catkowite — parametry funkcji nerek; sa §wiadczeniami finansowanymi ze srodkéw publicznych.
Ponadto wykonanie testu obcigzenia glukoza stanowi $§wiadczenie gwarantowane w ramach POZ, za$ oznaczanie
insuliny stanowi §wiadczenie gwarantowane w ramach AOS. Dodatkowo wykaz §wiadczen gwarantowanych z zakresu
AOS w przypadku porad specjalistycznych obejmuje m.in. choroby metaboliczne, diabetologi¢ dla dzieci oraz
endokrynologi¢ dla dzieci.

Wsrod osrodkow, w ktorych prowadzone jest w Polsce leczenie uzdrowiskowe otyto$ci wymienié nalezy: Ciechocinek,
Iwonicz — Zdrdj, Kotobrzeg, Krasnobrod, Potczyn — Zdroj, Szczawnicg, Szczawno — Zdroj, Swinoujscie, Ustron oraz
Wysowe?0,

Warto zauwazy¢, ze dziatania z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wérod dzieci oraz mtodziezy sa powszechnie
podejmowane zaréwno na szczeblu lokalnym, jak i1 krajowym. Wérdd najbardziej aktualnych inicjatyw wskaza¢ mozna
ogolnopolski program ,,Zdrowa i aktywna gmina”*!, wspierajacy jednostki samorzadu terytorialnego w zakresie
profilaktyki otylosci dzieci i mlodziezy (rozpoczgcie: listopad 2018 r.). Jest on adresowany do dzieci w wieku
przedszkolnym, wczesnoszkolnym oraz nastolatkow, a zakresem dzialania obejmuje réwniez rodzicéw dzieci
z nadwagg i otyloscig. Wsérdd podstawowych celéw programu wymieni¢ mozna: przeprowadzenie — wsrdd rodzicow
oraz 0s6b majacych wpltyw na edukacje oraz zywienie dzieci i mlodziezy — kampanii edukacyjnej na temat przyczyn
nadwagi i otytosci mtodych Polakow, stworzenie z placowek edukacyjnych stref wolnych od wysoko przetworzonej
zywnosci, w tym egzekwowanie, poprzez edukacje personelu stotowek, tzw. rozporzadzenia sklepikowego,
ograniczenie stycznos$ci dzieci i mlodziezy z zywnoscia wysoko przetworzona w postaci zakazu rozstawiania
dystrybutorow z przekaskami i kolorowymi napojami oraz wspoélprace z jednostkami samorzadu terytorialnego
W zakresie tworzenia programow zdrowotnych oraz lokalnych dziatan obejmujacych profilaktyke i leczenia otytosci.

8 MZ (2016). Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86). Pozyskano
z: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248, dostep z dostep z 09.07.2019.

% MZ (2016). Obwieszczenie Ministra Zdrowia w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie $wiadczen
gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86). Pozyskano
z: http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248, dostep z dostep z 09.07.2019.

% MZ (2016). Obwieszczenie Ministra Zdrowia z dnia 17 grudnia 2015 r. w sprawie ogloszenia jednolitego tekstu rozporzadzenia Ministra Zdrowia
w sprawie $wiadczen gwarantowanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej (Dz.U. 2016 poz. 86). Pozyskano z:
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20160000086, dostep z dostgp z 09.07.2019.

0 Narodowy Fundusz zdrowia. Leczenie uzdrowiskowe. Pozyskano z: http://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/leczenie-uzdrowiskowel/, dostep z dostep
z 09.07.2019.

4t Og6lnopolski Program Zdrowa i aktywna gmina (2018). Pozyskano z: http://zdrowaiaktywnagmina.pl/pilotaz/, dostep z dostep z 09.07.2019.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT30/246


http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20130001248
http://prawo.sejm.gov.pl/isap.nsf/DocDetails.xsp?id=WDU20160000086
http://www.nfz.gov.pl/dla-pacjenta/leczenie-uzdrowiskowe1/
http://zdrowaiaktywnagmina.pl/pilotaz/

Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Rozwazajac inicjatywy dlugofalowe, wspomnie¢ nalezy natomiast, ze od 2006 roku realizowany jest ogdlnopolski
Program edukacyjno-informacyijny ,, Trzymaj forme! "*? wspoélorganizowany jest przez Gtowny Inspektorat Sanitarny
(GIS) oraz Polska Federacje Producentéw Zywnos$ci Zwigzek Pracodawcow (PFPZZP) w ramach realizacji strategii
WHO dotyczacej diety, aktywnosci fizycznej i zdrowia. Celem programu "Trzymaj forme!” jest edukacja w zakresie
trwalego ksztattowania prozdrowotnych nawykow wsrod mitodziezy szkolnej poprzez promocj¢ zasad aktywnego stylu
zycia i zbilansowanej diety, w oparciu o odpowiedzialno$¢ indywidualng i wolny wybor jednostki.

Sytuacja miedzynarodowa

W tabeli ponizej (Tabela 6) przedstawiono zestawienie kwestii zwigzanych z odpowiednim zywieniem, aktywnoscia
fizyczna oraz wptywem reklam (obszary istotne dla profilaktyki nadwagi i otytosci). Zestawienie to uwzglednia kraj
0 najnizszym (Holandia) i najwyzszym (Grecja) wskazniku nadwagi i otytosci wraz z ukazaniem na ich tle sytuacji
w Polsce. Nalezy zaznaczy¢, ze kraje o wyraznie wysokim wskazniku otylosci to Grecja, Hiszpania czy Portugalia,
natomiast stosunkowo niski wskaznik odnotowano w Holandii oraz na Lotwie®.

Tabela 6. Dzialania profilaktyczne podejmowane w krajach europejskich o najwyzszym (Grecja), najnizszym (Holandia)
oraz Srednim (Polska) wskazniku czesto$ci wystepowania otylosci (na podstawie PTEiDD 2017)

Dzialanie Grecja Holandia Polska

Kontrola ilo$ci spozywanej soli

Etykietowanie produktow Catkowicie wdrozono Catkowicie wdrozono Wdrozono
Reformulacja zywnosci Czgsciowo wdrozono Catkowicie wdrozono Czgéciowo wdrozono
Broszury edukacyjne Brak danych Brak danych Czgéciowo wdrozono
Promocja w TV/radio Brak danych Brak danych Czgéciowo wdrozono
Osrodki opieki zdrowotnej Catkowicie wdrozono Czgsciowo wdrozono Czgéciowo wdrozono

Polityka cenowa (opodatkowanie, subwencje Zywnosciowe)

Rozwazana polityka fiskalna:

datki Podatek od zawarto$ci cukru Kd h wyzsze podatki od wartosci
Podatki (0d 20131) Brak danyc dodanej, na produkty
0 wysokiej zawartosci
thuszczu, cukru lub soli
Program ,,owoce w szkole” Wdrozono ‘Wdrozono Wdrozono

Polityka dotyczaca aktywnoSci fizyczne

Krajowa polityka ,,sport dla

wszystkich” Brak danych Wdrozono Wdrozono

Porady na temat aktywnosci

fizycznej w ramach POZ Brak danych Wdrozono Wdrozono

Obowiazkowe wychowanie
fizyczne w szkotach Wdrozono Wdrozono Wdrozono
podstawowych i $rednich

Programy krajowe lub
regionalne promujace aktywna Brak danych Wdrozono Brak danych
drogg do szkoty

Ograniczenia w reklamach telewizyjnych skierowanych do dzieci

Wdrozono Brak danych Wdrozono
Przyklad programu profilaktycznego
Trzyletnie (zaplanowane na 6 Roczny program opieki 21-dniowy program
lat) podstawowe szkolne zdrowotnej w zakresie aktywnodci fizycznej
programy zdrowotne, fitness redukcji masy ciata, i dietetyki klinicznej dla
i odzywiania, z udzialem zapewniajacy wsparcie otylych dzieci w wieku 15-17

42 Ogolnopolski Program ,, Trzymaj forme!”. Pozyskano z: https://www.trzymajforme.pl/start-16, dostep z dostep z 09.07.2019.
43 Drewa, A., & Zorena, K. (2017). Profilaktyka nadwagi i otylosci u dzieci i mtodziezy w krajach europejskich. Pediatr Endocrinol Diabetes Metab
2017;23,3:152-158.
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rodzicow w zakresie wsparcia, | medyczne, diet¢, aktywnos$¢ lat w celu zbadania profilu
spotkan, informacji, fizyczna oraz program lipidowego oraz poziomu
edukacyjnych wsparcia psychologicznego glutationu

i samodestrukcji zywieniowej

Ponizej przedstawiono przyklady dobrych praktyk wdrazanych w zakresie profilaktyki otylosci w innych krajach.
Zagadnienie to zostato opracowane na podstawie WHO 2017a*, Borek 20174 oraz Graga 2018,

e Austria — podejmowane dziatanie: Program Zdrowe zZywienie od samego poczqtku — program skierowany do
kobiet i rodzin matych dzieci, majacy na celu ksztattowanie prawidlowych nawykow zywieniowych w oparciu
o materiaty edukacyjne (j. tabele zywieniowe dla kobiet w cigzy, informacje nt. Zywienia niemowlgcia oraz
matego dziecka), ktore zostaty opracowane przez ekspertow (WHO 2017a).

e Finlandia — podejmowane dziatanie: Narodowy Program Profilaktyki Otytosci 2012-2018 — program
koordynowany jest przez Narodowy Instytut Zdrowia i Opieki Spotecznej (THL) i ma na celu osiagnigcie
tendencji spadkowej w zakresie otylosci w celu poprawy zdrowia i dobrobytu. Oprocz gldwnego celu, istnieje
wiele celow podrzednych zaréwno dla catej populacji, jak i dla konkretnych grup wiekowych. Najwazniejsza
grupa priorytetowa programu sa dzieci i rodziny. Rodziny otrzymuja aktualne informacje i ushugi, ktore
pomagaja w wyborze zdrowego trybu zycia oraz rozwijaja kompetencje rodzin. Wsparcie udzielane jest
rébwniez kobietom w okresie cigzy i wczesnego macierzynstwa. Dzieci 1 rodziny sg indywidualnie
konsultowane, a ich rozwdj regularnie monitorowany w klinikach potoznych, jak rowniez jednostkach
sprawujacych opieke nad dzieckiem (przedszkola, szkoty). Na szeroka skal¢ prowadzone sg rowniez dziatania
edukacyjne, majace na celu ksztattowanie prawidtowych nawykow juz we wezesnym dziecinstwie. W ramach
programu, réwniez w jednostkach wczesnoszkolnej opieki dziennej podejmowane sa dziatania zachgcajace
rodziny do dbania o zdrowe odzywianie.

e Wielka Brytania — podejmowane dziatania: Effective Provision of Pre-School Education oraz Program
Zdrowe Dziecko — pierwszy ze wskazanych programéw opiera si¢ na edukacji w okresie wczesnego
dziecinstwa, jak rowniez wplywie srodowiska domowego na ksztaltowanie postaw w zyciu dorostym, w tym
takze postaw zdrowego stylu zycia. Drugi program zawiera natomiast wskazowki dotyczace zapobiegania
otytosci w cigzy ipierwszych latach zycia, a takze otylosci u dorostych. Wskazuje on na zasadnos¢
podejmowania nastepujacych dziatan:

v przeprowadzanie porad dotyczacych zdrowego odzywiania podczas cigzy;

v' popularyzacja karmienia piersig;

v’ identyfikacja dzieci i rodzin zagrozonych w wigkszym stopniu otyloécig (np. rodzin gdzie matka albo
ojciec ma nadwage lub otytosé);

v zachecanie do aktywnego stylu zycia;

v zapewnienie tatwego dostepu do profesjonalnych porad zywieniowych;

e Szwecja — podejmowane dziatania: Program skierowany do otyfych kobiet w cigzy — dziatania polegajg na
ksztaltowaniu wtasciwych postaw zywieniowych oraz promocji aktywnosci fizycznej, majacej na celu kontrole
wzrostu masy ciata w okresie ciazy, jak rowniez po narodzinach dziecka.

o Irlandia — podejmowane dziatania: Let’s Take on Childhood Obesity — dziatania skierowane do matych dzieci
i ich rodzicow, polegajace na przekazaniu wiedzy dot. bezpieczenstwa zywienia. Dziatania maja na celu
zachecenie rodzicow matych dzieci do zmian nawykow zywieniowych, ktore moglyby mie¢ znaczacy wptyw
na przyszte zdrowie dzieci, jak réwniez u§wiadomienie im wyzwan zdrowotnych spowodowanych nadwaga
W dziecinstwie. W ramach realizacji projektu, za posrednictwem zlobkow, przedszkoli, gabinetéw lekarskich
i pielegniarskich, rodzicom zostaty m.in. przekazane broszury edukacyjne.

e Grecja — podejmowane dziatania: Program TOYBOX - program zapobiegania nadwadze i otylosci
W dziecinstwie oraz zyciu dorostym bazujacy na przedszkolu i rodzinie, skupiajacy si¢ na promocji zdrowych
nawykow zywieniowych. Jego gléwnym celem jest zapobieganie nadwadze lub otylosci we wczesnym

“  World Health Organization (2017). Reducing childhood obesity in Poland by effective policies.  Pozyskano
z: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf file/0011/350030/Reducing-childhood-obesity-in-Poland_final WEB.pdf?ua=1, dostgp z dostep z
09.07.2019.

 Borek E., Brzezinski M., Faluta T., Perendyk T., Sitek A., Wojtaszczyk K. (2017). Profilaktyka otytosci dzieci — priorytet zdrowia publicznego.
Pozyskano z:
https://razemdlazdrowia.pl/media/W1siZilsljlwMTgvMDEvMjlvODdudnVvbmZnX1JhcG9ydF9wecm9maWxha3R5a2FfX290eWxvc2NpXzVIMTIf
MjAXN19maW5hbC5wZGYiXVO0/Raport_profilaktyka%?20 otylosci 5 12 _2017_final.pdf?sha=003947070068535c, dostep z dostep z 09.07.2019.
% Graga, P., Gregério, M. I., de Sousa, S. M., Bras, S., Penedo, T., Carvalho, T., ... Aratijo, F. F. (2018). A new interministerial strategy for the
promotion of healthy eating in Portugal: implementation and initial results. Health Research Policy and Systems, 16(1).
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dziecinstwie. Program opiera si¢ na wykorzystaniu nowoczesnych technologii oraz istniejacej infrastruktury
systemu opieki zdrowotnej. W ramach projektu prowadzona jest rejestracja danych antropometrycznych, oraz
edukacja z zakresu zdrowego zywienia. Programem objete sg dzieci juz od okresu prenatalnego.

e Francja — podejmowane dziatania: Program Equalianse — program ma na celu promowanie zrownowazonej
diety i zapobieganie otylosci u dzieci. Program skierowany jest m.in. do dzieci w wieku przedszkolnym i ich
rodzicow. Opiera si¢ na edukacji zywieniowej prowadzonej przez dietetykow, majacej na celu podniesienia
$wiadomosci matych dzieci i ich rodzicéw o zaletach zdrowej, zroznicowanej i zbilansowanej diety. Informuje
i orientuje rodzicow na zasady zdrowego stylu zycia. Oprocz dzialan edukacyjnych, w ramach programu
lekarze POZ/lekarze w placowkach edukacyjnych raz do roku monitorujag BMI.

o  Meksyk — podejmowane dziatania: Krajowy program zapobiegania otyfosci u dzieci — kompleksowy program
prewencji otytosci. Program opiera si¢ na edukacji, majacej na celu pokazanie, jak zapewni¢ dzieciom
i nastolatkom niezbg¢dne sktadniki odzywcze dla ich zdrowego i odpowiedniego wzrostu i rozwoju. Jest
realizowany w jednostkach medycyny rodzinnej, gdzie mierzy, wazy si¢, ocenia stan odzywienia
z warto$ciami wskaznika masy ciata (BMI) dzieci oraz promuje zdrowe odzywianie i codzienne ¢wiczenia, jak
réwniez w placéwkach opieki spotecznej i osrodkach wiejskich.

e Portugalia — podejmowane dzialanie: Integrated Strategy for the Promotion of Healthy Eating (EIPAS) —
w ramach powyzszej strategii Portugalia wdrozyta szereg dziatan uwzgledniajacych:

v okre$lenie standardow dostepnosci zywno$ci we wszystkich publicznych zaktadach opieki
zdrowotnej;

v' wprowadzenie podatku cukrowego na stodzone napoje;

v' wdrozenie dobrowolnego porozumienia z sektorem spozywczym w zakresie reformulacji zywnosci

(w toku);

projekt wniosku o objas$niajacy model etykietowania zywnosci z przodu opakowania;

poprawa wartosci odzywczej produktéw stosowanych w programach pomocy zywnosciowej

kierowanych do grup o niskich dochodach;

v’ regulacja dziatah marketingowych z zakresu niezdrowej zywnosci kierowanych do dzieci;
W Portugalia po raz pierwszy obowigzuje polityka zywnosciowa oparta na koncepcji WHO ,, health
in all policies” oraz na krajowych danych dotyczacych spozycia zywnosci.

AN

Zgodnie z przegladem systematycznym Mura 201547 w ostatnich latach na terenie catej Europy prowadzono liczne
programy ukierunkowane na wzrost poziomu aktywnosci fizycznej. Wyniki realizowanych interwencji powinny mie¢
wplyw na decyzje polityczne w zakresie zapobiegania otylosci w wieku rozwojowym. W tabeli ponizej (Tabela 7)
przedstawiono charakterystyke programéw prowadzonych w Hiszpanii (5), Niemczech (3), Holandii (3), Wielkiej
Brytanii (3), Szwajcarii (2), Francji (2), Norwegii (1), Belgii (1), Wtoszech (1), Szwecji (1) oraz Grecji (1).

Tabela 7. Charakterystyka programow polityki zdrowotnej ukierunkowanych na wzrost poziomu aktywnosci fizycznej
(opracowanie wlasne na podstawie Mura 2015)

Nazwa Kraj Charakterystyka
programu

Interwencja: ulepszony program wychowania fizycznego (sesje aktywnos$ci fizycznej o roznej
intensywnosci);
EDUFIT Populacja: mtodziez w wieku 12-14 lat (67 uczestnikow);

Czas trwania: 4 miesigce;

Interwencja: promowanie zdrowych nawykow zywieniowych i aktywnosci fizycznej za pomoca
metody IVAC (Investigation, Vision, Action and Change) — 3 godz./tydzien dziatan

AVall Hiszpania rozwijajacych aktywnos¢ fizyczna;

Populacja: dzieci w wieku 5-6 lat (704 uczestnikow);

Czas trwania: 2 lata (+2-letni okres obserwaciji);

Interwencja: interwencje z zakresu aktywnosci fizycznej, wykonywane po szkole;
MOVI Populacja: dzieci w $rednim wieku 9,4 lat (1 044 uczestnikow);

Czas trwania: 24 tygodnie;

4" Mura, G., Rocha, N. B., Helmich, I., Budde, H., Machado, S., Wegner, M., ... & Guicciardi, M. (2015). Physical activity interventions in schools
for improving lifestyle in European countries. Clinical practice and epidemiology in mental health: CP & EMH, 11(Suppl 1 M5), 77.
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Interwencja: dziatania promujace zdrowy tryb Zycia, prowadzone przez studentow dziatajacych
jako ,,agenci promocji zdrowia” (,, health promoting agents” (HPAS));

EdAl Populacja: dzieci w wieku 8,4+0,6 lat (1 939 uczestnikow);
Czas trwania: 3 lata akademickie;
Interwencja: multikomponentowa (dieta, aktywnos¢ fizyczna, postgpowanie z emocjami);
Sl Populacja: dzieci w wieku 3-5 lat (2 062 uczestnikow);
Czas trwania: 1 rok;
Interwencja: 29 lekcji, 2 krotkie bloki ¢wiczeniowe dziennie, 6 sesji rodzinnej aktywno$ci
fizycznej jako praca domowa, czas spedzany przed telewizorem, konsumpcja napojow;
URMEL-ICE Populacja: dzieci w wieku 7-8 lat (1 119 uczestnikow);
Czas trwania: 1 rok;
Interwencja: dzieci — 10 lekcji zwigzanych z tematyka zdrowia, prowadzonych przez okres
1 roku w szkotach; rodzice i nauczyciele - odpowiednio dwie i trzy lekcje dotyczace kwestii
JuvenTUM Niemey zwigzanych ze zdrowiem, 10 biuletynéw dotyczacych problemdéw zdrowotnych.
Populacja: dzieci w wieku 8,4+0,7 lat (826 uczestnikow);
Czas trwania: 1 rok;
Interwencja: multikomponentowa (dziatania edukacyjne, dziatania z zakresu aktywnos$ci
fizycznej);
CHILT S . o
Populacja: dzieci w wieku 6,70 +/- 0,42 lat (668 uczestnikow);
Czas trwania: 20,8 + 1,0 miesiecy;
Interwencja: multikomeponentowa, kierowana do dzieci, rodzicéw, nauczycieli, majaca na celu
wzrost poziomu wiedzy, poprawe nastawienia oraz zwigkszenie poczucia wlasnej skutecznosci
iPlay W zapobieganiu urazom spowodowanym podejmowang aktywnoscig fizyczna;
Populacja: dzieci w wieku 10-12 lat (2 210 uczestnikow);
Czas trwania: 8 miesiecy;
Interwencja: multikomponentowa, obejmujaca zmniejszenie spozycia napojow stodzonych
cukrem, zmniejszenie kalorii pochodzacych z przekasek, redukcja siedzacego trybu zycia,
DOIT Holandia zwigkszenie poziomu aktywnosci fizyczne;j;
Populacja: mtodziez w srednim wieku 12,7 lat (1 053 uczestnikow);
Czas trwania: 8 miesiecy;
Interwencja: interwencja prowadzona z wykorzystaniem internetu, dostoswana do potrzeb
odbiorcy, ukierunkowana na zwigkszenie aktywnosci fizycznej, zmniejszenie siedzacego trybu
FATaiNtPHAT zycia i promowanie zdrowego odzywiania;
Populacja: mtodziez w wieku 12-13 lat (883 uczestnikow);
Czas trwania: 10 tygodni + 2 letni okres obserwacji;
Interwencja: multidysciplinarne szkolenia dla nauczycieli, modyfikacja positkow szkolnych,
opracowanie szkolnych planéw dziatan ukierunkowanych na program nauczania, wychowanie
APPLES fizyczne, sklepy ze stodyczami i aktywnos$¢ podejmowana na placach zabaw;
Populacja: dzieci w wieku 7-11 lat (636 uczestnikow);
Czas trwania: 1 rok szkolny;
] Interwencja: 16 lekcji dot. zdrowego odzywiania, aktywnos$ci fizycznej oraz redukcji czasu
Active Wielka spedzanego przed telewizorem;
for Life 5 Brytania Populacja: dzieci w wieku 5 lat (679 uczestnikow);
years ] o
Czas trwania: 5 miesiecy;
Interwencja: interwencje ukierunkowane na aktywno$¢ fizyczng (zaangazowanie rowiesnikow
w realizacj¢ (peer-modeling)), krokomierze, nagrody rzeczowe);
Fit’n’Dude

Populacja: dzieci w wieku 7-11 lat (386 uczestnikdow);

Czas trwania: 14 tygodni;
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KISS

Ballabeina
Study

Szwajcaria

Interwencja: ztozony program aktywnosci fizycznej (3 lekcje aktywnosci fizycznej tygodniowo
+ 2 dodatkowe lekcje/tydzien, aktywnosé fizyczna podejmowana w warunkach domowych;

Populacja: dzieci w wieku 6-7 lat oraz 11-12 lat (502 uczestnikow);

Czas trwania: 1 rok;

Interwencja: wielowymiarowa interwencja ukierunkowana na zmiang stylu zycia, w tym
aktywno$¢ fizyczna, lekcje nt. zywienia, korzystanie z mediéw (korzystanie z tv, komputera),
kwestie zwiazane ze snem, adaptacja srodowiska przedszkolnego;

Populacja: dzieci w wieku 5 lat (652 uczestnikow, migranci);

Czas trwania: 9 miesiecy;

ICAPS

PRALIMAP

Francja

Interwencja: promowanie aktywnosci fizycznej (debaty, wsparcie spoleczne, zmiany
srodowiskowe zachgcajace do podejmowania aktywnosci);

Populacja: mltodziez w wieku 12 lat (954 uczestnikow);

Czas trwania: 4 lata;

Interwencja: multikomponentowe strategie prewencyjne: edukacja (wiedza iumiej¢tnosei
zywieniowe); $rodowisko (tworzenie korzystnego $rodowiska poprzez poprawe dostepnosci
»zdrowych” produktow oraz aktywno$¢ fizyczna); skryning oraz opieka (wykrywanie
nadwagi/otylosci oraz, w razie koniecznosci, dostosowanie postgpowania wzgledem wykrytego
problemu);

Populacja: mtodziez w wieku 15,6+0,7 lat (5 458 uczestnikow);

Czas trwania: 2 lata;

HEIA
Study

Norwegia

Interwencja: multikomponentowa (promocja aktywnos$ci fizycznej, redukcja siedzacego trybu
zycia, poprawa diety);

Populacja: dzieci w wieku 11 lat;

Czas trwania: 20 miesiecy;

POP trial

Belgia

Interwencja: multikomponentowa (aktywnos$¢ fizyczna i zdrowe odzywianie);
Populacja: dzieci w wieku 3-6 lat (1 589 uczestnikow);

Czas trwania: 2 lata;

SAMBA
Project

Witochy

Interwencja: rozszerzony program wychowania fizycznego (30 min/dzien od umiarkowanej do
energicznej aktywnos$ci, w polaczeniu ze standardowym wychowaniem fizycznym);

Populacja: dzieci w wieku 8-9 lat (497 uczestnikow);

Czas trwania: 2 lata;

STOPRP trial

Szwecja

Interwencja: multikomponentowa (zdrowe nawyki zywieniowe oraz aktywno$¢ fizyczna);
Populacja: dzieci w wieku 6-10 lat (3 135 uczestnikow);

Czas trwania: 4 lata;

CHILDREN
project

Grecja

Interwencja: interwencja oparta na kwestionariuszu Theory of Planned Behavior,
skoncentrowana na pokonywaniu barier w dostgpie do aktywnosci fizycznej, zwigkszaniu
dostepnosci owocodw i warzyw oraz zwigkszaniu wsparcia rodzicow;

Populacja: dzieci w wieku 10 lat (656 uczestnikow);

Czas trwania: 1 rok;

Ponizej przedstawiono wybrane ogoélne wyniki ww. programéw/badan, ktorych realizacja pozwolita zaobserwowac

pozytywne efekty:

e Badanie CHILDREN (Grecja) wykazato wzrost aktywnosci fizycznej w czasie wolnym (od umiarkowanej do
energicznej, leisure time PA) (p=0,04), obnizenie BMI (p=0,04), obnizenie ci$nienia krwi oraz zmiany
ukierunkowane na zdrowa diet¢ w grupie interwencyjnej.

e Badanie HEIA (Norwegia) skutkowalo wzrostem ogé6lnego poziomu aktywnosci fizycznej w grupie
interwencyjnej (p=0,05), z bardziej pozytywnymi wynikami uczestnikéw o prawidlowej masie ciata, z bardziej
wyraznym efektem wérod dziewczat (p=0,03) oraz wsérdd grupy interwencyjnej charakteryzujacej sie niskim
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poziomem aktywnosci fizycznej (p<0,001). Wsréd dziewczat interwencja skutkowata takze skroceniem czasu
spedzanego na dziataniach zwigzanych z siedzagcym trybem zycia.

e Odnoszac si¢ do AVall trial (Hiszpania), pod koniec 2-letniej interwencji osiagni¢to nizszy wzrost BMI
(p<0,001) oraz mniejsze rozpowszechnienie dzieci z nadwaga/otyto$cia w grupie interwencyjne;.

e Projekt SAMBA (Wtochy) wptynat na poprawe fizycznych mozliwosci dzieci, zmniejszyt tez dziatania
zwigzane z siedzacym trybem zycia (chlopcy: 10%, dziewczeta: 12%; stan przed wprowadzeniem interwencji
vs stan po wprowadzeniu interwencji, p<0,05; grupa interwencyjna vs grupa kontrolna <0,01). Grupa
interwencyjna wykazala rGwniez znacznie nizszy wzrost BMI w poréwnaniu z grupg kontrolna (p<0,001).

e Badanie Ballabeina (Szwajcaria) wykazato bardziej pozytywny wpltyw na zmniejszenie obwodu talii u dzieci
z nadwagg oraz na wszystkie punkty koncowe zwigzane z otytoscia w odniesieniu do dzieci z grupy low-fit
(u ktorych istnieje wyzsze ryzyko wystapienia chordb cywilizacyjnych). Cata grupa interwencyjna wykazata
wzrost wydolnoéci tlenowej (p=0,01), zrecznosci (jako cechy motorycznej) (p=0,004), procentowej zawartosci
tkanki thuszczowej (p=0,02), obwodu talii (p=0,001), bez wptywu na BMI (p=0,31).

PODATKI

Tabela 8. Dzialania z zakresu promocji zdrowia oraz polityki podatkowej wdrazane w réznych panstwach (opracowanie
wlasne na podstawie WHO 2017a)

Kraj Polityka podatkowa zwiazana z konsumpcja niezdrowej ZywnoSci

Dania Podatek od tluszczow nasyconych obowigzywat w Danii od 1 pazdziernika 2011 r. do 1 stycznia 2013 r. —
jego wprowadzenie skutkowato zmniejszeniem spozycia tluszczow nasyconych oraz zmniejszeniem
umieralno$ci z powodu chordb niezakaznych (uwaga analityka: nie przedstawiono danych liczbowych nt.
zmniejszenia umieralno$ci). Podatek wynosi 16 koron (ok. 2,15 €) na kilogram tluszczOw nasyconych
zawartych w produkcie, przy czym podstawg¢ stanowity produkty o zawartosci thuszczu powyzej 2,3 g/100 g.

Estonia Prowadzenie marketingu badZ reklamowanie produktow nie jest dozwolone w przedszkolach i szkotach.
Podatek od napojow stodzonych cukrem zostal zaplanowany do wprowadzenia w 2018 — przewiduje sig, ze
przyniesie on roczny przychdd w wysokosci 25 milionow €.

Finlandia Kraj ten posiada dlugg histori¢ prowadzenia polityki zywnosciowej, kolejne strategie wdrazane sa
sukcesywnie od 1948 r. Poczawszy od 2009 r. dotacje do mleka w szkotach nie sg przyznawane produktom
0 wysokiej zawarto$ci thuszczu lub soli. Od 2011 r. podatki akcyzowe naktadane sg na stodycze, czekoladg
oraz napoje bezalkoholowe. Podatki sg pobierane gtéwnie aby generowaé przychody do budzetu panstwa
lecz potwierdzono takze potencjalny wptyw na zdrowie oraz wybory konsumpcyjne. Stawki podatkowe byly
podwyzszane w roku 2012 oraz 2014. Ustawodawstwo krajowe majace na celu zapewnienie obowigzkowych
etykiet ostrzegajacych przed zywnoscig o wysokiej zawartosci soli zostalo wyprowadzone w 1993 r. Szeroko
stosowany symbol serca juz na pierwszy rzut oka informuje konsumentdéw, ze oznaczony produkt jest
lepszym wyborem w swojej grupie produktow spozywczych pod wzgledem ilosci thuszezu i soli oraz ich
jakosci (w niektorych grupach produktéw pod uwagg brana jest takze zawarto$¢ cukru i btonnika). Kryteria
stosowania symbolu oparte sa na finskich rekomendacjach zywieniowych oraz — w razie potrzeby — sa
regularnie aktualizowane przez grup¢ ekspertow, ktora obejmuje siedmiu specjalistow w dziedzinie zywienia
i medycyny powotanych przez odpowiednie organizacje. Obecnie ponad 1 000 produktéw na fifiskim rynku
ma prawo do posiadania tego symbolu.

Francja The National Nutrition and Health Programme zainicjowany w 2001 r. promuje zdrowie w populacji
poprzez stosowanie roznych strategii. Program laczy synergiczne oraz uzupehiajace dziatania, $rodki,
regulacje, przepisy, strategie edukacyjne, informacyjne, komunikacyjne, strategie ukierunkowane na
szkolenia, sktad zywnosci, jej dostepno$¢ oraz przystepnos¢ cenowa. Prowadzona dzialania edukacyjne sa
kompleksowe, obejmujac rézne narzgdzia shuzace prowadzeniu edukacji zywieniowej w szkotach, regulacji
marketingu komercyjnego w srodowisku szkolnym, zakazowi automatéw z produktami na terenach szkét (od
2005 r.), ograniczajac podjadanie w czasie szkoly oraz zapraszajac rodzicéw do udzialu w ,,zamoéwieniach na
positki” w niektorych szkotach. W 2011 r. Francja nalozyla oplatg na napoje oraz ptynne preparaty
przeznaczone do spozycia przez ludzi, ktore zawieraja dodatek cukru lub innych substancji stodzacych.
Wysoko$¢ oplaty zostata ustalona na 7,16 € za hektolitr (hl) oraz zwigkszona do 7,5 € za hl w 2015 r. Od
2013 r. wszystkie zyski przeznaczone s3a na krajowe ubezpieczenia zdrowotne. W 2014 r. przychody
z podatku wyniosty ok. 300 milionéw €. Stwierdzono, ze podatek z punktu widzenia zdrowia publicznego
wywart pozytywny wplyw na decyzje konsumenckie oraz jest akceptowany przez spoteczenstwo.

Wegry W 2013 r. wprowadzono podatek (public health product tax — PHPT) od m.in. napojow energetycznych,
stonych przekasek, syropow, kakao w proszku stodzonego cukrem oraz — od 2015 r. — napojow
alkoholowych (produkty pakowane, nie stanowigce podstawy codziennej diety, ktorych spozywanie wiaze
si¢ z ryzykiem dla stanu zdrowia). Podatek ten jest specyficznym podatkiem akcyzowym na jednostke miary,
opartym na zawarto$ci cukru, soli i metyloksantyny w paczkowanych produktach spozywczych. Obciazenia
administracyjne zwigzane z podatkami dla przedsi¢biorstw sa minimalne. Catkowity przychod z PHPT od
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momentu jego wprowadzenia wyniost 122 miliardy HUF (393 milionéw €). W celu uzupetnienia polityki
podatkowej Wegry wprowadzily zache¢te (czyli obnizony podatek) na produkty drobiowe, mleczne, a od
2017 r. rowniez na produkty rybne.

Norwegia W 2012 r. rzad opracowal zaktualizowang polityke stuzaca ograniczeniu narazenia dzieci na praktyki
reklamowe zwigzane z niezdrowa Zywnoscig.

Portugalia Na poczatku 2017 r. rzad wprowadzil podatek od cukru dotyczacy napojow bezalkoholowych. Napoje
bezalkoholowe zawierajace ponad 80 g/l cukru podlegaja opodatkowaniu — 16,46€ za 100 1. Napoje
0 zawarto$ci cukru mniejszej niz 80 g/ 1 podlegaja opodatkowaniu wedtug stawki 8,22€ za 100 | (podatek ten
nie odnosit si¢ do stodkich napojow na bazie mleka lub soku owocowego).

Szwecja The General Marketing Act obejmuje zakaz kierowania reklam do dzieci w wieku ponizej 12. r.z
w krajowym radiu oraz telewizji, przed i podczas programéw dziecigcych. Ponadto osoby zwigzane
z programami radiowymi lub telewizyjnymi dla dzieci nie moga bra¢ udziatu w reklamach kierowanych do
dzieci w wieku ponizej 12 lat. Zgodnie z prawodawstwem europejskim zakaz obejmuje jedynie emisje
pochodzace ze Szwecji.

Wielka Brytania | Reklamy zywnosci o wysokiej zawarto$ci thuszczu, cukru lub soli w programach telewizyjnych stworzonych
dla, badz szczegolnie skierowanych do populacji dzieci w przedziale wiekowym 4-15 lat, zostaly zakazane
w2006 r. W roku 2017 Committee of Advertising Practice wprowadzil nowe zasady zakazujace
reklamowania zywnosci oraz napojow o wysokiej zawartosci tluszczu, cukru lub soli w mediach dla dzieci,
poczawszy od czasopism i filméw, poprzez bilbordy w poblizu szk6t, media spoteczno$ciowe, aplikacje oraz
tzw. advergaming (techniki marketingowe, polegajace na tworzeniu gier na potrzeby marek oraz
zamieszczanie ich w Internecie). Zasady odnosza si¢ do treéci kierowanych do 0s6b ponizej 16. r.z.
W sierpniu 2016 r. uruchomiano narodowg strategi¢ ukierunkowang na otylos¢ dziecigcea, skoncentrowang na
podatku od napojow bezalkoholowych. Pienigdze z podatku od cukru zostang wykorzystane do
sfinansowania klubow $niadaniowych i zaje¢ sportowych. Strategia opiera si¢ gtdéwnie na dziataniach
szkolnych, dobrowolnych dziataniach podejmowanych przez przemyst spozywczy, dostepu do zdrowej
zywnoséci w miejscach publicznych oraz aktywnosci fizycznej. Szkoty proszone sa o udzielenie uczniom
dodatkowych 30 minut na aktywno$¢ fizyczna, a rodzice i opiekunowie sa zachecani, aby ich dzieci byly
aktywne przez kolejnych 30 minut.

Meksyk W styczniu 2014 r. rzad Meksyku dodat 1 peso/l do Special Tax on Production and Services (podatek
optacany przez producentow) na wszystkie napoje bezalkoholowe z dodatkiem cukru (proszki, koncentraty
lub produkty gotowe do spozycia). oznaczato to wzrost ceny ptaconej przez konsumenta o ok. 10%. Po roku
od wprowadzenia zmian odnotowano $rednig redukcje zakupu opodatkowanych napojow stodkich
wynoszaca 12%. Gospodarstwa domowe o najnizszych dochodach mialy wyzszg redukcj¢ (17%). Badanie
wykazalo rowniez 4% wzrost zakupdw napojow nieopodatkowanych, w szczegdlnosci wody butelkowanej.

Ekwador Ekwador byl pierwszym krajem w Ameryce Lacinskiej, ktéry wprowadzil obowigzkowe oznakowanie
zywno$ci — tzw. ,,sygnalizacje $wietlng”, ktora wskazuje na wysoki (czerwony), $redni (pomaranczowy)
i niski (zielony) poziom thuszczu, cukru i soli. Ustawodawstwo zostalo zaproponowane przez Ministerstwo
Zdrowia i uchwalone w 2014 roku.

Brazylia W 2014 r. Brazylia uznata wszystkie reklamy kierowane do dzieci ponizej 12. r.z. za obelzywe, definiujac
»reklame” jako bezposredni komunikat marketingowy, ktorego intencja jest przekonanie odbiorcow do
konsumpcji danych produktéw lub korzystania z danych ustug.

Chile W 2015 r. w Chile w zycie weszto prawo dotyczace obowigzkowego umieszczania etykiet ostrzegawczych
na produktach zywnos$ciowych zawierajacych ,,nadmierne” ilosci soli, cukru lub thuszczéw nasyconych.
Promocja oraz reklama produktéw oznaczonych ww. symbolami ostrzegawczymi kierowana do dzieci
ponizej 14. r.z. bedzie ograniczona.

USA Program Supplemental Nutrition Assistance zapewnia pomoc oraz zachete ukierunkowang na zwigkszenie
zakupow warzyw oraz owocow, skierowang do 0sob o niskim lub zerowym dochodzie. ,, Shop Healthy NYC”
obejmuje zestaw interwencji wspierajacych zdrowe wybory klientow, w tym zachegcajacych sprzedawcoéw do
promowania zdrowej zywnosci (np. dostarczanie klientom materiatow promocyjnych, brak promowania
niezdrowej zywno§ci przy jednoczesnej promocji zdrowych wyboréw zywnosciowych).

3.1. Wskazanie opcjonalnych technologii medycznych (zgodnie z art. 48aa ust. 7 pkt. 4)

<Na podstawie odnalezionych rekomendacji klinicznych, badarn i opinii ekspertow przedstawi¢ opcjonalne technologie medyczne
majgce zastosowanie w przedmiotowym zakresie>

Dziatania z zakresu prewencji oraz leczenia nadwagi i otyloSci w populacji dzieci i mtodziezy stanowia przedmiot
niniejszego raportu i zostaly szczegoétowo opisane w kolejnych jego rozdziatach. W omawianym punkcie, dotyczacym
opcjonalnych technologii medycznych majacych zastosowanie w przedmiotowym zakresie, skupiono si¢ natomiast na
przedstawieniu nast¢pujacych dziatan:
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e leczenie chirurgiczne (zabiegi bariatryczne i metaboliczne);
e leczenie farmakologiczne;

LECZENIE CHIRURGICZNE (opracowano na podstawie Budzyriski 2016)

Zabiegi bariatryczne i metaboliczne w grupie chorych do 18. r.z. sg bardziej efektywne niz terapia rodzinna czy
postepowanie behawioralne prowadzace do modyfikacji zachowan. Ryzyko zachorowalno$ci oraz umieralnosci
zwigzanej z otylo$ciag musi by¢ wazone z ryzykiem zwigzanym z zabiegiem bariatrycznym. Kwalifikacja do leczenia
chirurgicznego osob do 18. r.z. powinna si¢ odbywa¢ jedynie w specjalistycznych o$rodkach w oparciu o scisle
przestrzegane kryteria takie jak:

e BMI >40 kg/m? (lub 99. percentyl w odniesieniu do normy dla wieku) i co najmniej jedna choroba wywotana
otytoscig (nadci$nienie tetnicze, nietolerancja glukozy [lub insulinoopornos¢], dyslipidemia, zespdt bezdechu
sennego o lekkim nasileniu, nietrzymanie moczu, refluks zotadkowo-przetykowy, zapalenie tkanki thuszczowej
[panniculitis], choroby stawow, istotne uposledzenie jakos$ci zycia lub codziennej aktywnosci);

e BMI pomiedzy 35-39,9 kg/m? w przypadku wspolistniejacej istotnej choroby metabolicznej wiklajacej
nadmierng mas¢ ciala (cukrzyca typu 2, zespol bezdechu sennego o $rednim lub ciezkim przebiegu,
idiopatyczne nadci$nienie $rodczaszkowe [pseudotumor cerebri], niealkoholowe stluszczeniowe zapalenie
watroby [NASH]);

e dojrzatos$¢ uktadu kostno-szkieletowego >95% (u wigkszosci dziewczynek zwykle 14. r.z. a u chtopcow 15.
r.2.);

e dojrzato$¢ plciowa w skali Tannera okre$lona na 4-5;

e zdolno$¢ do zrozumienia rodzaju zabiegu i ograniczen zyciowych z nim zwigzanych;

e udokumentowana nieskuteczna proba leczenia zachowawczego przez co najmniej 6 miesi¢cy;

Kwalifikacja i przygotowanie chorego do zabiegu operacyjnego powinny si¢ odbywaé w zespole wielodyscyplinarnym,
w sktad ktérego wchodza specjalisci z réznych dziedzin. Celem pracy zespotu jest przygotowanie chorych do leczenia
chirurgicznego oraz nadzorowanie prawidtowego i niepowiktanego procesu utraty masy ciala zarowno we wczesnym,
jak i odlegtym okresie pooperacyjnym. Kluczowa role w pracach wielodyscyplinarnego zespotu odgrywa koordynator
sprawujacy nadzor nad przebiegiem przygotowania do zabiegu i catego procesu leczenia. Powinien to by¢ lekarz
majacy do$wiadczenie w zakresie leczenia i opieki nad chorymi z otyloscia olbrzymia, optymalnie chirurg bariatra.
Najlepsze wyniki leczenia bariatrycznego osigga si¢, jesli wielodyscyplinarny zespot sktada si¢ z nastgpujacych
specjalistow: internista, chirurg, anestezjolog, dietetyk, psycholog/psychiatra, pielegniarka/pracownik socjalny. W razie
potrzeby mozna skorzysta¢ z pomocy specjalistow innych dyscyplin medycyny, ktorzy maja doswiadczenie w pracy
z pacjentem bariatrycznym: diabetolog, kardiolog, hipertensjolog, pulmonolog, endokrynolog, ginekolog-potoznik,
rehabilitant, laryngolog, stomatolog.

W przygotowaniu do leczenia operacyjnego chorego do 18. r.z. konieczny jest udziat rodziny. Wazne jest uzyskanie
oceny: akceptacji leczenia operacyjnego ze strony czlonkdéw rodziny, $wiadomosci konsekwencji leczenia
operacyjnego, wsparcia w okresie pooperacyjnym. Minimalny czas przygotowania powinien obejmowaé okres
6 miesiecy, podczas ktorych oprocz prowadzenia diagnostyki konieczne jest podjecie proby leczenia zachowawczego.

Do zabiegdéw operacyjnych majacych dobrze udokumentowany wptyw na redukcje masy ciata oraz efekty metaboliczne
nalezg:

o resekcja rekawowa zotgdka (sleeve gastrectomy — SG);

e wylaczenie zotadkowe z zespoleniem na petli Roux-en-Y (Roux-en-Y gastric bypass — RYGB);

e wylaczenie zZolagdkowe z zespoleniem petlowym (mini gastric bypass/omega loop gastric bypass —
MGB/OLGB);

e regulowana opaska zotagdkowa (adjustable gastric banding — AGB);

e wylaczenie zokciowo-trzustkowe sposobem Scopinary (biliopancreatic diversion — BPD);

e wylaczenie zblciowo-trzustkowe z ominieciem dwunastnicy (biliopancreatic diversion/duodenal switch —
BPD-DS).

Metody chirurgicznego leczenia otylosci, w przypadku ktérych nie ma jeszcze obserwacji dtugoterminowych, to:

e laparoskopowa plikacja zotgdka (gastric plication);
e wylaczenie dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem (single anastomosis duodeno-ileal bypass —
SADI);

48 Budzynski, A., Major, P., Gluszek, S., Kaseja, K., Koszutski, T., & Lesniak, S. (2016). Polskie rekomendacje w zakresie chirurgii bariatrycznej
i metabolicznej. Med Prakt—Chir, 6, 13-25.
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e przetozenie jelitowe (ileal interposition).
Endoskopowe metody leczenia otytosci:

e Dbalon zoladkowy (ze wzgledu na brak wystarczajacych dowodow na bezpieczenstwo oraz efekt
dlugoterminowy tej metody leczenia jej glownym zastosowaniem wydaje si¢ przygotowanie do operacji
chorych o szczegodlnie wysokim BMI oraz obcigzonych duzym ryzykiem okotooperacyjnym).

Kazdy o$rodek powinien wypracowac¢ system kontroli odlegltych w oparciu o swoje wlasne doswiadczenie i mozliwosci
realizacji. Na czesto$¢ wizyt kontrolnych wptywa typ wykonanej procedury bariatrycznej, dynamika utraty masy ciala,
potencjalne problemy zdrowotne wystepujace po zabiegu operacyjnym.

Minimalne wymagania co do czesto$ci kontroli odlegtych powinny obejmowaé wizyty:

e  miesiac po operacji;
e w pierwszym roku od zabiegu nie rzadziej niz co 3 miesiace;
e w pdzniejszym okresie co najmniej raz do roku.

LECZENIE FARMAKOLOGICZNE

e U otylych dzieci wskazane jest rozwazenie farmakologicznego leczenia powiktan, jezeli utrzymuja si¢ one
mimo zastosowania odpowiedniej diety iaktywnosci fizycznej, szczegodlnie gdy w rodzinie wystepuje
cukrzyca typu 2 lub choroby uktadu sercowo-naczyniowego (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018).

e Leczenie farmakologiczne moze by¢ wdrozone jedynie jesli multidyscyplinarne interwencje dot. stylu zycia
nie powiodly si¢. Nie rekomenduje si¢ stosowania lekow przeciw otylosci w przypadku dzieci i mtodziezy
<16. r.z., ktére maja nadwagg, ale nie s3 otyle (nie dotyczy to kontekstu badan klinicznych) (ISPED, ISP 2018,
ES 2017).

e Sugeruje si¢, aby farmakoterapia otyloci — zatwierdzona przez FDA, byla wdrazana wylacznie przy
jednoczesnym prowadzeniu programéw modyfikacji stylu Zycia o najwigkszym zintensyfikowaniu. Programy
te powinny by¢ prowadzone tylko przez do§wiadczonych klinicystow, §wiadomych mozliwosci wystapienia
dziatan niepozadanych (ES 2017).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo zalecali orlistat, celem redukcji masy ciala, dzieciom
w przedziale wiekowym 2-17 lat (CTFPHC 2015).
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Rekomendacje kliniczne i finansowe — opis odnalezionych rekomendaciji
w ocenianym wskazaniu

<Przedstawi¢ odnalezione rekomendacje kliniczne i dot. finansowania w ocenianym wskazaniu>

W tabeli ponizej (Tabela 9) przedstawiono rekomendacje odnalezione w wyniku przeprowadzonego wyszukiwania
systematycznego, ktorego metodologia zostata opisana w rozdz. 6.1. (n=5; ISPED, ISP 2018, ES 2017, USPSTF 2017,
AHA 2012, CDC 2011c), a takze wyszukiwania dodatkowego (r¢gczne wyszukiwanie w innych bazach, na stronach
towarzystw naukowych) (n=41). Do ponizszego zestawienia wilaczono wylacznie najbardziej aktualne
rekomendacje/wytyczne o jasno okreslonej metodologii ich przygotowania (n=14; APA 2018; KLRwP/PTMR/PTBO
2018, MQIC 2018a, MQIC 2018b, ISPED, ISP 2018, ES 2017, AAFP 2017, NICE 2017, NICE 2015a, NICE 2015b,
USPSTF 2017, WHO 2017, MoH NZ 2016, CTFPHC 2015). Podsumowanie wnioskéw z ww. rekomendacji
klinicznych przedstawiono w rozdz. 9.1.

Dodatkowo w wyniku przeprowadzonego wyszukiwania odnaleziono takze inne — zaréwno polskie, jak i zagraniczne —
wytyczne/rekomendacje, ktore odnosza si¢ do wybranych aspektoéw z zakresu nadwagi i otytosci wsrdd dzieci oraz
miodziezy, ale nie spelnily one zalozonego kryterium aktualnos$ci oraz przedstawienia jasnej metodologii ich
przygotowania. Nie zostaly one zatem uwzglednione w analizie. Wykaz wspomnianych zalecen (wraz z ich
referencjami bibliograficznymi) przedstawiono ponizej:

e rekomendacje polskie: PFP 2008%;

¢ rekomendacje zagraniczne: ACOG 2017%° (USA), CPS 2017 (Kanada), NICE 2016%, 2015¢%, 2014, 2013%
i 2009% (Wielka Brytania), DPS-OC 2015% (Dania), EASO COTF 2015% (UE), NAPNAP 2015% (USA) ,
RNAO 2014% (Kanada), NHMRC 2013¢! (Australia), AHA 20129 (USA), CPS 2012% (Kanada), NHLBI
20125 (USA), CDC 2011 (a%, b, ¢®) oraz 2009 (a%, b®) (USA), SIGN 20107 (Szkocja), HAS 20117
(Francja), IOM 201172 (USA), WGO 201173 ($wiat), Obesity Canada 20077 (Kanada), KCE 20067 (Belgia);

49 Zahorska-Markiewicz, B., Podolec, P., Kope¢, G., Drygas, W., Godycki—Cwirko, M., Opala, G., ... & Matecki, M. (2008). Epidemiology and
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Tabela 9. Zestawienie rekomendacji

Organizacja Tres¢ rekomendacji

Rekomendacje polskie

Kolegium Lekarzy | Niniejsze wytyczne sg skierowane do lekarzy rodzinnych, a ich celem jest przedstawienie zalecen opartych

Rodzinnych na potwierdzonych danych i stanowisku KLRwP, PTMR i PTBO, dotyczacych postgpowania z dzie¢mi
w Polsce, Polskie | i dorostymi chorymi na nadwage lub otytos$¢.

Towarzystwo . . Lo . . .

Medycyny Metodologia: przedstawione wytyczne zawierajg uzgodnione przez grupe ekspertow w zakresie medycyny

Polskie rodzinnej i lecz.enia otyloéc.i, vx./sp(')lne zalecenia I.(LR'VVP, PTMR i PTBO rekomendowane przez
Towarzystwo Badan Konsultanta Krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej. Zaleceniom zawierajacym treSci pochodzace
nad  Otyloscia - z przeprowadzonych badan naukowych, poddanym rygorom metodologii ich przeprowqdzenia, przypisano
KLRWP/ PTMR/ | site Wynikajaca z dostgpnych potwierdzonych danych. W przypadku braku tak .potWIerd_zonych danych
PTBO 201876 zalecenia sformulowano na podstawie opinii ekspertow (metoda Delphi — mD) i stanowisk Towarzystw
(Polska) uczestniczacych w opracowaniu wytycznych.

Rodzinnej,

Uwaga analityka: ponizej odniesiono si¢ jedynie do zalecen kierowanych do populacji dzieci oraz
mlodziezy, sa to zalecenia ekspertdw uzgodnione z zastosowaniem metody Delphi.

Zalecenia:
1. Pomiary antropometryczne stanowig integralng cze$¢ oceny rozwoju somatycznego dzieci.

2. U dzieci i mtodziezy, podobnie jak u dorostych, do oceny stanu odzywienia stosuje si¢ BMI.
Wynik obliczony na podstawie standardowego wzoru powinien odnosi¢ si¢ do norm wlasciwych
dla wieku 1 ptci zawartych w siatkach centylowych.

3. Nadwage rozpoznaje sig, jezeli wyliczona warto$¢ BMI miesci si¢ w zakresie 90.— 97. centyla
dla plci i wieku, a otyto§é — przy wartoSciach BMI >97. centyl.

4.  Otylosé¢ trzewng rozpoznaje sig, jezeli wynik pomiaru obwodu talii przekracza 90. centyl dla pici
i wieku.

5. Kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno by¢ monitorowane pod wzgledem powiktan nadwagi
Iub otylosci. U takiego dziecka nalezy kontrolowa¢ ci$nienie tetnicze (pamigtajac o wiasciwym
doborze mankietu) oraz raz na 2 lata wykona¢ oznaczenia st¢zenia glukozy w surowicy, profilu
lipidowego, a takze aktywno$ci aminotransferaz.

6. Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego u dzieci >10. roku zycia (lub
wczesniej, gdy okres dojrzewania juz si¢ rozpoczat), z BMI >95. centyla, zaleca si¢ wykonanie
doustnego testu tolerancji glukozy (oral glucose tolerance test — OGTT) co 2 lata (nalezy rowniez
oznaczy¢ stezenie insuliny).

7. Dziecko z rozpoznaniem nadwagi lub otylosci, u ktorego wystepuja zwigzane z tym powiktania,
nalezy skonsultowaé we wlasciwej poradni specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej,
endokrynologicznej, ortopedycznej, psychologicznej).

8. Nalezy zalecaé, aby dziecko w kazdym okresie zycia spozywato 3—5 positkéw o statych porach,
w tym codziennie $§niadania, oraz aby nie dojadato migdzy positkami.

9. Zalecenia zywieniowe dotyczace zapobiegania rozwojowi nadwagi i otylosci wsrdd dzieci od
momentu urodzenia oraz u dzieci po 1. roku Zycia sa takie same, jak zalecenia zywieniowe

8 Keener, D., Goodman, K., Lowry, A., Zaro, S., & Kettel Khan, L. (2009). Recommended community strategies and measurements to prevent
obesity in the United States: Implementation and measurement guide. Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human Services, Centers for
Disease Control and Prevention.

" Scottish Intercollegiate  Guidelines Network (2010). Management of Obesity - a national clinical guideline. Pozyskano
z: https://www.sign.ac.uk/our-guidelines.html, dostgp z 10.01.2019.

™ Haute Autorité de santé (2011). Overweight and obesity in children and adolescents. Quick reference guide. Pozyskano z: https://www.has-
sante.fr/portail/upload/docs/application/pdf/201209/overweight_and_obesity_in_children_and_adolescents_-_quick_reference_guide.pdf, dostep z:

2 Institute of Medicine of the National Academies (2011). Early childhood obesity prevention policies. Committee on Obesity Prevention Policies for
Young Children. National Academies Press.

3 World Gastroenterology Organisation (2011). Global guideline: obesity. NGC:010103.

™ Lau, D. C., Douketis, J. D., Morrison, K. M., Hramiak, 1. M., Sharma, A. M., Ur, E., & members of the Obesity Canada Clinical Practice
Guidelines Expert Panel. (2007). 2006 Canadian clinical practice guidelines on the management and prevention of obesity in adults and children
[summary]. Canadian Medical Association Journal, 176(8), S1-S13.

5 Belgian Health Care Knowledge Centre (2006). Pharmacological and surgical treatment of obesity. Residential care for severely obese children in
Belgium.KCE reports vol. 36C

6 Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie Towarzystwo Badan nad Otyloécig (2018). Zasady
postgpowania w nadwadze i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego. Pozyskano z: https://www.klrwp.pl/strona/494/zasady-postepowania-w-
nadwadze-i-otylosci-2017/pl, dostgp z 27.12.2018.
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dotyczace prawidlowego rozwoju i wzrastania zdrowych dzieci i mlodziezy. Nalezy:

v zacheci¢ matke do karmienia dziecka wylacznie piersia do ukonczenia 6. miesiaca
zycia,

v' dostosowywacé energetyczno$¢ positkow do potrzeb adekwatnych dla wieku;

v zaleca¢ odpowiednio do wieku dziecka codzienne spozywanie warzyw i owocOw oraz
ograniczenie picia sokow owocowych, zwtaszcza dostadzanych;

v' odpowiednio do wieku dziecka zalecaé, aby co najmniej polowe spozywanych
produktéw zbozowych stanowily pokarmy pelnoziarniste;

v odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢ spozywanie ro$lin straczkowych;

v zaleca¢ ograniczenie spozycia stodyczy i stodzonych napojow oraz niedostadzanie
potraw.

U dzieci w wieku 2-3 lat tluszcze powinny dostarcza¢ 30-35% catkowitej ilosci energii,
audzieci w wieku 4-18 lat — 25-30%, z czego tluszcze pochodzenia zwierzgcego nie
powinny przekracza¢ 10%; nalezy roéwniez pamigta¢ o koniecznosci zachowania rownowagi
mig¢dzy nienasyconymi kwasami thuszczowymi -3 i 0-6, dlatego oprocz spozywania olejow
ro§linnych nalezy rekomendowac¢ jedzenie ryb.

10. W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otytosci bardzo wazng rolg odgrywa rowniez ksztalttowanie
wiasciwych nawykéw zwiazanych z aktywnoscia fizyczng. Nalezy zaleca¢ co najmniej 60 minut
codziennej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci (na poziomie 60—70% tetna
maksymalnego, wyliczonego na podstawie wzoru 220 minus wiek).

11. Szczegoélnie zalecane formy ruchu to: szybki marsz, jazda na rowerze, ptywanie i ¢wiczenia
w wodzie.

12. U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci otyltych rodzicéw, nalezy wdrozy¢ dzialania,
ktorych celem jest utrzymanie statej masy ciala w miar¢ zwigkszania si¢ wzrostu u miodszych
dzieci oraz utatwienie powolnej redukcji masy ciata u nastolatkéw (ok. 0,5 kg/mies.).

Zmiany stylu zycia, jakie nalezy rekomendowac, powinny obejmowac:

v' codzienne spozywanie $wiezych warzyw i owocOw ze szczegdlnym naciskiem na
jedzenie warzyw (soki, zwlaszcza owocowe zawierajgce cukier, nie moga stanowic
zamiennika);

v ograniczenie picia napojow stodzonych cukrem do jednego razu w tygodniu
i zastapienie ich gtdéwnie woda;

v niespozywanie lub ograniczenie do jednego razu w miesigcu spozywania positkow typu
fast food;

v’ ograniczenie spozywania stodyczy do 1-2 niewielkich porcji tygodniowo;

v\ ograniczenie spozywania tluszczow zwierzecych, zardwno pochodzgcych z miesa
i wedlin, jak i thustego nabiatu;

v ograniczenie spozycia smazonych potraw;

v codzienng aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym (minimum 60 minut);

v zaangazowanie si¢ calej rodziny w zmiany;

13. U dzieci mtodszych z rozpoznaniem otylosci bez wystepujacych powiklan nalezy dazy¢ do
utrzymania stalej masy ciala.

14. U nastolatkdw z rozpoznaniem otylosci nalezy zaleci¢ zmiany stylu zycia, ktore spowoduja
zmniejszenie masy ciata o 1-2 kg na miesigc.

15. Pierwsza zasada zywienia dzieci otylych jest regularne spozywanie 5 positkoéw w odstepach okoto
3-godzinnych, dzigki czemu dziecko nie bgdzie glodne migdzy positkami i nie bedzie dojadato.

16. W pierwszym okresie leczenia nalezy zastosowaé diet¢ o zmniejszonej energetycznos$ci, ktora
musi by¢ normobiatkowa i prawidlowo zbilansowana (o wlasciwych proporcjach makro-
i mikrosktadnikow pokarmowych).

17. W leczeniu otyloSci u dzieci zalecany jest nastepujacy skltad diety o zmniejszonej
energetycznosci:

v biatko, z przewagg biatka zwierzecego powinno stanowi¢ 20% catodziennej podazy
energii;

v tluszeze (z ograniczeniem tluszczow zwierzecych o 50% przyjetej normy) powinny
pokrywac 30% podazy energii;

v' weglowodany powinny stanowi¢ 30-50% podazy energii z ograniczeniem
weglowodandw prostych <10% spozywanej energii;

v’ spozycie blonnika jest konieczne w ilo$ci co najmniej 20 g dziennie (warzywa, owoce,
kasze, pieczywo razowe, rosliny straczkowe);

v' wode niegazowang nalezy spozywaé w ilo$ci co najmniej 1 1 dziennie;

18. Po uzyskaniu zmniejszenia masy ciata nalezy zaleca¢ diete normoenergetyczna, odpowiednig do
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wieku.

19. Podstawe leczenia wszystkich powiktan otytosci stanowia dziatania zmierzajace do zmniejszenia
masy ciala. U otylych nastolatkéw >16. roku zycia poza leczeniem dietetycznym oraz zmiana
trybu zycia mozna dodatkowo zastosowaé leczenie farmakologiczne (orlistat).

20. U otylych dzieci wskazane jest rowniez rozwazenie farmakologicznego leczenia powiktan, jezeli
utrzymuja si¢ one mimo zastosowania odpowiedniej diety i aktywnosci fizycznej, szczegdlnie
gdy w rodzinie wystepuje cukrzyca typu 2 lub choroby uktadu sercowo-naczyniowego.

21. Do leczenia chirurgicznego moga by¢ kwalifikowane dzieci, ktore osiagnety dojrzatosé kostna
i rozwojowa oraz spelniaja kryteria rozpoznania otytosci III stopnia (99,5. centyla dla plci
i wieku), stwierdzono u nich co najmniej jedno powiktanie otylosci i przeszly nieskuteczny
6-miesigczny okres leczenia zachowawczego.

22. Jezeli lekarz rodzinny dostrzega konieczno$¢ wdrozenia tej formy leczenia, powinien skierowaé
dziecko do chirurga zajmujacego si¢ tego rodzaju leczeniem, ktory we wspOlpracy
z psychologiem moze dokona¢ kwalifikacji do leczenia operacyjnego.

23. Pacjent i jego opiekun powinni zosta¢ poinformowani, ze leczenie chirurgiczne nie stanowi
ostatecznego wyleczenia, a po operacji dziecko musi uczestniczy¢é w wielospecjalistycznym
pooperacyjnym programie leczenia.

Rekomendacje zagraniczne

American Ponizsza rekomendacja dotyczy multikomponentowych interwencji behawioralnych kierowanych do
Psychological rodziny (family-based multicomponent behavioral interventions) stosowanych w przypadku nadwagi (BMI
Association — APA | >85 centyla dla wieku i plci) oraz otyto$ci (BMI >95 centyla dla wieku i pici). Skupia si¢ ona na populacji
201877 (USA) dzieci oraz mlodziezy w przedziale wiekowym 2-18 lat. Autorzy podkreslaja, ze przedmiotem niniejszej

rekomendacji nie byl skryning w kierunku nadwagi lub otytosci, leczenie inne niz to oparte na
multikomponentowych interwencjach behawioralnych kierowanych do rodziny, ocena stanow
wspottowarzyszacych, obserwacja po leczeniu, zapobieganie nadwadze lub otylosci, koszty leczenia czy
dostepnosé opieki.

Metodologia: przeglad systematyczny RCT (randomized controlled trials) i CCT (controlled clinical
trials), panel ekspercki. Uwzgledniano jedynie publikacje przygotowane przez panstwa nalezace do OECD,
okres wskazany w ograniczeniach wyszukiwania to lata 1985-2016.

Rekomendacja:

e W przypadku dzieci oraz mlodziezy w przedziale wiekowym 2-18 lat z nadwaga lub otyloscia
silnie rekomenduje si¢ przeprowadzenie multikomponentowych interwencji behawioralnych
kierowanych do rodziny, sktadajacych sie z co najmniej 26 godzin kontaktowych — interwencja ta
powinna by¢ inicjowana tak szybko, jak jest to mozliwe.

Nie mozliwe bylo natomiast wydanie rekomendacji w nastepujacych zakresach:

e Brak bylo wystarczajacych dowoddéw aby porownac skuteczno$¢ wybranych strategii z zakresu
multikomponentowych interwencji behawioralnych kierowanych do rodziny, obejmujacych: cele
oraz planowanie, porownanie punktow koncowych, samoobserwacj¢ zachowania oraz punktow
koncowych, nagrody warunkowe lub grozby, kontrolg bodzcow, modelowanie zachowan
z zakresu zdrowego stylu Zycia przez rodzicéw, rozmowy motywacyjne czy trening umiejetnosci
rodzicielskich.

e Brak bylo wystarczajagcych dowodow, aby wskazac¢ czy okreslone cechy lub strategie danych
interwencji zwigzane byly z przestrzeganiem zalecen, zaangazowaniem lub retencja (zdolnoscia
zapamigtywania). Wigksza frekwencja zwigzana byta z wigksza efektywnoscia eksperymentalna,
lecz dowody byty niewystarczajace, aby okresli¢ czy przestrzeganie zalecen (poza frekwencja)
byto powiazane ze skutecznoscia.

e  Brak byto wystarczajacych dowodéw, aby okresli¢ czy dane strategie interwencyjne byly bardziej
skuteczne u pacjentéw lub rodzin o okreslonych cechach. Poza wiekiem nie byto powiazan lub
dowody byly niewystarczajace, aby okresli¢ czy charakterystyka populacji byla zwigzana

" American Psychological Association (2018). Clinical Practice Guideline on Multicomponent Behavioral Treatment of Obesity and Overweight in
Children and Adolescents: Current State of the Evidence and Research Needs. Pozyskano
z: https://www.apa.org/about/offices/directorates/guidelines/development-panels.aspx, dost¢p z 28.12.2018.
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z punktami koncowymi.

Italian Society for | Niniejsza rekomendacja dot. 1. kryteriow diagnostycznych nadwagi, otyloéci i wtdrnej otytosci, 2. chorob
Pediatric towarzyszacych w otylosci, 3. leczenia i warunkéw realizacji oraz 4. prewencji otylosci. Populacje
Endocrinology and | docelows rekomendacji obejmuja dzieci i mtodziez w wieku 0-18 lat.

Diabetology, Italian . . . ..
Society o?yPediatrics Metodologia: przeglad systematyczny dla czterech przedmiotowych zagadnien rekomendacji,

— ISPED, ISP 201878 przeprowadzony przez cztery 20-osobowe grupy ekspertow w PubMed. Kryterium wiaczenia do przegladu
(Whochy) stanowity badania naukowe, przeglady systematyczne, metaanalizy, konsensus, rekomendacje oraz

miedzynarodowej i krajowe wytyczne. Poziom dowodéw i stopien rekomendacji zostal opracowany
zgodnie z National Guidelines System.”

Stopien rekomendacji:

Poziom dowodow Stopien rekomendacji
| Dowody pochodzace z RCT i/lub | A Dana interwencja  diagnostyczna  lub
przegladoéw systematycznych RCT terapeutyczna jest silnie rekomendowana.

Rekomendacja poparta jest dowodami dobrej
jakosci, niekoniecznie tylko I lub II

I Dowody pochodzace z przynajmniej jednego | B Cho¢ istnieja pewne watpliwosci, czy dana
poprawnie zaprojektowanego RCT interwencje diagnostyczna lub terapeutyczna
nalezy zawsze zalecaé, powinno si¢ ja
doktadnie rozwazy¢

1 Dowody pochodzace z kontrolowanego | C Niepewnos¢ co do stosowania badz nie danej
badania bez randomizacji z jednoczesng lub interwencji diagnostycznej lub terapeutycznej
historyczng grupa kontrolng lub ich
metaanalizami

v Dowody pochodzace z| D Dana interwencja  diagnostyczna  lub
nieeksperymentalnych badan opisowych, w terapeutyczna nie jest rekomendowana

tym badan retrospektywnych lub studia
przypadkow i ich metaanalizy

\Y Dowody pochodzace z serii przypadkow bez | E Dana interwencja  diagnostyczna  lub
grupy kontrolnej terapeutyczna jest zdecydowanie odradzana
VI Dowody pochodzace z opinii uznanych

autorytetow lub komitetow eksperckich,
konsensusow  konferencyjnych lub opinii
cztonkow grupy roboczej odpowiedzialnej

za wytyczne

Rekomendacja:
Diagnostyka — Kryteria diagnostyczne dla nadwagi, otylosci i cigzkiej otytosci

Definiowanie nadwagi i otyloSci powinno by¢ oparte na wartosciach centylowych wspotczynnika stosunku
wagi do wzrostu (weight to-height ratio) lub na podstawie BMI, zaleznych od pici i wieku. (V-A)
Wspotczynnik wagi do wzrostu powinien byc stosowany u dzieci do 24 m.z., natomiast BMI powyzej 2 r.z.
Obydwa wspotczynniki powinny byc zgodne z wartosciami referencyjnymi WHO.

Cigzka otylo$¢ powinna by¢ diagnozowana przy BMI>99 centyla. (VI-B) W przypadku dzieci 0-2 r.z. >85
centyla wspolczynnika wagi do wzrostu definiowane jest jako , ryzyko nadwagi”, >97 centyla jako
nadwaga, >99 jako otylosé. U dzieci 2-5 lat BMI>85 centyla definiowane jako ,,ryzyko nadwagi”, BMI>97
nadwaga i BMI>99 otylosé. U dzieci 5-18 lat BMI>85 centyla definiowane jako nadwaga, BMI>97 otylos¢
i BMI>99 cigzka otylosé.

Otyto$¢ wtorna

Kliniczne podejrzenie otytosci wtornej powinno nastapic¢ o przeprowadzeniu doktadnego wywiadu, badania
podmiotowego oraz antropometrycznej i klinicznej ocenie. (111-A)

Choroby towarzyszace

Nadci$nienie: Pomiar ci$nienia krwi jest zalecany u wszystkich dzieci z nadwaga lub otyloscia od 3 roku
zycia. (I-A)

8 valerio, G., Maffeis, C., Saggese, G., Ambruzzi, M. A., Balsamo, A., Bellone, S., ... & Canali, T. (2018). Diagnosis, treatment and prevention of
pediatric obesity: consensus position statement of the Italian Society for Pediatric Endocrinology and Diabetology and the lItalian Society of
Pediatrics. Italian journal of pediatrics, 44(1), 88.

™ Additional file 1: Level of evidence and grade of recommendations according to the National Guidelines System. Pozyskano z:
https://ijponline.biomedcentral.com/articles/10.1186/s13052-018-0525-6#MOESM1 dostep z: 06.02.2019
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Stan przedcukrzycowy i cukrzyca 2 typu: Badanie glukozy na czczo rekomendowane jest wszystkim
dzieciom i nastolatkom z nadwagg i otyloScia, poczawszy od 6 r.z., jako pierwszy test przesiewowy
w kierunku stanu przedcukrzycowego i cukrzycy 2 typu. (V-A)

Dyslipidemia: Badanie cholesterolu, cholesterolu HDL i trojglicerydéw rekomendowane jest wszystkim
dzieciom i nastolatkom z otyto$cia, poczawszy od 6 r.z. (I-A)

Powiklania gastroenterologiczne

Niealkoholowa choroba stluszczeniowa watroby: Sugeruje sie¢ ocene aktywnosci aminotransferaz
i ultrasonografi¢ watroby u wszystkich dzieci i mtodziezy z otyloscia od 6 roku zycia. (V-B)

Kamica zotciowa: Nie odnaleziono dowodoéw uzasadniajacych przesiew w kierunku kamicy zotciowej
u dzieci z nadwaga lub otytoscia. (IV-C)

Choroba refluksowa przetyku: jest podejrzewana w obecnosci specyficznych objawow (takich jak zgaga,
zwracania pokarmow). VI-B

Zespot policystycznych jajnikow: nalezy bra¢ pod uwage u wszystkich (dziewczat) nastolatkow z otyloscia.
VI-A

Powiktania oddechowe: objawy dotyczace uktadu oddechowego powinny by¢ brane pod uwage u dzieci
i mtodziezy z otytoscig. (V-A)

Powiktania ortopedyczne: powiklania ortopedyczne powinny by¢ brane pod uwagg w obecnosSci
wystepowania bolu ze strony uktadu migéniowo-szkieletowego i ograniczenia ruchomosci stawoOw
W obrebie konczyn dolnych. (V-A)

Chociaz otyto$¢ moze zwigkszac ryzyko ztamania, pomiar gestosci kosci nie jest rekomendowany. (V-D)

Powiktlania ze strony nerek: Nie ma wystarczajacych dowodow, aby rekomendowaé badania przesiewowe
w kierunku powiktan ze strony nerek u dzieci bez cukrzycy i bez nadci$nienia tetniczego oraz
u nastolatkow z otytoscia. (IV-D)

Migrena i przewlekly bol glowy: Promowanie zdrowego stylu zycia i kontroli masy ciata moze by¢
czynnikiem protekcyjnym dla wystepowania migren i przewlektych boli gtowy. (V-B)

Aspekty psychospoteczne: dyskomfort psychospoteczny moze wptywaé na sukces terapeutyczny, dlatego
powinien by brany pod uwage i identyfikowany jako cze$¢ multidyscyplinarnej oceny. (V-A)

Zaburzenia z napadami objadania si¢: powinny by¢ brane pod uwage w ramach specjalistycznej oceny
otylego dziecka lub nastolatka. (V-B)

Leczenie nadwagi i otyto$ci

Zmiany w diecie i stylu zycia prowadzace do ujemnego bilansu kalorycznego sa rekomendowane
w stopniowej redukcji BMI. (I-A) Glownym celem jest stata zmiana w nawykach zywieniowych dziecka
i stylu zycia, a nie osiggniecie szybkiej utraty wagi poprzez diet¢ niskokaloryczng. Niezbedne jest
zaangazowanie catej rodziny i wyznaczanie realistycznych celéw. Cele dlugoterminowe powinny
obejmowac:

e utrzymywanie odpowiedniego tempa wzrostu i osiggnigcie prawidlowego (zdrowszego) stosunku
masy ciata do wzrostu (weight-to-height ratio);

e zmniejszenie masy ciala (niekoniecznie osiagnigcia idealnej wagi), w szczegdlnosci tkanki
thuszczowej, przy jednoczesnym zachowaniu bezthuszczowej masy;

e utrzymywanie lub promowanie dobrego zdrowia psychicznego (samoocena, prawidlowe
nastawienie do jedzenia i wygladu ciala, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem);

e leczenie powiklan, jesli sa obecne, w mozliwie najkrotszym czasie;

e  osiagniecie i utrzymanie zdrowszego stosunku masy ciata do wzrostu i zapobieganie ponownemu
przybieraniu nadmiernej masy ciata.

Dieta

Rekomendowana jest zbalansowana i urozmaicona dieta. (I-A) Proces edukacyjny rozpoczyna si¢ od oceny
nawykow zywieniowych dziecka i rodziny, poprzez ocen¢ sktadu positkow, porcji, czestotliwoscei
przyjmowania pokarméw, preferencji lub awersji do zywnos$ci, stosowania przypraw, metod gotowania
i sposobu prezentacji zywnosci gotowej do spozycia. (I-A). W tym celu wskazuje si¢ na korzystanie
z dzienniczka zywieniowego prowadzonego wspdlnie z rodzicami. (I-B)

Zalecenia dietetyczne:
1. spozywanie 5 positkow dziennie (V-B)
2. spozywanie odpowiedniego $niadania (II-B)
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3. unikanie podjadania migdzy positkami (ITI-B)

4. unikanie produktow wysokoenergetycznych i o niskiej wartosci odzywczej (stodzone lub
energetyzujace napoje, soki owocowe, produkty typu fast food, wysokoenergetyczne przekaski)
(11-B)

5. zwigkszenie spozywania owocow, warzyw i produktow bogatych w btonnik (VI-A)
6. spozywanie mniejszych porcji (I-A).

Jesli konieczne jest wdrozenie diety niskokalorycznej, powinna ona spetnia¢ wymogi National
Recommended Energy and Nutrient Intake Level, w zaleznos$ci od plci, wieku i wiasciwej wagi dla wzrostu
(biatko 1g/kg/dzien, weglowodany 45-60% catkowitej liczby kalorii, cukry proste <15% wszystkich kalorii,
thuszcze 20-35% wszystkich kalorii poczawszy od 4 roku zycia, nasycone kwasy ttuszczowe <10%
catkowitej liczby kalorii) (VI-A)

Cwiczenia
Rekomenduje si¢ wykonywanie aktywnos$ci fizycznej wraz z dieta. (I-A) Obecnie brak jest dowodow
naukowych na to, ktore ¢wiczenia sg idealne dla otylych dzieci. Stabe dowody pokazuja, ze potaczenie

¢wiczen aerobowych i oporowych powoduje zmniejszenie masy tluszczu, zwlaszcza w programach co
najmniej 2 tygodniowych sesji i czasie trwania> 60 minut. (1-B)

Istnieja ograniczone dowody na to, ze ¢wiczenia o wigkszej intensywnos$ci sa bardziej efektywne
w modyfikacji sktadu ciata. (I-B) Dzieci i nastolatkowie powinny ¢wiczy¢ przez co najmniej 60 minut
dziennie; powinny to by¢ ¢wiczenia aerobowe o co najmniej umiarkowanej intensywnosci; sugeruje si¢
wykonywanie ¢wiczen oporowych co najmniej 3 razy w tygodniu, adekwatnych do fizycznych mozliwosci
otytego dziecka. Przyktady aerobowych i oporowych aktywnosci dla otylych dzieci to:

Cwiczenia aerobowe* | Cwiczenia na biezni, rowerku treningowym, na trenazerze eliptycznym,
zaje¢cia wodne (ptywanie, aerobik wodny)

Cwiczenia oporowe* Pompki, przysiady, brzuszki, podnoszenie cigzaréw, ¢wiczenia
z wykorzystaniem maszyn do ¢wiczen sitowych i elastycznych tasm
oporowych, trening obwodowy

*powinny by¢ wykonywane pod nadzorem wykwalifikowanej osoby
Zachowania zwigzane z siedzacym trybem zycia (zachowania sedenteryjne)

Sugeruje si¢ ograniczenie czasu spgdzanego na zachowaniach sedenteryjnych (ogladanie TV, gry
komputerowe, Internet). (I1I-B) Mozna zasugerowac korzystanie z aktywizujacych gier wideo w celu
zwiekszenia dziennego zuzycia energii u dzieci otytych i siedzacych. (I-B)

Rodzinne terapie behawioralno-poznawcze

Zaréwno terapie behawioralne, jak i rodzinne terapie behawioralne sg rekomendowane w celu poprawy
utrzymania prawidtowej diety i aktywnosci fizycznej. Stopien rekomendacji dla terapii poznawczo-
behawioralnej 111-B; stopien rekomendacji dla rodzinnych terapii behawioralnych I-A. Terapie te wymagaja
zaangazowania profesjonalisty w ich prowadzenie. Najbardziej efektywne techniki to ustanawianie celow,
samokontrola (z wykorzystaniem dzienniczkoéw diety 1 aktywnosci), trening uwaznosci, kontrola bodzcéw,
pozytywne wzmocnienie, restrukturyzacja poznawcza, rozwigzywanie problemow. U mlodszych dzieci
terapie rodzinne sa skuteczniejsze niz terapie nieobejmujace rodzicow. Jednak nie ma twardych dowodow
potwierdzajacych ich wyzszo$¢ u nastolatkow. (I-A)

Wskazniki pomy§lnego leczenia

Rekomenduje si¢ wyliczanie odchylenia standardowego BMI w celu oszacowania utraty wagi. (V-B)
Zmniejszenie odchylenia standardowego BMI (BMI-SDS) jest najlepszym wskaznikiem wielkosci utraty
wagi, bioragc pod uwage wiek i ple¢ pacjenta. Zmniejszenie >0,5, ale nawet> 0,25 (zgodnie z redukcjag BMI
1 kg/m? lub stabilng wagg przez ponad 1 rok u rosngcego dziecka) wigzalo si¢ z poprawg sktadu ciata
i zmniejszeniem ryzyka sercowo-metabolicznego (na podstawie 1 badania obserwacyjnego). Obwod talii
i stosunek talia/wzrost moga by¢ uzywane do monitorowania zmian iloéci tkanki tluszczowej w obrebie
brzucha, ale sa obarczone blgdem i nie przewyzszaja wykorzystania BMI (na podstawie 1 przegladu
systematycznego i 3 badan obserwacyjnych). To samo dotyczy grubodci fatd skornych (na podstawie
1 przegladu systematycznego i 1 badania obserwacyjnego).

Inne wskazniki behawioralne (zwigzane z dieta, stylem Zycia, sprawnoscig fizyczna lub jakoscia zycia)
moga by¢ brane pod uwagg, jesli nie wystgpuje istotne zmniejszenie BMI-SDS. (VI-B)

Niewystraczajacy efekt leczenia w dlugim okresie wymaga opracowania modelu opieki dlugoterminowe;j
i jego walidacji. (V1-B) Skuteczne programy terapeutyczne bazujace na diecie i zmianie stylu zycia
wykazywaty redukcje BMI-SDS tylko w krotkim okresie czasu (6-12 miesigcy) (na podstawie
2 przegladow systematycznych RCT). W europejskim wieloosrodkowym badaniu wskaznik skutecznosci
(redukcja BMI SDS> 0,25) wynosit 7% po 2 latach. Tylko dwa badania narodowe oparte na edukacji
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dietetycznej, strategiach poznawczo-behawioralnych i zaangazowaniu rodzinnym wykazaty redukcje BMI-
SDS o 0,44 po trzech latach (1 badanie z grupa kontrolng) i 1,49 po 5 latach obserwacji (1 badanie
obserwacyjne).

Konieczne jest monitorowanie mozliwego wystapienia zaburzen odzywiania, zwlaszcza gdy utrata masy
ciata jest szybka. (IV-A)

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne moze by¢ wdrozone jedynie jesli multidyscyplinarne interwencje dot. stylu zycia
nie powiodly si¢. (VI-A) Orlistat jest jedynym dostgpnym lekiem w leczeniu dzieci i mlodziezy z cigzka
otytoscia. (II-B)

Leczenie chirurgiczne

Operacja bariatryczna jest ostatecznym rozwiazaniem dla nastolatkow z ci¢zka otyloscig i odpornych na
wszystkie inne metody leczenia, szczegdlnie w przypadku wystgpowania powaznych powiktan. (VI-B)

Warunki realizacji leczenia otytosci

Ze wzgledu na wieloczynnikowy charakter otytosci, zmienno$¢ jej nasilenia i konsekwencje zdrowotne,
leczenie powinno by¢ prowadzone w réznych warunkach na r6znych poziomach leczenia. (111-A) Ustugi
zdrowotne powinny by¢ zorganizowane w sie¢ ushug. Podej$cie skoncentrowane na dziecku i rodzinie
opiera si¢ na dzieleniu si¢ prostymi i realistycznymi celami dotyczacymi nawykow zywieniowych,
siedzacych zachowan, aktywnosci fizycznej i weryfikacji wynikow zwigzanych z poprawa stanu
odzywienia, jako$ci zycia i powiktan, jesli wystepuja.

Pediatrzy opieki podstawowej powinni stanowi¢ pierwszy poziom leczenia. (III-A)Skuteczno$é leczenia
otylosci w placéwkach podstawowej opieki zdrowotnej ocenia si¢ na niewielka (na podstawie
2 metaanaliz), ale moze si¢ poprawié, je$li pediatrzy beda wspomagani przez innych specjalistow
doswiadczonych w otylosci dziecigcej (dietetycy, psychologowie) i przeszkoleni w zakresie edukacji
rodzinnej i pracy interdyscyplinarnej. (VI-B) Ponizej przedstawiono Obowigzki pediatry podstawowej
opieki medycznej:

Warunki

Zakres odpowiedzialnosci

Czynniki ryzyka:

Okres prenatalny: wystepowanie otytosci w
rodzinie, niski status spoteczno-ekonomiczny

Okres noworodkowy: niska masa ciata noworodka
lub makrosomia

Zycie w okresie poporodowym: brak karmienia
piersia, wczesne zywienie  uzupehiajace,
nadmierny przyrost masy ciala w pierwszych
dwoch latach zycia, wczesne nagromadzenie
tkanki tluszczowej

Monitorowanie masy ciata i dlugosci dziecka

Edukacja nt. zrownowazonej diety i zdrowego
stylu zycia od najwczesniejszych lat zycia

Zapewnienie odpowiedniego czasu karmienia
uzupehiajacego

Dzieci nastolatkowie z nadwagg lub umiarkowanag
niepowiktang otyloscia

Wczesne rozpoznanie nadmiernej masy ciata

Promowanie u rodzicow $wiadomosci nadwagi u
ich dzieci

Motywowanie i wspieranie rodziny w celu
zmiany; prawdopodobnie z wudzialem innych
specjalistow przeszkolonych w zakresie otylosci
dziecigcej

Cigzka otylos¢ lub wspdtlistniejaca choroba
psychiczna lub dodatkowe czynniki ryzyka,
zmiany biochemiczne lub niepowodzenie leczenia
w ciggu 4-6 miesigcy

Identyfikacja cigzkiej otytosci

Promowanie rodzicielskiej $wiadomosci nadwagi
u dzieci

Motywowanie i wspieranie rodziny na bardziej
intensywnym poziomie opieki

Podejrzenie otylosci wtdrnej

Kierowanie do specjalistycznych o§rodkow

Poradnia ambulatoryjna lub szpitalna stanowia drugi poziom opieki. (VI-A) W o$rodkach drugiego
poziomu zesp6t interdyscyplinarny (pediatra, dietetyk i psycholog) doswiadczony w otylosci dziecigcej
definiuje stan kliniczny dzieci kierowanych przez pediatrow opieki podstawowej 1 prowadzi
multidyscyplinarng interwencje skoncentrowana na edukacji dietetycznej i modyfikacji stylu zycia. Pacjent
jest kierowany do osrodka opieki zdrowotnej trzeciego poziomu w przypadku braku odpowiedzi na
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leczenie, cigzkich chorob wspotistniejacych, zaburzonej rownowagi psychicznej lub znaczgco pogorszone;j
jakosci zycia.

Wyspecjalizowane centra otylosci pediatrycznej reprezentuja trzeci poziom opieki. (VI-A) Centra opieki
trzeciego poziomu sg oparte o multidyscyplinarne i multiprofesjonalne podstawy obejmujace postepowanie
z chorobami wspotistniejacymi lub zapewniajace interwencje z zakresu chirurgii bariatrycznej. Centra te
zajmuja si¢ pacjentami z podejrzeniem otylosci wtornej lub wymagajacych bardziej specjalistycznej oceny
diagnostycznej i/lub wdrozenia programéw intensywnej opieki, w tym chirurgii bariatrycznej. Osrodki te
powinny by¢ odpowiedzialne za szkolenia operatoréw i promowaé dziatania badawcze i badania dot.
okreslonych interwencji zgodnie z opracowanym protokotem.

Przejécie od opieki pediatrycznej do opieki nad osobami dorostymi

Opicka zdrowotna w zakresie otylosci u dzieci powinna uwzglednia¢ Sciezke¢ przejscia od opieki
pediatrycznej do opieki dla dorostych. (VI-B) Konieczne jest przetestowanie modelu przejsciowego dla
nastolatkow z ciezka otyloscig i/lub powiklaniami, szczegolnie z zespotem metabolicznym, niealkoholowa
stluszczeniowa chorobg watroby - NAFLD, nadci$nieniem t¢tniczym.

Prewencja nadwagi i otylosci

Biorac pod uwage wieloczynnikowy charakter otylosci, nalezy tak planowaé interwencje zapobiegawcze,
aby zmodyfikowa¢ uwarunkowania $rodowiskowe i spoteczne. SpecjaliSci w dziedzinie zdrowia
i niezwigzani z opieka zdrowotnag powinni by¢ zaangazowani we wdrazanie edukacji dot. zdrowego
odzywiania i promowania aktywnosci fizycznej. Promowanie zrownowazonego odzywiania i zdrowego
stylu zycia oznacza konieczno$¢ przemodelowania polityki gospodarczej, rolniczej, przemystowej,
srodowiskowej, spoteczno-edukacyjnej, rekreacyjnej i zdrowotnej, w tym polityki majacej na celu
przeciwdziatanie nierdéwnosciom spoteczno-gospodarczym i etnicznym mniejszo$ci. Dziatania muszg by¢
wielokomponentowe 1 wielopoziomowe, budowa¢ porozumienia 1 sojusze miedzy wieloma
interesariuszami, w tym rodzinami, organizacjami spotecznymi, takimi jak szkoty i instytucje sportowe,
podmioty $wiadczace ustugi opieki zdrowotnej. Dzialania prewencyjne powinny by¢ realizowane na
poziomie indywidualnym, rodziny i wspdlnotowym (catych spotecznosci).

Prewencja oparta na zmianach behawioralnych powinna rozpoczyna¢ si¢ juz w wieku prenatalnym. (I-A)

W prewencje nadwagi i otylosci rekomenduje si¢ silne zaangazowanie rodziny. (III-A) Na podstawie
odnalezionych dowodow stwierdza si¢ wigksza skuteczno$¢ interwencji prewencyjnych, ktore obejmuja
calg rodzing anizeli samo dziecko, wykazano takze wigksza skutecznos¢ u dzieci anizeli u nastolatkéw (ma
podstawie 4 przegladow literatury).

Okres prenatalny

Kobiety powinny zachodzi¢ w cigz¢ z odpowiednia waga i kontrolowa¢ przyrost masy ciala prowadzac
zdrowy styl zycia. (I1l-A) Zalecany przyrost masy ciata w cigzy wynosi od 11,5 do 16 kg u kobiet
0 prawidtowej wadze, od 7 do 11,5 kg, u 0sdb z nadwaga i od 5 do 9 kg u 0sob z otylosciag w okresie
przedporodowym.

Dym tytoniowy w czasie cigzy jest zabroniony. (III-A)
Dieta

Pierwsze dwa lata zycia dziecka: Nalezy unika¢ nadmiernego przyrostu masy ciata i/lub zwigkszonego
stosunku wagi do dlugosci ciata od pierwszych miesigey zycia. (III-A) Rekomenduje si¢ wylaczne
karmienie piersiag do 6 m.z. (III-A) Stale produkty spozywcze i napoje inne niz mleko matki lub preparaty
do poczatkowego zywienia niemowlat powinny by¢é wprowadzane nie wczesniej niz po 4 m.z. i nie pozniej
niz w 6 m.z. (III-B) Spozycie biatka powinno by¢ ograniczone do mniej niz 15% dziennej energii. (I-B)
Osobom dorostym nie zaleca si¢ edukacji nt. redukcji dostarczania thuszczéw wyrazonej w formie
procentowej. (11-D) Nalezy unika¢ stodzonych napojow. (I11-A)

Okres od wieku przedszkolnego do nastoletniego: Rekomenduje si¢ diete o niskiej warto$ci energetycznej
opartej na zasadach diety §rodziemnomorskiej, promujacej co najmniej 5 porcji OWocOwW 1 warzyw oraz
biatka roslinnego. Powinno si¢ spozywac nie wiecej niz 5 positkéw dziennie oraz promowac jedzenie w
domu. (V-A) Powinno si¢ ogranicza¢ spozycie produktow typu fast food. (V-A) Nalezy unika¢ stodzonych
napojow, w tym napojow dla sportowcoéw i dodatkéow do sokow; dodatkowo mlodziez powinna unikaé
napojow alkoholowych i energetycznych. (I-A)

Aktywnos$¢ fizyczna

Rekomenduje si¢, aby dzieci/nastolatki sp¢dzaty $rednio 60 min dziennie na umiarkowanej/energicznej
aktywno$ci fizycznej. (III-A) Umiarkowana aktywno$§¢ fizyczna jest skuteczniejsza i latwiejsza do
wdrozenia u dzieci siedzacych lub z nadwaga. Zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej mozna osiagnac
od 2-3 roku zycia poprzez aktywna zabawe, spacery, korzystanie z roweru trojkotowego i po 5-6 r.z.,
promujac takze udziat w zajeciach sportowych 2/3 razy w tygodniu. Cwiczenia powinny przede wszystkim
stymulowa¢ wydolno$¢ oddechowa, ale takze sil¢ i gibkos¢, by¢ adekwatne do mozliwosci dziecka i etapu
rozwoju fizycznego i psychoruchowego (na podstawie 2 przegladow systematycznych 1 dwuramiennego

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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klasterowego RCT).
Zachowania sedenteryjne
Odradza si¢ ogladania TV i gie elektronicznych dzieciom <2 roku zycia. (VI-B)

Zachowania siedzace, szczeg6lnie spedzanie czasu przed ekranami (TV, gry, komputer, telefon itp.)
powinny by¢ ograniczone do maksimum 2 godzin dziennie u dzieci powyzej 2 r.z. (II[-B) Zmniejszenie
siedzacego trybu zycia byto bardziej skuteczne w redukcji BMI u dzieci w wieku 5-12 lat (na podstawie
przegladu systematycznego i metaanalizy).

Dlugosc i jako$é snu

Nalezy promowaé¢ odpowiedni czas i jako$¢ snu u niemowlat, dzieci i nastolatkéw. (III-B) Jedna
metaanaliza badan podluznych wskazata na ponad dwukrotnie wigksze ryzyko otylosci u dzieci o czasie
snu nizszym niz zalecany. W ponizszej tabeli przedstawiono rekomendowana dlugos¢ snu dzieci
(rekomendacje American Academy of Sleep Medicine 2016).

Wiek Dtugos$¢ snu

4-12 m.z. 12-16 godz./dzien (tacznie z drzemkami w ciggu dnia)
1-2rz. 11-14 godz./dzien (tacznie z drzemkami w ciggu dnia)
3-5r.z. 10-13 godz./dzien (tacznie z drzemkami w ciggu dnia)
6-12 lat 9-12 godz./dzien

13-18 lat 8-10 godz./dzien

Zaangazowanie szkot w realizacj¢ interwencji prewencyjnych

Rekomenduje si¢ uwzglednianie szk6t w programach prewencji otytosci. (I-A) Umiarkowane i silne
dowody naukowe potwierdzaja, ze promowanie zdrowego zywienia i aktywnosci fizycznej w szkole
zapobiega nadmiernemu przybieraniu na wadze i zmniejsza czegsto$¢ wystepowania nadwagi/otytosci
(na podstawie 2 przegladow systematycznych i metaanalizach). Najskuteczniejsze dziatania prowadzone
w warunkach szkolnych zostaty przedstawione w ponizszej tabeli (na podstawie przegladu przegladow
systematycznych).

Wspieranie strategii personelu szkoty w zakresie wdrazania programéw promocji zdrowia.
Poprawa ogolnego srodowiska dot. produktéw zywnosciowych w szkole:

e Usuwanie automatéw sprzedajacych stodzone napoje lub przekaski o wysokiej zawartosci
thuszezu, cukru lub soli; zakaz sprzedazy tego rodzaju zywnosci; zmiany szkolnych obiadow
w celu ograniczenia niezdrowej Zywnosci o wysokiej kalorycznosci.

e  Zapewnienie zdrowego $niadania.
e  Zapewnienie bezptatnych lub tanich owocow.
e  Zapewnienie bezptatnej/taniej wody.
Poprawa ogolnego srodowiska aktywnosci fizycznej w szkole:

o Zwigkszenie liczby zajeé (lekcji) aktywno$ci fizycznej zorganizowanych w trakcie i po
godzinach lekcyjnych.

e Zwigkszenie dostgpnosci do szkolnych placow zabaw dla zorganizowanych lub dowolnych
aktywnosci fizycznych podczas i po godzinach lekcyjnych.

Michigan Quality | Niniejsza rekomendacja zawiera zalecenia dla dzieci oraz ich rodzicow/opiekunéw prawnych z zakresu
Improvement prewencji oraz identyfikacji nadwagi i otylosci wystgpujacej u dzieci.

Consortium — MQIC . . . . . .
2018a%° (USA) Metodologia: oparto o rekomendacje U.S. Preventive Service Task Force z 2017 r. oraz American Medical

Association z 2007 r.; sita zalecen okre$lona na podstawie odnalezionych RCT, nierandomizowanych badan
kontrolnych, badan obserwacyjnych oraz opinii panelu eksperckiego; przy czym zaznaczono, ze stopien
rekomendacji zostat przypisany tylko najwazniejszym zaleceniom.

Stopien rekomendacji:

‘ A ‘RCT

8 Michigan Quality Improvement Consortium Guideline (2018). Prevention and Identification of Childhood Overweight and Obesity. Pozyskano z:
https://www.uofmhealth.org/provider/clinical-care-guidelines, dostep z 03.01.2019.
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B nierandomizowane badania kontrolne
C badania obserwacyjne
D panel ekspercki

Rekomendacja:

Zakres: edukacja, modelowanie zachowan zdrowotnych przez rodzicow, zapobieganie ryzyku

Dotyczy kazdego okresowego badania stanu zdrowia

Porady ogdlne dla wszystkich grup wiekowych:

e promowanie zdrowego stylu zycia oraz diety z uwzglgdnieniem dziennego modelu 5-2-1-0: >5
porcji warzyw i owocow, do 2 godzin poswigconych na rekreacyjnym przebywaniu przed
ekranami np. telewizora (recreational screen time), >1 godziny aktywnosci fizycznej, 0 napojow
stodzonych,;

e cdukacja rodzicow odnosnie znaczenia roli:

v" modelowania przez nich zachowan zdrowotnych (dieta, ¢wiczenia);
v kontroli rodzicielskiej;

e  ograniczenie positkow spozywanych poza domem, unikanie zywnosci typu fast-food;
¢ unikanie wykorzystywania jedzenia jako nagrody;

Niemowle/dziecko (przedziat wiekowy 0-2 lata):

e zachecanie matek do karmienia piersia przez co najmniej 12 miesi¢cy, przy jednoczesnym
zniechegcaniu do przekarmiania niemowlat karmionych butelka (A); unikanie karmienia butelka
jako pomocy wykorzystywanej przy usypianiu dziecka;

e unikanie przedwczesnego wprowadzania pokarmoéw statych oraz okreslania czasu stosownego dla
wprowadzania ww. pokarmow do diety dziecka (zazwyczaj migdzy 4. a 6. miesigcem zycia);

e nalezy utrzymywac¢ naturalng syto$¢ dziecka, respektujac jego apetyt;

e nalezy unika¢ napojow wysokokalorycznych o obnizonej zawartosci sktadnikow odzywczych
(np. napojoéw gazowanych, sportowych, sokow nie 100%);

e nalezy zniecheca¢ do podawania sokow dzieciom ponizej 6. m.z., w przypadku podawania sokow
dzieciom po 6. m.z. ograniczenie do 4-6 oz. (uncji)/dzien (ok. 120-180 ml) na filizanke;

e  brak ogladania telewizji oraz spgdzania czasu przed innymi ekranami do ukonczenia 2. r.z. (D);

Wiek przedszkolny (3-5lat):

e ograniczanie czasu spedzanego przed telewizorem/innymi ekranami do max. 1-2 godzin/dzien;
brak dostepu do telewizora/innych ekranéw w sypialni;

e zamiana mleka pelnego na mleko chude lub 2%; unikanie napojow wysokokalorycznych
0 obnizonej zawartosci sktadnikow odzywczych; ograniczy¢ spozycie 100% soku do <6 uncji
(180 ml) dziennie;

e nalezy respektowac apetyt dziecka oraz pozwoli¢ mu na samodzielne regulowanie spozywanych
pokarmow;

e nalezy wyznaczy¢ granice zdrowego odzywiania, ktore nadzorowane bgda przez osobg dorosta;

e promowanie aktywnos$ci fizycznej (np. swobodna zabawa w domu, podczas opieki nad
dzieckiem);

e  promowanie stosowanego dla wieku czasu przeznaczonego na sen (11-13 godz./noc);

Wiek szkolny (5-12 lat), powyzsze zalecenia, plus:

e nalezy skumulowaé przynajmniej 60 minut do kilku godzin aktywnosci fizycznej adekwatnej do
wieku, uwzgledniajac caty tydzien lub wigkszo$¢ z jego dni (podkre$lenie m.in. zabawy na
$wiezym powietrzu, pracy na podworku, prac domowych);

e nalezy rozwazy¢ przeszkody (np. wsparcie spoteczne, niebezpieczne dzielnice lub brak zajec
wychowania fizycznego) oraz wypracowac zindywidualizowane rozwigzania;

e wzmocnienie pod wplywem rodzicow podejmowania odpowiednich wyboréw w zakresie
zdrowego odzywiania oraz aktywnosci fizycznej (zarowno w domu, jak i poza domem);

e  promowanie stosowanego dla wieku czasu przeznaczonego na sen (10-11 godz./noc);

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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Zakres: ocena BMI, czynnikow ryzyka nadwagi oraz nadmiernego przyrostu masy ciata
Ogolna ocena:
e wywiad (z uwzglednieniem historii rodziny) oraz badanie fizykalne;

e rozpoczynajac od 2. r.z. nalezy wylicza¢ wartos¢ BMI przy kazdej wizycie dziecigecej oraz
zapisa¢ wynik rekordowy;

e wzorce zywieniowe (np. czgstotliwo$¢ spozywania positkdw poza domem, jedzenie $niadan,
odpowiednie warzywa i owoce, nadmierne porcje jedzenia, spozywanie napojow stodzonych
cukrem);

e  poziom aktywnosci fizycznej;

e czynniki ryzyka nadwagi (niska lub wysoka masa urodzeniowa, niski dochdd rodziny, nalezenie
do mniejszosci, spedzanie >2 godz. przed ekranem telewizora lub komputera, niski poziom
aktywnosci fizycznej, zte odzywianie, depresja), w tym wzor zmiany masy ciata;

e nalezy obserwowaé wzrost BMI oraz warto$¢ BMI, ktdra wynosi >85 centyla;

Michigan Quality | Opisane ponizej rekomendacje przedstawiaja interwencje terapeutyczne zalecane do stosowania
Improvement w przypadku dzieci z nadwaga i otyloscia.

Consortium — MQIC . . . . .
2018b°! (USA) Q Metodologia: oparto o rekomendacje U.S. Preventive Service Task Force z 2017 r. oraz Barlow 200782, sita

zalecen okreslona na podstawie odnalezionych RCT, nierandomizowanych badan kontrolnych, badan
obserwacyjnych oraz opinii panelu eksperckiego; przy czym zaznaczono, ze stopien rekomendacji zostat
przypisany tylko najwazniejszym zaleceniom.

Stopien rekomendacji:

A RCT

B nierandomizowane badania kontrolne
C badania obserwacyjne

D panel ekspercki

Rekomendacja:
Dzieci >2. r.z. z BMI >85 centyla

Kluczowe elementy: identyfikacja obecno$ci czynnikdéw ryzyka zwigzanych z masg ciata dziecka oraz
mozliwych powiklan

e nalezy wzmocni¢ zalecenia dotyczace zapobiegania nadwadze i otytosci (przedstawione powyzej
rekomendacje MQIC 2018a);

Wywiad oraz badanie fizykalne (D):

e zmierzenie pulsu i ci$nienia krwi z zastosowaniem odpowiedniej techniki oraz rozmiaru mankietu
dostosowanego do wieku dziecka;

e historia rodziny, troska rodzicow o masg ciata dziecka, wzorce zywieniowe (czgsto$¢ spozywania
positkow poza domem, jedzenie $niadan, odpowiednie warzywa i owoce, nadmierne porcje
jedzenia, itp.); poziom aktywnosci fizycznej, sen, zazywanie lekow, w tym suplementow diety;

Powyzsze punkty powinny by¢ wykonywane podczas kazdej wizyty lekarskiej, ze zwigkszona
czgstotliwosdcig. Zalecenia przedstawione ponizej powinny zosta¢ natomiast rozwazone w przypadku
postgpowania z otylo$cig dziecigcg w kategoriach interwencji dlugofalowe;.

e zwrdcenie uwagi na symptomy cukrzycy, niedoczynnosci tarczycy, zaburzen trawienia, choréb
pecherzyka zotciowego, obturacyjnych zaburzen snu, problemy ortopedyczne zwiazane z masa
ciata, objawy depresji i lekow oraz na inne problemy z zakresu zdrowia psychicznego, itp.;

e nalezy mie¢ takze na uwadze wtorne przyczyny otytosci;

Wzmocnienie modyfikacji stylu zycia oraz zachowan prozdrowotnych (D):

8  Michigan Quality Improvement Consortium Guideline (2018). Treatment of Childhood Overweight and Obesity. Pozyskano

z: https://www.uofmhealth.org/provider/clinical-care-guidelines, dostep z 04.01.2019.
8 Barlow, S. E. (2007). Expert Committee Recommendations Regarding the Prevention, Assessment, and Treatment of Child and Adolescent
Overweight and Obesity: Summary Report. Pediatrics, 120(Supplement 4), S164-S192.
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e nalezy skoncentrowac si¢ na spowolnieniu tempa przyrostu masy ciala dziecka oraz utrzymaniu
Iub obnizeniu BMI;

e rodzina musi mie¢ §wiadomos$é obecnosci problemu oraz aktywnie angazowacé si¢ w proces
leczenia;

¢ rekomendowane s niewielkie, stopniowe zmiany stylu zycia;

e nalezy promowac zdrowy styl zycia oraz diete z uwzglednieniem dziennego modelu 5-2-1-0: >5
porcji warzyw i owocow, do 2 godzin poswieconych na rekreacyjnym przebywaniu przed
ekranami np. telewizora, >1 godziny aktywnosci fizycznej, 0 napojow stodzonych;

e nalezy monitorowac rozw¢j czynnikéw ryzyka lub powiktania;
Dzieci >2. r.z. z BMI >85-94 centyla z czynnikami ryzyka lub wystepujacymi powiklaniami

Kluczowe elementy: interwencje ukierunkowane na zmiane stylu zycia wraz z leczeniem wystepujacych
czynnikoéw ryzyka oraz powiklan w zaleznosci od potrzeb

Obowiazuja powyzsze zalecenia, dodatkowo:

e podstawowym celem wdrazanych interwencji jest regulowanie masy ciala dziecka oraz
zawarto$ci thuszczu w organizmie poprzez odzywianie odpowiednie dla wzrostu i rozwoju;

e leczenie wystepujacych czynnikow ryzyka oraz powiktan powinno by¢ wdrazane w zaleznosci od
potrzeb;

e  znaczne spowolnienie przyrostu masy ciata mozna osiagnaé poprzez stosunkowo niewielkie, lecz
konsekwentne zmiany w dostarczanej organizmowi energii (200-500 kcal/dzien), jej
wydatkowanie lub na oba ww. sposoby;

e  jesli pozadana jest redukcja masy ciata, odpowiednim poczatkowym celem jest utrata ok. 1 funta
(ok. 0,45 kg) na miesiac;

e nalezy rozwazy¢ wdrozenie strategii multikomponentowych o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci w leczeniu otylosci u dzieci;

Testy: AST, ALT oraz poziom glukozy na czczo co 2 lata w przypadku dzieci >10 lat, nalezy rozwazy¢
przeprowadzenie badan przesiewowych w kierunku zaburzen lipidowych.

Dzieci >2. r.z. z BMI >95 centyla (otyle) z lub bez czynnikéw ryzyka czy wystepujacych powiklan

Kluczowe elementy: redukcja masy ciala przy réwnoczesnym leczeniu czynnikow ryzyka i powiktan
W zaleznosci od potrzeb

Obowiazuja powyzsze zalecenia, dodatkowo:

e jesli istnieje do nich dostep, dzieciom oraz nastolatkom z otytoscia w przedziale wiekowym 6-18
lat, nalezy zaproponowac¢ kompleksowa, zintensyfikowang interwencj¢ behawioralng w celu
redukcji masy ciata;

e celem dlugoterminowym powinno by¢ osiagni¢gcie BMI ponizej 85. centyla (dla wieku i ptci);

e nalezy rozwazy¢ wdrozenie konsultacji oraz pomocy psychologiczne;.

Endocrine Society — | Celem niniejszej publikacji byto sformutowanie wytycznych praktyki klinicznej w zakresie oceny, leczenia
ES 20178 (UE) oraz zapobiegania otylosci wystepujacej u dzieci.

Metodologia: wykonano 2 przeglady systematyczne, pierwszy z nich byt przegladem RCT®, natomiast
drugi tzw. metaregresjg (study-level meta-regression)®®, zebrano panel ekspercki, rekomendacjom
przypisany zostal zar6wno ich stopien, jak i jako§¢ dowodow, na ktorych zostaly oparte.

Stopien rekomendacji

1 silna rekomendacja

2 staba rekomendacja

8 Styne, D. M., Arslanian, S. A., Connor, E. L., Farooqi, I. S., Murad, M. H., Silverstein, J. H., & Yanovski, J. A. (2017). Pediatric obesity—
assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society Clinical Practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,
102(3), 709-757..

8 Rajjo, T., Mohammed, K., Alsawas, M., Ahmed, A. T., Farah, W., Asi, N., ... & Murad, M. H. (2017). Treatment of pediatric obesity: an umbrella
systematic review. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 102(3), 763-775.

% Rajjo, T., Almasri, J., Al Nofal, A., Farah, W., Alsawas, M., Ahmed, A. T., ... & Prokop, L. J. (2016). The association of weight loss and
cardiometabolic outcomes in obese children: systematic review and meta-regression. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism, 102(3),
758-762.
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Rekomendacje:

Diagnozowanie nadwagi i otyto$ci:

e Rekomendowane jest stosowanie BMI oraz normatywnych wartosci centylowych zgodnych
z Centers for Disease Control and Prevention (CDC) celem zdiagnozowania nadwagi lub
otylosci wéréd dzieci oraz miodziezy >2. r.z. (1/ ©HDO),

e Rekomenduje si¢ stwierdzenie nadwagi u dziecka lub nastolatka >2. r.z. jesli BMI wynosi >85
centyla, ale <95 centyla dla wieku i pici, otylosci gdy BMI >95 centyla, natomiast skrajnej
Sugeruje si¢, aby klinicy$ci wzieli pod uwagg, ze zmiany wartosci BMI koreluja w r6zny sposob
z chorobami wspotistniejagcymi z uwzglednieniem rasy/pochodzenia etnicznego oraz, ze
zwickszenie masy mi¢§niowej wptywa na wzrost BMI (2/ %OOO).

e  Sugeruje si¢ wyliczenie oraz ocen¢ wartosci BMI dziecka/nastolatka przynajmniej raz w roku
podczas wizyty dziecka zdrowego lub chorego (zasady dobrej praktyki, niesklasyfikowane).

e Sugeruje si¢, aby dzieci <2. r.z. zostaly zdiagnozowane jako otyle, jezeli cigzar ciala
(z uwzglednieniem pici) przy wzroscie mierzonym w pozycji lezacej wynosit >97 centyla,
zgodnie z wykresami World Health Organization (WHQO) — zaréwno amerykanskie, jak
i miedzynarodowe grupy pediatryczne uznajg ww. metode za zasadng (2/ 59000).

e  Nie rekomenduje si¢ badan laboratoryjnych w kierunku endokrynologicznych przyczyn otylosci
dziecigcej, chyba ze wzrost/predkosé wzrostu pacjenta sa ostabione (1/ ©©DO),

e Rekomenduje si¢, aby dzieci oraz mtodziez z BMI >85 centyla byly oceniane pod katem
potencjalnych chordb wspotistniejacych (1/ DB O),

e Nie rekomenduje si¢ pomiaru stgzenia insuliny podczas oceny dzieci i mlodziezy w kierunku
otylosci 1/ DD Oy,

Zespoty genetyczne predysponujgce do wystapienia otylosci:

e Sugeruje si¢ wykonanie testow genetycznych w przypadku pacjentow, u ktorych otylosé
wystapita bardzo wczesnie (przed 5. r.z.) oraz z cechami klinicznymi zespotow genetycznych
predysponujacych do wystapienia otylosci (w szczegélnosci skrajna hiperfagia) i/lub
wystepowanie w historii rodziny skrajnej otylosci (2/2©00),

Zapobieganie otylosci:

e  Sugeruje sig, aby lekarze promowali i uczestniczyli w edukacji dzieci, mlodziezy, ich rodzicéw
oraz catych spoteczno$ci nt. zdrowego zywienia oraz aktywnosci fizycznej, a takze zachgcali

szkoty do zapewnienia odpowiedniej edukacji nt. zdrowego odzywiania (2/ ©000),
e Rekomenduje sig¢, aby klinicysci zalecali oraz wspierali zdrowe nawyki zywieniowe, takie jak:

v unikanie konsumpcji wysokokalorycznych positkéw, ubogich w sktadniki odzywcze
(np. stodzone napoje, napoje sportowe, zywnos¢ typu fast-food);

,,,,,,

e Rekomenduje si¢ angazowanie dzieci i mtodziezy w co najmniej 20 minutowa — optymalnie 60
minutowg — energiczng aktywno$¢ fizyczna, realizowana przynajmniej 5 dni w tygodniu celem

,,,,,,

e Sugeruje si¢ sprzyjanie zdrowym wzorcom snu dzieci i miodziezy w celu zmniejszenia
prawdopodobienstwa wystapienia otylo$ci spowodowanej zmianami w spozyciu kalorii oraz
zmianami metabolicznymi zwigzanymi z zaburzeniami snu (2/®00),

e Rekomenduje si¢ zbilansowanie zwiagzanego z rozwojem technologicznym wydluzajacego si¢
czasu spedzanego przed ekranami przez dzieci i miodziez zwigkszona aktywnoscia fizyczna (1/
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D00y,

e Sugeruje sie, aby podejmowane przez lekarza wysitki majace na celu zapobieganie otytosci
obejmowaly cata rodzing, a nie wylgcznie indywidualnego pacjenta (2/$0O0O),

* Sugeruje sig, aby klinicySci ocenili funkcjonowanie rodziny oraz poczynili odpowiednie
zalecenia, ktore zajma sie stresorami rodzinnymi, aby redukowaé rozwoj otytosci (2/%00),

e Sugeruje si¢ wykorzystywanie programéw realizowanych w warunkach szkolnych oraz
zaangazowanie spotecznosci w zapobieganie otylosci dziecigeej (2/PCC0),

e Rekomenduje si¢ wdrazanie kompleksowych interwencji behawioralnych w celu zapobiegania
otyloéci. Programy te powinny by¢ zintegrowane z programami realizowanymi w warunkach
szkolnych lub $rodowiskowych (1/ ©OO),

e Karmienie niemowlat piersia jest rekomendowane w oparciu o liczne korzysci zdrowotne.
Jednakze karmienie piersig moze by¢ jedynie sugerowane w celu prewencji otytosci, poniewaz
dowody potwierdzajace zwiazek pomigdzy karmieniem piersia a pdzniejsza otyloScia sa
niespojne (2/C000),

Leczenie otylosci:

e Rekomenduje si¢, aby klinicy$ci zalecali oraz wspierali intensywne, dostosowane do wieku oraz
skoncentrowane na rodzinie zmiany stylu zycia (dieta, aktywno$¢ fizyczna, zachowanie) celem
promowania obnizenia BMI (1/ ©®®O),

e Rekomenduje sig, aby klinicysci zalecali oraz wspierali zdrowe nawyki zywieniowe zgodne
z wytycznymi American Academy of Pediatrics oraz US Department of Agriculture:

v' zmniejszenie czgstosci spozywania zywnosci typu fast-food,;

v' zmniejszenie spozycia cukru, eliminacja napojow stodzonych;

v' zmniejszone spozycie syropu kukurydzianego o wysokiej zawarto$ci fruktozy i lepsze

etykietowanie zywno$ci zawierajacej syrop kukurydziany o wysokiej zawartosci

fruktozy;

zmniejszenie konsumpcji  zywnosci  wysokotluszczowej, wysokosodowej czy

przetworzonej;

spozywanie owocow zamiast sokow owocowych;

edukacja w zakresie kontroli porcji spozywanych positkow;

zmniejszenie spozycia thuszczéw nasyconych przez dzieci i mtodziez > 2. r.z.;

US Department of Agriculture rekomenduje spozywanie btonnika, warzyw oraz

owocoOw;

terminowe, regularne positki oraz unikanie podjadania szczegoélnie po szkole oraz po

kolacji;

v rozpoznanie przyczyn podjadania w $rodowisku dziecka/nastolatka, np. nudy, stres,
samotno$¢, czas spedzany przed telewizorem;

v' zachecanie do pakowania pojedynczych porcji jedzenia oraz poprawe etykietowania
zywnosci, celem utatwienia konsumentom dostepu do ww. informacji (zasady dobrej
praktyki, niesklasyfikowane).

AN N NN

AN

e  Sugeruje sig, aby klinicy$ci wspierali redukcj¢ nieaktywnos$ci oraz zalecali minimum 20 minut od
umiarkowanej do energicznej aktywnosci fizycznej dziennie, z celem ustawionym na osiggnigcie

60 minut dziennej aktywnosci, wdrazane z uwzglednieniem kontrolowania spozywanych kalorii
(1 2DO0),

e  Sugeruje sig, aby klinicysci zachgcali do oraz wspierali ograniczanie czasu spedzanego przed
ekranami (powinien on wynosi¢ od 1 do 2 godz. dziennie) oraz wptywali na ograniczenie
siedzacego trybu zycia (2/©000),

e Sugeruje sig, aby zespot specjalistow identyfikowal nieodpowiednie wzorce wychowawcze
zwigzane z dieta i aktywnoscia fizyczna oraz edukowal rodziny nt. zdrowego odzywiania
i nawykow zwigzanych z podejmowaniem aktywnosci fizycznej (2/©O00),

e Sugeruje si¢, aby zespot specjalistow diagnozowat niezdrowe wzorce komunikacyjne panujace
w danej rodzinie oraz wspieral wzorce wychowawcze, ktére maja na celu poprawe samooceny
dziecka lub nastolatka (2/0CO0),

e  Sugeruje si¢, aby zespo6t specjalistow ocenil wspotistnienie chordb psychospotecznych oraz —
w przypadku, gdy sa one obecne — zalecit ich ocene oraz konsultacje (2/PO0O),

e  Sugeruje si¢ wdrozenie farmakoterapii wsrdd dzieci lub miodziezy z otyloscia, dopiero wtedy,
gdy formalny program intensywnej modyfikacji stylu zycia nie skutkowal ograniczeniem
przyrostu masy ciala badZ ztagodzeniem chordb wspétistniejacych (2/©O0O). Nie rekomenduje
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si¢ stosowania lekow przeciw otytosci w przypadku dzieci i mtodziezy <16. r.z., ktore maja
nadwagg, ale nie sg otyte (nie dotyczy to kontekstu badan klinicznych) (1/2O000),

e Sugeruje si¢, aby farmakoterapia otylo§ci — zatwierdzona przez FDA (Food and Drug
Administration), byla wdrazana wylacznie przy jednoczesnym prowadzeniu programow
modyfikacji stylu zycia o najwigkszym zintensyfikowaniu. Programy te powinny by¢
prowadzone tylko przez doswiadczonych klinicystow, $wiadomych mozliwosci wystapienia
dziatan niepozadanych (2/©00O0),

e Sugeruje sig, aby klinicy$ci przerwali leczenie oraz przeprowadzili ponowna oceng, jesli
u pacjenta nie dojdzie do >4% redukcji BMI/z score BMI po przyjmowaniu lekéw przeciw
otytosci przez 12 tygodni (przy petnej dawce leku) (2/F0OCO0),

e  Wykonanie operacji bariatrycznej sugerowane jest wylacznie w nastgpujacych przypadkach:

v pacjent osiagnat 4 lub 5 stadium dojrzewania piciowego wg skali Tannera oraz wzrost
koncowy (lub wzrost zblizony do wzrostu koncowego), BMI pacjenta wynosi >40
kg/m? lub 35 kg/m? przy jednoczesnym wystepowaniu istotnych, skrajnych choréb
wspotistniejacych;

v'  utrzymywanie si¢ skrajnej otylo$ci i chorob wspotistniejacych pomimo postepowania

zgodnego z formalnym programem zmiany stylu zycia (z lub bez farmakoterapii);

ocena psychologiczna potwierdza stabilno§¢ w rodzinie jako jednostce;

pacjent przestrzega zasad zdrowego odzywiania oraz aktywnosci fizyczne;j;

istnieje dostep do doswiadczonego chirurga oraz pediatrycznego osrodka chirurgii

bariatrycznej, ktory zapewni niezbedng infrastrukture celem opieki nad pacjentem,

W tym zespot, ktory bedzie mogt prowadzi¢ dhugotrwalg obserwacj¢ metabolicznych

i psychospotecznych potrzeb pacjenta oraz jego rodziny (2/©000),

SNENEN

e Sugeruje si¢, aby operacji bariatrycznej nie przeprowadza¢ w przypadku dzieci w okresie
przedpokwitaniowym, kobiet w cigzy lub karmigcych piersig (planujacych zajs¢ w ciazg
w okresie 2 lat od zabiegu) oraz w przypadku kazdego pacjenta, ktdry nie opanowal zasad
zdrowego odzywiania, nawykoéw podejmowania aktywno$ci fizycznej i/lub majacych
nierozwigzane problemy z naduzywaniem substancji, zaburzenia zywienia lub nieleczone
zaburzenia psychiczne (2/©000),

National Institute for | W wyniku wyszukiwania odnaleziono 3 rekomendacje kliniczne przygotowane przez NICE. Odnosza sig
Health and Care | one do tematyki nadwagi oraz otyto$ci wystepujacej wérdd dzieci i mtodziezy.

Excellence — NICE . . . . :
201786, 2015 a¥’ oraz Metodologia: wszystkie rekomendacje NICE tworzone sg zgodnie z dokumentem Developing NICE

b® (Wielka Brytania) guidelir}GS: the manualsg,.panel ekspercki opracowuje wytyczne na podstawie najlepszych dostepnych
dowodow w danym zakresie tematycznym.

NICE 2017 — niniejsza rekomendacja stanowi aktualizacje zalecen wydanych w roku 2012, dotyczy ona
dziatan z zakresu otylosci wdrazanych na szczeblu lokalnym.

Rekomenduje sie:

e  Opracowanie zréwnowazonego podejscia do otylosci w catej spolecznosci (dziatania w tym
kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez: przedstawicieli wladz lokalnych, decydentow
z zakresu zdrowia publicznego, lokalnych $wiadczeniodawcoéw zrzeszonych w NHS (National
Health Service), liderow lokalnych organizacji wolontariackich i spotecznych oraz lokalne
komitety ds. edukacji i szkolen) — wszystkie wprowadzane zmiany powinny zapewni¢ spojne,
ogodlnowspolnotowe, wielopodmiotowe podejscie majace na celu zapobieganie otylosci oraz
postepowanie w przypadku jej wystgpienia. Dziatania powinny by¢ zintegrowane w ramach
szerszych strategii regeneracyjnych oraz $rodowiskowych. Prowadzone dziatania powinny by¢
rowniez dostosowane do innych dzialan profilaktycznych oraz strategii majacych na celu
poprawe stanu zdrowia — inicjatyw ukierunkowanych na zapobieganie cukrzycy typu 2,
nowotwordw, chorob sercowo-naczyniowych oraz szerszych inicjatyw, takich jak promowanie
zdrowego odzywiania matek oraz dzieci, programy z zakresu zdrowia psychicznego czy
szkodliwego wptywu alkoholu.

8 National Institute for Health and Care Excellence (2012). Obesity: working with local communities (PH42). Ostatnia aktualizacja - rok 2017.
Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/quidance/ph42, dostgp z 10.01.2019.

8 National Institute for Health and Care Excellence (2006). Obesity prevention (CG43). Ostatnia aktualizacja - rok 2015. Pozyskano z:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg43, dostep z 14.01.2019.

8 National Institute for Health and Care Excellence (2015). Obesity in children and young people: prevention and lifestyle weight management
programmes (QS94). Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/guidance/qs94, dostep z 16.01.2019.

8 National Institute for Health and Care Excellence (2014). Developing NICE guidelines: the manual. Process and methods [PMG20]. Ostatnia
aktualizacja — pazdziernik 2018. Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/process/pmg20/chapter/introduction-and-overview#main-stages-of-guideline-
development, dostep z 10.01.2019.
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e  Przywédztwo strategiczne (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez:
decydentéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wiadz lokalnych, lideréw lokalnych
organizacji wolontariackich i spotecznych, lokalne komitety ds. edukacji i szkolen oraz — jesli
istniejg — grupy prowadzace badania kliniczne nad otyloscig) — prowadzone dziatania powinny
zapewni¢ widoczne, strategiczne przywodztwo zmierzajace do zwalczania otytosci na wszystkich
poziomach przy jednoczesnym zapewnieniu na kazdym poziomie obecnosci efektywnego
zespotu.

e  Wspieranie przywddztwa na wszystkich poziomach (dziatania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego, grupy prowadzace badania
kliniczne nad otyloscia, przedstawicieli wladz lokalnych, dyrektorow naczelnych lokalnych
komitetow ds. edukacji i szkolen) — wszystkie prowadzone dziatania powinny stuzy¢é budowaniu
oraz wspieraniu sieci liderow wszystkich organizacji, ktore moga przyczyni¢ si¢ do zapobiegania
otylosci.

e  Koordynowanie akcji na szczeblu lokalnym (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone
m.in. przez: decydentdw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wltadz lokalnych,
wolontariuszy, treneréw zdrowia) — na danym szczeblu powinien funkcjonowaé efektywnie
dziatajacy zespot sktadajacy si¢ ze specjalistow zdrowia publicznego, ktorego zadaniem bedzie
opracowanie skoordynowanego podejscia do zapobiegania otytosci.

e Komunikacja (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez: decydentow
z zakresu zdrowia publicznego oraz szczebel samorzadu lokalnego) — wszyscy powinni byé
$wiadomi znaczenia dziatan prewencyjnych z zakresu otylosci, programy z zakresu zapobiegania
otyloéci powinny by¢ widoczne i fatwe do rozpoznania, istotna jest wspolna wizja realizacji tych
programéw, wyniki prowadzonego monitorowania oraz wykonanej ewaluacji powinny by¢
dostepne dla wszystkich, ktdorzy moga je wykorzysta¢ do informowania o wykonanej pracy —
zar6wno na szczeblu lokalnym, jak i krajowym.

e  Zaangazowanie spotecznoéci (dzialania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez:
przedstawicieli wtadz lokalnych, decydentow z zakresu zdrowia publicznego, lokalne organizacje
wolontariackie i spoteczne) — nalezy angazowac spoteczno$¢ lokalng w identyfikacje posiadanych
przez nich priorytetéw w odniesieniu do probleméw zwigzanych z masg ciata (np. niektére osoby
moga zglasza¢ wystepowanie takich problemow jak: brak dobrze utrzymanej przestrzeni zielone;j,
lokalizacja punktow z goracymi positkami na wynos, lokalizacja punktéw z dostgpem do
alkoholu); nalezy bra¢ pod uwage lokalne problemy dot. zakresu programu, realizowanych
w jego ramach interwencji, jak i sposobu ich dostarczania. W przypadku identyfikacji osob
z problemem otylosci nalezy zapewni¢ im odpowiednie narz¢dzia/szkolenia do podjecia dziatan
w walce z otyloscia.

e Zintegrowane wdrazanie programu (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in.
przez: decydentéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wiadz lokalnych) — nalezy
wspiera¢ zintegrowane, dlugoterminowe (ponad 5-letnie) strategie na rzecz zdrowia. Wskazane
jest skupienie si¢ na wszystkich nastgpujacych obszarach (skupienie uwagi wyltacznie na jednej
ze wskazanych kwestii, kosztem pozostatych, moze wplywaé na zmniejszenie skutecznosci):

v" podnoszenie $wiadomosci nt. problemoéw zdrowotnych powodowanych przez otylo§é
oraz korzysci zwigzanych z poprawa stanu zdrowia;

v szkolenia dla pracownikow oraz wolontariuszy, ktore odpowiadajg ich potrzebom
(priorytetowe traktowanie o0sob pracujacych bezposrednio ze spoteczno$ciami
lokalnymi);

v wplyw na szersze uwarunkowania zdrowia: zapewnienie dostepu do niedrogiej,
zdrowszej zywnosci i napojow, przestrzeni zielonej oraz obiektow zachecajacych do
podejmowania aktywnosci fizycznej;

v’ ukierunkowanie szerokiego zakresu dziatah zarobwno na osoby doroste, jak i dzieci;

v $wiadczenie ustug z zakresu kontroli masy ciata dorostym, dzieciom oraz catym
rodzinom;

v $wiadczenie ustug w zakresie leczenia otylosci;

Cze$¢ posiadanego budzetu powinna by¢ przeznaczona na wdrazanie innowacyjnego
podejscia w zakresie profilaktyki otyloSci, opartego na rozsadnych zasadach, wspieranych
przez lokalng spoleczno$¢ iprawdopodobnie skutecznych (ale w przypadku ktorych
istniejagce dowody sa ograniczone). Wymagane jest regularne monitorowanie prowadzonych
dziatan oraz ich ewaluacja — szczegodlnie w przypadku wdrazania nowych strategii.

e  Zaangazowanie przedsigbiorstw dziatajacych na obszarze lokalnym (dziatania w tym kierunku
powinny by¢ prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego,

przedstawicieli wladz lokalnych, izby handlowe, departamenty zdrowia Srodowiskowego) —
nalezy wypracowaé metody angazowania przedsigbiorstw w realizacje lokalnych strategii
ukierunkowanych na zwalczanie otylo$ci (np. sprzedawcy zywnosci, izby handlowe, dostawcy
ustlug wypoczynkowych). Nalezy rozwazyé rozwdj lokalnych dzialan w oparciu o inicjatywy
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krajowe.

e  Wiadze lokalne oraz NHS jako wzorce dobrych praktyk (dziatania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wladz
lokalnych) — nalezy promowaé zdrowsze wybory w zakresie zywno$ci i napojow (oraz
zniechgca¢ do mniej zdrowych wyboréw) — dotyczy to sklepdéw, automatow z napojami
i zywnoS$cia, restauracji, hoteli — oraz powinno by¢ wdrazane przez umowy z dostawcami,
ustalanie cen, pozycjonowanie produktow oraz inicjatywy 0 charakterze informacyjnym
i edukacyjnym.

e  Zaplanowanie systemu monitorowania oraz ewaluacji (dziatania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: decydentdéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wladz
lokalnych) — nalezy zapewni¢ odpowiednie $rodki na planowanie, monitorowanie i ewaluacje,
wszyscy powinni by¢ $wiadomi znaczenia ww. elementow. Monitorowanie i ewaluacja powinny
uwzglednia¢ wplyw wdrazanych strategii oraz podejmowanych dziatan na nierdwnosci
w zakresie otylo$ci oraz powigzane problemy zdrowotne. Nalezy zapewni¢ kontrole wszystkich
aspektow mogacych mie¢ wplyw na program z zakresu otylo$ci, oraz ich monitorowanie
W sposob proporcjonalny. Ustalenia odnoszace si¢ do monitorowania powinny zostaé wiaczone
do wszystkich odpowiednich uméw dot. realizacji. Nalezy zapewni¢ wystarczajace zasoby
wykorzystane do doktadnej oceny nowych lub innowacyjnych elementow pracy (np. 10%
budzetu projektu). Nalezy wykorzystywac proste testy, aby oceni¢ stosunek wartosci do ceny (np.
srodki zaoszczgdzone dzigki wspdtpracy partnerskiej). Powyzsze aspekty powinny zachecaé do
refleksyjnego podej$cia do kwestii zwigzanych z uczeniem si¢ — opartych na skutecznej praktyce,
ktéra zmienia lub odrzuca strategie, ktore okazuja si¢ by¢ mniej skuteczne. Nalezy zapewnié, aby
prowadzone monitorowanie odpowiadato potrzebom informacyjnym i oczekiwaniom np.
poprzez: oceng szerokiej gamy wskaznikow procesu takich jak opinie oraz do$wiadczenia 0sob,
ktore uczestniczyly w programie profilaktyki otylosci, informacje zwrotne od organizacji
partnerskich, wysoko$¢ stawek zwigzanych z kierowaniem do programu, wplyw na dobrostan
spoteczenstwa. Wyniki monitorowania powinny by¢ przekazane zespotom realizujacym projekty
w celu poprawy ich wdrazania. Nalezy uzna¢ wktad wszystkich zaangazowanych organizacji.
Dobre wyniki moga zosta¢ wykorzystane w celach motywacyjnych — np. wskazywanie na sukces
prowadzonych akcji w kampaniach medialnych.

e  Wdrazanie monitorowania i ewaluacji (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in.
przez: decydentéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wladz lokalnych, instytucje
akademickie, dostawcow ustug zdrowotnych) - Public Health England zacheca do stworzenia
ram dla monitorowania i ewaluacji zintegrowanych strategii spoteczno$ciowych wobec otylosci,
celem zapewnienia ich spojnosci i pordwnywalnosci na wszystkich szczeblach lokalnych.

Odpowiednie punkty konicowe powinny obejmowac:

v/ pomiary antropometryczne takie jak BMI lub obwod talii;

v' wskazniki zwigzane ze spozywanym pokarmem — np. spozycie OowocOw i Warzyw czy

spozycie napojow stodzonych; aktywnos¢ fizyczna — np. czas spedzony na

umiarkowanie intensywnych interwencjach takich jak energiczny chdd; lub siedzacy

tryb zycia — np. czas spgdzany przed ekranami, korzystanie z samochodu;

wskazniki dot. rozpowszechnienia chordb zwigzanych z otyloscia;

szersze zdrowotne punkty koncowe, takie jak wskazniki zwigzane ze zdrowiem

psychicznym;

v' punkty koncowe dot. procesu, takie jak korzystanie z ustug, angazowanie grup
defaworyzowanych (wykluczonych);

v wskazniki zmian strukturalnych, takie jak zmiany w zamowieniach publicznych;

AN

e  Efektywnos$¢ kosztéw (dzialania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez:
decydentow z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wiadz lokalnych, instytucje
akademickie, dostawcow ushug zdrowotnych) — nalezy korzysta¢ z prostych testéw oceniajacych
optacalno$¢ lokalnych dziatan ukierunkowanych na zwalczanie otylosci. Powyzsze moze
obejmowac ustalenie czy poprzez prace w partnerstwie udato si¢ zaoszczedzi¢ pewne $rodki,
badz zmierzenie czy korzysci odniesione w jednym sektorze (takie jak zdrowie) wyrownuja
koszty poniesione w innym sektorze (np. ustugi transportowe). Ewaluacji powinna podlegac
wspolpraca/partnerstwo w stosunku do indywidualnego prowadzenia dzialan przez odrgbne
podmioty. Nalezy oceni¢ aspekty wspolpracy/partnerstwa, ktore moga przynie$¢ korzysci
zdrowotne przy znikomym lub niskim koszcie.

e Rozwdj organizacyjny oraz szkolenia (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in.
przez: lokalne komitety ds. edukacji i szkolen, decydentdw z zakresu zdrowia publicznego,
instytucje akademickie, profesjonalne jednostki zapewniajace szkolenia z zakresu kontroli masy
ciata, diety lub aktywnosci fizycznej) — lokalne organizacje, decydenci, lokalni przedstawiciele
zar6wno organow publicznych, prywatnych, spolecznych, jak i ochotniczych dzialajacych
w sektorze zdrowia, planowania, transportu, ksztalcenia czy regeneracji powinni przej$é
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szkolenia w celu:

v zwigkszenia $wiadomo$ci w zakresie lokalnych wyzwan w dziedzinie zdrowia
publicznego oraz prewencji otytosci;

v' zrozumienia dzialania lokalnych systemow oraz tego, jak ich wlasna praca moze
przyczynic¢ si¢ do zapobiegania otylosci lub odpowiedniego postepowania w przypadku
jej wystapienia;

v rozwijania umiejetno$ci angazowania spolecznosci lokalnej;

v’ zrozumienia znaczenia monitorowania oraz ewaluacji;

Nalezy zapewni¢, aby promocja zdrowia, zapobieganie chorobom przewleklym oraz wczesne podjgcie
interwencji byly czgscia podstawowej i ponadpodstawowej edukacji oraz szkolen dla pracownikéw sektora
opieki zdrowotnej.

Prowadzone szkolenia powinny obejmowac:

v' zrozumienie szerszych uwarunkowan otytosci (takich jak wplyw $rodowiska lokalnego
czy statusu spoteczno-ekonomicznego);

v' zrozumienie dzialania lokalnego systemu w odniesieniu do programéw z zakresu

otytosci (np. kim sg kluczowi partnerzy);

zrozumienie metod wspolpracy ze spolecznoscia lokalna;

znajomo$¢ odpowiedniego jezyka/wlasciwej terminologii (np. osiagniecie lub

utrzymanie ‘wlasciwej masy ciata’ moze by¢ w niektorych spotecznosciach bardziej

akceptowalne niz okreslenie ‘zapobieganie otylosci’);

v' zrozumienie dlaczego niektorym osobom moze by¢ trudno unikngé przyrostu masy
ciata lub osiggna¢ i utrzymac utrat¢ masy ciata;

v' $wiadomo$¢ nt. strategii, ktore ludzie moga wykorzysta¢ do rozwigzania problemow
zwigzanych z masg ciata;

v' $wiadomos¢ nt. lokalnych ustug, ktore mogg skutecznie pomagaé ludziom utrzymaé
prawidlowa masg ciata;

AN

Prowadzone dziatania powinny zapewni¢ odpowiedniej kadrze — w sktad ktorej nie wchodza specjalisci
z zakresu kontroli masy ciata lub zmian zachowan — informacji nt. lokalnych ustug, ktéore moga by¢
pomocne (i skuteczne) w utrzymaniu prawidlowej masy ciata. Powinny one takze zacheca¢ do korzystania
ze stosownych informacji dostgpnych online.

e Kontrola oraz odpowiedzialnos¢ (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez
organy lokalne peliace funkcje kontrolng) — organy te powinny ocenia¢ lokalne dziatania
z zakresu zapobiegania otylosci, zapewniajac, ze spetniaja one kryteria wspolnej strategii
ukierunkowanej na osiagniecie zdrowia oraz dobrostanu. Odnosi si¢ to do uwzglednienia wptywu
strategii prowadzonych na szersza skalg, rozwoju organizacyjnego i szkolen w zakresie otylosci
w celu zapewnienia podejScia ogolnosystemowego oraz zakresu, w jakim dzialania
ukierunkowane na walke z otyto$cia docieraja do 0osob najbardziej potrzebujacych i zajmuja sig¢
nierdwnos$ciami w zdrowiu.

NICE 2015a — niniejsza rekomendacja odnosi si¢ do zapobiegania nadwadze lub otylosci wsrod dzieci,
mtodziezy oraz osob dorostych. Okresla ona, w jaki sposéb NHS, wtadze lokalne, przedszkola, szkoty oraz
miejsca pracy moga podnosi¢ poziom aktywnosci fizycznej oraz wptywac na poprawe diety wérod swych
populacji docelowych.

Uwaga analityka: opisujac ww. rekomendacje nie odnoszono si¢ do zalecen kierowanych wylacznie do
0osOb dorostych (nie dotyczy to wytycznych kierowanych do rodzicéw/opiekunéw prawnych
dzieci/mtodziezy).

Rekomendacja:

e  Pracownicy szczebla POZ oraz wladze lokalne powinni zapewnic, aby zapobieganie otylosci oraz
postepowanie w przypadku jej wystapienia bylo priorytetem, zar6wno na poziomie
strategicznym, jak i na poziomie udzielania §wiadczen. Dedykowane zasoby nalezy przeznaczyé
na dzialanie.

Strategie kierowane do: kadry kierowniczej wyzszego szczebla oraz o0sdb odpowiedzialnych za kwestie
zwiazane z budzetem

e  Organizacje NHS (jako pracodawcy) powinny dawaé przyktad w zakresie opracowywania polityk
z obszaru zdrowia publicznego, ukierunkowanych na zapobieganie otyloéci oraz postgpowanie
w przypadku jej wystapienia — stosujac si¢ przy tym do istniejacych (w Anglii) wytycznych oraz
lokalnej strategii dot. otylosci. W szczegolnosci:

v nalezy promowaé¢ wybor zdrowej zywos$ci oraz napojow (np. za pomocg odpowiednich
oznaczen, plakatow, cen i pozycjonowania produktow);

v' nalezy opracowywaé strategie, informacje oraz udogodnienia ukierunkowane na
promowanie podejmowania aktywnos$ci fizycznej, np. zachecanie do korzystania ze
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schodow (poprzez ich lepsze oznaczenie), jazdy rowerem (poprzez zapewnienie
bezpiecznych parkingdéw, dostep do prysznicy);

e  Szczebel POZ powinien zapewni¢ funkcjonowanie systemow, ktore umozliwiaja wdrazanie
lokalnej strategii dot. otyloSci. Dziatania te powinny zapewni¢ specjalistom ds. zdrowia
z odpowiednim przeszkoleniem, w tym pracownikom sektora publicznego, pracujacym
indywidualnie lub jako czlonkowie multidyscyplinarnego zespotu, mozliwo$¢ $wiadczenia
interwencji ukierunkowanych na zapobieganie otylosci oraz postgpowanie w przypadku jej
wystapienia.

e  Szczebel POZ powinien zapewnic:

v zaspokojenie potrzeb szkoleniowych personelu zaangazowanego w zapobieganie
otylo$ci oraz postgpowanie w przypadku jej wystapienia;

v przeznaczenie odpowiedniej ilo$¢ czasu oraz stosowanej przestrzeni dla dziatan
podejmowanych przez ww. personel;

v' zwiegkszenie mozliwo$ci personelu medycznego, ukierunkowanych na nawigzywanie
wspotpracy z licznymi organizacjami oraz rozwoj mutidyscyplinarnych zespotow;

e Lokalne agencje ds. zdrowia powinny zidentyfikowa¢ odpowiednich pracownikéw i zapewnié im
odbycie szkolen nt.:

v' korzy$ci zdrowotnych oraz mozliwej skuteczno$ci interwencji z zakresu prewencji
otylosci, zwigkszenia poziomu aktywnosci fizycznej oraz poprawy stosowanej diety;

v' najlepszych strategii w zakresie realizacji ww. interwencji, w tym dostosowania
wsparcia do potrzeb danych 0s6b w perspektywie dlugoterminowej;

v wykorzystywania technik motywacyjnych, technik z zakresu doradztwa;

Szkolenie musi odnosi¢ si¢ rowniez do barier na jakie pracownicy medyczni udzielajacy wsparcia oraz
porad moga natrafi¢, odnosi si¢ to przede wszystkim do obaw dot. skutecznos$ci interwencji, otwartosci
danych 0séb oraz ich zdolnosci do zmian, a takze wptywu porad na relacje z pacjentami.

Kierowane do wszystkich pracownikéw medycznych

e Interwencje ukierunkowane na zwigkszenie poziomu aktywno$ci fizycznej powinny skupiaé si¢
na dziataniach, ktore tatwo wdrozy¢ w codziennym Zzyciu (np. poruszanie si¢ pieszo). Powinny
by¢ one dostosowane do indywidualnych preferencji, warunkow zycia, a ich celem powinna by¢
poprawa wiary ludzi w ich zdolno$¢ do zmiany (np. przez perswazj¢ werbalna, modelowanie
zachowan zwigzanych z podejmowang aktywnoscig fizyczna, omawianie pozytywnych efektow).
Biezace wsparcie (w tym odpowiednie materialy w formie papierowej) powinny by¢ udzielane
osobiscie, przez telefon, pocztowo lub przez internet.

e Interwencje stluzace poprawie diety powinny by¢ multikomponentowe (uwzgledniajac
modyfikacje diety, poradnictwo, zaangazowanie rodziny, wyznaczanie celéw). Dodatkowo
powinny by¢ dostosowane do danej osoby oraz zapewnia¢ ciagle wsparcie.

e Interwencje moga obejmowaé dziatania o charakterze informacyjnym oraz ukierunkowane na
podnoszenie $wiadomosci — jednak powinny by¢ one realizowane jako czgs¢ dtugoterminowe;,
multikomponentowej interwencji, a nie w formie jednorazowych dziatan (powinna im
towarzyszy¢ ukierunkowana na rézne grupy obserwacja).

e  Wszystkie dzialania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciata,
poprawe diety oraz poziomu aktywnosci fizycznej u dzieci i mlodziezy powinny aktywnie
angazowac ich rodzicow oraz opiekundw.

e  Wszystkie programy lokalne ukierunkowane na zapobieganie otylosci, wzrost poziomu
aktywnos$ci fizycznej, poprawe diety, powinny od poczatku uwzgledniaé obawy ludnosci
lokalnej. Obawy te moga dotyczy¢ dostegpu do ustug, kosztu wigzacego si¢ ze zmianami
zachowan, przekonan nt. tego, ze zdrowsza zywno$¢ smakuje gorzej, niebezpieczenstwa
Zwigzanego z poruszaniem si¢ pieszo, jazda na rowerze oraz zametu dot. ré6znych wiadomosci
odnosnie masy ciata, diety, aktywnodci fizycznej pojawiajacych si¢ w mediach.

e  Pracownicy medyczni powinni wspolpracowaé ze sklepami, supermarketami, restauracjami,
kawiarniami, organizacjami wolontariackimi w celu promowania zdrowych wyboréw
zywieniowych, zgodnych z istniejacymi wytycznymi. Powinni oni takze promowaé lokalne
udogodnienia wspierajace podejmowanie aktywnosci fizycznej np. trasy spacerowe, Sciezki
rowerowe. Wsparcie i promocja powinny dotyczy¢ takze programéw ukierunkowanych na
zmiany zachowan/nawykow.

e Rodziny dzieci i mlodziezy bedacych w grupie wysokiego ryzyka wystapienia otylosci (np.
dzieci/mtodziez z co najmniej jednym otylym rodzicem) powinny otrzymywac stale wsparcie ze
strony odpowiednio wyszkolonego pracownika medycznego. Rozwazone powinno zostaé
wdrozenie zarowno indywidualnych, jak i rodzinnych interwencji (w zaleznoséci od wieku oraz
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dojrzatosci dziecka).

Kierowane do pracownikéw medycznych pracujacych z dzie¢mi w wieku przedszkolnym, rodzinami

e Kazdy program majacy na celu zapobieganie otylosci wsrod dzieci w wieku przedszkolnym,
w srodowisku rodzinnym powinien obejmowac szereg komponentdow (zamiast skupiaé sig¢
wylacznie na edukacji rodzicow), takich jak:

v dieta — interaktywne pokazy gotowania, filmy oraz dyskusje grupowe dot. praktycznych
kwestii zwigzanych z planowaniem positkéw, zakupem zywnosci, napojow;

v' aktywno$¢ fizyczna — pokazy interaktywne, filmy oraz dyskusje grupowe dot.
praktycznych kwestii zwigzanych z pomystami na rodzaj podejmowanej aktywnosci,
okazjami do aktywnego spedzania czasu, bezpieczenstwem oraz lokalnymi
udogodnieniami;

e  Programy kierowane do rodzin, ktérych celem jest zapobieganie otylosci, poprawa diety i/lub
zwickszenie poziomu aktywnosci fizycznej powinny zapewnia¢ state wsparcie, dostosowane do
potrzeb adresatow oraz obejmowac szereg technik behawioralnych. Programy powinny mieé
takze wyraznie zdefiniowany cel ukierunkowany na poprawg¢ kontroli masy ciata.

Wczesny rozwdj — dzieci w wieku 2-5 lat

e  Wszystkie zlobki oraz placéwki opieki nad dzie¢mi, powinny zapewni, ze zapobieganie
nadmiernemu przyrostowi masy ciata, poprawa diety oraz poziomu aktywno$ci fizycznej sa
priorytetowe.

e  Wszystkie dzialania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciata,
poprawe diety oraz poziomu aktywno$ci fizycznej wérdod dzieci powinny angazowaé ich
rodzicow oraz opiekunow.

e  Zlobki oraz placowki opieki nad dzieckiem powinny zminimalizowaé czas siedzacy podczas
zabawy, zapewnia¢ regularne okazje do przyjemnej, aktywnej gry oraz prowadzi¢ zorganizowane
sesje aktywnosci fizycznej.

e  Personel powinien zapewni¢ dzieciom regularne, zdrowe positki, spozywane w przyjemnym
otoczeniu, wolnym od czynnikéw rozpraszajacych (np. telewizji). Dzieci powinny by¢
nadzorowane w czasie positkow i — jesli to mozliwe — personel powinien jes$¢ razem z dzie¢mi.

Srodowisko szkolne

e Wszystkie szkoty powinny zapewni¢, ze poprawa diety oraz poziomu aktywnosci fizycznej wsrod
dzieci 1 mlodziezy jest priorytetowym dzialaniem pomagajacym w zapobieganiu przyrostowi
masy ciata.

Kierowane do dyrektoréw szkoét, przedstawicieli grona pedagogicznego

e Dyrektorzy szkot oraz przedstawiciele grona pedagogicznego, we wspolpracy z rodzicami
i uczniami, powinni oceni¢ cate srodowisko szkolne oraz zapewnic¢, aby prowadzone przez szkote
akcje pomagaly dzieciom i mlodziezy w utrzymaniu prawidlowej masy ciata, diety
i podejmowaniu aktywno$ci fizycznej. Dziatania te powinny by¢ zgodne z istniejagcymi
standardami i wytycznymi. Uwzglednia to m.in. rozmieszczenie budynkow oraz przestrzeni
rekreacyjnych, dostgpno$é zywnosci (w tym automatow) oraz jedzenia i napojow, ktore dzieci
przynosza do szkoty czy plandw wycieczek szkolnych.

e Dyrektorzy i przedstawiciele grona pedagogicznego powinni zapewniaé, aby personel
dydaktyczny, pomocniczy oraz osoby odpowiedzialne za przygotowywanie positkow
przechodzily szkolenie z zakresu znaczenia polityki szkoty prowadzonej w ramach kwestii
zwigzanych ze zdrowiem oraz sposobow wspierania ich wdrazania.

e  Szkoly powinny nawigza¢ kontakty z odpowiednimi organizacjami i profesjonalistami, w tym
z pracownikami medycznymi i osobami zaangazowanymi w lokalne strategie/partnerstwo, celem
promowania sportu wsrdd dzieci i mtodziezy.

e Prowadzone interwencje powinny by¢ trwate, multikomponentowe i adresowane do calego
srodowiska szkolnego, uwzgledniajac zajgcia pozalekcyjne 1 dodatkowe aktywnoSci.
Krotkoterminowe interwencje i jednorazowe akcje/wydarzenia sa niewystarczajace — powinny
one stanowi¢ czg¢s¢ dlugoterminowego, zintegrowanego programu.

Kierowane do nauczycieli oraz innych specjalistow

e Personel odpowiedzialny za wychowanie fizyczne, sport, aktywnos$¢ fizyczng powinien
promowac¢ dzialania, ktére dzieci i mlodziez uznaja za przyjemne oraz w ktorych beda mogtly
bra¢ udzial takze poza szkola, az do okresu dorostosci. Wyrazane przez dzieci przekonanie oraz
zrozumienie dotyczace potrzeby kontynuowania podejmowania aktywnos$ci fizycznej przez cale
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zycie powinno by¢ rozwijane jak najwczesnie;.

e Dzieci i mlodziez powinni spozywaé positki (w tym przyniesione z domu drugie $niadania)
W przyjemnym otoczeniu. Mlodsze dzieci powinny by¢ nadzorowane w czasie positkow i — jesli
to mozliwe — personel powinien je$¢ razem z dziecmi.

e  Personel planujac dane interwencje powinien bra¢ pod uwage opinie dzieci oraz mlodziezy,
wszelkie roznice w preferencjach migdzy dziewczgtami a chtopcami oraz potencjalne bariery
(koszt, przeswiadczenia, ze zdrowa zywnos¢ smakuje gorzej).

e  Gdy jest to mozliwe, rodzice powinni bra¢ udziat w interwencjach realizowanych w §rodowisku
szkolnym, przyktadowo poprzez udziat w specjalnych wydarzeniach, zajeciach pozalekcyjnych,
biuletyny, informacje dot. menu szkolnego.

NICE 2015b — przedstawiona ponizej rekomendacja dotyczy zapobiegania nadmiernemu przyrostowi masy
ciata. Jest ona skierowana do lekarzy POZ, §rodowisk lokalnych, przedszkolnych i szkolnych, $rodowisk
pracy, a takze do os6b zajmujacych si¢ zlecaniem, projektowaniem, wdrazaniem lub oceng aktywnoSci
i interwencji, ktore w sposdb posredni lub bezposredni wspierajg osoby z nadmierng masa ciata.

Uwaga analityka: opisujac ww. rekomendacj¢ nie odnoszono si¢ do zalecen kierowanych wylacznie do
0sOb dorostych (nie dotyczy to wytycznych kierowanych do rodzicéw/opiekunow prawnych
dzieci/mtodziezy).

Rekomendacja:
e Nalezy zacheca¢ ludzi do wprowadzania zmian zgodnych z istniejacymi zaleceniami, w tym:

v/ postanowienia oraz utrzymania podejmowania zwiekszonej aktywnosci fizycznej
W polaczeniu ze zdrowszymi nawykami zywieniowymi;

v przestrzegania zalecanego poziomu aktywnosci fizycznej oraz zalecanej diety;

v' unikania skrajnych zachowan zwigzanych z dietg czy podejmowang aktywnoscig
(obsesyjne ¢wiczenia, dazenie do wyeliminowania weglowodandow) — sa one trudne do
utrzymania oraz nie towarzyszy im poprawa stanu zdrowia w szerszym kontekscie;

v identyfikacji nawykow i sytuacji, ktore w perspektywie dtugoterminowej moga
umniejsza¢ wysitki wktadane w utrzymanie prawidlowej masy ciata

e Nalezy zachg¢caé do podejmowania wigkszej aktywnosci fizycznej oraz zmniejszenia siedzacego
trybu zycia (np. regularne spacery — szczegdlnie szybki marsz, jazda na rowerze), podejmowania
aktywnos$ci w czasie wolnym (dowolna forma — spacery, jazda na rowerze, ptywanie, taniec,
prace w ogrodzie), a takze w ramach czynnosci dnia codziennego (np. wybieranie schodow
zamiast windy). Ponadto, nalezy zacheca¢ do ograniczenia czasu spedzanego przed
telewizorem/innymi ekranami (poprzez wprowadzenie dni wolnych od telewizora, ustalenie
limitu na ogladanie telewizji na max. 2 godz. dziennie).

e Nalezy zacheca¢ do wypracowywania odpowiednich nawykéw zywieniowych — schematu
zywieniowego opartego glownie na warzywach, owocach, fasoli i ro§linach straczkowych,
produktach petoziarnistych i rybach. Moze to obejmowaé: zmniejszenie kalorycznosci diety,
ograniczenie konsumpcji positkow typu fast food, positkow ‘na wynos’, unikanie napojow
stodzonych, zmniejszenie catkowitego spozycia thuszczu, jedzenie $niadan (bez jednoczesnego
zwigkszenia przyjmowanej dziennie porcji kalorii), zwickszenie spozywania produktow bogatych
w blonnik lub produktow pelnoziarnistych, ograniczenie spozycia migsa i produktow migsnych
($rednio nie wigcej niz 70g czerwonego i przetworzonego migsa dziennie).

e Rodzicom oraz opiekunom dzieci i mlodziezy nalezy doradza¢, aby zachecali i wspierali
aktywno$¢ fizyczng dzieci/mlodziezy podejmowana przy kazdej mozliwej sposobnosci, jedli
positki razem ze swoimi dzieémi, pomagali dzieciom oraz zachgcali mlodziez do przesypiania
nocg wystarczajacej liczby godzin.

e  Wyrazne informowanie o korzysciach ptynacych z utrzymania prawidtowej masy ciata — np.
redukcja ryzyka rozwoju choréb zwigzanych z nadmierng masg ciala (choroba wieficowa,
nadci$nienie, choroby watroby, choroby zwyrodnieniowe stawow, udar, cukrzyca typu 2, niektore
nowotwory), poprawa samopoczucia, zmniejszenie zadyszki, poprawa kondycji i inne korzysci
wynikajace ze zwigkszonego poziomu aktywnosci fizycznej, obnizenie poziomu cholesterolu,
poprawa zdrowia jamy ustnej i inne korzysci wynikajace ze zmiany nawykow zywieniowych.

e Jasny przekaz odno$nie korzysci ptynacych z nawet niewielkiej, stopniowej poprawy poziomu
aktywnoS$ci fizycznej oraz nawykoéw zywieniowych — podkreslenie, ze poprawa diety oraz
poziomu podejmowanej aktywnosci jest tak samo wazne dla 0séb z prawidlowa masg ciata, jaki
i dla 0s6b z nadwagg. Zadne pojedyncze dziatania z zakresu aktywnoéci fizycznej, spozywanych
pokarméw i napojow nie przeloza si¢ na utrzymanie prawidlowej masy ciala — potrzebne sa
kombinacje ww. dziatan.

e Nalezy dostosowywaé przekazywane tresci do odbiorcow — ich wieku, statusu
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socjoekonomicznego, grupy etnicznej — oraz zapewnic, aby byly one jasne, spdjne, specyficzne

i nikogo nie oceniaty.

Nalezy zapewni¢, aby podejmowane interwencje byly zintegrowane z lokalnymi strategiami

w zakresie otylosci.

u.s. Preventive
Service Task Force —
USPSTF 2017%
(USA)

Odnaleziona rekomendacja odnosi si¢ do skryningu w kierunku otylosci wsrod dzieci oraz mlodziezy
(populacja od 6. r.z.). Stanowi ona aktualizacje rekomendacji wydanej przez USPSTF w roku 2010 (ta sama
populacja oraz stopien rekomendacji — B).

Metodologia: przeglad systematyczny (O’Connor 2017°%), panel ekspercki na podstawie dowodow
pochodzacych z przeprowadzonego przegladu systematycznego (przeglad zostal opisany w niniejszym

raporcie).
Stopien rekomendacji oparto o system wtasny USPSTF:
Stopics Definicja Zalecenia do stosgvyanla’ w praktyce
przez klinicystow

A USPSTF rekomenduje dane swiadczenie. Istnieje wysoka | Nalezy oferowaé¢ Ilub zapewniaé
pewnosé, ze dane swiadczenie przyniesie znaczne korzysci. dostep do danego swiadczenia.
USPSTF rekomenduje dane swiadczenie. Istnieje wysokq

B pewnosé¢, ze dane Swiadczenie przyniesie umiarkowane korzysci, | Nalezy —oferowac Ilub zapewnial
Iub umiarkowana pewnosé, ze korzysci bedq umiarkowane lub | dostep do danego swiadczenia.
zZnaczne.

. - A Nalezy oferowaé Ilub zapewniaé

USPSTF rekomenduje selektywne oferowanie lub zapewnianie L .

c danego swiadczenia pacjentom w oparciu o profesjonalng oceng dosiep do d_anego Swiadczenia
s ec'aliéty lub preferencje pacjenta o wybranym  pacjentom  w zaleznosci
Pecy P 1€ pacy ' od okolicznosci.
USPSTF nie rekomenduje danego swiadczenia. Istnieje

D umiarkowana lub wysoka pewnos¢, ze dane Swiadczenie nie | Nie nalezy  oferowaé¢  danego
przynosi korzysci, lub ze wynikajqce z niego szkody przewyzszajq | swiadczenia.
korzysci.
USPSTF stwierdza, ze obecne dowody sq niewystarczajqce aby | W przypadku oferowania danego
ocenic potencjalny bilans korzysci i szkod wynikajgcych z danego | Swiadczenia, nalezy upewnié sig, zZe

| Swiadczenia. Dostgpne dowody sq niskiej jakosci, sprzeczne lub | pacjenci  rozumiejqg — niepewnos¢
weale ich nie ma, a bilans korzysci i szkod nie moze zostaé | wynikajgcq z  bilansu  korzysci
przeprowadzony. i szkdd.

Rekomendacja: USPSTF rekomenduje, aby klinicySci w populacji dzieci i mtodziezy >6 r.z. prowadzili
skryning w kierunku otytosci oraz w przypadku jej stwierdzenia, oferowali badz kierowali na
kompleksowe, zintensyfikowane interwencje behawioralne majace na celu redukcje masy ciata (stopien
rekomendacji: B).

v ocena ryzyka: cata populacja dzieci i mlodziezy jest narazona na otyto$¢, dlatego tez powinna
by¢ poddawana badaniom przesiewowym; ws$rod czynnikéw ryzyka wymienia sig: otylosé
wystepujaca wsrod rodzicow, zle nawyki zywieniowe, niski poziom aktywnosci fizycznej,
nieodpowiedni sen, siedzacy tryb zycia oraz niski dochod przypadajacy na cztonka rodziny;

v testy przesiewowe: pomiar BMI jest rekomendowanym narzedziem przesiewowym w Kierunku
wykrycia otytosci; otyto§¢ definiuje si¢ jako specyficzne dla wieku i ptci BMI wynoszace >95
centyla;

v'interwencje: kompleksowe, zintensyfikowane interwencje behawioralne w liczbie >26 godzin
kontaktowych skutkowaly redukcja masy ciata. Skuteczne interwencje skladaty si¢ z wielu
komponentow, uwzgledniajac:

=  sesje skierowane zarowno do rodzicow, jak i dzieci (prowadzone oddzielnie, razem lub
w obu ww. trybach);

= oferowanie indywidualnych sesji (zarowno rodzinnych, jak i grupowych);

=  dostarczanie informacji nt. zdrowego odzywiania, bezpiecznego wykonywania ¢wiczen,

% US Preventive Services Task Force (2017). Screening for Obesity in Children and Adolescents. US Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. JAMA;317(23):2417-2426.

. O’Connor, E. A., Evans, C. V., Burda, B. U., Walsh, E. S., Eder, M., & Lozano, P. (2017). Screening for obesity and intervention for weight
management in children and adolescents: evidence report and systematic review for the US Preventive Services Task Force. Jama, 317(23), 2427-
2444.
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czytania etykiet produktow spozywczych;

= zachecanie do wykorzystywania kontroli bodZzcoéw (np. ograniczanie dostepu do
kuszacych produktéw spozywczych), wyznaczenia celéw, samokontroli, nagrod
warunkowych, rozwiazywania probleméw oraz nadzorowanych sesji aktywnoSci
fizycznej;

Swiadczeniodawcami byli: lekarze POZ, fizjoterapeuci, dietetycy, asystenci dietetyczni, psychologowie
oraz pracownicy spoteczni. Zaznaczono jednoczesnie, ze bardziej zintensyfikowane interwencje wymagaty
skierowania poza poziom POZ. Dowody dotyczace interwencji farmakoterapeutycznych byly
niewystarczajace.

Przedstawione powyzej stanowisko USPSTF zostalo podzielone takze przez American Academy of Family
Physicians (AAFP)%,

World Health | Celem przedstawionych ponizej wytycznych bylo dostarczenie wskazowek dotyczacych wiasciwej oceny
Organization —- WHO | oraz postgpowania z niemowletami i dzieémi w warunkach POZ, skutkujacych zmniejszeniem ryzyka
2017% nadwagi 1 otylo$ci wsréd dzieci, zamieszkujacych miejsca, gdzie zardwno niedozywienie, jak

i nadwaga/otyto$¢ sg rozpowszechnione.

Metodologia: przeglady systematyczne, panel ekspercki (WHO Guidelines Review Committee),
wykorzystano skale GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluation).

Sita rekomendacji:

Sita Wyjasnienie
rekomendacji
silna istnieje pewnosé, ze pozgdane skutki przestrzegania rekomendacji przewazajq nad efektami
niepozgdanymi

warunkowa pozgdane skutki przestrzegania rekomendacji prawdopodobnie przewazajq nad efektami
niepozqdanymi; rekomendacja ta ma jednak zastosowanie jedynie w przypadku okreslonej grupy,
populacji lub warunkow, lub gdy nowe dowody mogq skutkowac zmiang stosunku miedzy ryzykiem
a korzysciami, lub gdy korzysci mogq nie uzasadniaé ponoszonych kosztow czy wymagan dot.
zasobow we wszystkich warunkach

brak wymagane sq dalsze badania, ktore umozliwiq wydanie jakiejkolwiek rekomendacji
rekomendacji

Jakos¢ dowodow naukowych

Jakosé¢ Definicja Implikacja

istnieje duza pewnos¢, Ze rzeczywisty efekt jest | istnieje bardzo male prawdopodobienstwo, ze
wysoka bliski efektowi oszacowanemu przyszle badania zmienig pewnos¢ w zakresie
oszacowanego efektu

istnieje  umiarkowana  pewnos¢  wzgledem | przyszte badania mogg miec istotny wplyw na
oszacowanego efektu — efekt oszacowany jest | pewnosé wzgledem oszacowanego efektu oraz
umiarkowana | prawdopodobnie zblizony do efektu rzeczywistego, | mogg zmieni¢ oszacowanie

ale istnieje mozliwosé, ze wystepujq miedzy nimi
zasadnicze roznice

pewnos¢ wzgledem oszacowanego efektu jest | istnieje duze prawdopodobienstwo, ze przyszite

niska ograniczona — efekt rzeczywisty moze sie | badania bedg mialy wazny wplyw na pewnosé
zasadniczo  rozni¢  od  oszacowan  efektu | wzgledem oszacowanego efektu oraz mogq
rzeczywistego zmienic oszacowania

istnieje mata pewnos¢ wzgledem oszacowanego | wszelkie oszacowania efektu sq niepewne
efektu — efekt rzeczywisty prawdopodobnie
znaczqco rozni  sie od oszacowan  efektu
rzeczywistego

bardzo niska

Uwaga analityka: ponizej nie odniesiono si¢ do rekomendacji trudnych do przetozenia na warunki polskie
(dotyczacych krajow rozwijajacych si¢) oraz rekomendacji dotyczacych wylacznie kwestii z zakresu
niedozywienia.

Rekomendacje:

%2 American Academy of Family Physicians (2017). Screening for Obesity in Children and Adolescents: Recommendation Statement. Am Fam
Physician. 2017 Oct 15;96(8):online. Pozyskano z: https://www.aafp.org/afp/2017/1015/0d4.html, dostep z 28.12.2018.

% World Health Organization. (2017). Guideline: assessing and managing children at primary health-care facilities to prevent overweight and obesity
in the context of the double burden of malnutrition. Pozyskano z: https://www.who.int/nutrition/publications/guidelines/children-primaryhealthcare-
obesity-dbm/en/, dostep z 07.01.2019.
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e  Pracownicy szczebla POZ powinni zapewni¢ poradnictwo zywieniowe oraz poradnictwo
w zakresie aktywnosci fizycznej opiekunom dzieci w wieku ponizej 5 lat z nadwaga (sita
rekomendacji: warunkowa*; dowody o bardzo niskiej jako$ci**).

e Dzieci ponizej 5. r.z. powinny zosta¢ poddane na poziomie POZ ocenie w kierunku otylosci,
opracowany powinien zosta¢ rowniez odpowiedni plan postegpowania. Ww. zadania moga zostaé
wykonane przez pracownikéw POZ o odpowiednim przeszkoleniu, pacjenci moga rowniez zostac
skierowani do lokalnej kliniki czy szpitala (sita rekomendacji: warunkowa; dowody
0 umiarkowane;j jakosci).

Zasady dobrej praktyki klinicznej:

e  Wszystkie niemowleta oraz dzieci ponizej 5. r.z. zglaszajace si¢ do placowek POZ powinny
zosta¢ poddane pomiarowi masy ciala oraz wzrostu w celu klasyfikacji stanu odzywienia
zgodnego ze standardami WHO.

e Rodziny oraz opickunowie niemowlat i dzieci w wieku ponizej 5 lat, zgtaszajacy si¢ do placowek
POZ, powinni otrzymywaé ogélne poradnictwo zywieniowe, w tym promocj¢ iwsparcie
wylacznego karmienia piersia w ciggu pierwszych 6 miesi¢cy oraz kontynuowania karmienia
piersig do >24 miesiecy.

New Zealand | Niniejsza rekomendacja stanowi aktualizacje rekomendacji z roku 2009. Odnosi si¢ ona do postgpowania
Ministry of Health — | z zakresu utrzymania prawidtowej masy ciata wérod dzieci i mtodych ludzi (2-18 lat) w Nowej Zelandii.
MoH NZ 2016*

in- i i 95
(Nowa Zelandia) Metodologia: zaktualizowano rekomendacje wydane przez MoH NZ w roku 2009% (oparte o przeglad

systematyczny RCT), dokonano doszukania aktualnych przegladow systematycznych, metaanaliz oraz
duzych RCT, zwotano panel ekspercki, rekomendacjom z roku 2016 nie przypisano ich sity ani jakoSci
dowodow, na ktorych zostaty oparte.

Rekomendacja:

e  Monitorowanie: lekarze powinni mierzy¢é oraz monitorowaé mase¢ ciata i wzrost dzieci oraz
regularnie wylicza¢ BMI dzieci i mtodych ludzi (najlepiej co 12 miesigcy), aby podja¢ szybka
interwencje, jesli BMI zbliza si¢ do 91. centyla. Jest to podejscie lepsze od zwlekania z podjgciem
dziatan do momentu wystapienia u dziecka otytosci (>98. centyla). Poziom POZ jest idealnym
szczeblem do monitorowania wzrostu/rozwoju dziecka oraz wspierania rodziny w utrzymywaniu
jego odpowiedniej masy ciala. Porady oraz wsparcie moze zosta¢ dostosowane do danej rodziny
dzigki wiedzy jaka posiadajg o niej lekarze POZ.

e QOcena: etap oceny obejmuje zebranie peinej historii (aktualna kondycja fizyczna i psychiczna,
wystepowanie otyloéci czy chorob kardiologicznych w rodzinie, przyjmowane leki, nawyki
zywieniowe, alkohol, tryb zycia, sen) oraz badania dzieci i mtodziezy z BMI >98. centyla, celem
identyfikacji chorob wspétistniejacych oraz mozliwych przyczyn lezacych u podstaw wystapienia
otylo$ci. W przypadku badan, lekarze powinni rozwazy¢ nastepujace kwestie: pomiar ci$nienia
krwi, bdl biodra lub kolana, niewielki wzrost liniowy, cechy dysmorficzne, przerost migdatkow,
tkliwy bdl brzucha lub hepatomegalia, stan skory, niezstapione jadro. Badania laboratoryjne
moga obejmowac: profil lipidowy (na czczo), pomiar hemoglobiny glikowanej (HbAlc), badanie
snu za pomocg pulsoksymetru.

e  Postepowanie: celem jest spowolnienie przyrostu masy ciala, tak aby dzieci mogly osiagna¢ mase
ciata odpowiednig dla ich wzrostu. Kazdy plan kontroli masy ciala musi angazowad
rodzicow/opiekundéw lub rodziny. Kluczowymi komponentami postepowania jest: jedzenie oraz
picie, aktywno$¢ (w tym ograniczenie siedzacego trybu zycia, wspieranie odpowiedniej liczby
przespanych godzin) oraz strategie behawioralne.

W odniesieniu do aktywnosci fizycznej lekarze powinni doradzaé rodzinom, aby dzieci/mltodziez
w przedziale wiekowym 5-18 lat, ktore nie podejmuja aktywnosci fizycznej w sposob regularny:

v' zaczynali od ¢wiczen aerobowych trwajacych 10 minut dziennie oraz zwigkszali ww.
czas z tygodnia na tydzien (przyktady moga uwzglednia¢ jazde na deskorolce, taniec,
bieganie, jazd¢ na rowerze, szybki chod) lub podzielili podejmowana aktywno$¢ na
mniejsze sktadowe trwajace tacznie co najmniej 60 minut dziennie (np. chodzenie przez
10 minut, wspinanie po schodach, gry sportowe, prace domowe);

v' stopniowo zwiekszali intensywno$¢ podejmowanej kazdego dnia aktywnosci trwajacej
do 60 minut i obejmujacej czynnosci od umiarkowanych po energiczne;

% Ministry of Health (2016). Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children and Young People. Wellington: Ministry of
Health.

% Ministry of Health (2009). Clinical Trials Research Unit. 2009. Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children and Young
People. Wellington: Ministry of Health.
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v' podejmowali aktywnos$¢ skutkujacg wzmocnieniem migéni oraz ko$ci — co najmniej
3 dni w tygodniu; formalne treningi wzmacniania migéni nie sa potrzebne — szczegoélnie
w przypadku dzieci, jesli mlodziez chce si¢ ich podja¢, powinni zasiggnac¢ porady
lekarza badz specjalisty z zakresu aktywnosci fizycznej; mtodzi ludzie powinni unikaé
podnoszenia cigzaréw czy budowania masy mig$niowej, dopoki nie osiagng dojrzatosci
fizycznej i szkieletowej;

v nalezy zacheca¢ do aktywnego przemieszczania sie do i ze szkoly (pieszo, na rowerze)
oraz innych, dodatkowych aktywnosci;

v rekomendowany czas snu: 0-3 miesiace — 14-17 godzin, 4-11 miesigcy — 12-15 godzin,
1-2 lata — 11-14 godzin, 3-4 lata — 10-13 godzin, 5-13 lat — 9-11 godzin, 14-17 lat — 8-
10 godzin, 18-25 lat — 7-9 godzin;

Pigcioma kluczowymi narzedziami z zakresu interwencji behawioralnych sa:

o samokontrola — monitorowanie spozywanego przez dziecko/mioda osobg¢ pokarmu (majgc na
uwadze jego ilo$¢ oraz rodzaj) oraz podejmowanej aktywnosci fizycznej; obejmuje ona
dziecko/mtoda osobe lub ich rodzicow/opiekunow;

o kontrola bodZzcow — ma miejsce, gdy osoba zachowuje si¢ w dany sposdb w obecnosci pewnego
bodzca oraz w inny sposob w przypadku jego braku;

o rozwigzywanie problemow — polega ono na identyfikacji, planowaniu i wdrazaniu zdrowszej
alternatywy, a nastepnie ocenie punktow koncowych mozliwych zmian w zachowaniu; mozliwe
podejscia obejmujg identyfikacje problemoéw zwigzanych z masg ciata, przeprowadzenie burzy
modzgow celem ustalenia mozliwych rozwigzan oraz wybér jednego z nich;

o  zarzadzanie kontengencjami lub kontraktowanie — planowane wykorzystanie nagrod za okre$lone
dziatania, ktore przynosza pozytywne korzysci (np. zwigkszenie dtugosci czasu po§wigcanego na
aktywno$¢ fizyczna, angazowanie si¢ w inne, zdrowe zachowania). Nagrody moga by¢
przyznawane przez rodzicow/opiekunow lub przez samo dziecko/mtoda osobe;

o restrukturyzacja poznawcza — wymaga aktywnej zmiany sposoby myslenia, termin ten odnosi sie
do zachecania do racjonalnych reakcji na negatywne mysli;

e Utrzymanie wynikéw: dlugoterminowa obserwacja oraz monitorowanie wzrostu/rozwoju
sg wazne dla utrzymania pozytywnych zmian oraz zapewnienia dodatkowego wsparcia:

v' w razie potrzeby nalezy utrzymywac¢ kontakt oraz wsparcie;

v" nalezy nadal monitorowa¢ wzrost, mas¢ ciata oraz BMI dziecka/nastolatka — najlepiej
co 3 do 6 miesigcy, aby upewni¢ si¢ ze jest w procesie dazenia do utrzymania
prawidlowej masy ciata;

v' nalezy rutynowo sprawdza¢ przydatno$¢ wdrazanej strategii zarzadzania masg ciala
oraz korzysta¢ z dostgpnego wsparcia;

v' nalezy kontynuowa¢ poradnictwo z zakresu zdrowego odzywiania, aktywnosci
fizycznej, interwencji behawioralnych;

v jesli dgzenie do odpowiedniej masy ciata nie jest utrzymywane nalezy przeprowadzi¢
ponowng oceng pacjenta oraz ewaluacj¢ wdrozonego postepowania.

Canadian Task Force | Niniejsza rekomendacja odnosi si¢ do dzieci i mlodziezy w przedziale wiekowym 2-17 lat. Punkty

on Preventive Health | przedstawione ponizej kierowane sg do klinicystow oraz osob kreujacych polityke zdrowotna.

C - CTFPHC .
23{296 (Kanada) Metodologia: przeglad systematyczny (przeprowadzony zgodnie z metodologia opisana w CTFPHC

procedure manua®), panel ekspercki, caly proces przygotowania rekomendacji uwzglednial rowniez
konsultacje z ekspertem klinicznym (endokrynolog dziecigcy), wykorzystano skale GRADE.

Sita rekomendacji

silna istnieje pewnos¢, ze pozgdany efekt interwencji przewaza nad efektami niepozgdanymi (silna
rekomendacja rekomendacja dla danej interwencji) lub efekty niepozqdane przewazajq nad pozgdanymi efektami
interwencji (silna rekomendacja przeciw danej interwencji)

staba istnieje  prawdopodobienstwo, ze pozgdany efekt interwencji przewaza nad efektami
rekomendacja niepozgdanymi (staba rekomendacja dla danej interwencji) lub efekty niepozgdane przewazajq
nad pozgdanymi efektami interwencji (staba rekomendacja przeciw danej interwencji), przy
Jjednoczesnym istnieniu znacznej niepewnosci

**Dowody zostaly uszeregowane jako silne, umiarkowane, stabe lub bardzo stabe w zaleznosci od

% Canadian Task Force on Preventive Health Care (2015). Recommendations for growth monitoring, and prevention and management of overweight
and obesity in children and youth in primary care. CMAJ, April 7, 2015, 187(6).
%7 Canadian Task Force on Preventive Health Care (2014). The CTFPHC procedure manual. Ottawa: Canadian Task Force on Preventive Health Care.
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prawdopodobienistwa tego, jak przyszie badania mogq zmieni¢ pewnosé co do oszacowanego efektu

Rekomendacja:

Monitorowanie wzrostu:

e Rekomenduje si¢ monitorowanie wzrostu dzieci podczas wszystkich zaplanowanych,
standardowych wizyt na poziomie POZ, stosujac siatki wzrostu WHO (WHO growth charts for
Canada, dostgpne na: www.whogrowthcharts.ca) (silna rekomendacja*, dowody bardzo niskiej
jakosci**). Monitorowanie wzrostu polega na pomiarze wysokosci lub dlugosci oraz masy ciata,
wyliczeniu BMI lub masy ciata wedlug dtugosci ciata (weight-for-length) w zalezno$ci od wieku.

Zapobieganie nadwadze i otyloéci wsrdd dzieci z prawidlowa masa ciatla (bez zaburzen odzywiania

niedowagi, nadwagi czy otylosci):

e Nie rekomenduje si¢ rutynowego oferowania w ramach POZ zlozonych interwencji*** majacych
na celu zapobieganie nadwadze i otyto$ci wsrdd dzieci <17. r.z. z prawidlowa masa ciala (slaba
rekomendacja, dowody bardzo niskiej jakosci).

***7Zlozone interwencje behawioralne to zintensyfikowane programy modyfikacji zachowan, ktére
obejmuja kilka sesji, z okresem realizacji liczacym od kilku tygodni do kilku miesi¢cy i polegaja na
postepowaniu zgodnym z kompleksowym planem wyspecjalizowanego, interdyscyplinarnego zespotu,
laczac sesje grupowe oraz zaangazowanie rodzicow i rodziny.

Postepowanie w nadwadze i otylosci:

Wartosci BMI dla nadwagi otytosci dzieci i mtodziezy, na podstawie WHO:

dzieci do 2. r.z. wiek od 2. do 5. r.z. od5.do 19.r.z.
nadwaga >97 centyla >97 centyla >85 centyla
otytosé 99,9 centyla 99,9 centyla 97 centyl

Ponizsze rekomendacje odnosza si¢ do dzieci w przedziale wiekowym od 2 do 17 lat z nadwaga lub
otytoscia:

e Rekomenduje si¢ aby lekarze POZ oferowali lub kierowali na ztozone interwencje behawioralne,
zmierzajagce do poprawy masy ciata. Interwencje te powinny obejmowacé behawioralne
interwencje profilaktyczne skoncentrowane na diecie, aktywnosci fizycznej, zmianie stylu zycia
Iub kombinacji ww. elementow. Moga by¢ one dostarczane przez pracownikow POZ (w ramach
wizyt) lub poprzez skierowanie do formalnego programu w ramach lub poza POZ, czyli
W ramach programéw prowadzonych w warunkach szpitalnych, szkolnych, lokalnych (staba
rekomendacja, dowody o umiarkowanej jakosci).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo zalecali orlistat, celem redukcji masy ciata,
dzieciom w przedziale wiekowym 2-11 lat (silna rekomendacja, dowody bardzo stabej jako$ci).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo zalecali orlistat, celem redukcji masy ciata,
miodziezy w przedziale wiekowym 12-17 lat (staba rekomendacja, dowody o umiarkowanej
jakosci).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo kierowali na interwencje chirurgiczne (silna
rekomendacja, dowody bardzo stabej jakosci).

Ponizej zamieszczono tabele przedstawiajaca podsumowanie odnalezionych rekomendacji klinicznych odnoszac si¢ do
kluczowych zagadnien korespondujacych z zadanymi pytaniami klinicznymi, ktore zostaly szczegdétowo opisane
w rozdziale 6.1.

Kluczowe zagadnienie Whioski plynace z odnalezionych rekomendacji klinicznych

Narzedzia stuzace e Pomiary antropometryczne stanowia integralng czg¢$¢ oceny rozwoju somatycznego
diagnozowaniu nadwagi dzieci (KLRwWP/PTMR/PTBO 2018).
i otylosci

e U dzieci i mlodziezy do oceny prawidlowej masy ciata stosuje si¢ BMI (KLRwP/
PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, MQIC 2018b, ISPED, ISP 2018, USPSTF 2017,
AAFP 2017, ES 2017, MoH NZ 2016, CTFPHC 2015). Dodatkowo diagnostyka
nadwagi i otyloéci powinna by¢ oparta na warto$ciach centylowych wspotczynnika
stosunku wagi do wzrostu (weight to-height ratio) (ISPED, ISP 2018).

e  Wywiad poprzedzajacy badania fizykalne powinien uwzgledniaé takie kwestie jak:
historia rodziny, troska rodzicéw o masg ciala dziecka, wzorce zywieniowe (czgstosé
spozywania positkoéw poza domem, jedzenie $niadan, dobér odpowiednich warzyw
i owocow, nadmierne porcje jedzenia, itp.), poziom aktywnosci fizycznej, aktualna

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT66/246


http://www.whogrowthcharts.ca/

Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

kondycja psychiczna, sen, zazywanie lekow, w tym suplementow diety (MQIC 2018b,
MoH NZ 2016).

e Nie rekomenduje si¢ badan laboratoryjnych w kierunku endokrynologicznych
przyczyn otytosci dziecigeej (chyba ze wzrost/predko$é wzrostu pacjenta sa ostabione)
oraz pomiaru st¢zenia insuliny podczas oceny dzieci i mtodziezy w kierunku otylosci
(ES 2017).

e W przypadku badan, lekarze powinni rozwazy¢ nastgpujace kwestie: pomiar ci$nienia
krwi, bdl biodra lub kolana, niewielki wzrost liniowy, cechy dysmorficzne, przerost
migdatkow, tkliwy bol brzucha lub hepatomegalia, stan skory, niezstgpione jadro.
Badania laboratoryjne moga obejmowaé: profil lipidowy (na czczo), pomiar
hemoglobiny glikowanej (HbAlc), badanie snu za pomoca pulsoksymetru (MoH NZ
2016).

Definiowanie oraz kryteria Rozpoznawanie nadwagi — warto$¢ BMI w zakresie:

stwierdzenia nadwagi i otytosci v 97 centyla (ISPED, ISP 2018%);
v' 90-97 centyla dla ptci i wieku (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018);
V' >85 centyla dla wieku i pici (APA 2018, ES 2017);
v' >85 centyla (CTFPHC 2015*%);

Rozpoznawanie otytosci — wartos¢ BMI w zakresie:

v' >97. centyla dla wieku i ptci (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, CTFPHC 2015%*);

v' >95 centyla dla wieku i ptci (APA 2018, ES 2017, USPSTF 2017, AAFP 2017);

v’ >98. centyla dla wieku i ptci (MoH NZ 2016);

v’ >99. centyla dla wieku i ptci — cigzka otytos¢ (ISPED, ISP 2018%)

e  Sugeruje si¢ wyliczenie oraz ocen¢ wartosci BMI dziecka/nastolatka przynajmniej raz
w roku (ES 2017, MoH NZ 2016).

Kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno by¢ monitorowane m.in. pod wzglgdem
powiktan nadwagi lub otytosci (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, ES 2017).

*w przypadku dzieci 0-2 r.z. >85 centyla definiowane jest jako ,ryzyko nadwagi”, >97 centyla jako
nadwaga, >99 jako otytos¢. U dzieci 2-5 lat BMI>85 centyla definiowane jako ,,ryzyko nadwagi”, BMI>97
nadwaga i BMI>99 otylos¢. U dzieci 5-18 lat BMI>85 centyla definiowane jako nadwaga, BMI>97 otylos¢
i BMI>99 ciezka otylos¢.

**w odniesieniu do dzieci w przedziale wiekowym od 5. do 19. r.z. (dzieci do 5. r.z. nadwaga: >97 centyla,
otytosé: 99,9 centyla)

Interwencje prowadzone w celu | Dieta:

zapobiegania wystapienia L . . L . —_
nadwagi/otylosci oraz ich o Rekomenduje si¢, aby dziecko w kazdym okresie zycia spozywato 3-5 positkow

adresaci 0 statych porach, w tym codziennie $niadania (przy jednoczesnym braku podjadania
miedzy positkami). Zalecenia zywieniowe dotyczace zapobiegania rozwojowi nadwagi
i otylosci wérod dzieci od momentu urodzenia oraz u dzieci po 1. roku zycia sa takie
same, jak zalecenia zywieniowe dotyczace prawidlowego rozwoju i wzrastania
zdrowych dzieci i mlodziezy. Nalezy:

= zacheci¢ matk¢ do karmienia dziecka wylacznie piersia do ukonczenia
6. miesigca zycia;

= dostosowywacé energetyczno$¢ positkow do potrzeb adekwatnych dla wieku;

= zaleca¢ odpowiednio do wieku dziecka codzienne spozywanie warzyw
i owocOw oraz ograniczenie picia sokéw owocowych, zwlaszcza
dostadzanych;

= odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢, aby co najmniej polowg
spozywanych produktow zbozowych stanowity pokarmy petoziarniste;

= odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢ spozywanie roslin straczkowych;

= zaleca¢ ograniczenie spozycia stodyczy 1 slodzonych napojéw oraz
niedostadzanie potraw (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, ISPED, ISP 2018);

e  We wszystkich grupach wiekowych zalecane jest promowanie zdrowego stylu zycia
oraz diety z uwzglednieniem dziennego modelu 5-2-1-0: >5 porcji warzyw i owocow,
do 2 godzin poswicconych na rekreacyjnym przebywaniu przed ekranami np.
telewizora, >1 godziny aktywnosci fizycznej, 0 napojow stodzonych (MQIC 2018a,
MQIC 2018b). Nalezy promowac jedzenie w domu (ISPED, ISP 2018).

e Interwencje stuzace poprawie diety powinny by¢ multikomponentowe (uwzgledniajac
modyfikacj¢ diety, poradnictwo, zaangazowanie rodziny, wyznaczanie celow).
Dodatkowo powinny by¢ dostosowane do danej osoby oraz zapewniaC ciagle wsparcie
(NICE 2015a).

e Nalezy zacheca¢ do wypracowywania odpowiednich nawykow zywieniowych —
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schematu zywieniowego opartego gtdéwnie na warzywach, owocach, fasoli i ro§linach
straczkowych, produktach pelnoziarnistych 1 rybach. Moze to obejmowac:
zmniejszenie kalorycznosci diety, ograniczenie konsumpcji positkow typu fast food,
positkow ‘na wynos’, unikanie napojow stodzonych, zmniejszenie catkowitego
spozycia tluszczu, jedzenie $niadan (bez jednoczesnego zwigkszenia przyjmowanej
dziennie porcji kalorii), zwickszenie spozywania produktow bogatych w blonnik lub
produktow pelnoziarnistych, ograniczenie spozycia migsa i produktow migsnych
($rednio nie wiecej niz 70g czerwonego i przetworzonego migsa dziennie) (NICE
2015b).

Aktywno$¢ fizyczna:

e W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyloSci bardzo wazna role odgrywa
ksztattowanie wlasciwych nawykow zwiazanych z aktywnoscia fizyczna. Optymalnym
czas poswigcany na aktywno$¢ fizyczna wynosi 60 minut; rekomendacje wskazuja, ze
aktywno$¢ ta powinna by¢ podejmowana codziennie lub niemal codziennie (KLRwP/
PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, ES 2017, MoH NZ 2016). Szczegdlnie zalecane
formy ruchu to: szybki marsz, jazda na rowerze, ptywanie i ¢wiczenia w wodzie.
(KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, ISPED, ISP 2018). Zwi¢kszenie poziomu aktywnoS$ci
fizycznej] mozna osiaggna¢ od 2-3 roku zycia poprzez aktywna zabawe, spacery,
korzystanie z roweru trojkotowego i po 5-6 r.z., promujac takze udzial w zajeciach
sportowych 2/3 razy w tygodniu (ISPED, ISP 2018).

e Interwencje ukierunkowane na zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej powinny
skupia¢ si¢ na dziataniach, ktére tatwo wdrozy¢ w codziennym zyciu (np. poruszanie
si¢ pieszo). Powinny by¢ one dostosowane do indywidualnych preferencji, warunkoéw
zycia, a ich celem powinna by¢ poprawa wiary ludzi w ich zdolno$¢ do zmiany (np.
przez perswazje werbalng, modelowanie zachowan zwigzanych z podejmowana
aktywnoscig fizyczna, omawianie pozytywnych efektow) (NICE 2015a).

e Rekomenduje si¢ zbilansowanie zwigzanego z rozwojem technologicznym
wydtuzajacego si¢ czasu spedzanego przed ekranami przez dzieci i mlodziez
zwigkszong aktywno$cia fizyczng (ES 2017). Czas spedzany przed ekranami nie
powinien przekracza¢ 2 godzin dziennie w odniesieniu do dzieci >2. r.z. (MQIC
2018a, MQIC 2018b, ISPED, ISP 2018, ES 2017, NICE 2015b). Odradza si¢ ogladanie
TV i gry elektroniczne dzieciom <2. roku zycia (ISPED, ISP 2018, MQIC 2018a).

Edukacja:

e  Wszystkie dziatania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy
ciata, poprawe diety oraz poziomu aktywnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy powinny
aktywnie angazowac¢ ich rodzicéw oraz opiekundow (ES 2017, MoH NZ 2016, NICE
2015a, NICE 2015b);

e Sugeruje si¢, aby zespot specjalistow identyfikowal niecodpowiednie wzorce
wychowawcze zwigzane z dietg i aktywnos$cia fizyczng oraz edukowal rodziny nt.
zdrowego odzywiania i nawykow zwigzanych z podejmowaniem aktywnosci fizycznej.
Rekomendacje wskazuja, ze multidyscyplinarny zespot specjalistow powinien
obejmowac dietetykdw, psychiatrow oraz pielggniarki (ES 2017).

e Edukacja kierowana do rodzicow powinna podkresla¢ znaczenie roli modelowania
przez nich zachowan zdrowotnych (dieta, ¢wiczenia) oraz kontroli rodzicielskiej
(MQIC 2018a).

e Drzialania o charakterze informacyjnym oraz interwencje ukierunkowane na
podnoszenie $wiadomos$ci powinny by¢ realizowane jako cze$¢ dilugoterminowej,
multikomponentowej interwencji, a nie w formie jednorazowych dziatan (powinna im
towarzyszy¢ ukierunkowana na r6zne grupy obserwacja) (NICE 2015a).

e Nalezy dostosowywaé przekazywane tresci do odbiorcow — ich wieku, statusu
socjoekonomicznego, grupy etnicznej — oraz zapewnié, aby byly one jasne, spdjne,
specyficzne i nikogo nie ocenialy. Ponadto nalezy zapewnié, aby podejmowane
interwencje byly zintegrowane z lokalnymi strategiami w zakresie otylosci (NICE
2015b).

e  Sugeruje si¢, aby lekarze promowali 1 uczestniczyli w edukacji dzieci, mtodziezy, ich
rodzicow oraz catych spotecznosci nt. zdrowego zywienia oraz aktywnosci fizycznej,
atakze zachecali szkolty do zapewnienia odpowiedniej edukacji nt. zdrowego
odzywiania (ES 2017).

e Kazdy program majacy na celu zapobieganie otylosci wsrod dzieci w wieku
przedszkolnym, w $rodowisku rodzinnym powinien obejmowa¢é szereg komponentow
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(zamiast skupia¢ si¢ wylacznie na edukacji rodzicow), takich jak:

= dieta — interaktywne pokazy gotowania, filmy oraz dyskusje grupowe dot.
praktycznych kwestii zwiazanych z planowaniem positkow, zakupem
Zywnosci, napojow;

= aktywno$¢ fizyczna — pokazy interaktywne, filmy oraz dyskusje grupowe
dot. praktycznych kwestii zwigzanych z pomystami na rodzaj podejmowane;j
aktywnosci, okazjami do aktywnego spedzania czasu, bezpieczenstwem oraz
lokalnymi udogodnieniami (NICE 2015a);

Zdrowy sen:

e  Sugeruje si¢ sprzyjanie zdrowym wzorcom snu dzieci i mlodziezy w celu zmniejszenia
prawdopodobienstwa wystapienia otylosci spowodowanej zmianami w spozyciu
kalorii oraz zmianami metabolicznymi zwigzanymi z zaburzeniami snu (ES 2017).

e Rekomendowany czas shu: 0-3 miesigce — 14-17 godzin, 4-12 miesiecy — 12-16
godzin, 1-2 lata — 11-14 godzin, 3-5 lata — 10-13 godzin, 6-12 lat — 9-12 godzin, 13-17
lat — 8-10 godzin, 18-25 lat — 7-9 godzin (ISPED, ISP 2018, MoH NZ 2016).

Zaangazowanie szkot w realizacje interwencji prewencyjnych (ISPED, ISP 2018):

e Rekomenduje si¢ uwzglednianie szkoét w programach prewencji otytosci. Nastepujace
dziatania jakie powinny by¢ prowadzone w warunkach szkolnych to:

v' Wspieranie strategii personelu szkoty w zakresie wdrazania programéow
promocji zdrowia.

v" Poprawa ogdlnego srodowiska dot. produktow zywnos$ciowych w szkole:

» Usuwanie automatow sprzedajacych stodzone napoje lub przekaski
o wysokiej zawartosci thuszczu, cukru lub soli; zakaz sprzedazy
tego rodzaju zywno$ci; zmiany szkolnych obiadow w celu
ograniczenia niezdrowej zywnosci o wysokiej kalorycznosci.

» Zapewnienie zdrowego $niadania.

» Zapewnienie bezptatnych lub tanich owocow.

» Zapewnienie bezplatnej/taniej wody.

v" Poprawa ogdlnego srodowiska aktywnosci fizycznej w szkole:

» Zwickszenie dziennych formalnych zaje¢ (lekcji) aktywnosci
fizycznej zorganizowanych w trakcie i po godzinach lekcyjnych.

» Dostepnos¢ szkolnych placow zabaw dla zorganizowanych lub
dowolnych aktywnosci fizycznych podczas i po godzinach

lekcyjnych.
Interwencje wdrazane e  Gléownym celem jest stala zmiana w nawykach zywieniowych dziecka i stylu zycia.
w przypadku  zdiagnozowania Niezbedne jest zaangazowanie calej rodziny i wyznaczanie realistycznych celow. Cele
nadwagi/otytosci wraz z ich dlugoterminowe powinny obejmowac:

oczekiwanymi efektami . C S .
V' utrzymywanie odpowiedniego tempa wzrostu i osiggniecie prawidtowego

(zdrowszego) stosunku masy ciata do wzrostu (weight-to-height ratio);

v’ zmniejszenie masy ciala (niekoniecznie osiagniecia idealnej wagi),
W szczegdlnosci tkanki tluszczowej, przy jednoczesnym zachowaniu
beztluszczowej masy;

v utrzymywanie lub promowanie dobrego zdrowia psychicznego (samoocena,
prawidlowe nastawienie do jedzenia i wygladu ciata, jako$¢ zycia zwigzana
ze zdrowiem);

v leczenie powiklaf, jesli sa obecne, w mozliwie najkrotszym czasie;

v osiggniecie i utrzymanie zdrowszego stosunku masy ciala do wzrostu
i zapobieganie ponownemu przybieraniu nadmiernej masy ciata (ISPED, ISP
2018).

Strategie multikomponentowe:

e Nalezy rozwazy¢ wdrozenie strategii multikomponentowych o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci w leczeniu otytosci wérdd dzieci i mtodziezy (APA 2018, MQIC 2018b,
ES 2017, USPSTF 2017, AAFP 2017):

= w przypadku stwierdzenia otylosci nalezy oferowa¢ dzieciom/mtodziezy (=6
r.z) badz kierowal je na kompleksowe, zintensyfikowane interwencje
behawioralne majace na celu redukcje masy ciala (>26 godzin
kontaktowych), obejmujace m.in. sesje skierowane zarowno do rodzicow, jak
i dzieci (prowadzone oddzielnie, razem lub w obu ww. trybach), oferowanie
indywidualnych sesji (zardwno rodzinnych, jak i grupowych), dostarczanie
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informacji nt. zdrowego odzywiania, bezpiecznego wykonywania ¢wiczen,
czytania etykiet produktéw spozywczych zachecanie do wykorzystywania
kontroli bodZzcoéw (np. ograniczanie dostepu do kuszacych produktow
spozywczych, ograniczenie czasu spgdzanego przed ekranami) (USPSTF
2017, AAFP 2017);

» w przypadku dzieci oraz mlodziezy w przedziale wiekowym 2-18 lat
znadwaga lub otyloscia silnie rekomenduje si¢ przeprowadzenie
multikomponentowych interwencji behawioralnych kierowanych do rodziny,
sktadajacych si¢ z co najmniej 26 godzin kontaktowych — interwencja ta
powinna by¢ inicjowana tak szybko, jak jest to mozliwe (APA 2018).

e Kompleksowe interwencje behawioralne powinny by¢ zintegrowane z programami
realizowanymi w warunkach szkolnych 1lub $rodowiskowych (ES 2017).
Kroétkoterminowe interwencje i jednorazowe akcje/wydarzenia sa niewystarczajace —
powinny one stanowi¢ czg$¢ dlugoterminowego, zintegrowanego programu (NICE
2015a).

e  Zaréwno terapie behawioralne, jak i rodzinne terapie behawioralne sa rekomendowane
w celu poprawy utrzymania prawidlowej diety i aktywnosci fizycznej. Terapie te
wymagajg zaangazowania profesjonalisty w ich prowadzenie. Najbardziej efektywne
techniki to ustanawianie celdw, samokontrola (z wykorzystaniem dzienniczkoéw diety
i aktywnos$ci), trening uwazno$ci, kontrola bodZcow, pozytywne wzmocnienie,
restrukturyzacja poznawcza, rozwigzywanie probleméw (ISPED, ISP 2018).

e  Programy kierowane do rodzin, ktérych celem jest zapobieganie otylosci, poprawa
diety i/lub zwigkszenie poziomu aktywnos$ci fizycznej powinny zapewniaé stale
wsparcie, dostosowane do potrzeb adresatdow oraz obejmowal szereg technik
behawioralnych. Programy powinny mie¢ takze wyraznie zdefiniowany cel
ukierunkowany na poprawe kontroli masy ciata (NICE 2015a).

e Rodziny dzieci i mtodziezy bedacych w grupie wysokiego ryzyka wystapienia otytosci
(np. dzieci/mtodziez z co najmniej jednym otylym rodzicem) powinny otrzymywac
state wsparcie ze strony odpowiednio wyszkolonego pracownika medycznego.
Rozwazone powinno zosta¢ wdrozenie zarowno indywidualnych, jak i rodzinnych
interwencji (w zaleznosci od wieku oraz dojrzatosci dziecka) (NICE 2015a).

Oczekiwane efekty:

e U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci otylych rodzicow, nalezy wdrozy¢
dziatania, ktérych celem jest utrzymanie stalej masy ciata w miar¢ zwigkszania si¢
wzrostu u miodszych dzieci oraz ulatwienie powolnej redukcji masy ciata
u nastolatkéw (ok. 0,5 kg/mies.) (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018).

e Rekomenduje si¢ wyliczanie odchylenia standardowego BMI w celu oszacowania
utraty wagi. Zmniejszenie odchylenia standardowego BMI (BMI-SDS) jest najlepszym
wskaznikiem wielkosci utraty wagi, biorac pod uwage wiek i pte¢ pacjenta.
Zmniejszenie >0,5, ale nawet> 0,25 (zgodnie z redukcjag BMI 1 kg/m? lub stabilng
waga przez ponad 1 rok u rosnacego dziecka) wigzato si¢ z poprawa skladu ciata
i zmniejszeniem ryzyka sercowo-metabolicznego (na podstawie 1 badania
obserwacyjnego) (ISPED, ISP 2018).

e  Inne wskazniki behawioralne (zwigzane z dieta, stylem zycia, sprawnoscia fizyczna lub
jakoscig zycia) moga by¢ brane pod uwage, jesli nie wystgpuje istotne zmniejszenie
BMI-SDS (ISPED, ISP 2018).

Dieta:

e Rekomendowana jest zbalansowana i urozmaicona dieta. Proces edukacyjny
rozpoczyna si¢ od oceny nawykow zywieniowych dziecka i rodziny (ocena sktadu
positkéw, porcji, czestotliwosci przyjmowania pokarmoéw, preferencji, metod
gotowania). W tym celu wskazuje si¢ na korzystanie z dzienniczka zywieniowego
prowadzonego wspdlnie z rodzicami.

e  Zalecenia dietetyczne powinny obejmowaé: spozywanie 5 positkéw dziennie,
spozywanie odpowiedniego $niadania, unikanie podjadania migdzy positkami,
unikanie produktéw wysokoenergetycznych i o niskiej warto$ci odzywczej (stodzone
lub energetyzujace napoje, soki owocowe, produkty typu fast food,
wysokoenergetyczne przekaski), zwigkszenie spozywania owocOw, warzyw
i produktéw bogatych w blonnik, spozywanie mniejszych porcji.

e  Ogoblne zalecenia dla diety niskokalorycznej: biatko 1g/kg/dzien, weglowodany 45-
60% catkowitej liczby kalorii, cukry proste <15% wszystkich kalorii, thuszcze 20-35%
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wszystkich kalorii poczawszy od 4 roku zycia, nasycone kwasy tluszczowe <10%
catkowitej liczby kalorii (ISPED, ISP 2018).

e  Stabe dowody pokazuja, ze polaczenie ¢wiczen aerobowych i oporowych powoduje
zmniejszenie masy thuszczu, zwlaszcza w programach co najmniej 2 tygodniowych
sesji 1 czasie trwania> 60 minut. Sugeruje si¢ wykonywanie ¢wiczen oporowych co
najmniej 3 razy w tygodniu, adekwatnych do fizycznych mozliwosci otylego dziecka.
Przyktady aerobowych i oporowych aktywnosci dla otytych dzieci to odpowiednio:
¢wiczenia na biezni, rowerku treningowym, na trenazerze eliptycznym, zajgcia wodne
(ptywanie, aerobik wodny); pompki, przysiady, brzuszki, podnoszenie cig¢zarow,
¢wiczenia z wykorzystaniem maszyn do ¢wiczen sitowych i elastycznych tasm
oporowych, trening obwodowy.

e Cwiczenia powinny by¢ wykonywane pod nadzorem wykwalifikowanej osoby
(ISPED, ISP 2018).

Leczenie farmakologiczne/chirurgiczne:

e U otylych dzieci wskazane jest rozwazenie farmakologicznego leczenia powiktan,
jezeli utrzymujg si¢ one mimo zastosowania odpowiedniej diety i aktywnoSci
fizycznej, szczegodlnie gdy w rodzinie wystepuje cukrzyca typu 2 lub choroby uktadu
sercowo-naczyniowego (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018).

e Leczenie farmakologiczne moze by¢ wdrozone jedynie jesli multidyscyplinarne
interwencje dot. stylu zycia nie powiodly si¢. Nie rekomenduje si¢ stosowania lekow
przeciw otylosci w przypadku dzieci i mtodziezy <16. r.z., ktore majg nadwagg, ale nie
sg otyle (nie dotyczy to kontekstu badan klinicznych) (ISPED, ISP 2018, ES 2017).

e Sugeruje si¢, aby farmakoterapia otytosci — zatwierdzona przez FDA, byla wdrazana
wylacznie przy jednoczesnym prowadzeniu programéw modyfikacji stylu zycia
0 najwigkszym zintensyfikowaniu. Programy te powinny by¢ prowadzone tylko przez
doswiadczonych  klinicystow, $wiadomych mozliwosci wystgpienia dzialan
niepozadanych (ES 2017).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo zalecali orlistat, celem redukcji masy
ciala, dzieciom w przedziale wiekowym 2-17 lat (CTFPHC 2015).

e Nie rekomenduje si¢ aby lekarze POZ rutynowo kierowali na interwencje chirurgiczne
(CTFPHC 2015).

e Do leczenia chirurgicznego moga by¢ kwalifikowane dzieci, ktore osiagnely dojrzatosé
kostng irozwojowa oraz spehniaja kryteria rozpoznania otylosci III stopnia (99,5.
centyla dla plci i wieku), stwierdzono u nich co najmniej jedno powiklanie otylosci
i przeszty nieskuteczny 6-miesieczny okres leczenia zachowawczego (KLRwP/
PTMR/PTBO 2018).

e  Wykonanie operacji bariatrycznej sugerowane jest wylacznie w nastgpujacych
przypadkach:

v pacjent osiagnat 4 lub 5 stadium dojrzewania piciowego wg skali Tannera
oraz wzrost koncowy (lub wzrost zblizony do wzrostu konicowego), BMI
pacjenta wynosi >40 kg/m? lub 35 kg/m? przy jednoczesnym wystepowaniu
istotnych, skrajnych choréb wspdtistniejacych;

v\ utrzymywanie si¢ skrajnej otylosci i chorob wspdtistniejacych pomimo

postepowania zgodnego z formalnym programem zmiany stylu zycia (z lub

bez farmakoterapii);

ocena psychologiczna potwierdza stabilnos¢ w rodzinie jako jednostce;

pacjent przestrzega zasad zdrowego odzywiania oraz aktywnosci fizycznej;

istnieje dostep do doswiadczonego chirurga oraz pediatrycznego o$rodka
chirurgii bariatrycznej, ktory zapewni niezbgdng infrastrukture celem opieki
nad pacjentem, wtym zespol, ktory bedzie moght prowadzi¢ dhugotrwata
obserwacje metabolicznych i psychospotecznych potrzeb pacjenta oraz jego
rodziny (ES 2017).

SNANEN

Warunki realizacji leczenia otylosci:

e Leczenie powinno by¢ prowadzone w réznych warunkach na réznych poziomach
leczenia.

e Pediatrzy opieki podstawowej powinni stanowié¢ pierwszy poziom leczenia.
Skuteczno$¢ leczenia otytosci w placoéwkach podstawowej opieki zdrowotnej ocenia
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si¢ na niewielka (na podstawie 2 metaanaliz), ale moze si¢ poprawi¢, jesli pediatrzy
beda wspomagani przez innych specjalistow doswiadczonych w otylosci dziecigcej
(dietetycy, psychologowie) i przeszkoleni w zakresie edukacji rodzinnej i pracy
interdyscyplinarne;j.

e Poradnia ambulatoryjna lub szpitalna stanowia drugi poziom opieki. W osrodkach
drugiego poziomu zespo6l interdyscyplinarny (pediatra, dietetyk i1 psycholog)
doswiadczony w otylosci dziecigcej definiuje stan kliniczny dzieci kierowanych przez
pediatrow opieki podstawowej 1 prowadzi multidyscyplinarng interwencje
skoncentrowana na edukacji dietetycznej i modyfikacji stylu Zzycia. Pacjent jest
kierowany do osrodka opieki zdrowotnej trzeciego poziomu w przypadku braku
odpowiedzi na leczenie, cigzkich chor6b wspdtistniejacych, zaburzonej réwnowagi
psychicznej lub znaczaco pogorszonej jakosci zycia.

e  Opicka zdrowotna w zakresie otytosci u dzieci powinna uwzglgdniaé $ciezke przejscia
od opieki pediatrycznej do opieki dla dorostych. Konieczne jest przetestowanie modelu
przejsciowego dla nastolatkow z cigzka otytosécig i/lub powiktaniami, szczegdlnie z
zespotem metabolicznym, niealkoholowa stluszczeniowa choroba watroby - NAFLD,
nadci$nieniem tetniczym (ISPED, ISP 2018).

Zintegrowane wdrazanie e Nalezy wspiera¢ zintegrowane, dtugoterminowe (ponad 5-letnie) strategie na rzecz
programu zdrowia. Wskazane jest skupienie si¢ na wszystkich nastgpujacych obszarach
(skupienie uwagi wylacznie na jednej ze wskazanych kwestii, kosztem pozostatych,
moze wplywaé na zmniejszenie skutecznosci):

v podnoszenie $wiadomosci nt. problemoéw zdrowotnych powodowanych przez
otylo$¢ oraz korzysci zwiazanych z poprawa stanu zdrowia;

v' szkolenia dla pracownikéw oraz wolontariuszy, ktore odpowiadajg ich
potrzebom (priorytetowe traktowanie o0sob pracujacych bezposrednio ze
spotecznosciami lokalnymi);

v wplyw na szersze uwarunkowania zdrowia: zapewnienie dostepu do
niedrogiej, zdrowszej zywno$ci 1 napojow, przestrzeni zielonej oraz
obiektow zachecajacych do podejmowania aktywnosci fizycznej;

v’ ukierunkowanie szerokiego zakresu dzialan zarowno na osoby doroste, jak
i dzieci;

v $wiadczenie ustug z zakresu kontroli masy ciata dorostym, dzieciom oraz
catym rodzinom;

v' $wiadczenie ushug w zakresie leczenia otytosci (NICE 2017).

e (Cze$¢ posiadanego budzetu powinna by¢ przeznaczona na wdrazanie innowacyjnego
podejscia w zakresie profilaktyki otylosci, opartego na rozsadnych zasadach,
wspieranych przez lokalng spotecznos¢ i prawdopodobnie skutecznych (ale w
przypadku ktorych istniejace dowody sa ograniczone). Wymagane jest regularne
monitorowanie prowadzonych dziatan oraz ich ewaluacja — szczeg6lnie w przypadku
wdrazania nowych strategii (NICE 2017).

e Nalezy zapewni¢, aby prowadzone monitorowanie odpowiadato potrzebom
informacyjnym i oczekiwaniom np. poprzez: ocene szerokiej gamy wskaznikow
procesu takich jak opinie oraz doswiadczenia osob, ktore uczestniczyly w programie
profilaktyki otylosci, informacje zwrotne od organizacji partnerskich, wysokos¢ stawek
zwigzanych z kierowaniem do programu, wplyw na dobrostan spoteczenstwa (NICE
2017).

Szkolenia:

e Lokalne organizacje, decydenci, lokalni przedstawiciele zaréwno organéw
publicznych, prywatnych, spotecznych, jak i ochotniczych dziatajacych w sektorze
zdrowia, planowania, transportu, ksztatcenia czy regeneracji powinni przej$¢ szkolenia
w celu:

v zwiekszenia $wiadomosci w zakresie lokalnych wyzwan w dziedzinie
zdrowia publicznego oraz prewencji otylosci;

v' zrozumienia dziatania lokalnych systemow oraz tego, jak ich wiasna praca
moze przyczyni¢ si¢ do zapobiegania otylosci lub odpowiedniego
postgpowania w przypadku jej wystapienia;

v rozwijania umiejetno$ci angazowania spotecznosci lokalnej;

v/ zrozumienia znaczenia monitorowania oraz ewaluacji (NICE 2017).

e Nalezy zapewni¢, aby promocja zdrowia, zapobieganie chorobom przewleklym oraz
wezesne podjecie interwencji byly czeécia podstawowej i ponadpodstawowej edukacji
oraz szkolen dla pracownikéw sektora opieki zdrowotnej. Prowadzone szkolenia
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powinny obejmowac:

v\ zrozumienie szerszych uwarunkowan otylto$ci (takich jak wptyw $rodowiska
lokalnego czy statusu spoteczno-ekonomicznego);

v' zrozumienie dzialania lokalnego systemu w odniesieniu do programow

z zakresu otylosci (np. kim sa kluczowi partnerzy);

zrozumienie metod wspotpracy ze spotecznoscia lokalna;

znajomo$¢ odpowiedniego jezyka/wlasciwej terminologii (np. osiagnigcie lub

utrzymanie ‘wlasciwej masy ciata’ moze by¢ w niektorych spotecznosciach

bardziej akceptowalne niz okreslenie ‘zapobieganie otylosci’);

v zrozumienie dlaczego niektorym osobom moze by¢ trudno unikngé przyrostu
masy ciala lub osiagna¢ i utrzymac¢ utratg masy ciata;

v' $wiadomos¢ nt. strategii, ktore ludzie moga wykorzysta¢ do rozwigzania
problemow zwigzanych z masa ciata;

v' $wiadomo$¢ nt. lokalnych ustug, ktére mogg skutecznie pomagac ludziom
utrzymac prawidtowa mase ciata (NICE 2017).

ANAN

e Prowadzone dziatania powinny zapewni¢ odpowiedniej kadrze — w sktad ktorej nie
wchodzg specjalisci z zakresu kontroli masy ciata lub zmian zachowan — informacji nt.
lokalnych ushug, ktoére moga by¢ pomocne (i skuteczne) w utrzymaniu prawidlowej
masy ciala. Powinny one takze zacheca¢ do korzystania ze stosownych informacji
dostepnych online (NICE 2017)

e  Szczebel POZ powinien zapewnic:

v/ zaspokojenie  potrzeb  szkoleniowych  personelu  zaangazowanego
W zapobieganie otytosci oraz postgpowanie w przypadku jej wystapienia;

v przeznaczenie odpowiedniej ilo§¢ czasu oraz stosowanej przestrzeni dla
dziatan podejmowanych przez ww. personel;

v' zwigkszenie mozliwosci personelu medycznego, ukierunkowanych na
nawigzywanie wspolpracy z licznymi organizacjami oraz 1ozwoj
mutidyscyplinarnych zespotéw (NICE 2015a).

e Lokalne agencje ds. zdrowia powinny zidentyfikowaé odpowiednich pracownikoéw
i zapewni¢ im odbycie szkolen nt.:

v korzy$ci zdrowotnych oraz mozliwej skutecznosci interwencji z zakresu
prewenc;ji otylosci, zwickszenia poziomu aktywnosci fizycznej oraz poprawy
stosowanej diety;

v' najlepszych strategii w zakresie realizacji ww. interwencji, w tym
dostosowania wsparcia do potrzeb danych o0sob w perspektywie
dlugoterminowe;j;

v"wykorzystywania technik motywacyjnych, technik z zakresu doradztwa
(NICE 2015a).

e Szkolenie musi odnosi¢ si¢ rowniez do barier na jakie pracownicy medyczni
udzielajacy wsparcia oraz porad mogg natrafi¢, odnosi si¢ to przede wszystkim do
obaw dot. skutecznos$ci interwencji, otwartosci danych osob oraz ich zdolnosci do
zmian, a takze wptywu porad na relacje z pacjentami (NICE 2015a).
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Opinie ekspertow klinicznych

<Przedstawic opinie ekspertow, jesli takie otrzymano>

W toku prac analitycznych nad niniejszym raportem, zwrocono si¢ do 12 ekspertow z prosba o opini¢ W sprawie
zasadnosci prowadzenia programow polityki zdrowotnej z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod dzieci
i mlodziezy. Prosby o opinie skierowano do Konsultantow Krajowych (KK) z dziedzin: pediatria, psychologia
kliniczna, fizjoterapia, zdrowie publiczne, a takze do Konsultantow Wojewoddzkich (wybranych na podstawie
wspOlczynnikow zachorowalnosci rejestrowanej na otylo$¢ wsérod osob <18 r.z., zgodnie z mapami potrzeb
zdrowotnych w zakresie chorob metabolicznych (dane za 2016 r.) oraz do Prezesa Stowarzyszenia Kolegium Lekarzy
Rodzinnych w Polsce, Przewodniczacego Polskiego Towarzystwa Programow Zdrowotnych, Dyrektora Narodowego
Instytutu Zdrowia Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny.

Na dzien zakonczenia prac nad raportem (24.04.2019), uzyskano 5 opinii. 5 otrzymanych stanowisk eksperckich zostato
dopuszczonych decyzja Prezesa Agencji do prac analitycznych i uwzglednione w niniejszym opracowaniu [Zal 2, Zal 3,
Zal 4, Zal 5, Zal 6].

Tabela 10. Zestawienie opinii ekspertow klinicznych

Dr n.med. Elzbieta Tomiak — Konsultant Wojewoédzki w dziedzinie medycyny rodzinnej na wojewédztwo lubuskie,

L Czlonek Zarzadu Glownego Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce [Zal 2]

Argumenty przemawiajace za finansowaniem programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi
i otylo$ci wérod dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadow i ministrow:

1. ,Dane z raportu The International Obesity Task Force pokazuja, ze co pigte dziecko w Europie choruje na nadwagg lub
otylo$¢, a co roku rozpoznaje si¢ okoto 400 tys. nowych przypadkéw zachorowan na nadwage i otylos¢ u dzieci.
W krajach takich jak Malta, Hiszpania, Portugalia i Wtochy az 30% dzieci w wieku 7-11 lat choruje na nadwage lub
otylo$¢, a w krajach takich jak Anglia, Irlandia, Cypr, Szwecja i Grecja ponad 20%, podczas gdy we Francji, Szwajcarii,
Czechach, Niemczech, Danii, Holandii i na Wegrzech czgsto$¢ rozpoznan nadwagi i otylosci wérdd dzieci w tym wieku
waha si¢ na poziomie 10-20%. Dane opublikowane przez Instytut Zywnoéci i Zywienia w Warszawie pokazuja, ze
rowniez w Polsce w ostatnich 30 latach nastgpil wzrost czestosci zachorowan na nadwage i1 otylo$¢ wsrod dzieci
(10-krotny wérod dziewczat: z 0,35 do 3,4% i blisko 3-krotny w$réd chtopcow: z 1% do 2,8%). W 2009 roku nadwaga
lub otylos¢ wystgpowata u okoto 14,5% dziewczat oraz u 19,9% chlopcow od 1. do 18. roku zycia. [Cyt. ,,Zasady
postepowania W nadwadze i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego” Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce, Towarzystwa Badan nad Otyloscig i Towarzystwa Medycyny Rodzinnej z 2017 roku). Powyzsze dane
epidemiologiczne wskazuja na duzg czgsto$é wystepowania problemu nadwagi i otytosci u dzieci oraz niepokojacy trend
wzrostowy w tym wzgledzie (mimo pewnej stabilizacji w ostatnich latach), wymagajacy pilnego wzmocnienia dziatan
profilaktycznych.

2. Otylos¢ jest choroba przewlekla, ktorej glowna przyczyna jest zaburzona réwnowaga pomiedzy podaza a zuzyciem
energii. Nie leczona prowadzi do powiktan psychologicznych oraz wielu chordb w zakresie: ukladu sercowo-
naczyniowego, oddechowego, pokarmowego, kostno-stawowego, rozrodczego, endokrynologicznego. Otylos¢ oraz jej
powiktania powoduja pogorszenie jako$ci zycia i moga by¢é powodem skrocenia zycia. Profilaktyke pierwotng nadwagi
i otylodci, promujacg zdrowy styl zycia (prawidlowe odzywianie i odpowiednig aktywno$¢ fizyczng) oraz zmiany
wzoréow zachowan, mozna prowadzi¢ na wielu ptaszczyznach medialnych i edukacyjnych, np. poprzez odpowiednia
polityke przemystu spozywczego, edukacje w szkotach. Profilaktyka nadwagi i otytosci u dzieci i mlodziezy realizowana
w oparciu o opieke zdrowotng to glownie profilaktyka drugo i trzeciorzgdowa polegajaca przede wszystkim na
identyfikowaniu dzieci i mtodziezy z nadwaga i otyto$cia. Jej celem jest rowniez zapobieganie poglegbiania si¢ zaburzen
masy ciata oraz ograniczenie skutkow i powiktan otytosci.

3. W systemie §wiadczen zdrowotnych finansowanych przez Narodowy Fundusz Zdrowia dostepne sa $wiadczenia
zdrowotne udzielane w ramach podstawowej opieki zdrowotnej - bilanse zdrowia. Podczas badan w ramach bilanséw
bilansow dokonuje si¢ pomiarow antropometrycznych, ktore identyfikujg dzieci z nieprawidtowsg masg ciata w tym
z nadwagg i otyloscig (profilaktyka drugorzedowa). W trakcie wizyt bilansowych rodzicom i dzieciom udzielane sa
porady profilaktyczne odno$nie zdrowego stylu zycia, szczegdlnie tam, gdzie wystgpuja czynniki ryzyka u dzieci ze
stwierdzong nadwaga lub otyloscia podejmowane sg dziatania diagnostyczne oraz lecznicze w ramach profilaktyki
trzeciorzgdowej (zapobieganie powiklaniom). Czg§¢ dzieci, wymagajacych dalszej diagnostyki w celu okreslenia
przyczyn nadwagi lub otyltosci jest kierowana do poradni specjalistycznych, przede wszystkim endokrynologicznych.
Lekarze rodzinni/POZ maja ograniczone ramy czasowe w realizacji tych zadan oraz problemy z kierowaniem do opieki
specjalistycznej w zwigzku z brakiem zespotdw wielodyscyplinarnych, w skladzie ktorych potrzebni sg dietetycy,
psychologowie i fizjoterapeuci. W zwigzku z powyzszym istnieje potrzeba zwiekszenia dziatan profilaktycznych
prowadzonych w podstawowej opiece zdrowotnej oraz opiece specjalistycznej przez okreslone programy profilaktyczne.

4. Do koniecznosci prowadzenia programow prowadzacych do zmiany stylu zycia odnosi si¢ wytyczna amerykanska -
AACE/ACE — American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology, (stopien A-
klasa rekomendacji o silnym znaczeniu, BEL — najlepszy dostepny poziom dowoddéw,): ,,Dla pacjentow, ktorzy wyrazaja
ch¢¢ leczenia z powodu nadwagi lub otyloci, powinien by¢ dostepny ustrukturyzowany program interwencji

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT74/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

zmieniajacej styl zycia, sktadajacy si¢ z planu zdrowego odzywiania si¢, aktywnosci fizycznej i zmiany zachowan”
[stopien A; BEL 1]”.

Argumenty przeciw finansowaniu programow polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod
dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadéw i ministrow:

LwArgumentem przeciwko prowadzeniu i finansowaniu przez samorzady oraz ministrow programéw polityki zdrowotnej
w zakresie nadwagi i otyto$ci wsrod dzieci i mlodziezy jest stosunkowo niska skuteczno$¢ dlugoterminowa takich
programéw”.

Wilasne uwagi:

»Dot. elementéw (zakres tematyczny), do jakich odbiorcow i za pomocg jakich kanaléw informacyjnych powinna by¢
prowadzona edukacja zdrowotna w zakresie nadwagi i otylosci:

a) zakres tematyczny:

|. Promowanie zdrowego stylu zycia - prawidtowej diety 1 wigkszej aktywnosci fizycznej oraz zmiany wzorcoOw zachowan
I1. Zindywidualizowane poradnictwo specjalistyczne dietetyczne, psychologiczne, fizjoterapeutyczne

b) odbiorcy:

I. Rodzice i dzieci oraz mlodziez, szczegdlnie z grup ryzyka nadwagi i otyloéci (niemowlgta, dzieci i mlodziez w wieku
przedszkolnym i szkolnym)

Il. Rodzice i dzieci oaz mlodziez ze stwierdzona nadwaga lub otyloécig (dzieci i miodziez w wieku przedszkolnym
i szkolnym)

c) kanaty informacyjne:

I. Pogadanki, porady indywidualne i grupowe,
Il. Filmy instruktazowe

I11. Ulotki, materiaty informacyjne

Dot. oczekiwanych punktéw koncowych wynikajacych z realizacji skutecznej interwencji (skutkujacej np. redukcjg
masy ciala, utrwaleniem zdrowych nawykow):

Oczekiwane punkty koncowe wynikajace ze skutecznej interwencji prowadzacej do zachowania prawidlowej masy ciala,
utrwalenia zdrowych nawykow albo redukcji masy ciata, to niewystepowanie choréb bedacych skutkiem otytosci (cukrzycy
typu 2, choroby zwyrodnieniowej stawow, zaburzen lipidowych, nadci$nienia itd.), poprawa jakosci zycia.

Dot. warunkow realizacji poszczegdélnych interwencji/dzialan w ramach PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci
wsréd dzieci:

a) Warunki lokalowe realizatora:

Realizator w podstawowej opiece zdrowotnej (lekarz, pielggniarka): gabinet do udzielania porad, pomieszczenie do
przeprowadzenia edukacji zbiorowej dla matych grup

Realizator — dietetyk, psycholog, fizjoterapeuta (najlepiej wspotpracujacy z danym POZ): gabinet do udzielania porad
b) Wymagania sprzetowe:

Realizator w podstawowej opiece zdrowotnej: waga z zakresem do 180 kg, wzrostomierz sprzet audiowizualny
(np. komputer, tablica interaktywna), telefon

Realizator - dietetyk, psycholog, fizjorapeuta: waga z zakresem do 180 kg, wzrostomierz, komputer, telefon
c) Kwalifikacje personelu:

e lekarz specjalista medycyny rodzinnej, pediatra, ktory zapoznal si¢ z wytycznymi ,,Zasady postepowania w nadwadze
i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego” Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Towarzystwa Badan nad
Otyloscia i Towarzystwa Medycyny Rodzinnej z 2018 roku),

e piclegniarka ze specjalizacja z medycyny rodzinnej, z kursem kwalifikacyjnym z dziedziny medycyny rodzinnej,
pielegniarka z tytulem magistra pielegniarstwa,

e mgr dietetyki,
e mgr psychologii,
e mgr fizjoterapii.

Dot. optymalnego okresu realizacji PPZ dotyczacych profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci realizowanych przez
samorzady lub Ministréw (mozliwos¢ realizacji zaloZzonych celéw i monitorowania, ciaglo$¢ zaplanowanych dzialan):

Minimalny okres realizacji PPZ z zakresu nadwagi i otylosci, w mojej ocenie, to okres jednego roku. Wedlug mojej

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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obserwacji i doswiadczenia w tym wzgledzie oraz dostgpnej literatury, w wigkszo$ci programow i interwencji w odniesieniu
do nadwagi i otylto$ci u dzieci udaje si¢ uzyskaé skutecznos¢ krotkoterminows.

W zwigzku z tym istotnym jest opracowanie takich programoéw, ktére beda ukierunkowane na dlugotrwale, powtarzane
interwencje u danego dziecka, wzmacniajace uzyskane efekty, trwale zmieniajace wzorce zachowania i styl Zycia
(zapobiegajace tzw efektowi jojo), najlepiej w okresie kilkuletnim (dwu, trzyletnim albo dtuzszym).

Przyklady krajow, w ktérych realizowane sa programy z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci:

Na $wiecie realizuje si¢ bardzo wiele programéw profilaktycznych i jednoczesnie projektow badawczych w zwigzku
z problemem nadwagi lub otyloéci u dzieci. Ciagle trwajg poszukiwania optymalnych metod prowadzenia edukacji
i interwencji zdrowotnych w odniesieniu do dzieci z nadwaga lub otytoscia.

W przegladzie systematycznym Sargent, Pilotto i Baur z 2011 r. Zidentyfikowano 17 interwencji leczenia otytosci
W podstawowej opiece zdrowotnej, z ktorych 12 wykazalo znaczacy wpltyw interwencji na wyniki zwiazane z masa ciata
dziecka, w tym wskaznik masy ciala (BMI), spozycie pokarmu i poziom aktywnos$ci fizycznej. Sposrod 12 skutecznych
interwencji zidentyfikowanych w tym przegladzie, 7 bylo randomizowanymi kontrolowanymi badaniami (58,3%).

Ponizej przytaczam wyniki przegladu systematycznego przeprowadzonego przez Seburg EM, Olson-Bullis BA, Bredeson
DM, Hayes MG, Sherwood NE. (A Review of Primary Care-Based Childhood Obesity Prevention and Treatment
Interventions. Curr Obes Rep. 2015 Jun;4(2):157-73. doi: 10.1007/s13679-015-0160-0.)

Wiekszo$¢ badan przeprowadzono w USA (n = 17). Badania przeprowadzono réwniez w Australii (n = 4), Biatorusi (n = 1),
Kanadzie (n = 1), Finlandii (n = 1), Niemczech (n = 1), Izraelu (n = 1) , Wiochy (n = 1), Meksyk (n = 1), Szwecja (n = 1),
Holandia (n = 1) i Wielka Brytania (n = 1). Wedlug projektu przegladu wszystkie badania byly RCT, wigkszos¢ badan
stanowily badania randomizowane indywidualne (n = 25), a sze$§¢ randomizowanych badan byto grupowych. Jedno badanie
obejmowato trzy losowo przydzielone grupy porownawcze, oprocz dwoch randomizowanych grup interwencji. Badania
dotyczyly przede wszystkim leczenia dzieci z nadwaga lub otyloscia (n = 24). Pi¢¢ badan dotyczylo niemowlat.
Przeprowadzono 4 badania z dzie¢mi w wieku przedszkolnym. 18 badan dotyczylo dzieci w wieku szkolnym a 4 badania
skierowano do milodziezy. Wszystkie badania obejmowaty ocen¢ pomiaru masy ciala dziecka i byt to glowny wynik
wigkszosci badan (n = 27). Okres obserwacji wynosit od 3 miesigcy do 20 lat, przy czym wigkszo$¢ okresow obserwacji
wynosita 1 rok lub mniej (n = 23). Podczas gdy wigkszo$¢ badan miata stosunkowo krotkie okresy obserwacji, niewielka
liczba badan dotyczyta obserwacji uczestnikow przez 5 lat lub dtuzej (n = 3).

Dwanascie badan bylo zwigzanych z aktywna kontrola w warunkach podstawowej opieki zdrowotnej, z ktorych trzy nie
mialy interwencji w podstawowej opiece medycznej. Pig¢ badan bylo skierowanych wylacznie do rodzicow, 26 badan
dotyczyto zaré6wno rodzicoéw, jak i dzieci. Wszystkie badania mialy co najmniej jeden element interwencji, ktora zostata
przeprowadzona wsérdd uczestnikow indywidualnych porad. Osiem badan obejmowalo osobiste i grupowe dziatania
interwencyjne. Osiem badan obejmowato porady telefoniczne. Czternascie badan miato sktadniki interwencji w dwoch lub
wigcej rodzajach. Na przyktad w badaniu Taveras i in. obejmowaly one osobiste wizyty u lekarza, rozmowy telefoniczne
z lekarzem w systemie podstawowej opieki zdrowotnej. W innym badaniu sktadnikami interwencji byly sesje grupowe
prowadzone przez zespdt $wiadczeniodawcoOw opieki zdrowotnej (Swiadczeniodawca podstawowej opieki zdrowotne;j,
psycholog, dietetyk i fizjoterapeuta) oraz indywidualne sesje coachingowe z trenerem zdrowia prowadzonym osobiscie lub
telefonicznie.

Intensywno$¢ i czestotliwos$¢ interwencji zdrowotnych byta zroznicowana, od krotkich interwencji o niskiej intensywnosci,
takich jak jedna 10-minutowa porada interwencyjna, do umiarkowanie czestych interwencji obejmujacych regularne kontakty
w okreslonym czasie, jak np. 12-miesi¢czny program obejmujacy comiesieczne porady lekarskie, 12 cotygodniowych porad
zywieniowych, a nastgpnie comiesi¢czne porady zywieniowe i 6 sesji edukacyjnych dla rodzicow. Zaangazowanie
pracownikoéw stuzby zdrowia w interwencje bylo zréznicowane pod wzgledem rodzaju $wiadczeniodawcy i jego roli
w interwencji. Siedemnascie badan dotyczylo wigcej niz jednego rodzaju $wiadczeniodawcy. Wigkszo$¢ badan byta zwigzana
z przynajmniej czg$ciowym zaangazowaniem lekarza podstawowej opieki zdrowotnej, pielggniarki lub asystenta lekarza (n =
23), przy czym tego typu $wiadczeniodawca byt jedynym realizatorem interwencji w osmiu badaniach. Innymi rodzajami
$wiadczeniodawcoéw zaangazowanych w przeprowadzanie interwencji byli edukatorzy zdrowia (n = 10), dietetycy (n = 10),
pielegniarki (n = 7), profesjonalisci od ¢wiczen fizycznych (n = 5), psychologowie (n = 1) i lekarze asystenci (n = 1).
W jednym z badan wykorzystano interaktywna technologi¢ gltosowa (IVR), aby przeprowadzi¢ program doradztwa
telefonicznego dla dzieci i ich rodzicow w potaczeniu z poradnictwem behawioralnym udzielanym przez placéwke
podstawowej opieki zdrowotnej dziecka.

Wszystkie badania wykazujace znaczacy efekt zdrowotny przeprowadzonej interwencji obejmowaly interwencje
ukierunkowane na rodzicow; dwie skuteczne interwencje przeprowadzono z mtodzieza, koncentrowaty si¢ one na nastolatku
i wigzaly si¢ z ograniczona role rodzicow. Wszystkie skuteczne interwencje byly poza tym ukierunkowane na wiele
zachowan zwiazanych z kontrolg masy ciata i z wieloma sposobami interwencji. Na przyktad interwencja behawioralna
kontroli masy ciala u mlodziezy opracowana przez Saelens i wsp. obejmowata 1) komputerowy plan zmiany zachowania
i oceng behawioralng mtodziezy; 2) osobista wizyte u lekarza w celu omowienia aktywnosci fizycznej nastolatkéw, sposobu
odzywiania, okreslenia zachowan zwiazanych ze stylem Zzycia oraz planu ich zmiany; 3) porad¢ dla mltodziezy i rodzicow
w celu nauki samokontroli w odzywianiu 4) sesje coachingowe dla mtodziezy z doradca do spraw nauki 5) materiaty
informacyjne dla nastolatkéw i rodzicow. Inne badanie wykazalo, ze interwencja, ktora skladata si¢ z osobistej, opartej na
klinice edukacji grupowej i indywidualnych porad w domu, byta bardziej skuteczna niz pojedyncza porada interwencyjna
z pediatra/lekarzem rodzinnym.

Sposrdd osmiu badan, ktére wykazaly znaczacy efekt przeprowadzonej interwencji dotyczacej nadmiernej masy ciata, szes¢

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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obejmowato okreslenie dziennego spozycia kalorii u dzieci lub ustalenia planéw dietetycznych i sze$¢ miato wytyczone cele
lub plany dotyczace aktywnosci fizycznej. Pig¢ interwencji obejmowato roéwniez regularng ocen¢ masy ciata dzieci podczas
porad interwencyjnych albo wazenie wilasne lub przez rodzicow. Trzy skuteczne interwencje, dwie skierowane do
przedszkolakow i jedna skierowana do dzieci w wieku szkolnym, miaty sktadniki interwencji ukierunkowane na ocen¢ mas¢
ciata rodzicow lub ocen¢ zachowan zwigzanych z masg ciata.

Inne (uwagi wlasne):

Poniewaz skutecznos$¢ programoéw profilaktycznych w odniesieniu do nadwagi i otyto$ci w podstawowej opiece zdrowotnej
jest bardzo rézna, $rednio dos$¢ niska bardzo wazne jest uwzglednienie w zatozeniach do programu elementéw motywacji.
Dobre efekty w zakresie utrzymania lub normalizacji masy ciala uzyskuje si¢ u oséb zmotywowanych do wprowadzenia
zmian w stylu zycia. W odniesieniu do dzieci zmotywowani musza by¢ rodzice ale rowniez w pewnym zakresie, w zaleznosci
od wieku, same dzieci.

Na poparcie oraz wskazanie rodzaju interwencji wptywajacych na zmiane stylu zycia przytaczam roéwniez wazne wytyczne
amerykanskie AACE/ACE — American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology,
(stopienn A- klasa rekomendacji o silnym znaczeniu, BEL — najlepszy dostepny poziom dowoddw,):, ktdre zostaly
zaadoptowane do warunkéw polskich w polskich wytycznych: Zasady postepowania w nadwadze i otylo$ci w praktyce
lekarza rodzinnego” Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Towarzystwa Badan nad Otyloscig i Towarzystwa
Medycyny Rodzinnej z 2017 roku.

Wytyczna: Terapia zmieniajaca styl zycia u pacjentdw z nadwaga lub otyloscia powinna zawiera¢ interwencj¢ behawioralna,
ktéra poprawia przestrzeganie zalecen dietetycznych zmniejszajacych energetycznos¢ positkow oraz wpltywa na zwigkszenie
aktywnosci fizycznej. Interwencja behawioralna moze polega¢ na: samokontroli w zakresie masy ciala, spozywania positkow
i aktywnosci fizycznej, jasnym i precyzyjnym okresleniu celow terapii, edukacji dotyczacej otylosci, odzywiania i aktywnosci
fizycznej, indywidualnej i grupowej rozmowie, kontroli bodzcoéw, systematycznym rozwigzywaniu pojawiajacych si¢
probleméw, zmniejszaniu stresu, kognitywnej terapii behawioralnej, wywiadzie motywujacym, umowie behawioralnej,
poradzie psychologicznej oraz mobilizacji wsparcia spotecznego [stopien A; BEL 1].

Wytyczna: Farmakoterapia w leczeniu nadwagi lub otylosci powinna by¢ stosowana tylko jako dodatek do terapii
zmieniajacej styl zycia, a nie jako jedyna interwencja [stopien A; BEL 1; ].

Kolejng istotng sprawg w tworzeniu programéw profilaktycznych w odniesieniu do nadwagi i otylosci u dzieci jest ich
ustrukturyzowanie, czyli doktadne opisanie zatozen oraz samych interwencji profilaktycznych tak, aby byty one w podobny
sposob realizowane u wszystkich uczestnikow programu profilaktycznego bez wzglgdu na to, kto bedzie wykonywat
interwencje.

Reasumujac, biorac pod uwage wyniki zaprezentowanego powyzej przegladu systematycznego oraz wlasnych do§wiadczen
w tym wzgledzie uwazam, ze programy zdrowotne z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wérdd dzieci i miodziezy
W podstawowe] opiece zdrowotnej, finansowane ze §rodkoéw publicznych, optymalnie powinny trwa¢ minimum 1 rok, by¢
nakierowane na rodzicow i dzieci oraz zawiera¢ réznorodne interwencje w ramach programu by¢ realizowane przez r6znych
swiadczeniodawcow (lekarz, pielegniarka, dietetyk, psychoterapeuta, fizjoterapeuta) za pomoca roznych form przekazu”.

Mgr Ewa Koziatek-Maslanka — Konsultant Wojewodzki w dziedzinie psychologii klinicznej na wojewodztwo
warminsko-mazurskie [Zal 3]

Argumenty przemawiajace za finansowaniem programoéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi
i otylosci wsréd dzieci i mlodziezy ze Srodkéw samorzadéw i ministrow:

,Finansowanie ze srodkéw publicznych programéw profilaktyki umozliwi realizacje ich przez jednostki, ktdre nie posiadaja
srodkow wiasnych na ten cel, co zaktada wicksza dostepnosé¢ dla odbiorcow”.

Argumenty przeciw finansowaniu programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod
dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadéw i ministrow:

,Finansowanie ze $rodkow publicznych programéw profilaktyki moze negatywnie wplywaé na motywacj¢ niektorych
uczestnikow do rzetelnego realizowania zadan okreslonych w programie, w mysl zasady ,,jak jest za darmo” to nie trzeba si¢
starac”.

Wilasne uwagi:

»Dot. elementow (zakres tematyczny), do jakich odbiorcéw i za pomocg jakich kanaléw informacyjnych powinna by¢
prowadzona edukacja zdrowotna w zakresie nadwagi i otylo$ci:

a) zakres tematyczny:

e przyczyny otylosci u dzieci i mtodziezy (z naciskiem na emocjonalne przyczyny otylosci tzw. ,,zajadanie
stresu” czy nadmiarowe jedzenie jako objaw depresji u dzieci i mtodziezy)

e dynamika otylosci u dzieci i mlodziezy (z naciskiem na wytworzenie $wiadomosci, ze proces mozna
zatrzymaé w kazdym momencie i ,,nie jest za p6zno” na zmiany)

o  skutki otylo$ci u dzieci i mlodziezy

e zdrowy styl Zycia i zywienia

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT77/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

b) odbiorcy:
e (dzieci przedszkolne
e dzieci wczesnoszkolne (KI. I-111)
e dzieci szkolne
e milodziez szkot ponadpodstawowych
e rodzice tych dzieci.

Program powinien by¢ skierowany jako profilaktyka wczesna do osoéb nie majacych problemow z otyloscia (dzieci i ich
rodzin) i jako profilaktyka pézna — do dzieci i mtodziezy, a takze ich rodzin, z problemem otylosci.

c) kanaty informacyjne:
o  kontakt bezposredni w przedszkolach, szkotach

e akcje informacyjne w mediach (od programéw telewizyjnych, radiowych dla dzieci, po media
spotecznosciowe, bilbordy, artykuty w gazetach)

o lekarze pediatrzy na wizytach kontrolnych”.

Dot. oczekiwanych punktéw koncowych wynikajacych z realizacji skutecznej interwencji (skutkujacej np. redukcja
masy ciala, utrwaleniem zdrowych nawykow):

»-rozpoznanie indywidualnych przyczyn otylosci u 0os6b majacych z nig problem (np. ,,zajadanie stresu” czy zaspokajania
potrzeb emocjonalnych poprzez jedzenie)

-wdrozenie innych sposobdw reagowania u dzieci, zachg¢canie rodzicow do wspierania nowych reakcji

-wzmocnienie wi¢zi emocjonalnej migdzy rodzicami i dzie¢mi otylymi (jednoczenie si¢ we wspolnym rozwigzywaniu
problemu otyto$ci)

-w profilaktyce pierwszorzedowej (wczesnej)-wzmocnienie prawidtowych nawykoéw zywieniowych, rozszerzenie wiedzy
0 prawidlowym zywieniu”

Dot. warunkoéw realizacji poszczegolnych interwencji/dzialan w ramach PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci
wsrod dzieci:

a) Warunki lokalowe realizatora:

e  salana zajgcia w grupie

e  dostep do kuchni, gdzie uczestnicy moga sami przygotowa¢ zdrowe produkty
b) Wymagania sprzetowe:

e  sprzet multimedialny

e  sprzet gospodarstwa domowego

c) Kwalifikacje personelu:

e Dietetyk
e Lekarz
e Psycholog

Dot. optymalnego okresu realizacji PPZ dotyczacych profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci realizowanych przez
samorzgdy lub Ministréw (mozliwo$¢ realizacji zatlozonych celéw i monitorowania, cigglo$¢ zaplanowanych dzialan):

»-optymalnym czasem trwania programu bylyby catly rok szkolny (co roku)

-skutki programu mozna byloby monitorowaé w ciggu nastgpnego roku, potem po dwodch latach (2 razy),

-przy zauwazeniu utrzymywania si¢ lub nawrotu problemu, osoba moze powrdci¢ do uczestnictwa w programie”
Przyklady krajow, w ktorych realizowane sa programy z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsrdod dzieci:
»~USA

-Wielka Brytania

-Austria

-Hiszpania

-Norwegia”

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT78/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Inne (uwagi wlasne):

,»Rozpatrzenie programow profilaktyki otylosci dzieci i mlodziezy realizowanych lokalnie”.

3. Dr hab. Bernadetta Izydorczyk — Konsultant Krajowy w dziedzinie psychologii klinicznej [Zal 4]

Argumenty przemawiajace za finansowaniem programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi
i otylosci wérod dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadow i ministrow:

»Wczesny rozwdj praktyk zwigzanych ze zdrowiem, takich jak prawidlowe nawyki zywieniowe, czy aktywnos¢ fizyczna,
moga odgrywaé¢ wazng role w profilaktyce zdrowotnej. Dorosli opiekunowie ksztaltuja zachowania zywieniowe dzieci
decydujac o ograniczeniach zywieniowych, dostarczajac wiedz¢ na temat wartosci odzywczych positkéw, ale tez po prostu
modelujac praktyki zywieniowe i zdrowotne. Przekazywanie informacji nt. zdrowego zywienia, kontrolowanie ilo$ci
spozywanych przez dziecko przekasek, wprowadzenie reguly jedzenia przy stole, czy zachgcanie dziecka do probowania
réznorodnych potraw moze sprzyja¢ rozwijaniu si¢ wlasciwych zachowan zywieniowych. Dzieci w wieku przedszkolnym nie
sg jeszcze w stanie same zadba¢ o swoja diete, to dorosli przygotowuja, podajg i kontroluja spozywane produkty.
Doswiadczenia z tego okresu sg niezmiernie wazne dla pojawienia si¢ w przysztosci prawidlowych zachowan zdrowotnych.
Nawyki wyuczone we wczesnym dziecinstwie dotyczace konsumpcji thustych, stonych, stodkich i wysoko kalorycznych
potraw, utrzymuja si¢ przez cale zycie, a ich zmiana jest niezwykle trudna i najcze$ciej mato skuteczna. Prawidiowe
odzywianie sg tak istotne w dziecinstwie, gdyz przektadajg si¢ na praktyki zywieniowe w dorostosci.

Ksztaltowanie u dzieci prawidlowych nawykow zywieniowych nabiera szczegdlnej wagi, jesli pamigtamy, ze WHO uznaje
otylo$¢ za epidemig o zasiggu Swiatowym, rowniez wsrod dzieci. W Polsce az 22% uczniéw ma nadwage lub otylosc, a dla
przedszkolakoéw szacunki te wynosza od 12,2 — 17,2% u chtopcow i 19,1% u dziewczat. Liczby te sa pordéwnywalne lub
nawet wyzsze niz w innych krajach zachodnich. W $wietle szybka rosngcej liczny choréb zwiagzanych z zywnoscia,
ksztattowanie wlasciwego odzywiania wsrod dzieci jest priorytetowe, szczegodlnie ze zmiana nawykow zywieniowych
i preferencji jest czesto wskazywana jako jedno z gtéwnych wyzwan w leczeniu probleméw zdrowotnych wérod miodziezy
i dorostych”.

Argumenty przeciw finansowaniu programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi i otyloSci wsrod
dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadow i ministréw:

,,Glownym zagrozeniem jest prowadzenie programu w sposob niedostosowany do wieku odbiorcow (dzieci i mtodziezy).
Pewnym wyzwaniem jest takze przygotowanie profesjonalistbw — 0sob prowadzacych programy profilaktyki zdrowotnej, od
ktérych powinno si¢ wymagac¢ posiadania doswiadczen edukacyjnych w pracy z dzie¢mi i mlodzieza”.

Wlasne uwagi:

»Dot. elementéw (zakres tematyczny), do jakich odbiorcow i za pomoca jakich kanaléw informacyjnych powinna by¢
prowadzona edukacja zdrowotna w zakresie nadwagi i otylosci:

a) zakres tematyczny:
wiedza na temat znaczenia zachowan prozdrowotnych
wiedza dotyczaca zwigzku prawidtowego odzywiania z aktywnoscig fizyczna
wiedza dotyczaca dlugofalowych efektow zdrowej/niezdrowej diety i aktywnosci fizycznej lub jej braku
wiedza dotyczaca NIEODWRACALNYCH skutkéw niezdrowej diety i braku aktywnosci fizycznej

propagowanie $wiadomosci roli aktywnego uczestnictwa rodzicow w praktykach zdrowotnych — WSPOLNE
uczestnictwo w AF i prawidlowe odzywianie w calej rodzinie

b) odbiorcy:
rodzice i dzieci w wieku od przedszkolnego do konca szkoly podstawowej oraz adolescenci
c) kanaly informacyjne:

Profilaktyka zdrowotna i ksztaltowanie zachowan prozdrowotnych dotyczacych przeciwdziatania nadwadze i otylosci
u dzieci i mlodziezy: dzialania poprzez dzialania podejmowane bezposrednio w kontakcie z dzieckiem i jego rodzing,
szkota, srodki masowego przekazu, w tym kanat internetowy.

Dot. oczekiwanych punktéw koncowych wynikajacych z realizacji skutecznej interwencji (skutkujacej np. redukcjg
masy ciala, utrwaleniem zdrowych nawykow):

Efektem oddziatywan powinna by¢ zinternalizowana przez dzieci wiedza dotyczaca zachowan zdrowotnych, ktéra przetozy
si¢ na prawidlowe zachowania w okresic poOzniejszym. Zdobycie wiedzy przez dorostych jest warunkiem celowego,
$wiadomego kreowania sposobu zachowania w rodzinie. Srodowisko rodzinne odgrywa kluczowa role w ksztattowaniu
zachowan prozdrowotnych dzieci zarowno w odniesieniu do oddzwaniania, jak i sposoboéw spedzania czasu wolnego. Zdrowe
odzywianie, spozywanie owocOw i warzyw, jedzenie poza domem i stosowane przez rodzicow przekaski odzwierciedlone sa
w zachowaniu dzieci. Praktyki dotyczace karmienia dzieci i rodzicielska kontrola w zakresie przyjmowanych pokarméw
wynikaja z okreslonego stylu karmienia, czyli nastawienia rodzicow dotyczacego odzywiania, ktore przeklada si¢ na
interakcje oraz ksztaltowanie nawykow zywieniowych dzieci. Badania pokazuja, ze style karmienia zwiazane s3a zaréwno
z masg ciala jak i plcia dziecka i rodzica.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT79/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Waznym czynnikiem interwencji w $rodowisku rodzinnym i prewencji zachowan sedenteryjnych, promowanie wzajemnej
interakcji dzieci i rodzicow w zakresie ich realizacji oraz podnoszenie $wiadomosci dotyczacej korzystnego wplywu wsparcia
rodzicielskiego na podejmowanie aktywnosci fizycznej (AF) dzieci. Rodzice moga wspiera¢ dzieci w zdrowym odzywianiu
i AF w procesie modelowania, co jest szczegélnie skuteczne, gdy ¢wiczenia fizyczne odbywaja si¢ wspélnie. Zgodnie z teorig
spotecznego uczenia, organizowanie otoczenia sprzyjajacego prozdrowotnym decyzjom Korzystnie wptywa na zachowania
zdrowotne dzieci. Rodzicielskie wsparcie i zachgcanie do uprawiania sportu podwyzsza poziom AF dzieci.

Dot. warunkow realizacji poszczegolnych interwencji/dzialan w ramach PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci
wsrod dzieci:

a) Warunki lokalowe realizatora: -
b) Wymagania sprzgtowe: -
c) Kwalifikacje personelu:

np. psychologowie, pedagodzy

Dot. optymalnego okresu realizacji PPZ dotyczacych profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci realizowanych przez
samorzgdy lub Ministréw (mozliwo$¢ realizacji zatlozonych celéw i monitorowania, cigglos¢ zaplanowanych dzialan):

Dhugosé¢ cyklu programu winno dostosowaé si¢ do postawionych celow do realizacji oraz wieku dziecka. Wskazana bylaby
regularno$¢ podejmowanych oddziatywan profilaktycznych dotyczacych analizowanego tematu profilaktyki nadwagi
i otytosci wérdd dzieci i mtodziezy™.

4. Dr hab. n. med. Jarostaw Pinkas — Konsultant Krajowy w dziedzinie zdrowia publicznego [Zal 5]

Argumenty przemawiajace za finansowaniem programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi
i otylo$ci wérod dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadow i ministrow:

»Ze wzgledu na swoje rozpowszechnienie, nadwaga i otyto$¢ stanowig dzi$ znaczacy problem zdrowia publicznego oraz staja
sie¢ coraz wickszym obcigzeniem dla ochrony zdrowia. Niewtasciwy styl zycia w mlodym wieku moze doprowadzi¢ do
utrwalenia si¢ ztych nawykow, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia oraz obnizenia kondycji
fizycznej i psychicznej w przesztosci. Uwzgledniajac powyzsze przestanki oraz fakt, ze mimo rosnacej liczby badan nt.
przyczyn czy sposobow leczenia otylosci nie udaje si¢ nadal skutecznie z nig walczy¢, ze wzgledu na konsekwencje dla
zdrowia publicznego, wystepuje potrzeba kompleksowego programu. Celem takowej interwencji edukacyjno-zdrowotnej
U dzieci byloby polaczenie dziatan promujacych diet¢ z dzialaniami promujacymi aktywno$¢ fizyczng. Inicjatywa
finansowania ze S$rodkéw publicznych w zakresie np. konsultacji ze specjalistami, badan lekarskich, zakup sprzetu
medycznego wydaje si¢ zasadna i moze przynie$¢ wiele realnych korzysci zdrowotnych i ekonomicznych. Ponadto nalezy
zaznaczy¢, ze finansowanie oraz koordynacja realizacji dzialan z zakresu profilaktyki nadwagi i otylos$ci majg kluczowe
znaczenie w prewencji i leczeniu wielu przewlektych chorob niezakaznych generujacych znaczne koszty w ochronie
zdrowia”.

Argumenty przeciw finansowaniu programéw polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod
dzieci i mlodziezy ze Srodkéw samorzadow i ministrow:

,,brak argumentacji”

Wilasne uwagi:

»Dot. elementéw (zakres tematyczny), do jakich odbiorcow i za pomoca jakich kanaléw informacyjnych powinna by¢
prowadzona edukacja zdrowotna w zakresie nadwagi i otylo$ci:

a) zakres tematyczny:
e  promocja prozdrowego stylu zycia wsérod dzieci w wieku szkolnym

e promowanie zasad racjonalnego zywienia, w tym zdrowej zywnoS$ci, ograniczanie pokarméw bogatych
W thuszcze, cukier oraz so6l

e redukcja siedzacego stylu zycia, promocja aktywnosci fizycznej
b) odbiorcy:
e dzieci i mtodziez w wieku szkolnym
e  rodzice i opiekunowie dzieci
e nauczyciele
c) kanaty informacyjne:
e  strona internetowa informacja o programie i materiatami edukacyjnymi

e media spoteczno$ciowe — kampania o programie, infografiki edukacyjne, forum

e  plakaty, broszury, ulotki o programie, prasa

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT80/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Dot. oczekiwanych punktéw koncowych wynikajacych z realizacji skutecznej interwencji (skutkujacej np. redukcja
masy ciala, utrwaleniem zdrowych nawykow):

e  zmiana zachowan zdrowotnych (zmiana nawykow zywieniowych oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej

e przekazanie uczniom rzetelnej wiedzy na temat roli zywienia i aktywnosci fizycznej w utrzymaniu zdrowia oraz
umiejetnosci wlasciwego korzystania z tresci w mediach spotecznosciowych

e  zmniejszenie czgstosci wystgpowania nadwagi i otylosci u dzieci

e redukcja masy ciata, ktora spowoduje poprawe stanu zdrowia dzieci poprzez zmniejszenie ryzyka powstania
nadwagi i otylosci oraz innych chordb

e  utrzymanie nizszej masy ciata dtugotrwale

e zaangazowanie S$rodowiska szkolnego poprzez stworzenie warunkow sprzyjajacych wilasciwym nawykom
zywieniowym oraz aktywnosci fizycznej

Dot. warunkoéw realizacji poszczegolnych interwencji/dzialan w ramach PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci
wsrod dzieci:

a) Warunki lokalowe realizatora:

e pomieszczenic wraz z zapleczem do przeprowadzenia warsztatow edukacyjnych i praktycznych,
np. przygotowywania zdrowych positkow/zaj¢¢ sportowych

e  gabinet/pomieszczenie w szkole, w ktorym odbeda sie badania przesiewowe w kierunku otyto$ci oraz udzielone
zostang profesjonalne porady dietetyczne dzieciom i/lub rodzicom

e mozliwo$¢ dostepu do badan lekarskich (wspdtpraca z POZ), konsultacja z lekarzem
b) Wymagania sprzetowe:
e  sprzet do prezentacji materiatdéw szkoleniowych, Internet
e sprzet do pomiaréw antropometrycznych (wzrostomierz, waga lekarska, analizator sktadu ciata)
e  ci$nieniomierz
e sprzet do gimnastyki
c) Kwalifikacje personelu:

e  zapewnienie odpowiedniego personelu z kwalifikacjami w kierunku poradnictwa dietetycznego, m.in.: lekarz
pediatra i/lub lekarz rodzinny, pielggniarka, interdyscyplinarny zesp6t dietetyk-psycholog, fizjoterapeuta

e potrzeba wspodlpracy przedstawicieli wielu srodowisk

Dot. optymalnego okresu realizacji PPZ dotyczacych profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci realizowanych przez
samorzgdy lub Ministréw (mozliwos¢ realizacji zalozonych celéw i monitorowania, cigglos¢ zaplanowanych dzialan):

Pozadany okres realizacji to min. 2 lata
Przyklady krajow, w ktorych realizowane sa programy z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsrdod dzieci:

W odniesieniu do narastajacego i ztozonego problemu otytosci wsrod dzieci, wiele krajow wprowadza réznego rodzaju
programy i kampanie profilaktyczne. Przekazywanie wiedzy na temat zachowan prozdrowotnych oraz ksztaltowanie
odpowiednich umiej¢tnosci 1 postaw zwigzanych z tym obszarem przyczynia si¢ do zdrowego stylu zycia, a tym samym do
utrzymania zdrowia i osiggni¢cia zadowolenia z zycia. Wér6d nich wymieni¢ mozna dziatania profilaktyczne:

e  programy ,,owoce W szkole”, ukierunkowane na kontrole ilosci spozywanej soli, dziatania w zakresie aktywnosci
fizycznej, ograniczenia w reklamach skierowanych do wszystkich (Grecja, Holandia)

e opodatkowanie produktow z wysoka zawartoscig cukru lub tluszczu (Finlandia, Francja, Wegry)

e  kampania spoteczna — ,, Tracling Childhood Obesity” — celem jest przeciwdziatanie dziecigcej otytosci oraz poprawa
stanu zdrowia i samopoczucia dzieci poprzez dziatania: stworzenie sklepu z ubraniami szkolnymi w rozmiarze XL
oraz aplikacje wysylania e-maila z prosba o wywarcie nacisku na premiera, celem ograniczenia reklam fast foodow
przed godzing 21 oraz wokot programéw dziecigcych (Anglia)

e program NAP Nutrition, dotyczy problematyki zdrowego odzywiania w przedszkolach, zywienie w stotdwkach
szkolnych (Austria)

e  program Jablicko — skupia si¢ na promowaniu zdrowego stylu zycia w$rdd dzieci z rodzin ubogich (Czechy)”.

5. Dr Malgorzata Gajewska — Narodowy Instytut Zdrowia Publicznego — Panstwowy Zaklad Higieny [Zal 6]

Argumenty przemawiajace za finansowaniem programow polityki zdrowotnej w zakresie profilaktyki nadwagi

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programoéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT81/246
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i otylosci wérod dzieci i mlodziezy ze Srodkow samorzadow i ministrow:

,»Otylos¢ to choroba przewlekta, charakteryzujaca si¢ nagromadzeniem tkanki thuszczowej, zwigkszajaca ryzyko wystapienia
wielu innych chordb przewlektych, w tym m.in. cukrzycy typu 2, chordb sercowo-naczyniowych, chorob uktadu migéniowo-
szkieletowego, nowotworéw (np. raka blony S$luzowej trzonu macicy, raka jelita grubego, raka piersi) oraz
niepetnosprawnosci. Badania wskazuja, ze otylo$¢ jest istotnie powigzana takze z rdéznego typu zaburzeniami psychicznymi.
Czgsto wspotwystepuje u chorych z zaburzeniami nastroju tj. depresja oraz chorobg afektywng dwubiegunowa. Stwierdzono
takze istnienie zalezno$ci migdzy pojawianiem si¢ otylosci i zaburzeniami lgkowymi.

Wedtug danych WHO w ciggu ostatnich czterech dekad liczba 0sob otylych na §wiecie potroita si¢. W 2016 roku nadwage
miato 1,9 mld osoéb dorostych, a 650 mln byto otylych. Natomiast w populacji ponizej 18 roku zycia otyto$¢ stwierdzono
u ponad 380 mln osob.

W Europie otylos¢, obok palenia tytoniu i nadmiernej konsumpcji alkoholu, uznawana jest za jeden z najwazniejszych
problemoéw zdrowia publicznego. Nadwaga 1 otylos¢ dotyczy wickszosci krajow europejskich, cho¢ pomiedzy
poszczegdlnymi krajami notuje si¢ znaczne rdznice w rozpowszechnieniu tej choroby, zwtaszcza w odniesieniu do otytosci
wsérod miodziezy. Zdaniem ekspertow $wiadczy¢ to moze o wystepowaniu réoznych czynnikow chronigcych przed otyloscia
W poszczeg6lnych krajach.

Wedtug danych publikowanych przez Eurostat w 2014 roku w Polsce nadwage stwierdzono u 53,3%, a otylo$¢ u 16,7% oséb
dorostych. Od wielu lat w Polsce notowane jest takze zjawisko wystepowania nadmiernej masy ciala u znacznego odsetka
dzieci i mtodziezy. Jednak ze wzgledu na stosowanie réznych kryteriow oceny, lokalnych rozktadow centylowych lub innych
poziomdéw centylowych opinie na temat rozpowszechnienia nadwagi i otylosci w tej grupie wieku nie sg jednoznaczne.

Niewiele jest takze ogdlnopolskich badan w tym obszarze. Analizy przeprowadzone w przez Szponara i wsp. w 2000 roku
wsrod osob w wieku 1-18 lat wykazaty, ze nadmierna masa ciala wystgpowata wsrod 16,3% chtopcow i1 14,5% dziewczat.

Nadwaga 1 otyto$¢ dotyczy dzieci i mlodziezy w réznym wieku. Badania przeprowadzone w polskich przedszkolach
wykazaty, ze otylos$cia charakteryzowato si¢ 8,1% chlopcow i dziewczat w wieku 4 lat. Z kolei wedlug badania COSI
(European Childhood Obesity Surveillance Initiative), bedgcego cze$cig Europejskiego Projektu Monitorowania Otylosci
Dzieci, realizowanego pod auspicjami WHO stwierdzono, ze w 2016 roku problem nadmiaru masy ciata dotyczyl niemal
31% polskich 8-latkow. Istotnie czeSciej nadwaga i otylos¢ wystepowala u chtopcow (32,4%) niz u dziewczat (29,1%).
Natomiast w ramach przeprowadzonego w 2014 roku w$rdd uczniow w wieku 11, 13 i 15 lat migdzynarodowego badania
HBSC (Health Behaviour in School-aged Children) nadwage i otylo$¢ stwierdzono u 14,8% ankietowanych. Jak wykazuja
autorzy, w porownaniu z badaniami HBSC z 2010 roku, czgstos¢ wystgpowania nadwagi i otytosci ulegta obnizeniu. Spadek
ten wyniost 1,6% u chlopcow oraz 3% u dziewczat, co tylko w drugim przypadku stanowi zmiang istotng statystycznie.
Obserwowane w latach 20102014 tempo spadku odsetka mlodziezy z nadwaga i otyloscia malatlo w kolejnych grupach
wieku.

Wedlug WHO w ciagu ostatnich 40 lat nastapil wielokrotny wzrost odsetka otylych dzieci i mlodziezy na calym $wiecie,
w tym takze w Polsce. Teze ta potwierdzaja m.in. badania prowadzone systematycznie od lat 70-tych XX wieku wsrod
ucznié6w warszawskich szkot w wieku 11-15 lat. Wedlug tych badan nastapit 10-krotny wzrost odsetka otytych dziewczat
(z0,3% w 1971 r. do 3,4% w latach 2005/2006) oraz 3—krotny wzrost odsetka otytych chlopcow (z 1% w 1971 r. do 2,8%
w latach 2005-2006). Wedtug autoréw kolejne badania przeprowadzone po 10 latach potwierdzaja dalszy wzrost liczby dzieci
z nadwaga (dane nieopublikowane).

W odpowiedzi na rosngcg liczbg osob otylych na $wiecie, zar6wno wsrdd dorostych jak i dzieci, WHO i Komisja Europejska
opracowaly wiele strategii, w tym m.in. Globalng Strategie dotyczaca Zywienia, Aktywnosci Fizycznej i Zdrowia (WHO,
Genewa, 2004), Europejska Karte Walki z Otyloscia (WHO, Stambut, 2006), II Europejski Plan Dziatania dotyczacy polityki
w zakresie zywnosci i zywienia (2007-2012) (WHO, 2007), Bialg Ksiegga Komisji Europejskiej ,,Strategia dla Europy
W sprawie zywienia, nadwagi i otylosci w aspekcie zdrowia” (Komisja Europejska, Bruksela, 2007) czy Global Action Plan
for the prevention and control noncommucicable diseases 2013-2020 (WHO, 2013). Konieczno$¢ dziatan na rzecz
zmniejszenia odsetka dzieci z nadmierng masa ciata podkreslono takze ogtaszajac Europejski Plan Przeciwdziatania Otylosci
Dzieciecej na lata 2014-2020. Przywotane strategie obliguja do podejmowania we wszystkich krajach efektywnych dziatan na
rzecz poprawy sposobu zywienia oraz wzrostu aktywnosci fizycznej, uznanych za gtéwne czynniki rozwoju otyltosci,
zarowno wsrdd osob dorostych jak i dzieci. Wiele badan wskazuje bowiem na zwigzek pomigdzy wystgpowaniem otylosci
w okresie dziecinistwa i dorastania a otyloscia w wieku dojrzalym. Dzieci majace nadwage czgséciej charakteryzuja si¢
nadmierng masa ciala w okresie dorostosci, czgsciej tez sg otyle, gdy maja otyltych rodzicow.

Otylos¢ to choroba, ktéra powoduje zaburzenie wszystkich aspektow zdrowia miodego czlowicka, w tym fizycznego,
psychicznego, emocjonalnego i spotecznego, ogranicza jego potencjat rozwojowy, a w wielu przypadkach takze istotnie
obniza jako$¢ zycia. Aby zapewni¢ skuteczno$é¢ interwencji odpowiednie dziatania na rzecz zmniejszenia odsetka otylych
dzieci i mtodziezy powinny by¢ realizowane na wielu poziomach jednoczesnie. Dlatego wazne jest, aby takze w Polsce
prowadzone byly efektywne interwencje z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci wérdd dzieci i mlodziezy, finansowane ze
srodkéw publicznych. Programy powinny by¢ realizowane zaréwno na poziomie ogélnokrajowym, jak i samorzadowym,
z uwzglednieniem potrzeb zdrowotnych lokalnej spotecznosci”.

Wlasne uwagi:

»Dot. elementow (zakres tematyczny), do jakich odbiorcéw i za pomocg jakich kanaléw informacyjnych powinna by¢
prowadzona edukacja zdrowotna w zakresie nadwagi i otyloSci:

Wedlug Woynarowskiej edukacja zdrowotna to zaplanowane, réznorodne dziatania edukacyjne, ukierunkowane na udzielanie

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIiT82/246
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ludziom pomocy w uzyskaniu kompetencji, dzigki ktorym moga oni podejmowac dziatania dla zachowania (ochrony),
utrzymania i doskonalenia/wzmacniania zdrowia wlasnego i innych ludzi. Edukacja zdrowotna uznawana jest za wazny
element w zapobieganiu i leczeniu chordb oraz promocji zdrowia. W tradycyjnej koncepcji edukacji zdrowotnej przyjmuje
si¢, ze nadrzgdnym jej celem i efektem jest zmiana zachowan w kierunku prozdrowotnym. Programy zaktadajace edukacje
zdrowotng powinny uwzglednia¢ wiele roznorodnych celow, zaleznych od potrzeb danej grupy i obszaru tematycznego, a do
osiagniecia tych celow nalezy wykorzystywac rézne metody i techniki.

a) zakres tematyczny:

Eksperci sa zgodni, ze zmniejszenie odsetka dzieci i mlodziezy z nadmierng masa ciala wymaga wielu wzajemnie
uzupehiajacych si¢ dziatan, wérod ktorych najczesciej wymieniana jest edukacja zdrowotna w zakresie poprawy sposobu
zywienia oraz zwigkszenia poziomu aktywnoSci fizycznej. Sposob i zakres prowadzonej edukacji zdrowotnej nalezy
dostosowa¢ do wieku dzieci i mtodziezy oraz poziomu wiedzy pozostatych odbiorcéw (np. rodzicow, personelu szkoty). Jej
efektem powinna by¢ trwata zmiana zachowan dzieci w odniesieniu m.in. do: zwigkszenia spozycia owocOwW 1 warzyw,
zmniejszenia spozycia stodzonych napojow, redukcji spozycia produktow bogatych w thuszcze, nasycone kwasy tluszczowe,
sol i cukier, ograniczenia czasu spedzanego przed telewizorem i innymi monitorami, zwigkszenia udzialu w zajeciach
sportowych oraz wzrostu czgstosci korzystania z aktywnych sposobdw dotarcia do szkoty.

W prewencji nadwagi i otylosci warto zwrdcié uwage na rekomendacje opracowane w Instytucie Zywnosci i Zywienia (IZZ).
Ujete w postaci Piramidy Zdrowego Zywienia i Stylu Zycia Dzieci i Mtodziezy (4-18 lat) zalecenia to:

e Jedzregularnie 5 positkéw i pamigtaj o czestym piciu wody oraz myj zeby po jedzeniu.
e Jedz réznorodne warzywa i owoce jak najczesciej i w jak najwigkszej ilosci.
e Jedz produkty zbozowe, zwlaszcza pelnoziarniste.

e Pij co najmniej 3—4 szklanki mleka dziennie (mozesz je zastapi¢ jogurtem naturalnym, kefirem i — czgéciowo —
serem).

e Jedz chude migso, ryby, jaja, nasiona roslin straczkowych oraz wybieraj tluszcze roslinne zamiast zwierzgcych.
e Nie spozywaj stodkich napojoéw oraz stodyczy (zastgpuj je owocami i orzechami).
e Nie dosalaj potraw, nie jedz stonych przekasek i produktow typu fast food.

e Badz codziennie aktywny fizycznie co najmniej godzing dziennie (ograniczaj ogladanie telewizji, korzystanie z
komputera i innych urzadzen elektronicznych do 2 godz.).

e Wysypiaj sig¢, aby Twdj mézg mogt wypoczaé.
e  Sprawdzaj regularnie wysoko$¢ i mase ciala.

W przypadku o0sob z rozpoznanymi chorobami (m.in. otyto$¢) IZZ zaleca kontakt z lekarzem w celu indywidualnego
dopasowania diety i aktywnosci fizycznej. Zgodnie z wytycznymi Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskiego
Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Polskiego Towarzystwa Badan nad Otytoscig zalecenia zywieniowe odnoszace si¢
do populacji dzieci w celu zapobiegania rozwojowi nadwagi i otytosci powinny dotyczy¢ m.in. spozywania 3—5 positkow
0 statych porach, w tym codziennie $niadan oraz nie dojadania mi¢dzy positkami. Zespot ekspertow zwraca uwage, ze
zalecenia zywieniowe dotyczace profilaktyki nadwagi i otytosci wsrdd dzieci od momentu urodzenia oraz u dzieci po 1. roku
zycia sg takie same, jak zalecenia zywieniowe dotyczace prawidlowego rozwoju i wzrastania zdrowych dzieci i mlodziezy.
Dlatego tez nalezy:

e zacheci¢ matke do karmienia dziecka wylacznie piersig do ukonczenia 6. miesiaca zycia
e  dostosowywac energetyczno$é positkow do potrzeb adekwatnych dla wieku

e zaleca¢ odpowiednio do wieku dziecka codzienne spozywanie warzyw i owocOw oraz ograniczenie picia sokow
owocowych, zwlaszcza dostadzanych

e odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢, aby co najmniej potowe spozywanych produktéw zbozowych stanowity
pokarmy petnoziarniste

e odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢ spozywanie roslin straczkowych
e  zaleca¢ ograniczenie spozycia stodyczy i stodzonych napojow oraz niedostadzanie potraw.

U dzieci w wieku 2-3 lat ttuszcze powinny dostarcza¢ 30-35% catkowitej ilosci energii, a u dzieci w wieku 4-18 lat — 25—
30%, z czego tluszcze pochodzenia zwierzgeego nie powinny przekracza¢ 10%. Nalezy rowniez pamigta¢ o koniecznosci
zachowania réwnowagi miedzy nienasyconymi kwasami tluszczowymi ®-3 i ®-6, dlatego oprocz spozywania olejow
ro§linnych nalezy rekomendowac¢ jedzenie ryb.

W odniesieniu do aktywnosci fizycznej w zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyto$ci w populacji dzieci eksperci zalecaja co
najmniej 60 minut codziennej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywno$ci (na poziomie 60-70% tetna
maksymalnego, wyliczonego na podstawie wzoru 220 minus wiek). Wérdd szczegolnie zalecanych form ruchu wymieniane
sa: szybki marsz, jazda na rowerze, ptywanie i ¢wiczenia w wodzie.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT83/246
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U dzieci z rozpoznaniem nadwagi eksperci Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny
Rodzinnej oraz Polskiego Towarzystwa Badan nad Otyloscia zalecaja przede wszystkim regularne spozywanie 5 positkow
w odstgpach okoto 3-godzinnych, dzigki czemu dziecko nie bgdzie odczuwato glodu i nie bgdzie dojadato migdzy positkami.
Inne rekomendowane zmiany w sposobie Zywienia obejmujg m.in:

e  codzienne spozywanie $wiezych warzyw i owocow ze szczegdlnym naciskiem na jedzenie warzyw (soki, zwlaszcza
owocowe zawierajace cukier, nie moga stanowic¢ zamiennika)

e ograniczenie picia napojow stodzonych cukrem do jednego razu w tygodniu i zastgpienie ich gldwnie woda

e niespozywanie lub ograniczenie do jednego razu w miesigcu spozywania positkéw typu fast food

e  ograniczenie spozywania stodyczy do 1-2 niewielkich porcji tygodniowo

e  ograniczenie spozywania ttuszczow zwierzecych, zardbwno pochodzacych z migsa i wedlin, jak i thustego nabiatu
e  ograniczenie spozycia smazonych potraw

e codzienng aktywnos¢ fizyczng w czasie wolnym (minimum 60 minut)

e  zaangazowanie si¢ catej rodziny w zmiany.

Poza edukacja zdrowotng majacg na celu poprawe sposobu zywienia i wzrost aktywnosci fizycznej dzieci i mlodziezy wazna
jest takze regularna kontrola masy ciata oraz odpowiednia dla wieku dzieci i mlodziezy ilo§¢ snu w ciagu doby. Liczne
badania wskazuja, ze u dzieci i mlodziezy, ktora nie przeznacza na sen odpowiedniej ilosci czasu zwigksza si¢ ryzyko
wystgpienia wielu chorob, w tym otyloSci, cukrzycy, zaburzen psychicznych oraz urazow. The American Academy of Sleep
Medicine dzieciom w wieku 6-12 lat zaleca od 9 do 12 godzin snu na dobe, a mtodziezy w wieku 13-18 lat od 8 do 10 godzin
snu na dobe. Z kolei wedtug National Sleep Foundation, dzieci pomiedzy 6 a 13 rokiem zycia powinny spa¢ od 9 do 11
godzin, natomiast nastolatki w wieku 14 -17 lat - 8 do 10 godzin na dobg.

b) odbiorcy:

Narastajacy problem otylosci wsrod dzieci i mlodziezy zwigzany jest ze zmianami spolecznymi w $rodowisku ich Zzycia.
Wiele badan pokazuje silne oddzialywanie blizszego i dalszego otoczenia na zachowania zdrowotne zaréwno dorostych, jak
i dzieci. Dlatego tez edukacja zdrowotna, ktorej celem jest zapobieganie otylo$ci, jak tez zmniejszenie odsetka dzieci,
u ktorych juz stwierdzono nadmierng mase ciata, powinna by¢ skierowana do wielu adresatow. Wsrod odbiorcow edukacji
powinny znalez¢ si¢ dzieci i mtodziez juz od najmtodszych lat zycia. Aby jednak dzialania te byly skuteczne i przyniosty
trwale zmiany w zachowaniach musza by¢ prowadzone w sprzyjajacym otoczeniu. W tym celu edukacja na rzecz
ksztaltowania prawidlowych postaw zdrowotnych wsrdéd dzieci, powinna objac takze rodziny i/lub opiekunoéw dzieci. Analizy
przeprowadzone w ramach US Preventive Services Task Force wykazaly, ze we wszystkich efektywnych interwencjach
dotyczacych zmiany zachowan wérdd dzieci i mtodziezy, majgcych na celu redukcje otytosci, uczestniczyty zarowno dzieci,
jak i ich rodzice.

Waznym adresatem edukacji jest takze personel placowek, m.in. przedszkoli i szkdt (nauczyciele, personel kuchni,
administracja), w ktorych dzieci spedzaja wiele godzin w ciggu dnia. Kolejnymi odbiorcami dziatan na rzecz redukcji otylosci
wsrod dzieci powinni by¢ przedstawiciele administracji rzadowej i samorzadowej majacy wptyw m.in. na regulacje prawne
dotyczace reklamowania zywno$ci oraz zywienia w placdwkach o$wiatowych czy zapewnienie odpowiedniej infrastruktury
do aktywnego sposobu spgdzania czasu poza domem (np. poruszania si¢ rowerem czy uprawiania sportu). Niemniej wazni sa
przedstawiciele przemystu spozywczego, od ktorych w duzej mierze zalezy wprowadzanie nowych technologii
umozliwiajacych wytwarzanie produktow o niskiej warto$ci energetycznej oraz zmniejszonej zawartosci soli i cukru czy
stosowanie roéznych rodzajow thuszczéw w produktach spozywczych, a tym samym umozliwienie dokonywania przez dzieci
i mtodziez wiasciwych wyborow dotyczacy produktow spozywcezych. Edukacja zdrowotna powinna by¢ takze skierowana do
przedstawicieli branzy cateringowej odpowiadajacych za zywienie w wielu placowkach edukacyjnych oraz branzy
przedsigbiorstwa sektora FMCG (Fast Moving Consumer Goods), majacych istotny udzial w zaopatrzeniu sklepikow
szkolnych w artykuly spozywcze. Wazng grupa pozostaja tez dziennikarze publikujacy artykuly dotyczace zywienia
i aktywnosci fizycznej w srodkach masowego przekazu.

€) kanaly informacyjne:

Komunikowanie to proces porozumiewania si¢ jednostek, grup, instytucji, ktory moze stuzy¢ transmisji informacji, tworzeniu
wspolnoty, oddziatywaniu czy interakcji. Sposéb komunikacji w edukacji zdrowotnej zalezy od wielu réznych czynnikow,
w tym m.in. celu edukacji, jej formy (indywidualne, grupowa, zbiorowa), czasu trwania, tematyki spotkan, miejsca jej
prowadzenia czy charakterystyki odbiorcow (wiek, ple¢, pochodzenie).

Wsréd powszechnie stosowanych metod przekazywania informacji w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci wymienic¢
mozna m.in.: indywidualne konsultacje z lekarzem i innymi specjalistami, spotkania grupowe z profesjonalistami,
organizowanie kampanii, konferencji, piknikow, konkurséw, propagowanie materialow informacyjno-edukacyjnych
(np. plakaty, broszury, ulotki, poradniki) czy organizacj¢ warsztatow edukacyjnych dla dzieci i ich rodzin z zakresu zasad
przygotowywania zdrowych potraw.

Obecnie nieodigcznym elementem codziennego funkcjonowania, wplywajacym w coraz wigkszym stopniu na nasze
zachowania zdrowotne oraz postrzeganie zdrowia, sa takie urzadzenia, jak: smartfony, komputery, tablety czy laptopy,
a szybki rozwdj nowoczesnych technologii umozliwit szeroki dostep do interaktywnych aplikacji mobilnych, serwisow
informacyjnych, portali internetowych oraz fatwych form komunikowanie si¢ spoteczno$ci. Coraz popularniejszymi srodkami
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przekazu informacji staja si¢ tzw. nowe media.

Wsrod mtodego pokolenia ros$nie zapotrzebowanie na edukacje zdrowotng prowadzong z zastosowaniem nowoczesnej
technologii informacyjnej i nowych mediéw. Badania pokazuja, ze wykorzystywanie srodkéw przekazu elektronicznego do
poprawy sposobu zywienia czy zwigkszenia aktywnoéci fizycznej wérdd nastolatkéw moze przynosi¢ pozytywne efekty.

Za skuteczne narzedzie w edukowaniu do zdrowego stylu zycia zwlaszcza nastolatkow uznawane sg coraz czesciej media
spoteczno$ciowe (social media). Zdaniem ekspertow stajg sie one waznym zrodtem wiedzy i motywowania do dziatan na
rzecz zdrowia, mogg tez dostarczaé wzorcOw zachowan. Fenomen mediow spotecznosciowych i ich potencjal w dziedzinie
edukacji zdrowotnej polega na ich ogromnym zasiegu, co ma kluczowe znaczenie dla szerzenia o§wiaty zdrowotnej. Nalezy
jednak pamigtac, ze poza wieloma zaletami media spolecznos$ciowe maja tez wiele wad (m.in. przekazywanie blednych
informacji, infantylizacja tresci, wulgaryzacja wypowiedzi). Dlatego tez dla zwigkszenia rzetelnosci przekazywanych
informacji wazna jest wspotpraca specjalistow promocji zdrowia z osobami pracujacymi w srodkach masowego przekazu.

Dot. oczekiwanych punktéw koncowych wynikajacych z realizacji skutecznej interwencji (skutkujacej np. redukcja
masy ciala, utrwaleniem zdrowych nawykow):

W celu obiektywnej i precyzyjnej oceny efektywnos$ci programu niezbedne jest wyznaczenie wskaznikow, odpowiadajacych
zatozonym celom interwencji. Wskazniki nalezy formulowac zgodnie z zasada SMART, tzn. powinny by¢ one: jasno
sprecyzowane (specific), mierzalne (measurable), osiagalne (achievable), istotne (relevant) i okreslone w czasie (time-
bound). Warto$ci przyjetych wskaznikow nalezy analizowa¢ na poczatku realizacji programu i po jego zakonczeniu.
Wskazniki pozwalaja tez na kontrolowanie dtugofalowych efektoéw zdrowotnych interwencji.

Zgodnie z zaleceniami National Institute for Health and Care Excellence (NICE) gléwnym punktem kofcowym dotyczacym
realizacji interwencji, ktorej celem jest profilaktyka nadwagi i otytosci u dzieci i mtodych 0séb, powinien by¢é pomiar BMI
uczestnikow bezposrednio po zakonczeniu programu, po 6 miesigcach oraz po 1 roku od zakonczenia programu.

Dodatkowo analizujac skuteczno$¢ interwencji, nalezy wzig¢ pod uwage takie elementy jak:
e  poprawa sposobu zywienia uczestnikow interwencji
e zwickszenie aktywnosci fizycznej
e redukcja zachowan zwigzanych z siedzacym trybem zycia (sedentary behaviour)
e wzrost samooceny uczestnikow

Rekomendacje NICE odnoszace si¢ do monitorowania i ewaluacji programéw skierowanych do 0séb dorostych przewiduja
zbieranie danych co najmniej w zakresie:

e masy ciala (nalezy unika¢ danych pochodzacych z samooceny masy ciata)
e odsetka osoOb, ktore obnizyly masg ciata o wigcej niz 3% w poroéwnaniu z masg ciala na poczatku interwencji
e odsetka 0sob, ktore obnizyly mase ciala o wigcej niz 5% w poréwnaniu z masa ciata na poczatku interwencji
e  odsetka uczestnikoéw, ktorzy ukonczyli program
e  wieku uczestnikow
e plci uczestnikow
e  statusu spoleczno-ekonomicznego uczestnikow
NICE zaleca takze pomiar masy ciata uczestnikow programu 12 miesigcy po jego zakonczeniu.
Wirod dodatkowych efektow programu mozna rozwazy¢ zbieranie danych w odniesieniu np. do:
e  zmian innych wskaznikow antropometrycznych (np. obwod talii)
e  zmian nawykow zywieniowych, aktywnosci fizycznej i zachowan zwigzanych z siedzacym trybem zycia
e zmian samooceny, depres;ji i stanow lekowych
e  zmian wskaznikow zdrowia, takich jak ci$nienie krwi
e do$wiadczenia uczestnikow, ktorzy ukonczyli program
e do$wiadczenia uczestnikow, ktorzy nie ukonczyli programu i nie uzyskali zmiany masy ciala

Analiza pismiennictwa wskazuje, ze w ramach interwencji dotyczacych profilaktyki nadwagi i otyto$ci wyznaczane sg bardzo
rézne punkty koncowe. Na przykitad systematyczny przeglad literatury przeprowadzony przez Mead i wsp. wykazal, ze
w programach obejmujacych dzieci 6-11 letnie zmiany analizowane byty m.in. w odniesieniu do:

e  BMI (kg/m?) i masy ciala (kg) uczestnikéw oraz innych wskaznikéw antropometrycznych (np. obwodu talii, WHR
— nalezy zaznaczy¢, ze NICE nie zaleca pomiaru obwodu talii u dzieci jako rutynowo zbieranego wskaznika)

e  samooceny uczestnikow
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e  jakosci zycia zwiazanej ze zdrowiem
e  zmiany zachowan

e  oceny interwencji przez uczestnikow
o wskaznikow socjoekonomicznych

e umieralno$¢ z ogétu przyczyn

e  zachorowalnosci

Dot. warunkéw realizacji poszczegélnych interwencji/dzialan w ramach PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci
wsrod dzieci:

a) Warunki lokalowe realizatora:

Interwencje realizowane w ramach programéw polityki zdrowotnej powinny by¢ organizowane w miejscach tatwo
dostepnych dla uczestnikoéw, zapewniajacych poczucie bezpieczenstwa i z zachowaniem prawa do intymnosci (pomiary
antropometryczne, konsultacje z lekarzem, psychologiem). Wszystkie dziatania nalezy zaplanowaé¢ w terminach dogodnych
dla odbiorcow.

W programie majacym na celu profilaktyke otytosci i/lub redukcj¢ masy ciata powinien by¢ zapewniony dostep do gabinetu
lekarskiego/pielegniarskiego, w ktorym mozliwe jest dokonanie pomiarow antropometrycznych (masa ciata, wysokos$c¢).

Pozostate warunki, jakie powinien zapewni¢ realizator interwencji, zaleza od zakresu zaplanowanych w programie dziatan.
Na przyktad organizacja konsultacji z profesjonalistami (lekarz, psycholog, dietetyk) wymaga zapewnienia odpowiednich
pomieszczen do rozméw indywidualnych i/lub spotkan grupowych. Z kolei w programach obejmujacych poprawe sposobu
zywienia poprzez organizacj¢ zaje¢ praktycznych w postaci warsztatdow zywieniowych, nalezy zapewni¢ pomieszczenie,
w ktérym mozliwe jest np. praktyczne przygotowanie potraw i positkéw oraz ich degustacja. Natomiast w odniesieniu do
dziatan na rzecz poprawy aktywnosci fizycznej, w zaleznosci od zaplanowanych interwencji, konieczne jest zapewnienie
dostepu do odpowiedniej infrastruktury np. sal gimnastycznych, basenu, pomieszczen do prowadzenia rehabilitacji.

b) Wymagania sprzetowe:

Realizatorzy interwencji dotyczacej profilaktyki nadwagi i otylosci powinni zapewni¢ odpowiednio wystandaryzowane
przyrzady niezbgdne do pomiaru masy ciala i wzrostu dzieci (waga elektroniczna, stadiometr, tasma centymetrowa).
Pozostale wymagania sprz¢towe zalezne sg od rodzaju dziatan zaplanowanych w ramach poszczegélnych programow.
Na przyktad prowadzenie edukacji zdrowotnej wymaga zapewnienia odpowiednich $rodkow dydaktycznych, a jej
atrakcyjno$¢ podniesie wykorzystanie takich narzgdzi jak tablice interaktywne, komputery/tablety czy prezentacje
multimedialne, usprawniajac jednoczesnie proces przekazywania wiedzy i uczenia si¢. Z kolei w ramach monitorowania
aktywnosci fizycznej mozna wyposazy¢ uczestnikow programu np. w krokomierze i/lub aplikacje mobilne (dla posiadaczy
smartfonu, smartwatcha czy opaski monitorujacej aktywnosc¢).

c) Kwalifikacje personelu:

Skuteczna interwencja powinna uwzglednia¢ wspotprace wielodyscyplinarnego zespotu profesjonalistow, ktorzy posiadaja
odpowiednig wiedze 1 do$wiadczenie w zakresie prowadzenia dlugofalowych interwencji zdrowotnych wsérod dzieci
i mlodziezy z nadmierng masg ciata, w tym profilaktyki otytosci i leczenia 0osdb z nadwaga.

W zespole takim powinni znalez¢ sig: lekarz ze specjalizacja z pediatrii, pielggniarka/higienistka szkolna, dietetyk,
psycholog, specjalista edukacji zdrowotnej i promocji zdrowia, specjalista z zakresu aktywnosci fizycznej. Powotany zespot
profesjonalistow, w miar¢ mozliwosci posiadajacy niezmienny sktad podczas calego programu, powinien monitorowaé
i W razie potrzeby weryfikowa¢ dziatania podejmowane w ramach programu.

Dot. optymalnego okresu realizacji PPZ dotyczacych profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci realizowanych przez
samorzady lub Ministréw (mozliwo$¢ realizacji zaloZzonych celéw i monitorowania, ciaglo$¢ zaplanowanych dzialan):

Zgodnie z rekomendacjami NICE zmniejszenie otytosci wsrdd dzieci oraz utrwalenie prawidlowych nawykow zywieniowych
wymaga realizacji dtugofalowych interwencji zdrowotnych. Programy o zbyt krotkim czasie trwania lub pojedyncze akcje nie
przynosza spodziewanych rezultatdw i powinny stanowi¢ czgs¢ programéw dhugofalowych.

Przeglad pisSmiennictwa pokazuje, ze czas realizacji programéw majacych na celu zmniejszenie otylosci wérod dzieci
i mlodziezy jest bardzo rézny. Analizy przeprowadzone przez Da Silveira i wsp wykazaly, ze prowadzone przez szkoty
interwencje obejmujace edukacj¢ zdrowotna w zakresie zywienia dzieci i mlodziezy, trwaly od 4 miesiecy do 3 lat.
Wykazano, ze dluzsze interwencje przyniosty wigkszy efekt w postaci zmniejszenia BMI u dzieci.

Z kolei Oude Luttikhuis i wsp. analizowali 64 badania z randomizacjg przeprowadzone w$rdd oséb ponizej 18 roku zycia.
Programy dotyczace zmiany stylu zycia, w odniesieniu do diety, aktywnosci fizycznej i komponentéw behawioralnych,
realizowane byly przez okres od 1 do 24 miesi¢ccy. W tego typu interwencjach redukcje nadwagi u dzieci i nastolatkow
obserwowano po 6 i 12 miesigcach od rozpoczgcia programu. Natomiast wsrdd nastolatkow charakteryzujacych sie
umiarkowana badz znaczna otyloscia redukcja nadwagi byla obserwowana jedynie po potaczeniu dzialan majacych na celu
zmiang stylu zycia i $rodkow farmakologicznych. Przykladem skutecznych dzialan edukacyjnych w Polsce moze by¢
dwuletni ogoélnopolski program edukacyjny skierowany do placowek oswiatowych, wspoétrealizowany przez Instytut
Zywnosci i Zywienia, w ramach Szwajcarsko-Polskiego Programu Wspétpracy. Badanie ewaluacyjne programu wykazato, ze
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po dwoch latach jego realizacji uzyskano poprawe zachowan zywieniowych dzieci i mtodziezy, w tym m.in. zmniejszenie
019% odsetka ucznidéw niejedzacych $niadania przed wyjsciem do szkoly, zmniejszenie o 14% odsetka ucznidw
spozywajacych codziennie stodycze i 0o 20% - pijacych codziennie stodkie napoje. Uzyskano takze poprawg¢ w zakresie
wskaznikow sprawnosci fizyczne;j.

Przyklady krajow, w ktérych realizowane sa programy z zakresu profilaktyki nadwagi i otylosci wsréd dzieci:

Ponizej przedstawiono przyktady programoéw uznanych za dobre praktyki w zakresie profilaktyki nadwagi i otytosci wsrod
dzieci i mtodziezy:

1. Francja

Nazwa programu: PRALIMAP-INES - PRomotion de I’ALIMentation et de I’ Activité Physique - INEgalités de Santé; Zrodto
danych: Bonsergent E. et al. A Cluster Randomized Controlled Trial in a School Setting Am J Prev Med 2013; 44(1):30 —39.

2. Wielka Brytania

Nazwa programu: The Christchurch obesity prevention project in schools (CHOPPS); Zrodto danych: James J, Thomas P,
Cavan D et al.: Preventing childhood obesity by reducing consumption of carbonated drinks: cluster randomised controlled
trial. Br Med J 2004; 328: 123.

3. Szwecja

Nazwa programu: STOPP; Zrédto danych: Marcus C, Nyberg G, Nordenfelt A et al.: A 4-year, cluster-randomized, controlled
childhood obesity prevention study: STOPP. Int J Obes 2009; 33: 408-417.

4. Niemcy

Nazwa programu: Promoting Water Consumption in Schools; Zrédto danych: Muckelbauer R, Libuda L, Clausen K, Toschke
AM, Reinehr T, Kersting M. Promotion and provision of drinking water in schools for overweight prevention: randomized,
controlled cluster trial. Pediatrics 2009;123(4):e661-7.

5. Dania

Nazwa programu: The Dutch Intervention In Teenagers (DOIT); Zrédlo danych: Femke van Nassau et al. The Dutch Obesity
Intervention in Teenagers (DOIT) cluster controlled implementation trial: intervention effects and mediators and moderators
of adiposity and energy balance-related behaviours. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity
2014;11:158 Singh AS, Chin A Paw MJ, Brug J, van Mechelen W. Dutch obesity intervention in teenagers: effectiveness of a
school-based program on body composition and behavior. Arch Pediatr Adolesc Med. 2009;163(4):309-17.

6. Wielka Brytania

Nazwa programu: Community-Based Effort to Promote Better Diet and Regular Exercise in Students Improves Fitness,
Modestly Reduces Obesity; Zrodio danych: U.S. Department of Health & Human Services. Agency for Healthcare Research
and Qality. Community-Based Effort to Promote Better Diet and Regular Exercise in Students Improves Fitness, Modestly
Reduces Obesity. https://innovations.ahrg.gov/profilesand Quality. /community-based-effort-promote-better-diet-and-regular-
exercise-students-improves-fitness

7. USA

Nazwa programu: High Five for Kids; Zrédto danych: Taveras EM et al. Randomized controlled trial to improve primary
care to prevent and manage childhood obesity: the High Five for Kids study. Archives of Pediatrics & Adolescent Medicine
2013; 165 (8), 714-722.

8. USA

Nazwa programu: High 5 Flyers Program; Zrodto danych: Perry CL. et al. A randomized school trial of environmental
strategies to encourage fruit and vegetable consumption among children. Health Education & Behavior 2004; 31(1), 65-76.

9. USA

Nazwa programu: Smart Moves / Bright Bodies Zrodto danych: Savoye M. et al.. Effects of a weight management program on
body composition and metabolic parameters in overweight children: a randomized controlled trial. Journal of the American
Medical Association 2007, 297 (24), 2697-2704".

Podsumowanie opinii eksperckich:

e PPZ z zakresu profilaktyki nadwagi i otylo$ci wsrdd dzieci i mlodziezy w podstawowej opiece zdrowotnej,
finansowane ze $rodkéw publicznych, optymalnie powinny trwa¢ minimum 1 rok, by¢ nakierowane na
rodzicow i dzieci oraz zawiera¢ réoznorodne interwencje w ramach programu by¢ realizowane przez réznych
$wiadczeniodawcow (lekarz, pielggniarka, dietetyk, psychoterapeuta, fizjoterapeuta) za pomoca ré6znych form
przekazu.

e PPZ w zakresie profilaktyki nadwagi i otylosci wsrod dzieci i mlodziezy powinny by¢ finansowanie ze
srodkow samorzadow i ministrow m.in. ze wzgledu na: duzg czesto$¢ (na podstawie danych
epidemiologicznych) wystgpowania problemu nadwagi i otytosci u dzieci oraz niepokojacy trend wzrostowy,
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powiktania ikonsekwencje zdrowotne otylosci, brak zespoldw wielodyscyplinarnych w sktadzie ktérych
potrzebni sg dietetycy, psychologowie i fizjoterapeuci specjalizujacy si¢ w leczeniu otytosci. PPZ powinny by¢
realizowane zar6wno na poziomie ogdlnokrajowym, jak i samorzadowym, z uwzglednieniem potrzeb
zdrowotnych lokalnej spotecznosci.

e Argumentem przeciwko prowadzeniu i finansowaniu przez samorzady oraz ministrow PPZ w zakresie
nadwagi 1 otylosci wsrdd dzieci i mlodziezy jest stosunkowo niska skuteczno§¢ dlugoterminowa takich
programow m.in. przez negatywna motywacj¢ niektorych uczestnikow w mysl zasady ,,jak jest za darmo” to
nie trzeba si¢ stara¢. Ponadto jednym z zagrozen wynikajacych z realizacji PPZ jest ich niedostosowanie do
wieku odbiorcow.

e Zakres tematyczny edukacji powinien obejmowac: przyczyny otylosci u dzieci i mtodziezy (z naciskiem na
emocjonalne przyczyny otytosci tzw. ,,zajadanie stresu” czy nadmiarowe jedzenie jako objaw depresji u dzieci
i mlodziezy); skutki otylosci, braku aktywno$ci fizycznej i niezdrowej diety; promowanie zdrowego stylu
zycia — prawidlowej diety (w tym ograniczenia pokarméw bogatych w thuszcze, cukier oraz sol) i wigkszej
aktywnosci fizycznej oraz zmiany wzorcow zachowan; zindywidualizowane poradnictwo specjalistyczne
dietetyczne, psychologiczne, fizjoterapeutyczne; promowanie aktywnego udziatu rodzicow w zmianach
nawykow dzieci. Zakres prowadzonej edukacji zdrowotnej nalezy dostosowa¢ do wieku dzieci i mlodziezy
oraz poziomu wiedzy pozostatych odbiorcow (np. rodzicow, personelu szkoly). Jej efektem powinna byé
trwata zmiana zachowan dzieci w odniesieniu m.in. do: zwigkszenia spozycia owocOw 1 warzyw, zmniejszenia
spozycia stodzonych napojow, redukcji spozycia produktow bogatych w ttuszcze, nasycone kwasy thuszczowe,
sol 1 cukier, ograniczenia czasu spedzanego przed telewizorem i innymi monitorami, zwigkszenia udziatu
W zajeciach sportowych oraz wzrostu czgstosci korzystania z aktywnych sposobow dotarcia do szkoty.

e Odbiorcami dziatan edukacyjnych powinni byé¢: rodzice i dzieci oraz miodziez, szczegodlnie z grup ryzyka
nadwagi i otytosci (niemowleta, dzieci i mtodziez w wieku przedszkolnym i szkolnym); rodzice i dzieci oraz
milodziez ze stwierdzona nadwaga lub otyloscig (dzieci i mlodziez w wieku przedszkolnym i szkolnym),
a takze nauczyciele.

e Edukacja powinna by¢ prowadzona z wykorzystaniem: pogadanek, porad indywidualnych i grupowych
(kontakt bezposredni z profesjonalistami w przedszkolach, szkotach), wizyt kontrolnych u lekarzy pediatrow,
filmow instruktazowych, materiatdéw informacyjnych (w tym plakatow, broszur, ulotek o programie), srodkoéw
masowego przekazu (w tym stron internetowych, mediow spoteczno$ciowych, prasy), w ramach
organizowanych konferencji, piknikow, konkursow, warsztatow oraz przy uzyciu aplikacji mobilnych.

e  Oczekiwane punkty koncowe wynikajace ze skutecznej interwencji prowadzacej do zachowania prawidtowej
masy ciata, utrwalenia zdrowych nawykow albo redukcji masy ciata, to: niewystgpowanie choréb bedacych
skutkiem otytoéci (cukrzycy typu 2, choroby zwyrodnieniowej stawdw, zaburzen lipidowych, nadci$nienia
itd.), poprawa jakos$ci zycia zwigzanej ze zdrowiem, rozpoznanie indywidualnych przyczyn otylosci u osob
majacych z nig problem (np. ,,zajadanie stresu” czy zaspokajania potrzeb emocjonalnych poprzez jedzenie),
wzmocnienie i/lub poprawa prawidlowych nawykow zywieniowych, rozszerzenie wiedzy o prawidtowym
zywieniu, wzmocnienie wigzi emocjonalnej miedzy rodzicami i dzie¢mi otytymi, zinternalizowanie przez
dzieci wiedzy dotyczacej zachowan zdrowotnych, zmniejszenie czgstosci wystgpowania nadwagi i otylosci,
dlugotrwale utrzymanie nizszej masy ciata oraz zaangazowanie $rodowiska szkolnego poprzez stworzenie
warunkéw sprzyjajacych wlasciwym nawykom zywieniowym oraz aktywnosci fizycznej, redukcja zachowan
zwigzanych z siedzacym trybem zycia, wzrost samooceny uczestnikow.

e Minimalny okres realizacji PPZ z zakresu nadwagi i otylosci to okres jednego roku lub dwdéch lat. Czas
trwania programu powinien by¢ dostosowany do zatozonych celow. Istothym jest opracowanie takich
programow, ktore beda ukierunkowane na dlugotrwale, powtarzane interwencje u danego dziecka,
wzmacniajace uzyskane efekty, trwale zmieniajace wzorce zachowania i styl zycia (zapobiegajace tzw.
efektowi jo-jo), najlepiej w okresie kilkuletnim (dwu, trzyletnim albo dluzszym). Skutki programu mozna
monitorowaé¢ w ciaggu nastepnego roku, potem po dwoch latach (2 razy). Przy zaobserwowaniu utrzymywania
si¢ lub nawrotu problemu, osoba powinna mie¢ umozliwiony powr6t do uczestnictwa w programie.

e Poniewaz skutecznos¢ programow profilaktycznych w odniesieniu do nadwagi i otylosci w podstawowej
opiece zdrowotnej jest bardzo rézna, srednio dos¢ niska bardzo wazne jest uwzglgdnienie w zalozeniach do
programu elementow motywacji.

e PPZ powinny by¢ ustrukturyzowane, czyli powinny mie¢ doktadne opisanie zatozen oraz samych interwencji
profilaktycznych tak, aby byly one w podobny sposob realizowane u wszystkich uczestnikéw programu
profilaktycznego bez wzgledu na to, kto bedzie wykonywat interwencje.
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6. Analiza kliniczna

6.1. Metodologia wyszukiwania dowodoéw naukowych

<Przedstawi¢, w jakim zakresie dane zagadnienie moze byc¢ ocenione za pomocg metod HTA, jesli istnieje mozliwo$¢ oceny HTA —
wykonac wyszukiwanie rekomendacji i badan, przedstawiajgc zasady wyszukiwania i wymieniajgc przeszukiwane zrodta. W tym
miejscu powinny zostac opisane Kroki prowadzgce do selekcji rekomendacji i dowoddéw naukowych wigczonych do opracowania, jak:
przeszukane zrédfta, kryteria wigczenia/wykluczenia wg. PICOS, wyniki wyszukiwania oraz selekcji. Strategie wyszukiwania, schemat
graficzny etapéw wyszukiwania i selekcji w postaci diagramu zgodnego z zaleceniami QUOROM, tabele wigczonych i wykluczonych
publikacji (z podaniem przyczyn wykluczenia) — powinny by¢ umieszczone w rozdziale ,Zatgczniki” na koncu dokumentu — wéwczas
odpowiednie odestanie powinno znalezc sie w tek$cie>

Systematyczne wyszukiwanie dowodow naukowych wykonano w nastepujacych zrodtach informacji naukowej:
Medline via PubMed, Embase (via OVID), Cochrane Library.

Dodatkowo przeprowadzono reczne wyszukiwanie dowodoéw naukowych/rekomendacji w nastepujacych zrédlach:
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce (KLRwP), Polskie Towarzystwo Dietetyki (PTD), National Institute for
Health and Care Excellence (NICE), UK National Screening Committee (UK NSC), US Preventive Services Task Force
(USPSTF), Canadian Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC), National Health and Medical Research
Council (NHMRC), Danish Paediatric Society (DPS), Institute for Clinical Systems Improvement (ICSI), European
Association for the Study of Obesity (EASO), American Heart Association (AHA), American College of Cardiology
(ACC), Endocrine Society (ES), The Obesity Society (TOS), American Psychological Association (APA), World Health
Organization (WHO), Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN), Obesity Canada, National Association of
Pediatric Nurse Practitioners (NAPNAP), Centers for Disease Control and Prevention (CDC), National Heart, Lung,
and Blood Institute (NHLBI), Massachusetts Department of Public Health (MA DPH), Michigan Quality Improvement
Consortium Guideline (MQIC), Guidelines International Network (G-1-N), Ministry of Health New Zealand (MoH NZ),
Belgian Health Care Knowledge Centre (KCE), Prescrire International, TRIP Database, Agency for Healthcare
Research and Quality (AHRQ).

Przyjeto nastepujace kryteria wiaczenia do niniejszego opracowania:

Pytanie kliniczne nr 1

Pytanie kliniczne nr 2

Pytanie kliniczne nr 3

Pytanie kliniczne nr 4

Populacja (P):

dzieci i mtodziez

dzieci i mtodziez

Nie ograniczano

dzieci 1 mtodziez

Interwencja (1):

skryning, wczesne
wykrywanie, wczesna
interwencja, BMI (wzrost,
spadek, zmiany),
antropometria, obwod
talii, wskaznik talia-
wzrost, wskaznik talia-
biodra, masa ciata dla
wzrostu, wzrost dla masy
ciata, masa ciala dla

interwencje
multikomponentowe
(interwencje
niefarmakologiczne,
interwencje
psychologiczne,
interwencje behawioralne,
programy szkolne,
aktywno$¢ fizyczna)

podatki na niezdrowe
produkty zywnosciowe

edukacja zdrowotna,
promocja zdrowia,
wczesna interwencja
(edukacja), edukacja
pacjenta

zdrowotne (O):

masy ciata, zmiana masy
ciata, utrzymanie masy
ciala, kontrola masy ciata

masy ciala, zmiana masy
ciata, utrzymanie masy
ciala, kontrola masy ciata

wieku
Komparator Nie okreslano Nie okreslano Nie okreslano Nie okreslano
(©):
Efekty nadwaga, otyto$¢, utrata nadwaga, otyto$¢, utrata Nie ograniczano nadwaga, otytosc¢,

utrata masy ciala,
zmiana masy ciala,
utrzymanie masy ciata,
kontrola masy ciata

Rodzaj badania

(S):

przeglady systematyczne z
metaanaliza,
rekomendacje, raporty
HTA, analizy
ekonomiczne

przeglady systematyczne z
metaanaliza,
rekomendacje, raporty
HTA, analizy
ekonomiczne

przeglady systematyczne z
metaanaliza,
rekomendacje, raporty
HTA, analizy
ekonomiczne

przeglady
systematyczne z
metaanaliza,
rekomendacje, raporty
HTA, analizy
ekonomiczne

Dodatkowe
ograniczenia:

[iezyk]

j. angielski, j. polski

j. angielski, j. polski

j. angielski, j. polski

j. angielski, j. polski
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Przed przystapieniem do opracowania strategii wyszukiwania dowodéw naukowych, okreslono kluczowe zagadnienia
(pytania kliniczne), ktére miat obejmowal niniejszy raport. Zostaly one opracowane w oparciu o zalozenia
zgromadzonych i zaopiniowanych PPZ z zakresu interwencji profilaktycznych w kierunku nadwagi i otytoéci oraz po
konsultacji z cztonkami Rady Przejrzystosci oraz Prezesem Agencji. Zalozenia te zostaly opisane w dokumencie
»Weryfikacja zalozen zgromadzonych projektow programéw polityki zdrowotnej, ktory stanowi Zal 1 do raportu.
Zadane pytania kliniczne (PK) obejmowaly:

PK 1: Czy programy badan przesiewowych w kierunku nadwagi i otytosci u dzieci i mtodziezy prowadza do poprawy
wynikow zdrowotnych w dziecinstwie lub zmniejszenia czgsto$ci wystepowania otytosci w wieku dorostym?

Do analizy wiaczono tacznie 5 publikaciji:
e 4 przeglady systematyczne z metaanaliza (ze strategii wyszukiwania),
e 1 rekomendacje (ze strategii wyszukiwania).

PK 2: Czy interwencje multikomponentowe dot. profilaktyki nadwagi i otyloSci stosowane u dzieci i mlodziezy
wplywaja na poprawg¢ wynikéw zdrowotnych w dziecinstwie lub czy zmniejszaja czgstos¢ wystepowania otyltosci
w wieku dorostym?

Do analizy wiaczono tacznie 20 publikacji:
e 7 przegladow systematycznych z metaanaliza,
e 13 rekomendacji:
o 2 ze strategii wyszukiwania,
o 11 z innych zrodet.
PK 3: Czy wyzsze podatki na niezdrowe produkty wplywaja na zmniejszenie wystepowania nadwagi i otytosci?
Do analizy wigczono tacznie 1 publikacje:
e 1 przeglad systematyczny z metaanaliza.

PK 4: Jakie sa najskuteczniejsze formy oraz zrodta edukacyjne i informacyjne nt. zdrowego stylu zycia sprzyjajacemu
utrzymaniu prawidtowej masy ciata?

Do analizy wiaczono tacznie 1 publikacje:
o | przeglad systematyczny z metaanalizg (ze strategii wyszukiwania).

Do niniejszej analizy wlaczano — w pierwszej kolejnosci — przeglady systematyczne z metaanalizami RCT,
uwzglednajace punkty koncowe zatozone w kryteriach PICO dla poszczegdlnych pytan klinicznych, ktore stanowily
najaktualniejsze doniesienia naukowe.

6.2. Whioski z dowodow skutecznoSci i bezpieczenstwa

<Nalezy opisac¢ odnalezione dowody naukowe dotyczgce efektywnosci klinicznej i bezpieczenstwa dziatar wykorzystywanych w danym
zagadnieniu>

Zgodnie z metodologig przedstawiong w rozdziale 6.1. do analizy wilaczono n=13 przegladéw systematycznych
z metaanaliza (przeglady z metaanalizami wigczone ze strategii wyszukiwania n=13, przeglady/analizy wilgczone
w ramach rgcznego wyszukiwania n=0). W tabeli ponizej przedstawiono wnioski z analizy witaczonych dowoddéw
naukowych dot. skutecznosci kliniczne;.
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Tabela 11. Zestawienie odnalezionych dowodow naukowych dot. skryningu w kierunku nadwagi/otylosci w populacji dzieci/mlodziezy (PK nr 1)

Autor

Metodyka

Simmonds 2016%

Cel: okreslenie doktadnosci
diagnostycznej wszystkich
badan oceniajacych proste
testy w kierunku pomiaru
ottuszczenia (adiposity) oraz
otytosci, w tym BMI,
grubo$¢ fatdu skorno-
thuszczowego, obwad talii, w
poréwnaniu z testami
referencyjnymi o wysokiej
jakosci

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do
czerwca 2013 r.

Populacja: dzieci/mtodziez
do 18.r.Z.

Interwencja: proste testy
w kierunku pomiaru
otluszczenia

Komparatory: testy
referencyjne o wysokiej
jakosci

Punkty koncowe: nadwaga,
otytos¢

Metodyka: przeglad
systematyczny badan
kohortowych, metaanaliza

Wiaczone badania:

Wyszukiwanie przeprowadzono w bazach MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, CINAHL, Cochrane Library, DARE oraz Science Citation Index,
zgodnie z wytycznymi PRISMA.

Kryteria wlaczenia oraz wylaczenia: kazde badanie uwzgledniajace populacje dzieci/miodziezy do 18. r.z., ktoére porownywato wartos¢
diagnostyczng prostych pomiardéw otluszczenia celem zdefiniowania nadwagi i otylosci w poréwnaniu do metod referencyjnych kwalifikowalo si¢
do wlaczenia. Badania musiaty dotyczy¢ prostych metod pomiaru ottuszczenia, takich jak BMI, grubo$¢ faldu skérno-thuszczowego, wskaznik
talia-wzrost, wskaznik talia-biodra, wskaznik Rohrera, wskaznik Benna, wskaznik otluszczenia ciata, wskaznik masy ttuszczu, analiza impedancji
bioelektrycznej czy metoda fotooptyczna. Przedstawienie rezultatow ww. testow musiato umozliwia¢ zaklasyfikowanie dzieci/mlodziezy, jako
0s6b otytych, z nadwaga lub z prawidlowa masg ciala. Warto$¢ prostych testow musiata by¢ pordwnana z wzorcem referencyjnym, ktéorym byta
jedna z nastepujacych metod: wazenie hydrostatyczne, pletyzmografia powietrzna, DXA, metoda rozcienczania deuterowego lub dowolna ztozona
metoda pomiaru otylo$ci. Badania musiaty raportowaé czulo$¢ i swoisto$¢ testu (testow) lub zawiera¢ dane, ktore umozliwialy ich wyliczenie.
Badania, w przypadku ktorych populacje stanowily wytacznie dzieci, u ktorych nie wystepowata nadwaga lub otytos¢ byty wykluczane.

Selekcja odnalezionych badan przeprowadzona zostala przez dwdch niezaleznych badaczy. Nieporozumienia rozwigzywano w drodze konsensusu,
a w sytuacji gdy nie byto to mozliwe, trzeci badacz petit role mediatora. Ekstrakcja danych zostata przeprowadzona przez jednego badacza oraz
sprawdzona przez drugiego badacza. Oceniano czulo$¢ i swoisto$¢ lub dane, ktéore umozliwialy ich wyliczenie. Jako$¢ dowoddéw oceniano
z wykorzystaniem narzedzia QUADAS-2.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 10 269 potencjalnie istotnych referencji, po wstepnej selekcji na podstawie tytutu oraz abstraktu pozostaty
794 pozycje. Ostatecznie do metaanalizy wtaczono 25 publikacji reprezentujacych 24 odrgbne kohorty. Najczesciej stosowang metoda pomiaru
otytosci bytlo BMI (22 kohorty), przy czym uwzgledniano takze grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego (7 kohort), obwad talii (7 kohort), wskaznik
talia-biodra (3 kohorty), wskaznik talia-wzrost (2 kohorty) oraz wzglgdna mase ciata (2 kohorty). Badania znacznie rdznity si¢ pod wzgledem
definiowania nadwagi i otyloéci na podstawie ww. metod, stosowano rozne progi oraz rozne krajowe lub miedzynarodowe standaryzacje BMI.

Ograniczenia:
o  Kluczowym ograniczeniem przegladu byta heterogenicznos$¢ badan. Prowadzono je na réznych populacjach, w zréznicowanych przedziatach

wiekowych, w réoznych grupach etnicznych, uzywano takze réznych definicji otylosci.

o Kolejnym ograniczeniem byta niewielka liczba badan, ktore uwzglgdniaty metody inne niz BMI (w szczegdlno$ci inne proste testy bazujace
na zalezno$ci migdzy wzrostem a masg ciata, takie jak wskaznik wagowy (Ponderal Index). Ograniczato to zdolno$¢ do poréwnywania
testow oraz wyciagniecia jakichkolwiek jednoznacznych wnioskow odnos$nie ich potencjalnych zalet.

Kluczowe wyniki i wnioski:

W tabeli ponizej przedstawiono dwuwymiarowg analize czutosci i swoistosci w zaleznosci od pici oraz rozpoznania: nadwaga (85 centyl wg siatek
centylowych BMI), otylos¢ (95 centyl wg siatek centylowych BMI):

| Test | Ple¢ |

Prég |  Czulos¢ | 95% ClI |  Swoistos¢ | 95% ClI |

% Simmonds, M., Llewellyn, A., Owen, C. G., & Woolacott, N. (2016). Simple tests for the diagnosis of childhood obesity: a systematic review and meta-analysis. Obesity reviews, 17(12), 1301-1315.
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Obie Otytos¢é 81,9 70,0 93,8 96,0 93,8 98,1

Nadwaga 76,3 70,2 82,4 92,1 90,0 94,3

Otytosé 75,2 52,2 98,3 96,3 93,6 99

BMI Chiopey Nadwaga 80.1 735 86.7 91.4 89.2 935
Dziewczeta Otytosé 80,2 60,5 100 97,2 93,5 100

Nadwaga 74,7 64,4 85,0 92,1 88,4 95,9

Obie Otyto$é 72,5 58,7 86,3 93,7 90,2 97,2

Grubos¢ faldu Nadwaga 78,0 69,2 86,9 90,3 88,0 92,5
skorno- Chlopey Otylosé 64,8 48,2 81,3 93,1 88,5 97,7
tluszczowego Nadwaga 74,7 56,1 93,3 92,2 91,2 93,1
Dziewczeta Otylosé 67,5 39,4 95,6 99,1 73,9 100

Obie Otyto$é 83,8 61,2 100 96,5 92,1 100

Nadwaga 73,4 58,6 88,1 94,7 911 98,4

Obwod talii Chiopey Otytosé 73,1 37,3 100 96,0 88,1 100
Nadwaga 62,3 48,4 76,1 96,9 91,7 100

Dziewczeta Otylosé 77,7 455 100 96,6 88,4 100

Uwaga analityka: nalezy zauwazy¢, ze w powyzszej tabeli autorzy nie wskazuja wynikow z zakresu czulosci i swoistosci dla nadwagi w odniesieniu do grupy
dziewczat (dotyczy grubosci fatdu skorno-ttuszczowego oraz obwodu talii). Jednoczesnie okreslaja oni czutos¢ i swoisto$¢ w odniesieniu do nadwagi dla obu pici
(wyniki roznigce si¢ od tych wskazanych wytacznie w przypadku chtopcow).

Ponizsza tabela przedstawia z kolei analiz¢ podgrup w odniesieniu do doktadno$ci diagnostycznej BMI w badaniach wykorzystujacych DXA jako
standard referencyjny w poréwnaniu z innymi standardami. Wyniki badan wykorzystujacych DXA jako standard referencyjny oraz badan
wykorzystujacych inne standardy zasadniczo byly porownywalne, z wyjatkiem tego, ze czulo$§¢ wykrywania otylosci w przypadku innych
standardow referencyjnych (nie-DXA) byta nizsza [35,3%; 95% CI: 12,6;58,0] niz w przypadku wykorzystania DXA [90,1%; 95% CI: 84,8;96,5].
Sugeruje to, ze diagnozowanie otylosci moze by¢ zalezne od wyboru standardu referencyjnego, jednakze wyniki nalezy interpretowad
z ostroznoscia ze wzgledu na ograniczong liczbe badan. Wyniki wzgledem DXA oraz innych standardow referencyjnych byly bardziej spojne
w przypadku diagnozowania nadwagi.

Standard referencyjny Prog Badania Czulo$é¢ 95% ClI Swoistos¢ 95% CI
DXA Otylos¢ 11 90,1 84,8 96,5 93,6 90,1 96,4
Nadwaga 11 76,5 70,2 82,9 92,4 90,3 94,5
. Otyloséc 4 35,3 12,6 58,0 99,1 97,3 100
Nie DXA Nadwaga 2 752 559 | 944 87.7 800 | 955

e BMI — Iacznie 22 badania ocenialy doktadnos$¢ diagnostyczng BMI. Ogoélnie BMI prawidlowo wykryto 81,9% otylych dzieci
w poréwnaniu ze standardami referencyjnymi, z odsetkiem wynikow fatszywie dodatnich wynoszacym 4% (swoisto$¢ — 96%); zatem
wiekszo$¢ dzieci, u ktorych wystepuje otylos¢ zostanie prawidtowo zidentyfikowana, a kilkoro nieotytych dzieci zostanie niepoprawnie
sklasyfikowanych jako osoby otyle. Wyniki wskazuja ze BMI charakteryzuje si¢ mniejsza skutecznoscia w wykrywaniu nadwagi:
wykrywanie mniejszej liczby dzieci z nadwaga (76,3% czulo$¢) przy wyzszym odsetku wynikow falszywie dodatnich, wynoszacym
7,9%. Podsumowanie krzywych ROC sugeruje, ze BMI moze by¢ lepszy w wykrywaniu nadwagi lub otylosci u dziewczat niz
u chtopcow. Przy 95% swoistoéci wskaznik wykrywalno$ci wynosit okoto 75% dla chtopcow, dla dziewczat natomiast — 80%. Jednak
szerokie przedzialy ufnosci przedstawione w tabeli powyzej (95% CI) oznaczaja, ze roznica ta nie jest rozstrzygajaca. Innymi
mozliwymi przyczynami heterogeniczno$ci sg rozne kryteria oraz standaryzacje wykorzystywane do definiowania nadwagi i otytosci,
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chociaz model HSROC ma na celu uwzglednienie réznic w kryteriach (progach), réznicach w populacjach i grupach etnicznych oraz
roznych standardach referencyjnych.

Grubos¢ faldu skorno-tluszezowego — zidentyfikowano 7 badan, ktore przedstawiaty dane ze wskazanego zakresu. Pomiar grubosci
faldu skorno-ttuszczowego prawidtowo wykryt 72,5% otytych dzieci w poroéwnaniu ze standardami referencyjnymi, z odsetkiem
wynikow falszywie dodatnich wynoszacym 6,3% (swoisto$¢ — 93,7%); zatem wigkszo$¢ dzieci, u ktorych wystepuje otylos¢ zostanie
prawidlowo zidentyfikowana, a kilkoro nieotylych dzieci zostanie niepoprawnie sklasyfikowanych jako osoby otyle, jednak
zastosowanie pomiaru grubosci faldu skorno-tlhuszczowego pomingto niemal % otylych dzieci. Pomiar grubosci faldu skomo-
thuszczowego wykrywat wiecej dzieci, u ktorych wystgpowata nadwaga (78% czutosé), ale charakteryzowat si¢ wyzszym odsetkiem
wynikow falszywie dodatnich (90,3% swoisto$¢). Autorzy analizy stwierdzili, ze byto zbyt mato badan z zakresu pomiaru grubosci fatdu
skorno-tluszczowego aby przeprowadzi¢ wiarygodna analize podgrup.

Obwod talii — 7 badan przedstawiato dane ze wskazanego zakresu. Pomiar obwodu talii wykazywal warto$¢ podobng do BMI —
prawidlowo identyfikowal 83,8% otylych dzieci w pordwnaniu ze standardami referencyjnymi, z odsetkiem wynikow falszywie
dodatnich wynoszacym 3,5% (96,5% swoisto$¢). Brak byto jednoznacznych dowodow wskazujacych na réznice w uzyskanym efekcie
pomiedzy grupami chtopcow oraz dziewczat. Podobnie jak w przypadku BMI, obwod talii wydaje si¢ gorzej wykrywaé nadwagg:
wykrywanie mniejszej liczby dzieci z nadwaga (73,4% czutos€), przy wyzszym odsetku wynikoéw fatszywie dodatnich wynoszacym
5,3%. Autorzy analizy stwierdzili, ze byto zbyt mato badan z zakresu pomiaru obwodu talii aby przeprowadzi¢ wiarygodna analiz¢
podgrup.

Pozostale metody — odnaleziono 6 badan prezentujacych dane nt. trzech innych metod pomiaru: wskaznik talia-wzrost, wskaznik talia-
biodra oraz wzgledna masa ciata (dostosowana do wieku i pici). Bylo zbyt mato danych, aby przeprowadzi¢ metaanalize (wyniki
odnalezionych badan podsumowano w tabeli ponizej). Trudno byto wyciagna¢ jakiekolwiek wnioski z ograniczonych danych. Pomiar
wzglednej masy ciala wydaje si¢ mie¢ staba czuto$¢ — ok. 50% lub mniej. Dwa z trzech badan, w ktorych wykorzystano wskaznik talia-
biodra wskazuja, ze test ten rowniez charakteryzuje si¢ stabg czuto$cig wynoszaca ok. 45% lub mniej. Wskaznik talia-wzrost
charakteryzowat si¢ bardzo wysoka czuto$ciag wynoszaca ok. 100% w 2 badaniach uwzgledniajacych wskazana metodg, jednak nalezy
zaznaczy¢, ze w obu wspomnianych badaniach BMI réwniez osiagneto niemal 100% czutos¢.

Wyniki doktadnosci diagnostycznej dla: wzglednej masy ciata, wskaznika talia-biodra oraz wskaznika talia-wzrost

Autor | Prég | Ple¢ | Czulos¢ | 95% ClI | Swoistosé | 95% ClI
Wzgledna masa ciala

Johnston 1985 Otyto$é Chiopcy 51,6 34 69,2 86,2 80,5 92

Dziewczeta 29,4 7,8 51,1 93,9 87,2 100

Marshall 1991 Otylosé Obie 51,3 40,1 62,6 95 93,1 97
Wskaznik talia-biodra

Guntsche 2010 Nadwaga Obie 96,4 86,7 100 98,6 94,9 100

Neovius 2005 Nadwaga Chiopcy 24 7,3 40,7 97,7 95,5 99,9

Dziewczeta 17,2 10,4 24,1 97,5 94,6 100

Otylosé Chiopcy 40,7 27,6 53,8 97,3 94,6 99,9

Taylor 2000 Nadwaga Obie 45,9 38,1 53,7 84,9 81,5 88,3
Wskaznik talia-wzrost

Fujita 2011 |  Otytos¢ | Obie | 99,6 | 984 | 100 | 95 | 925 | 974
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| Guntsche 2010 | Nadwaga | Obie | 96,4 | 867 | 100 | 98,6 [ 949 [ 100 |

Podsumowanie:

Przeprowadzony przeglad wskazal, ze BMI jest stosunkowo dobrym oraz prostym testem diagnostycznym w kierunku wykrywania dziecigcej
otylo$ci oraz otluszczenia. Prawidlowo identyfikuje on wigkszos$¢ dzieci, u ktérych wystepuje otluszczenie ciata, ale zawodzi w identyfikacji ok.
20% otytych lub mocno otluszczonych dzieci, natomiast btednie klasyfikuje tylko niewielka liczbg osob otylych. Dobra doktadno$é diagnostyczna
zalezy od doboru odpowiednich kryteriow/progéw BMI, na podstawie ktorych stwierdza si¢ otylos¢, dla populacji ktora moze rozni¢ sie pod
wzgledem wieku, plci czy pochodzenia etnicznego. Odnaleziono niewielka liczbe badan dotyczacych innych prostych testow diagnostycznych;
brak bylo jednoznacznych dowodow, ze jakikolwiek inny prosty test powinien by¢ preferowany przed BMI. W szczegdlnosci, dodatkowa
ztozono$¢ zwigzana z wykonywaniem testow grubosci fatdu skorno-tluszczowego nie wydaje si¢ powodowac znacznej poprawy doktadnosci
diagnostycznej. BMI jest dobrym, prostym testem w kierunku wykrycia otylosci dziecigcej, lecz nie jest metodg idealng — niektore otyle dzieci nie
zostang zidentyfikowane przy jego zastosowaniu.

Simmonds 2015%

Cel: (1) zbadanie zdolnoS$ci
prostych metod (takich jak
BMI) w zakresie
przewidywania
utrzymywania si¢ otylosci od
okresu dziecinstwa do wieku
dorostego oraz

w przewidywaniu
wystgpowania
zachorowalnosci zwigzanej z
otytoscig wsrod osob
dorostych

(2) zbadanie poziomu
doktadnosci prostych testow
w zakresie diagnozowania
otytosci wérdd dzieci oraz
akceptacji ww. metod przez
dzieci, opiekunéw,
pracownikéw medycznych

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: 2008 r. -
2013r.

Populacja: dzieci i/lub
nastolatkowie do 18.r.z.,

Wiaczone badania:

Wyszukiwanie przeprowadzono w bazach MEDLINE, EMBASE, PsycINFO oraz Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature
(CINAHL) (uzupetnione sprawdzaniem referencji i wyszukiwaniem cytowan), zgodnie z wytycznymi PRISMA.

Poruszane zagadnienia:

1. Czy wystepowanie otyto$ci u dzieci i mlodziezy stanowi czynnik ryzyka chordb uktadu sercowo-naczyniowego (CVD), cukrzycy typu 2
i/lub nowotworu w wieku dorostym, czy wyniki r6znig si¢ w zalezno$ci od zastosowanej, prostej metody pomiaru?

2. Z jaka dokladno$cig proste metody pomiarowe w kierunku wystepowania otyto$ci w dziecinstwie potrafig przewidzie¢ wystapienie otyltosci
w wieku mtodzienczym lub dorostym?

3. Z jaka doktadnoscia proste metody pomiarowe w kierunku wystepowania otytosci odzwierciedlaja rzeczywiste otluszczenie ciata dzieci?

4. Z jaka akceptacja spotykaja si¢ proste metody pomiarowe w kierunku wystgpowania otytosci wsérdd dzieci, ich opiekundéw, pracownikéw
medycznych oraz jak fatwe jest wdrozenie i zrozumienie wskazanych metod dla rodzicow i pracownikéw medycznych?

W przypadku wszystkich ww. pytan pod uwage brano szereg prostych metod pomiarowych, takich jak: BMI, obwod talii (WC), wskaznik talia-
biodra (WHR), wskaznik talia-wzrost (WHtR) oraz grubos¢ fatdu skorno-ttuszczowego (SFT).

W odniesieniu do pytania 1 — wigczane byly prospektywne, duze (n > 1 000) badania podtuzne, ktére uwzglednialy pomiary w kierunku
wystgpowania otytosci w dziecinstwie; punktami koncowymi branymi pod uwage w odniesieniu do osob dorostych bylo wystapienie: CVD,
cukrzycy typu 2 oraz nowotworow.

W odniesieniu do pytania 2 — wlaczane byly duze (n > 1 000) badania podtuzne, obejmujace dzieci/mtodziez (przedziat wiekowy 2-18 lat), ktore
uwzgledniaty pomiary w kierunku wystgpowania otylosci w dziecinstwie oraz w pdzniejszym okresie (co najmniej 5 lat pozniej).

W odniesieniu do pytania 3 — wiaczane byly badania dotyczace doktadnosci diagnostycznej metod pomiarowych w kierunku wystepowania
otytosci u dzieci, pod warunkiem, ze uwzglgdnialy one jeden z nastgpujacych standardow referencyjnych: model multikomponentowy,
dwuwigzkowa (dwuenergetyczna) absorpcjometria rentgenowska (DXA), metoda rozcienczania deuterowego lub densytometria.

% Simmonds, M., Burch, J., Llewellyn, A., Griffiths, C., Yang, H., Owen, C., ... & Woolacott, N. (2015). The use of measures of obesity in childhood for predicting obesity and the development of obesity-related diseases in
adulthood: a systematic review and meta-analysis. Health Technology Assessment (Winchester, England), 19(43), 1-336.
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osoby doroste (>20. r.z. oraz
>30.r1.2.)

Interwencja: pomiar BMI,
NC, WC, WHR, WHIR,
BAI, wskaznik Rohrera,
wskaznik Benna, FMI, SFT,
BIA, NIR

Komparatory: standard
referencyjny

Punkty koncowe: RR, OR,
HR, wystapienie CVD,
cukrzycy typu Il, CHD,
udaru, nadci$nienia
tetniczego, raka piersi ,
innych nowotworéw u 0sob
dorostych, doktadnos¢
diagnostyczna

Metodyka: przeglad
systematyczny z metaanaliza

W odniesieniu do pytania 4 — wiaczane byly badania dotyczace akceptacji oraz tatwosci stosowania metod pomiarowych w kierunku
wystgpowania otylosci wsrod dzieci, BMI, SFT, WHR oraz WHtR. Wiaczane byly takze badania dotyczace akceptowalnosci oraz tatwosci
stosowania tych metod z uwzglgdnieniem perspektywy dziecka, rodzica, pracownika medycznego. Przeprowadzono proste badanie, ktorego celem
byto okreslenie nastawienia dzieci, pielegniarek szkolnych oraz rodzicow odnosnie 4 ww. metod.

Jako$¢ dowodow oceniano z wykorzystaniem narzedzia QUADAS-2 — w przypadku badan dotyczacych doktadno$ci diagnostycznej oraz QUIPS —
w przypadku badan dotyczacych wartoéci predykcyjnej. Dokonano takze podsumowania ostatnich, istotnych przegladow systematycznych.

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Pomimo zidentyfikowania odpowiedniej liczby badan w zakresie trzech gldwnych pytan, liczba badan, z ktérych mozna byto pozyskac
niezbedne dane byta niewielka. Co wigcej, we wszystkich przegladach, ograniczone dalsze raportowanie badan oraz heterogeniczno$é
dodatkowo zmniejszyly liczbe badan, ktore mozna bylo polaczy¢ w metaanalize, dajac wyniki z duza niepewnoscia oraz szerokimi
przedziatami ufnosci. Mozliwos$ci przetestowania wptywu waznych czynnikow zaktocajacych, takich jak wiek i pte¢, byty ograniczone.

e Aby przeprowadzi¢ analizy, trzeba bylo przyjaé szereg zalozen. Zalozenia te, zwlaszcza w odniesieniu do prawidlowego BMI, moga nie
by¢ doktadne, co ogranicza wiarygodnos¢ wynikow.

e (Odnaleziono nieliczne dowody na temat innych niz BMI metod pomiarowych stosowanych wsrdd populacji dzieci.

e Badania kohortowe dotyczgce zwigzku pomiedzy otyloscig wystepujaca w dziecinstwie oraz zachorowalno$ciag wystgpujaca w wieku
dorostym byly — z koniecznoéci — badaniami dlugoterminowymi, rozpoczynajacymi si¢ w latach 60. XX wieku lub wcze$niej. Poniewaz
bylo to przed wzrostem ogodlnego wystepowania otylosci, pozostaje niejasnym czy wyniki tej cze$ci przegladu moga zosta¢ odniesione
do dzisiejszej populacji dzieci, zyjacej w spolecznosciach, w ktorych otytos¢ jest bardziej rozpowszechniona.

Kluczowe wyniki i wnioski:

Przewidywanie zachorowalno$ci wystepujacej w wieku dorostym

37 badan (22 kohorty) spehily kryteria wigczenia. Sposrod ww. badan, 26 (13 kohort) zostato wlaczonych do metaanalizy. Wszystkie badania
dotyczyly BMI. Trzy badania uwzglednialy pomiary WC, jedno — WHR oraz sum¢ pomiar6w SFT (suma SFT). Nie odnaleziono dowodow
odnoszacych si¢ do innych prostych metod pomiarowych stosowanych w populacji dzieci.

Podwyzszone BMI w okresie dziecinstwa miato niewielki zwigzek ze zwickszeniem zachorowalnos$ci wystgpujacej w okresie dorosto$ci. Zwigzek
pomiedzy 1-odchyleniem standardowym (SD) wzrostu BMI i cukrzyca wieku dorostego charakteryzowat si¢ OR=1,7 [95% CI: 1,30;2,22],
W przyblizeniu rownowaznym 24% wzrostowi ryzyka na 1 warto§¢ BMI (BMI unit) w wieku mtodzienczym. Zwiazek pomigdzy 1-SD wzrostu
BMI i chorobg wiencowa (CHD) wieku dorostego miat OR=1,2 [95% CI: 1,20;1,31], w przyblizeniu réwnowaznym 8% wzrostowi ryzyka na
1 warto$¢ BMI (BMI unit) w wieku mtodzienczym. Brak bylo przekonujacych dowodéw dotyczacych zwiazku pomiedzy otyloscia dziecigca
audarem. W odniesieniu do réznych rodzajéw nowotworow, istniaty dowody na to, ze otylos¢ w wieku dziecigcym wigzala si¢ z wigkszym
ryzykiem zachorowania na nowotwor w wieku dorostym. Wzrost szansy wystapienia danego zdarzenia wynosit ogdlnie okoto 20% na SD BMI.
Brak bylo dowoddéw na zwigzek pomi¢dzy BMI w okresie dziecinstwa a rakiem piersi. Analizy te nie zostaly dostosowane do BMI w okresie
dorostosci, celem zbadania czy otylos¢ wystepujaca u dzieci moze byé wylacznym wskaznikiem na podstawie, ktorego przewiduje si¢
zachorowalnos$¢ wystepujaca w wieku dorostym.

Pomimo pozytywnego zwiazku migdzy BMI okresu dziecinstwa a zachorowalnos$cia, wskazane BMI nie zostato uznane za dobry wskaznik do
przewidywania zachorowalnosci wystgpujacej w wieku dorostym. Tylko 40% cukrzyc wieku dorostego oraz 20% CHD i nowotworéw
wystapitoby u dzieci z nadwagg lub otylych. Zatem wigcej zachorowan w wicku dorostym wystapitoby u oséb, ktére jako dzieci mialy
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prawidlowa masg ciata.

W wyniku analizy bez przeprowadzonej metaanalizy (narrative review) stwierdzono, ze otylo§¢ wystgpujaca w okresie dziecifistwa wigze si¢
z wystgpowaniem zespotu metabolicznego w wieku dorostym, przy czym istnieja bardzo ograniczone dowody $wiadczace o tym, ze BMI
charakteryzowato si¢ stabg czuto$cia w przewidywaniu wskazanego zaburzenia. Dowody dotyczace zwiazku pomigdzy BMI oraz nadci§nieniem
tetniczym i hipercholesterolemia byty bardzo ograniczone. Dodatkowo dowody byly zbyt ograniczone, aby moc wyciagnaé jednoznaczne wnioski
na temat innych metod pomiarowych w kierunku otytosci stosowanych w populacji dzieci.

Wystepowanie otyto$ci w wieku dorostym

Kryteria wiaczenia spetnity 23 badania (16 kohort). Wszystkie z wyjatkiem jednego badania opieraly si¢ na BMI jako metodzie pomiarowej
w kierunku wystepowania otylosci w populacji dzieci (wyjatek: SFT, pomiary nad tricepsem). Zwigzek pomiedzy otytoSciag wystepujacag w okresie
dziecinstwa (>95 centyla) oraz otyloscia wystepujaca w dorostosci (wiek: >20 lat) byt silny — w przypadku otytych dzieci, utrzymanie si¢ otytosci
réwniez w wieku dorostym jest 5 razy bardziej prawdopodobne niz w przypadku dzieci nieotytych (oszacowane w analizie taczonych danych
ryzyko wzgledne (RR)=5,21 [95% CI: 4,50;6,02]. Nie bylo widoczniej réznicy w ww. RR pomigdzy mtodszymi oraz starszymi grupami
wiekowymi.

Otylo$¢ w sposob umiarkowanie skuteczny utrzymuje si¢ od okresu dziecinstwa do wieku mtodzienczego — w przypadku okoto potowy otylych
dzieci, otylo$¢ wystepowata takze w wieku mlodzienczym. Otyto$¢ w sposob skuteczny utrzymuje si¢ takze od okresu mtodzieficzego do wieku
dorostego — okoto 80% otytych nastolatkow byto nadal otylych w okresie dorostosci, ok. 70% byto otylych takze po 30. r.z. Brak bylo danych nt.
utrzymywania si¢ otytosci po 40. r.z.

BMI byt mniej skuteczny w okresleniu, kto bytby otyly w dorostosci; u 70% otytych dorostych, otylo$¢ nie wystgpowata w dziecinstwie lub
w mtodosci, a u 80% otytych osob w wieku powyzej 30 lat, otyto$¢ nie wystepowata w okresie mtodosci. Zatem w odniesieniu do wykrywania
otytosci wystepujacej w dorostosci, BMI mierzone w dziecinstwie charakteryzuje si¢ stabg czuloscig. Analiza dotyczgca wptywu nadwagi (>85
centyla) wystepujacej u dzieci na wystapienie otytosci lub nadwagi w wieku dorostym daly podobne rezultaty.

Doktadnos¢ diagnostyczna metod pomiarowych w kierunku otyto$ci stosowanych w populacji dzieci

Kryteria wlaczenia spelnily 34 badania. 30 ocenialo BMI, 10 — SFT, 7 — WC, 4 — WHR, 2 — WHtR, 6 — rozwazalo inne metody pomiarowe
w kierunku otyto$ci stosowane w populacji dzieci. Wigkszos¢ z ww. badan wykorzystywato DXA (dual-energy X-ray absorptiometry) jako
standard referencyjny, ktory jest najmniej wiarygodnym w kwalifikujacych si¢ standardéw referencyjnych. Z 34 badan, tylko 8 mozna uzna¢ za
badania o wysokiej jakosci.

Ogolnie, czutos¢ BMI w diagnozowaniu zaréwno otytosci, jak i nadwagi prezentowala znaczne zréznicowanie; swoisto$¢ byla mniej
zroznicowana. Metaanaliza pokazata, ze spo$rod oséb otytych (zgodnie ze standardami referencyjnymi), 74% zostato zakwalifikowanych jako
osoby otyle przy zastosowaniu BMI, z kolei sposrdd osob nieotylych (zgodnie ze standardami referencyjnymi), 95% nie zostato
zakwalifikowanych jako osoby otyle.

Dane dotyczace innych metod pomiarowych w kierunku otytosci byly ograniczone. Testem najczesciej poddawanym ocenie poza BMI byt SFT.

Wigkszos$¢ prostych metod pomiarowych charakteryzowala si¢ wysoka swoisto$cia. Gdy wskaznik masy tluszczu byl oceniany razem z BMI
(jedno badanie), wygladato to na obiecujaca alternatywe — wymaga to jednak dalszych badan. Suma SFT réwniez wykazuje potencjal. Biorac pod
uwage metody uwzgledniajace pomiar talii, wydaje si¢ ze WHtR charakteryzowal si¢ wigksza doktadnoscia niz samo WC lub WHR, cho¢ WHtR
byt oceniany w mniejszej liczbie badan.

Akceptacja oraz tatwos$¢ korzystania z metod pomiarowych w kierunku wystepowania otytosci wsrdd dzieci

Odnaleziono 5 badan odnoszacych si¢ do ww. zakresu — wszystkie odwolywaty sie do opinii na temat BMI. Zadne z badan nie odwotywalo si¢ do

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatai przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw polityki
zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT 96/246




Profilaktyka nadwagi oraz otyto$ci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

opinii dzieci, 3 odwolywatly si¢ do opinii opiekunéw dzieci, 2 — pracownikow medycznych (pielegniarki szkolne w jednym badaniu, lekarze
rodzinni oraz pediatrzy w drugim badaniu). Opinia rodzicow oraz pielegniarek w odniesieniu do uzytecznosci BMI byla ogdlnie pozytywna.
Przydatnos¢ pomiaru BMI wsrod dzieci w wieku przedszkolnym spotkata si¢ z mniejsza akceptacja lekarzy. Cho¢ wigkszo$¢ dzieci nie miata
problemu z pomiarem ich wzrostu, to duza cz¢$¢ byta zaktopotana lub wystapily u niej inne niekorzystne reakcje zwigzane z pomiarem masy
ciata. 71 ankietowanych rodzicow/opiekunéw na ogoét nie bylo zaznajomionych z WHR, WHIR oraz SFT, a co za tym idzie, z ich potencjalng
doktadnos$cig czy przydatnoscig. Wielu uwazato, ze BMI jest bardziej znaczacym wskaznikiem odnoszacym si¢ do stanu masy ciata dziecka niz
sam wzrost lub sama masa ciata; BMI dostoswane do wieku i plci zostato uznane za wartosciowe.

Podsumowanie:

Przeglad i metaanaliza wskazaty, Ze otyto$¢ u dzieci (mierzona za pomoca BMI) wiazata si¢ z umiarkowanie zwigkszonym ryzykiem wystapienia
zachorowalnosci na choroby zwigzane z otyloscia w wieku dorostym. Jednak zwigkszenie ryzyka nie byto wystarczajaco duze, aby mozna bylo
uzna¢ BMI mierzone w dziecinstwie za dobry czynnik prognostyczny na podstawie, ktorego przewiduje si¢ zachorowalno$é wystepujaca w wieku
dorostym; w wickszos$ci przypadkéw zachorowalno$é zwigzana z otytoscia w wicku dorostym, wystepuje u osob, ktore w dziecinstwie mialy
prawidlowa masg ciata.

Analiza wykazala, ze otylo$¢ wystepujaca w okresie dziecinstwa (mierzona za pomocag BMI) jest silnie zwigzana z otyloscia wystepujaca
W dorostosci. Otyte dzieci, a w szczegdlnosci otyli nastolatkowie, prawdopodobnie beda takze otyli w wieku dorostym. Jednakze BMI mierzone
W dziecinstwie nie jest dobrym wskaznikiem na podstawie, ktdrego przewiduje si¢ otylo$¢ czy nadwage wystepujaca w dorostosci; wigkszosé
otytych dorostych, nie bylo otylych jako dzieci, zatem otylo$¢ wystepujaca w okresie dorostosci nie jest determinowana glownie przez
wystepowanie otylosci w dziecinstwie. Brak byto informacji dotyczacych wystepowania otytosci w pdzniejszym okresie dorostosci, gdy wystapic¢
moze wigkszo$¢ zachorowan na choroby zwigzane z otyloscia.

Uzyteczno$¢ BMI jako narzedzia przesiewowego zalezy od celdéw prowadzonego skryningu. Moze by¢ ono przydatne do zidentyfikowania dzieci
z nadwaga lub otyloécia, w przypadku ktoérych prowadzone interwencje moga przynies¢ korzysci, ale nie wykrywa wszystkich dzieci, ktére
w dorostosci nadal beda otyte lub w przypadku ktérych wystgpowaé beda zachorowania zwigzane z otyloscia.

Stwierdzono, ze BMI jest do$¢ dobrym (reasonably good) wskaznikiem w diagnozowaniu otylosci w dziecinstwie, ok. 75% faktycznie otytych
dzieci zostato zaklasyfikowanych jako otyte przy uzyciu BMI oraz ok. 95% nieotytych dzieci rowniez zostalo prawidlowo sklasyfikowanych.
Nalezy jednak zaznaczy¢, ze wyniki te byly odnoszone do badan referencyjnych wykorzystujacych DXA, ktore nie jest powszechnie uwazane za
ztoty standard w diagnozowaniu otylosci. Dlatego tez BMI wydaje si¢ by¢ odpowiednig metoda pomiarowa w kierunku wystepowania otytosci
u dzieci, poniewaz skutecznie identyfikuje otylos¢ wystepujaca w dziecinstwie, a takze dzieci, ktore moga by¢ otyte w wieku dorostym.

Autorzy analizy stwierdzili, ze obecnie brakuje dowoddw, ktore pomoglyby ustali¢ czy jakakolwiek prosta metoda pomiarowa jest lepsza lub
gorsza od BMI w ocenie stanu masy ciala w dziecinstwie, w diagnozowaniu dziecigcej otylosci, czy przywidywaniu wystapienia otylosci
w okresie dorostosci lub tez zachorowan zwigzanych z otytoscia.

Opinia na temat przydatnosci BMI prezentowana przez rodzicow oraz pielggniarki byta ogolnie pozytywna. Jednak jego przydatno$¢ w przypadku
dzieci w wieku przedszkolnym byta mniej akceptowalna wsrod lekarzy, przy czym uznano jego przydatno$¢ w odniesieniu do wybranej grupy
matych dzieci.
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Javed 2014100

Cel: ocena warto$ci
diagnostycznej BMI

w wykrywaniu ottuszczenia
ciata u dzieci i mtodziezy do
18.1.2.

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do marca
2013 .

Populacja: dzieci i mtodziez
do 18.r.Z.

Interwencja: testy
w kierunku otluszczenia ciata

Komparatory: standard
referencyjny

Punkty koncowe: warto$¢
diagnostyczna BMI

Metodyka: przeglad
systematyczny z metaanaliza

Wilaczone badania:

Wyszukiwanie przeprowadzono w bazach EMBASE (od 1988 do marca 2013), MEDLINE (od 1950 do marca 2013), Web of Science (od 1993 do
marca 2013), Cochrane Database of Systematic Reviews (od poczatku), Cochrane CENTRAL (od poczatku) oraz SCOPUS (od 1996 do marca
2013). Podczas prowadzonego wyszukiwania trzy domeny zostaly uznane za kryteria bezwzglgdne: (1) BMI lub jego odpowiednik (np. wskaznik
Queteleta, BMI), (2) warto$¢ diagnostyczna lub jej odpowiednik (czuto$¢, swoisto§é, wartosci predykcyjne), (3) metody pomiarowe tkanki
ttuszczowej lub ich odpowiedniki, np. DXA (dwuwigzkowa (dwuenergetyczna) absorpcjometria rentgenowska, dual energy X-ray
absorptiometry), ADP (pletyzmografia powietrzno-przemieszczeniowa, air-displacement plethysmography), HW (wazenie hydrostatyczne,
hydrostatic weighing), BIA (analiza impedancji bioelektrycznej, bioelectrical impedance analysis).

W kryteriach wiaczenia przyjeto, ze badania musiaty:
e ocenia¢ warto$¢ diagnostyczng BMI w wykrywaniu nadmiernego otluszczenia ciata dzieci w przedziale wiekowym 0-18 lat;
e zawieraC tabele diagnostyczng 2x2 umozliwiajaca przeprowadzenie metaanalizy lub informacje, ktore umozliwia obliczenie tych
wartosci,
e uwzgledniaé standard referencyjny (np. DXA, ADP, HW);

Badania byly wykluczane je$li dotyczyly wylacznie oceny kardiometabolicznych czynnikéw ryzyka, bez zastosowania standardowych metod
referencyjnych stuzacych pomiarowi otluszczenia ciata.

Selekcja odnalezionych badan (na podstawie tytutu oraz abstraktu) przeprowadzona zostala przez dwdch niezaleznych badaczy. Jakos¢ dowodow
oceniano z wykorzystaniem narzgdzia QUADAS, w skali od 0 do 14 punktéw, gdzie wynik >10 punktow oznacza wysoka jako$¢, a wynik <10
punktéw — niskg jakos$¢; zgodnie z ww. punktacjg 23 badania zostaly uznane za badania o wysokiej jakosci, natomiast 14 — o niskiej jakosci.

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 1 488 potencjalnie istotnych referencji, ostatecznie kryteria wiaczenia spetnito 37 pozycji. Wiaczone
badania obejmowaty populacje 53 521 pacjentow, w $rednim wieku 4-18 lat. Dane dotyczace plci pacjentéw mozna bylo odnalezé w 34 z 37
badan (18 429 me¢zczyzn i 22 781 kobiet).

Ograniczenia wlaczonych badan:
e  heterogeniczno$¢ badan, uzasadniona m.in.:
o pochodzeniem etnicznym uczestnikow;
o roznicami w definiowaniu otylosci przy wykorzystaniu BMI;
o kryteriami odniesienia dla BMI;
o wybranym standardem referencyjnym;

Kluczowe wyniki i wnioski:

Metaanaliza wykazata, ze ogdlna czutos¢ wykrywania duzego otluszczenia wyniosta 0,73 [95% CI: 0,67;0,79], a ogdlna swoistos¢ 0,93 [95% CI:
0,88;0,96]. Dodatni wspotczynnik prawdopodobienistw (positive likelihood ratio — LR+) wyniost 10,58 [95% CI: 6,08;18,41]. Ujemny (negative
likelihood ratio — LR-) wynidst 0,29 [95% CI: 0,23;0,35]. Diagnostyczny iloraz szans (diagnostic odds ratio — DOR) wyniost 36,93 [95% CI:
20,75;65,71]. Szczegdtowe wyniki dotyczace BMI, odnoszace si¢ do kobiet oraz m¢zczyzn zostaly przedstawione w tabeli ponize;.

| Pleé | Zbiorcza czulos¢ | Zbiorcza swoistosé | Dodatni wskaznik | Ujemny wskaznik |  Diagnostyczny |

10 javed, A., Jumean, M., Murad, M. H., Okorodudu, D., Kumar, S., Somers, V. K., ... & Lopez-Jimenez, F. (2015). Diagnostic performance of body mass index to identify obesity as defined by body adiposity in children and
adolescents: a systematic review and meta-analysis. Pediatric obesity, 10(3), 234-244.
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wiarygodnosci wiarygodnosci iloraz szans
Obie 0,73[0,67;0,79] 0,93 [0,88;0,96] 10,58 [6,08;18,41] 0,29 [0,23;0,35] 36,93 [20,75;65,71]
MezczyZzni 0,67 [0,56;0,76] 0,94 [0,84,0,98] 11,17 [4,22;29,54] 0,34 [0,27,0,47] 31,37[11,53;85,31]
Kobiety 0,71[0,62;0,79] 0,95 [0,88;0,98] 14,56 [6,33;33,45] 0,30 [0,23;0,40] 48,02 [21,09;109,4]

Badania charakteryzowaly si¢ umiarkowang heterogeniczno$cia (12=48%).
Podsumowanie:

BMI jest metoda oceny zwigkszonego otluszczenia ciala wsrod dzieci, ktora charakteryzuje si¢ duza swoistoscia, ale mniejsza czutoscia; zawodzi
ona w rozpoznawaniu nadmiernego otluszczenia ciata u znacznego odsetka dzieci (ponad 25% dzieci z nadmiernym ottuszczeniem ciata, moze nie
zosta¢ uznanych za otyle przy wykorzystaniu BMI). Istnieje potrzeba prowadzenia badan pediatrycznych celem opracowania warto$ci
referencyjnych dla grubosci faldu skorno-thuszczowego, ADP, DXA oraz w celu oceny ich addytywnosci lub niezaleznej zdolnosci do
przewidywania rozwoju choréb wspdtistniejacych zwigzanych z otyloscig. Obecny przeglad systematyczny sugeruje, ze chociaz BMI jest waznym
narz¢dziem epidemiologicznym stuzacym ocenie ryzyka na poziomie populacyjnym oraz umozliwiajacym $ledzenie krajowych trendow
wystepowania otylo$ci, to metoda ta ma ograniczenia w diagnozowaniu otylosci na poziomie indywidualnym.

Tabela 12. Zestawienie odnalezionych dowodow naukowych dot. interwencji multikomponentowych oraz prewencyjnych stosowanych w nadwadze/otylosci w populacji
dzieci/mlodziezy (PK nr 2)

Autor Metodyka

Garcia- Cel: ocena wptywu Wilaczone badania:

Hermoso, stosowania samych . . . - .
2019101 interwencji opartych na Przeszukano bazy CINAHL, EMBASE, ERIC, MED-LINE (w tym PubMed oraz OvidSP), PsycINFO, a takze Science Citation Index, zgodnie

aktywnosci fizycznej na
zdrowotne punkty koncowe

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 30
kwietnia 2017 r.

Populacja: dzieci i
mlodziez z nadwaga lub
otylo$cig (6-18 lat)

Interwencja: aktywno$é¢
fizyczna

Komparatory: brak

z wytycznymi PRISMA. Selekcja odnalezionych badan przeprowadzona zostata przez dwdch niezaleznych badaczy.

Do przegladu wlaczano jedynie przeglady systematyczne z metaanaliza, w ktorych:

)
@
®)
4)

populacje stanowity dzieci i mlodziez z nadwaga lub otytoscia;
badano ustrukturyzowane interwencje obejmujace ¢wiczenia fizyczne (bez interwencji w postaci diety niskokalorycznej);
grupe badang poréwnywano z grupa kontrolna, w ktorej stosowano brak interwencji, kontrole uwagi, standardowsa opieke lub placebo;

oceniano wplyw interwencji na zdrowotne punkty koncowe, w tym antropometryczne, kardiometaboliczne, parametry watrobowe, parametry
naczyniowe, wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa.

Ponadto, wlaczano rowniez metaanalizy, w ktorych taczono programy z zakresu aktywnosci fizycznej z zaleceniami odnosnie zywienia. Wyszukiwanie
ograniczono takze do wieku populacji (6-18 lat) oraz do metodyki badan (przeglad systematyczny i metaanaliza).

Dwoch niezaleznych badaczy ocenialo takze jako$¢ metodologiczng wilaczonych metaanaliz przy uzyciu narzgdzia AMSTAR. W metaanalizie

101 Garcia-Hermoso, A., Ramirez-Vélez, R., & Saavedra, J. M. (2019). Exercise, health outcomes, and pzdiatric obesity: A systematic review of meta-analyses. Journal of science and medicine in sport. Journal of Science and
Medicine in Sport, 22, 6-84.
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interwencji, kontrola uwagi,
standardowa opieka, placebo

Punkty koncowe:
zdrowotne punkty koncowe

Metodyka: przeglad
systematyczny z
metaanalizg przegladow
systematycznych z
metaanalizami

odnalezionych wynikow zastosowano model z efektem zmiennym.

Sposréd 930 odnalezionych rekordow (553 po eliminacji duplikatow), do analizy jakosciowej wiaczono 18 metaanaliz (w ktérych uwzgledniono w sumie
234 badan), z czego do metaanalizy wtaczono 17. Srednia liczba uczestnikéw wynosita 668 (SD=506). W 3 wlaczonych metaanalizach, jako kryterium
wlaczenia przyjeto wiek od 2 do 18 lat (a wigc nieodpowiadajacy kryteriom przedmiotowej metaanalizy), jednak rzeczywisty wiek populacji wynosit 7,9-
17,4 1at. Do wigkszosci metaanaliz wigczano jedynie RCT, z wyjatkiem 3 (Saavedra 2011, Escalante 2012, Gonzalez-Ruiz 2017), do ktorych wiaczono
badania nierandomizowane, ale posiadajace grupe kontrolng. Wszystkie metaanalizy uzyskaly co najmniej 7 pkt w skali AMSTAR, z czego 5 uzyskato
maksymalng liczbe punktow.

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Wyniki RCT wigczonych do uwzglednionych metaanaliz byty heterogeniczne, co ograniczato mozliwo$¢ podjecia decyzji, co do wskazania
optymalnego zakresu i rodzaju ¢wiczen, jakie powinny by¢ zalecane w celu poprawy zdrowotnych punktéw koncowych wsérdd dzieci
i mtodziezy z nadwaga i otyloscia.

e  Niektore wlaczone metaanalizy obejmowaty niewielka liczbe uczestnikdw (ponizej 219 osob). Niemniej jednak $rednig liczbg¢ uczestnikow
bioracych udzial w badaniach (668,67) uznano za wystarczajaca.

e Wyniki zbiorczej analizy mogg rézni¢ sie od trendow wystepujacych w poszczegodlnych wiaczonych metaanalizach (tzw. paradoks Simpsona).

e Badania uwzglednione we wiaczonych metaanalizach naktadaty si¢ na siebie (te same badania wlaczono do kilku metaanaliz), co moglo mieé¢
wplyw na uzyskane wyniki.

e W niektérych przypadkach sumaryczny wynik opierat si¢ na jednym badaniu, jednak dla kazdego z wynikow przeprowadzono analizg
statystyczng.

e  Metaanalizg przygotowano dla populacji dzieci i mtodziezy, pomimo iz istniejag dowody na to, ze odpowiedz fizjologiczna na ¢wiczenia bardzo
roézni si¢ w zalezno$ci od wieku (6-17 lat). Ponadto do analizy przeprowadzanej w podgrupach uwzgledniono zaréwno RCT jak i badania bez
randomizacji, co w przypadku niektorych punktow koncowych mogto skutkowaé wystapieniem bledow systematycznych.

e W 6 metaanalizach uwzglgdniono zaré6wno programy ¢wiczen jak i zalecenia w odniesieniu do zywienia.
e W wiekszos$ci wigczonych metaanaliz stwierdzono wystepowanie umiarkowanego ryzyka btedu systematycznego.
Kluczowe wyniki i wnioski:

Ogolna charakterystyke wlaczonych metaanaliz, wraz z wynikami dla poszczegdlnych punktow koncowych, dla ktérych przeprowadzono metaanalizg,
przedstawiono w tabeli ponizej. Wielkos¢ uzyskanego efektu podano przy uzyciu miernika g Hedgesa (g), a wyniki istotne statystycznie (p<0,05)
pogrubiono oraz oznaczono przy pomocy ,,*”.

Tabela 13. Charakterystyka wlaczonych badan
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Lp. Metaanaliza Charakterystyka
Cel badania: okreslenie efektywnosci eksperymentalnej realizacji samych ¢wiczen w leczeniu nadwagi u dzieci i mtodziezy
Liczba uczestnikéw: 481 osob
Wiek uczestnikow: 8-17 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
Atlantis Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
L 2006102 Stosowanie zalecen zywieniowych: tak
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 14
Glowne punkty koncowe:
e  masa ciala: g [95% CI] = -0,21 [-0,49; 0,07], 1>=42,7% (11 badan, n=365)
e  otylo$¢ brzuszna: g [95% CI] = -0,20 [-0,60; 0,10], 1>=0% (5 badan, n=156)
e zawarto$¢ tkanki thuszczowej (%): g [95% CI] = -0,40 [-0,70; -0,10], 1>=48,4% (5 badan, n=369)*
Cel badania: podsumowanie wptywu ¢wiczen fizycznych na wazodylatacje indukowana przeptywem (FMD) u dzieci
i mlodziezy z nadwaga lub otyloscia, a takze zbadanie roli wydolno$ci krazeniowo-oddechowej w obserwowanym efekcie
Liczba uczestnikéw: 219 lat
Wiek uczestnikow:10-19
2. | Dias 201593 Status w odniesieniu do wagi uczestnikéw: nadwaga lub otytoé¢ (dzieci lub mtodziez)
Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
Stosowanie zalecen zywieniowych: nie
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 6
Gléwne punkty koncowe:
e FMD: g[95% CI] =0,55 [0,17; 0,93]; 1>=51% (6 badan, n=219)
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej roznych rodzajow ¢wiczen fizycznych na profil lipidowy wsrod otytych dzieci
Liczba uczestnikow: 356
Wiek uczestnikow: 11-14 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga (dzieci lub mlodziez)
Rodzaj stosowanych éwiczen: ¢wiczenia aerobowe i mieszane
Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie
3 Escalante Liczba RCT/badan bez randomizacji: 7
T | 2012104 Gléwne punkty koncowe:
e  HDL (dot. éwiczeh aerobowych): g [95% CI] = 0,12 [-0,37; 0,13], 12=83% (5 badaf, n=260)
e  HDL (dot. éwiczen mieszanych): g [95% CI] = 0,50 [0,88; 0,11] [sic!], I>=0% (3 badania, n=106)*
e LDL (dot. éwiczen aerobowych): g [95% CI] = -0,49 [-0,76; -0,21], 1=87% (4 badania, n=232)*
e LDL (dot. éwiczen mieszanych): g [95% CI] = 0,08 [-0,42; 0,58], 1>=0% (2 badania, n=62)
e tréjglicerydy (dot. éwiczen aerobowych): g [95% CI] = -0,55 [-0,83; -0,27], 1>=76% (4 badania, n=210)*
o trojelicerydy (dot. éwiczen mieszanych): g [95% CI] = -0,34 [-0,73; 0,04], 12=0% (3 badania, n=106)

102 Atlantis, E., Barnes, E. H., & Singh, M. F. (2006). Efficacy of exercise for treating overweight in children and adolescents: a systematic review. International journal of obesity, 30(7), 1027.
103 Djas, K. A., Green, D. J., Ingul, C. B., Pavey, T. G., & Coombes, J. S. (2015). Exercise and vascular function in child obesity: a meta-analysis. Pediatrics, 136(3), €648-6659.
104 Escalante, Y., Saavedra, J. M., Garcia-Hermoso, A., & Dominguez, A. M. (2012). Improvement of the lipid profile with exercise in obese children: a systematic review. Preventive medicine, 54(5), 293-301.
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e cholesterol catkowity (dot. éwiczeh aerobowych): g [95% CI] = -0,15 [-0,52; 0,22], 1>=0% (2 badania, n=115)
e cholesterol catkowity (dot. éwiczeh mieszanych): g [95% CI] = 0,17 [-0,33; 0,67], 1°=0% (2 badania, n=62)
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej interwencji z zakresu ¢wiczen fizycznych, na spoczynkowe ci$nienie krwi
(skurczowe i rozkurczowe) wsrdd otytych dzieci z
Liczba uczestnikoéw: 460
Wiek uczestnikéw: 7-16 lat

Garcia- Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: otyto$¢ (dzieci lub miodziez)
4. Hemz%so Rodzaj stosowanych ¢wiczen: éwiczenia aerobowe i mieszane
2013 Stosowanie zalecen zywieniowych: Nie

Liczba RCT/badan bez randomizacji: 9
Gléwne punkty koncowe:
e  skurczowe cisnienie krwi: g [95% CI] = -0,46 [-0,66; -0,24], 1°=27% (9 badan, n=410)*
e rozkurczowe ci$nienie krwi: g [95% CI] = -0,28 [-0,55; 0,00], 1>=78% (7 badan, n=254)*
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej ¢wiczen aerobowych na redukcje markerow w odniesieniu do
insulinoopornos$ci wérdd otytych dzieci i/lub mtodziezy
Liczba uczestnikéw: 367
Wiek uczestnikow: 8-17 lat

Garcia- Status w odniesieniu do wagi uczestnikoéw: nadwaga (dzieci lub mtodziez)
5. Herr?geso Rodzaj stosowanych éwiczen: aerobowe
2014 Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie

Liczba RCT/badan bez randomizacji: 9
Gléwne punkty koncowe:
e glukoza na czczo: g [95% CI] = -0,39 [-0,68; -0,14], 1>=19% (7 badan, n=260)*
e insulina na czczo: g [95% CI] = -0,40 [-0,63; -0,17], 1>=0% (7 badan, n=307)*
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej ¢wiczen aerobowych w polgczeniu z ¢wiczeniami oporowymi w odniesieniu
do sktadu ciata w$réd mtodych oséb z nadwagg i otytoscia
Liczba uczestnikéw: 365
Wiek uczestnikéw: 6-17 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikéw: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)

Garcia- - e A5 SLL
6. Hermoso Rodzaj stosowanych ¢wiczen: mieszane
2015107 Stosowanie zalecen zywieniowych: Nie

Liczba RCT/badan bez randomizacji: 9
Gtowne punkty koncowe:
e masa ciala: g [95% CI] = -0,31 [-0,66; 0,04], 1>=54,55% (9 badan, n=365)
e BMI: g [95% CI] =-0,28 [-0,61; 0,04], 1>=47% (9 badan, n=365)
e otyloé¢ brzuszna: g [95% CI] = -0,17 [-0,45; 0,11], 1?=0% (3 badania, n=195)

105 Garcia-Hermoso, A., Saavedra, J. M., & Escalante, Y. (2013). Effects of exercise on resting blood pressure in obese children: a meta-analysis of randomized controlled trials. obesity reviews, 14(11), 919-928.

1% Garcia-Hermoso, A., Saavedra, J. M., Escalante, Y., Sanchez-Loépez, M., & Martinez-Vizcaino, V. (2014). Endocrinology and adolescence: aerobic exercise reduces insulin resistance markers in obese youth: a meta-analysis
of randomized controlled trials. European journal of endocrinology, EJE-14.

07 Garcia-Hermoso, A., Sanchez-Lopez, M., & Martinez-Vizcaino, V. (2015). Effects of aerobic plus resistance exercise on body composition related variables in pediatric obesity: a systematic review and meta-analysis of
randomized controlled trials. Pediatric exercise science, 27(4), 431-440.
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e zawarto$¢ tkanki ttuszczowej (%): g [95% CI] = -0,48 [-1,01; 0,04], 1>=70% (5 badan, n=272)

e zawarto$¢ tkanki thuszczowej (kg): g [95% CI] = -0,47 [-1,51; 0,57], 1°=58% (7 badan, n=66)

e masa ciala z pominieciem masy tkanki ttuszczowej (kg): g [95% CI] = 0,05 [-0,11; 0,22], 1>=28% (7 badan, n=312)
Cel badania: ocena dostgpnych dowoddéw w zakresie efektywnosci praktycznej ¢wiczen fizycznych w modyfikacji poziomu
bialka c-reaktywnego (CRP) w populacji dzieci i mtodziezy z nadmierng masg ciata
Liczba uczestnikoéw: 427

Garcla- Wiek uczestnikéw: 8-17 lat
7. | Hermoso Status w odniesieniu do wagi uczestnikéw: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
2016108 Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano

Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 9
Gléwne punkty koncowe:
e CRP: g[95% CI] = -0,33 [-0,72; 0,06], 1>=71,1% (9 badan, n=427)
Cel badania: dostarczenie dowodow dotyczycacych oszacowania zmian w obrebie grubosci kompleksu intima-media tetnic
szyjnej wewngtrznej (IMT)
Liczba uczestnikéw: 303

Garcia- Wiek uczestnikéw: 6-18 lat
8. | Hermoso Status w odniesieniu do wagi uczestnikéw: nadwaga lub otytosc¢ (dzieci lub mtodziez)
20173109 Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano

Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 6
Glowne punkty koncowe:
e IMT tetnicy szyjnej: g [95% CI] = -0,31 [-0,54; -0,07], 1>=47,3% (6 badanh, n=303)*
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej ¢wiczen na poziom adipokin w otytosci pediatrycznej
Liczba uczestnikow: 347
Wiek uczestnikow: 6-18
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otyto$¢ (dzieci lub mtodziez)

Garcia- Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
9. Herm(l’i? Stosowanie zalecen zywieniowych: Nie
2017b Liczba RCT/badan bez randomizacji: 14

Gloéwne punkty koncowe:
e poziom adiponektyny: g [95% CI] = 0,32 [0,02; 0,63], 1>=36,5% (10 badan, n=246)*
e poziom leptyny: g [95% CI] = -0,43 [-0,91; 0,05], 1>=49,1% (5 badan, n=94)
e poziom rezystyny: g [95% CI] = -0,14 [-0,77; 0,48], 1?=0% (2 badania, n=39)

18 Garcia-Hermoso, A., Sanchez-Lopez, M., Escalante, Y., Saavedra, J. M., & Martinez-Vizcaino, V. (2016). Exercise-based interventions and C-reactive protein in overweight and obese youths: a meta-analysis of randomized
controlled trials. Pediatric research, 79(4), 522.

1% Garcia-Hermoso, A., Gonzalez-Ruiz, K., Triana-Reina, H. R., Olloquequi, J., & Ramirez-Vélez, R. (2017). Effects of exercise on carotid arterial wall thickness in obese pediatric populations: A meta-analysis of randomized
controlled trials. Childhood Obesity, 13(2), 138-145.

10 Garcia-Hermoso, A., Ceballos-Ceballos, R. J. M., Poblete-Aro, C. E., Hackney, A. C., Mota, J., & Ramirez-Vélez, R. (2017). Exercise, adipokines and pediatric obesity: a meta-analysis of randomized controlled trials.
International Journal of Obesity, 41(4), 475.
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Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej ¢wiczen, w odniesieniu do otyloéci brzusznej, poziomu enzymow
watrobowych, zawartosci tluszczu w watrobie wsrod dzieci z nadwaga lub otytoscia
Liczba uczestnikéw: 1 231
Wiek uczestnikow: 6-18 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otyto$¢ (dzieci lub mlodziez)
Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
. ; Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie

10. 2000{177.1?{& Ruiz Liczba RCT/badan bez randomizacji: 14
Glowne punkty koncowe:
wskaznik thuszczu wisceralnego: g [95% CI] = -0,66 [-0,97; -0,35], 1>=33,6% (15 badan, n=1 107)
podskorna tkanka thuszezowa: g [95% CI] = -0,35 [-0,52; -0,19], 1>=36,8% (14 badan, n=1 072)
AST: g [95% CI] = -0,18 [-0,46; 0,08], 1>=5,2% (4 badania, n=254)
ALT: g [95% CI] =-0,15 [-0,40; 0,11], 1>=27,4% (6 badan, n=370)
GGT: g [95% CI] = -0,73 [-1,20; -0,25], 1>=0% (2 badania, n=78)*

e zawarto$é thuszezu w watrobie: g [95% CI] = -0,80 [-1,12; -0,48], 1=0% (5 badan, n=155)*
Cel badania: ocena wptywu ¢wiczen (aerobowych, sitowych lub obu) na BMI z-score w populacji dzieci i mtodziezy z
nadwaga lub otytoscia
Liczba uczestnikow: 835
Wiek uczestnikow: 2-18 lat
11. | Kelley 2014112 | Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
Rodzaj stosowanych ¢wiczen: aecrobowe, sitowe lub mieszane
Stosowanie zalecen zywieniowych: Nie
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 10
Glowne punkty koncowe:

e BMI z-score: g [95% CI] = -0,51 [-0,68; -0,34], 1>=25,9% (10 badan, n=835)*
Cel badania: ocena wptywu ¢wiczen na BMI w populacji dzieci i mtodziezy z nadwaga lub otytoscia
Liczba uczestnikow: 971
Wiek uczestnikow: 8-17 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikéw: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
12. | Kelley 2015%2 Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
Stosowanie zalecen zywieniowych: Nie
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 20
Glowne punkty koncowe:

e BMI: g[95% CI] =-0,78 [-1,13; -0,43], 1>=84,7% (20 badan, n=971)*
13. | Kelley 2017 | Cel badania: ocena wptywu wybranych rodzajow ¢wiczen fizycznych (trening aerobowy, sitowy lub oba) na BMI z-score w

1! Gonzélez-Ruiz, K., Ramirez-Velez, R., Correa-Bautista, J. E., Peterson, M. D., & Garcia-Hermoso, A. (2017). The effects of exercise on abdominal fat and liver enzymes in pediatric obesity: a systematic review and meta-
analysis. Childhood Obesity, 13(4), 272-282.

12 Kelley, G. A, Kelley, K. S., & Pate, R. R. (2014). Effects of exercise on BMI z-score in overweight and obese children and adolescents: a systematic review with meta-analysis. BMC pediatrics, 14(1), 225.

13 Kelley, G. A., Kelley, K. S., & Pate, R. R. (2015). Exercise and BMI in overweight and obese children and adolescents: a systematic review and trial sequential meta-analysis. BioMed research international, 2015.
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populacji dzieci i mlodziezy z nadwaga lub otyloécia

Liczba uczestnikow: 2 239

Wiek uczestnikdéw: 2-18 lat

Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otyto$¢ (dzieci lub mlodziez)

Rodzaj stosowanych éwiczen: aerobowe, sitowe lub mieszane

Stosowanie zalecef zywieniowych: Nie

Liczba RCT/badan bez randomizacji: 34

Glowne punkty koncowe:
e  BMI z-score (dot. ¢wiczen aerobowych): g [95% CI] =-0,21 [-0,31; -0,10] (20 badan, n=1 451)*
e BMI z-score (dot. ¢wiczen sitowych): g [95% CI] = -0,27 [-0,47; -0,07] (5 badan, n=250)*
e BMI z-score (dot. ¢wiczen mieszanych): g [95% CI] = 0,09 [-0,16; 0,34] (9 badan, n=395)

Cel badania: ocena zwigzku, migdzy stosowaniem ¢wiczen (aerobowych, oporowych lub mieszanych) a wystgpowaniem
zmian w zakresie insulinoopornosci, poziomu glukozy i insuliny na czczo w populacji dzieci i mtodziezy z nadwaga lub
otytosci

Liczba uczestnikow: 691

Wiek uczestnikow: 7-18 lat

Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mlodziez)

Rodzaj stosowanych ¢wiczen: aerobowe, sitowe lub mieszane

Stosowanie zalecen zywieniowych: Tak

14 Marson Liczba RCT/badan bez randomizacji: 17
| 2016115 Gtoéwne punkty koficowe:
e  glukoza na czczo (dot. éwiczen aerobowych): g [95% CI] = -0,35 [-0,90; 0,19], 1>=78,3% (8 badan, n=296)
e  glukoza na czczo (dot. ¢wiczen sitowych): g [95% CI] = -0,36 [-0,73; 0,11], 1°=64,5% (4 badania, n=96)
e  glukoza na czczo (dot. ¢wiczen mieszanych): g [95% CI] = -0,36 [-1,62; 0,90], 12=90,4% (3 badania, n=116)
¢ insulina na czczo (dot. éwiczen aerobowych): g [95% CI] = -0,56 [-0,90; -0,21], 1°=60,2% (10 badan, n=391)*
e insulina na czczo (dot. ¢wiczen sitowych): g [95% CI] = -0,34 [-0,81; 0,12], 1°=17,5% (4 badania, n=96)
e insulina na czczo (dot. éwiczen mieszanych): g [95% CI] = -0,41 [-0,89; 0,07], 12=48,9% (4 badania, n=139)
o wskaznik insulinoopornosci HOMA-IR (dot. ¢éwiczen aerobowych): g [95% CI] = -0,56 [-1,01; -0,11],
12=55,2% (5 badan, n=211)*
Cel badania: ocena efektywnosci eksperymentalnej w odniesieniu do interwencji niechirurgicznych w otytosci pediatrycznej
Liczba uczestnikéw: 588
15, | McGovern Wiek uczestnikow: 2-18 lat
2008116

Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
Rodzaj stosowanych éwiczen: nie sprecyzowano
Stosowanie zalecen zywieniowych: Tak

14 Kelley, G. A., Kelley, K. S., & Pate, R. R. (2017). Exercise and BMI z-score in Overweight and Obese Children and Adolescents: A Systematic Review and Network Meta-Analysis of Randomized Trials. Journal of

Evidence-Based Medicine, 10(2), 108-128.

15 Marson, E. C., Delevatti, R. S., Prado, A. K. G., Netto, N., & Kruel, L. F. M. (2016). Effects of aerobic, resistance, and combined exercise training on insulin resistance markers in overweight or obese children and
adolescents: a systematic review and meta-analysis. Preventive medicine, 93, 211-218.
16 McGovern, L., Johnson, J. N., Paulo, R., Hettinger, A., Singhal, V., Kamath, C., ... & Montori, V. M. (2008). Treatment of pediatric obesity: a systematic review and meta-analysis of randomized trials. The Journal of

Clinical Endocrinology & Metabolism, 93(12), 4600-4605.
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Liczba RCT/badan bez randomizacji: 20
Gtéwne punkty koncowe:
e BMI: g [95% CI] = -0,02 [-0,21; 0,18], 1>=0% (11 badan, n=433),
o zawarto$¢ tkanki thuszczowej (%): g [95% CI] = -0,52 [-0,73; -0,30], I1>=0% (6 badan, n=358)*
Cel badania: ocena wptywu aktywnosci fizycznej i ¢wiczen na BMI, p6zniejsze podejmowanie aktywnosci fizycznej oraz
objawy psychologiczne w populacji nastolatkéw (12-18 lat) z nadwaga lub otyloscia
Liczba uczestnikow: 1321
Wiek uczestnikow: 10-18 lat [sic!]

Ruotsalainen

16. Status w odniesieniu do wagi uczestnikdw: mtodziez z nadwagg lub otyloscia
201547 Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
Stosowanie zalecef zywieniowych: Tak
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 14
Gléwne punkty koncowe:
e BMI: g[95% CI] = -0,36 [-0,64; -0,08], 1>=0% (7 badan, n=217)*
Cel badania: ocena efektywnosci praktycznej réznych interwencji na wydolno$¢ aerobowa dostosowang do masy ciata
w populacji otytych dzieci
Liczba uczestnikoéw: 311
Wiek uczestnikow: 11-17 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: otyto$¢ (dzieci lub miodziez)
Saavedra Rodzaj stosowanych ¢wiczen: aerobowe lub mieszane
17. 201118 Stosowanie zalecen zywieniowych: Tak

Liczba RCT/badan bez randomizacji: 9
Gtoéwne punkty koncowe:
e wydolno$é krazeniowo-oddechowa (dot. éwiczen aerobowych): g [95% CI] = 0,46 [0,12; 0,79], 1°=35,2%
(6 badan, n=203)*
e wydolno$¢ krazeniowo-oddechowa (dot. éwiczen mieszanych): g [95% CI] = 0,15 [-0,17; 0,48], 1=0% (4 badania,
n=146)
Cel badania: ocena wplywu ¢wiczen (z lub bez dodatkowej interwencji dietetycznej lub behawioralnej) na antropometryczne
lub kardiometaboliczne czynniki ryzyka
Liczba uczestnikow: 556
Wiek uczestnikow: 12-18 lat
Status w odniesieniu do wagi uczestnikow: nadwaga lub otytos¢ (dzieci lub mtodziez)
Rodzaj stosowanych ¢wiczen: nie sprecyzowano
Stosowanie zalecen zywieniowych: Tak
Liczba RCT/badan bez randomizacji: 13
Gloéwne punkty koncowe:

18. | Stoner 2016°

17 Ruotsalainen, H., Kyngis, H., Tammelin, T., & Kéiridinen, M. (2015). Systematic review of physical activity and exercise interventions on body mass indices, subsequent physical activity and psychological symptoms in
overweight and obese adolescents. Journal of advanced nursing, 71(11), 2461-2477.

118 Saavedra, J. M., Escalante, Y., & Garcia-Hermoso, A. (2011). Improvement of aerobic fitness in obese children: a meta-analysis. International Journal of Pediatric Obesity, 6(3-4), 169-177.

19 Stoner, L., Rowlands, D., Morrison, A., Credeur, D., Hamlin, M., Gaffney, K., ... & Matheson, A. (2016). Efficacy of exercise intervention for weight loss in overweight and obese adolescents: meta-analysis and implications.
Sports Medicine, 46(11), 1737-1751.
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e  masa ciala: g [95% CI] = -0,21 [-0,14; 0,56] [sic!], 1°=0% (14 badan [sic!], n=487),
e BMI: g[95% CI] =-0,36 [-0,08; -0,65], 1>=0% (22 badania [sic!], n=554)*,
e zawarto$¢ tkanki ttuszczowej (%): g [95% CI] = -0,16 [-0,13; 0,44], 1>=0% (13 badan, n=391)
e masa ciata z pominigciem masy tkanki thuszczowej (kg): g [95% CI] = 0,03 [-0,14; 0,45], 1>=56% (12 badan,
n=324)
Ponizej przedstawiono wyniki zbiorczej metaanalizy wiaczonych metaanaliz.
Tabela 14. Wyniki metaanalizy metaanaliz, w odniesieniu do poszczegolnych punktéow koncowych (na podstawie g Hedgesa; wyniki istotne
statystycznie, dla ktérych warto$é p<0,05 pogrubiono i oznaczono ,,*”)
Laczna
Punkt koncowy Wilaczone metaanalizy, liczba g Hedgesa [95% CI]
uczestnikow
. *
masa ciata Atlantis 2006, Garcia-Hermoso 2015, Stoner 2016 n=1217 '0‘23|£':0§51é£)‘05]
BMI Garcia-Hermoso 2015, Kelley 2015, McGovern 2008, =2 540 -0,50 [-0,70; -0,30]*
Ruotsalainen 2015, Stoner 2016 12=77,5%
. *
otylo$é brzuszna Atlantis 2006, Garcia-Hermoso 2015 n=351 -0.20 ['Igfolo’/o'om]
zawarto$¢ tkanki thuszczowej Atlantis 2006, Garcia-Hermoso 2015, McGovern 2008, Stoner n=1 390 -0,38 [-0,55; -0,21]*
[%] 2016 12=45,2%
masa ciata z pominigciem Garcia-Hermoso 2015, Stoner 2016 n=636 0,005[-0,18;0,19]
masy tk. thuszczowej 1°=0%
HDL Escalante 2012 =366 0,33 [-0,09; 0,75]
(metaanaliza wynikow dla ¢wiczen aerobowych i mieszanych) 12=74,9%
LDL Escalante 2012 n=294 -0,43 [-1,01; 0,15]
(metaanaliza wynikow dla ¢wiczen aerobowych i mieszanych) 1=82,5%
wojelicerydy _ . Escalal_nte 2012 o n=316 -0,45 [-0,80; -0,09]
(metaanaliza wynikow dla ¢wiczen aerobowych i mieszanych) 12=59,3%
. Escalante 2012 -0,56 [-1,12; 0,01
cholesterol catkowity (metaanaliza wynikéw dla éwiczen aerobowych i mieszanych) n=177 I2[=69,2% ]
poziom glukozy na czczo Garcia-Hermoso 2014, Marson 2016 (metaanaliza wynikow dla =768 -0,57 [-0,77; -0,37]
¢wiczen aerobowych, sitowych i mieszanych) 12=32,9%
poziom insuliny na czczo Garcia-Hermoso 2014, Marson 2016 (metaanaliza wynikow dla n=933 -0,42 [-0,60; -0,24]
¢wiczen aerobowych, sitowych i mieszanych) 12=28%
wydolno$¢ krazeniowo- Saavedra 2011 (metaanaliza wynikéw dla ¢wiczen aerobowych i _ 0,33 [0,09; 0,57]
- n=349 Pl
oddechowa mieszanych) 1=28,9%
Tabela 15. Wplyw ¢éwiczen na wybrane punkty koncowe dotyczace parametréw antropometrycznych i skladu ciala, w zaleznos$ci od czasu
trwania badania, liczby i czasu trwania sesji oraz calkowitego czasu ¢wiczen (wyniki przedstawiono w postaci g¢ Hedgesa [95% C1]; pogrubiono
wyniki, dla ktérych wykazano istotnos¢ statystyczna, z czego ,,*” oznaczono p<0,05, natomiast ,,#” — p<0,001)
| Punkt koncowy Czas trwania badania Liczba sesji w tygodniu | Czas trwania sesji | Calkowity czas éwiczen |
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(w tygodniach) (w minutach) (w minutach)
4-12 >12 3 >3 <60 >60 <1500 >1500
masa ciala -0.22 [-0,47; | -0,23[-0,44; | -0,25[-0,49; | -0,14[-0,38; | -0,38[-0,60; | 0,01[-0,27; | -0,33[-0,88; | -0,15[-0,32;
0,03] -0,02]* -0,01]* 0,10] -0,16] 0,29] 0,21] 0,02]
BMI -0,62 [-0,93; | -0,30[-0,49; | -0,57 [-0,88; | -0,47 [-0,75; | -0,55[-0,83; | -0,53[-0,92; | -0,27 [-0,45; | -0,46 [-0,57; -
-0,31]# -0,10] -0,26]# -0,19]# -0,28]# -0,14]# -0,09]* 0,34]#
BMI 2-score -0,39 [-0,59; | -0,71[-0,94; | -0,73 [-1,09; | -0,43[-0,63; | -0,43[-0,66; | -0,66 [-0,95; | -0,34 [-0,57; | -0,74 [-0,97; -
-0,20]# -0,47] -0,36]# -0,22]# -0,20]# -0,36]# -0,10]* 0,50]#
tvlo&é b -0,22 [-0,52; | -0,19 [-0,47; | -0,18 [-0,51; | -0,18 [-0,45; | -0,25[-0,50; | -0,12 [-0,47; | -0,25 [-0,62; | -0,14 [-0,39;
Otylose brzuszna 0,07] 0,09] 0,15] 0,09] 0,01] 0,22] 0,11] 0,11]

% tkanki -0,31 [-0,66; | -0,41 [-0,61; | -0,46 [-0,72; | -0,34[-0,57; | -0,43[-0,66; | -0,34[-0,59; | -0,34 [-0,75; | -0,42[-0,61;
tluszczowej 0,03] -0,22) -0,20] -0,11]* -0,20]* -0,08]* 0,08] -0,24]#
masa wolna od 0,01 [-0,19; i -0,01[-0,21; | 0,03 [-0,38; -0,13[-0,38; | 0,19[-0,09; | -0,18 [-0,42; | 0,26 [-0,02;

tkanki thuszez. [kg] 0,20] 0,21]# 0,45] 0,11] 0,47] 0,06] 0,55]
thuszez wisceralny -0,88 [-1,33; | -0,59 [-0,96; | -0,46 [-0,73; | -0,95[-1,71; | -0,80[-1,39; | -0,48 [-0,79; i -0,65 [-0,97;
-0,44]# -0,22]* -0,19]* -0,20]* -0,22]* -0,17]* -0,32]#
podskorna tkanka | -0,55 [-1,07; | -0,32[-0,48; | -0,29 [-0,53; | -0,49[-0,68; | -0,35[-0,58; | -0,38 [-0,62; -0,33 [-0,46; -
tluszczowa -0,02]* -0,15]* -0,05]* -0,30]# -0,12]* -0,13]* i 0,21]#

Podsumowanie:

Zgodnie z przeprowadzong metaanalizg wynikow pochodzacych z przegladow systematycznych z metaanalizami wykazano, ze ¢wiczenia fizyczne
wplywaja na redukcje masy ciata (mala wielko$¢ efektu: g [95% CI] = -0,23 [-0,41; -0,05]; p=0,013; 1>=35,8%), redukcje BMI (umiarkowana wielkoéé
efektu: g [95% CI] = -0,50 [-0,70; -0,30]; p=0,006; 1>=77,5%) oraz redukcje zawartoéci procentowej tkanki thuszczowej (mata wielko$é¢ efektu: g [95%
CI] = -0,38 [-0,55; -0,21], p<0,001; 12=45,2%). W odniesieniu do punktu koficowego, jakim bylo wystepowanie otytosci brzusznej (obwod talii i/lub
stosunek obwodu talii do obwodu bioder), na podstawie dwoch metaanaliz, réwniez wykazano jej zmniejszenie w wyniku aktywnosci fizycznej (mata
wielko$¢ efektu: g [95% CI] = -0,20 [-0,41; -0,01]; p=0,047; 12=0%).

W wyniku analizy podgrup, w zalezno$ci od rodzaju wykonywanych ¢wiczen, w przypadku ¢wiczen aerobowych wykazano niewielka poprawe
w zakresie wszystkich badanych parametrow (umiarkowana poprawa BMI: g=-0,64 i umiarkowana poprawa zawarto$ci thuszczu wisceralnego: g=-0,80),
z wyjatkiem otyto$ci brzusznej i masy ciata wolnej od tkanki ttuszczowej. Natomiast w przypadku ¢wiczen oporowych lub zbieznych programow
¢wiczen, poprawe uzyskano tylko w przypadku BMI (odpowiednio: g=-0,31 oraz -0,40) oraz BMI z-score (dot. tylko zbieznych programéw ¢wiczen, g=-
0,97). Stwierdzono, ze czas trwania sesji ¢wiczen oraz czgsto$¢ ich realizacji w ciagu tygodnia, nie miaty wplywu na oceniane punkty koncowe,
z wyjatkiem masy ciata i masy ciala wolnej od tkanki thuszczowej. Poprawa tych parametrow byta niezalezna od charakterystyki wdrozonych programow
¢wiczen. Dla samego czasu trwania sesji, wykazano poprawe¢ w zakresie BMI, BMI z-score, zawartosci tkanki ttuszczowej (%), zawartosci thuszczu
wisceralnego i podskornego, niezaleznie od tego czy sesje trwaly powyzej czy ponizej 60 minut. Programy trwajace od 4 do 12 tygodni okazaly si¢
skuteczne jedynie w odniesieniu do poprawy BMI, BMI z-score, zawartosci thuszczu wisceralnego i podskornego. W celu uzyskania poprawy w zakresie
pozostatych parametrow, konieczna byla realizacja interwencji trwajacej powyzej 12 tygodni. Programy, w ktorych sesje trwaty co najmniej 1500 minut,
skutkowaty poprawa w zakresie BMI, BMI z-score, zawartosci tkanki thuszczowej (%), thuszczu wisceralnego i podskornego.

W odniesieniu do pozostatych punktow koncowych, w wyniku ¢wiczen uzyskano takze redukcje w odniesieniu to poziomu trojglicerydow (g [95% CI] =
-0,45 [-0,80; -0,09]; p=0,014; 1>=59,3%), poziomu glukozy na czczo (umiarkowana wielko§¢ efektu: g [95% CI] = -0,57 [-0,77; -0,37]; p<0,001;
12=32,9%) oraz insuliny na czczo (mata wielko§¢ efektu: g [95% CI] = -0,42 [-0,60; -0,24]; p<0,001; 1>=28%). Dodatkowo, na podstawie wynikow
pojedynczych metaanaliz wykazano obnizenie ciénienia krwi (mata wielko$é efektu: skurczowe: g [95% CI] = -0,46 [-0,66; -0,24]; 12=27%; na podstawie
9 badan z 410 uczestnikami oraz rozkurczowe: g [95% CI] = -0,28 [-0,55; 0,00]; 1>=78%; na podstawie 7 badan z udziatem 254 0s6b) oraz FMD
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(umiarkowana wielko$¢ efektu: g [95% CI] = 0,55 [0,17; 0,93]; 12=51%; 6 badan, 219 0sdb).

Stwierdzono réwniez niewielka poprawe wydolnosci krazeniowo-oddechowej (g [95% CI] = 0,33 [0,09; 0,57]; p=0,008; 12=28,9%). Wykazano réwniez,
ze aby uzyska¢ poprawe w zakresie wydolnosci krazeniowo oddechowej, nalezy przeprowadzi¢ program ¢wiczen aerobowych, obejmujacy 3 sesje
tygodniowo, lub sesje trwajace powyzej 60 minut, lub powyzej 1500 minut catkowitego czasu ¢wiczen.

Specchia,
2018120

Cel: okreslenie roli wysoce
zintegrowanych programow
w profilaktyce i redukcji
wystepowania nadwagi i
otytosci w populacji dzieci i
mlodziezy

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 31
grudnia 2015 .

Populacja: dzieci i
mtodziez

Interwencja: programy
profilaktyki nadwagi i
otytosci

Komparatory: brak

Punkty koncowe:
wystgpowanie nadwagi i/lub
otytosci

Metodyka: przeglad
systematyczny i metaanaliza

Wlaczone badania:
Przeprowadzono przeglad systematyczny baz PubMed, Web of Knowledge oraz Scopus, zgodnie z wytycznymi PRISMA.

Jako kryteria wlaczenia wskazano: wysoce zintegrowane programy profilaktyczne w kierunku nadwagi i otylosci, realizowane w populacji ponizej 18 r.z.
Programy musialy zosta¢ rzeczywiscie przeprowadzone oraz przynajmniej w odniesieniu do jednego punktu koncowego, wyniki musiaty zostac¢
0szacowane przy zastosowaniu metod statystycznych.

Z przegladu wykluczano natomiast rekomendacje, przeglady systematyczne oraz badania dotyczace diagnostyki i leczenia nadwagi i/lub otytosci.

Weryfikacja odnalezionych publikacji pod katem spelniania kryteriow wlaczenia przeprowadzona zostala przez dwoch niezaleznych badaczy,
a nieporozumienia rozwigzywano w drodze dyskusji.

Ryzyko wystapienia btedow systematycznych oceniano przy uzyciu Cochrane Collaboration’s risk of bias tool. Ze wzgledu na wysoka heterogenicznos¢
wynikow, przeprowadzono metaanaliz¢ przy zastosowaniu modelu z efektem zmiennym (metoda DerSimonian’a i Laird’a).

Sposréd 715 odnalezionych rekordow (520 z wyszukiwania i 195 z dodatkowych zrédet), do przegladu wiaczono 23 publikacje, w ktoérych opisano
14 programéw profilaktycznych. Programy realizowane byly w latach 2006-2015, a czas realizacji interwencji wynosit od 6 miesiecy do 12 lat.
4 programy realizowano w Europie, 3 w USA oraz 7 w regionie Oceanii. Do metaanalizy wtaczono wyniki pochodzace z 11 programow.

Ograniczenia wlaczonych badan:
e  Jako$¢ odnalezionych dowodéw byta ogélnie niska (gtéwnie ze wzgledu na wystepowanie bledow systematycznych).

e  Wplyw interwencji oceniano poprzez poréwnanie z grupa kontrolng. Bioragc pod uwage fakt, iz dzieci z grup kontrolnych byly w pehi
$wiadome celow badania (poddano je pomiarom antropometrycznym oraz oceniono u nich sposéb odzywiania i poziom aktywnosci fizycznej),
mogto mie¢ to wpltyw na zmiang ich zachowan zdrowotnych, a co za tym idzie, zmiany wynikéw mogty obra¢ podobny kierunek co w grupie
badanej. W zwigzku z powyzszym, przedstawiony efekt moze by¢ niedoszacowany.

Kluczowe wyniki i wnioski:

W tabeli ponizej przedstawiono ogélna charakterystyke programoéw wiaczonych do metaanalizy.

Nazwa programu,
[publikacja opisujgca program]
FLVS
1. (Fleurbaix— Laventie Ville Sante)

[Romon, 2009121]

Lp. Charakterystyka

Czas trwania programu: 12 lat (1992-2007)
Typ badania: longitudinalne, epidemiologiczne
Kraj: Francja (dwa miasta w potnocnej czesci kraju: Fleurbaix oraz Laventie)

120 gpecchia, M. L., Barbara, A., Campanella, P., Parente, P., Mogini, V., Ricciardi, W., & Mariani, G. (2018). Highly-integrated programs for the prevention of obesity and overweight in children and adolescent: results from
a systematic review and meta-analysis. Annali dell'lstituto superiore di sanita, 54(4), 332-339.
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Wiek populacji: 5-12 lat
Cele:

v’ zorientowane na wiedzg i praktyczne podejscie do zywienia;

v' poprawa w zakresie poziomu wiedzy dzieci nt. wlasciwosci produktow spozywezych (proces
ich przygotowania, czytanie etykiet) i odzywiania;

v' poprawa nawykow zywieniowych wérod dzieci.

Interwencje:

v promocja programu obejmujaca biuletyny (3 razy do roku) i komunikaty prasowe (raz w roku);

v' w sumie w prasie lokalnej ukazato si¢ 212 artykutéw, 190 w prasie medycznej i 208 w mediach
narodowych; 25 reportazy telewizyjnych i 75 audycji radiowych.

FLVS 1 (1992-1997):
dziatania edukacyjne realizowane poprzez zaimplementowanie poruszanych tresci do planu
nauczania i przeprowadzane przez nauczycieli (n=44), ktorzy zostali wczesniej przeszkoleni
przez dietetyka;

v dzialania praktyczne, w tym m.in.: promowanie smacznej, niedrogiej i zréznicowanej zywnosci,
lekcje gotowania, odwiedzanie gospodarstw i réznych sklepdw spozywczych, $niadania
rodzinne organizowane w szkotach pod nadzorem dietetyka;

Poczatkowo, powyzsze dzialania mialy by¢ realizowane przez okres 5 lat, ale nadal realizowane sa

W szkotach, ktore braly udziat w programie.

FLVS 11 (1997-2002):
co 2 lata, 294 rodziny z miast bioracych udziat w programie, poddawane byly badaniom
fizykalnym, w tym pomiarom masy ciala i masy tkanki ttuszczowej (poréwnanie z warto$ciami
wyjsciowymi) oraz przeprowadzano wsrdd nich ankiete dotyczaca nawykéw zywieniowych
i aktywnosci fizycznej);

v' kontynuacja dziatan realizowanych w ramach pierwszej edycji programu;

Program rozszerzono roéwniez na populacj¢ oséb dorostych.

FLVS 111 (2002-2007):
w 2003 r. 3000 ochotnikom z miast bioragcych udziat w programie zaproponowano badania krwi
(na czczo), badanie fizykalne oraz ankiet¢ dotyczaca niezdrowych nawykow (palenia, braku
aktywnosci fizycznej, spozywania alkoholu);

v' poczawszy od 2004 r. osobom, ktore zakwalifikowano jako bedace w grupie ryzyka otylosci (ze
wzgledu na nadwage, wysokie ci$nienie, siedzacy tryb zycia, niezdrowe nawyki zywieniowe,
hiperlipemi¢ oraz palenie papieroséw), oferowano poradnictwo rodzinne w zakresie zdrowego
odzywiania i aktywno$ci fizycznej (realizowane przez dietetyka, ktory w przypadku
stwierdzenia problemow zdrowotnych, kierowat pacjentow do lekarza pierwszego kontaktu).

Punkty konicowe: BMI, masa ciata

Kluczowe wyniki:
v" migdzy 1992 a 2000 r., warto$¢ BMI oraz czgsto$¢ wystepowania nadwagi zwigkszyty sie;

v' od 2000 do 2004 r. odnotowano zmniejszenie czestoéci wystepowania nadwagi, ktore byto

128 Romon, M., Lommez, A., Tafflet, M., Basdevant, A., Oppert, J. M., Bresson, J. L., ...

based programmes. Public health nutrition, 12(10), 1735-1742.

& Borys, J. M. (2009). Downward trends in the prevalence of childhood overweight in the setting of 12-year school-and community-
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szczegoblnie widoczne w populacji dziewczat;

v' BMI ulegl znaczacemu zmniejszeniu migdzy 2002 a 2004 r., zarbwno w populacji dziewczat jak
i chtopcow (dla oby pici: 13,2% w 2002 r. [n=68], 10,5% w 2003 [n=62] oraz 8,8% w 2004 r.
[n=56]);

v wykazano znaczacy zwigzek mig¢dzy przynaleznoscia rodzicow do danej klasy spotecznej a BMI
dzieci;

v' surowe wyniki w zakresie czesto$ci wystepowania nadwagi, byly znaczgco wyzsze w miastach
stanowiacych grupg kontrolng (Bois-Grenier oraz Violaines — zlokalizowane w tym samym
regionie Francji i charakteryzujace si¢ podobnym statusem socjoekonomicznym, co miasta
biorace udzial w programie) w przypadku obu pici.

Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,08 [-0,14; -0,02]; wynik istotny statystycznie.
Czas trwania programu: 4 lata (2008-2012)

Typ badania: przekrojowe, quasi-eksperymentalne

Kraj: Francja

Wiek populacji: 0-12

Cel:

v zaangazowanie polityczne;

v’ zabezpieczenie wystarczajgcych $rodkow na sfinansowanie ustug i ewaluacji na poziomie
centralnym;

v" planowanie, koordynacja i zapewnienie marketingu spotecznego, komunikacji i wsparcia dla
liderow i lekarzy dziatajacym na szczeblu lokalnym;

v' postugiwanie si¢ dowodami pochodzgcymi z réznych zrodel, w celu uzyskania informacji
W zakresie wynikdw programu i jego ewaluacji;

EPODE v' poprawa nawykow zywieniowych;
(Ensemble Prévenons I’'Obésité v' poprawa nawykow w zakresie aktywnosci fizycznej.
2. Des Enfants, Together Let’s Interwencje:
Prevent Childhood Obesity) Metodologia EPODE oparta zostata o metodologie zastosowang w programie FLVS.
[Borys, 2013'%?] v interwencje realizowane na poziomie lokalnym (pomiar wzrostu i masy ciata dzieci w wieku 5-

12 lat [sic] oraz obliczenie ich BMI; ocena nawykow zywieniowych i aktywnosci fizycznej na
podstawie kwestionariuszy przeprowadzanych w szkotach lub w lokalnych placéwkach opieki
zdrowotnej);

v przekazanie uzyskanych danych do lokalnego kierownika projektu;

v' ewaluacja przeprowadzonych na poziomie lokalnym dziatan na podstawie wywiadow i ankiet
(wyniki réwniez przekazywane do lokalnego kierownika projektu);

v' wspolpraca miedzysektorowa na szczeblu publiczno-prywatnym, zaangazowanie wielu
interesariuszy na szczeblu centralnym i lokalnym (m.in. ministerstwo, organizacje
pozarzadowe, partnerzy prywatni);

v’ szkolenia lokalnych kierownikow projektow przez ,,Centralny Zespdt Koordynujacy” (CZK)
w zakresie implementacji programu w §rodowisku lokalnym;

v’ zatrudnienie przez CZK specjalistdw z zakresu marketingu spotecznego, ktorzy odpowiedzialni

122 Borys, J. M., Valdeyron, L., Levy, E., Vinck, J., Edell, D., Walter, L., ... & Barriguette, A. (2013). EPODE-a model for reducing the incidence of obesity and weight-related comorbidities. European Endocrinology, 9(2), 116.
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sa za przygotowanie informacji, eventow oraz narzgdzi majacych na celu dotarcie do
odbiorcow.

Punkty konicowe: BMI, BMI z-score;

Kluczowe wyniki: nd

Uwzgledniono w metaanalizie?: nie

Czas trwania programu: 3 lata (2007-2010)

Typ badania: przekrojowe, quasi-eksperymentalne

Kraj: Belgia (2 miasta pilotazowe: Mouscron oraz Marche-en-Famenne)

Wiek populacji: 3-6 lat

Cel: badanie przygotowane zgodnie z metodologig i celami zawartymi w badaniu EPODE.

Interwencje:

v'  dzialania ukierunkowane na mieszkancOw realizowane przy uzyciu technik marketingu
spotecznego poprzez lokalne kanaty komunikacyjne (szereg kampanii dot. takich zagadnien jak
spozywanie owocOw i warzyw, podejmowanie aktywnos$ci fizycznej, spozywanie nabiatu,
aktywnosci rodzinne, ograniczanie zachowan sedentarnych, odpowiednia ilo§¢ snu);

v inne dzialania skierowane do mieszkancoéw, w tym: dystrybucja owocow i wody w ramach
miejskich eventéw dla rodzin, gry edukacyjne i aktywizujace dla rodzin lub oséb starszych,
majace na celu promocje aktywnosci fizycznej, warsztaty edukacyjne z zakresu zdrowego
odzywiania realizowane w szkotach, konferencja dla senioréw dot. jedzenia, aktywnoSci
fizycznej 1 innych kwestii zwigzanych ze zdrowiem, zdrowe positki dla dzieci, punkt
konsultacyjny VIASANO w ramach eventow, promujacy aktywnos$¢ fizyczng i zdrowe

VIASANO jedzenie;
[Vinck, 2015%%] v wspolpraca migdzy spoleczenstwem a lokalnymi interesariuszami;

v'  dzialaniami w latach 2007-2010 objetych bylo ok. 30 000 osob (uczniow, lekarzy i innych
specjalistow); liczba eventow skierowanych do dzieci i ich rodzin — 116; liczba dziatan na
poziomie lokalnym/§rodowiskowym — 127);

v'  dzialania na poziomie lokalnym/§rodowiskowym obejmowaly m.in. renowacje zaniedbanej
dzielnicy mieszkaniowej zainicjowang przez miejscowa ludnos¢ we wspodtpracy z lokalnymi
wladzami, wspotprace z lokalng policja w celu zapewnienia bezpiecznego dojazdu do szkot,
uzycie lokalnych mediow do wprowadzenia zmian w normach spolecznych, przedyskutowanie
wlaczania kwestii zdrowotnych do polityki szkolnej lub firmowej;

Punkty koncowe: BMI, BMI z-score

Kluczowe wyniki:
v\ zmniejszenie czesto$ci wystepowania nadwagi lub otylosci w dwoch miastach, w ktorych

przeprowadzono program pilotazowy (2007: 1300 dzieci, w tym 9,5% z nadwaga i 4,1%
z otyloscia vs. 2010: 1484 dzieci, w tym 7,4% [spadek o 2,1%] z nadwaga i 3,8% [spadek
0 0,3%] z otyloscia);

v' zmniejszenie czgstoSci wystepowania nadwagi i otylosci w miastach pilotazowych (spadek
2 13,6% na 11,2% (r6znica [95% CI] = -2,4% [-4,9%; 0,0%]);

128 Vinck, J., Brohet, C., Roillet, M., Dramaix, M., Borys, J. M., Beysens, J., ... & Néve, J. (2015). Downward trends in the prevalence of childhood overweight in two pilot towns taking part in the VIASANO community-based
programme in B elgium: data from a national school health monitoring system. Pediatric obesity, 11(1), 61-67.
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Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,03 [-0,05; 0,00]; brak istotnosci statystycznej.
Czas trwania programu: 6 miesigcy

Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne

Kraj: Portugalia (5 gmin)

Wiek populacji: 6-10 lat (266 dzieci, z czego 199 brato udzial w programie do konca);

Cel:

v' promocja zdrowego odzywiania i aktywnoSci fizycznej;

v zmniejszenie spozycia stodkich napojow;

v zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej w formie zabawy i zmniejszenie czasu spedzanego
przed telewizorem.

Interwencje:

v' indywidualne konsultacje w przychodniach (kazde dziecko wraz z co najmniej jednym
zrodzicow zapraszani byli do udzialu w indywidualnych, 60-minutowych konsultacjach
z przeszkolonym [w ramach 2-dniowego kursu] dietetykiem oraz otrzymywali materialy
edukacyjne dotyczace poruszanych na konsultacjach kwestii; spotkania dotyczyly edukacji
zywieniowej dostosowanej do potrzeb dzieci z nadwaga/otytoscig, z zastosowaniem metody
tzw. ,diety Swiatel drogowych”, oraz wyznaczaniem tygodniowych i miesigcznych celow;
dzieci zachecano do wprowadzania drobnych zmian w stylu Zycia, zamiast dazenia do
gwaltowne] utraty masy ciata; podejscie behawioralne, w odniesieniu zaréwno do dzieci jak
i rodzicow; wszystkie dzieci zachecano do podejmowania co najmniej 1 godziny aktywnosci
fizycznej dziennie);

v'  warsztaty z zakresu ,,zdrowego gotowania” dla rodzin (jednodniowe, 3-godzinne warsztaty
przeprowadzane przez certyfikowanego, znanego kucharza w szkolnej kuchni; warsztaty
odbywaly si¢ pod okiem dietetyka i mialy na celu zdobycie przez uczestnikow umiejetnosci
m.in. w zakresie przygotowywania zdrowych positkow i ich przechowywania, a takze nauke
podejmowania zdrowych wyborow zywieniowych; wydano rowniez ksigzke z przepisami dla
dzieci);

v interwencje realizowane w szkolach (dzialania skierowane do dzieci w szkotach [po 6 godzin]
ido rodzicow [po 3 godziny]: zachgcanie przez dietetyka do zdrowego odzywiania
i podejmowania aktywnosci fizycznej w szkole i poza nia [zamiast wskazywania na negatywne
aspekty zwigzane z wystepowaniem nadwagi lub otylosci] skierowane do wszystkich dzieci
uczestniczacych w zajeciach w danej szkole [bedacych uczestnikami programu badZ niel;
przygotowanie broszur skierowanych do nauczycieli, dotyczacych dodatkowych inicjatyw
z zakresu zdrowego zywienia i aktywnoéci fizycznej, jakie moga by¢ przez nich realizowane
w ramach zaje¢ szkolnych).

Punkty koncowe: BMI, siatki centylowe BMI, obwod talii;
Kluczowe wyniki:

v' redukcja w zakresie warto$ci wszystkich punktow koncowych w ciggu 6 miesigcy (BMI: MD

[95% CI] = -0,4 [-0,6; -0,2], p<0,001; siatki centylowe BMI:MD [95% CI]: -1,7 [-2,2; -1,3],

POz
4. (Program Obesity Zero)
[Rito, 2013'%4]

124 Rito, A. 1., Carvalho, M. A., Ramos, C., & Breda, J. (2013). Program Obesity Zero (POZ)-a community-based intervention to address overweight primary-school children from five Portuguese municipalities. Public health
nutrition, 16(6), 1043-1051.
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p<0,001; obwad talii: MD [95% CI] = -2,0 [-2,7; -1,3], p<0,001);
v zwigkszenie spozycia btonnika (MD [95% CI] = 2,5 [0,7; 4,2], p=0,005) i widoczne
zmniejszenie spozycia stodkich napojow;
v' poprawa w zakresie poziomu aktywnosci fizycznej i spedzania <2h dziennie przed telewizorem
(MD [95% CI] = 0,3 [0,1; 0,5], p=0,008).
Uwzgledniono w metaanalizie?: nie
Czas trwania programu: 4 lata (2004-2008)
Typ badania: powtarzane badanie przekrojowe, gasi-eksperymentalne
Kraj: Australia (Ocenia) (Geelong oraz Borough w stanie Wiktoria)
Wiek populacji: 0-5 lat (ok. 12 000)
Cel:
v' promowanie zdrowego odzywiania i aktywnosci fizycznej;
v' zwigkszenie $wiadomosci w zakresie podejmowania odpowiednich zachowan we wczesnym
dziecinstwie, w warunkach domowych;
v' zmniejszenie ilosci spozywanych stodkich napojow i promowanie picia mleka i wody;
v zmniejszenie ilo$ci spozywanych kalorycznych przekasek i zwigkszenie ilosci spozywanych
Warzyw i owocow;
v’ zwigkszenie czasu poswiecanego na aktywng zabawe w ztobkach i przedszkolach;
v zwigkszenie czasu poswigcanego na aktywna zabawe w domach i zmniejszenie czasu
spedzanego przed telewizorem/komputerem.
ROMP & CHOMP Interwencje:
5. [de Silva-Sanigorski, 2010'%5; v’ dziatania ukierunkowane na rodziny, realizowane w ztobkach, przedszkolach itp.;
de Silva- Sanigorski, 2012%26] v opracowanie i dystrybucja materiatébw akcydensowych dotyczacych zdrowego odzywiania
i aktywnych zabaw, w tym materialdow promocyjnych dla osob pracujacych z dzie¢mi, rodzicow
i samych dzieci;
v' szkolenia dla personelu medycznego i stomatologicznego, majgce na celu wdrozenie
zintegrowanego podejscia do promocji zdrowia w przedszkolach;
v dzialania wspierajgce promocje zdrowia, w formie e-maili, telefonéw i wizyt realizowanych
przez personel medyczny w placowkach sprawujacych opieke nad matymi dzieémi;
v profesjonalne szkolenia dla 0sob pracujgcych z matymi dzie¢mi oraz dla pozostatego personelu,
majace na celu wzmocnienie dzialan z zakresu zdrowego zZywienia;
v' szkolenia dla osob sprawujacych opieke nad matymi dzieémi, majace na celu zapewnienia
dzieciom mozliwosci podejmowania aktywnych zabaw;
v' rozwdj, pilotaz oraz implementacja polityki dotyczacej aktywnosci fizycznej realizowanej
w placowkach sprawujacych opieke nad matymi dzie¢mi oraz w placoéwkach edukacyjnych;
v prezentacje przeprowadzane na forum lokalnym;
v/ dzialania medialne i podnoszenie §wiadomosci spoleczenstwa;

125 de Silva-Sanigorski, A. M., Bell, A. C., Kremer, P., Nichols, M., Crellin, M., Smith, M., ... & Robertson, N. (2010). Reducing obesity in early childhood: results from Romp & Chomp, an Australian community-wide

intervention program—. The American journal of clinical nutrition, 91(4), 831-840.

126 de Silva-Sanigorski, A. M., Bell, A. C., Kremer, P., Park, J., Demajo, L., Smith, M., ... & Swinburn, B. (2012). Process and impact evaluation of the Romp & Chomp obesity prevention intervention in early childhood
settings: lessons learned from implementation in preschools and long day care settings. Childhood Obesity (Formerly Obesity and Weight Management), 8(3), 205-215.
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v rozwdj, testowanie i implementacja zintegrowanych dziatan z zakresu promocji zdrowia;
v’ zintegrowanie podej$cia zwigzanego z odzywianiem i podejmowaniem aktywnych zabaw
w formie podrgcznikéw dla rodzicow;
v' opracowanie, produkcja i rozpowszechnienie ,,Structured Active Play Program”;
v' wlaczenie szkolen z zakresu realizacji aktywnych zabaw w ramach szkolen zawodowych dla
pracownikow placowek sprawujacych opieke nad matymi dzie¢mi;
v' wspoOlpraca w ramach inicjatywy ,,Kids—Go For Your Life” oraz wspolpraca z agencja ,,Dental
Health Services Victoria”;
v uruchomienie projektu ministerialnego i podejmowanie dziatan majacych na celu podnoszenie
swiadomosci, z udzialem organizacji spotecznych, rodzicéw, pracownikow shuzby zdrowia
i osobami pracujgcymi z matymi dzie¢mi.
Punkty koncowe: masa ciata, BMI, BMI z-score, czas spgdzany na aktywnosci fizycznej, wskazniki
odzywienia/zdrowego zywienia, wystepowanie nadwagi lub otylosci.
Kluczowe wyniki:
v interwencje majgce na celu prewencje otylosci wsrod dzieci mogg by¢ skuteczne; podejmowane
dziatania powinny by¢ ukierunkowane na opracowanie specyficznych strategii;
Ponizej przedstawiono réznice uzyskane w pomiarach wyjsciowych (w 2004 r.) i obserwacyjnych (2007
r.) w zaleznosci od wieku:

Masa ciala w kg BMI w kg/m? BMI z-score
[95% CI] [95% CI] [95% Cl]
(nzz‘z'gtg& -0,02 [-0,04;0,01] | -0,02[-0,06;0,01] | -0,01[-0,04;0,01]
3,5-lat -0,06 [-0,10; -0,02] -0,06 [-0,10; -0,01] -0,04 [-0,7; -0,01]
(n=2146) p<0,05 p<0,01 p<0,01

Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,04 [-0,06; -0,02]; wynik istotny statystycznie.
Czas trwania programu: 2003-2006
Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne

BAEW Kraj: Austria (Oceania) (Colac vs. Barwon w stanie Wiktoria)
(Be Active Eat Well) Wiek populacji: 4-12 lat (1726 oséb w grupie badanej vs. 1183 w grupie kontrolnej)
6. [Sanigorski 2008'%7; Johnson, Cel:
2012%8; Moodie, 2013'%°; v redukcja czasu spedzanego na ogladaniu telewizji, redukcja spozywania stodzonych napojow
Swinburn, 2014%] oraz zwigkszenie ilo$ci spozywanej wody;

v zmniejszenie ilosci spozywanych kalorycznych przekasek i zwigkszenie ilosci spozywanych
Warzyw i owocow,

127 sanigorski, A. M., Bell, A. C., Kremer, P. J., Cuttler, R., & Swinburn, B. A. (2008). Reducing unhealthy weight gain in children through community capacity-building: results of a quasi-experimental intervention program,
Be Active Eat Well. International Journal of Obesity, 32(7), 1060.

128 Johnson, B. A., Kremer, P. J., Swinburn, B. A., & de Silva-Sanigorski, A. M. (2012). Multilevel analysis of the Be Active Eat Well intervention: environmental and behavioural influences on reductions in child obesity risk.
International Journal of Obesity, 36(7), 901.

12 Moodie, M. L., Herbert, J. K., de Silva-Sanigorski, A. M., Mavoa, H. M., Keating, C. L., Carter, R. C., ... & Swinburn, B. A. (2013). The cost-effectiveness of a successful community-based obesity prevention program: The
be active eat well program. Obesity, 21(10), 2072-2080.

130 Swinburn, B., Malakellis, M., Moodie, M., Waters, E., Gibbs, L., Millar, L., ... & de Silva-Sanigorski, A. (2014). Large reductions in child overweight and obesity in intervention and comparison communities 3 years after a
community project. Pediatric obesity, 9(6), 455-462.
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v zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej podejmowanej po szkole i w weekendy;
v zwigkszenie liczny dzieci, u ktorych transport do szkoty odbywa si¢ w sposob aktywny (np. na
rowerze).
Interwencje:
Z zakresu zdrowego odzywiania:
v' wizyty u szkolnego dietetyka;
v' wprowadzenie szkolnej polityki dotyczacej odzywiania (w tym m.in. w odniesieniu do picia
wody, spozywania OwWocOW W czasie przerw);
szkolenia dla pracownikow stolowek szkolnych;
zmiany w jadtospisach szkolnych stotowek;
zdrowe drugie $niadanie (zdrowe zestawy zywnos$ci w specjalnym opakowaniu);
szkolenia dla nauczycieli w zakresie programu zdrowego zywienia;
jednorazowe zajecia z dietetykiem (realizowane w klasach);
Ltesty smaku” nowych pozycji w jadlospisie stolowek szkolnych;
dni ,,zdrowego $niadania”;
interaktywne biuletyny dla dzieci;
ulotki dla nauczycieli;
materiaty promocyjne (balony, przypinki);
program ,.happy healthy families” (mate grupy, 6 tygodni);
broszury z poradami dla rodzicéw (w tym dot. komponowania zdrowych positkéw);
Z zakresu aktywnosci fizyczne;j:
program aktywnos$ci pozaszkolnych;
program ,,Be Active Arts”;
dni przychodzenia do szkoty pieszo;
materiaty promocyjne;
szkolenie dla trenera klubu sportowego;
wyposazenie klubu sportowego;
zakup krokomierzy;
Z zakresu redukcji czasu spgdzanego przed TV:
v interaktywne biuletyny dla dzieci;
v ulotki dla nauczycieli;
v tydzien ,,ograniczonego ogladania TV”.
Punkty koncowe: BMI, BMI z-score, liczba godzin spedzonych na ogladaniu TV, wideo i graniu w gry
elektroniczne, dieta.
Kluczowe wyniki:
v' Zmniejszenie BMI z-score w okresie realizacji interwencji (-0,085; P=0,03).
Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = 0,01 [-0,06; 0,08]; brak istotnosci statystyczne;.
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Czas trwania programu: 3 lata (2005-2008)

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatai przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw polityki

zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT

116/246




Profilaktyka nadwagi oraz otyto$ci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

(It’s Your Move) Typ badania: quasi-eksperymentalne, longitudinalne,

[Millar, 2011%3L; Millar, 2013'%2; | Kraj: Australia (Oceania) (gimnazja: 5 w grupie interwencyijnej i 7 w grupie kontrolnej)
Mathews 2009% ] Wiek populacji: 12-18 lat

Cel:
budowanie potencjatu;
zwigkszenie $wiadomosci;
promowanie spozywania wody;
promowanie spozywania zdrowych $niadan, zwigkszenie konsumpcji warzyw i owocow;
dazenie do zdrowszego zywienia w szkotach;
promowanie ,,aktywnego transportu” z i do szkoty”;
zwickszenie udziatu dzieci w uprawianiu sportu;
promowanie akceptacji zdrowej masy ciata.
Interwencje:

v' interwencje behawioralno-poznawcze majace na celu redukcje nadwagi/otylosci wsrod
mtodziezy szkolnej;

v interwencja opierala si¢ na zalozeniu, ze zwigkszenie potencjatu spotecznego, prowadzi¢ bedzie
do zmian w Srodowisku szkolnym, w odniesieniu do zdrowia, a takze do zmian na poziomie
jednostkowym (w odniesieniu do poziomu wiedzy, postaw, przekonan i postaw w zakresie
zdrowego odzywiania i podejmowania aktywnosci fizycznej);

v' 5 ucznidw i jeden nauczyciel z kazdej z 5 szkot nalezgcych do grupy badanej brato udziat w 2-
dniowych warsztatach dotyczacych procesu ANGELO (Analysis Grid for Elements Linked to
Obesity!®) gdzie zostali poinformowani o tym jak zidentyfikowaé priorytetowe elementy
niezbedne w procesie planowania oraz jak stworzy¢ 10-punktowy plan dziatania;

v" na poczatku realizacji programu (2005 r.) oraz w okresie obserwacji (2008 r.) wsrod uczniow
przeprowadzono ankiete dot. ich wiedzy, nastawienia i zachowan w zakresie odzywiania oraz
aktywnosci fizycznej, a takze dokonywano wsrdd nich pomiaréw antropometrycznych;

v" dodatkowo, przed i po realizacji interwencji, przeprowadzono ocene $rodowiska szkolnego
i lokalnego, poprzez 3-czesciowy audyt Srodowiskowy skierowany do dyrektora szkoly,
managera stotowki szkolnej oraz 3 nauczycieli.

Punkty koncowe: spoteczna gotowos¢ do zmian (na podstawie narzedzia RTC — Readiness To Change),
ocena jakosci zycia (na podstawie kwestionariusza Assessment of Quality of Life — AQoL oraz Pediatric
quality of life inventory — PEDSQoL), BMI, BMI z-score, wystepowanie nadwagi/otytosci.
Kluczowe wyniki:

v’ wieksza gotowo$¢ do zmian stwierdzono w szkotach, w ktdrych realizowany byl program

NN NN

131 Millar, L., Kremer, P., de Silva-Sanigorski, A., McCabe, M. P., Mavoa, H., Moodie, M., ... & Roberts, G. (2011). Reduction in overweight and obesity from a 3-year community-based intervention in Australia: the ‘It's Your
Move!’project. obesity reviews, 12, 20-28.

132 Millar, L., Robertson, N., Allender, S., Nichols, M., Bennett, C., & Swinburn, B. (2013). Increasing community capacity and decreasing prevalence of overweight and obesity in a community based intervention among
Australian adolescents. Preventive medicine, 56(6), 379-384.

133 Mathews, L. B., Moodie, M. M., Simmons, A. M., & Swinburn, B. A. (2010). The process evaluation of It's Your Move!, an Australian adolescent community-based obesity prevention project. BMC Public Health, 10(1),
448,

13 Simmons, A., Mavoa, H. M., Bell, A. C., De Courten, M., Schaaf, D., Schultz, J., & Swinburn, B. A. (2009). Creating community action plans for obesity prevention using the ANGELO (Analysis Grid for Elements Linked
to Obesity) Framework. Health promotion international, 24(4), 311-324.
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(p=0,04), w poréwnaniu ze szkotami stanowigcymi grupe kontrolng (p=0,50);
v' odnotowano wzrost w odniesieniu do punktdéw koncowych zwigzanych z budowaniem
potencjatu, a co za tym idzie zmniejszenie wystgpowania nadwagi /otyltosci.
Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,04 [-0,16; 0,07]; brak istotno$ci statystycznej

APPLE
(A Pilot Programme for Lifestyle
8. and Exercise)
[Taylor, 2006'%%; Taylor, 200713¢;
Taylor, 2008%%"]

Czas trwania programu: 2 lata (2003-2005)

Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne

Kraj: Nowa Zelandia (Oceania)

Wiek populacji: 5-12 lat (302 dzieci w grupie badanej i 270 w kontrolnej)
Cel:

v zachgcenie wszystkich dzieci do podejmowania nieznacznie wigkszej aktywno$ci fizycznej
kazdego dnia;

v' zwigkszenie spozycia warzyw i owocOw;

v' zmniejszenie czasu spedzanego na ogladaniu telewizji;

v' wprowadzenie krotkich przerw w czasie lekcji, przeznaczonych na aktywno$¢ fizyczng.

Interwencje:

v’ ocena barier w zdrowym odzywianiu i podejmowaniu aktywnosci fizycznej;

v przypisanie do kazdej ze szkot stanowigcych grupe interwencyjng, koordynatorow aktywnosci
spotecznej (Community Activity Coordinators);

v koordynatorzy opracowywali ,,program aktywno$ci” dla danej spotecznosci lokalnej, ktorego
celem bylo zachgcenie wszystkich dzieci do podejmowania odrobing wigkszej aktywnoS$ci
fizycznej niz dotychczas, poprzez poszerzenie zakresu form aktywnos$ci dostepnych w szkotach;

v' tam, gdzie bylo to mozliwe, skupiano si¢ na aktywnosciach z zakresu stylu zycia zamiast na
uprawianiu sportu;

v' zadaniem koordynatoréw bylo rowniez zachecanie rodzicow i innych cztonkow spotecznosci
lokalnej do udzialu w projekcie, w konsekwencji czego, zglosito si¢ kilka osob, ktore zgodzity
si¢ po$wigci¢ swoj czas na uczenie dzieci nowych umiejetnosci oraz zalozenie nowych klubow
sportowych; osoby te zatrudniono na 20 godzin/tygodniowo.

Punkty koncowe: BMI z-score, ci$nienie krwi, ogladanie telewizji, obwod talii, wystepowanie
nadwagi/otylosci, czas spgdzony na aktywnos$ciach sedentarnych oraz lekkiej, umiarkowanej i energicznej
aktywnosci.
Kluczowe wyniki:

v' zwiekszenie udziatu w aktywnosci fizycznej;

v' spowolnienie niezdrowego przybierania na wadze wérod dzieci w wieku szkolnym;

MD [95% CI]

1 rok | 2 rok

Punkt koncowy

1% Taylor, R. W., McAuley, K. A., Williams, S. M., Barbezat, W., Nielsen, G., & Mann, J. I. (2006). Reducing weight gain in children through enhancing physical activity and nutrition: the APPLE project. International Journal

of Pediatric Obesity, 1(3), 146-152.

136 Taylor, R. W., McAuley, K. A., Barbezat, W., Strong, A., Williams, S. M., & Mann, J. I. (2007). APPLE Project: 2-y findings of a community-based obesity prevention program in primary school-age children—. The

American journal of clinical nutrition, 86(3), 735-742.

37 Taylor, R. W., McAuley, K. A., Barbezat, W., Farmer, V. L., Williams, S. M., & Mann, J. 1. (2008). Two-year follow-up of an obesity prevention initiative in children: the APPLE project—. The American journal of clinical

nutrition, 88(5), 1371-1377.
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masa ciafa (z-score) -0,03 [-0,10; 0,05] -0,17 [-0,21; -0,13]*
BMI z-score -0,09 [-0,18; -0,01] -0,26 [-0,32; -0,21]*
*P<0,05

Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,01 [-0,15; 0,13]; brak istotno$ci statystycznej

Czas trwania programu: 2 lata (2006-2008)

Typ badania: przekrojowe, quasi-eksperymentalne

Kraj: Nowa Zelandia (Oceania)

Wiek populacji: 12-18 lat

Cel:
v' poprawa zachowan zywieniowych, w odniesieniu do spozywania stodkich napojow i $niadan;
v' zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej w szkole i po szkole.

Interwencje:

inicjatywy uczniow:

,.Kluby $niadaniowe” (wraz z aktywno$cig fizyczng);

aktywno$¢ podejmowana w czasie przerwy na drugie $niadanie;

pozaszkolne zajgcia taneczne;

,»tydzien zdrowia”;

inicjatywy podejmowane wspdlnie przez ucznidow i personel szkolny (np. rebranding szkolnej

stotowki);

dziatania realizowane przez szkoly:

SNENENENAN

L4L
9. (Living 4 Life)
[Utter, 2011138]

v udostegpnianie wody pitnej (fontanny, butelki wielorazowego uzytku);
v' dostarczanie sprzetu sportowego;

v zatrudnianie personelu zewnetrznego (np. instruktorow tanca);

v’ ulepszenia szkolnych stotowek (w jednej ze szkot);

v/ pomiary antropometryczne.

Punkty konicowe: BMI, BMI z-score, wystepowanie nadwagi i otylosci, zawartos¢ tkanki thuszczowe;,
AQoL, PEDSQoL, aktywnosci podejmowane w trakcie przerw, aktywno$¢ podejmowana po szkole,
ogladanie telewizji, spozywanie napojow bezalkoholowych i $niadan, zachecanie przez szkoly do
zdrowego odzywania i aktywnosci fizycznej, zdrowe positki w szkolnych stotowkach.

Kluczowe wyniki:

v'  nie stwierdzono wystepowania znaczacych ro6znic w odniesieniu do warto$ci pomiaréw
antropometrycznych oraz zachowan migdzy szkotami badanymi a stanowigcymi grupe
kontrolng.

Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = 0,02 [-0,04; 0,08]; brak istotnosci statystycznej.

Czas trwania programu: 3 lata (2005-2008)

Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne

Kraj: Tonga (Oceania)

Wiek populacji: 11-19 lat (7 szkot w grupie badanej i 6 w grupie kontrolnej)

MYP
10. (Ma’alahi Youth Project)
[Fotu, 20111%9]

138 Utter, J., Scragg, R., Robinson, E., Warbrick, J., Faeamani, G., Foroughian, S., ... & Swinburn, B. A. (2011). Evaluation of the Living 4 Life project: a youth-led, school-based obesity prevention study. Obesity reviews, 12,
51-60.
1% Fotu, K. F., Moodie, M. M., Mavoa, H. M., Pomana, S., Schultz, J. T., & Swinburn, B. A. (2011). Process evaluation of a community-based adolescent obesity prevention project in Tonga. BMC public health, 11(1), 284.
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ANANEN

budowanie i wzmacnianie potencjatu spotecznosci lokalnej;
wzmocnienie zdolnosci przywodczych w zakresie promowania zdrowego stylu zycia;

rodzin oraz spoleczenstwa.

Interwencije:

v

v

udziat w 2-dniowych warsztatach dotyczacych procesu ANGELO dla 14 ucznidow z grupy
badanej oraz 19 dorostych (w tym m.in. przedstawicieli Ministerstwa Zdrowia, pastorow,
rodzicow) oraz dodatkowo 24 nastolatkéw; opracowanie 10-punktowego planu dziatania;
zebranie danych w zakresie podejmowanych zachowan zdrowotnych (dieta, aktywno$¢
fizyczna) oraz pomiary antropometryczne i ocena jakosci zycia (na poczatku i na koncu
badania);
dotacje (13 grantéw od lokalnych i migdzynarodowych darczyncow — 42 577$ przeznaczonych
na realizacj¢ dziatan majacych na celu wspieranie aktywnosci fizycznej, uprawiania warzyw,
realizacje szkolen oraz dzialania z zakresu zdrowego odzywiania);
wyznaczanie i szkolenie liderow:
o 2 uczniéw wybranych do narodowej druzyny pitki noznej,
o 2 ucznidow uczestniczacych w tygodniowej konferencji WHO w Nowej Zelandii
(WHO Ministers meeting),
o 12 ucznidéw wyznaczonych na ambasadoréw promujacych cele MYP,
o 3 ucznidéw uczestniczacych w 3 dniowym szczycie mtodziezowym,
o 16 0s6b uczestniczacych w szkoleniach dla liderow (Championship Training),
o rozwoj lokalnej struktury zarzadczej w 2 wioskach,
o 8 czltonkow personelu szkolnego przedstawilo prezentacje na migdzynarodowych
konferencjach;
rozwoj ,,sity roboczej”:
czlonkowie spotecznosci lokalne;:
o 12 o0sdb uczestniczytlo w 4 lokalnych szkoleniach (12 godzin) z zakresu uprawy
warzyw organicznych,
o 12 0s6b uczestniczyto w 2 dniowym szkoleniu z zakresu nawadniania kropelkowego
(4 godziny),
o 76 cztonkdw spotecznosci lokalnej uczestniczyto w szkoleniach dla liderow lokalnych
(Community Empowerment and Leadership Training — 5 dni po 4 godziny
w 4 wioskach),
o 12 o0s6b uczestniczylo w 2-godzinnym pisaniu raportow oraz w szkoleniu
z prowadzenia  dokumentacji  dla  uczestnikdbw  uprawiajacych  warzywa
(w 3 wioskach),
o 9 mlodych rolnikdéw uczestniczylo w szkoleniach z zakresu planowania
mikroprzedsigbiorstw (w 3 wioskach),
pracownicy szkot:
o 2 pracownikow brato udzial w szkoleniu z zakresu marketingu spotecznego,
o 2 pracownikow uczestniczylo w kursach z zakresu epidemiologii i zdrowia
publicznego,
o 3 pracownikOw uczestniczylo w 3-dniowym szkoleniu organizowanym przez
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AN NN AN

AN

Ministerstwo ds. Sportu (Youth Task Force Workshop),
o 3 pracownikow uczestniczylo w warsztatach z zakresu promocji zdrowia w szkotach,
o 2 pracownikow uczestniczyto w szkoleniach dla instruktorow z zakresu podstaw
treningu aerobowego organizowanych przez Ministerstwo Zdrowia (32 godziny,
8 tygodni),
o 2 pracownikoOw uczestniczylo w szkoleniu ,Epilnfo” organizowanym przez
nowozelandzkich partnerdw,
o 2 pracownikéw uczestniczylo w zajgciach dla lider6w w organizacjach
pozarzadowych (organizowane przez Tonga Civil Society Forum),
o 1 pracownik uczestniczyl w 4-dniowych warsztatach z zakresu przygotowywania
wnioskow i pisania raportow,
o 1 pracownik uczestniczyt w jednodniowym szkoleniu Health Promotion Foundation
w zakresie zarzadzania i przygotowywania business planu,
o 1 pracownik uczestniczyt w 2-dniowych warsztatach National Youth Strategy,
o 1 pracownik uczestniczyt w kursie ,,Not for Profit Management”;
wspoélipraca z Ministerstwami (m in. ds. zdrowia, finanséw, edukacji, zatrudnienia, sportu,
rolnictwa) w zakresie organizacji warsztatu i spotkan;
wspolpraca z organizacjami pozarzadowymi w zakresie dziatan dotyczacych aktywnosci
fizycznej i zdrowego zywienia;
rozw0j organizacyjny (publiczne przedstawienie wyjsciowych wynikow MYP, z udzialem
kluczowych decydentow, szkdt, czlonkdéw spotecznosci lokalnej, rzadu oraz organizacji
pozarzadowych oraz prezentacja projektu na forum lokalnym przez lokalnych pracownikow);
zroznicowane dziatania w zakresie marketingu spotecznego (m.in. reklamy telewizyjne,
wywiady telewizyjne, artykuty w prasie, jingle radiowe, piosenki, materiaty akcydensowe, logo,
t-shirty, dystrybucja darmowych owocow, badania marketingowe dot. warzyw organicznych
i wody, kampanie promujgce picie wody);
dziatania z zakresu kreowania polityki lokalnej (3 szkoty zaimplementowaly polityke dot.
zywienia, lokalna uprawa warzyw organicznych, przeprowadzono 3 szkolenia z zakresu polityki
Zywieniowej);
sadzenie drzew owocowych;
organizacja $niadan w lokalnej spotecznosci;
warsztaty dot. prowadzenia stotowek szkolnych (dla managerow z 7 szkot);
przygotowanie 4 szkolnych ogrodéw z warzywami (w celu zapewnienia catorocznego
zaopatrzenia w warzywa wykorzystywane na szkolnych lekcjach gotowania);
przygotowanie 18 ogrodéw warzywnych w lokalnej spotecznosci;
tworzenie infrastruktury i zakup wyposazenia:
o utworzenie stolowki w jednej ze szkot,
o nawadnianie kropelkowe w 12 ogrodach warzywnych,
o utworzenie 2 szklarni w spotecznosci lokalnej,
o naprawa zbiornika wodnego zlokalizowanego w jednej z wiosek.

Punkty kencowe: BMI, otluszczenie ciata, AQoL-6D, PEDSQoL.
Kluczowe wyniki:

v

zasieg interwencji, jej czestotliwosé i dawkowanie, roznity si¢ w odniesieniu do poszczegoélnych
dziatan; nie wykazano spdjnych wzorcow postepowania.
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Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,03 [-0,09; 0,04]; brak istotnosci statystycznej

11.

HYHC
(Healthy Youth Healthy
Communities)
[Kremer, 201147

Czas trwania programu: 3 lata (2004/2005-2007/2008)

Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne
Kraj: Fiji (Oceania)
Wiek populacji: 12-18 lat (7 gimnazjow jako grupa badana i 11 w grupie kontrolnej);

Cel:
v znaczgca redukcja odsetka nastolatkow, ktorzy nie spozywajg $niadania w dni szkolne;
v' zdrowsza zywno$¢ w szkotach;
v znaczgce zmniejszenie konsumpcji niezdrowych przekasek i znaczgce zwigkszenie spozywania
OWOCOW,;
v’ znaczace zwigkszenie odsetka nastolatkow przychodzacych pieszo do szkoty;
v wspieranie nauczycieli wychowania fizycznego;
v znaczgce zwigkszenie ilosci aktywnych zabaw po szkole i w weekendy;
v' rozw0j programu w zakresie promocji zdrowego odzywiania i aktywnosci fizycznej za
posrednictwem kosciotéw, meczetdw i Swigtyn.
Interwencje:
v warsztaty dotyczace procesu ANGELO,;
v’ dzialania promujace spozywanie $niadan skierowane do ucznidéw i rodzicow:
o zdrowe $niadania, broszury, faczenie organizacji $niadan z réznego rodzaju eventami
szkolnymi,
o weczesniejsze otwieranie stotdwek serwujacych $niadania,
o  wspolpraca z partnerami biznesowymi;
v' rozwdj polityki szkolnej w ramach stotéwek szkolnych, majace na celu zwigkszenie spozycia
warzyw, owocow i wody:
o audyt, szkolenia dla pracownikow stotowek, dystrybucja zalecen dla stotowek,
programy podnoszace $wiadomosc,
o zdrowe drugie $niadania,
o tworzenie szkolnych ogrodkow, obchody tzw. ,,dni $wiatowego jedzenia”,
o dystrybucja butelek do wody z logo szkoty,
o zabezpieczenie funduszy na utworzenie zbiornikéw wodnych i dodatkowych kranow
do wody pitnej,
v" marketing spoteczny (dot. warzyw i owocow jako przekasek):
o promowanie spozywania warzyw i owocOw w ramach roznego rodzaju eventow
organizowanych w szkotach,
o plakaty;
v' tzw. ,walking buddies” oraz nabywanie umiejetnosci bezpiecznego zachowania na drodze
(piesze przychodzenie do szkoty oraz zaangazowanie kontroleréw ruchu drogowego);
v'  tworzenie szkolnej polityki w zakresie zaje¢ wychowania fizycznego i partnerstwo

Z organizacjami dostarczajacymi wyposazenie sportowe (szkolenia dla nauczycieli wychowania

140 Kremer, P., Waga, G., Vanualailai, N., Schultz, J. T., Roberts, G., Moodie, M., ... & Swinburn, B. A. (2011). Reducing unhealthy weight gain in Fijian adolescents: results of the Healthy Youth Healthy Communities study.

obesity reviews, 12, 29-40.
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fizycznego, tworzenie klubow sportowych, dostarczanie sprzgtu, rozdawanie nagrod za
osiggnigcia sportowe);

v’ dziatania majgce na celu wprowadzenie zasad domowych dotyczacych czasu spedzanego przed
telewizorem i komputerem i zabaw na $wiezym powietrzu (programy edukacyjne skierowane
do rodzicow, ucznidéw i cztonkow spotecznosci lokalnej);

v organizacja szkolnych spaceréw (tzw. walkathonow);

v' szkolenia z zakresu uprawy warzyw, ro$lin doniczkowych, przygotowywania zdrowych
positkow.

Punkty koncowe: BMI, BMI z-score, zawartosc¢ tkanki thuszczowej (%), AQoL, PEDSQoL.
Kluczowe wyniki:

v'w ramach przeprowadzonego badania nie udalo si¢ zademonstrowaé efektywnos$ci
eksperymentalnej podej$cia opartego na budowaniu potencjatu spotecznosci lokalnej
W populacji nastolatkow;

Roéznica miedzy populacja badana a kontrolna [95%
Punkt koncowy CI] na podstawie pomiaréw przeprowadzonych na
koncu realizacji programu
masa ciala [kg] 0,05 [-0,37; 0,48]
BMI 0,10 [-0,03; 0,23]
BMI z-score 0,02 [-0,02; 0,07]
proporcje: nadwaga/otytosé 0,34 [-0,03; 0,71]
zawarto$¢ tkanki thuszczowej [%] -1,17 [-1,73; -0,60]*
jakos$¢ zycia [AQoL] -0,02 [-0,04; -0,00]*
jakos¢ zycia [PEDSQoL] -1,94 [-2,78; -1,10]*

*rdznica istotna statystycznie (p<0,05)
Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = 0,01 [-0,04; 0,05]; brak istotnosci statystyczne;.
Czas trwania programu: 2 lata
Typ badania: badanie z randomizacjg
Kraj: USA
Wiek populacji: 11-16 lat (czarnoskorzy uczniowie, z czego 38% z nadwagg lub otyloscig, pochodzacy
ze spolecznosci miejskich o niskich dochodach; 151 0s6b w grupie badanej i 84 w grupie kontrolnej).
Cel:
Challenge! v’ zapobieganie wzrostowi BMI;
[Black, 2010%] v zapobieganie obnizeniu poziomu aktywnos$ci fizycznej wérdd nastolatkow o najwyzszej masie
ciala;
v' zwiekszenie masy wolnej od tkanki thuszczowej wérod chtopedw;
v redukcja spozycia przekasek i deserow.
Interwencije:
v\ pomiary antropometryczne, demograficzne, ocena stosowanej diety i poziomu aktywnos$ci
fizycznej (na podstawie kwestionariusza);

12.

141 Black, M. M., Hager, E. R., Le, K., Anliker, J., Arteaga, S. S., DiClementg, C., ... & Treuth, M. S. (2010). Challenge! Health promotion/obesity prevention mentorship model among urban, black adolescents. Pediatrics, peds-
2009.
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v przypisanie do kazdego uczestnika jednego studenta (tej samej rasy i pici w wieku 19-25 lat),
ktory petnit rolg mentora;

v' mentorzy przeszli 40-godzinne szkolenie z zakresu technik motywacyjnych (w tym wywiadu
motywujacego), a ich praca byta nadzorowana przez pierwszy tydzien realizacji interwencji;

v'  interwencje realizowano w domach nastolatkéw (przy udziale osoby doroslej), mentorzy
towarzyszyli rOwniez nastolatkom w miejscach publicznych;

v' interwencja ,,Challenge!” obejmowala 12 sesji, opierajacych si¢ na teorii spoteczno-
poznawczej;

v kazda sesja obejmowata podejmowanie pewnego ,,wyzwania” (np. przekonanie kogo$ do picia
wody zamiast napoju), a kazdy nastolatek wyznaczat sobie cele do osiggnigcia zwigzane z dieta

i aktywnoscia fizyczna (np. jedzenie 2 warzyw dziennie lub spacer przez co najmniej 30 minut

dziennie);

v' zadaniem mentorow byto pomaganie nastolatkom w realizacji wyzwan i formutowaniu realnych
celow;

na kolejnych sesjach omawiano postepy i opracowywano plan pokonania napotkanych barier;
na kazdej sesji nastolatkowie przygotowywali zdrowe przekaski i podejmowali aktywnos$c
fizyczng wraz z mentorami;

v rodzice rowniez mogli uczestniczy¢ w sesjach;

v’ po realizacji interwencji (po 11 miesigcach od rozpoczecia) przeprowadzono ponowne pomiary,
ktore nastepnie powtdrzono jeszcze po 24 miesigcach.

Punkty koncowe: BMI, YAQ (Young/ Adolescent questionnaire), PEPA (Play-equivalent physical
activity), densytometria kostna.
Kluczowe wyniki:

v'  program okazal si¢ skuteczny w odniesieniu do zapobiegania wzrostu BMI, obnizenia
aktywnosci fizycznej wérdd nastolatkow o najwyzszej masie ciata, zwigkszania masy wolnej od
tkanki thuszczowej wérdd chtopcow oraz redukcji spozycia przekasek i deserow.

Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,14 [-0,35; 0,07]; brak istotnosci statystycznej.
Czas trwania programu: 3 lata (2002-2005)

Typ badania: longitudinalne, quasi-eksperymentalne

Kraj: USA (stan Massachusetts)

Wiek populacji: 6-8 lat (613 dzieci w grupie interwencyjnej i 1065 w 2 grupach kontrolnych)

AN

SuUS
(Shape Up Somerville)

13. [Economos, 2007%42; Economos, Cel: v . . .
143 144 zwigkszenie wydatkowania energii;
2011433; Folta, 2013%44] . . )
v' zdrowsze jedzenie w szkotach;
v lekeje z zakresu odzywiania i aktywnosci fizycznej;
v edukacja rodzicow;

142 Economos, C. D., Hyatt, R. R., Goldberg, J. P., Must, A., Naumova, E. N., Collins, J. J., & Nelson, M. E. (2007). A community intervention reduces BMI z-score in children: Shape Up Somerville first year results. Obesity,
15(5), 1325-1336.

143 Economos, C. D., Hyatt, R. R., Must, A., Goldberg, J. P., Kuder, J., Naumova, E. N., ... & Nelson, M. E. (2013). Shape Up Somerville two-year results: a community-based environmental change intervention sustains weight
reduction in children. Preventive medicine, 57(4), 322-327.

144 Folta, S. C., Kuder, J. F., Goldberg, J. P., Hyatt, R. R., Must, A., Naumova, E. N., ... & Economos, C. D. (2013). Changes in diet and physical activity resulting from the Shape Up Somerville community intervention. BMC
pediatrics, 13(1), 157.
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v’ przeszkolenie lokalnych lekarzy i pozostatego personelu medycznego.
Interwencje:
przed szkota:
v $niadania — dzialania majace na celu zwigkszenie spozycia $wiezych owocow, odttuszczonego
mleka, produktow pelnoziarnistych, organizacja ,,testow smaku”, nadzor rodzicielski;
v" kampania dotyczaca chodzenia do szkoty pieszo;
w szkole:
v’ profesjonalny rozwoj personelu szkolnego z zakresu odzywiania i aktywnosci fizycznej;
v funkcjonowanie gabinetéw zdrowia w szkotach;
v’ zdrowa zywno$¢ w szkolach (zwiekszenie udziatu produktdow petnoziarnistych, warzyw
i owocow, nabial z niska zawarto$cia tluszczu, wybdr zdrowszych przekasek, comiesigczne
»testy smaku”, nowe przepisy wegetarianskie, lody sprzedawane tylko raz w tygodniu);
v' program nauczania w klasach bioragcych udziat w SUS (codzienne, 10-minutowe ¢éwiczenia
,c00l moves”, 30-minutowe zajecia dot. diety i aktywno$ci fizycznej organizowane raz
w tygodniu, zabawne prezenty);
v' urozmaicenie przerw w zajeciach (zakup nowych gier);
V' rozwdj szkolnej polityki zdrowotnej;
po szkole:
v przygotowanie programu aktywnos$ci pozaszkolnych (zwigkszenie poziomu aktywnosci
fizycznej, lekcje gotowania, promowanie zdrowych przekasek, wycieczki do gospodarstw);
w domu:
v edukacja rodzicow (biuletyny, kupony na zdrowg zywnos¢);
v' organizacja eventow dla rodzin;
v fora dot. odzywiania dla rodzicow;
v' coroczne wysylanie ,.kart zdrowia dziecka” drogg mailows;
w spotecznosci lokalne;j:
v' wsparcie ze strony lokalnych decydentow;
v' artykuly w lokalnych mediach;
v' wyznaczanie restauracji ,,zaaprobowanych przez SUS”;
v szkolenia dla lokalnych lekarzy i personelu medycznego.
Punkty koncowe: BMI z-score, zaangazowanie w aktywnos¢ fizyczng i sport, dieta, ogladanie telewizji,
wystepowanie nadwagi i otytosci, remisja.
Kluczowe wyniki:
v' zmniejszenie BMI z-score w okresie realizacji interwencji (MD [95% CI] = -0,06 [-0,08; -0,04];
p=0,005);
v" model obejmujacy interwencje wdrazane na wielu poziomach w spotecznosci lokalnej, stanowi
obiecujace narz¢dzie w odniesieniu do prewencji otytosci wieku dziecigcego.
Uwzgledniono w metaanalizie?: tak; MD [95% CI] = -0,04 [-0,13; 0,05]; brak istotnosci statystyczne;.
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Czas trwania programu: 5 lat (2007-2011)
Typ badania: longituidalne, quasi-eksperymentalne
Kraj: USA (Maine)
Wiek populacji: 6-15 lat (56 szkot — brak grupy kontrolnej).
Cel:
v zachecanie do dokonywania zdrowych wyboréw (m.in. w odniesieniu do przekasek),
v' udzial w lokalnych, stanowych i ogoélnokrajowych inicjatywach promujgcych aktywnosé
fizyczna i zdrowe odzywiania;
v wlgczanie lokalnych organizacji w promocje¢ zdrowego stylu zycia;
v wlgczanie i edukowanie cztonkéw rodzin w ramach inicjatyw promujacych aktywnos¢ fizyczna
i zdrowe odzywianie;

v’ zachecanie do spozywania wody i niskottuszczowego mleka zamiast stodzonych napojow;

v' odradzanie stosowania jedzenia jako nagrody (zachecanie do stosowania aktywnosci fizycznej
jako nagrody);

v' wlaczanie aktywnosci fizycznej do czasu spedzanego w szkole;

v' wspoOlpraca w ramach ogélnokrajowych programow dot. odzywiania (School Nutrition

Let’s Go! 5-2-1-0 Erog ram) oraz wdrazanie lub wzmacnianie polityki ukierunkowanej na zdrowy styl zycia.
14. [Rogers, 2013145] Interwencje: o _ ) ) o
' v szeroka kampania informacyjno-promocyjna (m.in. reklamy telewizyjne, reklamy na
autobusach, reklamy wyswietlane w lokalnych kinach itp., w ktorych udziat brali cztonkowie
lokalnej spotecznos$ci, maskotka programu);
v" wybor koordynatora projektu w danej placowce;
v' implementacja celdw programu na roznych poziomach, w tym w szkotach, w ramach zaje¢
pozaszkolnych, w placowkach opieki nad dzieémi, w placowkach opieki zdrowotne;j,
w miejscach pracy i w spolecznosci lokalnej;
v' pomiary poziomu $wiadomosci, wiedzy i zachowan poprzez wywiady telefoniczne z rodzicami
w 2007, 2009 i 2011 r.
Punkty Kkoncowe: zmiana poziomu $wiadomosci rodzicow, zdrowe odzywianie, podejmowanie
aktywnosci, promowanie zréwnowazonego rozwoju.
Kluczowe wyniki:
v" wykazano poprawe wskaznikOw na przestrzeni trwania programu;
v'  interwencje realizowane w warunkach lokalnych/ $rodowiskowych, na réznych poziomach,
w ktorych stosowano spdjny przekaz, mialy pozytywny wplyw na zachowania prowadzace do
wystepowania otytosci wsrdd dzieci.
Uwzgledniono w metaanalizie?: nie

Dot. wphywu wysoce zintegrowanych programow prewencyinych na wystepowanie nadwagi/otytosci wsrod dzieci:

Na podstawie wynikéw pochodzacych z 11 sposroéd 14 wiaczonych programéw przeprowadzono metaanaliz¢ w zakresie ich wptywu na wystepowanie
nadwagi/otyto$ci (réznica w pordéwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi). Wykazano statystycznie istotne réznice w zakresie wystepowania

145 Rogers, V. W., Hart, P. H., Motyka, E., Rines, E. N., Vine, J., & Deatrick, D. A. (2013). Impact of let’s go! 5-2-1-0: a community-based, multisetting childhood obesity prevention program. Journal of pediatric psychology,
38(9), 1010-1020.
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nadwagi/otytosci u uczestnikow ww. programéw w poroéwnaniu z grupami kontrolnymi (MD [95% CI] = -0,03 [-0,04; -0,01]; P<0,0001). Pomimo
znacznego zroznicowania warunkow realizacji poszczegodlnych programéw, wykazano niska heterogeniczno$¢ migdzy wynikami poszczegdlnych badan
(1>=1%). Wyniki ww. metaanalizy przedstawiono na rycinie ponizej. Warto zwrdci¢ uwage, ze najwiekszy wplyw (41%) na wielko$é uzyskanego
W metaanalizie efektu, miaty wyniki badania ROMP & CHOMP.

Intervention Control Mean Difference Mean Difference
Study or Subgroup Mean SD Total Mean SD Total Weight IV, Random, 95% CI IV, Random, 95% CI
APPLE Tayor 2007 0.071 05911 151 0.0782 0.6029 136 0.9% -0.01[-0.15, 0.13] ¢
BAEW Swinburn 2014 -0.0638 0.632 660 -0.0753 0.6205 621 3.8% 0.01[-0.06, 0.08] —
CHALLENGE Black 2010 -0.1736 0693 121 -0.035 0.9396 114 0.4% -0,14[-0.35, 0.07] ¢
FLYS Romon 2009 -0.026 0.4 633 0.0516 0.5063 349 4.6% -0.08 [-0.14, -0.02] &——
HYHC Kremer 2011 -0.0011 0.5455 879 -0.0082 0.5868 2069 9.0% 0.01[-0.04, 0.05] e
IYM Millar 2011 -0.029 0.63%94 1276 0.0116 1.562 778 1.3% -0.04[-0.16, 0.07] ¢
L4L Utter 2011 0.0304 06668 953 0.0103 0.6446 681 4.3%  0.02 [-0.04, 0.08] semm—
MYP Fotu 2011 0.1006 0.7023 815 0.126 0.7008 897 4.0% -0.03 [-0.09, 0.04] =
ROMP&CHOMP de Silva-Sanigorski 2010 -0.022 0.5285 2850 0.0135 0506 40961 41.7% -0.04[-0.06, -0.02] ==
SUS Economos 20132 0.0148 0.7047 335 00519 0.6923 693 2.1% -0.04[-0.13, 0.05]
VIASANO Yinck 2015 -0.0243 0.4815 1484 0.002 0.5078 79602 27.8% -0.03[-0.05, -0.00] —
Total (95% CI) 10157 126901 100.0% -0.03 [-0.04, -0.01] @y
2 2 2 i 1 i i
Heterogeneity. Tau? = 0.00; Chi® = 10.11, df = 10 (P = 0.43); P = 1% ST olos &7 obs o

Test for overall effect: Z = 3.94 (P < 0.0001) Favours [intervention] Favours [control]
Rycina 12. Wyniki metaanalizy dotyczacej wplywu wysoce zintegrowanych programéw prewencji nadwagi i otylosci wsrod dzieci, na
wystepowanie nadwagi/otylosci

W wyniku analizy meta-regresji nie wykazano istotnego zwigzku miedzy lokalizacjg badania (0,021 [-0,029; 0,071]; P=0,37), $rednim wiekiem
uczestnikow (0,002 [-0,003; 0,007]; P=0,38) oraz jakos$cig badan (-0,004 [-0,051; 0,043]; P=0,84) a wielkoscig uzyskanego efektu. W ramach analizy
wrazliwo$ci nie wykazano wpltywu wyltaczenia poszczegolnych badan na wielkosé¢ efektu.

Dot. wplywu wysoce zintegrowanych programow prewencyjnych w kierunku nadwagi/otytosci na pozostate punkty koncowe:

Dieta:

e W programie APPLE, w drugim roku okresu obserwacji odnotowano istotng redukcje spozycia przez dzieci napojow gazowanych (redukcja
0 33% w pordéwnaniu z grupa kontrolng [P=0,04]), sokow owocowych i napojoéw (redukcja o 30% w poréwnaniu z grupa kontrolng [P=0,03]).
Zaobserwowano rowniez wigksze spozycie owocow (roznica migdzy grupa badana a kontrolng [95% CI] = 0,8 [0,5; 1,1], P<0,01), jednak nie
stwierdzono wplywu interwencji na konsumpcj¢ warzyw.

e W programie Romp & Chomp wykazano:
o  znaczace zmniejszenie spozycia niezdrowej zywnosci:

=  dzienne spozycie pakowanych przekasek grupa badan vs. kontrolna = -0,23 [95% CI = -0,44; -0,33], p=0,03;

= dzienne spozycie syropow cukrowych grupa badana vs. kontrolna = -0,43 [95% CI = -0,73; -0,13], p=0,005;
o  znaczace zwigkszenie konsumpcji zdrowych produktow:

= dzienne spozycie warzyw na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badanej = 0,41 [95% CI = 0,30; 0,51], p<0,001;
= dzienne spozycie owocOw na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badanej = 0,52 [95% CI = 0,42; 0,61], p<0,001;
= dzienne spozycie wody na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badanej = 0,11 [95% CI = 0,02; 0,20], p=0,02.
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e W wyniku realizacji programu HYHC zaobserwowano obiecujace zmiany zarébwno w grupie badanej jak i w kontrolnej w odniesieniu do
podejmowanych zachowan oraz istotne réznice miedzy ww. grupami w zakresie dziennego spozycia warzyw (grupa badana — dane wyjsciowe:
nieskorygowany odsetek [95% CI] = 43,9 [40,3; 47,4]; dane po 2 latach: 48,0 [44,4; 51,6]; grupa kontrolna — dane wyj$ciowe: nieskorygowany
odsetek [95% CI] = 44,2 [41,8; 46,6]; dane po 2 latach: 43,0 [40,7; 45,4]; r6znica =0,22; p=0,02).

e W badaniu BAEW zaobserwowano istotny zwiazek migdzy zmianami w BMI z-score, a zmianami w zakresie spozywania stodkich napojow
(zwickszenie liczby spozywanych stodkich napojow o 1 szklanke skutkowato wzrostem BMI z-score 0 0,015, P=0.02).

Aktywnos¢ fizyczna:

e Interwencje realizowane w ramach programu APPLE, mialy istotny wplyw na zwigkszenie czasu spedzanego na aktywnosci fizycznej w
pierwszym roku okresu obserwacji (réznica [95% CI] miedzy grupa badang a kontrolng wynosita:

o -0,911[-0,85; -0,97], p=0,007 — czas spedzany na aktywno$ciach sedentarnych,
o 1,07 [1,03; 1,12], p=0,001 — czas spedzany na umiarkowanej aktywnosci,
o 1,10 [1,02; 1,18], p=0,01 — czas spedzany na umiarkowanej/energicznej aktywnosci).

e W badaniu POZ wykazano, ze wigkszos¢ dzieci (71,2%) w momencie rozpoczecia realizacji programu, nie bylta zapisana do zadnego klubu
sportowego. Po przeprowadzeniu interwencji, 5% z nich zapisato si¢ do klubu sportowego, a zebrane dane wskazywaly rowniez na wzrost
aktywnosci fizycznej w grupie badanej (stosowanie energicznych ¢wiczen fizycznych po przeprowadzeniu interwencji [po 6 miesiacach],
W poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi: MD [95% CI] = 0,3 dni/tydzien [0,1; 0,5], P=0,008).

e W wyniku realizacji programu SUS, uzyskano istotny wzrost liczby organizowanych dzialan z zakresu aktywnosci fizycznej (rocznie)
(skorygowana roznica migdzy warto$ciami wyjsciowymi a warto$ciami po 2 latach realizacji interwencji [95% CI] = 0,20 [0,006; 0,33],
p=0,02).

e Dla poréwnania w badaniu Challenge!, nie osiagnigto zadnych istotnych wynikéw w odniesieniu do zachowan z zakresu aktywnosci fizyczne;j,
pomimo iz wykazano wzrost aktywno$ci fizycznej w grupie badane;.

Czas spedzany przed TV
e Istotny, pozytywny wptyw na czas spedzany przed TV wykazano w konsekwencji realizacji programéw:

o HYHC (odsetek osoéb, spedzajacych przed TV $rednio nie wigcej niz 2 godziny: grupa badana: dane wyj$ciowe: nieskorygowany
odsetek [95% CI] = 55,5 [50,0; 61,0]; dane po 2 latach: 60,5 [55,1; 65,9]; grupa kontrolna: dane wyjsciowe: nieskorygowany odsetek
[95% CI] = 64,9 [62,5; 67,3]; dane po 2 latach: 71,2 [68,9; 73,4]; r6znica = -0,42; p=0,02),

o POZ (odsetek dzieci spedzajacych czas na ogladaniu TV, graniu w gry komputerowe, itd. ponizej 2 godzin dziennie po 6 miesiacach
w pordéwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi: MD = 8,8%, P=0,001),

o Romp & Chomp (-0,03 minut/dziennie [95% CI = -0,04; -0,02], p<0,001 w grupie badanej w poréwnaniu z kontrolng w 3 roku
realizacji),

o SUS (catkowita liczba godzin spgdzanych dziennie przed TV skorygowana réznica migdzy wartoscia wyjsciowa a po 2 latach
realizacji interwencji [95% CI] = -0,24 [0,42; 0,06] [sic], p=0,03).

Dodatkowo, w badaniu BAEW stwierdzono, ze czas spgdzany na ogladaniu telewizji, jest istotnie powiazany z wartoScia BMI z-score
(zwigkszenie dziennego czasu ogladania TV o 1 godzing, skutkowato zwigkszeniem warto§ci BMI z-score 0 0,017 jednostek, P=0,03).
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Spoleczna gotowosé¢ do zmian (budowanie potencjatu spotecznosci lokalnych):
e W badaniu Romp & Chomp, w czasie realizacji interwencji wykazano zwigkszenie poziomu wiedzy rodzicéw nt. zachowan zdrowotnych:

o wspotczynnik [95% CI] w zakresie dopuszczania przez rodzicow/opiekunéw na stosowanie niezdrowych produktow jako przekasek
i lunch =-1,16 [-1,33; -0,99]; p<0,001 w grupie badanej w poréwnaniu z kontrolna

o wspotczynnik [95% CI] w zakresie dopuszczania przez rodzicow/opiekunéw na stosowanie zdrowych produktow jako przekasek
i lunch = 0,11 [0,00; 0,21]; p<0,05 w grupie badanej w porownaniu z kontrolna

Ponadto, w grupie badanej zaobserwowano znaczace zwickszenie elementow polityki promujacej zdrowe odzywianie (grupa badana vs.
kontrolna [95% CI] = 2,25 [0,27; 4,22], p<0,05).

e W analizie POZ, po 6 miesigcach realizacji interwencji, stwierdzono popraw¢ poziomu wiedzy dzieci w zakresie zdrowego odzywiania
W poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi (wzrost o 5,8 punktéw [95% CI =4,6; 7,1], P<0,001).

e W badaniu Let’s go, na podstawie danych uzyskanych z ankiet realizowanych wéréd pacjentow, wykazano statystycznie istotny wzrost odsetka
rodzicoéw raportujacych posiadanie $wiadomosci w zakresie zalecen programu oraz przestrzegania ich przez dzieci (10% vs. 47%, p<0,001).

W programach wilaczonych do przegladu systematycznego i metaanalizy uwzglgdniono multikomponentowe interwencje realizowane na wielu
poziomach. Wykazano, ze ich realizacja wpltyn¢ta na osiagnigcie istotnych réznic w zakresie wystgpowania nadwagi i otytosci miedzy grupami
interwencyjnymi a kontrolnymi, nawet jezeli srodowisko, w ktérym byly wdrazane miato silny wptyw na ich efektywnos$¢ praktyczng np. programy
realizowane w szkotach wydawaly si¢ by¢ bardziej efektywne kiedy zaangazowanie ucznidéw w jego realizacje bylo wieksze i bardziej skoordynowane.
Autorzy przegladu wskazuja na potrzebe wdrazania na szeroka skalg interwencji ukierunkowanych na zmiang stylu zycia, pomimo iz ich efekty mozliwe
sa do zaobserwowania i zmierzenia dopiero w dluzszej perspektywie czasowej. Zaznaczono rowniez potrzebg¢ wdrazania interwencji angazujacych
multidyscyplinarnych interesariuszy (instytucje z sektora zaréwno publicznego jak i prywatnego, z dziedzin takich jak rolnictwo, finanse, handel,
edukacja, sport).

Podsumowanie:

W metaanalizie wynikéw pochodzacych z 11 programéw dot. profilaktyki otytosci wérod dzieci, wykazano statystycznie istotne réznice w zakresie
wystgpowania nadwagi/otytosci u uczestnikow ww. programéw w poréwnaniu z grupami kontrolnymi (MD [95% CI] = -0,03 [-0,04; -0,01]; P<0,0001;
12=1%). W wyniku analizy wrazliwoéci stwierdzono stabilno$¢ ogolnej wielkosci efektu, niezaleznie od tego, ktore badanie zostato wyltaczone. Zgodnie
z wnioskami przedstawionymi przez autoréw przegladu, wysitki decydentow akademickich, spotecznych i politycznych powinny koncentrowaé si¢ na
realizacji programow zgodnie z podej$ciem ,,MMM”: (1) opartych na podejsciu multikomponentowym (Multicomponent) (przy uwzglgdnieniu zachowan
zywieniowych, bilansu energetycznego, aktywnosci fizycznej i braku aktywnoscei), (2) w ktorych wysitki podejmowane sg wielostopniowo (Multi-level)
(ukierunkowane na dzieci indywidualnie, grupowo, w catych rodzinach, na lekarzy POZ, na spotecznosci lokalne, w tym rowniez organizacji
udzielajacych réznego rodzaju $wiadczen/ustug mtodym osobom) oraz (3) realizowanych na wielu poziomach (Multiple setting) (w poradniach POZ,
w spotecznosci lokalnej, w domach).
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Al-
Khudairy,
2017146

Cel: ocena skuteczno$ci
stosowania diety,
aktywnosci fizycznej i
interwencji behawioralnych
w leczeniu nadwagi i
otylosci wéréd mtodziezy w
wieku 12-17 lat

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 14
lipca 2016 r.

Populacja: mtodziez w
wieku 12-17 lat z nadwaga
lub otytoscia

Interwencja: interwencje
dot. zmiany zachowan

Komparatory: brak
interwencji, standardowa
opieka, dodatkowa
interwencja (jesli byta
stosowana rowniez w grupie
interwencyjnej)

Punkty koncowe:
pierwotne: zmiany BMI,
masy ciala; wystapienie
zdarzen niepozadanych;
wtorne: jako$¢ zycia
zwigzana ze zdrowiem,;
poczucie wlasnej wartosci;
umieralnos$¢ ogolna;
zachorowalnos¢, pomiary
antropometryczne (inne niz
BMI); zmiana nawykow;
postrzeganie interwencji
przez pacjentow; skutki
socjoekonomiczne; relacje z

Wiaczone badania:

Przeszukano bazy CENTRAL, MEDLINE, Embase, PsycINFO, CINAHL, LILACS, ClinicalTrials.gov oraz ICTRP Search Portal. Dodatkowo
sprawdzono referencje odnalezionych badan i przegladow systematycznych.

Przyjeto nastepujace kryteria wlaczenia do przegladu:

(1) Typ badania: RCT; w przypadku badan w uktadzie naprzemiennym (crossover study), analizowano jedynie pierwszg faze badania (jezeli trwata ona
6 miesiecy lub wigcej). Badania musialy obejmowac co najmniej 6 miesigczny okres obserwacji.

(2) Populacja: mtodziez z nadwaga lub otyloscia w wieku migdzy 12 a 17 r.z. w momencie wdrozZenia badanej interwencji.

(3) Interwencja: jakiekolwiek interwencje dot. zmiany zachowan (sktadajace si¢ co najmniej z komponentu terapii behawioralnej, zywieniowego lub
aktywnosci fizycznej, badz kombinacja ww. komponentow — w postaci interwencji pojedynczej lub multikomponentowej) ukierunkowane na
leczenie otytosci w populacji pediatrycznej;

(4) Komparatory: brak leczenia (w tym listy oczekujacych), standardowa opicka lub dodatkowa interwencja (inne interwencje ukierunkowane na
zmian¢ zachowan);

(5) Punkty kohcowe:

zmiany w zakresie pomiarow BMI, masy ciata — pomiar wartosci wyjsciowej i po uptywie 6-miesi¢cznego okresu obserwacji;

wystapienie zdarzen niepozadanych (wystgpujacych w trakcie lub po przeprowadzeniu interwencji, ale niekoniecznie przez nig wywolane —
pomiar warto$ci wyjsciowej i po uptywie co najmniej 6 miesiecy);

jakos¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (oceniana na podstawie zwalidowanego kwestionariusza, np. Paediatric Quality of Life Inventory — pomiar
wartosci wyjsciowej 1 po uptywie co najmniej 6 miesigcy);

poczucie wlasnej wartosci (oceniane na podstawie zwalidowanych narzedzi, np. Rosenberg Self-Esteem Scale — pomiar warto$ci wyjsciowej
i po uptywie co najmniej 6 miesigcy);

umieralno$¢ ogdlna (definiowana jako wystapienie zgonu w czasie oraz po realizacji interwencji — pomiar warto$ci wyjsciowej i po uptywie co
najmniej 6 miesigcy);

zachorowalno$¢ (zdefiniowana jako wystapienie choroby lub ,,szkody” zwigzanej z wdrozeniem interwencji — warto$¢ wyjsciowa oraz po
uptywie 6 miesigcy);

pomiary antropometryczne (inne niz BMI, mierzone przy pomocy zwalidowanych narzedzi — pomiar wartosci wyjsciowej i po uptywie co
najmniej 6 miesigcy);

zmiana nawykow (w zakresie diety lub aktywno$ci fizycznej — pomiar warto$ci wyjsciowej 1 po uptywie co najmniej 6 miesigcy);

postrzeganie interwencji przez pacjentdw (udokumentowane, lub na podstawie informacji zwrotnej od uczestnikOw — pomiar wartosci

146 Al-Khudairy, L., Loveman, E., Colquitt, J. L., Mead, E., Johnson, R. E., Fraser, H., ... & Azevedo, L. B. (2017). Diet, physical activity and behavioural interventions for the treatment of overweight or obese adolescents aged
12 to 17 years. Cochrane database of systematic reviews, (6).
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rodzicami i ich umiejetnosci

Metodyka: przeglad
systematyczny RCT,
metaanaliza

wyjsciowej i po uptywie co najmniej 6 miesiecy);

o relacje rodzice-dziecko lub ocena rodzicielstwa (oceniane przy pomocy zwalidowanych narzedzi — pomiar warto$ci wyjsciowej i po upltywie co
najmniej 6 miesi¢cy);

o  skutki socjoekonomiczne (definiowane jako zwalidowany pomiar statusu socjoekonomicznego, np. dochdd rodzicow lub poziom wyksztatcenia
— pomiar warto$ci wyjsciowej i po uptywie co najmniej 6 miesigcy);

W ramach kryteriow wykluczenia wskazano badania dotyczace: kobiet w cigzy, pacjentow krytycznie chorych oraz osob, u ktorych wystepuje otytosé
wtorna.

Weryfikacja odnalezionych badan (na podstawie tytulow i abstraktow) przeprowadzona zostata przez dwoch niezaleznych badaczy. Wszystkie spory
rozwigzywano w drodze dyskusji lub poprzez zaczerpniecie opinii trzeciego badacza. Przeprowadzono metaanalize z zastosowaniem modelu z efektem
zmiennym. Jako$¢ dowodow oceniono w skali GRADE.

Sposrdd 25 535 odnalezionych rekordéw (25 484 w wyniku wyszukiwania oraz 52 z dodatkowych zrodet) po eliminacji duplikatow, uzyskano 16 158
tytulow. Ostatecznie do przegladu wilaczone zostalty 44 RCT (4 781 uczestnikéw) oraz 50 trwajacych badan. 39 badan wilaczono do metaanalizy.
Zarowno liczba uczestnikow jak i dtugo$¢ okresu obserwacji rdznita si¢ w zaleznosci od badania (kolejno od 10 do 521 oraz od 6 do 24 miesigcy).

W wickszos$ci badan stosowano interwencje multidyscyplinarne obejmujace kombinacje komponentow: behawioralnego, dietetycznego oraz aktywnosci
fizycznej. Czas trwania, sposob udzielania badanych interwencji oraz komparatory we wiaczonych badaniach byly zréznicowane. Wiaczone badania
realizowane byty w USA, Europie, Azji oraz na Bliskim Wschodzie. Okres obserwacji wynosil od 6 miesigcy do 2 lat.

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Ogolng jakos¢ dowoddow oceniono jako niskg dla wigkszosci punktow koncowych, gldwnie ze wzgledu na ograniczong pewno$¢ co do sposobu
przeprowadzenia poszczegolnych badan, niespdjnosci w odniesieniu do wynikoéw oraz tego, ze niektore punkty koncowe nie odnosza si¢ w sposob
bezposredni do otylosci.

e W zadnym z wlaczonych badan nie odniesiono si¢ do wskaznikow w zakresie umieralno$ci, zachorowalnosci oraz wptywu socjoekonomicznego
badanej interwencji.

Kluczowe wyniki i wnioski:

Uwaga analityka: Wyniki przeprowadzonej metaanalizy przedstawiono w podziale na punkty koncowe oraz dhugo$¢ okresu obserwacji, ktory
podzielono na okres <6 miesi¢cy, >6 miesiecy oraz ,,najdtuzszy okres obserwacji” — termin ten nie zostat jednak doprecyzowany. Nalezy zaznaczy¢, ze
zgodnie z opisem wlaczonych badan, okres obserwacji odnalezionych RCT wynosit od 6 miesigcy do 2 lat. Nie jest jednak jasne, jakiego przedziatu
czasowego dotycza wyniki metaanaliz badan ,,z najdluzszym okresem obserwacji” dla danego punktu konicowego.

Na podstawie $redniej wazonej réznic (MD) (w badaniach z najdtuzszym okresem obserwacji) w przypadku interwencji ukierunkowanych na zmiang
zachowan, w porownaniu z grupa kontrolng stwierdzono:

e  obnizenie wartosci BMI

(MD [95% CI] = -1,18 kg/m? [-1,67; -0,69]; P<0,00001; 2 774 uczestnikéw; 28 badan [w tym 22 badania dot. interwencji multikomponentowych]:
Brennan 2013, Brownell 1983, Gourlan 2013, Grey 2009, Hofsteenge 2014, Jelalian 2016, Jiang 2005, Kong 2014, NCT00132132, NCT00807560,
Nguyen 2012, Norman 2016, Pakpour 2015, Patsopoulou 2017, Pbert 2013, Resnicow 2005, Saelens 2002, Savoye 2007, Sigal 2014, Toulabi 2012,
Vissers 2008, Wengle 2011, Carrel 2005, Pitetti 2007, Schranz 2014, Ebbeling 2003, Ebbeling 2012, Visuthranukul 2015; 12=78%; na podstawie
dowodéw niskiej jakosci);
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e  obnizenie wartosci BMI z-score

(MD [95% CI] = -0,13 [-0,21; -0,05]; P=0,002; 2 399 uczestnikow, 20 badan [w tym 17 badan dot. interwencji multikomponentowych]: Boodai
2014, Brennan 2013, Daley 2005, Debar 2012, Ford 2010, Hofsteenge 2014, Jiang 2005, Luna-Pech 2014, NCT00807560, Nguyen 2012, Norman
2016, Pakpour 2015, Patrick 2013, Pbert 2013, Saelens 2002, Savoye 2007, van Egmond-Frohlich 2006, Visuthranukul 2015, Vos 2011, Wengle
2011; 12=86%; dowody niskiej jakosci);

e  obnizenie masy ciata

(MD [95% CI] = -3,67 kg [-5,21; -2,13]; P < 0,00001; 1993 uczestnikow; 20 badan: Brennan 2013, Brownell 1983, Debar 2012, Ebbeling 2012,
Hofsteenge 2014, Jiang 2005, Kong 2013, Kong 2014, Luna-Pech 2014, NCT00807560, Nguyen 2012, Patsopoulou 2017, Pitetti 2007, Saelens
2002, Savoye 2007, Schranz 2014, Sigal 2014, Toulabi 2012, Vissers 2008, Wengle 2011; 1>=88%; dowody umiarkowanej jako$ci);

Wykazano, ze ww. efekty utrzymywaly sie w ciggu 18 do 24 miesiecy okresu obserwacji , zaréwno dla wartosci BMI (MD [95% CI] = -1,49 kg/m? [-
2,56; -0,41]; 760 uczestnikéw, 6 badan: Brownell 1983, Ebbeling 2012, Hofsteenge 2014, Jiang 2005, Nguyen 2012, Savoye 2007; 1>=77%; P=0,0069),
jak i BMI z-score (MD [95% CI] = -0,34 [-0,66; -0,02]; 602 uczestnikow; 5 badan: Ford 2010, Hofsteenge 2014, , Jiang 2005, Nguyen 2012, Savoye
2007; 12=95%); P=0,038).

Wykazano wystepowanie roznic w obrebie podgrup. W badaniach, w ktorych w grupie kontrolnej stosowano brak interwencji/ listy oczekujacych lub
standardowa opieke, wykazano wigkszy wpltyw zarowno na wartos¢ BMI jak i BMI z-score w poréwnaniu z badaniami, w ktérych interwencje
dodatkowg stosowano w obu grupach (badanej i kontrolnej). Nie stwierdzono natomiast réznic w obrebie podgrup, w odniesieniu do uczestnictwa
rodzicow w badaniu lub braku ich udziatu, a takze w przypadku réznych pozioméw wdrazania interwencji (opieka zdrowotna, spotecznos$¢ lokalna,
szkoty) lub sposobu udzielania $wiadczen (indywidualnie lub grupowo).

Dane dotyczace ewentualnego wystapienia zdarzen niepozadanych raportowano jedynie w 5 badaniach (Ebbeling 2012, Ford 2010, NCT00132132,
NCTO00807560, Sigal 2014)(niska jako$¢ dowodow) (uwaga analityka: autorzy przegladu nie opisali rodzaju zdarzen niepozadanych).

Interwencje ukierunkowane na zmiane zachowan (w badaniach o najdluzszym okresie obserwacji) wplywaly na umiarkowana poprawe jakosci zycia
zwigzanej ze zdrowiem (MD [95% CI] = 0,44 [0,09; 0,79]; P=0,01; 972 uczestnikow; 5 badan: Debar 2012, Hofsteenge 2014, Luna-Pech 2014, Nguyen
2012, Pakpour 2015, Patrick 2013, Vos 2011; dowody niskiej jako$ci).

Podsumowanie:

Wykazano, ze multikomponentowe interwencje, sktadajace si¢ z diety, aktywnosci fizycznej i interwencji behawioralnych, wplywaja na redukcje BMI
(dowody niskiej jakosci) oraz masy ciata (dowody umiarkowanej jakosci) wsrdd nastolatkow z nadwaga i otytoscia, w poréwnaniu z grupa kontrolna
(brak leczenia lub listy oczekujacych). Efekty te w niektorych badaniach utrzymywaty si¢ nawet do 24 miesigcy. Autorzy przegladu wskazuja jednak, ze
powyzsze wyniki traktowaé nalezy z ostroznoscia (ze wzgledu m.in. na ich niespdjnos¢ i ryzyko btedu systematycznego).

O’Connor,
2017147

Cel: przeglad systematyczny
dostgpnych dowodow w
zakresie korzysci i szkod
wynikajacych z leczenia
oraz z realizacji badan

Uwaga analityka: Niniejszy przeglad systematyczny przeprowadzony zostal na potrzeby przygotowania rekomendacji US Preventive Services Task
Force (USPSTF 2017 opisanej w niniejszym raporcie). Nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na tematyke niniejszego opracowania, ponizej odniesiono si¢
jedynie do wynikéw i wnioskow dotyczacych interwencji niefarmakologicznych.

Wilaczone badania:

147 O’Connor, E. A., Evans, C. V., Burda, B. U., Walsh, E. S., Eder, M., & Lozano, P. (2017). Screening for obesity and intervention for weight management in children and adolescents: evidence report and systematic review
for the US Preventive Services Task Force. Jama, 317(23), 2427-2444.
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przesiewowych w kierunku
nadwagi i otytosci w
populacji dzieci i mtodziezy

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 22
stycznia 2016 r.

Populacja: dzieci i
mtodziez (2-18 r.2.)

Interwencja: (1) badania
przesiewowe w kierunku
nadwagi i otytosci, (2)
interwencje majace na celu
kontrole masy ciata

Komparatory: (1)
interwencje behawioralne:
standardowa opieka, brak
interwencji, listy
oczekujacych, kontrola
uwagi lub interwencja
minimalna;

(2) leczenie
farmakologiczne: placebo

Punkty konicowe: (1) waga
lub wystepowanie nadwagi
(np. na podstawie pomiaru
BMI, BMI z-score lub
liczby odchylen
standardowych z mediany
BMI dla danego wieku

i ptei), (2) wyniki
kardiometaboliczne, (3)
jakos$¢ zycia, (4) inne
zdrowotne punkty koncowe,
(5) wystapienie szkod

Metodyka: przeglad
systematyczny z metaanaliza

W ramach niniejszego przegladu systematycznego zdefiniowano 5 pytan kluczowych dotyczacych korzysci i szkod wynikajacych z wykonywania badan
przesiewowych w kierunku nadwagi i otytosci oraz leczenia:

(1) Czy realizacja programéw badan przesiewowych w kierunku otylosci wérdd dzieci i mtodziezy prowadzi do redukcji nadmiernej masy ciata lub
nadmiernego przyrostu masy ciala zaleznego od wieku, poprawy zdrowotnych punktow koncowych w okresie dziecinstwa lub redukcji przypadkow
otylosci w zyciu dorostym.

a. Czy skryning wptywa na wyniki kardiometaboliczne, tj. ci$nienie krwi, poziom lipidéw oraz insulinoopornos$¢?

b. Czy istnieja wspolne elementy skutecznych programow przesiewowych tego typu?

€. Czy efektywnos¢ eksperymentalna programow rozni si¢ w zaleznos$ci od charakterystyki pacjentéw bioracych w nich udziat (tj. w zaleznosci od
wieku, rasy/pochodzenia etnicznego, pici, poziomu nadwagi oraz statusu socjoekonomicznego)?

(2) Czy skryning w kierunku otytosci wérdd dzieci i mtodziezy wywoluje dziatania niepozadane?

(3) Czy interwencje zwigzane z kontrolg masy ciata realizowane w populacji dzieci i mtodziezy na poziomie POZ, lub do ktorych pacjenci kierowani sa
przez lekarzy POZ, wptywaja na poprawe zdrowotnych punktow koncowych w okresie dziecinstwa lub redukcje przypadkow otyltosci w dorostym
zyciu?

a. Czy istnieja wspdlne elementy skutecznych interwencji tego typu?
b. Czy ich efektywno$¢ eksperymentalna rézni si¢ w zalezno$ci od charakterystyki pacjentow, ktorzy sa im poddawani (tj. w zalezno$ci od wieku,
rasy/pochodzenia etnicznego, pici, poziomu nadwagi oraz statusu socjoekonomicznego)?

(4) Czy interwencje zwigzane z kontrolg masy ciala w populacji dzieci i mlodziezy, ktore realizowane sg na poziomie POZ, lub pacjenci kierowani sg
przez lekarzy POZ, wptywaja na redukcje nadmiernego przyrostu masy ciata zaleznego od wieku?

b. Czy tego typu interwencje wplywaja na wyniki kardiometaboliczne, tj. ci$nienie krwi, poziom lipidow oraz insulinooporno$¢?

c. Cgzy istniejg wspolne elementy skutecznych interwencji tego typu?

d. Czy ich efektywnos¢ eksperymentalna r6zni si¢ w zalezno$ci od charakterystyki pacjentow, ktorzy sa im poddawani (tj. w zalezno$ci od wieku,
rasy/pochodzenia etnicznego, pici, poziomu nadwagi oraz statusu socjoekonomicznego)?

(5) Czy interwencje zwiazane z kontrolg masy ciata wérod dzieci i mlodziezy wywotuja dziatania niepozadane?

Przeszukano bazy MEDLINE, PubMed, PsycINFO, Cochrane Collaboration Registry of Controlled Trials oraz Education Resources Information Center
z data odciecia 22 stycznia 2016 r. (w przypadku badan dot. skryningu od 1 stycznia 2005 r., a w przypadku badan dot. leczenia od 1 stycznia 2010 r.).
Ponadto zweryfikowano referencje bibliograficzne istotnych publikacji oraz strony rzagdowe. Nadzor w odniesieniu do nowych publikacji, ktore ukazaty
si¢ po dacie wyszukiwania prowadzono do 5 grudnia 2016 1.

Jako kryteria wlaczenia przyjeto:

e Dbadania o wystarczajacej lub dobrej jakosci,

e publikowane w jezyku angielskim,

e  badania przeprowadzone w krajach cztonkowskich Organizacji Wspotpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD),

e randomizowane lub nierandomizowane badania z grupa kontrolng, w ktorych oceniano korzysci i szkody wynikajace z realizacji badan
przesiewowych lub interwencji majacych na celu kontrole masy ciata (konsultacje, stosowanie metforminy, orlistatu oraz strategie realizowane na
poziomie opieki zdrowotnej) w populacji dzieci i mtodziezy (od 2 do 18 lat),

e  badania przeprowadzone w warunkach opieki zdrowotnej, badz w ktorych uczestnikéw rekrutowano z poziomu opieki zdrowotne;j,

e Dbadania, w ktorych celem byta redukcja nadwagi (poprzez redukcj¢ masy ciata lub ograniczenie przyrostu masy ciala wraz ze wzrostem) lub
utrzymanie uzyskanej wczesniej redukceji nadmiaru masy ciata,

e badania skierowane do osob z nadwaga lub otyloscia (zgodnie z kryteriami CDC lub innymi podobnymi kryteriami dla nadwagi i otytosci), osob,
u ktorych wezesniej stwierdzono wystgpowanie nadmiernej masy ciala i ktore zachgcano do kontroli wagi, a takze badania skierowane do populacji
wysokiego ryzyka (z wysokim odsetkiem mtodych ludzi z nadmierng masg ciata),

e  badania, w_ktoérych przynajmniej polowa proby spehiata kryteria dla nadwagi lub otyloSci oraz badania realizowane w populacjach
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0 podwyzszonym ryzyku wystapienia otylosci (np. dzieci otylych rodzicow, odpowiednie pochodzenie etniczne) lub ze schorzeniami powigzanymi
z otyloscia (np. cukrzyca typu 2, zespdt metaboliczny, nadci$nienie, zaburzenia lipidowe),

e badania w ktorych grup¢ kontrolna w przypadku interwencji behawioralnych stanowity: standardowa opieka, brak interwencji, listy oczekujacych,
kontrola uwagi lub interwencja minimalna (np. broszury lub 1-2 krotkie spotkania z nie wigcej niz 60 min. kontaktem bezposrednim); w przypadku
stosowania farmaceutykéw: grupa kontrolna przyjmujaca placebo,

e badania dotyczace skryningu Iub leczenia musiaty raportowaé dane w zakresie co najmniej jednego punktu koncowego dotyczacego masy ciala;

e  punkty koncowe inne niz dot. szkod, musiaty by¢ raportowane minimum 6 miesigcy po randomizacji.

Z przegladu wylaczono natomiast badania realizowane w warunkach innych niz podstawowej opieki zdrowotnej (np. w szkotach lub osrodkach leczenia
uzaleznien), a takze badania uwzgledniajace wylacznie populacje mtodych oséb: z zaburzeniami odzywiania, w cigzy lub po porodzie, z wtdérng nadwaga
lub otytoscia (wynikajaca z innych schorzen), niepelnosprawnych lub studentow.

Weryfikacja odnalezionych publikacji (na podstawie abstraktow, a nastepnie pelnych teksow) pod katem spelniania kryteriow wigczenia,
przeprowadzona zostata przez dwoch niezaleznych badaczy. Wszystkie spory rozwigzywano w drodze dyskusji lub poprzez zaczerpnigcie opinii
trzeciego badacza. Niezalezni badacze ocenili jako$¢ wlaczonych badan na podstawie kryteriow USPSTF.

Przeprowadzono metaanalize z wykorzystaniem modelu z efektem zmiennym (przy zastosowaniu metody DerSimonian i Laird). Ponadto
przeprowadzono analiz¢ wrazliwosci.

Zidentyfikowano 9 491 tytutéw (9 216 w wyniku wyszukiwania i 275 z innych zrédet), z czego do przegladu ostatecznie wiaczonych zostato 59 badan
(opisanych w 102 publikacjach), w ktérych udziat braty 8 583 osoby, w tym:

e 12 badan (opisanych w 23 publikacjach) odnosito si¢ do pytania nr 3, w tym:
o 11 RCT (n=1523) dot. interwencji behawioralnych,
o 1RCT (n=40) dot. interwencji farmakologicznych,

e 56 badan (opisanych w 98 publikacjach) odnosito si¢ do pytania nr 4, w tym:
o 3 badania z grupa kontrolg, ale bez randomizacji (CCT) oraz 39 RCT (n=6 956) dot. interwencji opartych na stylu zycia, majacych na celu

redukcje masy ciata,

o 8 RCT (n=616) dot. leczenia metformina,
o 3 RCT (n=779) dot. leczenia orlistatem,

e 25 badan (opisanych w 33 publikacjach) odnosito si¢ do pytania nr 5, w tym:
o 10 RCT (n=1 232) dot. interwencji behawioralnych,
o 11 RCT (n=705) dot. leczenia metformina,
o 3RCT (n=779) dot. leczenia orlistatem.

Nie odnaleziono zadnych badan, ktére dotyczyty kluczowych pytan nr 11 2.

W 49 badaniach (n=7 099) oceniano korzysci wynikajace ze stosowania interwencji behawioralnych w poréwnaniu z grupa kontrolng. W 8 badano
korzysci wynikajace ze stosowania metforminy (n=616), a w 3 z orlistatu (n=779) w poréwnaniu z placebo. W 42 badaniach (n=6 956) stosowano
konsultacje dietetyczne, aktywnos¢ fizyczna lub postgpowanie majace na celu zmiang zachowan w celu redukcji nadmiernej masy ciata u mtodych ludzi

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Nie odnaleziono dowodow w zakresie korzysci i szkod wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku otylosci (kluczowe pytania nr
1i2).

e  Badania dotyczace nadmiernej masy ciata przeprowadzane byly na malej liczbie uczestnikow, posiadaty ograniczenia metodologiczne oraz rzadko
raportowano w nich zdrowotne punkty koncowe. Ponadto, uwzgledniono w nich krétki okres obserwacji.
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e Ze wzgledu na znaczne zroznicowanie wynikow, dokonanie interpretacji w zakresie $rednich efektow badanych interwencji byto utrudnione.
Uzyskane wyniki rzadko umozliwiaty okre$lenie odsetka dzieci, ktore po wzieciu udziatu w badaniu, znalazty si¢ ponizej progu dla nadwagi
i otytosci.

e Nieznany jest stopien, w jakim uczestnicy w grupach kontrolnych, samodzielnie poszukiwali i uczestniczyli w programach majacych na celu
kontrole masy ciata. Uzyskanie tych wynikow mogloby wptyna¢ na ostabienie widocznych korzysci z udziatu w badanej interwencji.

e  Rodznice w odniesieniu do populacji, badan i stosowanych interwencji, a takze brak spojnego raportowania, uniemozliwity dokonanie oceny wptywu
wigkszosci tych czynnikow na wyniki badania.

e Nie we wszystkich badaniach przedstawiono szczegdtowe informacje w zakresie liczby uwzglednionych godzin kontaktowych, dlatego w wielu
przypadkach konieczne bylo oszacowanie czasu trwania sesji. Dane w zakresie faktycznej liczby godzin interwencji, z ktorych skorzystali
uczestnicy nie byty dost¢pne.

e Ze wzgledu na ograniczenie przegladu do badan realizowanych w warunkach opieki zdrowotnej, istnieje ryzyko, ze wykluczone zostaly istotne
badania.

Kluczowe wyniki i wnioski:

Dot. skryningu w kierunku otyloéci (pytanie nr 1):

Nie odnaleziono badan spetniajacych kryteria wiaczenia, ktore dotyczytyby korzysci wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku
otylosci.

Dot. niepozadanych efektéw skryningu w kierunku otytosci (pytanie nr 2):

Nie odnaleziono badan spetniajacych kryteria wlaczenia, ktore dotyczytyby szkdd wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku otytosci.

Dot. wptywu interwencji z zakresu kontroli masy ciala realizowanych na poziomie POZ, na poprawe zdrowotnych punktow koncowych w okresie
dziecinstwa lub redukcje przypadkdéw otyloéci w dorostym zyciu (pytanie nr 3):

Interwencje behawioralne:

Zdrowotne punkty koficowe w odniesieniu do interwencji behawioralnych raportowano w 11 RCT (wystarczajgca [fair] jako$¢ dowodow: Vos 2011,
Kalarchian 2009, Stark 2011, Sacher 2010, Hofsteenge 2014, Boudreau 2013; dobra (good) jakos¢ dowodow: DeBar 2012, Taylor 2015, Wake 2013,
McCallum 2007, Wake 2009). Wszystkie ww. badania dotyczyly interwencji z zakresu modyfikacji stylu zycia majgcych na celu redukcje masy ciata.
Zdrowotne punkty koficowe raportowane w badaniach obejmowaty: jako$¢ zycia lub funkcjonowania, poczucie wlasnej wartosci lub zadowolenie ze
swojego ciala oraz wystgpowanie depresji. W zadnym z badan nie realizowano wiecej niz 52 godzin kontaktowych. W kilku badaniach wskazywano na
wystepowanie réoznic w zakresie warto$ci punktow koncowych migdzy grupami, ale we wszystkich badaniach, w ktdérych takie réznice wystgpowaty,
oferowano 26 lub wiecej godzin kontaktowych (dot. 5 badan, z czego tylko w jednym roznice byly istotne statystycznie: Stark 2011, 38 godzin
kontaktowych, ocena funkcjonowania fizycznego, na podstawie formularza Pediatric Quality of Life wypetnianego przez rodzicow, MD [95% CI] =
16,50 [9,15; 23,85]; w pozostalych 4 badaniach oprocz ww. formularza, stosowano kwestionariusze Child Health Questionnaire oraz DISAKIDS,
a punkty koncowe obejmowaty rowniez m.in. ogdlne postrzeganie zdrowia i global health score).

W 7 badaniach okres obserwacji wynosit ok. 12 miesiecy (od 1 do 45 godzin kontaktowych). W wigkszosci z tych badan nie odnotowano znaczacej
poprawy w grupie badanej w poréwnaniu z grupa kontrolna. Jedynie w dwoch badaniach stwierdzono wigksza poprawe opisanych ponizej wskaznikow
w grupie badanej, niezaleznie od okresu obserwacji. W malym badaniu (Stark 2011; n=18) realizowanym w warunkach POZ w USA, w ktérym
przeprowadzono 38 godzin kontaktowych badanej interwencji behawioralnej w populacji od 2 do 5 r.z., odnotowano wigksza poprawe (w grupie badanej)
w zakresie funkcjonowania fizycznego w 6 i 12 miesigcu okresu obserwacji (poprawa o odpowiednio 10 i 14 punktéw w grupie badanej, podczas gdy
w grupie Kontrolnej odnotowano spadek o kolejno 2 i 3 punkty w 100-punktowej skali). W drugim badaniu, réwniez realizowanym w USA (Kalarchian
2009), wérdd dzieci w wieku 8-12 lat przeprowadzano interwencje obejmujacg 44 godziny kontaktowe. Wykazano wieksza poprawe w zakresie global
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health score raportowanego przez rodzicow w 6 miesigcu obserwacji. Nie stwierdzono poprawy w 12 miesigcu okresu obserwacji.

Wyniki w odniesieniu do poczucia wlasnej warto$ci raportowano w 5 badaniach (na podstawie Harter Scale oraz Rosenburg Self-Esteem Scale).
Statystycznie istotne roznice w tym zakresie odnotowano tylko w jednym z nich — w Sacher 2010, w ktorym w ramach realizacji 36 godzin kontaktowych
wykazano poprawe¢ na poziomie 0,4 punktu w grupie badanej oraz 0,1 punktu w grupie kontrolnej (w 4-punktowej skali). Punkty koncowe odnoszace si¢
do poczucia zadowolenia w wygladu swojego ciata raportowano réwniez w 5 badaniach. Tylko w jednym z nich (DeBar 2012) wykazano wicksza
poprawe w grupie badanej, tj. w populacji nastoletnich dziewczat, ktorym oferowano 37 godzin interwencji.

W odniesieniu do depresji, jako punktu koncowego, odnaleziono jedno badanie (DeBar 2012), w ktorym jednak na podstawie Patient Health
Questionnaire for Adolescents, nie odnotowano znaczacych réznic migdzy grupami (7,3% w grupie badanej i 5,3% w grupie kontrolnej).

Odnalezione dane nie byly wystarczajace, aby oceni¢ zwigzek migdzy wielkoécia efektu a komponentami uwzglednionymi w terapii (pytanie 3a) oraz
charakterystyka pacjentow (pytanie 3b).

Dot. wptywu interwencii zwiazanych z kontrola masy ciala realizowanych na poziomie POZ na redukcje nadmiernej masy ciala (pytanie nr 4):

Interwencje oparte na zmianie stylu zycia

Sposréd 42 badan, polowe z nich przeprowadzono w USA. Pozostale realizowano na terenie Europy, Australii i w Izraelu. Wigkszos¢ (43%)
przeprowadzono w warunkach POZ lub w ramach innych pozioméw opieki zdrowotnej (43%). W pozostatych badaniach, uczestnikoéw rekrutowano
w placéwkach opieki zdrowotne;.

Populacje¢ wiaczonych badan stanowity glownie dzieci z otytoscig lub dzieci z nadwaga lub otyloscia. W 5 RCT grupe docelowg stanowily jedynie dzieci
z nadwaga. W 33 badaniach raportowano wyjsciowy poziom BMI z-score (od 0,94 do 4,3; érednia wazona: 2,3). Srednia wazona w odniesieniu do
wyijéciowego BMI wynosita 18,7 kg/m? w badaniach realizowanych wéréd dzieci w wieku przedszkolnym, 23,5 kg/m? wéréd dzieci w wieku szkolnym
oraz 32,2 kg/m? wsrod mtodziezy.

Interwencje uwzglednione we wigczonych badaniach obejmowaty co najmniej konsultacje dietetyczne i udzielanie informacji nt. zasad wprowadzania
koniecznych zmian behawioralnych. W wigkszo$ci réwniez wyraznie zaznaczano, ze uczestnikom udzielono informacji w zakresie aktywnosci fizycznej
i siedzgcego trybu zycia. Liczba spotkan wynosita od 1 do 122, natomiast liczba godzin kontaktowych wahata si¢ do 0,25 do 122 godzin przez okres od
2,25 do 24 miesigcy. W ramach bardziej intensywnych interwencji przeprowadzano réwniez nadzorowane sesje aktywnosci fizycznej i spotkania
grupowe (z lub bez dodatkowych indywidualnych spotkan z rodzicami lub calg rodzing). Oprocz dostarczania informacji praktycznych w zakresie takich
zagadnien jak zdrowe odzywianie, bezpieczna aktywno$¢ fizyczna oraz czytanie etykiet produktow zywnosciowych, w ramach zintensyfikowanych
interwencji czgsto stosowano takie techniki zmiany zachowan jak: ustalanie celéw, monitorowanie diety, aktywizacja oraz rozwigzywanie problemow.
Interwencje o najnizszym stopniu zintensyfikowania (<6 godzin kontaktowych) nie uwzglednialy sesji grupowych. Byly one najczgéciej realizowane
w ramach POZ.

Do analizy wybrano badania, w ktorych uwzgledniono najbardziej zintensyfikowane i najbardziej kompleksowe interwencje.

Interwencje z zakresu kontroli masy ciata z zastosowaniem powyzej 26 godzin kontaktowych charakteryzowaty sie ogdlng skutecznoscia w odniesieniu
do redukcji nadmiernej masy ciata u dzieci i mlodziezy po 6-12 miesigcach obserwacji. Calkowita redukcja w zakresie BMI z-score wynosita zazwyczaj
ok. 0,20 lub wigcej w pordwnaniu z brakiem lub minimalng redukcja w grupach kontrolnych. Wyniki metaanalizy w zakresie standaryzowanej $redniej
réznic (SMD) w zakresie zmian BMI z-score w poréwnaniu do wartosci wyjsciowej w zaleznosci od liczby godzin kontaktowych przedstawiono w tabeli
ponize;j.

Tabela 16. Standaryzowana srednia roznic w zakresie BMI z-score w odniesieniu do wartosci wyjsciowych w zaleznosci od liczby godzin kontaktowych

SMD w zakresie zmian BMI z-

Uwzglednione badania score w odniesieniu do wartosci
wyjsciowej [95% CI]

Liczba godzin
kontaktowych
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. Weigel 2008; Savoye 2014; Reinehr 2006; Reinehr 2009; Reinehr 2010; -0,31 [-0,46; -0,16]; 12=92,6%;
52+ godzin ' ' ;;:0’000, o
. Vos 2011*; Kalavainen 2007*; Stark 2011; Croker 2012; DeBar 2012*; Sacher 2010; Stark 2014 -0,17 [-0,30; -0,05]; 1>=68,9%;
26-51 godzin 00,004
6-25 godzin Bryant 2011; Golley 2007; Hofsteenge 2014; Gerards 2015; Nowicka 2008; Boudreau 2013; Norman 2015; 0,01 [-0,06; 0,08]; 1= 34,8%; p=
0,163
. Taylor 2015; Stettler 2014*; Saelens 2002*; Broccoli 2016; Sherwood 2015; Looney 2014; Wake 2013; -0,09 [-0,14; -0,05]; 1=0,0%;
0-5 godzin Taveras 2015; McCallum 2007; p=0,978

Tabela 17. Standaryzowana Srednia rdznic w zakresie zmiany masy ciata (BMI z-score, BMI, waga w kg, BMI w centylach) w odniesieniu do wartosci wyjsciowej
W zaleznosci od liczby godzin kontaktowych

Liczba qodzin SMD w zakresie zmiany masy
- takt% e Uwzglednione badania ciala w odniesieniu do wartosci
Wy wyjsciowej [95% CI]
. Weigel 2008; Savoye 2007; Savoye 2014; Reinehr 2006; Reinehr 2009; Reinehr 2010; -1,10 [-1,30; -0,89]; 12=43,4%;
52+ godzin ' ' p’=O’116’ T
. Vos 2011*; Kalarchian 2009; Kalavainen 2007*; Stark 2011; Croker 2012; DeBar 2012*; Sacher 2010; Stark -0,34 [-0,52; -0,16]; 1°=24%;
26-51 godzin 2014 0=0,230
. Bryant 2011; Golley 2007; Hofsteenge 2014; Gerards 2015; Nowicka 2008; Norman 2015; Boudreau 2013; -0,02 [-0,25; 0,21]; 1%= 37,4%;
6-25 godzin 0=0,143
Taylor 2015; Kong 2013; Stettler 2014*; Saelens 2002*; Broccoli 2016; Sherwood 2015; Taveras 2011; 20,17 [-0,25; -0,08]; 2=0,0%:
0-5 godzin Looney 2014; Resnicow 2015*; Wake 2013; Van Grieken 2013; Taveras 2015; McCallum 2007; Wake 2009; ' ' p;O é13’ ekt

*badania, w ktorych wykazano réznice istotne statystycznie

Generalnie, w przypadku programéw, w ktorych realizowano wigksza liczb¢ godzin kontaktowych, efekt byt wigkszy oraz istniatlo wicksze
prawdopodobienstwo, ze rdznice beda statystycznie istotne. Pomimo iz kilka interwencji, w ktorych zastosowano mniej niz 26 godzin kontaktowych
wykazata si¢ skutecznoscia, w wiekszosci z nich nie odnotowano statystycznie istotnych réznic migdzy grupami, a standaryzowana wielkos¢ efektu byta
zazwyczaj mala (catkowita redukcja BMI z-score <0,10 w grupach badanych), zwtaszcza w przypadku mniejszej liczby godzin kontaktowych.
W przypadku 2 z 3 interwencji o mniejszej intensywnosci wykazano korzysci w zakresie leczenia w odniesieniu do dzieci z nadwaga, ale bez otytosci.
Nawet jezeli roznice nie byly statystycznie istotne, w grupach badanych prawie zawsze wykazywano wigksza redukcje niz w grupach kontrolnych.

Interwencje, w ramach ktorych oferowano 52 lub wigcej godzin kontaktowych, wykazywaly si¢ wzglednie stalym wptywem na poprawe cisnienia krwi
(faczna érednia réznica migdzy grupami dla cis$nienia skurczowego: -6,4 mm Hg [95% CI: -8,6; -4,2], k=6, 1=51%; dla ci$nienia rozkurczowego: -4,0
mm Hg [95% CI: -5,6; -2,5], k=6; 1>=17%) oraz wptywaly na poprawe parametréw w odniesieniu do poziomu insuliny/glukozy (innych niz stezenie
glukozy na czczo). Jednakze nawet interwencje z najwyzszg liczba godzin kontaktowych nie wplynety na poprawe w zakresie stezenia glukozy na czczo
oraz poziomu lipidow w porownaniu do grup kontrolnych. Interwencje o mniejszej intensywnosci w wiekszo$ci nie wpltywaly na uzyskanie poprawy
W odniesieniu do ci$nienia krwi, insuliny/glukozy lub poziomu lipidéw.

Dot. mozli

Interwencje oparte na zmianie stylu zycia:

W 3 RCT (Croker 2012, Reinehr 2010, Sacher 2010) dotyczacych interwencji opartych na zmianie stylu zycia, nie odnotowano zadnych dziatan
niepozadanych. Natomiast w 2 dodatkowych RCT (przedstawionych w tej samej publikacji — Raynor 2012), raportowano brak wystapienia cigzkich
zdarzen niepozadanych. Podobnie w 5 innych badanach (DeBar 2012, McCallum 2007, Saelens 2002, Wake 2009, Wake 2013) nie stwierdzono r6znic
miedzy grupami, w odniesieniu do wynikow mogacych $wiadczy¢ o potencjalnych szkodach lub korzy$ciach wynikajacych z zastosowanej interwencji,
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tj. wystapienia zaburzen odzywiania, czy tez niezadowolenia z wygladu wlasnego ciata.
Podsumowanie:

Nie odnaleziono bezposrednich dowodow na wystgpowanie korzysci badz szkod wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku nadwagi
i otytosci (nadmiernej masy ciata) wsrdd dzieci i mtodziezy.

Wérod 42 badan (typu RCT oraz CCT) dotyczacych interwencji ukierunkowanych na zmiang stylu zycia, majacych na celu redukcj¢ nadmiernej masy
ciala (n=6 956), w tych, w ktorych w grupie badanej stosowano szacunkowo 26 lub wigcej godzin kontaktowych, wykazywano umiarkowana redukcje
masy ciala (catkowita redukcja BMI z-score o 0,20 lub wigcej) w pordwnaniu ze standardowa opieka lub innymi grupami kontrolnymi po uptywie 6 do
12 miesigcy, przy jednoczesnym braku dowodow na wystgpowanie szkod zwigzanych z przeprowadzong interwencjg.).

W grupach otrzymujacych interwencje ukierunkowane na zmiang stylu zycia, ktore obejmowaty 52 lub wigcej godzin kontaktowych, wykazano wigksza
poprawe w zakresie ci$nienia krwi w poréwnaniu z grupg kontrolng (dla ci$nienia skurczowego: -6,4 mmHg [95% CI: -8,6; -4,2]; na podstawie 6 badan;
12=51% oraz dla ci$nienia rozkurczowego: -4,0 mmHg [95% CI: -5,6; -2,5]; na podstawie 6 badan; 1>=17%).

W odniesieniu do poziomu insuliny lub glukozy, uzyskane wyniki byly zrdéznicowane, natomiast w przypadku poziomu lipidow nie stwierdzono
wystgpowania korzysci.

Heerman,
2017148

Cel: okreslenie zaleznosci
miedzy ,,dawka” interwencji
a punktem koncowym w
badaniach behawioralnych w
otytosci wsrdd dzieci

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: 1990 r.—
czerwiec 2017 r.

Populacja: dzieci i
mlodziez miedzy 2 a 18 r.z.

Interwencja: interwencje
ukierunkowane na uzyskanie
zmian behawioralnych

Komparatory: nie
ograniczono

Punkty konicowe: wszystkie
punkty konicowe zwiazane z
masg ciata (BMI, BMI z-
score, masa ciata itp.)

Wlaczone badania:

Przeprowadzono wyszukiwanie systematyczne w bazach PubMed, Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature (EBSCO), PsycINFO
(Ovid) oraz EMBASE (Ovid) zgodnie z wytycznymi PRISMA.

Przyjeto nastepujace kryteria wlaczenia:
(1) RCT,

(2) badania dotyczace interwencji majacych na celu uzyskanie zmian behawioralnych, stosowane w celu leczenia lub prewencji otyto$ci wsérod
dzieci (skupiajacych si¢ na zdrowych zachowaniach np. w zakresie diety, aktywnosci fizycznej, snu lub korzystania z mediow),

(3) badania dotyczace dzieci miedzy 2 a 18 r.z. (w chwili randomizacji),
(4) badania zawierajace dane wystarczajace do obliczenia ,,dawki” interwencji i punktoéw koncowych w zakresie masy ciata (np. BMI z-score),
(5) badania opublikowane miedzy styczniem 1990 r. a czerwcem 2017 r.
W ramach kryteriow wykluczenia wskazano:
(1) badania realizowane wérdd kobiet w ciazy,
(2) badania wérdd dzieci z niedowaga,
(3) badania dotyczace dzieci hospitalizowanych badz przebywajacych w o§rodkach catodobowej opieki,

(4) badania, w ktorych interwencje badang stanowily interwencje farmakologiczne lub chirurgiczne,

148 Heerman, W. J., JaKa, M. M., Berge, J. M., Trapl, E. S., Sommer, E. C., Samuels, L. R., ... & Hardin, H. K. (2017). The dose of behavioral interventions to prevent and treat childhood obesity: a systematic review and meta-
regression. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 14(1), 157.
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Metodyka: przeglad
systematyczny, metaanaliza
(analiza meta-regresji)

(5) badania, w ktorych interwencje stanowily wylacznie dieta lub aktywno$¢ fizyczna, bez komponentu zmian behawioralnych,

(6) badania, w ktorych interwencje skierowane byly do calej spotecznosci lokalnej (bez dziatan jednostkowych) lub realizowane byty tylko
W czasie zajg¢ w szkole.

Weryfikacja odnalezionych badan pod katem spehiania kryteriow wilaczenia, przeprowadzona zostata przez dwoch niezaleznych badaczy. W analizie
meta-regresji zastosowano model z efektem zmiennym. Ryzyko btedow systematycznych oceniono zgodnie z Cochrane Handbook for Systematic
Reviews of Interventions. Jako$¢ badan oceniono zgodnie z kryteriami Delphi.

Spoéréd 1270 odnalezionych rekordéw, do analizy meta-regresji ostatecznie wiaczono 133 RCT. Srednia liczba godzin kontaktowych wynosita 18
godzin [IQR:10,0; 36,0] (z czego 23% <10 godzin — niska intensywno$¢; 49% >10 godzin, ale <36 godzin — umiarkowana intensywno$¢; 28% > 36
godzin — wysoka intensywno$¢), a czas trwania interwencji wynosit $rednio 26 tygodni (SD=23,4; mediana: 17,3 tygodni [IQR: 12,0; 26;0]), z czego
37% < 3 miesiecy, 41% >3 miesiecy, ale < 6 miesiecy, 5% >6 miesi¢cy, ale <9 miesiecy oraz 17% >9 miesiecy. Analize ITT przeprowadzono w 89
badaniach (67%). 52 badania dotyczyly wylacznie populacji w wieku 2-11 lat (39%), a 22 wylacznie populacji w wieku 12-18 lat (17%). Interwencje
0 charakterze wylgcznie kontaktu osobistego stosowano w przypadku 57 RCT (43%). W odniesieniu do warunkow realizacji, 27 RCT realizowanych
bylo wylacznie w szkotach/ w spotecznosciach lokalnych (22%), a 55 na poziomie przychodni, badZ uniwersytetow (46%). Interwencje w formie
wylacznie indywidualnej, stosowano w 26 badaniach (20%), natomiast zajgcia grupowe lub oba w przypadku 106 badan (80%). 24 RCT skierowane byty
wylacznie do populacji dzieci (18%), a w 109 (82%) udzial brali rodzice lub rodzice i dzieci. 105 badan (79%) realizowanych bylo wylacznie w populacji
dzieci i mlodziezy z nadwaga lub otyloscia, za$ pozostale (28 RCT, 21%) niezaleznie od masy ciala.

Ograniczenia wlaczonych badan:

o Dawki” interwencji, jakie zastosowane zostaly we wigczonych badaniach byly bardzo zréznicowane, a w wielu badaniach nie przedstawiono
wystarczajacych informacji w tym zakresie. W zwiazku z tym autorzy nie byli w stanie przedstawi¢ wielkosci ,,dawek” interwencji
rzeczywiscie otrzymywanych przez uczestnikow wlaczonych badan.

e  Autorzy przegladu wskazujg na mozliwo$¢ pominigcia istotnych badan, ktore moglyby wplyna¢ na wyniki analizy.
Kluczowe wyniki i wnioski:

Wielkos¢ efektu we wiaczonych badaniach charakteryzowata si¢ istotng zmienno$cig. W oparciu o wyniki metaanalizy z modelem efektéw zmiennych
stwierdzono znaczng heterogeniczno$¢, na poziomie 1=93%. W 75 badaniach (56%) stwierdzono istotny statystycznie spadek w zakresie punktow
koncowych zwiagzanych z masa ciata (np. BMI z-score). Natomiast w 53 RCT (40%), nie zaobserwowano istotnych zmian, a w 5 (4%) istotny wzrost
warto$ci ocenianych wskaznikow.

W modelu podstawowym, testowano zwigzek miedzy wielko$cig uzyskanego efektu, a zastosowana dawka interwencji. Nie stwierdzono wystepowania
zwigzku miedzy standaryzowana wielkoscia efektu, a catkowita liczbg zastosowanych godzin kontaktowych (B [95% CI] = -0,001 [-0,003; 0,002],
p=0,5), czasem trwania interwencji (B [95% CI] = 0,0003 [-0,002; 0,003], p=0,8), ani tez wzajemnego oddziatywania powyzszych (B [95% CI] =
0,00005 [-0,000008; 0,0001], p=0,09).

Standaryzowana, ujemna wielko$¢ efektu, oznaczata redukcje wynikéw zwigzanych z masa ciata, natomiast wartos¢ dodatnia oznaczata wzrost ich
wartosci.

W pelnym modelu, ktory uwzgledniat zardéwno dawke, jak i dodatkowe cechy badania, nie stwierdzono statystycznie istotnego zwigzku migdzy liczba
godzin kontaktowych, czasem trwania interwencji, lub ich wzajemnego oddziatywania, a wielkoscia efektu. Wyniki przedstawiono w tabeli ponize;.

Tabela 18. Wyniki analizy meta-regresji porownujacej ,,dawke” zastosowanej interwencji i standaryzowana wielkos¢ efektu, w zaleznosci od
poszczegolnych cech badania
| | Wspolczynnik | 95% ClI | p-value |
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godziny kontaktowe 0,000 [-0,003; 0,002] 0,79
czas trwania 0,001 [-0,002; 0,003] 0,44
godziny kontaktowe X czas trwania 0,000 [0,000; 0,000] 0,29
rok publikacji -0,007 [-0,025; 0,011] 0,46
zastosowanie analizy ITT -0,004 [-0,137; 0,129] 0,95
wiek 2-11 lat - - -
wiek 12-18 lat 0,123 [-0,044; 0,290] 0,15
inny wiek 0,032 [-0,098; 0,161] 0,63
interwencje udzielane osobiscie - - -
interwencje udzielane osobiscie + inne 0,040 [-0,087; 0,116] 0,53
interwencje udzielane na poziomie przychodni lub
uniwersytetow . . i
interwencje udzielane na poziomie szkot lub spotecznos$ci )
lokalnych 0,107 [-0,053; 0,267] 0,19
warunki mieszane 0,021 [-0,117; 0,159] 0,76
wylacznie interwencje indywidualne - - -
interwencje indywidualne +grupowe -0,106 [-0,258; 0,045] 0,17
interwencje skierowane wylacznie do dzieci - - -
interwencje skierowane do rodzicoéw lub do rodzicodw i dzieci -0,083 [-0,239; 0,073] 0,30
populacja z masg ciala w normie + z nadwagg lub otyloscia - - -
wylacznie populacja z nadwaga lub otyto$cia -0,277 [-0,425; -0,130] <0,001

Podsumowanie:

Na podstawie przegladu systematycznego 133 RCT, zidentyfikowano szeroki zakres ,,dawek” interwencji (tj. liczby godzin kontaktowych lub czasu
trwania) ukierunkowanych na uzyskanie zmian behawioralnych, w celu prewencji lub leczenia otytosci w populacji dzieci i mlodziezy miedzy 2 a 18 r.z.
Na podstawie analizy meta-regresji, nie bylo jednak mozliwe ustalenie zwigzku migdzy zastosowang ,.dawka”, a zmianami w zakresie punktow
koncowych zwiazanych z masa ciata. Tym samym, dostgpne dowody byly niewystarczajace, aby mozna byto okresli¢ minimalng ,,dawke” interwencji
behawioralnych, ktore bytyby skuteczne w profilaktyce lub leczeniu otylosci wsrdd dzieci i mlodziezy.

Mead,
2017149

Cel: ocena skutecznosci
stosowania diety,
aktywnosci fizycznej i
interwencji behawioralnych
(interwencji dot. zmiany
zachowan) w leczeniu
nadwagi i otytosci wsrod
dzieci w wieku 6-11 lat

Wilaczone badania:

Przeszukano bazy CENTRAL, MEDLINE, Embase, PsycINFO, CINAHL, LILACS, ClinicalTrials.gov oraz ICTRP Search Portal. Dodatkowo
sprawdzono referencje odnalezionych badan i przegladéw systematycznych.

Przyjeto nastepujace kryteria wlaczenia:
(1) Typ badania: RCT lub klasterowe RCT (cRCT) z co najmniej 6-miesiecznym okresem obserwacji;

(2) Populacja: dzieci z nadwaga lub otytoscia, w wieku miedzy 6 a 11 r.z. w momencie wdrozenia badanej interwencji. Dodatkowo wiaczano badania,
ktére dotyczyty populacji z chorobami wspdlistniejacymi, o ile gldéwnym celem wdrazanych w nich interwencji byto leczenie nadwagi i otytosci

149 Mead, E., Brown, T., Rees, K., Azevedo, L. B., Whittaker, V., Jones, D., ... & Beardsmore, E. (2017). Diet, physical activity and behavioural interventions for the treatment of overweight or obese children from the age of 6
to 11 years. Cochrane Database of Systematic Reviews, (6).
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Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 14
lipca 2016 r.

Populacja: dzieci migdzy 6
all r.z. znadwaga i
otytoscia

Interwencja: interwencje
dot. zmiany zachowan

Komparatory: brak
interwencji, standardowa
opieka, inna interwencja
(jesli byta stosowane
réwniez w grupie
interwencyjnej)

Punkty koncowe:
pierwotne: zmiany BMI,
BMI z-score, masy ciata;
wystapienie zdarzen
niepozadanych; wtorne:
jako$¢ zycia zwigzana ze
zdrowiem; poczucie wilasnej
warto$ci; umieralno$¢
ogolna; zachorowalno$é,
pomiary antropometryczne
(inne niz BMI i masa ciata);
zmiana nawykow;
postrzeganie interwencji
przez pacjentow; skutki
socjoekonomiczne;

Metodyka: przeglad
systematyczny RCT,
metaanaliza

u dzieci. Rodzice mogli by¢ uwzgledniani w badaniach, jednak tylko, jezeli uczestniczyly w nich rowniez dzieci;

(3) Interwencja: jakiekolwiek interwencje dot. zmiany zachowan (co najmniej komponent behawioralny, zywieniowy lub aktywnosci fizycznej, badz
kombinacja ww. komponentdw — w postaci interwencji pojedynczej lub multikomponentowej) ukierunkowane na leczenie otylosci w populacji
pediatrycznej;

(4) Komparatory: brak leczenia (w tym listy oczekujgcych), standardowa opieka lub inna interwencja (inne interwencje ukierunkowane na zmiang
zachowan);

(5) Punkty koficowe:

zmiany w zakresie pomiaréw BMI, BMI z-score, masy ciata (nie dot. zmian raportowanych przez samych pacjentdéw) — pomiar wartosci
wyjsciowej i w jakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie 6-miesigcznego okresu obserwacji;

wystapienie zdarzen niepozadanych (wystepujacych w trakcie lub po przeprowadzeniu interwencji, ale niekoniecznie przez nig wywotane;
mierzone w dowolnym punkcie czasowym po jej rozpoczgeiu);

jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem (oceniana na podstawie zwalidowanego kwestionariusza Paediatric Quality of Life Inventory poprzez
pomiar warto$ci wyjsciowej oraz w jakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie 6 miesigcy okresu obserwacji);

poczucie wlasnej wartosci (oceniane na podstawie zwalidowanych narzgdzi — warto$¢ wyjsciowa oraz w jakimkolwiek punkcie czasowym po
uplywie 6 miesi¢cy okresu obserwacji);

umieralno$¢ ogdlna (mierzona w jakimkolwiek punkcie czasowym po wdrozeniu interwencji);

zachorowalnos$¢ (zdefiniowana jako wystgpienie choroby lub ,szkody” zwigzanej z wdrozeniem interwencji — warto$¢ wyjéciowa oraz
w jakimkolwiek punkcie czasowym po uplywie 6 miesigcy okresu obserwacji);

pomiary antropometryczne (inne niz BMI, BMI z-score i masa ciata, mierzone przy pomocy zwalidowanych narzedzi — warto§¢ wyjsciowa
i oraz w jakimkolwiek punkcie czasowym po uplywie 6 miesiecy okresu obserwacji);

zmiana nawykow (w zakresie diety lub aktywnosci fizycznej — warto$¢ wyjsciowa oraz w jakimkolwiek punkcie czasowym po uplywie
6 miesigcy okresu obserwacji);

postrzeganie interwencji przez pacjentow (udokumentowane, lub na podstawie informacji zwrotnej od uczestnikow — warto§¢ wyjsciowa oraz
w jakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie 6 miesigcy okresu obserwacji);

skutki socjoekonomiczne (definiowane jako zwalidowany pomiar statusu socjoekonomicznego, np. dochdd rodzicow lub poziom wyksztalcenia
— warto$¢ wyjsciowa i co po co najmniej 6 miesigcach);

W ramach kryteriow wykluczenia wskazano badania dotyczace: kobiet w cigzy, pacjentdw krytycznie chorych, interwencji ukierunkowanych stricte na
leczenie zaburzen odzywiania lub cukrzycy typu 2 oraz osob, u ktorych wystepuje otytos¢ wtoma.

Weryfikacja odnalezionych badan (na podstawie tytutdw i abstraktow) przeprowadzona zostata przez dwoch niezaleznych badaczy. Wszystkie spory
rozwigzywano w drodze dyskusji lub poprzez zaczerpnigcie opinii trzeciego badacza.

Jezeli w badaniach stwierdzono podobna charakterystyke w odniesieniu do populacji, interwencji, komparatorow lub punktéw koncowych,
przeprowadzano metaanaliz¢ z zastosowaniem modelu z efektem zmiennym (zgodnie z rekomendacjami Cochrane Handbook for Systematic Reviews of
Interventions). Jakos¢ dowodow oceniono w skali GRADE.
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Sposrod 25 483 odnalezionych rekordéw (16 106 po eliminacji duplikatow) do przegladu wiaczono 70 badan (opisanych w 164 publikacjach), w ktorych
udziat brato tacznie 8 461 0sob (od 16 do 686 0sob w badaniu). Do metaanalizy wlaczonych zostalo 55 RCT.

W 55 badaniach poréwnywano interwencje dot. zmiany zachowan z brakiem leczenia lub standardowa opieka, a w 15 oceniano efektywnos$¢ praktyczna
wynikajaca z wlaczenia dodatkowego komponentu do interwencji behawioralnej. W 66 RCT stosowano interwencje multikomponentowe, w 2 wylacznie
diete, a w 4 aktywnos¢ fizyczng. Czas trwania badan wynosit od 6 miesiecy do 3 lat. Srednia wieku uczestnikéw wynosita 10 lat, a $rednie BMI z-score
ksztaltowalo si¢ na poziomie 2,2.

Ogolna jakos¢ wiaczonych badan oceniono jako niska lub bardzo niska, a w 62 badaniach stwierdzono wysokie ryzyko wystapienia btedu statystycznego.

33 badania pochodzily z USA, 6 z Wielkiej Brytanii, 5 z Niemiec, 4 z Australii, po 3 w Szwecji, Nowej Zelandii i Hiszpanii, po 2 w Izraelu i Wloszech.
Pozostate badania realizowane byly w Austrii, Brazylii, Kanadzie, Danii, Finlandii, Grecji, Hong Kongu, Islandii, Japonii, Malezji, Meksyku i Holandii.
25 badan przeprowadzono w warunkach opieki ambulatoryjnej, 11 w POZ, 7 w przychodniach uniwersyteckich, 7 w warunkach lokalnych,
4 w warunkach domowych i 4 w szkotach.

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Znaczna wigkszo$¢ badan zostata przeprowadzona w krajach o wysokich dochodach (gtéwnie USA), w zwiazku z czym, autorzy przegladu
wskazuja na potencjalne ryzyko wystapienia btedu systematycznego w odniesieniu do kwestii mozliwosci przetozenia wynikow na inne warunki.

e Nie jest rOwniez jasne, czy uzyskane wyniki mozna przetozy¢ na inne grupy etniczne, czy tez populacje o innym statusie socjoekonomicznym.

e W znaczacej czeSci badan, w grupie kontrolnej stosowano ,,standardowa opieke”, jednak warunki w jakich si¢ odbywala, r6znity si¢ znacznie
w zalezno$ci od badania. A niektérych przypadkach, autorzy sami dokonywali subiektywnej oceny, czy w grupie kontrolnej zastosowana zostata
wspomniana ,,standardowa opieka”, gdyz nie zostato to jasno wskazane w badaniach.

e W wigkszoéci badan nie odnoszono si¢ do kwestii zdarzen niepozadanych. W celu uzyskania informacji w tym zakresie, autorzy przegladu
kontaktowali si¢ z autorami wlaczonych badan, jednak w niektorych przypadkach nie otrzymali odpowiedzi.

Kluczowe wyniki i wnioski:

Wykazano, Ze interwencje dot. zmiany zachowan skutkowaty redukcja BMI, BMI z-score i masy ciala, w porownaniu do braku leczenia lub standardowe;j
opieki. Srednia wazona réznic (MD) wynosita odpowiednio:

e BMI: MD [95% CI] = -0,53 kg/m? [-0,82; -0,24]

(P = 0,0004; 24 badania: Alves 2008, Boutelle 2014, Croker 2012, Davoli 2013, Diaz 2010, Eddy lves 2012, Faude 2010, Ho 2016, Kalarchian
2009, Kalavainen 2007, Lison 2012, Maddison 2011, Maddison 2014, McCallum 2007, Nemet 2005, Reinehr 2010, Sacher 2010, Siwik 2013, Taylor
2015, Wake 2009, Wake 2013, Waling 2012, Weigel 2008, Weintraub 2008; 2 785 uczestnikow, w tym 1422 w grupie badanej i 1363 w kontrolnej;
niska jako$¢ dowodow; 12=65%;

e  BMI z-score: MD [95% Cl] =-0,06 [-0,10; -0,02]

(P=0,001; 37 badan: Arauz Boudreau 2013, Boutelle 2014, Bryant 2011, Coppins 2011, Croker 2012, Davis 2013, Davoli 2013, Diaz 2010, Eddy
Ives 2012, Epstein 2000a, Faude 2010, Gillis 2007, Gunnarsdottir 2011a, Ho 2016, Kalavainen 2007, Kirk 2012, Lison 2012, Looney 2014,
Maddison 2011, Maddison 2014, Markert 2014, McCallum 2007, Mirza 2013, O ’Connor 2013, Reinehr 2010, Reinehr 2010, Sacher 2010, Saelens
2013, Serra-Paya 2015, Siwik 2013, Taylor 2015, Wafa 2011, Wake 2013, Waling 2012, Warschburger 2016, Weigel 2008, Weintraub 2008; 4 019
uczestnikow, w tym 2054 w grupie badanej i 1965 w kontrolnej; dowody niskiej jakosci; 12=56%;
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e  masa ciata: MD [95% CI] = -1,45 kg [-1,88; -1,02]

(P<0,00001; 17 badan: Alves 2008, Coppins 2011, Croker 2012, Diaz 2010, Eddy Ives 2012, Epstein 2000a, Faude 2010, Ho 2016, Kalarchian
2009, Kalavainen 2007, Maddison 2011, Maddison 2014, Nemet 2005, Siwik 2013, Taylor 2015, Wafa 2011, Waling 2012; 1 774 uczestnikow,
w tym 891 w grupie badanej i 883 w kontrolnej; dowody niskiej jakosci; 12=0%).

W 31 badaniach odnoszono si¢ do cigzkich zdarzen niepozadanych, z czego w 29 nie raportowano ich wystapienia (RR [95% CI] = 0,57 [0,17; 1,93];
P=0,37; 4/2105 0s6b w grupie interwencyjnej vs. 7/1991 w grupie kontrolnej; 12=0,0%). W badaniu Maddison 2011 (uwzglgdnionym w metaanalizie)
wskazano na wystapienie przypadkow grypy sezonowej wymagajacej hospitalizacji (N=3), operacji biodra wynikajacej z przewlektej choroby (N=1),
urazu kostki (N=1), diagnozy cukrzycy typu 1 (N=1), zakrzepu (N=1) oraz koniecznosci obserwacji po upadku (N=1). Zadne z ww. zdarzen nie zostato
uznane za zwigzane z udzialem w badaniu. Niewielkg liczbe cigzkich zdarzen stwierdzono réwniez w badaniu Maddison 2014 (réwniez uwzglednione
W metaanalizie). 2 zdarzenia wystgpity w grupie interwencyjnej (operacja transplantacji jelit oraz przemieszczenia biodra) oraz 3 w grupie kontrolnej
(operacja usunigcia cysty, ztamanie kostki oraz ztamanie dwdch palcow). Podobnie jak w przypadku poprzedniego badania, zadne ze zdarzen nie zostato
uznane za zwigzane z uczestnictwem w badaniu.

W kilku badaniach raportowano wyniki w odniesieniu do punktéw koncowych dotyczacych jakosci zycia zwigzanej ze zdrowiem lub zmiany nawykow,
jednak w zadnej z analiz nie przedstawiono ro6znic miedzy grupa badang a kontrolna.

W 2 RCT odniesiono si¢ do liczby minut po§wigcanych w ciaggu dnia na ogladanie telewizji. W grupie interwencyjnej wykazano niewielka redukcje,
rzedu 6,6 minut/dziennie (MD [95% CI] = 6,6 [-12,88; -0,31]; P=0,04; 2 badania: O’Connor 2013, Weintraub 2008; 55 uczestnikow, w tym 27 w grupie
badanej i 28 w kontrolnej; 1=0,0%).

W Zadnym z badan nie przedstawiono wynikéw w odniesieniu do umieralnosci, zachorowalnosci, ani do wptywu socjoekonomicznego. W kilku
badaniach odniesiono si¢ do pogladéw uczestnikoéw, jednak niemozliwe byto przeprowadzenie metaanalizy w tym zakresie.

Podsumowanie:

Wdrazanie multikomponentowych interwencji dot. zmiany zachowan (jakiekolwiek interwencje dot. zmiany zachowan zawierajace co najmniej jeden
komponent lub ich kombinacje — w postaci interwencji pojedynczej lub multikomponentowej), obejmujacych diete, aktywno$¢ fizyczng i zmiang
nawykow, moze przynosi¢ korzysci w populacji dzieci w wieku 6-11 lat, w postaci matej, krotkoterminowej redukcji wartosci BMI, BMI z-score oraz
masy ciata. Zebrane dowody wskazuja na bardzo rzadkie wystepowanie zdarzen niepozadanych. Jako$¢ odnalezionych dowodoéw byta niska lub bardzo
niska. Autorzy przegladu zwracaja uwage na konieczno$¢ realizacji dalszych badan z dtuzszym okresem obserwacji.

Rajjo
20170

Cel: ocena i podsumowanie
dowodow w zakresie
réznych interwencji
stosowanych w leczeniu
otylosci u dzieci

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do 12
lutego 2015 r.

Uwaga analityka: Niniejszy przeglad systematyczny przeprowadzony zostal na potrzeby przygotowania rekomendacji Endocrine Society (ES 2017),
ktore opisane zostaly w niniejszym raporcie. Nalezy zaznaczy¢, ze ze wzgledu na tematyke niniejszego opracowania, ponizej odniesiono si¢ jedynie do
wynikow i wnioskow dotyczacych interwencji niefarmakologicznych i niechirurgicznych.

Wilaczone badania:

Wyszukiwanie przeprowadzono w bazach Medline In-Process and Other Non-Indexed Citations, MEDLINE, EMBASE, Cochrane Database of
Systematic Reviews oraz Scopus zgodnie z wytycznymi PRISMA.

Autorzy wskazali, ze ze wzgledu na dostgpnos¢ licznych przegladow systematycznych porownujacych interwencje majace na celu redukcje masy ciata

1% Rajjo, T., Mohammed, K., Alsawas, M., Ahmed, A. T., Farah, W., Asi, N., ... & Murad, M. H. (2017). Treatment of pediatric obesity: an umbrella systematic review. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,

102(3), 763-775.
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Populacja: dzieci (od 2 r.2.)
i mtodziez z nadwaga lub
otyloscia

Interwencja: interwencje
majace na celu leczenie
otytosci

Komparatory: standardowa
opieka lub inna interwencja

Punkty koncowe: zmiana:
BMI, masy ciata, wynikow
metabolicznych (HbAlc,
glikemia na czczo, OGTT,
skurczowe i rozkurczowe
ci$nienie krwi, panel
lipidowy, proby watrobowe)

Metodyka: przeglad
systematyczny przegladow
systematycznych RCT,
metaanaliza

U dzieci z nadwagg i otyloScia, przeprowadzono tzw. przeglad ,parasolowy” (umbrella systematic review), czyli przeglad systematyczny dobrze
zaprojektowanych przegladoéw systematycznych zawierajacych badania pierwotne spetniajace kryteria wiaczenia.

Jako kryteria wlaczenia dla badan przyjeto: RCT, w ktorych udzial braty dzieci z nadwaga badz otytoscig i w ktorych oceniano interwencje majace na
celu leczenie otytosci (leczenie farmakologiczne, chirurgiczne, interwencje ukierunkowane na zmiang stylu Zycia oraz interwencje realizowane na
szczeblu lokalnym). Ponadto, RCT byly wlaczane tylko wtedy, gdy porownywaty badang interwencj¢ ze standardowa opieka lub gdy porownywaty
interwencje migdzy soba oraz w ktorych okres obserwacji wynosit 6 miesiecy lub wigcej. Badan nie ograniczano do jezyka, w jakim zostaly
opublikowane.

W odniesieniu do przegladow systematycznych, jako kryteria wiaczenia przyjeto: wyraznie okresSlone kryteria wiaczenia i wykluczenia badan
pierwotnych oraz wyszukiwanie w co najmniej 2 bazach. Tytul lub metodologia musiata wyraznie wskazywa¢ na przeglad systematyczny. Ponadto
wlaczano jedynie przeglady w jezyku angielskim. Jezeli dostgpnych bylo wiele przegladow dotyczacych tej samej interwencji lub punktu koncowego,
w pierwszej kolejnosci wybierano przeglady najbardziej aktualne, a nastgpnie te o najwigkszej wiarygodnosci ocenianej w skali AMSTAR. Wiaczono co
najmniej 1 przeglad systematyczny dla kazdej z interwencji.

Weryfikacja odnalezionych tytuldw i abstraktow pod katem speiniania zatozonych kryteriow wlaczenia przeprowadzona zostala przez dwoch
niezaleznych badaczy. Nieporozumienia rozwigzywano w drodze konsensusu, a w sytuacji gdy nie byto to mozliwe, trzeci badacz pehil rol¢ mediatora.
Jako$¢ dowodow oceniano w skali GRADE. Tam, gdzie byto to mozliwe, przeprowadzono metaanaliz¢ (przy zastosowaniu modelu z efektem zmiennym
lub statym).

W wyniku wyszukiwania odnaleziono 1225 potencjalnie istotnych referencji, z czego do przegladu ostatecznie wilaczono 16 przegladow
systematycznych, w ktorych w sumie opisano 133 RCT (n=30 445). Przeglady charakteryzowaly si¢ ogdélnie wysoka wiarygodnoscia ($redni wynik
w skali AMSTAR: 9,5 +0,8).

Ograniczenia wlaczonych badan:

e  Ograniczenia wskazane przez autorow przegladu dotyczyly glownie specyfiki interwencji (¢wiczen, diety, interwencji behawioralnych), ktore
zwykle badane sg w ramach otwartych, niezaslepionych badan. Ponadto, ze wzglgdu na kompleksowy charakter oraz wielokomponentowos¢ ww.
interwencji, ich badanie oraz przetozenie na warunki praktyczne jest utrudnione.

o Tzw. ,przeglady parasolowe” sg ograniczone jakosScig przegladow systematycznych, jakie zostaly w nich uwzglednione. Wigkszo§¢ wynikow
W niniejszym przegladzie oszacowano na podstawie dowoddw o niskiej i bardzo niskiej jakosci.

Kluczowe wyniki i wnioski:

W tabeli ponizej przedstawiono ogdlng charakterystyke wlaczonych przegladow systematycznych (SR), z podziatem na rodzaj ocenianych interwencji
(nie przedstawiono charakterystyki SR odnoszacych si¢ do leczenia farmakologicznego i chirurgicznego, tj. Czernichow, 20105, McGovern, 2008'%2,
McDonagh, 20143, Onakpoya, 20125, Black, 2013'%).

151 Czernichow, S., Lee, C. M. Y., Barzi, F., Greenfield, J. R., Baur, L. A., Chalmers, J., ... & Huxley, R. R. (2010). Efficacy of weight loss drugs on obesity and cardiovascular risk factors in obese adolescents: a meta-analysis
of randomized controlled trials. Obesity Reviews, 11(2), 150-158.

%2 McGovern, L., Johnson, J. N., Paulo, R., Hettinger, A., Singhal, V., Kamath, C., ... & Montori, V. M. (2008). Treatment of pediatric obesity: a systematic review and meta-analysis of randomized trials. The Journal of
Clinical Endocrinology & Metabolism, 93(12), 4600-4605.

158 McDonagh, M. S., Selph, S., Ozpinar, A., & Foley, C. (2014). Systematic review of the benefits and risks of metformin in treating obesity in children aged 18 years and younger. JAMA pediatrics, 168(2), 178-184.

1% Onakpoya, 1. J., Posadzki, P. P., Watson, L. K., Davies, L. A., & Ernst, E. (2012). The efficacy of long-term conjugated linoleic acid (CLA) supplementation on body composition in overweight and obese individuals: a
systematic review and meta-analysis of randomized clinical trials. European journal of nutrition, 51(2), 127-134.
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Charakterystyka
(liczba uczestnikow, liczba wiaczonych RCT, interwencja, komparator, okres obserwacji, punkty koncowe)
Dot. aktywnosci fizycznej

SR

Cesa, 2014 | Liczba uczestnikoéw: 10 748

Liczba wiaczonych RCT: 11

Interwencja: jakikolwiek program aktywnosci fizycznej trwajacy >6 miesigcy, >150 minut tygodniowo; RCT dotyczace pozaszkolnych zajeé
sportowych i treningéw pitki noznej 3 razy w tygodniu (po 1 godzinie kazdy)

Komparator: mniej intensywne programy aktywnosci fizycznej lub brak interwencji

Okres obserwacji: 6-24 miesigcy

Punkty koncowe: BMI

AMSTAR: 10
Kelley, Liczba uczestnikow: 835
2014%7 Liczba wigczonych RCT: 2

Interwencja: ¢wiczenia fizyczne (bez komponentu dietetycznego) trwajace >4 tygodni, 60-90 minut, 3-4 razy w tygodniu
Komparatory: grupa kontrolna (brak interwencji, kontrola uwagi, standardowa opieka, placebo)

Okres obserwacji: 2-6 miesiecy

Punkty koncowe: BMI z-score

AMSTAR: 10
Garcia- Liczba uczestnikow: 410
Hermoso, Liczba wigczonych RCT: 9
2013158 Interwencja: >8 tygodni ¢wiczen fizycznych, glownie ¢wiczenia aerobowe, ale nie jako czg$¢ leczenia multikomponentowego obejmujacego

potaczenie leczenia aecrobowego i psychologicznego; RCT dotyczace aktywnosci wielosportowych
Komparatory: grupa kontrolna nie otrzymujaca zadnej formy aktywnosci fizycznej, zywienia, edukacji, ani ograniczen zywieniowych

Okres obserwacji: 2-6 miesigcy;
Punkty koncowe: skurczowe ci$nienie krwi

AMSTAR: 10
Garcia- Liczba uczestnikow: 367
Hermoso, Liczba wlaczonych RCT: 9
20141 Interwencja: ¢wiczenia aerobowe nie bedace czgscia leczenia multikomponentowego obejmujacego polaczenie ¢wiczen aerobowych

z edukacja i/lub leczeniem dietetycznym; RCT dotyczace aktywnosci wielosportowych oraz chodzenia
Komparatory: grupa kontrolna, w ktorej nie realizowano ¢wiczen fizycznych lub ograniczen zywieniowych
Okres obserwacji: 2-9 miesiecy

Punkty koncowe: stezenie glukozy na czczo

AMSTAR: 10

Dot. interwencji dietetycznych

Gow, 20140 | Liczba uczestnikow: 998
Liczba wiaczonych RCT: 14

155 Black, J. A., White, B., Viner, R. M., & Simmons, R. K. (2013). Bariatric surgery for obese children and adolescents: a systematic review and meta-analysis. Obesity reviews, 14(8), 634-644.

1% Cesa, C. C., Shruzzi, G., Ribeiro, R. A., Barbiero, S. M., de Oliveira Petkowicz, R., Eibel, B., ... & Leiria, C. (2014). Physical activity and cardiovascular risk factors in children: meta-analysis of randomized clinical trials.
Preventive medicine, 69, 54-62.

7 Kelley, G. A., Kelley, K. S., & Pate, R. R. (2014). Effects of exercise on BMI z-score in overweight and obese children and adolescents: a systematic review with meta-analysis. BMC pediatrics, 14(1), 225.

%8 Garcia-Hermoso, A., Saavedra, J. M., & Escalante, Y. (2013). Effects of exercise on resting blood pressure in obese children: a meta-analysis of randomized controlled trials. obesity reviews, 14(11), 919-928.

1% Garcia-Hermoso, A., Saavedra, J. M., Escalante, Y., Sanchez-Lépez, M., & Martinez-Vizcaino, V. (2014). Endocrinology and adolescence: aerobic exercise reduces insulin resistance markers in obese youth: a meta-analysis
of randomized controlled trials. European journal of endocrinology, EJE-14.

10 Gow, M. L., Ho, M., Burrows, T. L., Baur, L. A,, Stewart, L., Hutchesson, M. J., ... & Garnett, S. P. (2014). Impact of dietary macronutrient distribution on BMI and cardiometabolic outcomes in overweight and obese
children and adolescents: a systematic review. Nutrition reviews, 72(7), 453-470.
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Interwencja: interwencje dietetyczne o rdznej zawarto$ci makroskladnikow, majace na celu poprawe w zakresie masy ciata; dieta
niskoweglowodanowa lub ze zwigkszona podaza biatka

Komparatory: standardowa dieta niskottuszczowa lub standardowa dieta biatkowa

Okres obserwacji: 1-24 miesigcy

Punkty koncowe: BMI

AMSTAR: 9
Dot. interwencji edukacyjnych
Sbruzzi, Liczba uczestnikow: 724
2013 Liczba wiaczonych RCT: 8

Interwencja: edukacja dotyczaca nadwagi i otylo$ci, realizowana w ramach szkolnych programéw; strategie behawioralne majace na celu
podniesienie poziomu aktywnosci fizycznej, ograniczenie siedzacego trybu zycia, poprawa zwyczajow zywieniowych
Komparatory: brak interwencji lub standardowa opieka

Okres obserwacji: 6-72 miesigcy
Punkty koncowe: obwad talii, BMI, skurczowe i rozkurczowe ci$nienie krwi

AMSTAR: 11
Dot. interwencji multikomponentowych
Friedrich, Liczba uczestnikow: 9 097
2012162 Liczba wigczonych RCT: 19

Interwencja: ¢wiczenia plus edukacja: interwencje z zastosowaniem edukacji zywieniowej lub aktywnos$ci fizycznej, badz obu, trwajace
minimum 3 miesigce

Komparatory: grupa kontrolna

Okres obserwacji: 3-72 miesigcy

Punkty koncowe: BMI
AMSTAR: 10

Ho, 2012163 Liczba uczestnikow: 683

Liczba wiaczonych RCT: 5

Interwencja: potaczenie diety, aktywnosci fizycznej, edukacji i terapii behawioralnej: dieta ,,$wiatet drogowych” lub zmodyfikowana dieta
»Swiatet drogowych” lub dieta hipokaloryczna lub ograniczenie kalorii w potaczeniu z nadzorowana aktywnoscig fizyczng lub treningami
¢wiczen trwajacymi od 20 minut/miesi¢cznie do 6 godzin tygodniowo

Komparatory: grupa kontrolna/ brak leczenia

Okres obserwacji: 2-120 miesigecy

Punkty koncowe: BMI, skurczowe i rozkurczowe cisnienie krwi, HDL, LDL, trojglicerydy, st¢zenie glukozy na czczo

AMSTAR: 9

Ho, 2013'%* Liczba uczestnikow: 574

Liczba wigczonych RCT: 12

Interwencja: poréwnanie skuteczno$ci programow zywieniowych oraz diety w potaczeniu z ¢wiczeniami fizycznymi lub samych ¢wiczen;
RCT obejmujace 120-270 minut aktywnosci fizycznej tygodniowo, ¢wiczenia aerobowe, trening oporowy przez 6-24 tygodnie w potaczeniu
z dietg

Komparatory: sama dieta: dieta hipokaloryczna (900-1200 kcal dziennie) wraz z regularnymi wizytami u dietetyka lub specjalisty ds.
zywienia (indywidualnymi lub grupowymi)

161 Spruzzi, G., Eibel, B., Barbiero, S. M., Petkowicz, R. O., Ribeiro, R. A., Cesa, C. C., ... & Schaan, B. D. (2013). Educational interventions in childhood obesity: a systematic review with meta-analysis of randomized clinical
trials. Preventive medicine, 56(5), 254-264.

162 Eriedrich, R. R., Schuch, 1., & Wagner, M. B. (2012). Effect of interventions on the body mass index of school-age students. Revista de saude publica, 46(3), 551-560.

183 Ho, M., Garnett, S. P., Baur, L., Burrows, T., Stewart, L., Neve, M., & Collins, C. (2012). Effectiveness of lifestyle interventions in child obesity: systematic review with meta-analysis. Pediatrics, 130(6), e1647-e1671.

164 Ho, M., Garnett, S. P., Baur, L. A,, Burrows, T., Stewart, L., Neve, M., & Collins, C. (2013). Impact of dietary and exercise interventions on weight change and metabolic outcomes in obese children and adolescents: a
systematic review and meta-analysis of randomized trials. JAMA pediatrics, 167(8), 759-768.
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Okeres obserwacji: 2-24 miesiace
Punkty koncowe: BMI, poziom tkanki thuszczowej, trojglicerydy, LDL, HDL, stezenie glukozy na czczo, poziom glukozy
AMSTAR: 9

Jull, 2013

Liczba uczestnikow: 266

Liczba wiaczonych RCT: 4

Interwencja: kierowane do rodzin (rodzic-dziecko): interwencje oparte na modyfikacj¢ diety (zdrowe odzywianie, zmniejszenie ekspozycji
na zywnos$¢ sprzyjajaca powstawaniu otylosci, wyznaczone pory positkow, > 1 positkow rodzinnych dziennie, przydzielanie porcji positkow)
realizowane w formie cotygodniowych, codwutygodniowych lub comiesigcznych sesji po 40-120 minut, zwigkszenie poziomu aktywnos$ci
fizycznej, ograniczenie siedzacego trybu zycia, zmiana zachowan; dieta ,,$wiatet drogowych”; zmiany zachowan, w tym samokontrola,
pozytywne wzmocnienie, kontrola bodzcow, wstgpne planowanie, modelowanie; omowienie modelu leczenia i etiologii otytosci
Komparatory: podobne interwencje skierowane wytacznie do rodzicow

Okres obserwacji: 4-11 miesigcy

Punkty koncowe: BMI
AMSTAR: 10

van Hoek,
2014166

Liczba uczestnikow: 1 015

Liczba wiaczonych RCT: 11

Interwencja: potaczenie diety, aktywnosci fizycznej, edukacji, terapii behawioralne;j
Komparatory: grupa kontrolna

Okres obserwacji: 3-60 miesigcy

Punkty koncowe: BMI
AMSTAR: 8

Dot. interwencji z zakresu aktywnosci fizycznej:

Interwencje wielosportowe oraz ¢wiczenia aecrobowe wpltywaja na redukcje cisnienia skurczowego (na podstawie dowodow o umiarkowanej jakosci) oraz
stezenia glukozy na czczo (na podstawie dowodow niskiej jakosci).

Wielkos¢ efektu (ES) na podstawie metaanalizy dla wybranych punktéw koncowych:
Cwiczenia wielosportowe i aerobowe vs grupa kontrolna:

e BMI z-score (2,4+0,2): ES [95% CI] = -0,17 [-0,38; 0,03] nie wykazano istotnosci statystycznej, (na podstawie SR: Kelly 2014 oraz RCT: Meyer
2006, Weintraub 2008; n=88; bardzo niska jako$¢ dowodow);

e BMI (27,1%1,1 kg/m?): ES [95% CI] = -0,4 [-3,48; 2,63] nie wykazano istotno$ci statystycznej, (na podstawie SR: Cesa 2014 oraz RCT: Weintraub
2008, Faude 2006; n=43; niska jako$¢ dowodow);

e skurczowe cisnienie krwi (129+4 mm Hg): ES [95% CI] = -0,77 [-1,26; 0,27], wykazano istotno$¢ statystyczng (nie podano wartosci p value) (na
podstawie SR: Garcia-Hermoso 2013 oraz RCT: Meyer 2006; n=67; umiarkowana jako$¢ dowodow);

e stezenie glukozy na czczo (84,4+1,5 mg/dL): ES [95% CI] = -0,99 [-1,5; 0,35], wykazano istotnos¢ statystyczna (na podstawie SR: Garcia-Hermoso
2014; RCT: Carrel 2005; n=50; niska jako$¢ dowodow).

Dot. interwencji dietetycznych:

165 Jull, A., & Chen, R. (2013). Parent-only vs. parent-child (family-focused) approaches for weight loss in obese and overweight children: a systematic review and meta-analysis. obesity reviews, 14(9), 761-768.
166 van Hoek, E., Feskens, E. J., Bouwman, L. I., & Janse, A. J. (2014). Effective interventions in overweight or obese young children: systematic review and meta-analysis. Childhood Obesity, 10(6), 448-460.
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W wyniku poréwnania diety niskoweglowodanowej ze standardowa dieta niskotluszczowa, nie wykazano istotnych statystycznie réznic w zakresie
obnizenia warto$ci BMI ani BMI z-score (na podstawie dowodow o umiarkowanej jakos$ci).

Wielkos¢ efektu (ES) na podstawie metaanalizy dla wybranych punktéw koncowych:
Dieta niskoweglowodanowa vs standardowa dieta niskottuszczowa:

e BMI (34,1+£0,8 kg/m?): ES [95% CI] = 0,57 [-1,44; 2,58], niec wykazano istotnosci statystycznej (na podstawie SR: Gow 2014 oraz RCT: Demol
2009, Figueroa-Colon 1993; n=66; umiarkowana jako$¢ dowodow);

e  BMI z-score (3,24 +1): ES [95% CI] = -0,06 [-0,15; 0,02] nie wykazano istotno$ci statystycznej (na podstawie SR: Gow 2014 oraz RCT: Mirza
2013, Rolland-Cachera 2004; n=180; umiarkowana jako$¢ dowodow).

Dot. interwencji edukacyjnych:

Interwencje edukacyjne (w porownaniu ze standardows opieka) wptywaly na istotne zmniejszenie ci$nienia rozkurczowego (dowody umiarkowanej
jakosci), BMI (dowody niskiej jako$ci) oraz obwodu talii (dowody niskiej jako$ci) jednak nie wptywaly znaczgco na warto$¢ cisnienia skurczowego
(dowody bardzo niskiej jakosci).

Wielkos¢ efektu (ES) na podstawie metaanalizy dla wybranych punktéw koncowych:

e obwdd talii (79,748 cm): ES [95% CI] = -3,21 [-6,34; -0,07], wykazano istotno$¢ statystyczna (na podstawie SR: Sbruzzi 2013 oraz RCT: Croker
2012, Kalarchian 2009, Sacher 2010; n=380; niska jako$¢ dowodow);

e BMI (27,9+3,8 kg/m?): ES [95% CI] = -0,86 [-1,59; -0,14], wykazano istotno$¢ statystyczng (na podstawie SR: Shruzzi 2013 oraz RCT: Croker
2012, Kalarchian 2009, Sacher 2010, Kalavainen 2007, Waling 2010; n=507; niska jakos¢ dowodow);

e BMI z-score (2,6+0,4): ES [95% CI] = -0,06 [-0,16; 0,03], nie wykazano istotnosci statystycznej (na podstawie SR: Sbruzzi 2013 oraz RCT: Croker
2012, Sacher 2010, Kalavainen 2007, Estabrooks 2009, Golley 2007, Wafa 2011; n=546; niska jako$¢ dowodow);

e  Cisnienie (na podstawie SR: Sbruzzi 2013 oraz RCT: Kalarchian 2009; Sacher 2010; n=308):
o  skurczowe (115,3+4,2 mm Hg): ES [95% CI] = -3,74 [-8,04; 0,56], nie wykazano istotnosci statystycznej (bardzo niska jakos¢ dowodow);
o rozkurczowe (68,3+1,4 mm Hg): ES [95% CI] = -3,68 [-5,48; 1,88], wykazano istotnos¢ statystyczna (umiarkowana jako$¢ dowodow).

Dot. interwencji faczonych:

Potaczenie komponentu edukacyjnego i aktywnosci fizycznej wptywato na znaczaca redukcje BMI (dowody niskiej jakosci).
Cwiczenia i edukacja vs grupa kontrolna

e BMI (19,5+1,2 kg/m?): ES [95% CI] = -0,32 [-0,64; -0,001], wykazano istotno$¢ statystyczng (na podstawie SR: Friedrich 2012 oraz RCT:
Caballero 2003, Kafatos 2005, Haerens 2006, Singh 2007, Jiang 2007, Johnston 2007, Gentile 2009, Foster 2008, Peralta 2009, Johnston 2010,
Singhal 2010; n=9 379; bardzo niska jako§¢ dowodow).

Modyfikacja diety w polaczeniu z ¢wiczeniami, w poréwnaniu do samej diety nie skutkowata statystycznie istotng roznica w zakresie BMI (dowody
niskiej jakosci), poziomu HDL oraz trojglicerydow. Wptywala natomiast na redukcj¢ tkanki thuszczowej (dowody niskiej jakosci).

Cwiczenia i dieta vs wylgcznie dieta

e  stezenie glukozy na czczo (4,3+£0,2 mmol/L): ES [95% CI] = 0,01 [-0,11; 0,14], nie wykazano istotnos$ci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2013;
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RCT: Shalitin 2009, Okely 2010; n=212; bardzo niska jakos¢ dowodow);

BMI (25,120,7 kg/m?): ES [95% CI] = 0,11 [-0,4; 0,62], nie wykazano istotno$ci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2013 oraz RCT: Shalitin 2009,
Okely 2010, Woo 2004; n=275; niska jakos¢ dowodow);

tkanka tlhuszczowa (40,3%+3,9%): ES [95% CI] = -2,72 [-4,38; -1,09], wykazano istotno$¢ statystyczng (na podstawie SR: Ho 2013 oraz RCT:
Shalitin 2009, Okely 2010, Woo 2004; n=173; bardzo niska jako$¢ dowoddw);

trojglicerydy (2,7+1,9 mmol/L): ES [95% CI] = 0,05 [-0,06; 0,16], nie wykazano istotnosci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2013 oraz RCT:
Shalitin 2009, Okely 2010, Woo 2004; n=275; bardzo niska jako$¢ dowoddw);

LDL (3,07+1,5 mmol/L): ES [95% CI] = 0,14 [0,03; 0,24], wykazano istotnos¢ statystyczna (na podstawie SR: Ho 2013 oraz RCT: Shalitin 2009,
Okely 2010, Woo 2004; n=275; niska jako$¢ dowodow);

poziom inuliny na czczo (97,146,2 pmol/L): ES [95% CI] = -7,5 [-7,36; 22,37], nie wykazano istotnosci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2013
oraz RCT: Shalitin 2009, Okely 2010, Woo 2004; n=212; bardzo niska jako$¢ dowodow);

HDL (1,9£0,7mmol/L): ES [95% CI] = 0,17 [-0,07; 0,41], nie wykazano istotno$ci statystycznej (na podsatwie SR: Ho 2013 oraz RCT: Shalitin
2009, Okely 2010, Woo 2004; n=275; niska jako$¢ dowoddw).

Polaczenie modyfikacji diety, aktywnosci fizycznej, terapii behawioralnej oraz edukacji, skutkowalo znaczaca redukcja ci$nienia skurczowego
i rozkurczowego, BMI oraz poziomu trojglicerydéw. Nie stwierdzono poprawy w odniesieniu do poziomu LDL (na podstawie dowodow niskiej jakosci).

Dieta, aktywnos¢ fizyczna, edukacji i terapia behawioralna vs grupa kontrolna

BMI z-score (1,96+0,2): ES [95% CI] = -0,105 [-0,193; 0,018], wykazano istotno$¢ statystyczna (na podstawie SR: Van Hoek 2014 oraz RCT:
O’Connor 2013, Raynor 2012, Stark 2011, Taveras 2011; n=565; niska jakos¢ dowodow);

BMI (21,1+5 kg/m?): ES [95% CI] = -1,1 [-1,86; -0,35], wykazano istotno$¢ statystyczng (na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT: Carrel 2005,
Kalarchian 2009, Sacher 2010, Kalavainen 2007, Reinehr 2010, Wake 2009, McCallum 2007, Jiang 2005, Saelens 2002; n=1 021; niska jako$¢
dowodow);

ci$nienie (niska jako$¢ dowodow, na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT: Kalarchian 2009, Johnston 2007, Reinehr 2010, Jiang 2005, Savoye 2007;
n=618):

o  skurczowe (115,8+4,8 mm Hg): ES [95% CI] = -3,64 [-5,74; -1,55], wykazano istotno$¢ statystyczna;
o rozkurczowe (67,6+3,9 mm Hg): ES [95% CI] = -2,11 [-3,68; -0,54], nie wykazano istotnosci statystyczne;j;

trojglicerydy (2,24+0,8 mmol/L): ES [95% CI] = -0,09 [-0,11; -0,07], wykazano istotno$¢ statystyczna (na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT:
Johnston 2007, Jiang 2005, Savoye 2007; n=355; niska jako$¢ dowodow);

HDL (1,2+0,02 mmol/L): ES [95% CI] = 0,03 [-0,03; 0,09], nie wykazano istotno$ci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT: Johnston
2007; Savoye 2007; n=280; bardzo niska jako$¢ dowodow);

LDL (2,3+0,14 mmol/L): ES [95% CI] = -0,19 [-0,39; 0,01], nie wykazano istotnosci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT: Johnston
2007; Savoye 2007; n=280; bardzo niska jako$¢ dowodow);

stezenie glukozy na czczo (2,340,1): ES [95% CI] = -0,06 [-0,2; 0,08], nie wykazano istotno$ci statystycznej (na podstawie SR: Ho 2012 oraz RCT:
Johnston 2007; Savoye 2007; n=212; bardzo niska jako$¢ dowodow).
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Nie stwierdzono znaczacych réznic w zakresie BMI w przypadku zastosowania interwencji kierowanych do rodzin (zaréwno do rodzicow jak i dzieci) w
poréwnaniu z interwencjami realizowanymi wylacznie w$rdd rodzicow (dowody niskiej jakosci).

Interwencje skierowane do dzieci i rodzicow vs interwencje skierowane do rodzicow

e BMI z-score (2,2+0,1): ES [95% CI] = 0 [-0,10; 0,09], brak istotno$ci statystycznej (na podstawie SR: Jull 2013 oraz RCT: Boutelle 2011, Janicke
2009; n=102; niska jako$¢ dowodow).

Podsumowanie:

W badaniach z co najmniej 6-miesiecznym okresem obserwacji, na podstawie dowodoéw umiarkowanej i niskiej jakosci stwierdzono, ze interwencje
z zakresu aktywnosci fizycznej, skutkowaly obnizeniem skurczowego ci$nienia krwi (ES [95% CI] = -0,77 [-1,26; -027]) oraz poziomu glukozy na czczo
(ES [95% CI] = -0,99 [-1,5; 0,35]. W przypadku stosowania interwencji edukacyjnych, na podstawie dowoddéw niskiej jakosci stwierdzono uzyskanie
redukcji obwodu talii (ES [95% CI] = -3,21 [-6,34; -0,07], BMI (ES [95% CI] = -0,86 [-1,59; -0,14]) oraz rozkurczowego ci$nienia krwi (ES [95% CI] =
-3,68 [-5,48; -1,88]). Wyniki byly istotne statystycznie.

W odniesieniu do interwencji multikomponentowych, wykazano, ze potaczenie ¢wiczen i edukacji, skutkowato redukcja BMI (dowody bardzo niskiej
jakosci, ES [95% CI] = -0,32 [-0,64; -0,001]), potaczenie diety, aktywnosci fizycznej, edukacji i terapii behawioralnej, skutkowato redukcja BMI z-score
(dowody niskiej jakosci, ES [95% CI] = -105 [-0,193; -0,018]), BMI (dowody niskiej jakosci, ES [95% CI] = -1,1 [-1,86; -0,35]), skurczowego ci$nienia
krwi (dowody niskiej jakosci, ES [95% CI] = -3,64 [-5,74; -1,55]) oraz poziomu trojglicerydow (dowody niskiej jakosci, ES [95% CI] = -0,09 [-0,11;
-0,07]). Wyniki byly istotne statystycznie.

Tabela 19. Zestawienie odnalezionych dowodow naukowych dot. opodatkowania niezdrowych produktow (PK nr 3)

Autor Metodyka
Afshin, Cel: ocena wptywu Wlaczone badania:
20177 wprowadzenia zmian w

cenach zywnosci, na jej
spozycie

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do czerwca
2014r.

Populacja: nie ograniczono

Interwencja: zmiana cen
zywnoSci poprzez natozenie
podatku lub dotacje

Przeprowadzono wyszukiwanie systematyczne w bazach PubMed, Econlit, Embase, Ovid, Cochrane Library, Web of Science oraz CINAHL zgodnie
z zaleceniami PRISMA i MOOSE (Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology).

Do przegladu wlaczano badania interwencyjne (z randomizacja lub bez) i obserwacyjne (prospektywne, kohortowe), ktore:

(1) ocenialy zwigzek migdzy zmiana cen produktow spozywczych, a ich konsumpcjg lub wystepowaniem otytosci wérod ogdlnie zdrowych osob
(dorostych i dzieci),

(2) zawieraly informacje w zakresie konkretnych warto$ci o jakie zmieniona zostata cena produktow,

(3) dostarczaty informacji w zakresie warto$ci zmian w zakresie konsumpcji lub wystepowania otyloéci oraz miary niepewnosci dla raportowanej
zmiany.

Jako kryteria wykluczenia wskazano natomiast badania obejmujace modelowanie, przekrojowe, hipotetyczne. Ponadto, z przegladu wykluczano

187 Afshin, A., Pefialvo, J. L., Del Gobbo, L., Silva, J., Michaelson, M., O'Flaherty, M., ... & Mozaffarian, D. (2017). The prospective impact of food pricing on improving dietary consumption: a systematic review and meta-
analysis. PloS one, 12(3), e0172277.
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Komparatory: nie
ograniczono

Punkty koncowe:
plerwszorzgdowe: Zmiana w
zakresie konsumpcji
zywnosci/napojow (%) w
stosunku do % zmiany w
zakresie ich ceny;
drugorzedowe: zmiany w
zakresie masy ciata oraz BMI

Metodyka: przeglad
systematyczny i metaanaliza
(analiza meta-regresji)

badania, w ktorych wszystkie dane w zakresie cen zabrane zostaly przez rokiem 1990, w ktorych punkty koncowe nie odnosity si¢ do poziomu spozycia
lub otytosci, lub w ktorych raportowano jedynie surowe dane (dot. badan obserwacyjnych).

Weryfikacja odnalezionych publikacji pod wzglgdem spelniania kryteriow wilaczenia, przeprowadzona zostata przez dwoch niezaleznych badaczy.
Przeprowadzono metaanaliz¢ z wykorzystaniem modelu z efektem zmiennym. Site dowoddéw oceniono na podstawie wytycznych American Heart
Association (AHA), U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) oraz Centers for Disease Control and Prevention (CDC). Jako$¢ dowodow
oceniano w 5 stopniowej skali.

Sposrod 3 163 rekordow odnalezionych w wyniku wyszukiwania systematycznego, 22 badania spetniaty kryteria wiaczenia do przegladu. Dodatkowo,
odnaleziono 8§ badan z innych zrédet. W sumie do przegladu wiaczonych zostato 30 badan (w tym 23 badania interwencyjne [6 z randomizacjg i 16 bez]
oraz 7 badan kohortowych, prospektywnych), z czego 26 uwzgledniono w metaanalizie. Badania realizowane byly gtdéwnie w USA (n=25), a takze
w Holandii (n=2), Afryce Potudniowej (n=1), Francji (n=1) i Nowej Zelandii (n=1).

Tabela 20. Charakterystyka wlaczonych badan
Lp. Autor, rok

Charakterystyka badania
Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: Republika Poludniowej Afryki (9 prowincji)
Poziom/metody realizacji: supermarket
Populacja: cztonkowie ubezpieczenia zdrowotnego (Discovery health insurance)
Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 4 punkty
Rodzaj badania: RCT
Kraj: USA
Poziom/metody realizacji: bazar
Populacja: uczestnicy programu WIC (Woman, Infants and Children) oraz Community Action Agency Commodity
Supplemental Food Programm w hrabstwie Genesee w Michigan
Grupa wiekowa: osoby dorosle
Ocena jakosci: 3 punkty
Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA
Poziom/metody realizacji: bazar
Populacja: uczestnicy programu WIC w Connecticut
Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 3 punkty
Rodzaj badania: RCT
Kraj: Francja
Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna
Populacja: osoby poddawane badaniom zdrowotnym w centrum wspolpracujacym z francuskim ptatnikiem (French
National Insurance System)
Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 3 punkty
Rodzaj badania: RCT

1. An, 2013

Anderson,
2001

Anliker,
1992

4, Bigan, 2012

5 Blakely, Kraj: Nowa Zelandia
' 2011 Poziom/metody realizacji: supermarket

Populacja: osoby regularnie robiace zakupy w supermarkecie
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Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

6. Block, 2010

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kawiarnia przy jednym ze szpitali w Bostonie
Populacja: klienci kawiarni (personel szpitala, pacjenci, osoby odwiedzajace)

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 5 punkty

7. Brown, 2009

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: automaty z przekgskami

Populacja: uczniowie z obszaru stanu Mississippi (tzw. ,,K-12”, czyli od przedszkola do 12 klasy)

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jako$ci: 3 punkty

8. | Duffey, 2012

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna

Populacja: osoby biorace udziat w badaniu CARDIA (18-30 lat)

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 4 punkty

9. Elbel, 2013

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeteria

Populacja: klienci sklepiku zlokalizowanego przy jednym ze szpitali Nowym Jorku (gléwnie osoby o niskich dochodach,
mniejszo$ci oraz imigranci)

Grupa wiekowa: osoby doroste

Ocena jakosci: 4 punkty

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: caty stan

Populacja: losowa proba populacji zamieszkujacej jeden ze stanow

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: automaty z przekaskami

Populacja: osoby korzystajace z automatow na jednym z uniwersytetow

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 3 punkty

Fletcher,
10. 2010

French,
11. 1997a

French,
12 1997b

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeteria

Populacja: uczniowie dwoch szkot srednich
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Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 3 punkty

13.

French,
2001

Rodzaj badania: RCT

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: automaty z przekaskami

Populacja: osoby korzystajace z automatow (uczniowie i pracownicy)
Grupa wiekowa: dzieci/ osoby doroste

Ocena jako$ci: 3 punkty

14.

French,
2010

Rodzaj badania: RCT

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: automaty z przekgskami

Populacja: osoby korzystajace z automatow (pracownicy warsztatu samochodowego i kierowcy)

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 2 punkty

15.

Gordon-
Larsen, 2011

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna

Populacja: reprezentatywna proba amerykanskiej mtodziezy (klasy 7-12)

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 4 punkty

16.

Herman,
2008

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez grupy kontrolnej

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna

Populacja: kobiety uczestniczace w programie WIC (w ramach $wiadczen udzielanych po porodzie
Grupa wiekowa: osoby doroste

Ocena jakosci: 3 punkty

Wlaczono do metaanalizy?:

17.

Horgen,
2002

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: restauracje

Populacja: klienci jednej z restauracji w stosunkowo zamoznej dzielnicy

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

18.

Jeffery, 1994

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeteria

Populacja: klienci jednaj z uniwersyteckich kafeterii

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 3 punkty

19.

Jue, 2012

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeteria

Populacja: klienci trzech kafeterii przyszpitalnych (Filadelfia, Detroit, Evanston)
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Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

20. Khan, 2012

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spotecznos¢ lokalna

Populacja: dzieci bioragce udzial w badaniu Early Childhood Longitudinal Study (dzieci uczgszczajace do przedszkoli
w latach 1998-1999)

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 4 punkty

Kocken,

21 2012

Rodzaj badania: RCT

Kraj: Holandia

Poziom/metody realizacji: automaty z przekgskami
Populacja: uczniowie korzystajacy z automatow

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 3 punkty

22. Kottke, 2013

Rodzaj badania: badania interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeterie

Populacja: klienci

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

23. Lowe, 2010

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeterie

Populacja: klienci dwoch przyszpitalnych kafeterii w Filadelfii

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

24. Meyer, 2014

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna
Populacja: uczestnicy badania CARDIA

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 4 punkty

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: kafeteria

Populacja: klienci kafeterii (studenci, wyktadowcy i personel)

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 3 punkty

Michels,
25. 2008
Paine-

26. Andrews,
1996

Rodzaj badania: badanie interwencyjne bez randomizacji
Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: supermarket

Populacja: klienci supermarketu

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatai przeprowadzanych w ramach programéw polityki zdrowotnej oraz warunkdw realizacji tych programéw polityki

zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMIT

154/246




Profilaktyka nadwagi oraz otyto$ci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

27. Powell, 2009

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spotecznos¢ lokalna

Populacja: dzieci i ich matki, biorace udzial w badaniu National Longitudinal Survey of Youth (NLSY97)

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 4 punkty

28. Powell, 2011

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spotecznos¢ lokalna

Populacja: kobiety i mezezyzni bioracy udziat w badaniu Panel Study of Income Dynamics (PSID)

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jako$ci: 4 punkty

Waterlander,

29. 2013

Rodzaj badania: RCT

Kraj: Holandia

Poziom/metody realizacji: supermarket
Populacja: klienci supermarketu

Grupa wiekowa: osoby doroste
Ocena jakosci: 3 punkty

30. | Wendt, 2011

Rodzaj badania: badanie kohortowe, prospektywne

Kraj: USA

Poziom/metody realizacji: spoteczno$é¢ lokalna

Populacja: dzieci biorace udziat w badaniu Early Childhood Longitudinal Study (dzieci uczgszczajace do przedszkoli
w latach 1998-1999)

Grupa wiekowa: dzieci
Ocena jakosci: 4 punkty

Ograniczenia wlaczonych badan:

e Pomimo iz dane w zakresie sprzedazy wydajg si¢ by¢ bardziej obiektywnym zroédlem informacji niz poziom spozycia oceniany na podstawie
deklaracji uczestnikdw, sprzedaz nie zawsze jest tozsama z konsumpcja.

e  Wickszos¢ dowodow dotyczacych zwiazku migdzy opodatkowaniem pewnych produktéw, a ich konsumpcja, pochodzita z longitudinalnych badan
obserwacyjnych, w przypadku ktérych niemozliwe jest wykluczenie wystapienia czynnikow zakldocajacych (spotecznych lub srodowiskowych).

e W wielu badaniach dotyczacych przyznawania doptat do okreslonych produktéw spozywczych, stosowano rowniez interwencje dodatkowe, ktore
mogly mie¢ wptyw na ostateczny wynik.

e Wigkszo$¢ badan realizowano w USA i innych panstwach o wysokich dochodach.
Kluczowe wyniki i wnioski:

Dot. wplywu obnizenia cen zdrowych produktow na poziom ich konsumpcji:

Wptyw obnizenia cen zdrowych produktow (gtéwnie w formie znizek w sklepach lub kupondéw rabatowych) oceniano w 22 badaniach. W metaanalizie
wykazano, ze kazde obnizenie cen zdrowej zywnosci o 10%, skutkowato wzrostem konsumpcji tego rodzaju produktow o 12% ([95% CI = 10%; 15%];
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12=98,8%). Warzywa i owoce stanowily najczestszy obiekt zainteresowan badaczy. W wickszoéci pojedynczych badan wykazano istotny wplyw
interwencji na konsumpcjg¢ warzyw i owocow. W metaanalizie wykazano natomiast, ze obnizenie cen warzyw i owocow o 10%, zwigksza ich spozycie
0 14% ([95% CI = 11%; 17%]; 1>=99,1%). W metaanalizie badan oceniajacych wpltyw obnizenia cen innego rodzaju zdrowych produktéw, wykazano
wzrost konsumpcji 0 16% ([95% Cl = 10%; 23%]; 1>=98,4%) za kazde 10%. Jedynie w 3 badaniach interwencyjnych (bez randomizacji) oceniano
wplyw obnizenia cen w stosunku do pojedynczych rodzajow napojow (mleka z obnizong zawarto$cia thuszczu, napojow bezkalorycznych), jednak nie
stwierdzono znaczacego oddzialywania na poziom ich konsumpcji (zardbwno w wynikach poszczegolnych badan jak i w metaanalizie).

Dot. podniesienia cen niezdrowej Zywnosci na poziom jej spozycia.

Wptyw podniesienia cen niezdrowych produktéw na ich konsumpcje oceniano w 15 badaniach (wszystkie realizowane na terenie USA). W wyniku
metaanalizy wykazano, Zze podniesienie cen produktéw o 10% skutkowato zmniejszeniem ich konsumpcji 0 6% ([95% CI = -8%; -4%)]; 1°=65%).
Znaczaca redukcje poziomu spozycia odnotowano rowniez w przypadku zywnosci typu fast food, innych niezdrowych typow zywnosci, stodzonych
i innych niezdrowych napojow.

Dot. wplywu regulacji cen produktow na wystepowanie otylosci:

W jednym nierandomizowanym badaniu z Afryki Potudniowej i 3 badaniach kohortowych z USA oceniano wplyw zmian w zakresie cen warzyw
i owocOw na wystepowanie otytosci. W ramach przeprowadzonej metaanalizy ww. badan wykazano, ze obnizenie cen warzyw i owocow o 10%
wplywa na obnizenie BMI o 0,04 kg/m? ([95% CI = -0,08; 0,00]; 12=64,4%)).

W dwoch prospektywnych badaniach kohortowych oceniano zwiazek migdzy zmiang cen zywnosci typu fast food a wartoscig BMI wérdd dzieci i 0séb
dorostych z USA, natomiast w jednym badaniu bez randomizacji i jednym prospektywnym badaniu kohortowym, badano zwigzek miedzy
podniesieniem ceny stodzonych napojéow a ich konsumpcja, rowniez wsrod dzieci i dorostych z USA. W wyniku metaanalizy ww. badan
zaobserwowano tendencje spadkowa w odniesieniu do BMI, podobng do stwierdzonej w przypadku obnizenia cen (tj. -0,06 kg/m? przy kazdym
podniesieniu cen 0 10% [95% CI = -0,16; 0,03]; 1>=78,1%), zmiany te nie byty jednak istotne.

Podsumowanie:

Do przegladu systematycznego wiaczone zostaty 23 badania interwencyjne oraz 7 prospektywnych badan kohortowych. W wyniku przeprowadzonej
metaanalizy, wykazano zaleznosci miedzy zmiana cen zywnoS$ci, a poziomem jej spozywania. Zgodnie z otrzymanymi wynikami, obnizenie cen
zdrowej zywnosci o 10% (np. poprzez doplaty), skutkowato zwigkszeniem poziomu jej konsumpcji o 12% ([95% CI = 10%;15%], n=22), natomiast
podniesienie cen zywnosci niezdrowej o 10% (np. w poprzez jej opodatkowanie), zmniejszyto poziom jej spozycia o 6% ([95% CI = -8%; -4%], n=15).
W przypadku podziatu na poszczegdlne grupy zywnosci, w wyniku dotacji, zwiekszono spozycie warzyw i owocow o 14% ([95% CI = 11%; 17%)],
n=9) i innej zdrowej zywnosci o 16% ([95% CI = 10%; 23%], n=10). Nie stwierdzono istotnego wplywu w odniesieniu do bardziej zdrowych napojow
(-3% [95% CI = -16%; 11%], n=3). Kazdorazowe podniesienie cen o 10%, wptywato na redukcje spozycia stodzonych napojow o 7% ([95% CI =
-10%, -3%], n=5), zywnosci typu fast food o 3% ([95% CI = -5%; -1%], n=3) oraz innych rodzajow niezdrowej zywnosci o 9% ([95% CI = -12%j;
-6%], n=3). Zmiany cen warzyw i owocow wplywaly na redukcje BMI (-0,04 kg/m? za kazde obnizenie cen o 10% [95% CI = -0,08; 0,00], n=4).
Zmiany cen stodzonych napojow lub zywnosci typu fast food, nie wptyngto znaczaco na modyfikacj¢ wartosci BMI (n=4). We wnioskach autorzy
przegladu wskazuja, ze wyniki analizy potwierdzajg efektywno$¢ kliniczng stosowania doptat do zdrowej zywnosci w celu zwickszenia poziomu jej
spozycia oraz stosowania podatkow, w celu redukeji konsumpcji niezdrowych napojow i zywnosci. Stosowanie doptat w potaczeniu z interwencjami
multikomponentowymi wydaje si¢ by¢ najbardziej efektywna strategia.

Tabela 21. Zestawienie odnalezionych dowodow naukowych dot. dzialan edukacyjnych z zakresu nadwagi/otyto$ci kierowanych do populacji dzieci/mlodziezy (PK nr 4)

Autor Metodyka
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Wang
20188

Cel: przeprowadzenie
metaanalizy majacej na celu
podsumowanie dowodow
pochodzacych z RCT
badajacych skutki interwencji
edukacyjnych wdrazanych

W populacji dzieci/mtodziezy

Przedzial czasu objetego
wyszukiwaniem: do kwietnia
2018r.

Populacja: dzieci/mtodziez
(sredni wiek: 2,5-11,8 lat)

Interwencja: interwencje
edukacyjne

Komparatory: standardowa
opieka w ramach programow
zdrowotnych

Punkty konicowe: BMI, BMI
z score, WC, fald skérno-
thuiszczowy nad migéniem
tricepsem, WTHR, SBP,
DBP, LDL, HDL, TC, TG

Metodyka: przeglad
systematyczny z metaanaliza
RCT

Wiaczone badania:

Wyszukiwanie przeprowadzono w bazach PubMed, Embase oraz Cochrane Library (uwzgledniono okres do kwietnia 2018 r.), zgodnie z wytycznymi
PRISMA, Cochrane Handbook (wersja 5.1.0) oraz Center for Reviews and Dissemination (CRD). Wyszukiwanie oraz weryfikacja odnalezionych
publikacji zostaty przeprowadzone przez dwodch niezaleznych badaczy. Wszystkie spory rozwigzywano w drodze dyskusji, do momentu uzyskania
konsensusu.

Kryteria wlaczenia oraz wylaczenia:
e wykluczano publikacje, ktore nie posiadaty pelnego tekstu, nie uwzgledniano m.in. abstraktow konferencyjnych;
celem ograniczenia ryzyka btedu systematycznego wlaczano jedynie RCT, wykluczajac tym samym badania obserwacyjne;
wszyscy uczestnicy badan musieli by¢ dzie¢mi;
badania musiaty porownywac skutki interwencji edukacyjnych wzgledem standardowej opieki w ramach programéw zdrowotnych;
badanie musiato obejmowac populacj¢ >100 osdb, celem zapewnienia wiarygodnos$ci zbiorczych wynikow;
badanie musiato uwzglgdnia¢ co najmniej jeden z nastgpujacych punktow koncowych: BMI, BMI z score, obwod talii (WC), fald skdrno-
thuszczowy nad migs$niem tricepsem, wskaznik talia-biodra (WTHR), ci$nienie t¢tnicze skurczowe (SBP), ci$nienie t¢tnicze rozkurczowe
(DBT), LDL, HDL, cholesterol catkowity (TC), tréjglicerydy (TG);

Jako$¢ wlaczonych badan zostata oceniona z wykorzystaniem skali Jadad. Zakres punktacji wahat si¢ od 0 do 5, badania ktoére uzyskaty wynik >4
punktéw uznawano za badania o wysokiej jakoSci.

Badane punkty koficowe zostaly wyodrebnione z kazdego badania celem wyliczenia $redniej wazonej réznic (weighted mean difference — WMD).
Zbiorcza WMD pomigdzy interwencjami edukacyjnymi a standardowg opiekag w ramach programoéw zdrowotnych zostata poréwnana przy uzyciu
odpowiednio modelu z efektem stalym oraz modelu z efektem zmiennym, a zaprezentowane zostaty wyniki modelu z efektem zmiennym (przy
zastosowaniu metody DerSimonian i Laird).

Ograniczenia wlaczonych badan:
e analiza podgrup pod wzgledem pici byta dostepna tylko w kilku badaniach, zatem precyzja oceny interwencji edukacyjnych w zaleznosci od
plci byta ograniczona;
e niemal wszystkie badania przeprowadzono w krajach zachodnich, dlatego tez styl zycia uczestnikow witaczonych badan mogt mie¢ wplyw
na efekty lecznicze interwencji edukacyjnych;
e roznice w modelach interwencyjnych oraz programach edukacyjnych mogly spowodowac niekontrolowany btad systematyczny;
btad systematyczny zwigzany z wybidrczym publikowaniem (publication bias);
e analiza wykorzystywata dane zbiorcze, co wiazalo si¢ z ograniczeniami wzgledem przeprowadzenia bardziej szczegdtowej analizy oraz
uzyskaniem bardziej kompleksowych wynikow;
e  zaobserwowano znaczng heterogeniczno$¢ w zakresie badanych punktow koncowych oraz analiz podgrup, co mogto wptynaé na doktadnosé
wynikéw zbiorczych;
e roznice w stylach prowadzonych interwencji edukacyjnych mogly wplyna¢ na efekty lecznicze;
W wyniku wyszukiwania odnaleziono 26 453 potencjalnie istotnych referencji, do metaanalizy wiaczono ostatecznie 30 RCT (n = 35 296;

17 przeprowadzonych w Europie, 11 w Stanach Zjednoczonych oraz 2 badania wielokrajowe). Sredni wiek uczestnikow wahat sie od 2,5 do 11,8 lat.
Okres obserwacji wynosit od 6 do 72 miesigcy. Zgodnie ze skalg Jadad (zakres 0-5 pkt) jako$¢ wlaczonych badan wygladata nastepujaco: dwa badania

188 Wang, X., Zhou, G., Zeng, J., Yang, T., Chen, J., & Li, T. (2018). Effect of educational interventions on health in childhood: a meta-analysis of randomized controlled trials. Public health, 164, 134-147.
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uzyskaly 5 pkt, siedem badan — 4 pkt, siedem badan — 3 pkt, sze§¢ badan — 2 pkt, sze§¢ badan — 1 pkt, pozostate 2 badania — 0 pkt. Szczegdtowa
charakterystyke badan wlaczonych do przegladu systematycznego i metaanalizy przedstawiono ponize;.

Punktacja Sredni Czas

Autor (Kraj w skali Wlel,kosc wiek | . Grupa_ Charakterystyka interwencji CIR ) trwania
réb interwencyjna kontrolna
Jadad proby [lata] vl [miesigce]

James!®® 1 644 8,7 Dzieci Skupienie programu edukacyjnego na Brak zmian 12
w wieku tematyce zdrowego odzywiania — w odniesieniu do
szkolnym prowadzenie 1-godzinnych sesji interwencji
w kazdej klasie co semestr wdrazanych
(1 prowadzacy); stosowano proste w srodowisku
przekazy, ktore zdaniem autoré6w szkolnym
byly najodpowiedniejsze dla
adresatow (dzieci 7-11 lat) —
wskazywano, ze zmniejszenie
spozycia cukru poprawia ogdlny stan
zdrowia, a zmniejszenie spozycia
napojow gazowanych przyczynia si¢
do poprawy zdrowia jamy ustanej.
W sesjach asystowali nauczyciele,
ktérzy zachgcani byli do powtarzania
tresci na lekcjach. Poczatkowa sesja
skupiata si¢ na zachecaniu do picia
wody oraz zdrowego stylu zycia.
Dzieci uczestniczyly w degustacji
owocow, pokazach wpltywu napojow
stodzonych na stan uzgbienia,
prowadzono zajecia muzyczne
i artystyczne, a takze quizy zwigzane
z tematyka zdrowego odzywiania.

(Anglia)

Muckelbauer™ 4 2 950 8,3 Dzieci Pojedyncza interwencja (dietetyczna) | Brak interwencji 12
w wieku realizowana w $rodowisku szkolnym
szkolnym — promocja picia wody, realizowana
poprzez instalowanie w szkotach
dystrybutorow z woda, rozdawanie
dzieciom wody butelkowanej,
prowadzenie przez nauczycieli lekcji
zachecajacych do picia wody. Dzieci

(Niemcy)

16% James J, Thomas P, Cavan D, et al. (2004). Preventing childhood obesity by reducing consumption of carbonated drinks: cluster randomised controlled trial. BMJ;328:1237.
10 Muckelbauer R, Libuda L, Clausen K, et al. (2009). A simple dietary intervention in the school setting decreased incidence of overweight in children. Obes Facts;2:282-5.
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samodzielnie monitorowaly
spozywane przez siebie napoje przy
uzyciu przypominajacych
kwestionariuszy (raz na 24 h),
wypetnianych przed oraz po
wdrozeniu interwencji.

nauczany przez nauczycieli (bez
okreslania ich specjalizacji),

w przypadku gimnazjéw byli to
nauczyciele przedmiotow Scistych.
Nauczyciele przeszli cztery 3-
godzinne szkolenia (roztozone na caty
rok szkolny) ukierunkowane na
wdrazanie KYB (prowadzone przez
personel badawczy). Program byt
realizowany przez caty rok szkolny —
dwa 45-minutowe zajgcia
tygodniowo. Nauczyciele wyposazeni
zostali w przewodniki wdrazajace
W nauczanie programu. Program

nauczania KYB

Luepkert™® 5106 8,8 Dzieci Multikomponentowa interwencja Standardowe 36
w wieku wdrazana w $rodowisku szkolnym — programy
(USA) szkolnym oraz program CATCH, obejmujacy zdrowotne,
ich rodzice modyfikacj¢ szkolnych ustug wychowanie
gastronomicznych, ulepszone zajecia fizyczne, ustugi
wychowania fizycznego, programy zywieniowe,
nauczania prowadzone w warunkach ktore nie
klasowych oraz edukacje uwzgledniaja
ukierunkowang na rodziny. zadnej
z interwencji
programu
CATCH
Bush?" 1041 10,5 Dzieci Interwencje multikomponentowe Osoby z grupy 48
w wieku wdrazane w $rodowisku szkolnym — kontrolnej nie
(USA) szkolnym oraz | program ,,Know Your Body” — KYB; otrzymaty
ich rodzice w szkotach podstawowych byt on programu

171 | uepker RV, Perry CL, McKinlay SM, et al. (1996). Outcomes of a field trial to improve children’s dietary patterns and physical activity. The Child and Adolescent Trial for Cardiovascular Health. CATCH collaborative

group. JAMA;275:768-76.

172 Bysh, P. J., Zuckerman, A. E., Taggart, V. S., Theiss, P. K., Peleg, E. O., & Smith, S. A. (1989). Cardiovascular risk factor prevention in black school children: the "Know Your Body" evaluation project. Health education

quarterly, 16(2), 215-227.
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angazowat takze rodzicow,
organizujac m.in. spotkania
kierowane do nauczycieli i rodzicow.

Jansent”® 2622 9,2 Dzieci w Interwencja multikomponentowa, Szkoly kontrolne 9
. wieku oparta 0 modele behawioralne oraz kontynuujace
(Holandia) szkolnym ekologiczne — Lekker Fit! (Enjoy swoj
z prawidlowa being fit!). Gtéwnym komponentem standardowy
masa ciala, interwencji byla realizacja trzech sesji program
nadwaga oraz | wychowania fizycznego tygodniowo, nauczania
otyloscia prowadzonych przez profesjonalnego
nauczyciela WF-u. Realizowano
takze dodatkowe zajgcia sportowe,
zachgcano do podejmowania
aktywno$ci poza zajeciami
szkolnymi, prowadzono program
edukacyjny.
Maniost’ 1043 5,5-6,5 Dzieci Interwencja multikomponentowa Niejasne 72
(Kreta) w wieku realizowana w §rodowisku szkolnym
szkolnym oraz — dziatania edukacyjne, pomiary
ich rodzice antropometryczne, komponent
aktywnosci fizycznej, komponent
dietetyczny, badania biochemiczne.
Robinson'? 227 8,9 Dzieci Pojedyncza interwencja Tylko ocena, bez 7
(USA) w wieku (behawioralna) realizowana prowadzenia
szkolnym w srodowisku szkolnym — 18- interwencji

lekcyjny program nauczania,
realizowany przez okres 6 miesiecy,
majacy na celu ograniczenie czasu
spedzanego przed telewizorem
(uwzglednienie telewizji, kaset wideo
oraz gier wideo). Lekcje trwaty 30-50
minut i byty prowadzone przez
nauczycieli przeszkolonych przez
personel badawczy) — wiekszo$¢ z
lekcji odbywata sie w ciagu dwdch

178 Jansen, W., Borsboom, G., Meima, A., Zwanenburg, V. J. V., Mackenbach, J. P., Raat, H., & Brug, J. (2011). Effectiveness of a primary school-based intervention to reduce overweight. International journal of pediatric
obesity, 6(sup3), e70-77.

1 Manios, Y., Moschandreas, J., Hatzis, C., & Kafatos, A. (2002). Health and nutrition education in primary schools of Crete: changes in chronic disease risk factors following a 6-year intervention programme. British Journal
of Nutrition, 88(3), 315-324.

175 Robinson, T. N. (1999). Reducing children's television viewing to prevent obesity: a randomized controlled trial. Jama, 282(16), 1561-1567.
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pierwszych miesiecy roku szkolnego.

Wezesne lekcje angazowaty dzieci

w samodzielne monitorowanie

i zapisywanie czasu spedzanego przez

nie na ogladaniu telewizji czy graniu

w gry wideo, celem zmotywowania
uczniéw do ograniczenia czasu

poswigcanego na Ww. czynnosci.

Standardowe

12

Siegrist!7®
(Niemcy)

724

8,4

Dzieci

z prawidlowa
masg ciala
oraz dzieci

z nadwagg lub
otyltoscia

Multikomponentowa interwencja
JuvenTUM, polegajaca na
bezposrednim ksztatceniu i

zachgcaniu dzieci, nauczycieli
i rodzicow do prowadzenia
aktywnego i zdrowego trybu zycia.
Wdrazano: 2-3x45 min./tydzien
lekcje wychowania fizycznego
(prowadzone standardowo przez
nauczyciela), 45 min./miesi¢cznie
lekcji wychowania fizycznego
prowadzonych przez wyszkolonego
nauczyciela WF-u, 3 sesje
szkoleniowe dla nauczycieli
odnoszace si¢ do zagadnien
zwigzanych ze zdrowiem, grami,
przyktadami aktywnego spedzania
przerw, 2 sesje szkoleniowe dla
rodzicow (podobnie jak powyzej:
zagadnienia zwigzane ze zdrowiem,
grami, przyktadami aktywnego
spedzania czasu wolnego, zajec
sportowych dla rodzin), 10 czasopism
o tematyce zwigzanej ze zdrowiem,
z informacjami dla rodzin
dotyczacymi aktywnosci fizycznej,
mozliwosci sportowych, niewielkich
prac domowych dla rodzin.

Prowadzona interwencja byta

dzialania, bez
zmiany polityki
zwigzanej
z aktywnoscia
fizyczna lub
odzywianiem
w okresie
prowadzenia
badania

Dzieci

12

Alexandrovt’”

1005

11,9

Dzieci

176 Sjegrist, M., Lammel, C., Haller, B., Christle, J., & Halle, M. (2013). Effects of a physical education program on physical activity, fitness, and health in children: The J uven TUM project. Scandinavian journal of medicine &

science in sports, 23(3), 323-330.
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(Rosja)

w wieku
szkolnym oraz
ich rodzice

ukierunkowana gtéwnie na
zapobieganie zaburzeniom
gospodarki lipidowej, byta
skierowana do wszystkich
uczestnikow, ze zintensyfikowaniem
prowadzonych dziatan w$rdd osob
z wyraznymi dyslipidemiami.
Dzieciom bez zaburzen (oraz ich
rodzicom) oferowane byto
poradnictwo grupowe. Dzieci
z dyslipidemia, podwyzszonym
ci$nieniem krwi, otyloscig byly
zapraszane wraz z rodzicami na
indywidualne sesje konsultacyjne.
Dzieciom zalecano spozywanie
wigkszej ilo$ci warzyw i owocoOw
(odpowiednio 300g i 500g),
wszystkie dzieci byly rowniez
zachecane do stosowania oleju
roslinnego (15-20g/dzien),
ograniczenia spozywania tlustego
miesa i ryb).

otrzymujace
poradnictwo
grupowe

Dzewaltowskil®

(USA)

273

9,3

Dzieci
w wieku
szkolnym
z nadwaga/
otyloscia, ich
rodzice

Interwencja multikomponentowa
realizowana w srodowisku szkolnym
— HOP’N. Obejmowata ona
3 poziomy. Pierwszy poziom
interwencji ukierunkowany byt na
agencje spoteczne/rzadowe/zasobow
ludzkich (biuro County Cooperative
Extension), koordynujace poprawe
programéw realizowanych po czasie
spedzanym w szkotach, drugi poziom
— szkolenia personelu (prowadzone
przez biuro Cooperative Extension) —
3 sesje szkoleniowe rocznie (lacznie
6 sesji), comiesigczne spotkania,

kontynuowanie wsparcia

Brak otrzymania

wytycznych
CATCH

36

17 Alexandrov, A. A., Maslennikova, G. Y., Kulikov, S. M., Propirnu, G. A., & Perova, N. V. (1992). Primary prevention of cardiovascular disease: 3-year intervention results in boys of 12 years of age. Preventive medicine,
21(1), 53-62.

178 Dzewaltowski, D. A., Rosenkranz, R. R., Geller, K. S., Coleman, K. J., Welk, G. J., Hastmann, T. J., & Milliken, G. A. (2010). HOP'N after-school project: an obesity prevention randomized controlled trial. International
Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 7(1), 90.
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z wykorzystaniem materialow
zamieszczanych na stronach
internetowych, trzeci poziom —
wdrozenie zaj¢é pozalekcyjnych (30
minut zorganizowanej aktywnosci
fizycznej (PA) dziennie zgodnie
z zasadami CATCH Kids Club PA.
W ramach projektu udostgpniono
zestaw programow nauczania CATCH
Kids Club oraz sprzet do prowadzenia
zaje¢ PA. Uwaga skupiona byta takze
na dostepnych przekaskach (nie byty
one zakupywane w ramach
programu). Czgscig trzeciego
poziomu byt takze cotygodniowy
program nauczania oparty na teorii
spoteczno-poznawczej (60 min.)

Gentile!™ 1323 9,6 Dzieci Promocja zdrowego i aktywnego Brak
(USA) w wieku trybu zycia poprzez zache¢canie do otrzymywania
szkolnym oraz podejmowania co najmniej 60-min. jakichkolwiek
ich rodzice aktywnosci fizycznej dziennie, materiatlow
ograniczenie czasu spedzanego przed
TV do max. 2 godz. dziennie,
jedzenia co najmniej 5 porcji
warzyw/owocow dziennie.
Interwencja nie byta realizowana
w srodowisku szkolnym, dlatego tez
nauczyciele nie byli jej uczestnikami.
Rodzicom oraz dzieciom rozdawano
materiaty informacyjne nt. zmiany
zachowan.
Kriemler' 502 6,9 Dzieci Multikomponentowy program Dzieci i rodzice
- w wieku aktywnosci fizycznej obejmujac w grupie
(Szwajcaria) szkolnym oraz ustZukturyzowz)ilnie 3Jistnijejq<:ch}}1, kontrolnej nie
ich rodzice zajg¢ wychowania fizycznego zostali
w kazdym tygodniu oraz dodanie poinformowani

1 Gentile, D. A., Welk, G., Eisenmann, J. C., Reimer, R. A., Walsh, D. A., Russell, D. W., ... & Fritz, K. (2009). Evaluation of a multiple ecological level child obesity prevention program: Switch® what you Do, View, and
Chew. BMC medicine, 7(1), 49.

180 Kriemler, S., Zahner, L., Schindler, C., Meyer, U., Hartmann, T., Hebestreit, H., ... & Puder, J. J. (2010). Effect of school based physical activity programme (KISS) on fitness and adiposity in primary schoolchildren: cluster
randomised controlled trial. Bmj, 340, c785.
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2 dodatkowych lekcji na tydzien,
wdrazanie codziennych, krotkich,
spedzanych aktywnie przerw oraz
prac domowych, ktore miaty na celu
podnoszenie poziomu aktywnosci
fizycznej.

0 grupie
interwencyjnej

Graf!8!

(Niemcy)

651

6,9

Dzieci
w wieku
szkolnym

Multikomponentowa interwencja
realizowana w $rodowisku szkolnym,
obejmujaca edukacje zdrowotng
(trwajace 20-30 min. lekcje,
realizowane raz w tygodniu przez
nauczycieli — zakres tematyczny
obejmowat m.in.: odzywianie,
samooceng, aspekty psychospoteczne,
radzenie sobie z reklamami
produktéw spozywczych, unikanie
siedzacego trybu zycia. W ramach
lekcji edukacyjnych wdrazane byty
poranne ¢wiczenia fizyczne trwajace
€0 najmniej 5 minut. Przerwy
spedzane byly w sposob aktywny,
m.in. na placach zabaw. Prowadzono
takze szkolenia dla nauczycieli (1-2
razy w roku).

Standardowa
opieka w ramach
programow
zdrowotnych

20,8

Williamson?182
(USA)

2060

10,5

Dzieci
z prawidlowa
masg ciala
oraz dzieci
z nadwagg lub
otytoscia

Wdrazanie programu prewencji
pierwotnej (PPP) oraz potaczenie PPP
Z programem prewencji
drugorzedowej (PPD). PPP
ukierunkowany byt na modyfikacje
srodowiska szkolnego. PPP+PPD
opierat si¢ na wdrozeniu
dodatkowych dziatan edukacyjnych
oraz wsparcia spotecznego
ukierunkowanych na zmiang
zachowan zwigzanych
Z kaloryczno$ciag spozywanych

Brak interwencji
prewencyjnych
ukierunkowanych
na zapobieganie
wzrostowi masy
ciata

28

181 Graf, C., Koch, B., Falkowski, G., Jouck, S., Christ, H., Stauenmaier, K., ... & Predel, H. G. (2005). Effects of a school-based intervention on BMI and motor abilities in childhood. Journal of sports science & medicine, 4(3),
291.

82 williamson, D. A., Champagne, C. M., Harsha, D. W., Han, H., Martin, C. K., Newton Jr, R. L., ... & Ryan, D. H. (2012). Effect of an environmental school-based obesity prevention program on changes in body fat and body
weight: a randomized trial. Obesity, 20(8), 1653-1661.
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produktow, szczegolnie w przypadku

dzieci z nadwaga. PPP wdrazana byta
w srodowisku szkolnym (warunki

zaje¢ klasowych), PPP w polaczeniu

z PPD wykorzystywata takze

konsultacje internetowe i komunikaty

(e-maile) kierowane do dzieci oraz
ich rodzicow.

Sichierij83

(Brazylia)

1134

10,9

Dzieci
w wieku
szkolnym

Pojedyncza interwencja (dietetyczna)
realizowana w $§rodowisku szkolnym
— dziatania edukacyjne, bazujace na
prostych przekazach zache¢cajacych
do wyboru wody zamiast stodzonych
napojow gazowanych (dziatania
realizowane poprzez zaj¢cia klasowe,
banery, przekazywanie dzieciom
i nauczycielom wody butelkowanej
z logo kampanii). W kazdej klasie
przeprowadzono dziesieé 1-
godzinnych sesji zajeciowych
(prowadzacy: przeszkoleni asystenci
badawczy), nauczyciele zachgcani
byli do dalszego przekazywana tresci
podczas lekcji. Przeprowadzono takze
trzy 1-godzinne sesje zajec
muzycznych zwigzanych z tematyka
zdrowia.

Dwie 1-godzinne
sesje poswigcone
tematyce
zdrowia, ogolne
porady dot.
zdrowej diety (w
formie
papierowej)

Yilmazi®*

(Turcja)

412

3,5

Dzieci
w wieku
przedszkolnym
oraz ich
rodzice

Wizyty domowe (2, 6 1 9 miesiac,
szczebel POZ) majace na celu
redukcje¢ czasu spedzanego przed
ekranami, BMI z score oraz
agresywnych zachowan wsrod dzieci.

Standardowa
opieka w ramach
programéw
zdrowotnych

Natale!8

(USA)

307

3,9

Dzieci
w wieku
przedszkolnym

Szkolenia nauczycieli, comiesigczne
edukacyjne obiady kierowane do
rodzicow, na ktérych omawiano

Program kontroli
uwagi (attention
control program)

12

18 Sichieri, R., Trotte, A. P., de Souza, R. A., & Veiga, G. V. (2009). School randomised trial on prevention of excessive weight gain by discouraging students from drinking sodas. Public health nutrition, 12(2), 197-202.
18 Yilmaz, G., Demirli Caylan, N., & Karacan, C. D. (2015). An intervention to preschool children for reducing screen time: a randomized controlled trial. Child: care, health and development, 41(3), 443-449.

1% Natale, R. A., Lopez-Mitnik, G., Uhlhorn, S. B., Asfour, L., & Messiah, S. E. (2014). Effect of a child care center-based obesity prevention program on body mass index and nutrition practices among preschool-aged

children. Health promotion practice, 15(5), 695-705.
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oraz ich kwestie zwigzane z odzywianiem oraz
rodzice aktywnoscig fizyczng — byly one
prowadzone przez dietetykow
(spotkania dostosowane do
preferencji oraz stylu gotowania
danych rodzicéw), comiesigczne
biuletyny. Rozwdj dziatan
ukierunkowanych na wzrost poziomu
aktywnosci fizycznej (>1
godz./dzien), zmniejszenia czasu
spedzanego przed telewizorem (<60
min. 2 razy w tygodniu), wyboru
zdrowszych przekasek (warzywa,
owoce).
Sacchetti'® 497 8-9 Dzieci Standardowy 24
(Wtochy) svzvkv(;lllr?I;:Jn Program aktywnosci ﬁzyf;znej W)F/)(:ﬁg\r/sgia
dostosowany do International fizycznego (2
Guidelines European Youth Heart | ycznego
ekcje trwajace
study oraz Helena study pod 050 min
wzgledem czasu jego trwania, P d '
intensywnosci oraz czestotliwosci. prowadzone
przez
nauczyciela)
Johnston?®’ 835 7.8 Dzieci Rozpowszechnienie w szkotach Kontrola 24
(USA) w wieku materialow edukacyjnych, bazujacych samopomocy
szkolnym na 7 glownych wiadomosciach: jedz (self-help
control)

wigcej warzyw i owocow, pij wigcej
wody, mniej napojow stodzonych,
wybieraj zdrowe przekaski, zwigksz
czas spedzany aktywnie i zZmniejsz
czas spedzany przed ekranami,
spozywaj 3 porcje nabiatu o niskiej
zawartosci thuszczu dziennie, jedz
zdrowe $niadania, wybieraj
odpowiednie porcje. Materiaty

edukacyjne dostarczane nauczycielom

18 Sacchetti, R., Ceciliani, A., Garulli, A., Dallolio, L., Beltrami, P., & Leoni, E. (2013). Effects of a 2-year school-based intervention of enhanced physical education in the primary school. Journal of School Health, 83(9), 639-

646.
387 Johnston, C. A., Moreno, J. P., El-Mubasher, A., Gallagher, M., Tyler, C., & Woehler, D. (2013). Impact of a school-based pediatric obesity prevention program facilitated by health professionals. Journal of School Health,

83(3), 171-181.
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zawieraly pomysly oraz plany lekcji
zintegrowane z ww. komunikatami
zdrowotnymi. Kazdego miesigca
jedna z siedmiu wiadomosci byta
promowana w klasie i szkole.
Wdrazano 1-2-dniowe szkolenia dla
nauczycieli. Specjalista (wymagany
stopien naukowy z dziedziny
zwiazanej ze zdrowiem, np. zywienie,
kinezjologia, co najmniej roczne
doswiadczenie w prowadzeniu
opartych na badaniach interwencji
z zakresu kontroli masy ciata dzieci
oraz ich rodzin) asystowali przy
integracji materiatéw z komunikatami
zdrowotnymi. Przeszli oni szkolenia
prowadzone przez psychologow
klinicznych. Specjalisci wizytowali
szkoty 3 razy w tygodniu celem
spotkan z nauczycielami, personelem
szkolnym (pielggniarki,
administracja, osoby zajmujace si¢
gastronomig). Poradnictwo
zywieniowe (niesformalizowane)
udzielane bylo przez pielegniarke
szkolng. Przed udziatem w programie
szkoty braty udziat w 1-dniowym

szkoleniu.
McFarlin'8® 221 13 Dzieci Interwencje realizowane Kontrola 12
w wieku w srodowisku szkolnym — 45 minut samopomocy
(USA) szkolnym ¢wiczen dziennie (4 razy w tygodniu) (self-help
oraz poradnictwo zywieniowe control)
(1 konsultacja tygodniowo) przez
okres 6 miesigcy.
Coen?e? 1102 2,5-6,5 Dzieci Interwencja oparta na ,,Nutrition and Standardowa 24
w wieku Physical Activity Health Targets’” opieka w ramach

18 McFarlin, B. K., Johnston, C. J., Carpenter, K. C., Davidson, T., Moreno, J. L., Strohacker, K., ... & Foreyt, J. P. (2013). A one-year school-based diet/exercise intervention improves non-traditional disease biomarkers in
Mexican-American children. Maternal & child nutrition, 9(4), 524-532.

1% De Coen, V., De Bourdeaudhuij, I., Vereecken, C., Verbestel, V., Haerens, L., Huybrechts, 1., ... & Maes, L. (2012). Effects of a 2-year healthy eating and physical activity intervention for 3—-6-year-olds in communities of
high and low socio-economic status: the POP (Prevention of Overweight among Pre-school and school children) project. Public health nutrition, 15(9), 1737-1745.
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(Belgia)

przedszkolnym
oraz szkolnym

Flamandzkiej Wspoélnoty Belgii —
5 gloéwnych komunikatow:
zwigkszenie dziennej konsumpcji
wody przy jednoczesnym obnizeniu
spozywania napojow, zwigkszenie
dziennego spozycia mleka,
zwigkszenie dziennej konsumpcji
warzyw i owocow, zmniejszenie
dziennej konsumpcji stodkich oraz
pikantnych przekasek, zwigkszenie
dziennego poziomu aktywnosci
fizycznej przy jednoczesnym
ograniczeniu czasu spedzanego przed
ekranami. Realizacja spotkan
organizacyjnych (2),
rozpowszechnianie materiatow
informacyjno-edukacyjnych
(broszury, plakaty, listy dla
rodzicow). W przypadku kazdego z 5
komunikatow organizowano ,,zdrowy
tydzien” po$wigcony wybranemu
zagadnieniu (z minimum 1 godz.
zaje¢ poswieconych wybranemu
zagadnieniu, wraz z zaj¢ciami
pozalekcyjnymi). Za opracowanie
metod, koncepcji interwencji,
materialow dla rodzicéw, nadzor nad
regionalnymi decydentami z zakresu
zdrowia odpowiedzialny byt zespo6t
badaczy.

programow
zdrowotnych

Kesztyus'® 1 719
(Niemcy)

7,6

Dzieci
w wieku
szkolnym

Interwencja sktadata si¢ z 28
jednostek w ramach regularnego
czasu nauczania, roztozonych na 36
tygodni w ciggu roku szkolnego,
regularnych spedzanych aktywnie
przerw, 6 rodzinnych zadan
domowych, ktére musialy by¢
realizowane, zarOwno przez dzieci,

Standardowa
opieka w ramach
programow
zdrowotnych

22

190 K esztyiis, D., Schreiber, A., Wirt, T., Wiedom, M., Dreyhaupt, J., Brandstetter, S., ... & Kilian, R. (2013). Economic evaluation of URMEL-ICE, a school-based overweight prevention programme comprising metabolism,
exercise and lifestyle intervention in children. The European Journal of Health Economics, 14(2), 185-195.
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jak i rodzicéw oraz materialow
informacyjnych skierowanych do

rodzicow.
Willitot 4 4363 11,8 Dzieci Program interwencyjny skladajacy sie Standardowa 8
w wieku ze zmian z zakresu Zywienia opieka w ramach
(USA) szkolnym w ogdlnym $rodowisku szkolnym programow
oraz zmian w zajeciach wychowania zdrowotnych

fizycznego, wzmocniony dzialaniami
edukacyjnymi oraz dziataniami
zmierzajacymi do zmiany zachowan;
promowany przez spoteczng
kampani¢ marketingowa.

Llargués'® 2 426 6 Dzieci Interwencja oparta na promocji Standardowa 24
. . w wieku zdrowych nawykow zywieniowych opieka w ramach
(Hiszpania) szkolnym oraz aktywnosci fizycznej programow
z wykorzystaniem metody IVAC zdrowotnych

(Investigation, Vision, Action and
Change — Badania, Wizja, Dziatania
i Zmiany). Nauczyciele odgrywali
funkcj¢ moderator6w w rozmowach
migdzy dzie¢mi w wieku szkolnym
oraz pomagali im rozwijac
umiejetnoscei, ktorych potrzebuja do
zmiany stylu zycia. Nauczyciele
zostali przeszkoleni przez edukatorow
specjalizujacych sie w projektach
kierowanych do spotecznosci
lokalnych. W trakcie 2 lat realizacji
programu zorganizowano
6 wspdlnych spotkan skierowanych
do badaczy, specjalistow oraz

nauczycieli.
Kain1% 4 1474 6,6 Dzieci Interwencja multikomponentowa — Standardowa 15
w wieku zbieranie danych: pomiary opieka w ramach
antropometryczne (wzrost, masa programéw

L Willi, S. M., Hirst, K., Jago, R., Buse, J., Kaufman, F., El Ghormli, L., ... & HEALTHY Study Group. (2012). Cardiovascular risk factors in multi-ethnic middle school students: the HEALTHY primary prevention trial.
Pediatric obesity, 7(3), 230-239.

192 I largués, E., Recasens, A., Franco, R., Nadal, A., Vila, M., Pérez, M. J., ... & Castell, C. (2012). Medium-term evaluation of an educational intervention on dietary and physical exercise habits in schoolchildren: the Avall 2
study. Endocrinologia y Nutricion (English Edition), 59(5), 288-295.

193 Kain, J., Concha, F., Moreno, L., & Leyton, B. (2014). School-based obesity prevention intervention in Chilean children: effective in controlling, but not reducing obesity. Journal of obesity, 2014.
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(Chile)

szkolnym

ciata), kwestionariusz badajacy
poziom wiedzy dzieci nt. zdrowego
odzywiania, typ produktow, ktore
dzieci kupujg w szkotach.
Prowadzono szkolenia dla nauczycieli
z zakresu zdrowego odzywiania
dzieci (8 sesji po 90 min.,
prowadzone przez 2 dietetykow),
szkolenia dla nauczycieli WF
(6 godz.), szkolenia dla wiascicieli
sklepikow szkolnych (4 godz.).
Przeprowadzono 8 wizyt
sprawdzajacych jak dobrze
nauczyciele wdrazajg program
edukacji zywieniowej. Dzialania
informacyjne kierowane byty do
rodzicow podczas zebran szkolnych.

zdrowotnych

Bonvin%

(Szwajcaria)

648

3,3

Dzieci
w wieku
przedszkolnym
oraz ich
rodzice

Szkolenia dla wychowawcow,
adaptacja do koncepcji budowy
bezpiecznego $§rodowiska dla dzieci,
zaangazowanie rodzicow (sesje
dyskusyjne), codzienna aktywno$¢
fizyczna.

Standardowa
opieka w ramach
programéw
zdrowotnych

Nie
dotyczy

Llauradé'®

(Hiszpania)

690

8,1

Dzieci
w wieku
szkolnym

Interwencja skupiata si¢ na odmiu
tematach zwigzanych ze stylem zycia,
obejmujacych 12 dziatan
(1h/dziatanie/sesja) realizowanych
przez osoby zajmujace si¢ promocja
zdrowia.

Standardowa
opieka w ramach
programow
zdrowotnych

22

Puder®

(Europa)

652

51

Dzieci
w wieku
przedszkolnym

Dostosowana kulturowo interwencja
obejmujaca ustrukturyzowany
program aktywnosci fizycznej (cztery
45-minutowe sesje w tygodniu,
majgce na celu zwiekszenie

Standardowa
opieka w ramach
programow
zdrowotnych

10

194 Bonvin, A., Barral, J., Kakebeeke, T. H., Kriemler, S., Longchamp, A., Schindler, C., ... & Puder, J. J. (2013). Effect of a governmentally-led physical activity program on motor skills in young children attending child care
centers: a cluster randomized controlled trial. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity, 10(1), 90.
1% [lauradd, E., Tarro, L., Morifia, D., Queral, R., Giralt, M., & Sola, R. (2014). EdAI-2 (Educacio en Alimentacio) programme: reproducibility of a cluster randomised, interventional, primary-school-based study to induce

healthier lifestyle activities in children. BMJ open, 4(11), e005496.

1% pyder, J. J., Marques-Vidal, P., Schindler, C., Zahner, L., Niederer, L., Biirgi, F., ... & Kriemler, S. (2011). Effect of multidimensional lifestyle intervention on fitness and adiposity in predominantly migrant preschool children

(Ballabeina): cluster randomised controlled trial. Bmj, 343, d6195.
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wydolnosci tlenowej, koordynacji
ruchowej), 22 lekcje nt. odzywiania
(oparte na zaleceniach Swiss Society
for Nutrition), korzystanie z mediow
(telewizja, wideo, gry komputerowe),
sen, adaptacja srodowiska
przedszkolnego. Wyszkoleni
promotorzy zdrowia w przypadku
nauczycieli prowadzili 2 warsztaty,
1 spotkanie, wizytacje prowadzonych
lekcji oraz pomagali w adaptacji sal
lekcyjnych, w przypadku rodzicow —
3 informacje interaktywne oraz
wieczory dyskusyjne, we wspotpracy
z nauczycielami, w przypadku dzieci
prowadzono lekcje. Skupiano si¢ na
zmianach w edukacji, postawach
i zachowaniach oraz na zapewnianiu
wsparcia spotecznego. Dzieci
otrzymatly réwniez karty z
¢wiczeniami fizycznymi oraz
dziataniami zywieniowymi, do
realizacji w warunkach domowych.

Grydeland*®’ 3 1324 11,2 Dzieci Kluczowymi osobami wdrazajacymi Standardowa 20
. w wieku interwencje byli nauczyciele szkolni. | opieka w ramach
(Norwegia) szkolnym Dziatania realizowane w warunkach programow
klasowych obejmowaty m.in. lekcje zdrowotnych

0 tematyce zwigzanej ze zdrowym
stylem zycia (1 na miesiac),
tworzenie plakatow (comiesi¢cznie),
przerwy na spozywanie owocow
i warzyw (cotygodniowe), przerwy na
¢wiczenia fizyczne (10 minut raz
w tygodniu, z zapewnieniem sprzetu
sportowego do ¢wiczen), kampanie
dot. docierania do/ze szkoly w sposob
aktywny (5 kampanii). Rodzicom
udostepniano broszury informacyjne,

7 Grydeland, M., Bjelland, M., Anderssen, S. A., Klepp, K. I., Bergh, 1. H., Andersen, L. F., ... & Lien, N. (2014). Effects of a 20-month cluster randomised controlled school-based intervention trial on BMI of school-aged
boys and girls: the HEIA study. Br J Sports Med, 48(9), 768-773.
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raz w roku organizowano spotkania
inauguracyjne z prezentacjami dot.
m.in. sprawdzonych ¢wiczen

praktycznych.
Magnusson?98 2 321 7.4 Dzieci Interwencja skupiala si¢ przede Standardowa 24
Islandi w wieku wszystkim na zwiekszenie poziomu | opieka w ramach
(1slandia) szkolnym aktywno$ci fizycznej w godzinach programow
szkolnych oraz promocji zdrowych zdrowotnych

nawykow zywieniowych zarowno
w szkole, jak i w warunkach
domowych. Byta to prowadzona
przez nauczyciela codzienna
implementacja roznych taktyk
interwencyjnych, ktore zostaty
wprowadzone i oméwione podczas
dwumiesigcznych spotkan
(prowadzonych przez zespot
badaczy). Prowadzone czgstsze
nauczanie na §wiezym powietrzu,
zorganizowane wycieczki terenowe,
promocje aktywnego docierania do
i ze szkoly, jedna dodatkows lekcje
wychowania fizycznego (trzy 40-
minutowe zajgcia WF, zamiast dwoch
40-minutowych zaje¢ w grupie
kontrolnej).

Kluczowe wyniki i wnioski:
BMI

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na BMI byty dostepne w 22 badaniach. Na podstawie zbiorczej analizy wlaczonych badan, stwierdzono ze
dzieci, ktore otrzymaty interwencje edukacyjne maja nizsze BMI [WMD: -0,15; 95% CI: -0,24;-0,05; P=0,003]. Jednak zaobserwowano znaczna
heterogeniczno$¢ wsrod wlaczonych badaf (12=99,5%; P<0,001). Analiza wrazliwosci wykazata, ze na wnioski nie wptyneto wylaczenie zadnego
konkretnego badania. Ponadto, heterogeniczno$¢ mi¢dzy podgrupami byla istotna statystycznie dla $redniego wieku oraz dlugosci okresu obserwacji.
Analiza podgrup wykazala, ze interwencje edukacyjne znaczaco zmniejszylty BMI, jesli sredni wiek dzieci byt wyzszy niz 8 lat [WMD: -0,08; 95%
Cl: -0,13;-0,03; P=0,004].

1% Magnusson, K. T., Hrafnkelsson, H., Sigurgeirsson, 1., Johannsson, E., & Sveinsson, T. (2012). Limited effects of a 2-year school-based physical activity intervention on body composition and cardiorespiratory fitness in 7-
year-old children. Health education research, 27(3), 484-494.
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Mean difference
% C)

Study (95 % Weight
James - -0.10 (-0.14,-0.06) 6.8
Muckelbauer L —-0.02 (-0.24, 0.20) 49
Luepker ! ] 0.07 ( 0.07, 0.07) 6.7
Jansen(a) — -0.08 (-0.39, 0.23) 4.0
Jansen(b) —to— 0.05 (-0.40, 0.50) 27
Manios u i -0.60 (-0.62,-0.58) 6.6
Robinson ; —-0.42 (-1.48, 0.64 0.7
Siegrist — - 0.10 (-0.36, 0.56) 28
Dzewaltowski - i -0.50 (-0.58,-0.42) 6.4
Gentile —i—n— 0.00(-0.33,0.33) 38
Kriemler = -0.17 (-0.65, 0.31) 25
Graf ! —_——— 0.50 ( 0.05, 0.95) 27
Sichief 1 | 0.10( 0.09, 0.11) 6.7
Sacchetti —— -0.50 (-0.76,-0.24 45
Johnston —a -0.25 (-0.85, 0.15) 31
Coen —,— -0.03 (-0.13, 0.07) 6.2
Kesztyus —-— | —-0.37 (-0.51,-0.23) 58
Llargu™s | -0.80 (-1.42,-0.18) 18
Kain(a) B —0.50 (-0.88,-0.12) 3.3
Kain(b) - -0.20 (-0.80, 0.20) 31
Bonvin —Iﬂ:— —0.20 (-0.41, 0.01) 51
Puder o 0.10 (-0.15, 0.35) 46
Grydeland B 0.00 (-0.28, 0.28) 42
Magnusson ! 0.60 (-0.09, 1.29) 1.5

Overal == -0.15 (-0.24,-0.05); P=0.003 100.0

(lI-square: 89.5%; P<0.001)
[ l

= | 1
Mean difference

Majac na uwadze powyzszy wykres, nalezy zauwazy¢, ze istotne statystycznie zmiany zaobserwowano w badaniach: James (wpltyw na wielko$¢
efektu: 6,6%), Manios (wptyw na wielkos¢ efektu: 6,6%), Dzewaltowski (wptyw na wielkos§¢ efektu: 6,4%), Sichier (wplyw na wielkos¢ efektu:
6,7%), Sacchetti (wptyw na wielko$¢ efektu: 4,5%), Kesztyus (wptyw na wielko$¢ efektu: 5,8) oraz Llargués (wptyw na wielko$¢ efektu: 1,8%).
Zakres interwencji uwzglednionych w ww. badaniach jest zrdznicowany, obejmujac zaréwno interwencje multikomponentowe, jak i wyodrebnione
dziatania z danego obszaru (np. pojedyncza interwencja dietetyczna). Interwencje uwzglednialy komponent dietetyczny, komponent aktywnosci
fizycznej, dziatania edukacyjne, pomiary antropometryczne, badania biochemiczne, a takze dziatania szkoleniowe i promocyjne. Interwencje
skierowane byly przede wszystkim do dzieci, ich rodzicow/opiekunow oraz kadry nauczycielskiej. Charakterystyka prowadzonych interwencji
przedstawiona zostata w tabeli powyze;j.

BMI z score

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na BMI z score byly dostgpne w 12 badaniach. Stwierdzono, ze interwencje edukacyjne byly zwiagzane ze
zmniejszeniem BMI z score [WMD: -0,03; 95% ClI: -0,05;-0,02; P<0,001]. Zaobserwowano jednak znaczng heterogenicznos$é (12=98,9%; P<0,001).
Wykluczenie poszczegdlnych badan nie mialo wptywu na wnioski. Ponadto, heterogeniczno$¢ migdzy podgrupami byla istotna statystycznie dla
sredniego wieku oraz dlugosci okresu obserwacji. Analiza podgrup wykazata, ze interwencje edukacyjne nie wptynety na BMI z score, jesli sredni
wiek uczestnikow byt mniejszy niz 8 lat [WMD: -0,03; 95% CI: -0,11;0,04; P=0,386], podczas gdy istotne réznice zaobserwowano w innych
podgrupach.
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Mean difference

Study (95% Cl) % Weight
James - ~0.04 (~0.06,-0.02) 11.4
Muckelbauer = -0.01 (-0.09, 0.07) 3.1
Siegrist 0.05 (~0.11, 0.21) 0.9
Dzewaltowski -+ -0.10 (-0.13,-0.07) 9.8
Williamson (a) [ ~0.03 (=0.04,-0.02) 12.7
Williamson (b) [ | ~0.04 (=0.04,-0.04) 12.8
Yilmaz ~0.01 (-0.21, 0.19) 0.6
Natale - ~0.11 (~0.19,-0.03) 3.3
Johnston — =l ~0.06 (~0.12,-0.00) 46
McFarlin N ~0.04 (=0.04,-0.04) 12.9
GCoen ~0.03 (~0.13, 0.07) 2.3
Llaurad'® m 0.04 ( 0.04, 0.04) 12.8
Grydeland [ ] ~0.03 (~0.03,-0.03) 12.9

Overall < ~0.03 (~0.05,-0.02); P<0.001 100.0

(lI-square: 98.9%; P<0.001)
[ |

-3 , 3
Mean difference

Majac na uwadze powyzszy wykres, nalezy zauwazy¢, ze istotne statystycznie zmiany zaobserwowano w badaniach: James (wpltyw na wielko$¢
efektu: 11,4%), Dzewaltowski (wptyw na wielko$¢ efektu: 9,8%), Williamson (a, wplyw na wielkos$¢ efektu: 12,7%), Williamson (b, wplyw na
wielko$¢ efektu: 12,8%), Natale (wptyw na wielkos¢ efektu: 3,3%), McFarlin (wplyw na wielkos¢ efektu: 12,9%), Llauradé (wptyw na wielko$é
efektu: 12,8%), Grydeland (wplyw na wielko$¢ efektu: 12,9%). Zakres interwencji uwzglednionych w ww. badaniach réwniez byt zrdéznicowany —
odnosit si¢ on zarowno do prewencji pierwotnej, jak i wtornej. Interwencje skierowane byly przede wszystkim do dzieci, ich rodzicow/opiekunéw
oraz kadry nauczycielskiej. Charakterystyka prowadzonych interwencji przedstawiona zostata w tabeli powyzej.

Obwad talii (WC)

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na WC byly dostepne w 8 badaniach. Zaobserwowano, ze interwencje edukacyjne wdrazane wsrod dzieci
wigzaty si¢ z obnizeniem WC w poréwnaniu ze standardowa opieka w ramach programéw zdrowotnych [WMD: -0,97; 95% CI: -1,95; -0,00;
P=0,050]. Zaobserwowano znaczng heterogenicznoéé wlaczonych badan (12=88,6%; P<0,001). Heterogeniczno$é miedzy podgrupami byla istotna
statystycznie dla $redniego wieku. Analiza podgrup wykazata, ze interwencje edukacyjne istotnie zmniejszyty poziom WC [WMD: -1,11; 95% CI: -
1,53;-0,68; P=0,001], gdy dlugos¢ okresu obserwacji wynosita <12 miesigcy.

Fald skorno-tluszczowy nad mie$§niem tricepsem oraz wskaznik talia-biodra (WTHR)

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na fald skomo-tluszczowy nad mig$niem tricepsem oraz WTHR byty dostepne odpowiednio w 7 oraz
3 badaniach. Sumaryczna WMD wykazata, Zze u dzieci, ktore uczestniczyly w interwencjach edukacyjnych nastapita poprawa wynikéw w zakresie
faldu skorno-ttuszczowego nad migsniem tricepsem [WMD: -1,39; 95% CI: -2,41;-0,37; P=0,008], przy jednoczesnym braku istotnego wptywu
interwencji edukacyjnych na WTHR [WMD: -0,01; 95% ClI: -0,03;0,01; P=0,522]. Zaobserwowano istotng heterogeniczno$¢ badan dot. fatdu skorno-
thuszczowego nad migsniem tricepsem (12=99,8%; P<0,001) oraz WTHR (12=97,3%; P<0,001). Ponadto heterogeniczno$¢ pomiedzy podgrupami byla
istotna statystycznie dla $redniego wieku oraz dtugosci okresu obserwacji w przypadku faldu skorno-tluszczowego nad miesniem tricepsem. Analiza
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warstwowa (stratified analysis), wykazata ze interwencje edukacyjne byly zwigzane z poprawa wynikow w zakresie fatdu skorno-tluszczowego nad
mie$niem tricepsem, w przypadku $redniego wieku ponizej 8 lat [WMD: -2,03; 95% CI:-3,30;-0,75; P=0,002] lub dlugosci okresu obserwacji <12
miesigcy [WMD: -2,44; 95% Cl: -3,69;-1,20; P<0,001].

Cisnienie tetnicze skurczowe (SBP) oraz ci$nienie tetnicze rozkurczowe (DBT)

Dane nt. wplywu interwencji edukacyjnych na DBP oraz SBP byly dostepne odpowiednio w 5 oraz 5 badaniach. Podczas gdy interwencje edukacyjne
nie mialy istotnego statystycznie wpltywu na DBT [WMD: -0,81; 95% ClI: -1,71;0,08; P=0,074], zaobserwowano istotny wptyw na SBP [WMD: -1,13;
95% ClI: -2,20;-0,07; P=0,037]. Zaobserwowano znaczaca heterogeniczno$¢ badan, zardwno w przypadku DBP (1=88,0%; P<0,001), jak i SBP
(17=88,0%; P<0,001). W odniesieniu do DPB oraz SBP heterogeniczno$¢ pomiedzy podgrupami byta istotna statystycznie dla §redniego wieku oraz
dlugosci okresu obserwacji. Analiza podgrup wykazata, ze interwencje edukacyjne byly zwigzane z obnizeniem DBP, jeéli $rednia wieku wynosita
ponizej 8 lat [WMD: -2,00; 95% CI: -3,34;-0,66; P=0,004]. SBP byto istotnie obnizone wérdd dzieci uczestniczacych w interwencjach edukacyjnych,
gdy $redni wiek wynosit mniej niz 8 lat [WMD: -2,00; 95% ClI: -3,55;-0,45; P=0,012] lub dtugo$¢ okresu obserwacji wynosita <12 miesiecy [WMD:
-1,82; 95% CI: -3,21;-0,44; P=0,010].

LDL oraz HDL

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na HDL oraz LDL byly dost¢pne odpowiednio w 6 oraz 2 badaniach. Brak bylo istotnych réznic pomigdzy
interwencjami edukacyjnymi a standardowa opieka w ramach programéw zdrowotnych w odniesieniu do HDL [WMD: 0,69; 95% CI: -1,23;2,60;
P=0,481; znaczna heterogeniczno$¢] oraz LDL [WMD: -2,89; 95% CI: -9,70;3,92; P=0,406; znaczna heterogeniczno$¢]. Ponadto, heterogenicznosé¢
miedzy podgrupami byla istotna statystycznie dla $redniego wieku oraz dtugosci okresu obserwacji w odniesieniu do HDL. Wyniki w zakresie HDL
byty zblizone do wynikow ogdlnej analizy.

Cholesterol calkowity (TC) oraz trojglicervdy (TG)

Dane nt. wptywu interwencji edukacyjnych na TC oraz TG byly dostepne odpowiednio w 6 oraz 3 badaniach. Zaobserwowano, ze dzieCi
uczestniczace w interwencjach edukacyjnych miaty nizszy poziom TC [WMD: -4,04; 95% CI: -7,18;-0,90; P=0,012; znaczna heterogenicznos¢] oraz
TG [WMD: -2,62; 95% CI: -4,33;-0,90; P=0,003; umiarkowana heterogeniczno$¢] w poréwnaniu ze standardowa opieka w ramach programow
zdrowotnych. Ponadto, heterogeniczno$¢ miedzy podgrupami byla istotna statystycznie dla $redniego wieku oraz dlugosci okresu obserwacji
w odniesieniu do TC. Analiza warstwowa (stratified analysis) wykazata, ze interwencje edukacyjne byly zwigzane z nizszym poziomem TC, gdy
sredni wiek dzieci byt nizszy niz 8 lat [WMD: -5,80; 95% CI: -5,90;-5,61; P<0,001].

Analiza podgrup

Heterogenicznos¢ e e
Punkty koncowe Podgrupa WMD 95% CI P value [%] heterogenicznosci
miedzy podgrupami

Sredni wiek [lata]
>8 -0,08 (-0,13;-0,03) 0,004 97,3 <0,001
<8 -0,17 (-0,39;0,04) 0,115 94,8

BMI Dlugos¢ okresu
obserwacji [miesiace]

>12 -0,21 (-0,48;0,05) 0,112 99,7 <0001
<12 -0,03 (-0,14;0,09) 0,651 90,7 '

Sredni wick [lata]

BMI z score >8 -0,04 (-0,04;-0,03) <0,001 89,7 <0001

<8 -0,03 (-0,11;0,04) 0,386 85,5 '
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Dlugos¢ okresu
obserwacji [miesiace]
>12 -0,03 (-0,06;-0,01) 0,013 99,4 <0001
<12 -0,04 (-0,04;-0.03) <0,001 6,2 '
Sredni wick [lata]
>8 -0,83 (-2,33;0,66) 0,274 82.6 <0001
<8 -1,10 (-2,24;0,05) 0,061 87.6 '
wcC I
Dhugos$¢ okresu
obserwacji [miesigce]
>12 -0,44 (-3,29;2,41) 0,761 97,1 0,813
<12 -1,11 (-1,53;-0,68) <0,001 0,0
Sredni wiek [lata]
>8 -0,62 (-1,86;0,62) 0,324 63,5 <0001
Fald skorno- <8 -2,03 (-3,30;-0,75) 0,002 59,8 '
tluszczowy nad Dhugos$¢ okresu
mieSniem tricepsem | obserwacji [miesiace]
>12 -0,74 (-2,04;0,57) 0,269 99,9 <0001
<12 -2,44 (-3,69;-1,20) <0,001 31,0 '
Sredni wiek [lata]
>8 -0,56 (-1,45;0,33) 0,214 86,9 0.001
<8 -2,00 (-3,34; -0,66) 0,004 - '
DBP Dlugosc¢ okresu
obserwacji [miesiace]
>12 -1,54 (-5,54;2,46) 0,450 89,7 <0001
<12 -0,83 (-1,85;0,18) 0,106 77,0 '
Sredni wick [lata]
>8 -0,98 (-2,11,0,16) 0,093 88.7 0.012
<8 -2,00 (-3.55;-0,45) 0,012 - '
SBP Dhugos$¢ okresu
obserwacji [miesiace]
>12 0,03 (-0,43;0,49) 0,888 3,9 <0001
<12 -1,82 (-3,21;-0,44) 0,010 83,2 '
Sredni wiek [lata]
>8 1,27 (-0,66,;3,20) 0,196 95,4 <0001
<8 -0,50 (-7,30;6,31) 0,886 96,8 '
HDL Dhugo$¢ okresu
obserwacji [miesigce]
>12 -1,31 (-4,26;1,63) 0,382 100,0 <0001
<12 2,15 (-0,01;4,30) 0,051 90,3 '
Sredni wiek [lata]
TC >8 -3,53 (-7,34;0,28) 0,069 92,8 <0001
<8 -5,80 (-5,99;-5,61) <0,001 0,0 '
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Dlugos¢ okresu
obserwacji [miesiace]
>12 -2,89 (-7,73;1,95) 0,242 99,9 0.042
<12 -5,21 (-11,66;1,23) 0,113 94,3 '

Podsumowanie:

Wyniki wskazuja, ze interwencje edukacyjne maja pozytywny wpltyw na zmiany w obrgbie BMI, BMI z score, WC, fatdu skorno-thuszczowego nad
migéniem tricepsem, SBP, TC oraz TG. Interwencje te nie maja jednak istotnego wptywu na WTHR, DBP, HDL oraz LDL. Ponadto wyniki analizy
podgrup wskazuja, ze efekty interwencji roznig si¢ w zaleznoSci od $redniego wieku uczestnikow (interwencje edukacyjne zmniejszyty BMI, BMI
z score, jesli $redni wiek dzieci byl wyzszy niz 8 lat; z kolei interwencje edukacyjne wiazaly si¢ z poprawa wynikow w zakresie faldu skérno-
thuszczowego nad mig¢$niem tricepsem, obnizeniem DBP oraz nizszym poziomem TC, gdy $redni wiek uczestnikow byt nizszy niz 8 lat) oraz dtugosci
okresu obserwacji (interwencje edukacyjne byly zwiazane z poprawa wynikoéw z zakresie WC, faldu skérno-ttuszczowego nad migéniem tricepsem,
SBP, gdy dtugos$¢ okresu obserwacji wynosita <12 miesi¢cy). Interwencje edukacyjne, zarowno indywidualne, rodzinne, realizowane w $rodowisku
szkolnym czy lokalnym powinny by¢ prowadzone w celu poprawy nawykoéw zwigzanych ze stylem zycia wérdd dzieci.
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PK 1: Czy programy badan przesiewowych w kierunku nadwagi i otyloSci u dzieci i mlodziezy prowadza do
poprawy wynikéw zdrowotnych w dziecifnstwie lub zmniejszenia czestosci wystepowania otylosci w wieku
dorostym?

Narzedzia przesiewowe wykorzystywane w celu wykrywania nadwagi/otylosci wsrod dzieci/miodziezy:

e W wyniku przeprowadzonego przegladu systematycznego z metaanaliza O ’Connor 2017 (przeglad USPSTF;
wiaczono 59 badan — 3 CCT, pozostate — RCT) nie odnaleziono bezposrednich dowodéw na wystepowanie
korzysci badz szkoéd wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku nadwagi i otylosci
(nadmiernej masy ciata) wsréd dzieci i mtodziezy.

e Zgodnie z odnalezionymi dowodami, BMI uznane zostato za stosunkowo dobry oraz prosty test diagnostyczny
w kierunku wykrywania dziecigcej otylosci oraz ottuszczenia. Brak bylo jednoznacznych dowodow, ze
jakikolwiek inny prosty test powinien by¢ preferowany przed BMI (Simmonds 2016).

e Zgodnie z wynikami odnalezionych przegladow systematycznych z metaanalizami:
o BMI prawidlowo wykrywato 75% (Simmonds 2015) — 81,9% (Simmonds 2016) otytych dzieci;

o czulos¢ jaka charakteryzowato si¢ BMI w przypadku wykrywania otytosci/zwigkszonego otluszczenia
ciala w populacji dzieci i mtodziezy wahata si¢ od 23% (Simmonds 2015) do 96% (Simmonds 2015);
swoisto$¢ natomiast od 89,4% (Simmonds 2015) do 100% (Simmonds 2015);

o czulos¢ jakg charakteryzowato si¢ BMI w przypadku wykrywania nadwagi w odniesieniu do populacji
dzieci i mtodziezy wahata si¢ od 19% (Simmonds 2015) do 94% (Simmonds 2015); swoistos¢
natomiast od 82% (Simmonds 2015) do 100% (Simmonds 2015).

Szczegdtowe zakresy przedstawione zostaly w tabeli ponize;j:

Autor A”a"zl?(‘)’l’,lac:ig“”kty Czulosé Swoistosé
. nadwaga 76,3% 92,1%
Simmonds 2016 otylosé 81,9% 96%
. - nadwaga 19%-94% 82%-100%
Simmonds 2015 otylosé 23%-96% 89,4%-100%
Javed 2014 otylosé 73% 93%

*Nalezy zauwazy¢, ze czutos¢ BMI w diagnozowaniu zarowno otylosci, jak i nadwagi w populacji dzieci i miodziezy zgodnie
Z wynikami przeglgdu systematycznego z metaanalizq Simmonds 2015 prezentowala znaczne zréznicowanie — autorzy przeglgdu
podkreslajg, ze do analizy wigczono badania o niskiej jakosci (tylko jedno z wigczonych badan prezentowato wysokq jakos¢ — Himes
1989). Pozostate dwa przeglgdy systematyczne z metaanalizami (Simmonds 2016, Javed 2014) prezentowaly mniejsze zrozZnicowanie
uzyskanych wynikéw.

Zaleznosé pomiedzy prowadzeniem skryningu w wieku dzieciecym, a wystepowaniem nadwagi/otylosci w_wieku

dorostym

e Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego z metaanaliza Simmonds 2015 (wtaczono 95 badan, glownie
prospektywnych longitudinalnych) w odniesieniu do wystgpowania otytosci w wieku dorostym:

o zwigzek pomigdzy otyloscia (=95 centyla) wystepujaca w okresie dziecinstwa oraz otyloscia
wystepujaca w dorostosci (wiek: >20 lat) byt silny — w przypadku otytych dzieci, utrzymanie si¢
otytosci rowniez w wieku dorostym jest 5 razy bardziej prawdopodobne niz w przypadku dzieci
nieotytych;

o otylo§¢ w sposob umiarkowanie skuteczny utrzymuje si¢ od okresu dziecinstwa do wieku
mtodzienczego — w przypadku okoto polowy otylych dzieci, otylo§¢ wystepowata takze w wieku
mtodzienczym. Otylo§¢ w sposob skuteczny utrzymuje si¢ takze od okresu miodzienczego do wieku
dorostego — okoto 80% otytych nastolatkow byto nadal otytych w okresie dorostosci, ok. 70% byto
otytych takze po 30. r.z. Brak byto danych nt. utrzymywania si¢ otytosci po 40. r.z.;

o w odniesieniu do wykrywania otytosci wystepujacej w dorostosci, BMI mierzone w dziecinstwie
charakteryzuje si¢ slaba czuloscia — u 70% otylych dorostych otylos¢ nie wystgpowala
w dziecinstwie/mtodosci, a u 80% otytych oséb w wieku powyzej 30 lat, otylos¢ nie wystgpowata
W okresie mlodosci (analiza dotyczaca wptywu nadwagi (=85 centyla) u dzieci na wystapienie
otytosci lub nadwagi w wieku dorostym daly podobne rezultaty);

e W odniesieniu do przewidywania zachorowalnosci wystepujacej w wieku dorostym (na podstawie wynikow
Simmonds 2015), nalezy zaznaczy¢, ze podwyzszone BMI w okresie dziecinstwa miato niewielki zwigzek ze
zwigkszeniem zachorowalnos$ci wystepujacej w okresie dorostosci (u 40% dorostych, ktoérzy w dziecinstwie
mieli nadwagg/otyto$¢ wystapitaby cukrzyca, u 20% - nowotwory oraz u 20% - choroba wienicowa):
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o wykazano zwigzek pomiedzy wzrostem BMI w wicku mtodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka
wystapienia cukrzycy w wieku dorostym (ok. 24%); [uwaga analityka: +1 SD definiowane jako
granica nadwagi w wieku rozwojowym wg WHOJ;

o wykazano zwigzek pomiedzy wzrostem BMI w wicku mtodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka
wystapienia choroby wiencowej w wieku dorostym (ok. 8%); [uwaga analityka: +1 SD definiowane
jako granica nadwagi w wieku rozwojowym wg WHO];

o brak bylo badz istnialy bardzo ograniczone dowody dotyczace zwiazku pomigdzy otyloscig dziecigca
a wystapieniem: udaru, raka piersi, nadci$nienia tgtniczego, hipercholesterolemii.

PK 2: Czy interwencje multikomponentowe dot. profilaktyki nadwagi i otyloSci stosowane u dzieci i mlodziezy
wplywaja na poprawe wynikow zdrowotnych w dziecinstwie lub czy zmniejszaja czesto$¢ wystepowania otyloSci
w wieku dorostym?

e W ramach przegladu systematycznego z metaanaliza Specchia 2018 oceniano wplyw realizacji wysoce
zintegrowanych programéw profilaktycznych, w redukcji wystepowania nadwagi i otytosci w populacji dzieci
i mlodziezy. W metaanalizie wynikow pochodzacych z 11 programoéw, wykazano statystycznie istotne rdznice
w zakresie wystepowania nadwagi/otylosci u uczestnikow ww. programéw w pordwnaniu z grupami
kontrolnymi. W wyniku analizy wrazliwo$ci stwierdzono stabilno$¢ ogolnej wielkosci efektu, niezaleznie od
tego, ktore badanie zostalo wyltaczone. Zgodnie z wnioskami przedstawionymi przez autorow przegladu,
wysitki decydentow akademickich, spotecznych i politycznych powinny koncentrowaé si¢ na realizacji
programow zgodnie z podejsciem ,,MMM™:

o opartych na podejsciu multikomponentowym (Multicomponent) (przy uwzglednieniu zachowan
zywieniowych, bilansu energetycznego, aktywnosci fizycznej i braku aktywnosci),

o w ktorych wysitki podejmowane sg wielostopniowo (Multi-level) (ukierunkowane na dzieci
indywidualnie, grupowo, w calych rodzinach, na lekarzy POZ, na spoteczno$ci lokalne, w tym
réwniez organizacji udzielajacych réznego rodzaju §wiadczen/ushug mtodym osobom),

o realizowanych na wielu poziomach (Multiple setting) (w poradniach POZ, w spotecznosci lokalnej,
w domach).

e Celem przegladu systematycznego RCT Al-Khudairy 2017 byla ocena skutecznosci stosowania interwencji
obejmujacej co najmniej jeden komponent sposrdd: diety, aktywnosci fizycznej i interwencji behawioralnych
w leczeniu nadwagi i otylosci w populacji mlodziezy migdzy 12 a 17 r.z. W wyniku przeprowadzonej
metaanalizy wykazano, ze interwencje multikomponentowe (skladajace si¢ z diety, aktywnosci fizycznej
i interwencji behawioralnych) wplywaja na redukcje BMI (dowody niskiej jako$ci) oraz masy ciata (dowody
umiarkowanej jako$ci) wsrdd nastolatkdéw z nadwaga i1 otytoscig, w pordwnaniu z grupg kontrolng (brak
leczenia lub listy oczekujacych). Efekty te w niektérych badaniach utrzymywaly si¢ nawet do 24 miesigcy.
Autorzy przegladu wskazuja jednak, ze powyzsze wyniki traktowaé nalezy z ostroznos$cig (ze wzglgdu m.in. na
ich niesp6jnosé i ryzyko btedu systematycznego).

e Roéwniez w przegladzie systematycznym RCT z metaanaliza Mead 2017 wykazano, ze wdrazanie
multikomponentowych interwencji dot. zmiany zachowan (jakiekolwiek interwencje dot. zmiany zachowan
zawierajace co najmniej jeden komponent lub ich kombinacje — w postaci interwencji pojedynczej lub
multikomponentowej), obejmujacych dietg, aktywno$¢ fizyczna i zmiang nawykow, moze przynosi¢ korzysci
w populacji dzieci w wieku 6-11 lat, w postaci matej, krotkoterminowej redukcji wartosci BMI, BMI z-score
oraz masy ciala. Zebrane dowody wskazuja na bardzo rzadkie wystgpowanie zdarzen niepozadanych. Jakos¢
odnalezionych dowodéw byla niska lub bardzo niska. Autorzy przegladu zwracaja uwage na konieczno$é
realizacji dalszych badan z dluzszym okresem obserwacji.

e W ramach przegladu systematycznego RCT Elvsaas 2017 oceniano wplyw interwencji multikomponentowych
ukierunkowanych na zmian¢ stylu zycia na warto§¢ BMI oraz BMI z-score w populacji dzieci i mlodziezy
w zalezno$ci od okresu obserwacji. W wyniku metaanalizy 39 RCT wykazano, ze multikomponentowe
interwencje ukierunkowane na zmiang stylu zycia (sktadajace si¢ co najmniej z dwoch komponentéw sposrod:
zwigkszenia aktywnosci fizycznej, redukcji aktywnos$ci sedentarnych, zmiany nawykow zywieniowych oraz
strategii behawioralnych) w poréwnaniu z grupa kontrolna (standardowa opieka, minimalna opieka lub brak
leczenia) wykazuja statystycznie istotny wptyw na zmian¢ warto$ci BMI oraz BMI z-score w populacji dzieci
i mtodziezy migdzy 2 a 18 r.z. zardbwno po 6 miesigcach, 12 miesigcach jak i 24 miesiagcach okresu obserwacji.

e Do przegladu systematycznego Rajjo 2017 wilaczano przeglady systematyczne oraz RCT porownujace rozne
interwencje majace na celu redukcje masy ciata u dzieci i mtodziezy (miedzy 2 a 18 r.z.) z nadwaga
i otyloscig. W wyniku przeprowadzonej metaanalizy, na podstawie badan z co najmniej 6-miesiecznym
okresem obserwacji stwierdzono, ze:
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o interwencje z zakresu aktywnosci fizycznej, skutkowaty obnizeniem skurczowego ci$nienia krwi oraz
poziomu glukozy na czczo (dowody umiarkowanej i niskiej jakosci),

o interwencje edukacyjne skutkowaty uzyskaniem redukcji obwodu talii oraz rozkurczowego cis$nienia
krwi (dowody niskiej jakosci),

o polaczenie ¢wiczen i edukacji, skutkowato redukcjag BMI (dowody bardzo niskiej jakosci),

o polaczenie diety, aktywnosci fizycznej, edukacji i terapii behawioralnej, skutkowato redukcjag BMI z-
score (dowody niskiej jako$ci), BMI (dowody niskiej jakos$ci), skurczowego cisnienia krwi (dowody
niskiej jakoéci) oraz poziomu trojglicerydéw (dowody niskiej jakosci).

e Przeglad systematyczny RCT Heerman 2017 miat na celu okreslenie zaleznosci migedzy ,,dawka” interwencji
a punktem koncowym w badaniach behawioralnych w otylosci wsrdd dzieci i mtodziezy (migdzy 2 a 18 r.z.).
Zidentyfikowano szeroki zakres ,,dawek” interwencji (tj. liczby godzin kontaktowych lub czasu trwania)
ukierunkowanych na uzyskanie zmian behawioralnych, w celu prewencji lub leczenia otytosci w populacji
dzieci i mtodziezy migdzy 2 a 18 r.z. Na podstawie analizy meta-regresji, nie bylo jednak mozliwe ustalenie
zwigzku migdzy zastosowang ,,dawka”, a zmianami w zakresie punktow koncowych zwigzanych z masa ciata.
Tym samym, dostgpne dowody byly niewystarczajace, aby mozna bylo okresli¢ minimalng ,,dawke”
interwencji behawioralnych, ktore bylyby skuteczne w profilaktyce lub leczeniu otytosci wsrdéd dzieci
i mlodziezy.

e W ramach przegladu systematycznego O’Connor 2017 (przeprowadzonego na potrzeby rekomendacji
USPSTF 2017) oceniano m.in. wptyw interwencji z zakresu kontroli masy ciala realizowanych na poziomie
POZ, na poprawe¢ zdrowotnych punktow koncowych w okresie dziecinstwa lub redukcje¢ przypadkow otytosci
w wieku dorostym. W badaniach, w ktorych w grupie badanej stosowano szacunkowo 26 lub wigcej godzin
kontaktowych, wykazywano umiarkowang redukcje masy ciata (catkowita redukcja BMI z-score o 0,20 lub
wigcej) w pordwnaniu ze standardowa opiekg lub innymi grupami kontrolnymi po uptywie 6 do 12 miesi¢cy
(przy jednoczesnym braku dowodéw na wystepowanie szkod zwigzanych z przeprowadzona interwencja).
W grupach otrzymujacych interwencje ukierunkowane na zmiane stylu zycia, ktére obejmowaty 52 lub wiecej
godzin kontaktowych, wykazano wigksza poprawe w zakresie ci§nienia krwi w poréwnaniu z grupg kontrolna.
W odniesieniu do poziomu insuliny lub glukozy, uzyskane wyniki byly zréoznicowane, natomiast w przypadku
poziomu lipidow nie stwierdzono wystepowania korzysci.

e Do przegladu systematycznego Garcia-Hermoso 2019 wigczano przeglady systematyczne z metaanalizami
dotyczace wptywu stosowania interwencji opartych na aktywnosci fizycznej w populacji dzieci i mlodziezy
(migdzy 6 a 18 r.z.) z nadwagg lub otytoscig na zdrowotne punkty koncowe. W ramach przeprowadzonej
metaanalizy wykazano, ze w porownaniu z grupa kontrolng (brak interwencji, kontrola uwagi, standardowa
opieka lub placebo), w grupach, w ktdrych stosowano ¢wiczenia fizyczne uzyskano redukcje masy ciata, BMI
oraz redukcje zawartosci procentowej tkanki thiszczowej. W odniesieniu do punktu koncowego, jakim bylo
wystgpowanie otylosci brzusznej (obwod talii i/lub stosunek obwodu talii do obwodu bioder), na podstawie
dwoch metaanaliz, rowniez wykazano jej zmniejszenie w wyniku stosowania aktywno$ci fizycznej.
W przypadku ¢éwiczen aerobowych wykazano niewielkg poprawg w zakresie wartosci BMI 1 zawarto$ci
thuszczu wisceralnego, jednak nie odnotowano poprawy w odniesieniu do otylo$ci brzusznej i masy ciata
wolnej od tkanki ttuszczowej. Natomiast w przypadku ¢wiczen oporowych lub zbieznych programow ¢wiczen,
poprawe uzyskano tylko w przypadku wartosci BMI oraz BMI z-score. Stwierdzono, ze czas trwania sesji
¢wiczen oraz czesto$¢ ich realizacji w ciggu tygodnia, nie miaty wptywu na oceniane punkty koncowe,
Z wyjatkiem masy ciata i masy ciata wolnej od tkanki tluszczowej. Poprawa tych parametrow byta niezalezna
od charakterystyki wdrozonych programéw ¢wiczen. Dla samego czasu trwania sesji, wykazano poprawe
w zakresie BMI, BMI z-score, zawartosci tkanki tluszczowej (%), zawarto$ci thuszczu wisceralnego
i podskdrnego, niezaleznie od tego czy sesje trwaly powyzej czy ponizej 60 minut. Programy trwajace od 4 do
12 tygodni okazaly si¢ skuteczne jedynie w odniesieniu do poprawy BMI, BMI z-score, zawarto$ci tluszczu
wisceralnego i podskornego. W celu uzyskania poprawy w zakresie pozostatych parametrow, konieczna byta
realizacja interwencji trwajacej powyzej 12 tygodni. Programy, w ktorych sesje trwaly co najmniej 1500
minut, skutkowaly poprawag w zakresie BMI, BMI z-score, zawartosci tkanki thuszczowej (%), tluszczu
wisceralnego i podskornego.

PK3: Czy wyisze podatki na niezdrowe produkty wplywaja na zmniejszenie wyst¢powania nadwagi i otyloSci?

o W przegladzie systematycznym Afshin 2017 oceniano wpltyw wprowadzenia zmian cen zywno$ci na poziom
jej spozycia. W wyniku przeprowadzonej metaanalizy wykazano, ze:

o obnizenie cen zdrowej zywno$ci o 10% (np. poprzez doptaty), skutkowato zwigkszeniem poziomu jej
konsumpcji 0 12%,
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o podniesienie cen zywnosci niezdrowej o 10% (np. w poprzez jej opodatkowanie), zmniejszylo poziom
jej spozycia o 6%,

o w wyniku dotacji, zwigkszono spozycie warzyw i owocow o 14% i innej zdrowej zywnosci o 16%,

o podniesienie cen o 10%, wptywalo na redukcje¢ spozycia stodzonych napojow o 7%, zywnosci typu
fast food o 3% oraz innych rodzajow niezdrowej zywnosci o 9%,

o zmiany cen warzyw i owocow wplywaly na redukcje BMI (w przeciwienstwie do zmian cen
stodzonych napojow lub zywnosci typu fast food).

We wnioskach autorzy przegladu wskazuja, ze wyniki analizy potwierdzaja efektywno$¢ kliniczng stosowania doptat
do zdrowej zywnos$ci w celu zwigkszenia poziomu jej spozycia oraz stosowania podatkow, w celu redukcji konsumpcji
niezdrowych napojow i zywnosci. Stosowanie doptat w potaczeniu z interwencjami multikomponentowymi wydaje si¢
by¢ najbardziej efektywna strategia.

PK 4: Jakie sa najskuteczniejsze formy oraz zrédla edukacyjne i informacyjne nt. zdrowego stylu Zzycia
sprzyjajacemu utrzymaniu prawidlowej masy ciala?

e Zgodnie z wynikami metaanalizy oraz przegladu systematycznego Wang 2018 (wtaczono 30 RCT) interwencje
edukacyjne* majg pozytywny wptyw na zmiany w obrebie:

*PoniZej przedstawiono zakres interwencji edukacyjnych bedgcych przedmiotem RCT wigczonych do opisywanego przegladu
systematycznego i metaanalizy: lekcje edukacyjne prowadzone przez nauczycieli dot. m.in.: odzywiania, aspektow zwigzanych
Z samoocengq, aspektow psychospotecznych, radzenia sobie z reklamami produktow spozywczych, unikania siedzgcego trybu
zycia, sesje edukacyjne realizowane w Srodowisku szkolnym (z asystq nauczycieli), spotkania edukacyjno-informacyjne
kierowane do rodzicow i nauczycieli ukierunkowane m.in. na zdrowe odzywianie, aktywne spedzanie przerw, szkolenia kadry
pedagogicznej i pomocniczej (w tym szkolenia dla nauczycieli, z wyrdoznieniem nauczycieli WF-u, wychowawcow, wlascicieli
sklepikow szkolnych) z zakresu zdrowego odzywiania (prowadzone przez dietetykéw), poradnictwo grupowe i indywidualne
(W tym poradnictwo zywieniowe udzielane przez pielegniarke), sesje konsultacyjne, sesje szkoleniowe/dyskusyjne dla rodzicow,
zajecia muzyczne, artystyczne oraz quizy zwiqgzane z tematykq zdrowego odzywiania, kwestionariusze do samodzielnego
monitorowania przez dzieci spozywanych przez nie napojow, konsultacje internetowe i komunikaty (e-maile) kierowane do
dzieci oraz ich rodzicow, comiesieczne edukacyjne obiady kierowane do rodzicow, na ktorych omawiano kwestie zwigzane
Z odzywianiem oraz aktywnosciq fizyczng, materialy informacyjne nt. zmiany zachowan (kierowane do dzieci i rodzicow, np.
biuletyny, czasopisma), wizyty sprawdzajgce wdrazanie przez nauczycieli programu edukacji zZywieniowej. Co istotne we
wnioskach plyngcych z przeprowadzonej analizy autorzy nie okreslajg jakq strategie edukacyjng uznaé¢ mozna za najbardziej
skuteczng.

o BMI — przy czym interwencje edukacyjne znaczaco zmniejszylty BMI, jesli $redni wiek dzieci byt
wyzszy niz 8 lat;
o BMI z-score — przy czym interwencje edukacyjne nie wplyngty na BMI z-score, jesli $redni wiek

uczestnikow byl mniejszy niz 8 lat;

o obwodu talii (WC), przy czym interwencje edukacyjne istotnie zmniejszyly poziom WC, gdy dlugos¢
okresu obserwacji wynosita <12 miesiecy;

o faldu skorno-ttuszczowego nad migéniem tricepsem, przy czym interwencje edukacyjne byly
zwigzane z poprawg wynikow w zakresie faldu skorno-tluszczowego nad mig$niem tricepsem,
W przypadku $redniego wieku ponizej 8 lat lub dlugosci okresu obserwacji <12 miesigcy;

o cisnienia tetniczego skurczowego (SBP) — przy czym SBP bylo istotnie obnizone ws$rod dzieci
uczestniczacych w interwencjach edukacyjnych, gdy $redni wiek wynosit mniej niz 8 lat lub dtugos¢
okresu obserwacji wynosita <12 miesiecy;

o cholesterolu catkowitego (TC) — przy czym interwencje edukacyjne byly zwigzane z nizszym
poziomem TC, gdy $redni wiek dzieci byt nizszy niz 8 lat;

o tréjglicerydow (TG);

e Interwencje edukacyjne nie maja jednak istotnego wplywu na: wskaznik talia-biodra (WTHR), ci$nienie
tetnicze rozkurczowe (DBT), HDL oraz LDL;
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6.3. Ograniczenia analizy klinicznej

<Jezeli w odnalezionych badaniach okreslane byty ograniczenia nalezy je opisac>
e Uwzgledniono publikacje w j. angielskim i polskim;
e Zawezony okres wyszukiwania (2009-2019);

e Mimo, ze wyszukiwanie przeprowadzone bylo zgodnie z zasadami systematycznosci i rzetelno$ci, ze wzgledu
na ograniczony czas na przygotowanie niniejszego opracowania oraz ze wzgledu na obszernosé
zgromadzonego materialu dowodowego, strategia wyszukiwania oraz ocena wiarygodnos$ci badan (selekcja
publikacji na podstawie tytulu, abstraktu) dokonana zostata przez jednego analityka; natomiast selekcja na
podstawie petnego tekstu dokonana byta przez dwoch analitykow;

e Do analizy wiaczono wytacznie rekomendacje/wytyczne o jasno okre§lonej metodologii ich przygotowania (na
podstawie przegladu systematycznego literatury);

e Nalezy mie¢ na uwadze, ze w przypadku przegladow systematycznych uwzgledniajacych badania
obserwacyjne, nie mozna wnioskowa¢ o wptywie ocenianych interwencji na jakiekolwiek punkty koncowe,
a jedynie o zaobserwowanej korelaciji;

e Odnaleziony przeglad systematyczny, ktéry dotyczyl programéw w zakresie profialktyki nadwagi i otylosci
wérod dzieci, stanowit przeglad badan innych niz RCT (badania longitudinalne, epidemiologiczne,
przekrojowe, quasi-eksperymentalne);

e Badania uwzglednione w ramach odnalezionych wtérnych dowodéw naukowych dotyczyty zréznicowanej
populacji pod wzgledem potozenia etnicznego i geograficznego, jednak w duzej mierze byly to badania
amerykanskie lub australijskie;

o  Wigkszos¢ badan RCT uwzglednionych w odnalezionych przegladach systematycznych nie byta wolna od
ryzyka btedu systematycznego ocenianego za pomoca Cochrane risk of bias. W wickszoséci badan ryzyko
bltedu systematycznego bylo niejasne lub od umiarkowanego do wysokiego — wptywato to na obnizenie jako$ci
dowodoéw. Autorzy przegladow zwracali uwage na niekompletne/nieprecyzyjne dane w zakresie
wynikéw/punktéw koncowych. Bledy systematyczne wynikaly gléwnie z niewystarczajacych informacji nt.
opisu metod randomizacji, utajenia randomizacji (selection bias), mechanizmu zaslepienia (performance bias)
— zaslepienia proby w stosunku do 0sob oceniajacych wystapienie punktu koncowego (detection bias);

e Odnalezione przeglady systematyczne nie zawieralty szczegdtowej charakterystyki interwencji z okresleniem
rodzaju, czgstotliwosci, intensywnosci poszczegdlnych sktadowych interwencji multikomponentowych oraz
interwencji prewencyjnych. W wigkszoSci przegladow autorzy odnosili si¢ ogoélnie do poszczegdlnych
komponentow tj. dietetycznego, aktywnosci fizycznej, psychologicznego, bez wyszczegdlniania jakie
doktadnie interwencje wchodzg w ich sktad (np. rodzaje ¢wiczen wraz z czestotliwoscig ich wykonywania,
personel prowadzacy dang interwencje, sktadowe komponentu dietetycznego — czy byty to porady dietetyka o
okreslonym czasie trwania i liczbie, warsztaty dietetyczne itp., konkretne interwencje w ramach komponentu
psychologiczne — czy byly to terapie poznawczo-behawioralne, konsultacje psychologiczne o okreslonym
czasie trwania i liczbie sesji). W duzej mierze wnioskowanie dot. szczegotow sktadowych poszczegoélnych
komponentow (rodzaj interwencji, czas trwania, czgstotliwo$¢, intensywnosc¢) zostato oparte o odnalezione
rekomendacje (opracowane w oparciu o jasng metodologi¢);

e QOdnalezione przeglady réznity sie istotnie w obszarach populacji, interwencji oraz okresu obserwacji, zatem
W ramach niniejszej analizy klinicznej nie mozna bylo przeprowadzi¢ formalnego pordéwnania pomigdzy
ocenianymi interwencjami. W ramach analizy klinicznej przeprowadzono jedynie jakoSciowe zestawienie
wynikow otrzymanych w przegladach i metaanalizach;

e QOdnalezione przeglady systematyczne w wigkszosci nie zawieraly informacji dot. personelu medycznego ani
warunkéw  realizacji  poszczegodlnych komponentdow interwencji multikomponentowej ani dziatan
prowadzonych w ramach prewencji. Wnioskowanie dot. tych kwestii zostalo oparte o odnalezione
rekomendacje (opracowane w oparciu o jasng metodologi¢) i obowiazujace przepisy prawne dot. $wiadczen
gwarantowanych;

e  Okres stosowania interwencji r6znit si¢ pomi¢dzy badaniami uwzglgdnionymi w poszczeg6lnych przegladach,
co utrudniato lub uniemozliwialo porownawcza ocen¢ badanych punktow koncowych/zdarzen;

e We wnioskach odpowiadajacej na PK nr 4 metaanalizy z przegladem systematycznym (zakres: edukacja), nie
okreslono jaka strategi¢ edukacyjng uzna¢ mozna za najbardziej skuteczng. Zakres interwencji wlaczonych do
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analizy badan, w ktorych zaobserwowano istotne statystycznie zmiany charakteryzowalo znaczne
zrdznicowanie — obejmowatl on zaré6wno interwencje multikomponentowe, jak i wyodrebnione dziatania
z danego obszaru (np. pojedyncza interwencja dietetyczna/pojedyncza interwencja behawioralna). Interwencje
uwzglednialy komponent dietetyczny, komponent aktywnos$ci fizycznej, dzialania edukacyjne, pomiary
antropometryczne, badania biochemiczne, a takze dziatania szkoleniowe i promocyjne, kierowane do
nastepujacych adresatow: dzieci, ich rodzice/opiekunowie prawni, kadra nauczycielska;

e W odniesieniu do przegladow z metaanalizami dot. PK nr 1 (zakres: skryning) kluczowym ograniczeniem byta
heterogeniczno$¢ badan — prowadzono je na réznych populacjach, w zroéznicowanych przedziatach
wiekowych, w roznych grupach etnicznych; badania znacznie roznity si¢ takze pod wzgledem definiowania
nadwagi i otytosci — stosowano rozne progi oraz réozne krajowe lub migdzynarodowe standaryzacje BMI;

e Odnaleziono niewielkg liczb¢ dowodow, ktore uwzgledniaty metody inne niz BMI — ograniczato to zdolnoé¢
do poroéwnywania testow przesiewowych w kierunku wykrywania nadwagi i otylosci w populacji dzieci oraz
milodziezy oraz wyciagniecia jakichkolwiek jednoznacznych wnioskow odnosnie ich potencjalnych zalet;

e Nie odnaleziono opracowan wtornych oceniajacych bezpieczenstwo interwencji multikomponentowych;
w wigkszosci odnalezionych przegladéw pobieznie odnoszono si¢ do kwestii bezpieczenstwa (nie stanowilo
ono punktéw koncowych przegladow);

e W wigkszo$ci odnalezionych przegladow charakterystyka wlaczonej populacji nie zostata precyzyjnie opisana
tj. nie podawano informacji nt. $redniej wartosci BMI dzieci na poczatku badania (podawano jedynie ogdlna
informacje, ze byly to dzieci z nadwaga lub otyloscig). Utrudniato to wnioskowanie dot. wielkosci zmiany
w zakresie BMI uzyskanej po zastosowaniu interwencji;

e W wigkszosci odnalezionych przegladow przedstawiano jedynie ogdlng charakterystyke grupy kontrolnej
i interwencji w niej stosowanych;

e W odnalezionych przegladach nie odnoszono si¢ do odsetka uczestnikéw nieuwzglednionych w koncowych
pomiarach ani nie opisywano sposobu postgpowania w przypadku oso6b nieodpowiadajacych na interwencje —
nie jest jasne czy uznano, ze w ich przypadku mialo miejsce niepowodzenie leczenia, czy tez zostaly
uwzglednione w oddzielnych analizach;

e Autorzy przegladow nie dokonywali krytycznej oceny czy uzyskane przez nich wyniki, ktore byty istotne
statystycznie byly istotne klinicznie — czy w znaczacy sposob wptywaty na stan zdrowia pacjenta.
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. Warunki realizacji programow polityki zdrowotnej dotyczgcych danej choroby
lub danego problemu zdrowotnego

<Wskazac¢ warunki realizacji programéw polityki zdrowotnej na podstawie odnalezionych rekomendacji, badan wtérnych, analiz, opinii
ekspertéw oraz aktow prawnych>

Warunki realizacji opracowane na podstawie wykazu §wiadczen gwarantowanych:

Interwencja

Warunki realizacji

testy przesiewowe majace
na celu monitorowanie
rozwoju  dziecka oraz
wykrywanie odchylen od
normy rozZwojowej

pomiary: masy i dtugos$ci
ciata, w tym okreslenie
wspoélczynnika masy ciata
(Body Mass Index -
BMI)

Wymagania dot. personelu:

e lekarz podstawowej opieki zdrowotnej; posiadajacy kwalifikacje okreSlone w art. 5 pkt 13
ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkéw publicznych (Dz. U. z 2008 r. Nr 164, poz. 1027, z pdzn. zm.) oraz w art. 14 ust. 1
i 3 ustawy z dnia 24 sierpnia 2007 r. o zmianie ustawy o $wiadczeniach opieki zdrowotnej
finansowanych ze $rodkéw publicznych oraz niektorych innych ustaw (Dz. U. Nr 166, poz.
1172);

e pielggniarka podstawowej opieki zdrowotnej; posiadajaca kwalifikacje okreslone w art. 5 pkt
25 ustawy z dnia 27 sierpnia 2004 r. o $wiadczeniach opieki zdrowotnej finansowanych ze
srodkow publicznych;

e pielggniarka lub higienistka szkolna planuje i realizuje profilaktyczna opieke zdrowotna nad
$wiadczeniobiorcami na terenie szkoty lub w placoéwce, o ktorej mowa w art. 2 pkt 5 ustawy
zdnia 7 wrzesnia 1991 r. o systemie o$wiaty; Swiadczenia pielegniarki lub higienistki
szkolnej obejmuja:

1) wykonywanie i interpretowanie testow przesiewowych;

2) kierowanie postgpowaniem poprzesiewowym oraz sprawowanie opieki nad uczniami
z dodatnimi wynikami testow;

3) czynne poradnictwo dla uczniéw z problemami zdrowotnymi;

4) doradztwo dla dyrektora szkoty w sprawie warunkow bezpieczenstwa uczniow, organizacji
positkéw 1 warunkow sanitarnych w szkole;

5) udziat w planowaniu, realizacji i ocenie edukacji zdrowotne;j.
Wymagania sprzgtowe i lokalowe:
e  Qabinet,
e pomieszczenie lub szafa przystosowana do przechowywania dokumentacji medycznej,

e tablice — siatki centylowe wzrostu i masy ciata oraz inne pomoce do wykonywania testow
przesiewowych i interpretacji ich wynikow,

e waga medyczna ze wzrostomierzem.

interwencje z dziedziny
promocji zdrowia i
edukacji zdrowotnej

Wymagania dot. personelu:

e Tytul zawodowy magistra lub magistra inzyniera lub réwnorzgdny uzyskany na kierunku
studiow w zakresie: biologii, dietetyki, farmacji, fizjoterapii (rehabilitacji ruchowe;j),
biotechnologii, pedagogiki, pedagogiki specjalnej, psychologii, socjologii, technologii
zywno$ci 1 zywienia czlowieka, zdrowia publicznego, pielegniarstwa, poloznictwa, po
odbytym szkoleniu specjalizacyjnym oraz uzyskaniu pozytywnej oceny z Panstwowego
Egzaminu Specjalizacyjnego w dziedzinie ochrony zdrowia, zgodnie z rozporzadzeniem
Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie specjalizacji w dziedzinach majacych
zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz.U. 2017 poz. 1217)

interwencje
psychologiczne

Wymagania dot. personelu:

e psycholog, ktory spelnia wymagania okre$lone ustawa z dnia 8 czerwca 2001 r. o zawodzie
psychologa i samorzadzie zawodowym psychologéw (Dz.U. 2001 nr 73 poz. 763),

e psycholog, ktéry odbyt szkolenie specjalizacyjne oraz uzyskal pozytywna oceng
z Panstwowego Egzaminu Specjalizacyjnego W dziedzinie ochrony zdrowia (psychologia
kliniczna), zgodnie z rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 13 czerwca 2017 r. w sprawie
specjalizacji w dziedzinach majacych zastosowanie w ochronie zdrowia (Dz.U. 2017 poz.
1217).

interwencje z  zakresu

Wymagania dot. personelu:
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dietetyki Klasyfikacja zawodu dietetyk zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Pracy i Polityki Spotecznej z dnia
7 sierpnia 2014 r. w sprawie klasyfikacji zawodow i specjalnosci na potrzeby rynku pracy oraz zakresu
jej stosowania (Dz.U. 2014 poz. 1145):

Struktura klasyfikacji zawodow i specjalnosci
e  Specjalisci
v' Specjalisci do spraw zdrowia
v Inni specjali$ci ochrony zdrowia
v Dietetycy i specjalisci do spraw zywienia
v Specjalista do spraw dietetyki
v Pozostali dietetycy i specjalisci do spraw zywienia
e  Technicy i inny $redni personel
v Sredni personel do spraw zdrowia
v Dietetycy i zywieniowcy
v Dietetyk
v' Pozostali dietetycy i zywieniowcy

Obecnie kwalifikacje pracownikéw zatrudnianych na stanowisku dietetyka w podmiotach leczniczych
niebedacych przedsigbiorcami reguluje Rozporzadzenie Ministra Zdrowia z dnia 20 lipca 2011 r.
w sprawie kwalifikacji wymaganych od pracownikéw na poszczegélnych rodzajach stanowisk pracy
w podmiotach leczniczych niebgdacych przedsigbiorcami (Dz.U. 2011 nr 151 poz. 896):

Stanowisko Wymagane kwalifikacje Liczba lat pracy*

— tytul zawodowy magistra na kierunku dietetyka lub
— rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych w specjalnos$ci dietetyka obejmujacych
co najmniej 1784 godziny ksztalcenia w zakresie dietetyki [7 lat pracy w zawodzie)

Starszy i uzyskanie tytutu magistra, lub (dietetyka lub co najmniej
asystent . X Lo -2
dietetyki — rozpoczecie przed inem 1 pazdzwr_mkg 2007 1. fstopien nz_mkowy doktora 7
studiow wyzszych na kierunku technologia zywnosci i [zakresu dietetyki
zywienie czlowieka o specjalnosci zywienie cztowieka i
uzyskanie tytulu magistra lub magistra inzZyniera na tym
kierunku
— tytul zawodowy magistra lub licencjata na kierunku
dietetyka lub
— rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 .
studidow wyzszych w specjalnos$ci dietetyka obejmujacych
Asystent \(;\(/) zakrenséi%mgilget Ki 1A784 K gOdtZl?; k§Ztakerlg 5 lat pracy w zawodzie
dietetyki yki 1 uzyskanie tytutu magistra, Iu dietetyka

— rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych na kierunku technologia zywnosci
i zywienie czlowieka o specjalnosci zywienie
czlowieka i uzyskanie tytulu magistra lub magistra
inzyniera na tym kierunku

— tytul zawodowy magistra lub licencjata na kierunku
dietetyka lub
— rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych w specjalnosci dietetyka obejmujacych
Mlodszy | co najmniej 1784 godziny ksztatcenia w zakresie dietetyki
asystent i uzyskanie tytutu magistra, lub
dietetyki — rozpoczgeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych na kierunku technologia zywnosci
i zywienie czlowicka o specjalnosci  zywienie
czlowicka i1 uzyskanie tytulu magistra lub magistra
inzyniera na tym kierunku

3 lata pracy w zawodzie
dietetyka

— ukonczenie szkoly policealnej publicznej lub

Starszy niepublicznej o uprawnieniach  szkoly  publicznej

3 lata pracy w zawodzie
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potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe w zawodzie
dietetyk Iub ukonczenie technikum lub szkotly policealnej
i uzyskanie tytulu zawodowego technika technologii
zywienia w specjalnosci dietetyka, lub tytul zawodowy
magistra lub licencjata na kierunku dietetyka, lub
— rozpoczgcie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych w specjalnosci dietetyka obejmujacych
co najmniej 1784 godziny ksztalcenia w zakresie dietetyki
i uzyskanie tytutu magistra, lub
— rozpoczgeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych na kierunku technologia zywnosci
i zywienie cztowieka o specjalnosci zywienie czlowieka i
uzyskanie tytulu magistra lub magistra inzyniera na tym
kierunku

— ukonczenie szkoly policealnej publicznej lub
niepublicznej o uprawnieniach szkoty publicznej i
uzyskanie tytulu zawodowego dietetyk Ilub dyplomu
potwierdzajacego kwalifikacje zawodowe w zawodzie
dietetyk lub ukofczenie technikum lub szkoty policealnej
i uzyskanie tytulu zawodowego technika technologii
zywienia w specjalno$ci dietetyka, lub tytul zawodowy
magistra lub licencjata na kierunku dietetyka, lub
. — rozpoczgeie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
Dietetyk | studiéw wyzszych w specjalnosci dietetyka obejmujacych
€0 najmniej 1784 godziny ksztalcenia w zakresie dietetyki
i uzyskanie tytutu magistra, lub
— rozpoczecie przed dniem 1 pazdziernika 2007 r.
studiow wyzszych na kierunku technologia zywnosci
i zywienie cztowieka o specjalnoséci zywienie cztowieka i
uzyskanie tytulu magistra lub magistra inzyniera na tym
kierunku

Warunki realizacji opracowane na podstawie opinii ekspertow:

Warunki lokalowe realizatora:

Realizator w podstawowej opiece zdrowotnej (lekarz, pielggniarka): gabinet do udzielania porad, pomieszczenie do
przeprowadzenia edukacji zbiorowej dla matych grup

Realizator — dietetyk, psycholog, fizjoterapeuta (najlepiej wspotpracujacy z danym POZ): gabinet do udzielania porad

Dostep do kuchni, gdzie uczestnicy moga sami przygotowaé zdrowe produkty

Pomieszczenie wraz z zapleczem do przeprowadzenia warsztatow edukacyjnych i praktycznych, np. przygotowywania zdrowych
positkow/zajeé sportowych

Gabinet/pomieszczenie w szkole, w ktorym odbeda si¢ badania przesiewowe w kierunku otylosci oraz udzielone zostana
profesjonalne porady dietetyczne dzieciom i/lub rodzicom

Mozliwos¢ dostepu do badan lekarskich (wspdtpraca z POZ), konsultacja z lekarzem

Migjsca tatwo dostepne dla uczestnikow, zapewniajace poczucie bezpieczenstwa i z zachowaniem prawa do intymnos$ci (pomiary
antropometryczne, konsultacje z lekarzem, psychologiem)

Organizacja konsultacji z profesjonalistami (lekarz, psycholog, dietetyk) wymaga zapewnienia odpowiednich pomieszczen do
rozméw indywidualnych i/lub spotkan grupowych. Z kolei w programach obejmujacych poprawe sposobu zywienia poprzez
organizacj¢ zaje¢ praktycznych w postaci warsztatow zywieniowych, nalezy zapewni¢ pomieszczenie, w ktorym mozliwe jest np.
praktyczne przygotowanie potraw i positkow oraz ich degustacja. Natomiast w odniesieniu do dziatan na rzecz poprawy aktywnos$ci
fizycznej, w zaleznos$ci od zaplanowanych interwencji, konieczne jest zapewnienie dostgpu do odpowiedniej infrastruktury np. sal
gimnastycznych, basenu, pomieszczen do prowadzenia rehabilitacji.

Wymagania sprzetowe:

Realizator w podstawowej opiece zdrowotnej: waga z zakresem do 180 kg, wzrostomierz sprzet audiowizualny (np. komputer,
tablica interaktywna), telefon
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Realizator - dietetyk, psycholog, fizjorapeuta: waga z zakresem do 180 kg, wzrostomierz, komputer, telefon
Sprzet godspodarstwa domowego

Sprzet do prezentacji materiatow szkoleniowych, Internet

Sprzet do pomiaréw antropometrycznych (wzrostomierz, waga lekarska, analizator skladu ciala)
Cisnieniomierz

Sprzet do gimnastyki

Stadiometr

Tasma centymetrowa

W ramach monitorowania aktywno$ci fizycznej mozna wyposazy¢ uczestnikow programu np. w krokomierze i/lub aplikacje
mobilne (dla posiadaczy smartfonu, smartwatcha czy opaski monitorujacej aktywno$¢)

Kwalifikacje personelu:

e lekarz specjalista medycyny rodzinnej, pediatra, ktory zapoznat si¢ z wytycznymi ,,Zasady postepowania w nadwadze
i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego” Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Towarzystwa Badan nad
Otyloscig i Towarzystwa Medycyny Rodzinnej z 2018 roku)

e pielggniarka ze specjalizacja z medycyny rodzinnej, z kursem kwalifikacyjnym z dziedziny medycyny rodzinnej,
pielegniarka z tytulem magistra pielggniarstwa

e interdyscyplinarny zespot dietetyk-psycholog
e mgr dietetyki

e mgr psychologii

e mgr fizjoterapii

e pielggniarka/higienistka szkolna

Warunki realizacji opracowane na podstawie odnalezionych rekomendacji:

Sposé6b organizacji interwencji profilaktycznych

e  QOpracowanie zrownowazonego podejscia do otyloéci w calej spotecznoséci (dzialania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: przedstawicieli wiladz lokalnych, decydentow =z zakresu zdrowia publicznego, lokalnych
$wiadczeniodawcow, liderow lokalnych organizacji wolontariackich i spotecznych oraz lokalne komitety ds. edukacji
i szkolen). Dziatania powinny by¢ zintegrowane w ramach szerszych strategii Srodowiskowych. Prowadzone dziatania
powinny by¢ rowniez dostosowane do innych dziatan profilaktycznych — inicjatyw ukierunkowanych na zapobieganie
cukrzycy typu 2, nowotworow, chorob sercowo-naczyniowych promowanie zdrowego odzywiania matek oraz dzieci,
programy z zakresu zdrowia psychicznego czy szkodliwego wptywu alkoholu.

e  Przywoédztwo strategiczne (prowadzone m.in. przez: decydentdw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wiadz
lokalnych, liderow lokalnych organizacji wolontariackich i spotecznych, lokalne komitety ds. edukacji i szkolen oraz — jesli
istniejg — grupy prowadzace badania kliniczne nad otyloscia).

e  Wspieranie przywodztwa na wszystkich poziomach (prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu zdrowia publicznego,
grupy prowadzace badania kliniczne nad otytoscia, przedstawicieli wiadz lokalnych, dyrektorow naczelnych lokalnych
komitetow ds. edukacji i szkolen).

e Koordynowanie akcji na szczeblu lokalnym (prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego,
przedstawicieli wladz lokalnych, wolontariuszy, trenerow zdrowia) — na danym szczeblu powinien funkcjonowacd
efektywnie dziatajacy zespot sktadajacy sie ze specjalistow zdrowia publicznego, ktorego zadaniem bedzie opracowanie
skoordynowanego podejscia do zapobiegania otylosci.

e  Komunikacja (prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego oraz szczebel samorzadu lokalnego) —
wszyscy powinni by¢ §wiadomi znaczenia dziatan prewencyjnych z zakresu otylosci, programy powinny by¢ widoczne
i tatwe do rozpoznania, istotna jest wspolna wizja realizacji tych programéw, wyniki prowadzonego monitorowania oraz
wykonanej ewaluacji powinny by¢ dostgpne dla wszystkich.

e  Zaangazowanie spoteczno$ci (prowadzone m.in. przez: przedstawicieli wtadz lokalnych, decydentow z zakresu zdrowia
publicznego, lokalne organizacje wolontariackie i spoleczne) — nalezy angazowac¢ spolecznos¢ lokalng w identyfikacje
posiadanych przez nich priorytetow w odniesieniu do probleméw zwiazanych z masa ciata (lokalizacja punktow z goracymi
positkami na wynos, lokalizacja punktow z dostgpem do alkoholu).

e  Zintegrowane wdrazanie programu (prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli
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wladz lokalnych) — nalezy wspiera¢ zintegrowane, diugoterminowe (ponad 5-letnie) strategie obejmujace wszystkie
ponizsze obszary: podnoszenie $wiadomos$ci nt. problemow zdrowotnych zwiagzanych z otyloécia; szkolenia dla
pracownikow oraz wolontariuszy; poprawa infrastruktury: zapewnienie dostgpu do niedrogiej, zdrowszej zywnosci
i napojow, przestrzeni zielonej oraz obiektow zachecajacych do podejmowania aktywno$ci fizycznej; szeroka grupa
odbiorcow: dorosli i dzieci; zapewnienie ushug dot. kontroli masy ciata oraz leczenie otylosci dorostym, dzieciom oraz
catym rodzinom.

e  Zaangazowanie przedsigbiorstw dzialajacych na obszarze lokalnym (prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu
zdrowia publicznego, przedstawicieli wladz lokalnych, izby handlowe, departamenty zdrowia srodowiskowego) — nalezy
wypracowa¢ metody angazowania przedsigbiorstw w realizacj¢ lokalnych strategii ukierunkowanych na zwalczanie
otylosci (np. sprzedawcy zywnosci, izby handlowe, dostawcy ustug wypoczynkowych).

e  Wladze lokalne oraz platnik ustug zdrowotnych jako wzorce dobrych praktyk (prowadzone m.in. przez: decydentow
z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wladz lokalnych) — promowanie zdrowych wyboréw w zakresie zywnosci
i napojow i zniechgcanie do mniej zdrowych.

e Zaplanowanie systemu monitorowania oraz ewaluacji (prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu zdrowia
publicznego, przedstawicieli wtadz lokalnych) — nalezy zapewni¢ odpowiednie $rodki na planowanie, monitorowanie
i ewaluacje. Nalezy zapewni¢ wystarczajace zasoby wykorzystane do dokladnej oceny nowych lub innowacyjnych
elementow pracy (np. 10% budzetu projektu).

e  Wdrazanie monitorowania i ewaluacji (prowadzone m.in. przez: decydentow z =zakresu zdrowia publicznego,
przedstawicieli wtadz lokalnych, instytucje akademickie, dostawcoéw ustug zdrowotnych).

e  Efektywno$¢ kosztdw (prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego, przedstawicieli wiadz
lokalnych, instytucje akademickie, dostawcow ustug zdrowotnych) — nalezy korzysta¢ z prostych testow oceniajacych
optacalno$¢ lokalnych dziatan ukierunkowanych na zwalczanie otylosci (czy poprzez pracg w partnerstwie udalo sig¢
zaoszczedzi¢ pewne $rodki, badZ zmierzenie czy korzys$ci odniesione w jednym sektorze (takie jak zdrowie) wyrownuja
koszty poniesione w innym sektorze (np. ustugi transportowe).

e Rozwdj organizacyjny oraz szkolenia (prowadzone m.in. przez: lokalne komitety ds. edukacji i szkolen, decydentow
z zakresu zdrowia publicznego, instytucje akademickie, profesjonalne jednostki zapewniajace szkolenia z zakresu kontroli
masy ciala, diety lub aktywnosci fizycznej).

e  Prowadzone dziatania powinny zapewni¢ odpowiedniej kadrze — w skiad ktorej nie wchodzg specjalisci z zakresu kontroli
masy ciala lub zmian zachowan — informacji nt. lokalnych ustug, ktére moga by¢ pomocne (i skuteczne) w utrzymaniu
prawidlowej masy ciata.

e Kontrola oraz odpowiedzialnos$¢ (dziatania w tym kierunku powinny by¢ prowadzone m.in. przez organy lokalne petnigce
funkcje kontrolna) — organy te powinny ocenia¢ lokalne dzialania z zakresu zapobiegania otyloéci, zapewniajac, ze
spelniajg one kryteria wspolne;j strategii. (NICE 2017)

Warunki realizacji interwencji majacych zastosowanie w prewencji nadwagi i otylo$ci u dzieci i mlodziezy

e Rekomenduje si¢ uwzglednianie szkét (ISPED, ISP 2018, ES 2017), przedszkoli i ztobkow (NICE 2015a) w programach
prewencji otytosci (ISPED, ISP 2018, ES 2017). Wszystkie dziatania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu
przyrostowi masy ciata, poprawg diety oraz poziomu aktywno$ci fizycznej wérod dzieci powinny angazowac ich rodzicow
oraz opiekunow (NICE 2015a). W szkotach powinny by¢ prowadzone nastgpujace interwencje (ISPED, ISP 2018):

v' Wspieranie strategii personelu szkoty w zakresie wdrazania programéw promocji zdrowia.
v' Poprawa ogdlnego srodowiska dot. produktow zywnos$ciowych w szkole:

» Usuwanie automatéw sprzedajacych stodzone napoje lub przekaski o wysokiej zawartosci tluszczu,
cukru lub soli; zakaz sprzedazy tego rodzaju zywnosci; zmiany szkolnych obiadow w celu ograniczenia
niezdrowej zywnosci o wysokiej kaloryczno$ci (ISPED, ISP 2018, NICE 2015a).

» Zapewnienie zdrowego $niadania.

» Zapewnienie bezptatnych lub tanich owocow.

» Zapewnienie bezptatnej/taniej wody.

» Dzieci i mlodziez powinni spozywal positki (w tym przyniesione z domu drugie $niadania)
w przyjemnym otoczeniu (NICE 2015a).

v' Poprawa ogdlnego srodowiska aktywnosci fizycznej w szkole:

» Zwigkszenie dziennych formalnych zajec¢ (lekcji) aktywnosci fizycznej zorganizowanych w trakcie i po
godzinach lekcyjnych (ISPED, ISP 2018, NICE 2015a).

» Dostgpnos¢ szkolnych placow zabaw dla zorganizowanych lub dowolnych aktywnosci fizycznych
podczas i po godzinach lekcyjnych.

e Sugeruje sie, aby lekarze (szczegdlnie na szczeblu POZ) oraz wladze lokalne promowali i uczestniczyli w edukacji dzieci,
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mlodziezy, ich rodzicow oraz calych spotecznosci nt. zdrowego zywienia oraz aktywnosci fizycznej, a takze zachegcali
szkoty do zapewnienia odpowiedniej edukacji nt. zdrowego odzywiania (ES 2017, NICE 2015a, MoH NZ 2016).

e Rekomenduje si¢ wdrazanie kompleksowych interwencji behawioralnych w celu zapobiegania otylosci (ES 2017, NICE
2015a). Programy te powinny by¢ zintegrowane z programami realizowanymi w warunkach szkolnych Iub
srodowiskowych (ES 2017). Powinny by¢ one realizowane jako cz¢s¢ dtugoterminowej, multikomponentowej interwencji,
anie w formie jednorazowych dziatan (NICE 2015a).

e  Wszystkie dziatania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciata, poprawe diety oraz poziomu
aktywnosci fizycznej u dzieci i mlodziezy powinny aktywnie angazowac ich rodzicow oraz opiekunow (NICE 2015a, MoH
NZ 2016).

e Rodziny dzieci i mtodziezy bgdacych w grupie wysokiego ryzyka wystapienia otytosci (np. dzieci/mtodziez z co najmniej
jednym otyltym rodzicem) powinny otrzymywaé stale wsparcie ze strony odpowiednio wyszkolonego pracownika
medycznego (NICE 2015a).

Warunki realizacji leczenia nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy

e Leczenie otylo$ci powinno by¢ prowadzone w roéznych warunkach na réznych poziomach leczenia. Ustugi zdrowotne
powinny by¢ zorganizowane w sie¢ ustug. (ISPED, ISP 2018, NICE 2017, CTFPHC 2015)

e  Pediatrzy opieki podstawowej powinni stanowi¢ pierwszy poziom leczenia. Wskazane jest aby pediatrzy byli wspomagani
przez innych specjalistow do$wiadczonych w otylosci dziecigcej (dietetycy, psychologowie) i przeszkoleni w zakresie
edukacji rodzinnej i pracy interdyscyplinarnej. (ISPED, ISP 2018, MQIC 2018b, WHO 2017, CTFPHC 2015)

e  Zalecany zakres obowigzkow pediatry (ISPED, ISP 2018):

Warunki Zakres odpowiedzialno$ci

Czynniki ryzyka: Monitorowanie masy ciata i dtugosci dziecka (WHO 2017;

. L. .. . .| dziecido 5 r.z.,, CTFPHC 2015)
Okres prenatalny: wystepowanie otyto§ci w rodzinie, niski

status spoteczno-ekonomiczny Edukacja nt. zrobwnowazonej diety i zdrowego stylu zycia od

. niciszveh lat Zvei HO 2017: dzieci
Okres noworodkowy: niska masa ciata noworodka lub najwezesniejszych lat Zycia (WHO 2017; dzieci do 5 r2.)

makrosomia Zapewnienie odpowiedniego czasu karmienia

. hniaj WHO 2017
Zycie w okresie poporodowym: brak karmienia piersia, uzupetniajacego ( )

wcezesne zywienie uzupehiajace, nadmierny przyrost masy
ciata w pierwszych dwodch latach zycia, wczesne
nagromadzenie tkanki thuszczowej

Dzieci nastolatkowie z nadwaga lub umiarkowang | Wczesne rozpoznanie nadmiernej masy ciata
niepowiktang otylosci . . L. - .
P aoly 2 Promowanie u rodzicéw $wiadomosci nadwagi u ich dzieci
Motywowanie i wspieranie rodziny w celu zmiany;
prawdopodobnie =z  udzialem innych  specjalistow

przeszkolonych w zakresie otylosci dziecigcej

Cigzka otylos¢ lub wspolistniejaca choroba psychiczna lub | Identyfikacja cigzkiej otylosci
dodatkowe czynniki ryzyka, zmiany biochemiczne lub

. . . . I Promowanie rodzicielskiej $wiadomos$ci nadwagi u dzieci
niepowodzenie leczenia w ciagu 4-6 miesigcy ) g

Motywowanie i wspieranie rodziny na bardziej intensywnym
poziomie opieki

Podejrzenie otytosci wtornej Kierowanie do specjalistycznych o$rodkow (CTFPHC 2015)

e Poradnia ambulatoryjna lub szpitalna stanowig drugi poziom opieki. W osrodkach drugiego poziomu zespodt
interdyscyplinarny (pediatra, dietetyk i psycholog) doswiadczony w otylosci dziecigcej definiuje stan kliniczny dzieci
kierowanych przez pediatrow opieki podstawowej i prowadzi multidyscyplinarng interwencje skoncentrowana na edukacji
dietetycznej i modyfikacji stylu zycia. (ISPED, ISP 2018, ES 2017, USPSTF 2017, CTFPHC 2015) Dziecko
z rozpoznaniem nadwagi lub otylosci, u ktorego wystepuja zwigzane z tym powiklania, nalezy skonsultowaé¢ we wlasciwej
poradni  specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej, ortopedycznej, psychologicznej).
(KLRwP/ PTMR/ PTBO 2018)

e Pacjent jest kierowany do o$rodka opieki zdrowotnej trzeciego poziomu w przypadku braku odpowiedzi na leczenie,
cigzkich chordb wspdtistniejacych, zaburzonej réwnowagi psychicznej lub znaczaco pogorszonej jakosci zycia.
Wyspecjalizowane centra otylosci pediatrycznej reprezentuja trzeci poziom opieki. Centra te zajmujg si¢ pacjentami
z podejrzeniem otylosci wtornej lub wymagajacych bardziej specjalistycznej oceny diagnostycznej i/lub wdrozenia
programéw intensywnej opieki, w tym chirurgii bariatrycznej. (KLRwP/ PTMR/ PTBO 2018, ISPED, ISP 2018) Oérodki te
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powinny by¢ odpowiedzialne za szkolenia operatoréw i promowaé dziatania badawcze i badania dot. okreslonych
interwencji zgodnie z opracowanym protokotem. (ISPED, ISP 2018)

e Cwiczenia aerobowe oraz oporowe stosowane jako interwencja u dzieci z otyloicia, powinny byé wykonywane pod
nadzorem wykwalifikowanej osoby. (ISPED, ISP 2018)

e Terapie poznawczo-behawioralne oraz rodzinne terapie behawioralne realizowane u dzieci z otyloScia wymagaja
zaangazowania profesjonalisty w ich prowadzeniu. (ISPED, ISP 2018)

e  Specjalisci, ktorzy moga by¢ zaangazowani w prowadzenie interwencji wielokomponentowych: lekarze POZ,
fizjoterapeuci, dietetycy, asystenci dietetyczni, psychologowie oraz pracownicy spoteczni. Bardziej zintensyfikowane
interwencje moga wymagac skierowania poza poziom POZ (USPSTF 2017).
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. Monitorowanie oraz ewaluacja programow polityki zdrowotnej w danym
problemie zdrowotnym

<Wskazac¢ wskazniki stuzgce do monitorowania i ewaluacji programéw polityki zdrowotnej na podstawie odnalezionych rekomendacji,
badarn wtornych, analiz oraz opinii ekspertow>

Sposéb monitorowania i ewaluacji na podstawie odnalezionych rekomendacji:

Tabela 22. Przykladowe wskazniki przedstawione w odnalezionych oraz wlaczonych do analizy rekomendacjach klinicznych
wraz ze sposobem monitorowania i ewaluacji

Organizacja, rok Rekomendowane wskazniki

Wskazniki monitorowania i ewaluacji

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, | BMI jako wskaznik oceny stanu odzywienia u dzieci, mtodziezy oraz dorostych.
Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej,
Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig -
KLRwP/ PTMR/ PTBO 2018'°° (Polska)

U.S. Preventive Service Task Force -
USPSTF 20172% (USA)

New Zealand Ministry of Health — MoH NZ
2016% (Nowa Zelandia)

Endocrine Society — ES 2017%%2 (UE)

National Institute for Health and Care
Excellence — NICE 2017203, 2015 a%* oraz
b?% (Wielka Brytania)

Canadian Task Force on Preventive Health
Care — CTFPHC 2015%% (Kanada)

Italian Society for Pediatric Endocrinology | Rekomenduje si¢ wyliczanie odchylenia standardowego BMI (BMI-SDS) w celu
and Diabetology, Italian Society of | oszacowania utraty wagi. Zmiany w BMI SDS jako miernik skuteczno$ci
Pediatrics — ISPED, ISP 2018%7 (Wtochy) programéw terapeutycznych bazujacych na diecie i zmianie stylu zycia.

Obwod talii i stosunek talia/wzrost, a takze grubos¢ fald skérnych moga by¢
uzywane do monitorowania zmian ilo$ci tkanki tluszczowej w obrebie brzucha, ale
s3 obarczone bledem i nie przewyzszaja wykorzystania BMI.

Inne wskazniki behawioralne (zwigzane z dieta, stylem zycia, sprawnoscia
fizyczna lub jakoscig zycia) mogg by¢ brane pod uwagg, jesli nie wystepuje istotne
zmniejszenie BMI-SDS.

Endocrine Society — ES 2017%%8 (UE) BMI jako wskaznik monitorowania prawidtowej masy ciata u dzieci i nastolatkow.

1% Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej, Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscig (2018). Zasady
postepowania w nadwadze i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego. Pozyskano z: https://www.klrwp.pl/strona/494/zasady-postepowania-w-
nadwadze-i-otylosci-2017/pl, dostgp z 27.12.2018.

20 US Preventive Services Task Force (2017). Screening for Obesity in Children and Adolescents. US Preventive Services Task Force
Recommendation Statement. JAMA;317(23):2417-2426.

21 Ministry of Health (2016). Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children and Young People. Wellington: Ministry of
Health.

22 Styne, D. M., Arslanian, S. A., Connor, E. L., Faroogi, I. S., Murad, M. H., Silverstein, J. H., & Yanovski, J. A. (2017). Pediatric obesity—
assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society Clinical Practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,
102(3), 709-757..

203 National Institute for Health and Care Excellence (2012). Obesity: working with local communities (PH42). Ostatnia aktualizacja - rok 2017.
Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/guidance/ph42, dostgp z 10.01.2019.

204 National Institute for Health and Care Excellence (2006). Obesity prevention (CG43). Ostatnia aktualizacja - rok 2015. Pozyskano z:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg43, dostep z 14.01.2019.

205 National Institute for Health and Care Excellence (2015). Obesity in children and young people: prevention and lifestyle weight management
programmes (QS94). Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/guidance/qs94, dostep z 16.01.2019.

26 Canadian Task Force on Preventive Health Care (2015). Recommendations for growth monitoring, and prevention and management of overweight
and obesity in children and youth in primary care. CMAJ, April 7, 2015, 187(6).

27 valerio, G., Maffeis, C., Saggese, G., Ambruzzi, M. A., Balsamo, A., Bellone, S., ... & Canali, T. (2018). Diagnosis, treatment and prevention of
pediatric obesity: consensus position statement of the Italian Society for Pediatric Endocrinology and Diabetology and the lItalian Society of
Pediatrics. Italian journal of pediatrics, 44(1), 88.
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BMI lub BMI z-score w monitorowaniu leczenia farmakologicznego.

National Institute for Health and Care e pomiary antropometryczne takie jak BMI lub obwéd talii;
Excellence — NICE 20172%, 2015 a*' oraz e wskazniki zwigzane ze spozywanym pokarmem — np. spozycie owocow
bt (Wielka Brytania) i warzyw czy spozycie napojoéw slodzonych; aktywnos$¢ fizyczna — np.

czas spedzony na umiarkowanie intensywnych interwencjach takich
jak energiczny chod; lub siedzacy tryb zycia — np. czas spedzany przed
ekranami, korzystanie z samochodu;

e  wskazniki dot. rozpowszechnienia chordb zwigzanych z otyloscia;

e  wskazniki zwigzane ze zdrowiem psychicznym;

e  punkty koncowe dot. procesu, takie jak korzystanie z ustug, angazowanie
grup defaworyzowanych (wykluczonych);

o wskazniki zmian strukturalnych, takie jak zmiany w zamoéwieniach
publicznych

New Zealand Ministry of Health — MoH NZ | W celu utrzymania osiagni¢tych wynikéw nalezy prowadzi¢ diugoterminowsg
2016212 (Nowa Zelandia) obserwacje oraz monitorowanie wzrostu/rozwoju sa wazne dla utrzymania
pozytywnych zmian stylu zycia. Nalezy nadal monitorowa¢ wzrost, mase ciala
oraz BMI dziecka/nastolatka — najlepiej co 3 do 6 miesiecy, aby upewnié¢ si¢ ze
nadal utrzymuje prawidlowa mase ciata.

Canadian Task Force on Preventive Health | Pomiar wysokos$ci lub dlugosci oraz masy ciala, wyliczenie BMI lub masy ciala
Care — CTFPHC 201522 (Kanada) wedlug dlugosci ciala (weight-for-length) w zaleznosci od wieku, stosujgc siatki
wzrostu WHO.

Spos6b monitorowania i ewaluacji

National Institute for Health and Care | Nalezy zaplanowa system monitorowania oraz ewaluacji (dziatlania w tym
Excellence — NICE 201724, 2015 a?'% oraz | kierunku powinny byé prowadzone m.in. przez: decydentéw z zakresu zdrowia
b?16 (Wielka Brytania) publicznego, przedstawicieli wiadz lokalnych) — nalezy zapewni¢ odpowiednie
$rodki na planowanie, monitorowanie i ewaluacje.

Monitorowanie i ewaluacja powinny uwzglednia¢ wptyw wdrazanych strategii oraz
podejmowanych dziatan na nierownosci w zakresie otylosci oraz powigzane
problemy zdrowotne.

Nalezy zapewni¢ wystarczajace zasoby wykorzystane do doktadnej oceny nowych
Iub innowacyjnych elementow pracy (np. 10% budzetu projektu). Nalezy
wykorzystywaé proste testy, aby oceni¢ stosunek wartosci do ceny (np. $rodki
zaoszczedzone dzieki wspotpracy partnerskiej).

Nalezy zapewni¢, aby prowadzone monitorowanie odpowiadato potrzebom
informacyjnym i oczekiwaniom np. poprzez: oceng szerokiej gamy wskaznikow
procesu takich jak opinie oraz doswiadczenia os6b, ktore uczestniczyly
w programie profilaktyki otytosci, informacje zwrotne od organizacji partnerskich,
wysoko$¢ stawek zwigzanych z kierowaniem do programu, wplyw na dobrostan
spoteczenstwa.

Wyniki monitorowania powinny by¢ przekazane zespotom realizujacym projekty
w celu poprawy ich wdrazania.

Wdrazanie monitorowania i ewaluacji (dzialania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego,

208 gtyne, D. M., Arslanian, S. A., Connor, E. L., Farooqi, I. S., Murad, M. H., Silverstein, J. H., & Yanovski, J. A. (2017). Pediatric obesity—
assessment, treatment, and prevention: an Endocrine Society Clinical Practice guideline. The Journal of Clinical Endocrinology & Metabolism,
102(3), 709-757..

209 National Institute for Health and Care Excellence (2012). Obesity: working with local communities (PH42). Ostatnia aktualizacja - rok 2017.
Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/guidance/ph42, dostgp z 10.01.2019.

20 National Institute for Health and Care Excellence (2006). Obesity prevention (CG43). Ostatnia aktualizacja - rok 2015. Pozyskano z:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg43, dostep z 14.01.2019.

211 National Institute for Health and Care Excellence (2015). Obesity in children and young people: prevention and lifestyle weight management
programmes (QS94). Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/guidance/qs94, dostep z 16.01.2019.

22 Ministry of Health (2016). Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children and Young People. Wellington: Ministry of
Health.

213 Canadian Task Force on Preventive Health Care (2015). Recommendations for growth monitoring, and prevention and management of overweight
and obesity in children and youth in primary care. CMAJ, April 7, 2015, 187(6).

214 National Institute for Health and Care Excellence (2012). Obesity: working with local communities (PH42). Ostatnia aktualizacja - rok 2017.
Pozyskano z: https://www.nice.org.uk/quidance/ph42, dostgp z 10.01.2019.

25 National Institute for Health and Care Excellence (2006). Obesity prevention (CG43). Ostatnia aktualizacja - rok 2015. Pozyskano z:
https://www.nice.org.uk/guidance/cg43, dostep z 14.01.2019.
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przedstawicieli wladz lokalnych, instytucje akademickie, dostawcow ustug
zdrowotnych) - zachgca si¢ do stworzenia ram dla monitorowania i ewaluacji
zintegrowanych strategii spolecznosciowych wobec otylosci, celem zapewnienia
ich spdjnoscei i porownywalno$ci na wszystkich szczeblach lokalnych.

Ewaluacja wydatkowanych $rodkow — dzialania w tym kierunku powinny by¢
prowadzone m.in. przez: decydentow z zakresu zdrowia publicznego,
przedstawicieli wiladz lokalnych, instytucje akademickie, dostawcow ustug
zdrowotnych — nalezy korzysta¢ z prostych testow oceniajacych optacalno$é
lokalnych dziatan ukierunkowanych na zwalczanie otytosci. Powyzsze moze
obejmowac ustalenie czy poprzez pracg w partnerstwie udalo si¢ zaoszczedzié
pewne srodki, badz zmierzenie czy korzysci odniesione w jednym sektorze (takie
jak zdrowie) wyrownuja koszty poniesione w innym sektorze (np. ustugi
transportowe). Nalezy oceni¢ aspekty wspolpracy/partnerstwa, ktore moga
przynies¢ korzysci zdrowotne przy znikomym lub niskim koszcie.

New Zealand Ministry of Health — MoH NZ | Je$li dazenie do odpowiedniej masy ciala nie jest utrzymywane nalezy
2016217 (Nowa Zelandia) przeprowadzi¢ ponowng ocen¢ pacjenta oraz ewaluacje wdrozonego postgpowania.

Sposdb monitorowania i ewaluacji na podstawie odnalezionych przegladow systematycznych i metaanaliz dot.
monitorowania i ewaluacji interwencji profilaktycznych stosowanych w nadwadze i otytosci:

Tabela 23. Charakterystyka przegladow systematycznych dot. monitorowania i ewaluacji interwencji profilaktycznych
stosowanych w nadwadze i otylo$ci wraz z uwzglednionymi w nich miernikami

Autor Metodyka

Bryant 201428 . o . . .. _ . L
Cel: opracowanie ram zalecanych wskaznikéw majgcych zastosowanie w ewaluacji wynikéw leczenia otylosci

u dzieci.

Punkty koncowe: antropometryczne, zwigzane z dieta, zachowaniami dot. odzywiania, aktywnosci fizycznej,
siedzacego trybu zycia, fizjologii, srodowiskowe, aspektow psychologicznych, jakosci zycia zaleznej od
zdrowia.

Punkty koncowe oceniane byly przez wewnetrzny zespo6t ekspertow za pomocg systemu opracowanego na
podstawie migdzynarodowych wytycznych, po ktorym nastapita ocena przez zewnetrznych ekspertow.

Wlaczone badania: RCT, badania pilotazowe i badania typu studium wykonalnosci obejmujace punkty
koncowe stosowane w badaniach oraz manuskrypty opisujace sposdb opracowywania i ewaluacji punktow
koncowych wykorzystywanych w ewaluacji interwencji wykorzystywanych w otylosci u dzieci.

Wyszukiwanie badan: przeglad systematyczny obejmowat identyfikacj¢ istniejacych badan uwzgledniajacych
badane punkty koncowe oraz publikacji opisujacych sposdb opracowywania i oceny punktow koncowych
stosowanych w leczeniu otylo$ci u dzieci. Wyszukiwanie zostalo przeprowadzone w nastgpujacych bazach:
MEDLINE, EMBASE, PsycINFO, HMIC, AMED, Global Health, Maternity and Infant Care, Cinahl
(EbscoHost), Science Citation Index (WoS), Cochrane Library (Wiley); dodatkowo przeszukano zrodta z szarg
literaturg. Wtaczano badania obejmujace dzieci i mlodziez do 18 r.z., w ktorych jako pierwszorzgdowy punkt
koncowy uwzgledniano redukcje otytosci np. spadek wagi, BMIL.

Do przegladu wiaczono 376 publikacji, ktore uwzgledniaty 180 réznych punktéw koncowych.

Glowne domeny oraz punkty koncowe rekomendowane na podstawie przegladu systematycznego

Gléwne domeny punktéw | Przyklad punktu koncowego z metoda jego pomiaru

koncowych
Pierwszorzedowe BMI*, obwod w talii, stosunek obwodu talii do obwodu bioder (waist—
hip ratio, WHR), grubos¢ faldow skory mierzona za pomoca
Otylosé suwmiarki, obwod ramienia, wynik badania DXA, wynik impedancji

bioelektrycznej (BIA), waga hydrostatyczna, zawartos¢ tkanki
thuszczowej metodg fotometryczng (near infrared interactance - NIR),

27 Ministry of Health (2016). Clinical Guidelines for Weight Management in New Zealand Children and Young People. Wellington: Ministry of
Health.

28 Bryant, M., Ashton, L., Nixon, J., Jebb, S., Wright, J., Roberts, K., ... & CooR Scientific Advisory Group. (2014). Framework of outcome
measures recommended for use in the evaluation of childhood obesity treatment interventions: the CoOR framework.Pediatric obesity, 9(6), e116-
el31.
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gesto$¢ ciata metodg BOD POD, catkowite przewodnictwo elektryczne
(TOBEC), wynik badania MRI1'i TK

*w 57% wlaczonych badan uwzglgdniono BMI jako pierwszorzedowy punkt
koncowy; BMI odpowiednie do ustalenia efektywnosci kosztowej tj. koszt
jednostkowy redukcji BMI

Drugorz¢edowe e  Czgstos¢ i1 rodzaj przyjmowanych positkow: dzienniczek
positkow, kwestionariusz czgsto$ci positkow, 24-godzinna
Dieta kontrola diety z wykorzystaniem przypomnien (24-h dietary

recall), lista spozywanych produktow (okreslone grupy
produktéw np. owoce/warzywa), historia diety

e Jlos¢ wypijanej wody

Zachowania zwigzane z e  Charakter zachowan odzywiania: checklista, kwestionariusz

odzywianiem dot. zachowan odzywiania, ankieta dot. stylu przyjmowania
positkow

e  Zaburzenia odzywiania: z wykorzystaniem

ankiety/obserwacji

Aktywnos$¢ fizyczna e Czestos¢ i rodzaj podejmowanej aktywnosci: monitorowanie
aktywnosci/sensory aktywnosci/ruchu, dziennik aktywnosci,
retrospektywne ankiety, przypomnienia dot. wykonywania
aktywno$ci, ankiety dot. czasu spedzanego przed
monitorami, bezposrednie obserwacje (rejestrowane lub
prowadzone przez badacza)

Zachowania obejmujace o Czesto§¢ 1 czas spedzany przed eckranami: pomiar
siedzacy tryb z wykorzystaniem akcelerometru, ankiety dot. ogladania
telewizji, ankiety dot. czasu spgdzanego przed monitorem,
monitorowanie  aktywnoS$ci/sensory  aktywnosci/ruchu,
obserwacje bezposrednie

Kondycja e Tetno, wydolno$¢ aerobowa: test krokowy, biegi
interwatowe, sprinty, biegi czasowe/ wytrzymato$ciowe/
spacer/ rower

o Wspotczynnik wymiany oddechowej (RER), sita migéniowa,
wytrzymato$¢ miesni, elastycznosé

Psychologiczne e Samoocena, autopercepcja
(zwiazane z o B
samopoczuciem) o Depresja, niepokdj

e  Zaburzenia psychiatryczne

Jako$¢ zycia zwigzana ze | Skale jakosci zycia

zdrowiem

Srodowisko e Czynniki $rodowiskowe, wptyw otoczenia/ infrastruktury:
dostepno$¢ do sklepéw, najblizsze otoczenie Zycia,
srodowisko domowe (fizyczne [dostepnos¢ do zywnosci],
spoteczne [zasady, polityka])

Fizjologiczne Parametry fizjologiczne**: ci$nienie krwi, markery metaboliczne

(poziom lipidow, glukozy, leptyny), kalorymetria bezposrednia lub
wymiana gazéw oddechowych (kalorymetria posrednia)

** moga one by¢ potencjalnie pierwszorzednymi punktami, pod warunkiem, ze
sa wskaznikami stanu sercowo-naczyniowego zwigzanego z otyloscia

Zalecenia i uzasadnienie dla wskazanych w przegladzie punktéw koncowych wraz z ich ograniczeniami:
Pierwszorzgdowe punkty koncowe:

W 57% wlaczonych badan uwzgledniono BMI jako pierwszorzedowy punkt koncowy. Mimo, ze dowody
dostarczone przez odnalezione badania metodologiczne byly niespdjne dla BMI, eksperci (powotani w ramach
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przegladu) zgodzili si¢, ze parametr ten mozna wiarygodnie zmierzy¢, pod warunkiem, ze osoby wykonujace
pomiary sa dobrze wyszkolone, a sprzgt jest regularnie kalibrowany.

Wskazano réwniez ograniczenia w pomiarze BMI tj. BMI nie dostarcza zadnych informacji na temat sktadu
ciala (w tym tkanki tluszczowej) [zastrzezenie nalezy rozwazy¢ szczegodlnie w badaniach oceniajacych
interwencje ukierunkowane na aktywno$¢ fizyczna] (szczegolnie te skoncentrowane na treningu sitowym).

Jesli jest to wykonalne, eksperci (powotani w ramach przegladu) zalecajg stosowanie badania DXA, ktorego
wynik moze stanowi¢ posrednig miar¢ otylo$ci; DXA jest w stanie dostarczy¢ dane szacunkowe, ktore
rozrozniajg tkanki tluszczowe i bezttuszczowe. Jednak trzeba bra¢ pod uwage, ze dostep do DXA moze byé
ograniczony w warunkach innych niz szpitalne.

Drugorzedowe punkty koncowe:

Autorzy przegladu oraz eksperci rekomenduja aby uwzglednia¢ jedynie te punkty koncowe, ktore odnosza si¢ do
stosowanych interwencji i do zmian jakich mozna si¢ spodziewac¢ po przeprowadzeniu tych interwencji. Dlatego
przy ewaluacji programow nie jest konieczne uwzglednianie punktow koncowych ze wszystkich domen.
Zaznacza si¢, ze jezeli jest to mozliwe to nalezy stosowac obiektywne metody pomiaru w odniesieniu do
wszystkich domen punktéw koncowych tj. monitory aktywnos$ci zamiast samodzielnie raportowanych danych.
Nalezy mie¢ jednak na uwadze, ze dla niektorych punktow koncowych w okreslonych domenach nie mozna
zastosowac obiektywnych metod pomiarowych np. dot. aspektow psychologicznych, samopoczucia.

W odniesieniu do punktow koncowych oceniajacych zachowania siedzace (czas, czegstotliwos¢ ogladania TV),
czas braku aktywnosci, eksperci zalecaja pomiar z wykorzystaniem akcelerometru. Jednak nalezy pamigtaé, ze
metoda ta rejestruje jedynie czas a nie rodzaj zachowania.

W odniesieniu do punktoéw koncowych dot. diety zaobserwowano ograniczenia prawie do wszystkich punktow
koncowych. Wszystkie punkty koncowe oparte byly o kwestionariusze. Dowody dot. tych punktéw koncowych
w odniesieniu do interwencji dietetycznych stosowanych u otylych dzieci oceniono jako stabe. Wskazano
rowniez na braki w dowodach odnoszacych si¢ do prowadzenia dzienniczkéw odzywiania.

W odniesieniu do fizjologicznych punktéw koncowych, na podstawie odnalezionych dowodéw eksperci
zaznaczyli, ze mogg one by¢ potencjalnie pierwszorzgdnymi punktami, pod warunkiem, ze sg wskaznikami
stanu sercowo-naczyniowego zwigzanego z otyloscig. Dodatkowo sg to punkty koncowe, ktore mozna zmierzy¢
obiektywnymi metodami pomiarowymi (np. badania laboratoryjne). Autorzy przegladu wskazuja rowniez na
brak zdefiniowanych znaczacych klinicznie zmian fizjologicznych miar oceny leczenia otylosci u dzieci. Jednak
eksperci zwracajg szczegdlng uwage na punkt koncowy dot. insulinoopornosci w populacji pediatrycznej, jako
majacy znaczenie i zastosowanie w ewaluacji interwencji leczniczych w otylosci.

W odniesieniu do punktéw koncowych zwigzanych z jakoscia zycia, zidentyfikowane wskazniki nie mogag by¢
wykorzystane do wyliczenia QALY. Oceniaja natomiast rézne stany zdrowia. Wskazniki te nie powinny by¢
zaktadane jako punkty koncowe przeznaczone do oceny ekonomicznej, chyba ze zostang uzyte w ocenie
efektywnos$ci interwencji do oplacalnosci, ktorej gtdéwnym celem bedzie jako$¢ zycia. Jednak w przypadku
oceny interwencji zwigzanych z otyloscig u dzieci, bardziej adekwatnym punktem koncowym stuzacym do
ustalenia efektywnosci kosztowej jest pierwszorzedowy punkt koncowy (tj. koszt jednostkowy redukcji BMI).

Bennett 2018%° | Cel: identyfikacja badan, ktore opisujg efekty programow, polityki lub zmian w $rodowisku obejmujgce
zapobieganie i kontrole otyloéci oraz opisuja ich metody.

Punkty koncowe: dot. otytosci oraz zachowan zdrowotnych.

Wilaczone badania: eksperymenty prowadzone w naturalnych warunkach i badania eksperymentalne oceniajace
program, polityke lub zmiany $rodowiska w populacjach USA lub spoza USA za pomoca punktow koncowych
zwiazanych z otylo$cia lub zachowan zdrowotnych zwiazanych z otytoscia.

Wyszukiwanie badan: przeszukano PubMed, CINAHL, PsycINFO i EconLit. Do przegladu wiaczono 294
badania, w tym 156 stanowily eksperymenty w warunkach naturalnych, 118 badania eksperymentalne i 20
0 niejasnym typie badania. Zidentyfikowano 152 punkty koncowe, ktore odnosity si¢ do aktywnosci fizycznej
i 148 do pomiarow zwigzanych z dieta. W przypadku eksperymentéw w warunkach naturalnych wiekszo$¢
miata charakter przekrojowych poréwnan z grupa poddana i niepoddang interwencji. Wigkszo$¢ badan miala
wysokie ryzyko btedu systematycznego.

Punkty koncowe dot. pomiaru aktywnosci fizycznej i zachowan dot. odzywiania u dzieci w prewencji
nadwagi i otylo$ci zidentyfikowane w przegladzie:

e  Zmiany w BMI z-score

e  Zmiany w BMI (centyle)

29 Bennett, W. L., Wilson, R. F., Zhang, A., Tseng, E., Knapp, E. A., Kharrazi, H., ... & Cheskin, L. J. (2018). Methods for Evaluating Natural
Experiments in Obesity: A Systematic Review. Annals of internal medicine, 1-10.
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e  Zmiany wagi ciata

W 55,6-100% odnalezionych badan (w zaleznosci czy byt to eksperyment w warunkach naturalnych, badanie
eksperymentalne, inny typ badania), pomiary powyzszych punktéw koncowych dokonywane byly przez
wykwalikowany personel, w 13-22,2% badan bylo to autoraportowanie, w 4,3% badan opierato si¢ o pomiar
elektroniczny, w 12,5-22,2% badan — inny sposob.

e [lo$¢ spozytych kcal

e Spozycie produktow typu fast food
e  Spozycie stodzonych napojow

e  Spozycie owocOW 1 warzyw

e  Spozycie blonnika

Powyzsze punkty koncowe dot. odzywiania mierzone byly nastepujacymi sposobami (od najczesciej
wystepujacych w  badaniach): 24-godzinne przypomnienia (24-hour recall; najczgstsze u  dzieci),
kwestionariusze, ankiety dot. czgstotliwo$ci spozywania produktéw (FFQ food-frequency questionnaire),
metoda obserwacji.

e Aktywnos¢ fizyczna

W 32 z 106 badan przeprowadzonych u dzieci zastosowano elektroniczne monitorowanie aktywnosci, takie jak
akcelerometry, podczas gdy tylko wérdéd 10 badan na populacji osob dorostych. Kolejng metoda pomiaru
aktywnosci fizycznej byly kwestionariusze i obserwacje.

Sposob monitorowania i ewaluacji na podstawie odnalezionych przegladow systematycznych i metaanaliz
uwzglednionych w analizie skuteczno$ci niniejszego raportu w rozdziale 6.2. :

Tabela 24. Punkty koncowe uwzgledniane w przegladach systematycznych i metaanalizach

Punkt koncowy/ wskaznik Metoda pomiaru

Pierwszorzedowe

Zmiana w masie ciala (zmiana BMI z- | mierzone przy pomocy zwalidowanych narz¢dzi; pomiar warto$ci wyjsciowe]
score, zmiana BMI, zmiana masy ciata w | i w jakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie €O najmniej 6-miesigcznego okresu
kg, BMI w centylach) obserwacji

Wystapienie zdarzen niepozadanych wystepujace w trakcie lub po przeprowadzeniu interwencji, ale nickoniecznie przez nig
wywotane; mierzone w dowolnym punkcie czasowym po jej rozpoczeciu

Drugorzedowe

Jakos¢ zycia/ jakos$¢ funkcjonowania kwestionariusze PediatricQuality of Life Inventory, Child HealthQuestionnaire,
DISABKIDS, PaediatricQuality of Life Inventory

Poczucie wtlasnej wartosci, poczucie | oceniane na podstawie zwalidowanych narz¢dzi np. kwestionariusze HarterScale oraz

zadowolenia z wygladu swojego ciata RosenburgSelf-EsteemScale
Umieralnos$¢ z ogétu przyczyn mierzona w jakimkolwiek punkcie czasowym po wdrozeniu interwencji
Zachorowalno$é zdefiniowana jako wystgpienie choroby lub ,szkody” zwigzanej z wdrozeniem

interwencji — warto$¢ wyjsciowa oraz w jakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie
6 miesiecy okresu obserwacji

Pomiary antropometryczne (inne niz | mierzone przy pomocy zwalidowanych narzedzi; warto$¢ wyjSciowa 1 oraz
BMI, BMI z-score i masa ciala) np. | wjakimkolwiek punkcie czasowym po uptywie 6 miesigcy okresu obserwacji
obwad talii

Zmiana nawykow w zakresie diety lub aktywnosci fizycznej — wartos¢ wyjsciowa oraz w jakimkolwiek
punkcie czasowym po uplywie 6 miesi¢cy okresu obserwacji

Skutki socjoekonomiczne definiowane jako zwalidowany pomiar statusu socjoekonomicznego, np. dochdd
rodzicow lub poziom wyksztalcenia — warto$¢ wyjsciowa i co po co najmniej
6 miesiagcach

Liczba godzin  spedzanych  przed
ekranami

Zmiana skurczowego i rozkurczowego | z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
ci$nienia krwi

Stezenie glukozy na czczo z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
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Poziom tkanki tluszczowej z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
Poziom tréjglicerydow z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
Poziom LDL z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
Poziom HDL z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji
Poziom inuliny na czczo Z co najmniej 6 miesigcznym okresem obserwacji

Postrzeganie interwencji przez pacjentow | udokumentowane, lub na podstawie informacji zwrotnej od uczestnikoéw — pomiar
warto$ci wyjsciowej i po uptywie co najmniej 6 miesigcy

Relacje z rodzicami i ich umiejgtnosci oceniane przy pomocy zwalidowanych narzgdzi — pomiar warto$ci wyjsciowej i po
uplywie co najmniej 6 miesigcy

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMiT197/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

9. Podsumowanie

9.1. Kluczowe wnioski wynikajgce z zebranych danych w odniesieniu do pytan klinicznych

PK 1: Czy programy badan przesiewowych w kierunku nadwagi i otylo$ci u dzieci i mlodziezy prowadza do
poprawy wynikéw zdrowotnych w dziecinstwie lub zmniejszenia czestosci wystepowania otylosci w wieku
dorostym?

Narzedzia przesiewowe wykorzystywane w celu wykrywania nadwagi/otytosci wsréd dzieci/miodziezy:

e W wyniku przeprowadzenia przegladu systematycznego z metaanaliza O ’Connor 2017 (wtaczono 59 badan —
3 CCT, pozostale — RCT) nie odnaleziono bezposrednich dowoddéw na wystepowanie korzysci badz szkod
wynikajacych z realizacji badan przesiewowych w kierunku nadwagi i otytosci (nadmiernej masy ciata) wsrod
dzieci i mtodziezy.

e Rekomendacje podkreslaja z kolei, ze pomiary antropometryczne stanowia integralng cze$¢ oceny rozwoju
somatycznego dzieci (KLRwP/PTMR/PTBO 2018). Wywiad poprzedzajacy badania fizykalne powinien
uwzglednia¢ takie aspekty jak: historia rodziny, troska rodzicéw o mase¢ ciala dziecka, wzorce zywieniowe
(czgsto$¢ spozywania positkow poza domem, jedzenie $niadan, dobor odpowiednich warzyw i owocow,
nadmierne porcje jedzenia, itp.), poziom aktywnosci fizycznej, aktualna kondycja psychiczna, sen, zazywanie
lekow, w tym suplementoéw diety (MQIC 2018b, MoH NZ 2016).

e Zgodnie z odnalezionymi dowodami, BMI uznane zostato za stosunkowo dobry oraz prosty test diagnostyczny
w kierunku wykrywania dziecigcej otylosci oraz otluszczenia. Rowniez odnalezione rekomendacje zaznaczaja,
ze u dzieci i mlodziezy do oceny prawidlowej masy ciata stosuje si¢ BMI (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018,
MQIC 2018a, MQIC 2018b, ISPED, ISP 2018, USPSTF 2017, AAFP 2017, ES 2017, MoH NZ 2016,
CTFPHC 2015). Brak bylo jednoznacznych dowodow, ze jakikolwiek inny prosty test powinien byé
preferowany przed BMI (Simmonds 2016). Rekomendacje zaznaczaly natomiast, ze diagnostyka nadwagi
i otylosci powinna by¢ oparta dodatkowo na wartosciach centylowych wspotczynnika stosunku wagi do
wzrostu (weight to-height ratio) (ISPED, ISP 2018).

e Zgodnie z wynikami odnalezionych przegladéw systematycznych z metaanalizami:
o BMI prawidtowo wykrywato 75% (Simmonds 2015) — 81,9% (Simmonds 2016) otytych dzieci;

o czulos¢ jaka charakteryzowato si¢ BMI w przypadku wykrywania otytosci/zwigkszonego otluszczenia
ciata w populacji dzieci i mlodziezy wahata sie od 23% (Simmonds 2015) do 96% (Simmonds 2015);
swoisto$¢ natomiast od 89,4% (Simmonds 2015) do 100% (Simmonds 2015);

o czulos¢ jakg charakteryzowato si¢ BMI w przypadku wykrywania nadwagi w odniesieniu do populacji
dzieci i mlodziezy wahata si¢ od 19% (Simmonds 2015) do 94% (Simmonds 2015); swoistos¢
natomiast od 82% (Simmonds 2015) do 100% (Simmonds 2015).

Szczegdtowe zakresy przedstawione zostaly w tabeli ponizej:

Autor A”a"zlf;’;’,izivz””kty Czulosé Swoistosé
. nadwaga 76,3% 92,1%
Simmonds 2016 otylogé 81.9% 96%
. - nadwaga 19%-94% 82%-100%
Simmonds 2015 otylosé 23%-96% 89,4%-100%
Javed 2014 otylosé 73% 93%

*Nalezy zauwazy¢, ze czutos¢ BMI w diagnozowaniu zaréwno otylosci, jak i nadwagi w populacji dzieci i miodziezy zgodnie
Z wynikami przeglgdu systematycznego z metaanalizq Simmonds 2015 prezentowala znaczne zréznicowanie — autorzy przeglgdu
podkreslajq, zZe do analizy wigczono badania o niskiej jakosci (tylko jedno z wlgczonych badan prezentowalto wysokq jakosé — Himes
1989). Pozostate dwa przeglgdy systematyczne z metaanalizami (Simmonds 2016, Javed 2014) prezentowaly mniejsze zroznicowanie
uzyskanych wynikow.

e Odnoszac si¢ do innych testow przesiewowych — na podstawie wynikéw przegladu systematycznego
Z metaanalizg Simmonds 2016 (wlaczono 25 badan kohortowych):

* pomiar grubosci fatldu skorno-ttuszczowego prawidlowo wykryt 72,5% otylych dzieci
(w poréwnaniu ze standardami referencyjnymi) z odsetkiem wynikéw fatszywie dodatnich
wynoszacym 6,3% (swoisto$¢ — 93,7%); zastosowanie ww. pomiaru pomingto niemal 4
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otytych dzieci; wykrywat wigcej dzieci, u ktérych wystgpowala nadwaga (78% czulos¢), ale
charakteryzowal si¢ wyzszym odsetkiem wynikow fatszywie dodatnich (90,3% swoistosc¢);

* pomiar obwodu talii wykazywal wartos¢ podobng do BMI — prawidlowo identyfikowat
83,8% otytych dzieci (w poréwnaniu ze standardami referencyjnymi); z odsetkiem wynikéw
fatszywie dodatnich wynoszacym 3,5% (96,5% swoisto$¢); podobnie jak w przypadku BMI,
obwad talii wydaje si¢ gorzej wykrywa¢ nadwage (wykrywanie mniejszej liczby dzieci
znadwaga (73,4% czulo$¢), przy wyzszym odsetku wynikow falszywie dodatnich
wynoszacym 5,3%);

e 7 kolei wyniki przegladu systematycznego z metaanaliza Javed 2014 (wlaczono 37 badan, gtéwnie
obserwacyjnych) wskazuja, ze BMI jest metoda oceny zwigkszonego otluszczenia ciata wérdd dzieci, ktora
charakteryzuje si¢ duza swoistoscia: 0,93 [95% CI: 0,88;0,96], ale mniejsza czuloscig: 0,73 [95% CI:
0,67;0,79]; zawodzi ona w rozpoznawaniu nadmiernego otluszczenia ciata u znacznego odsetka dzieci - ponad
25% dzieci z nadmiernym otluszczeniem ciata, moze nie zosta¢ uznanych za otyle przy wykorzystaniu BMI.

e Odnalezione rekomendacje sugeruja wyliczenie oraz ocen¢ warto$ci BMI dziecka/nastolatka przynajmniej raz
w roku (ES 2017, MoH NZ 2016). Ponadto kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno by¢ monitorowane
m.in. pod wzgledem powiktan nadwagi lub otylosci (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, ES 2017).

Zaleznosé pomiedzy prowadzeniem skryningu w wieku dzieciecym, a wystepowaniem nadwagi/otylosci w_wieku

dorostym

e Zgodnie z wynikami przegladu systematycznego z metaanaliza Simmonds 2015 (wtaczono 95 badan, glownie
prospektywnych longitudinalnych) w odniesieniu do wystepowania otyto$ci w wieku dorostym:

o zwiazek pomigdzy otyloScia wystepujaca w okresie dziecinstwa (=95 centyla) oraz otylosciag
wystepujaca w dorostosci (wiek: >20 lat) byt silny — w przypadku otytych dzieci, utrzymanie sig¢
otytoéci rowniez w wieku dorostym jest 5 razy bardziej prawdopodobne niz w przypadku dzieci
nieotytych (oszacowane w analizie faczonych danych ryzyko wzgledne (RR)=5,21 [95% CI:
4,50;6,02]. Nie bylo widoczniej réznicy w ww. RR pomigdzy miodszymi oraz starszymi grupami
wiekowymi;

o otylos$¢ w sposob umiarkowanie skuteczny utrzymuje si¢ od okresu dziecinstwa do wieku
milodzienczego — w przypadku okolo polowy otylych dzieci, otylo$¢ wystgpowala takze w wieku
miodzienczym. Otylo§¢é w sposob skuteczny utrzymuje si¢ takze od okresu mtodzienczego do wieku
dorostego — okoto 80% otytych nastolatkéw byto nadal otytych w okresie dorostosci, ok. 70% byto
otytych takze po 30. r.z. Brak byto danych nt. utrzymywania si¢ otytosci po 40. r.z.;

o w odniesieniu do wykrywania otytosci wystgpujacej w dorostosci, BMI mierzone w dziecinstwie
charakteryzuje si¢ stabg czuloscia - u 70% otylych dorostych otylos¢ nie wystgpowata
w dziecinstwie/mtodosci, a u 80% otytych oséb w wieku powyzej 30 lat, otyto$¢ nie wystgpowata w
okresie mlodosci (analiza dotyczaca wptywu nadwagi (=85 centyla) u dzieci na wystapienie otytosci
lub nadwagi w wieku dorostym daty podobne rezultaty);

e W odniesieniu do przewidywania zachorowalnosci wystepujacej w wieku dorostym (na podstawie wynikow
Simmonds 2015), nalezy zaznaczy¢, ze podwyzszone BMI w okresie dziecinstwa miato niewielki zwigzek ze
zwigkszeniem zachorowalno$ci wystepujacej w okresie dorostosci (u 40% dorostych, ktérzy w dziecinstwie
mieli nadwagg/otytos¢ wystapitaby cukrzyca, u 20% - nowotwory oraz u 20% - choroba wieficowa):

o wykazano zwigzek pomiedzy wzrostem BMI w wieku mtodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka
wystapienia cukrzycy w wieku dorostym (ok. 24%), OR=1,7 [95% CI: 1,30;2,22]; [uwaga analityka:
+1 SD definiowane jako granica nadwagi w wieku rozwojowym wg WHOJ;

o wykazano zwigzek pomiedzy wzrostem BMI w wieku mtodzienczym (1-SD) a wzrostem ryzyka
wystgpienia choroby wiencowej w wieku dorostym (ok. 8%), OR=1,2 [95% CI: 1,20;1,31]; [uwaga
analityka: +1 SD definiowane jako granica nadwagi w wieku rozwojowym wg WHOYJ;

o brak bylo badz istnialy bardzo ograniczone dowody dotyczace zwiazku pomigdzy otyloscig dziecigca
a wystapieniem: udaru, raka piersi, nadcisnienia tgtniczego, hipercholesterolemii.

PK 2: Czy interwencje multikomponentowe dot. profilaktyki nadwagi i otyloSci stosowane u dzieci i mlodziezy
wplywaja na poprawe wynikéow zdrowotnych w dziecinstwie lub czy zmniejszaja czestos¢ wystepowania otylosSci
w wieku dorostym?

Interwencje prowadzone w celu zapobiegania wystgpienia nadwagi/otytosci oraz ich adresaci.
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e W odnalezionych wytycznych w zakresie profilaktyki nadwagi i otylo$ci w populacji dzieci i mlodziezy,
wymienia si¢ dziatania obejmujace wlasciwa dietg, odpowiedni poziom aktywnos$ci fizycznej, dziatania
edukacyjne oraz odpowiednig ilo§¢ snu. Ponadto, w zaleceniach podkresla si¢ konieczno$¢ zaangazowania
szkot w realizacj¢ interwencji prewencyjnych.

Dieta:

e Rckomenduje si¢, aby dziecko w kazdym okresie zycia spozywato 3—5 positkow o statych porach, w tym
codziennie $niadania (przy jednoczesnym braku podjadania migdzy positkami). Zalecenia zywieniowe
dotyczace zapobiegania rozwojowi nadwagi 1 otytosci wérod dzieci od momentu urodzenia oraz u dzieci po
1. roku zycia sa takie same, jak zalecenia zywieniowe dotyczace prawidlowego rozwoju i wzrastania zdrowych
dzieci i mtodziezy. Nalezy:

o zacheci¢ matke do karmienia dziecka wylacznie piersia do ukonczenia 6. miesigca zycia;
o dostosowywacé energetycznos$¢ positkow do potrzeb adekwatnych dla wieku;

o zaleca¢ odpowiednio do wieku dziecka codzienne spozywanie warzyw i owocOw oraz ograniczenie
picia sokow owocowych, zwlaszcza dostadzanych;

o odpowiednio do wieku dziecka zalecaé, aby co najmniej potowe spozywanych produktéw zbozowych
stanowity pokarmy pelnoziarniste;

o odpowiednio do wieku dziecka zaleca¢ spozywanie roslin straczkowych;

o zalecaé ograniczenie spozycia stodyczy i stodzonych napojow oraz niedostadzanie potraw (KLRwP/
PTMR/PTBO 2018, ISPED, ISP 2018);

e We wszystkich grupach wickowych zalecane jest promowanie zdrowego stylu zycia oraz diety
z uwzglednieniem dziennego modelu 5-2-1-0: >5 porcji warzyw i owocow, do 2 godzin poswigconych na
rekreacyjnym przebywaniu przed ckranami np. telewizora, >1 godziny aktywnosci fizycznej, 0 napojow
stodzonych (MQIC 2018a, MQIC 2018b). Nalezy promowa¢ jedzenie w domu (ISPED, ISP 2018).

e Interwencje stuzace poprawie diety powinny by¢ multikomponentowe (uwzgledniajac modyfikacj¢ diety,
poradnictwo, zaangazowanie rodziny, wyznaczanie celow). Dodatkowo powinny by¢ dostosowane do danej
osoby oraz zapewnia¢ ciagte wsparcie (NICE 2015a).

e Nalezy zachgca¢ do wypracowywania odpowiednich nawykéw zywieniowych — schematu zywieniowego
opartego gltownie na warzywach, owocach, fasoli iroslinach stragczkowych, produktach pelnoziarnistych
i rybach. Moze to obejmowaé: zmniejszenie kalorycznosci diety, ograniczenie konsumpcji positkow typu fast
food, positkow ‘na wynos’, unikanie napojow stodzonych, zmniejszenie catkowitego spozycia tluszczu,
jedzenie $niadan (bez jednoczesnego zwigkszenia przyjmowanej dziennie porcji kalorii), zwigkszenie
spozywania produktow bogatych w btonnik lub produktow petnoziarnistych, ograniczenie spozycia migsa
i produktow migsnych (Srednio nie wiecej niz 70g czerwonego i przetworzonego miegsa dziennie) (NICE
2015b).

Aktywnos$¢ fizyczna:

e W =zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyloSci bardzo wazna rol¢ odgrywa ksztattowanie wtlasciwych
nawykow zwiazanych z aktywnoscia fizyczng. Optymalnym czas poswigcany na aktywnos¢ fizyczna wynosi
60 minut; rekomendacje wskazuja, ze aktywno$¢ ta powinna by¢ podejmowana codziennie lub niemal
codziennie (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, ES 2017, MoH NZ 2016). Szczegoélnie zalecane
formy ruchu to: szybki marsz, jazda na rowerze, plywanie i ¢wiczenia w wodzie (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018,
ISPED, ISP 2018). Zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej mozna osiagna¢ od 2-3 roku zycia poprzez
aktywng zabawe, spacery, korzystanie z roweru tréjkotowego i po 5-6 r.z., promujac takze udzial w zajeciach
sportowych 2/3 razy w tygodniu (ISPED, ISP 2018).

e Interwencje ukierunkowane na zwigkszenie poziomu aktywnosci fizycznej powinny skupiaé si¢ na dziataniach,
ktore tatwo wdrozy¢ w codziennym zyciu (np. poruszanie si¢ pieszo). Powinny by¢ one dostosowane do
indywidualnych preferencji, warunkdéw zycia, a ich celem powinna by¢ poprawa wiary ludzi w ich zdolno$¢ do
zmiany (np. przez perswazj¢ werbalna, modelowanie zachowan zwigzanych z podejmowang aktywnoscia
fizyczng, omawianie pozytywnych efektow) (NICE 2015a).

e Rekomenduje si¢ zbilansowanie zwigzanego z rozwojem technologicznym wydluzajacego si¢ czasu
spedzanego przed ekranami przez dzieci i mlodziez zwigkszong aktywnoscia fizyczna (ES 2017). Czas
spedzany przed ekranami nie powinien przekraczaé 2 godzin dziennie w odniesieniu do dzieci >2. r.z. (MQIC
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2018a, MQIC 2018b, ISPED, ISP 2018, ES 2017, NICE 2015b). Odradza si¢ ogladanie TV i gry elektroniczne
dzieciom <2. roku zycia (ISPED, ISP 2018, MQIC 2018a).

Dzialania edukacyjne:

e  Wszystkie dziatania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciata, poprawe diety oraz
poziomu aktywnosci fizycznej u dzieci i miodziezy powinny aktywnie angazowac ich rodzicow oraz
opiekunéw (ES 2017, MoH NZ 2016, NICE 2015a, NICE 2015b);

e Zakres tematyczny edukacji powinien obejmowac: przyczyny otylosci u dzieci i mtodziezy (z naciskiem na
emocjonalne przyczyny otytosci tzw. ,,zajadanie stresu” czy nadmiarowe jedzenie jako objaw depresji u dzieci
i miodziezy); skutki otytosci, braku aktywnosci fizycznej i niezdrowej diety; promowanie zdrowego stylu
zycia — prawidlowej diety (w tym ograniczenia pokarméw bogatych w thuszcze, cukier oraz sol) i wigkszej
aktywnos$ci fizycznej oraz zmiany wzorcow zachowan; zindywidualizowane poradnictwo specjalistyczne
dietetyczne, psychologiczne, fizjoterapeutyczne; promowanie aktywnego udziatu rodzicow w zmianach
nawykow dzieci (KW w dz. psychologii klinicznej, KW w dz. medycyny rodzinnej, KK w dz. psychologii
klinicznej, KK w dz. zdrowia publicznego);

e Odbiorcami dziatan edukacyjnych powinni byé¢: rodzice i dzieci oraz mlodziez, szczeg6lnie z grup ryzyka
nadwagi i otylosci (niemowleta, dzieci i mtodziez w wieku przedszkolnym i szkolnym); rodzice i dzieci oraz
milodziez ze stwierdzong nadwaga lub otyloscig (dzieci i mlodziez w wieku przedszkolnym i szkolnym),
a takze nauczyciele (KW w dz. psychologii klinicznej, KW w dz. medycyny rodzinnej, KK w dz. psychologii
klinicznej, KK w dz. zdrowia publicznego);

e Sugeruje si¢, aby zespot specjalistow identyfikowal nicodpowiednie wzorce wychowawcze zwigzane z dieta
i aktywnoécig fizyczng oraz edukowal rodziny nt. zdrowego odzywiania i nawykéw zwigzanych
z podejmowaniem aktywnosci fizycznej. Rekomendacje wskazuja, ze multidyscyplinarny zespot specjalistow
powinien obejmowac dietetykow, psychiatrow oraz pielegniarki (ES 2017).

o Edukacja kierowana do rodzicow powinna podkre§la¢ znaczenie roli modelowania przez nich zachowan
zdrowotnych (dieta, ¢wiczenia) oraz kontroli rodzicielskiej (MQIC 2018a).

e Dzialania o charakterze informacyjnym oraz interwencje ukierunkowane na podnoszenie $wiadomosci
powinny by¢ realizowane jako czgs¢ dlugoterminowej, multikomponentowej interwencji, a nie w formie
jednorazowych dziatan (powinna im towarzyszy¢ ukierunkowana na rézne grupy obserwacja) (NICE 2015a).

e Nalezy dostosowywaé przekazywane tresci do odbiorcow — ich wieku, statusu socjoekonomicznego, grupy
etnicznej — oraz zapewnié, aby byly one jasne, spdjne, specyficzne i nikogo nie oceniaty. Ponadto nalezy
zapewnié, aby podejmowane interwencje byly zintegrowane z lokalnymi strategiami w zakresie otytosci
(NICE 2015b).

e Sugeruje sig, aby lekarze promowali i uczestniczyli w edukacji dzieci, mtodziezy, ich rodzicow oraz catych
spotecznosci nt. zdrowego zywienia oraz aktywnos$ci fizycznej, a takze zachecali szkoty do zapewnienia
odpowiedniej edukacji nt. zdrowego odzywiania (ES 2017).

e Kazdy program majacy na celu zapobieganie otytosci wsrod dzieci w wieku przedszkolnym, w srodowisku
rodzinnym powinien obejmowac szereg komponentéw (zamiast skupiac si¢ wylacznie na edukacji rodzicow),
takich jak:

o dieta — interaktywne pokazy gotowania, filmy oraz dyskusje grupowe dot. praktycznych kwestii
zwigzanych z planowaniem positkdw, zakupem zywnosci, napojow;

o aktywno$¢ fizyczna — pokazy interaktywne, filmy oraz dyskusje grupowe dot. praktycznych kwestii
zwigzanych z pomystami na rodzaj podejmowanej aktywnos$ci, okazjami do aktywnego spedzania
czasu, bezpieczenstwem oraz lokalnymi udogodnieniami (NICE 2015a);

Odpowiednia ilo$¢ snu:

e Sugeruje si¢ sprzyjanie zdrowym wzorcom snu dzieci i mtodziezy w celu zmniejszenia prawdopodobienstwa
wystapienia otylosci spowodowanej zmianami w spozyciu kalorii oraz zmianami metabolicznymi zwigzanymi
z zaburzeniami snu (ES 2017).

e Rekomendowany czas snu: 0-3 miesigce — 14-17 godzin, 4-12 miesi¢gcy — 12-16 godzin, 1-2 lata — 11-14
godzin, 3-5 lata — 10-13 godzin, 6-12 lat — 9-12 godzin, 13-17 lat — 8-10 godzin, 18-25 lat — 7-9 godzin
(ISPED, ISP 2018, MoH NZ 2016).

Zaangazowanie szkol w realizacje interwencji prewencyjnych:
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e Rekomenduje si¢ uwzglednianie szk6ét w programach prewencji otylosci. Nastgpujace dziatania jakie powinny
by¢ prowadzone w warunkach szkolnych to:

o Wspieranie strategii personelu szkoty w zakresie wdrazania programéw promocji zdrowia.
o Poprawa ogdlnego srodowiska dot. produktow zywnosciowych w szkole:

= Usuwanie automatow sprzedajacych stodzone napoje lub przekaski o wysokiej zawartosci
thuszczu, cukru lub soli; zakaz sprzedazy tego rodzaju zywnosci; zmiany szkolnych obiadow
w celu ograniczenia niezdrowej zywnosci o wysokiej kalorycznosci.

= Zapewnienie zdrowego $niadania.
= Zapewnienie bezptatnych lub tanich owocow.
= Zapewnienie bezplatnej/taniej wody.
o Poprawa ogélnego srodowiska aktywnosci fizycznej w szkole:

= Zwickszenie dziennych formalnych zaje¢ (lekcji) aktywnosci fizycznej zorganizowanych
w trakcie i po godzinach lekcyjnych.

=  Dostepnos¢ szkolnych placow zabaw dla zorganizowanych lub dowolnych aktywnosci
fizycznych podczas i po godzinach lekcyjnych (ISPED, ISP 2018).

e Ponadto, w przegladzie systematycznym z metaanalizg Specchia 2018 (wtaczono 14 programow, z czego
11 uwzglgdniono w metaanalizie), oceniano wplyw wysoce zintegrowanych programéw prewencyjnych
realizowanych wsrod osob <18 r.z., na wystgpowanie nadwagi i/lub otylosci. Zaobserwowano nastepujace
wyniki:

o Autorzy przegladu wskazali na zasadno$¢ realizacji programéw profilaktycznych zgodnie
z podejsciem ,MMM”: (1) opartych na podejsciu multikomponentowym (Multicomponent) (przy
uwzglednieniu zachowan zywieniowych, bilansu energetycznego, aktywnosci fizycznej i braku
aktywnosci), (2) w ktorych wysitki podejmowane sa wielostopniowo (Multi-level) (ukierunkowane na
dzieci indywidualnie, grupowo, w calych rodzinach, na lekarzy POZ, na spotecznosci lokalne, w tym
réwniez organizacji udzielajacych roznego rodzaju $wiadczen/ustug miodym osobom) oraz
(3) realizowanych na wielu poziomach (Multiple setting) (w poradniach POZ, w spotecznosci
lokalnej, w domach);

o W metaanalizie wynikow pochodzacych z 11 programéw, wykazano statystycznie istotne roznice
w zakresie wystepowania nadwagi/otylosci u uczestnikow ww. programéw w poréwnaniu z grupami
kontrolnymi (MD [95% CI] = -0,03 [-0,04; -0,01]; P<0,0001; 12=1%).

o Najwigkszy wptyw (41%) na wielko$¢ uzyskanego w metaanalizie efektu, miaty wyniki otrzymane
w ramach realizacji australijskiego programu Romp & Chomp (MD [95% CI] = -0,04 [-0,06; -0,02]).
Program trwal przez 4 lata i kierowany byt do dzieci ponizej 5 r.z. i obejmowal dziatania
ukierunkowane na rodziny, realizowane w ztobkach, przedszkolach itp. W ramach programu m.in.
przeprowadzano szkolenia dla personelu medycznego i stomatologicznego (majace na celu wdrozenie
zintegrowanego podej$cia do promocji zdrowia w przedszkolach), dla osob pracujacych z matymi
dzie¢mi (majace na celu wzmocnienie dziatan z zakresu zdrowego zywienia i podejmowania
aktywnych zabaw). Ponadto program obejmowal m.in. dystrybucj¢ materiatow akcydensowych,
dziatania wspierajace promocj¢ zdrowia (e-maile, telefony i wizyty), wiaczenie szkolen z zakresu
realizacji aktywnych zabaw w ramach szkolen zawodowych dla pracownikow placowek
sprawujacych opieke nad matymi dzieémi i wspolprace miedzysektorowa. W  wyniku
przeprowadzonych interwencji zaobserwowano:

*  znaczgce zmniejszenie spozycia niezdrowej Zywno$ci®?’:

e dzienne spozycie pakowanych przekgsek grupa badana vs. kontrolna = -0,23 [95%
Cl =-0,44; -0,33], p=0,03;

20 7o0dnie z ,,Piramida Zdrowego Zywienia i Stylu Zycia Dzieci i Mtodziezy” Instytutu Zywnosci i Zywienia (Pozyskano z: https:/ncez.pl/abc-
zywienia-/zasady-zdrowego-zywienia/piramida-zdrowego-zywienia-i-stylu-zycia-dzieci-i-mlodziezy, dostep z 09.07.2019), do produktoéw, ktorych
nalezy unika¢ w codziennej diecie nalezg m.in. stodycze, produkty typu fast food oraz stodkie napoje, a wéréd niepolecanych przekasek 12Z
wymienia takie produkty jak np.: kabanosy, orzeszki ziemne w panierce, paluszki solone, chipsy, batony czekoladowe, paréwki, zelki, orzeszki w
karmelu (Pozyskano z: https://ncez.pl/upload/kalorycznosc-popularnych-przekasek-763.pdf, dostep z 09.07.2019).
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e dzienne spozycie syropéw cukrowych grupa badana vs. kontrolna = -0,43 [95% CI =
-0,73; -0,13], p=0,005;

»  znaczace zwigkszenie konsumpcji zdrowych produktow??!:

e dzienne spozycie warzyw na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badanej
= 0,41 [95% CI = 0,30; 0,51], p<0,001;
e dzienne spozycie owocow na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badane;j
= 0,52 [95% CI = 0,42; 0,61], p<0,001;
e dzienne spozycie wody na poczatku badania vs. po 3 latach w grupie badanej = 0,11
[95% CI = 0,02; 0,20], p=0,02
* istotny, pozytywny wplyw na czas spedzany przed TV (-0,03 minut/dziennie [95% CI =
-0,04; -0,02], p<0,001 w grupie badanej w poréwnaniu z kontrolng w 3 roku realizacji).

o W ramach programu APPLE (A Pilot Programme for Lifestyle and Exercise) realizowanego
W populacji migdzy 5 a 12 r.z., do kazdej ze szko6t stanowiacych grupe interwencyjna, przypisano tzw.
koordynatorow aktywnosci spotecznej (Community Activity Coordinators), ktoérzy odpowiedzialni
byli m.in. za opracowanie tzw. ,programu aktywno$ci” dla danej spotecznosci lokalnej, celem
zachecenia wszystkich dzieci do podejmowania nieznacznie wigkszej aktywnosci fizycznej niz
dotychczas, poprzez poszerzenie zakresu form aktywnosci dostgpnych w szkotach. W wyniku
realizacji ww. programu odnotowano:

= znaczacg redukcje spozycia przez dzieci napojow gazowanych (redukcja o 33%
W pordéwnaniu z grupg kontrolng [P=0,04]), sokéw owocowych i napojow (redukcja o 30%
w porownaniu z grupa kontrolng [P=0,03]),

=  wigksze spozycie owocow (roéznica mig¢dzy grupa badang a kontrolng [95% CI] = 0,8
[0,5; 1,1], P<0,01),

= zwickszenie czasu spgdzanego na aktywnosci fizycznej w pierwszym roku okresu obserwacji
(ro6znica [95% CI] migdzy grupa badang a kontrolng wynosita:

e -0,91[-0,85; -0,97], p=0,007 — czas spgdzany na aktywnosciach sedentarnych,
e 1,07[1,03;1,12], p=0,001 — czas spedzany na umiarkowanej aktywnosci,

e 110 [1,02; 1,18], p=0,01 - czas spedzany na umiarkowanej/energicznej
aktywnosci).

o 3-letni program HYHC (Healthy Youth Healthy Communities) skierowany byt do mtodziezy (12-18
lat) z wybranych gimnazjow na Fidzi. Obejmowatl m.in. dziatania z zakresu promowania spozywania
$niadan skierowane do ucznidéw i rodzicow (zdrowe $niadania, broszury, taczenie organizacji $niadan
z réznego rodzaju eventami szkolnymi, wczesniejsze otwieranie stotowek serwujacych $niadania),
rozw6j polityki szkolnej w ramach stolowek szkolnych, majace na celu zwickszenie spozycia
warzyw, owocow 1 wody (audyt, szkolenia dla pracownikow stotowek, dystrybucja zalecen dla
stotowek, programy podnoszace $wiadomo$é, zdrowe drugie $niadania, tworzenie szkolnych
ogrodkow, obchody tzw. ,,dni $wiatowego jedzenia”, dystrybucja butelek do wody z logo szkoty,
zabezpieczenie funduszy na utworzenie zbiornikow wodnych i dodatkowych kranéw do wody pitnej),
marketing spoteczny (promowanie spozywania warzyw i owocoOw w ramach réznego rodzaju eventow
organizowanych w szkolach, plakaty), tzw. ,walking buddies” oraz nabywanie umiejetnosci
bezpiecznego zachowania na drodze (piesze przychodzenie do szkolty oraz zaangazowanie
kontroleré6w ruchu drogowego), tworzenie szkolnej polityki w zakresie zaje¢ wychowania fizycznego
i partnerstwo z organizacjami dostarczajacymi wyposazenie sportowe (szkolenia dla nauczycieli
wychowania fizycznego, tworzenie klubow sportowych, dostarczanie sprzgtu, rozdawanie nagrod za
osiggniecia sportowe), dziatania majace na celu wprowadzenie zasad domowych dotyczacych czasu
spedzanego przed telewizorem i komputerem i zabaw na $§wiezym powietrzu (programy edukacyjne
skierowane do rodzicow, ucznidow i cztonkow spotecznosci lokalnej), organizacj¢ szkolnych spacerow
(tzw. walkathonow), szkolenia z zakresu uprawy warzyw, roslin doniczkowych, przygotowywania
zdrowych positkéw. Zaobserwowano obiecujagce zmiany zar6wno w grupie badanej jak i w kontrolnej

2! 7o0dnie z ,,Piramida Zdrowego Zywienia i Stylu Zycia Dzieci i Mtodziezy” 127 do produktéw, ktore nalezy jes¢ regularne, naleza warzywa i
owoce, produkty zbozowe (zwlaszcza petnoziarniste), chude migso, jaja, ryby, nasiona roslin straczkowych (Pozyskano z: https:/ncez.pl/abc-
zywienia-/zasady-zdrowego-zywienia/piramida-zdrowego-zywienia-i-stylu-zycia-dzieci-i-mlodziezy, dostgp z 09.07.2019). Wsrdéd polecanych
przekasek, 177 wymienia m.in.: orzechy i nasiona (bez soli i cukru), musy jogurtowo-owocowe, wafle ryzowe lub kukurydziane (bez soli i cukru),
batony muesli, warzywa i owoce (Pozyskano z: https://ncez.pl/upload/kalorycznosc-popularnych-przekasek-763.pdf, dostep z 09.07.2019).
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w odniesieniu do podejmowanych zachowan oraz istotne réznice migdzy ww. grupami w zakresie
dziennego spozycia warzyw (grupa badana — dane wyjsciowe: nieskorygowany odsetek [95% CI] =
43,9 [40,3; 47,4]; dane po 2 latach: 48,0 [44,4; 51,6]; grupa kontrolna — dane wyjsciowe:
nieskorygowany odsetek [95% CI] = 44,2 [41,8; 46,6]; dane po 2 latach: 43,0 [40,7; 45,4]; roznica
=0,22; p=0,02).

o W ramach 6-miesigcznego programu POZ (Program Obesity Zero) realizowanego w Portugalii,
W populacji dzieci migdzy 6 a 10 r.z., przeprowadzono m.in. indywidualne, 60-minutowe konsultacje
z dietetykiem (dla rodzicow wraz z dzie¢mi), warsztaty z zakresu ,,zdrowego gotowania” dla rodzin
(jednodniowe, 3-godzinne warsztaty przeprowadzane przez certyfikowanego, znanego kucharza
w szkolnej kuchni), interwencje realizowane w szkotach (dziatania skierowane do dzieci w szkotach
[po 6 godzin] i do rodzicéw [po 3 godziny]: zachgcanie przez dietetyka do zdrowego odzywiania
i podejmowania aktywno$ci fizycznej w szkole i poza nia, skierowane do wszystkich dzieci
uczestniczacych w zajeciach w danej szkole [bedacych uczestnikami programu badz nie],
przygotowanie broszur skierowanych do nauczycieli, dotyczacych dodatkowych inicjatyw z zakresu
zdrowego zywienia i aktywno$ci fizycznej, jakie moga by¢ przez nich realizowane w ramach zajeé
szkolnych). Wykazano, ze wigkszos$¢ dzieci (71,2%) w momencie rozpoczgcia realizacji programu,
nie byta zapisana do zadnego klubu sportowego. Po przeprowadzeniu interwencji, 5% z nich zapisalo
si¢ do klubu sportowego, a zebrane dane wskazywaly rowniez na wzrost aktywnosci fizycznej
w grupie badanej (stosowanie energicznych ¢éwiczen fizycznych po przeprowadzeniu interwencji
[po 6 miesigcach], w porownaniu z warto$ciami wyjsciowymi: MD [95% CI] = 0,3 dni/tydzien [0,1;
0,5], P=0,008). Ponadto, w wyniku realizacji programu uzyskano wzrost odsetka dzieci sp¢dzajacych
czas na ogladaniu TV, graniu w gry komputerowe, itd. ponizej 2 godzin dziennie po 6 miesigcach
W poréwnaniu z warto§ciami wyjsciowymi: MD = 8,8%, (P=0,001). Po 6 miesigcach realizacji
interwencji, stwierdzono réwniez poprawe poziomu wiedzy dzieci w zakresie zdrowego odzywiania
w pordwnaniu z warto$ciami wyjsciowymi (wzrost o 5,8 punktow [95% CI = 4,6; 7,1], P<0,001).

o W ramach australijskiego programu BAEW (Be Active Eat Well), wérod dzieci w wieku 4-12 lat
przeprowadzano interwencje z zakresu zdrowego odzywiania (wizyty u szkolnego dietetyka,
wprowadzenie szkolnej polityki dotyczacej odzywiania [w tym m.in. w odniesieniu do picia wody,
spozywania owocow w czasie przerw], szkolenia dla pracownikéw stotdowek szkolnych, zmiany
w jadlospisach szkolnych stotowek, zdrowe drugie $niadanie [zdrowe zestawy zywnosci
W specjalnym opakowaniu], szkolenia dla nauczycieli w zakresie programu zdrowego zywienia,
jednorazowe zajecia z dietetykiem [realizowane w klasach], ,testy smaku” nowych pozycji
w jadlospisie stotdowek szkolnych, dni ,,zdrowego $niadania”, interaktywne biuletyny dla dzieci, ulotki
dla nauczycieli, materiaty promocyjne [balony, przypinki], program ,,happy healthy families” [mate
grupy, 6 tygodni], broszury z poradami dla rodzicow [w tym dot. komponowania zdrowych
positkow]), z zakresu aktywnosci fizycznej (program aktywnosci pozaszkolnych, program ,,Be Active
Arts”, dni przychodzenia do szkoly pieszo, materialy promocyjne, szkolenie dla trenera klubu
sportowego, wyposazenie klubu sportowego, zakup krokomierzy) oraz z zakresu redukcji czasu
spedzanego przed TV (interaktywne biuletyny dla dzieci, ulotki dla nauczycieli, tydzien
,ograniczonego oglgdania TV”’). W ramach przeprowadzonych w programie badan, zaobserwowano
istotny zwigzek migdzy zmianami w BMI z-score, a zmianami w zakresie spozywania stodkich
napojow (zwigkszenie liczby spozywanych stodkich napojéow o 1 szklanke skutkowato wzrostem
BMI z-score o 0,015; P=0.02) i czasie spgdzanym na ogladaniu TV (zwigkszenie dziennego czasu
ogladania TV o 1 godzine, skutkowato zwigkszeniem wartosci BMI z-score 0 0,017; P=0,03).

o Program SUS (Shape Up Somerville) realizowano przez okres 3-lat w populacji dzieci miedzy
6a8rz w jednym ze stanow w USA. Interwencje w ww. populacji realizowane byly na kilku
poziomach: przed szkola ($niadania — dziatania majace na celu zwigkszenie spozycia $wiezych
owocow, odtluszczonego mleka, produktow petnoziarnistych, organizacja ,testow smaku”, nadzor
rodzicielski, kampania dotyczaca chodzenia do szkoty pieszo), w szkole (profesjonalny rozwoj
personelu szkolnego z zakresu odzywiania i aktywno$ci fizycznej, funkcjonowanie gabinetow
zdrowia w szkotach, zdrowa zywno$¢ w szkotach [zwigkszenie udziatu produktow petnoziarnistych,
warzyw i owocow, nabiat z niskg zawartoscig thuszczu, wybor zdrowszych przekasek, comiesieczne
»testy smaku”, nowe przepisy wegetarianskie, lody sprzedawane tylko raz w tygodniu], program
nauczania w klasach biorgcych udzial w SUS [codzienne, 10-minutowe ¢wiczenia ,,cool moves”, 30-
minutowe zajecia dot. diety i aktywno$ci fizycznej organizowane raz w tygodniu, zabawne prezenty],
urozmaicenie przerw w zajeciach [zakup nowych gier], rozw6j szkolnej polityki zdrowotnej), po
szkole (przygotowanie programu aktywnosci pozaszkolnych [zwickszenie poziomu aktywnosci
fizycznej, lekcje gotowania, promowanie zdrowych przekasek, wycieczki do gospodarstw]), w domu
(edukacja rodzicow [biuletyny, kupony na zdrowag zywno$¢], organizacja eventéow dla rodzin, fora
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dot. odzywiania dla rodzicow, coroczne wysylanie ,kart zdrowia dziecka” droga mailowa), a takze
W spotecznosci lokalnej (wsparcie ze strony lokalnych decydentow, artykuty w lokalnych mediach,
wyznaczanie restauracji ,,zaaprobowanych przez SUS”, szkolenia dla lokalnych lekarzy i personelu
medycznego). W wyniku przeprowadzonych dziatan, uzyskano istotny wzrost liczby organizowanych
dziatan z zakresu aktywnos$ci fizycznej (rocznie) (skorygowana réznica miedzy warto§ciami
wyjéciowymi a wartosciami po 2 latach realizacji interwencji [95% CI] = 0,20 [0,006; 0,33], p=0,02)
oraz redukcje czasu spedzanego przed TV (calkowita liczba godzin spedzanych dziennie przed TV
skorygowana roznica migedzy wartoscig wyjsciowa a po 2 latach realizacji interwencji [95% CI] =
-0,24 [0,42; 0,06] [sic], p=0,03).

o 5-letni program Let’s go! 5-2-1-0 realizowano wsérdd dzieci i mlodziezy w wieku 6-15 lat w USA.
Interwencje realizowane w ramach programu obejmowaly szeroka kampani¢ informacyjno-
promocyjng (m.in. reklamy telewizyjne, reklamy na autobusach, reklamy wyswietlane w lokalnych
kinach itp., w ktérych udzial brali czlonkowie lokalnej spoteczno$ci, maskotka programu), wybor
koordynatora projektu w danej placowce, implementacj¢ celow programu na réznych poziomach,
w tym w szkotach, w ramach zaje¢ pozaszkolnych, w placéwkach opieki nad dzie¢mi, w placowkach
opieki zdrowotnej, w miejscach pracy i w spotecznosci lokalnej oraz pomiary poziomu $wiadomosci,
wiedzy i zachowan poprzez wywiady telefoniczne z rodzicami w 2007, 2009 i 2011 r. Na podstawie
danych uzyskanych z ankiet, wykazano statystycznie istotny wzrost odsetka rodzicow raportujacych
posiadanie §wiadomos$ci w zakresie zalecen programu oraz przestrzegania ich przez dzieci (10% vs.
47%, p<0,001).

Interwencje wdrazane w przypadku zdiagnozowania nadwagi/otytosci wraz z ich oczekiwanymi efektami:

Kryteria rozpoznania nadwagi i otyloSci:

e W odnalezionych wytycznych wskazuje si¢ nastgpujace kryteria rozpoznania dla nadwagi i otylosci
W populacji dzieci i mtodziezy:

o Nadwaga — warto$¢ BMI w zakresie:
= >07 centyla (ISPED, ISP 2018%);
= 90-97 centyla dla ptci i wieku (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018);
= >85 centyla dla wieku i plci (APA 2018, ES 2017);
= >85 centyla (CTFPHC 2015*%);
o Otylos¢ — warto§¢ BMI w zakresie:
=  >97. centyla dla wieku i ptci (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, CTFPHC 2015%*%*);
= >95 centyla dla wieku i pici (APA 2018, ES 2017, USPSTF 2017, AAFP 2017);
= >908. centyla dla wieku i ptci (MoH NZ 2016);
= >99 centyla dla wieku i ptci — cigzka otyto$¢ (ISPED, ISP 2018%*).

*w przypadku dzieci 0-2 r.z. >85 centyla definiowane jest jako ,,ryzyko nadwagi”, >97 centyla jako nadwaga, >99 jako otytosé¢. U dzieci
2-5 lat BMI>85 centyla definiowane jako ,,ryzyko nadwagi”, BMI>97 nadwaga i BMI>99 otylosé. U dzieci 5-18 lat BMI>85 centyla
definiowane jako nadwaga, BMI>97 otylos¢ i BMI>99 ciezka otytosé.

**w odniesieniu do dzieci w przedziale wiekowym od 5. do 19. r.z. (dzieci do 5. r.z. nadwaga: >97 centyla, otylosé: 99,9 centyla)

e Sugeruje si¢ wyliczenie oraz ocen¢ warto$ci BMI dziecka/nastolatka przynajmniej raz w roku (ES 2017, MoH
NZ 2016).

e Kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno by¢ monitorowane m.in. pod wzgledem powiktan nadwagi lub
otytosci (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018, MQIC 2018a, ES 2017).

Strategie multikomponentowe:

e Glownym celem dziatan w zakresie leczenia nadwagi i otylosci jest stata zmiana w nawykach zywieniowych
dziecka i stylu zycia. Niezbedne jest zaangazowanie calej rodziny i wyznaczanie realistycznych celow. Cele
dlugoterminowe powinny obejmowac:

o utrzymywanie odpowiedniego tempa wzrostu i osiggniecie prawidlowego (zdrowszego) stosunku
masy ciata do wzrostu (weight-to-height ratio);

o zmniejszenie masy ciala (niekoniecznie osiggni¢cia idealnej wagi), w szczegdlnosci tkanki
thuszczowej, przy jednoczesnym zachowaniu beztluszczowej masy;
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o utrzymywanie lub promowanie dobrego zdrowia psychicznego (samoocena, prawidlowe nastawienie
do jedzenia i wygladu ciata, jako$¢ zycia zwigzana ze zdrowiem);

o leczenie powiktan, jesli sa obecne, w mozliwie najkrotszym czasie;

o osiagnigcie 1 utrzymanie zdrowszego stosunku masy ciata do wzrostu i zapobieganie ponownemu
przybieraniu nadmiernej masy ciata (ISPED, ISP 2018).

e U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci otytych rodzicéw, nalezy wdrozy¢ dziatania, ktorych celem
jest utrzymanie statej masy ciala w miar¢ zwigkszania si¢ wzrostu u miodszych dzieci oraz utatwienie
powolnej redukcji masy ciala u nastolatkow (ok. 0,5 kg/mies.) (KLRwP/ PTMR/PTBO 2018).

e Rekomenduje si¢ wyliczanie odchylenia standardowego BMI w celu oszacowania utraty wagi. Zmniejszenie
odchylenia standardowego BMI (BMI-SDS) jest najlepszym wskaznikiem wielkos$ci utraty wagi, biorac pod
uwage wiek i ple¢ pacjenta. Zmniejszenie >0,5, ale nawet> 0,25 (zgodnie z redukcjg BMI 1 kg/m? lub stabilng
waga przez ponad 1 rok u rosngcego dziecka) wigzalo si¢ z poprawa skladu ciata i zmniejszeniem ryzyka
sercowo-metabolicznego (na podstawie 1 badania obserwacyjnego) (ISPED, ISP 2018).

e Inne wskazniki behawioralne (zwiazane z dieta, stylem zycia, sprawnoscia fizyczna lub jako$cia zycia) moga
by¢ brane pod uwage, jesli nie wystepuje istotne zmniejszenie BMI-SDS (ISPED, ISP 2018).

e Nalezy rozwazy¢ wdrozenie strategii multikomponentowych o umiarkowanej lub duzej intensywnosci
W leczeniu otyto$ci wsrdd dzieci 1 mlodziezy (APA 2018, MQIC 2018b, ES 2017, USPSTF 2017, AAFP
2017):

o w przypadku stwierdzenia otyto$ci nalezy oferowa¢ dzieciom/mtodziezy (=6 r.z) badz kierowac je na
kompleksowe, zintensyfikowane interwencje behawioralne majace na celu redukcj¢ masy ciata (>26
godzin kontaktowych), obejmujgce m.in. sesje skierowane zaréwno do rodzicoéw, jak i1 dzieci
(prowadzone oddzielnie, razem lub w obu ww. trybach), oferowanie indywidualnych sesji (zaréwno
rodzinnych, jak i grupowych), dostarczanie informacji nt. zdrowego odzywiania, bezpiecznego
wykonywania ¢éwiczen, czytania etykiet produktow spozywczych zachecanie do wykorzystywania
kontroli bodzcéw (np. ograniczanie dostepu do kuszacych produktéw spozywczych, ograniczenie
czasu spedzanego przed ekranami) (USPSTF 2017, AAFP 2017);

o w przypadku dzieci oraz mlodziezy w przedziale wieckowym 2-18 lat z nadwagg lub otyloscig silnie
rekomenduje si¢ przeprowadzenie multikomponentowych interwencji behawioralnych kierowanych
do rodziny, sktadajacych si¢ z co najmniej 26 godzin kontaktowych — interwencja ta powinna by¢
inicjowana tak szybko, jak jest to mozliwe (APA 2018).

o Kompleksowe interwencje behawioralne powinny by¢ zintegrowane z programami realizowanymi
w warunkach szkolnych lub srodowiskowych (ES 2017). Krétkoterminowe interwencje i jednorazowe
akcje/wydarzenia sg niewystarczajagce — powinny one stanowi¢ cze$é dhlugoterminowego, zintegrowanego
programu (NICE 20153).

e Zarowno terapie behawioralne, jak i rodzinne terapie behawioralne sa rekomendowane w celu poprawy
utrzymania prawidlowej diety i aktywnosci fizycznej. Terapie te wymagaja zaangazowania profesjonalisty
w ich prowadzenie. Najbardziej efektywne techniki to ustanawianie celow, samokontrola (z wykorzystaniem
dzienniczkow diety 1 aktywnos$ci), trening uwaznosci, kontrola bodzcow, pozytywne wzmocnienie,
restrukturyzacja poznawcza, rozwigzywanie problemow (ISPED, ISP 2018).

e Programy kierowane do rodzin, ktérych celem jest zapobieganie otylosci, poprawa diety i/lub zwiekszenie
poziomu aktywnosci fizycznej powinny zapewniaé stale wsparcie, dostosowane do potrzeb adresatow oraz
obejmowacé szereg technik behawioralnych. Programy powinny mie¢ takze wyraznie zdefiniowany cel
ukierunkowany na poprawe kontroli masy ciata (NICE 2015a).

e Rodziny dzieci i mlodziezy bedacych w grupie wysokiego ryzyka wystapienia otytosci (np. dzieci/mlodziez
zco najmniej jednym otylym rodzicem) powinny otrzymywac stale wsparcie ze strony odpowiednio
wyszkolonego pracownika medycznego. Rozwazone powinno zosta¢ wdrozenie zarowno indywidualnych, jak
i rodzinnych interwencji (w zaleznosci od wieku oraz dojrzatosci dziecka) (NICE 2015a).

e  Wplyw realizacji interwencji ukierunkowanych na zmian¢ zachowan (sktadajace si¢ z komponentow terapii
behawioralnej, zywieniowego lub aktywnosci fizycznej — pojedynczego komponentu badz ich kombinacji)
W populacji dzieci i miodziezy z nadwaga lub otyloscig oceniano w 3 przegladach systematycznych RCT
z metaanalizg (Al-Khudairy 2017; Elvsaas 2017; Mead 2017). Wyniki w odniesieniu do BMI, BMI z-score
oraz masy ciala (ré6znice w poréwnaniu z grupg kontrolng) przedstawiono w tabeli ponize;j.
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Tabela 25. Porownanie wynikéw metaanaliz RCT dot. wplywu interwencji ukierunkowanych na zmiane¢ zachowan
realizowanych w populacji dzieci/mlodziezy z nadwaga/otylo§cia, na wybrane punkty koncowe i wiek dzieci

Autor, rok Al-Khudairy 2017 Elvsaas 2017 Mead 2017
liczba i rodzaj
wlaczonych G RSl czego SO 64 RCT, z czego 39 w metaanalizie 70 RCT, z czego 55 w metaanalizie
5 metaanalizie
badan
wiek populacji 12-17 r.z. 2-18r.z. 6-11r.z.

interwencje

€0 najmniej jeden
komponent sposrod: terapii
behawioralnej, komponentu
zywieniowego i/lub
aktywnosci fizycznej

co najmniej 2 komponenty sposrod:
terapii behawioralnej, zmiany diety i/lub
aktywnosci fizycznej;
w 33 RCT oceniano realizacje 3
komponentow;

co najmniej jeden komponent
sposrod: terapii behawioralnej,
komponentu zywieniowego i/lub
aktywnosci fizycznej;
w 66 RCT oceniano interwencje
multikomponentowe

okres
obserwacji/czas
realizacji
interwencji

od 6 do 24 miesi¢cy

interwencje realizowane przez okres od
10 tygodni do 24 miesiecy, z czego
wiekszos$¢ przez 6 (n=16) lub 12 miesigcy
(n=12);

czas trwania badan od 6 miesigcy
do 3 lat

MD [95% CI]

BMI

-1,18 kg/m? [-1,67; -0,69]
(28 badan, w tym 22 dot.
interwencji
multikomponentowych)

po 6 miesigcach:

-0,99 kg/m? [-1,36; -0,61] (14 RCT)
(w tym: -0,74 [-1,26; -0,22] dla 0s6b <12
r.z. [6 badan]; oraz -1,26 [-1,85; -0,68]
dla 0s6b >12 r.z. [8 badan])

po 12 miesigcach:

-0,67 kg/m? [-1,01; -032] (19 RCT)
(w tym: -0,31 [-0,45; -0,17] <12 r.z. [10
badan]; oraz -1,02 [-1,95; -0,10] >12 r.Z.

[9 badan])

po 24 miesigcach:
-0,96 kg/m? [-1,63; -0,29] (8 RCT)
(wtym: -1,58 [-2,33; -0,83] >12 r.z. [5
badan])

-0,53 kg/m? [-0,82; -0,24]
(24 badania)

BMI z-score???

-0,13 [-0,21; -0,05]
(20 badan, w tym 17 dot.
interwencji
multikomponentowych)

po 6 miesigcach:
-0,12 [-0,17; -0,06] (18 RCT)
(w tym: -0,16 [-0,27; -0,05] <12 r.z. [9
badan]; -0,10 [-0,16; -0,03] >12 r.z. [9
badan])

po 12 miesigcach:
-0,16 [-0,21; -0,10] (22 RCT)
(w tym: -0,17 [-0,26; -0,07] <12 r.z. [11
badan]; -0,16 [-0,23; -0,09]1 >12 r.z. [11
badan])

po 24 miesigcach:
-0,16 [-0,21; -0,10] (8 RCT)
(wtym-0,17 [-0,23; -0,11] >12 r.z. [5
badan])

-0,06 [-0,10; -0,02]
(37 badan)

masa ciala

-3,67 kg [-5,21; -2,13]
(20 badan)

-1,45 kg [-1,88; -1,02]
(17 badan)

dodatkowe
uwagi

ww. efekty utrzymywaty si¢
w badaniach z 18-24
miesigcznym okresem
obserwacji, zarowno dla
warto$ci BMI (MD [95%
Cl] = -1,49 kg/m2 [-2,56; -
0,41]), jak i BMI z-score
(MD [95% CI] =-0,34
[-0,66; -0,02]).

wielkos$¢ efektu w odniesieniu do
wartosci BMI byta wigksza w przypadku
mlodziezy w poréwnaniu z dzieémi,
jednak istotnos¢ statystyczng dla ww.
réznic wykazano jedynie w 24-
miesigcznym okresie obserwacji;

w przypadku BMI z-score, nie wykazano
istotnych statystycznie réznic miedzy
populacja dzieci i populacja miodziezy,
niezaleznie od dlugosci okresu obserwacji

w 2 RCT odniesiono si¢ do liczby
minut poswigcanych w ciagu dnia
na ogladanie telewizji.; w grupie
interwencyjnej wykazano niewielka
redukcje, rzedu 6,6 minut/dziennie
(MD [95% CI] = -6,6 [-12,88;
-0,31]

22 Srednia z-score rowna si¢ ,,0”, a odchylenie standardowe wynosi ,,17. W zaleznosci od BMI SDS mozna wyszczegolnic trzy podgrupy: dzieci z
prawidtowa masa ciata (BMI SDS < 1,341), z nadwaga (BMI SDS 1,341-2,054) i z otyloscia (BMI SDS > 2,054). Warto$¢ 1,341 BMI SDS
odpowiada 91. percentylowi BMI, a warto$¢ 2,054 — 98. percentylowi BMI.
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e Na podstawie wynikéw metaanaliz RCT uwzglednionych w powyzszej tabeli (Al-Khudairy 2017, Elvsaas
2017, Mead 2017) mozna wnioskowa¢, ze multikomponentowe interwencje, obejmujace terapi¢ behawioralna,
komponent zywieniowy i/lub aktywnosci fizycznej wptywaja na redukcje wskaznikow zwigzanych z masa
ciata (waga, BMI, BMI z-score) w populacji dzieci i mtodziezy (powyzej 2 r.z.). W metaanalizie Elvaas 2017
wykazano, ze wielko$¢ efektu w odniesieniu do wartosci BMI w 24 miesiacu okresu obserwacji, byla istotnie
wyzsza w populacji > 12 r.z. w poréwnaniu z populacja migdzy 2 a 12 r.z. W przypadku wartosci BMI z-score,
nie wykazano statystycznie istotnych réznic miedzy ww. grupami.

e Na podstawie przegladu systematycznego RCT (133 RCT) Heerman 2017, zidentyfikowano szeroki zakres
,dawek” interwencji (tj. liczby godzin kontaktowych lub czasu trwania) ukierunkowanych na uzyskanie zmian
behawioralnych, w celu prewencji lub leczenia otytosci w populacji dzieci i mlodziezy migdzy 2 a 18 r.z.
Srednia liczba godzin kontaktowych wynosita 18 godzin [IQR:10,0; 36,0] (z czego 23% <10 godzin — niska
intensywnos¢; 49% >10 godzin, ale <36 godzin — umiarkowana intensywno$¢; 28% > 36 godzin — wysoka
intensywno$¢), a czas trwania interwencji wynosil §rednio 26 tygodni (SD=23,4; mediana: 17,3 tygodni [IQR:
12,0; 26;0]), z czego 37% < 3 miesigcy, 41% >3 miesigey, ale < 6 miesigcy, 5% >6 miesigey, ale <9 miesigcy
oraz 17% >9 miesigcy. Interwencje w formie wylacznie indywidualnej, stosowano w 26 badaniach (20%),
natomiast zaj¢cia grupowe lub oba w przypadku 106 badan (80%). 24 RCT skierowane byly wytacznie do
populacji dzieci (18%), a w 109 (82%) udziat brali rodzice lub rodzice i dzieci. Na podstawie przeprowadzone;j
analizy meta-regresji, nie byto jednak mozliwe ustalenie zwigzku miedzy zastosowang ,,dawka”, a zmianami
w zakresie punktow koncowych zwigzanych z masg ciata. Tym samym, dostgpne dowody byly
niewystarczajace, aby mozna bylo okresli¢ minimalng ,,dawke¢” interwencji behawioralnych, ktore bytyby
skuteczne w profilaktyce lub leczeniu otytosci wsrdd dzieci i mtodziezy.

e Natomiast w przegladzie systematycznym z metaanalizag O’Connor 2017 (przeprowadzonym na potrzeby
przygotowania rekomendacji USPSTF 2017), oceniano m.in. wptyw interwencji z zakresu kontroli masy ciata
realizowanych na poziomie POZ, na poprawe zdrowotnych punktéw koncowych w okresie dziecinstwa lub
redukcj¢ przypadkoéw otytosci w wieku dorostym. Zdrowotne punkty koncowe w odniesieniu do interwencji
behawioralnych raportowano w 11 RCT. Zmiany w zakresie wartosci punktow koncowych migdzy grupa
badang a kontrolng, odnotowano wylacznie w badaniach, w ktorych realizowano powyzej 26 godzin
kontaktowych, jednak wytacznie w 1 z 5 RCT (Stark 2011), roznice te byly istotne statystycznie (MD [95%
Cl] = 16,50 [9,15; 23,85]). W badaniu tym, realizowano 38 godzin kontaktowych interwencji behawioralnej
W populacji od 2 do 5 r.z., oraz oceniano funkcjonowanie fizyczne dzieci, na podstawie formularza Pediatric
Quality of Life wypemianego przez rodzicow (ocena w 6 i 12 miesigcu okresu obserwacji, poprawa
0 odpowiednio 10 i 14 punktow w grupie badanej, podczas gdy w grupie kontrolnej odnotowano spadek
0 kolejno 2 i 3 punkty w 100-punktowej skali).

e W opisanym wyzej przegladzie O’Connor 2017, oceniano réwniez wpltyw interwencji zwigzanych z kontrola
masy ciata realizowanych na poziomie POZ na redukcj¢ nadmiernej masy ciata (na podstawie 3 badan z grupa
kontrola, ale bez randomizacji (CCT) oraz 39 RCT). Interwencje uwzglednione we wlaczonych badaniach
obejmowaly co najmniej konsultacje dietetyczne i udzielanie informacji nt. zasad wprowadzania koniecznych
zmian behawioralnych. W wigkszo$ci rowniez wyraznie zaznaczano, ze uczestnikom udzielono informacji
w zakresie aktywnos$ci fizycznej i siedzacego trybu zycia. Liczba spotkan wynosita od 1 do 122, natomiast
liczba godzin kontaktowych wahata si¢ do 0,25 do 122 godzin przez okres od 2,25 do 24 miesigcy. W ramach
bardziej intensywnych interwencji przeprowadzano roéwniez nadzorowane sesje aktywnosci fizycznej
i spotkania grupowe (z lub bez dodatkowych indywidualnych spotkan z rodzicami lub catg rodzing). Oprocz
dostarczania informacji praktycznych w zakresie takich zagadnien jak zdrowe odzywianie, bezpieczna
aktywno$¢ fizyczna oraz czytanie etykiet produktéw zywnosciowych, w ramach zintensyfikowanych
interwencji czesto stosowano takie techniki zmiany zachowan jak: ustalanie celow, monitorowanie diety,
aktywizacja oraz rozwigzywanie problemow. Interwencje o najnizszym stopniu zintensyfikowania (<6 godzin
kontaktowych) nie uwzglednialy sesji grupowych. Byly one najczgsciej realizowane w ramach POZ. Do
analizy wybrano badania, w ktorych uwzglgdniono najbardziej zintensyfikowane i najbardziej kompleksowe
interwencje. Interwencje z zakresu kontroli masy ciala z zastosowaniem powyzej 26 godzin kontaktowych
charakteryzowaly si¢ ogolna skutecznoscia w odniesieniu do redukcji nadmiernej masy ciata u dzieci
i mlodziezy po 6-12 miesigcach obserwacji. Catkowita redukcja w zakresie BMI z-score wynosita zazwyczaj
ok. 0,20 lub wigcej w poréwnaniu z brakiem lub minimalng redukcjg w grupach kontrolnych. Generalnie,
w przypadku programéw, w ktorych realizowano wigksza liczbe godzin kontaktowych, efekt byl wigkszy oraz
istniato wieksze prawdopodobienstwo, ze rdznice begdg statystycznie istotne:

Tabela 26. Standaryzowana S$rednia roznic w zakresie wybranych punktéw koncowych w odniesieniu do warto$ci
wyjsciowych w zaleznoSci od liczby godzin kontaktowych (réznice istotne statystycznie), zgodnie z O’Connor 2017

SMD [95% CI] w zakresie zmian BMI z-score
W odniesieniu do wartosci wyjsciowej

Liczba godzin
kontaktowych

Punkt koncowy Liczba badan
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52+ godzin BMI z-score??? 5 badan -0,31 [-0,46; -0,16]; 1>=92,6%; p=0,000
26-51 godzin BMI z-score 7 badan -0,17 [-0,30; -0,05]; 1>=68,9%; p=0,004

e W przegladzie systematycznym przegladow systematycznych RCT (16 przegladow, w ktorych opisano 133
RCT) Rajjo 2017, oceniano skuteczno$¢ réznych interwencji stosowanych w leczeniu otylosci w populacji
dzieci i mtodziezy powyzej 2 r.z. w porownaniu z grupa kontrolna, w ktorej stosowano inng interwencj¢ lub
standardowa opieke. W wyniku przeprowadzonej metaanalizy wykazano, ze:

o znamienne statystycznie roznice w grupie badanej, w ktorej realizowano ¢wiczenia wielosportowe
i aerobowe w pordwnaniu z grupg kontrolng, uzyskano w odniesieniu do ci$nienia skurczowego krwi
(ES [95% CI] = -0,77 [-1,26; 0,27]) oraz st¢zenia glukozy na czczo (ES [95% CI] = -0,99 [-1,5;
0,35));

o analogicznie, w grupach, w ktérych stosowano ¢wiczenia w polaczeniu z edukacja, w pordwnaniu
z grupa kontrolna, istotne statystycznie zmiany odnotowano w przypadku BMI (ES [95% CI] = -0,32
[-0,64; -0,001]);

o w grupach, w ktoérych realizowano interwencje w postaci ¢wiczen i diety w poréwnaniu z grupa
kontrola, w ktorej stosowano wylacznie diete, istotne réznice zauwazono w odniesieniu do zawartosci
tkanki ttuszczowej (ES [95% CI] = -2,72 [-4,38; -1,09]) oraz poziomu LDL (ES [95% CI] = 0,14
[0,03; 0,24]);

o znamienne statystycznie réznice w grupie, w ktdrej stosowane byly interwencje multikomponentowe
w postaci diety, aktywnosci fizycznej, edukacji i terapii behawioralnej, w porownaniu z grupa
kontrolng, zaobserwowano w przypadku BMI z-score (ES [95% CI] = -0,105 [-0,193; 0,018]), BMI
(ES [95% CI] = -1,1 [-1,86; -0,35]), cisnienia skurczowego (ES [95% CI] = -3,64 [-5,74; -1,55]) oraz
poziomu trojglicerydéw (ES [95% CI] = -0,09 [-0,11; -0,07]).

e W odniesieniu do komponentu dietetycznego, rekomendowana jest zbalansowana i urozmaicona dieta. Proces
edukacyjny rozpoczyna si¢ od oceny nawykow zywieniowych dziecka i rodziny (ocena sktadu positkow,
porcji, czestotliwosci przyjmowania pokarmow, preferencji, metod gotowania). W tym celu wskazuje si¢ na
korzystanie z dzienniczka zywieniowego prowadzonego wspdlnie z rodzicami (ISPED, ISP 2018).

e Zalecenia dietetyczne powinny obejmowac: spozywanie 5 positkow dziennie, spozywanie odpowiedniego
$niadania, unikanie podjadania miedzy positkami, unikanie produktow wysokoenergetycznych i o niskiej
wartosci odzywczej (slodzone lub energetyzujace napoje, soki owocowe, produkty typu fast food,
wysokoenergetyczne przekaski), zwickszenie spozywania owocow, warzyw i produktow bogatych w blonnik,
spozywanie mniejszych porcji (ISPED, ISP 2018).

e Ogolne zalecenia dla diety niskokalorycznej: biatko 1g/kg/dzien, weglowodany 45-60% calkowitej liczby
kalorii, cukry proste <15% wszystkich kalorii, thuszcze 20-35% wszystkich kalorii poczawszy od 4 roku zycia,
nasycone kwasy tluszczowe <10% catkowitej liczby kalorii (ISPED, ISP 2018).

e W ramach aktywnosci fizycznej, w rekomendacjach sugeruje si¢ wykonywanie ¢wiczen oporowych co
najmniej 3 razy w tygodniu, adekwatnych do fizycznych mozliwosci otytego dziecka. Przyklady aerobowych
i oporowych aktywnosci dla otytych dzieci to odpowiednio: ¢wiczenia na biezni, rowerku treningowym, na
trenazerze eliptycznym, zajgcia wodne (plywanie, aerobik wodny); pompki, przysiady, brzuszki, podnoszenie
cigzarow, ¢wiczenia z wykorzystaniem maszyn do ¢wiczen sitowych i elastycznych tasm oporowych, trening
obwodowy (ISPED, ISP 2018).

o W przegladzie systematycznym z metaanaliza Garcia-Hermoso 2019 (do metaanalizy wigczono
17 metaanaliz) oceniano wplyw stosowania interwencji opartych wylacznie na aktywnosci fizycznej na
zdrowotne punkty koncowe w populacji dzieci i mlodziezy z nadwaga lub otyloscia, migdzy 6 a 18 r.z.
(na podstawie wynikow innych przegladéw systematycznych z metaanaliza). Wyniki RCT wiaczonych do
uwzglednionych metaanaliz charakteryzowaly si¢ heterogenicznoscia, co ograniczalo mozliwo$¢ podjecia
decyzji, co do wskazania optymalnego zakresu i rodzaju ¢wiczen, jakie powinny by¢ zalecane w celu poprawy
zdrowotnych punktéw koncowych wérod dzieci i mtodziezy z nadwaga i otyloscia. W wigkszos$ci wlaczonych
metaanaliz (10/18) nie sprecyzowano rodzaju wykonywanych ¢wiczen. Pozostate metaanalizy (8/18) ocenialy
interwencje z zakresu aktywnosci fizycznej obejmujace: ¢wiczenia aerobowe i/lub mieszane (3/18), aerobowe,

23 Srednia z-score rowna si¢ ,,0”, a odchylenie standardowe wynosi ,,17. W zaleznosci od BMI SDS mozna wyszczegolnic trzy podgrupy: dzieci z
prawidtowa masa ciata (BMI SDS < 1,341), z nadwaga (BMI SDS 1,341-2,054) i z otyloscia (BMI SDS > 2,054). Warto$¢ 1,341 BMI SDS
odpowiada 91. percentylowi BMI, a warto$¢ 2,054 — 98. percentylowi BMI.
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sitowe i/lub mieszane (3/18), aerobowe (1/18) oraz mieszane (1/18). W wyniku metaanalizy 17 metaanaliz
wykazano, ze:

o realizacja nie wigcej niz 3 sesji ¢wiczen w tygodniu byla bardziej skuteczna niz w przypadku
realizacji wickszej liczby sesji:

= BMI (g [95% CI]): -0,57 [-0,88; -0,26] vs. -0,47 [-0,75; -0,19],
= BMI z-score??* (g [95% CI]): -0,73 [-1,09; -0,36]vs. -0,43 [-0,63; -0,22];

o sesje trwajace >60 minut skutkowaty uzyskaniem wigkszej redukcji BMI z-score niz sesje krotsze,
(-0,66 [-0,95; -0,36] vs. -0,43 [-0,66; -0,20]); odwrotnie, niz w przypadku wskaznika BMI (-0,53
[-0,92; -0,14] vs. -0,55 [-0,83; -0,28]);

o biorac pod uwage catkowity czas trwania ¢wiczen, bardziej skuteczne byly ¢wiczenia trwajace dtuze;j,
tj. 21500 minut:

= BMI (g [95% CI]): -0,46 [-0,57; -0,34] vs. -0,27 [-0,45; -0,09],
= BMI z-score (g [95% CI]): -0,74 [-0,97; -0,50] vs. -0,34 [-0,57; -0,10].

W odniesieniu do szczegotowych wynikow poszczegdlnych metaanaliz wlaczonych do przegladu Garcia-
Hermoso 2019, w ktoérych sprecyzowano rodzaj badanych ¢wiczen mozna wskazaé, ze istotne statystycznie
roéznice w poroOwnaniu z grupa kontrolna uzyskano w odniesieniu do:

o ¢wiczen aerobowych:

= redukcja poziomu glukozy na czczo (Garcia-Hermoso 2014: g [95% CI] = -0,39 [-0,68;
-0,14], 7 badan, n=260),

= redukcja poziomu insuliny na czczo (Garcia-Hermoso 2014: g [95% CI] = -0,40 [-0,63;
-0,17], 7 badan, n=307; Marson 2016: g [95% CI] = -0,56 [-0,90; -0,21], 10 badan, n=391),

= redukcja poziomu LDL (Escalante 2012: g [95% CI] = -0,49 [-0,76; -0,21], na podstawie
4 badan, n=232),

= redukcja poziomu trdjglicerydow (Escalante 2012: g [95% CI] = -0,55 [-0,83; -0,27], na
podstawie 4 badan, n=210),

= redukcja wartosci BMI z-score (Kelley 2017: g [95% CI] = -0,21 [-0,31; -0,10], 20 badan,
n=1451),

= redukcja wskaznika insulinoopornosci HOMA-IR (Marson 2016: g [95% CI] = -0,56 [-1,01;
-0,11], 5 badan, n=211),

= poprawa wydolnosci krgzeniowo-oddechowej (Saavedra 2011: [95% CI] = 0,46 [0,12; 0,79],
6 badan, n=203);

o ¢wiczen sitowych:

» redukcja warto$ci BMI z-score (Kelley 2017: g [95% CI] = -0,27 [-0,47; -0,07], 5 badan,
n=250);

o ¢wiczen aerobowych i/lub mieszanych:

= redukcja skurczowego ci$nienia krwi (Garcia-Hermoso 2013: g [95% CI] = -0,46 [-0,66;
-0,24], na podstawie 9 badan, n=410),

= redukcja rozkurczowego ci$nienia krwi (Garcia-Hermoso 2013: g [95% CI] = -0,28 [-0,55;
0,00], 7 badan, n=254);

o ¢wiczen aerobowych/ sitowych i/lub mieszanych:
= redukcja BMI z-score (Kelley 2014: g [95% CI] = -0,51 [-0,68; -0,34], 10 badan, n=835);

o ¢wiczen mieszanych:

224 Srednia z-score rowna si¢ ,,0”, a odchylenie standardowe wynosi ,,1”. W zaleznosci od BMI SDS mozna wyszczegolnic trzy podgrupy: dzieci z
prawidtowa masa ciata (BMI SDS < 1,341), z nadwaga (BMI SDS 1,341-2,054) i z otyloscia (BMI SDS > 2,054). Warto$¢ 1,341 BMI SDS
odpowiada 91. percentylowi BMI, a warto$¢ 2,054 — 98. percentylowi BMI.

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMiT210/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

= wzrost poziomu HDL (Escalante 2012: g [95% CI] = 0,50 [0,88; 0,11] [sic!], na podstawie
3 badan, n=106).

Metaanalize¢ przygotowano dla populacji dzieci i mtodziezy, pomimo iz istnieja dowody na to, ze odpowiedz
fizjologiczna na ¢wiczenia bardzo rézni si¢ w zaleznosci od wieku (6-17 lat). Ponadto do analizy
przeprowadzanej w podgrupach uwzgledniono zaréwno RCT jak i badania bez randomizacji, co w przypadku
niektorych punktow koncowych moglo skutkowaé wystapieniem btedow systematycznych.

Warunki realizacji dzialan z zakresu leczenia otyloSci:
e Leczenie powinno by¢ prowadzone w réznych warunkach na réznych poziomach leczenia.

e Pediatrzy opieki podstawowej powinni stanowi¢ pierwszy poziom leczenia. Skuteczno$¢ leczenia otylosci
w placowkach podstawowej opieki zdrowotnej ocenia si¢ na niewielka (na podstawie 2 metaanaliz), ale moze
si¢ poprawi¢, jesli pediatrzy begda wspomagani przez innych specjalistow doswiadczonych w otylosci
dziecigcej (dietetycy, psychologowie) i przeszkoleni w zakresie edukacji rodzinnej i pracy interdyscyplinarne;j.

e Poradnia ambulatoryjna lub szpitalna stanowia drugi poziom opieki. W osrodkach drugiego poziomu zespo6t
interdyscyplinarny (pediatra, dietetyk i psycholog) dos§wiadczony w otylosci dziecigcej definiuje stan kliniczny
dzieci kierowanych przez pediatrow opieki podstawowej i prowadzi multidyscyplinarng interwencje
skoncentrowang na edukacji dietetycznej i modyfikacji stylu zycia. Pacjent jest kierowany do o$rodka opieki
zdrowotnej trzeciego poziomu w przypadku braku odpowiedzi na leczenie, cigzkich chordb wspotistniejacych,
zaburzonej rownowagi psychicznej lub znaczaco pogorszonej jakosci zycia.

e Opieka zdrowotna w zakresie otytosci u dzieci powinna uwzglednia¢ $ciezke przej$cia od opieki pediatrycznej
do opicki dla dorostych. Konieczne jest przetestowanie modelu przejsciowego dla nastolatkow z cigzka
otytoscia i/lub powiktaniami, szczegolnie z zespotem metabolicznym, niealkoholowg sthuszczeniowa choroba
watroby - NAFLD, nadci$nieniem tetniczym (ISPED, ISP 2018).

e Nalezy wspiera¢ zintegrowane, dtugoterminowe (ponad 5-letnie) strategie na rzecz zdrowia. Wskazane jest
skupienie si¢ na wszystkich nastgpujacych obszarach (skupienie uwagi wylacznie na jednej ze wskazanych
kwestii, kosztem pozostatych, moze wptywac na zmniejszenie skutecznos$cei):

o podnoszenie §wiadomos$ci nt. problemoéw zdrowotnych powodowanych przez otylo§¢ oraz korzysci
zwigzanych z poprawa stanu zdrowia;

o szkolenia dla pracownikow oraz wolontariuszy, ktore odpowiadajg ich potrzebom (priorytetowe
traktowanie 0s6b pracujacych bezposrednio ze spotecznosciami lokalnymi);

o wplyw na szersze uwarunkowania zdrowia: zapewnienie dostepu do niedrogiej, zdrowszej zywnos$ci
i napojow, przestrzeni zielonej oraz obiektow zachecajacych do podejmowania aktywnosci fizycznej;

o ukierunkowanie szerokiego zakresu dziatan zar6wno na osoby doroste, jak i dzieci;
o $wiadczenie ustug z zakresu kontroli masy ciata dorostym, dzieciom oraz catym rodzinom;
o $wiadczenie uslug w zakresie leczenia otytosci (NICE 2017).

o (Cze$¢ posiadanego budzetu powinna by¢ przeznaczona na wdrazanie innowacyjnego podejscia w zakresie
profilaktyki otylosci, opartego na rozsadnych zasadach, wspieranych przez lokalng spotecznosc
i prawdopodobnie skutecznych (ale w przypadku ktorych istniejagce dowody sa ograniczone). Wymagane jest
regularne monitorowanie prowadzonych dziatan oraz ich ewaluacja — szczegdlnie w przypadku wdrazania
nowych strategii (NICE 2017).

e Nalezy zapewnié¢, aby prowadzone monitorowanie odpowiadato potrzebom informacyjnym i oczekiwaniom
np. poprzez: ocen¢ szerokiej gamy wskaznikdw procesu takich jak opinie oraz do§wiadczenia osob, ktore
uczestniczyty w programie profilaktyki otylo$ci, informacje zwrotne od organizacji partnerskich, wysokos¢
stawek zwigzanych z kierowaniem do programu, wptyw na dobrostan spoteczenstwa (NICE 2017).

e Warunki lokalowe realizatora: gabinet do udzielania porad przez lekarza, pielegniarke, pomieszczenie do
przeprowadzenia edukacji zbiorowej dla matych grup; gabinet do udzielania porad przed dietetyka, psychologa
i fizjoterapeute; kuchnia, gdzie uczestnicy mogliby sami przygotowywac zdrowe produkty, pomieszczenie do
przeprowadzenia zaj¢¢ sportowych (KW w dz. psychologii klinicznej, KW w dz. medycyny rodzinnej, KK
w dz. zdrowia publicznego).

e Wymagania sprzgtowe: waga z zakresem do 180 kg, wzrostomierz, analizator sktadu ciala, ci$nieniomierz,
sprzet audiowizualny (np. komputer, tablica interaktywna, sprzet do prezentacji materiatow szkoleniowych),
telefon (KW w dz. psychologii klinicznej, KW w dz. medycyny rodzinnej, KK w dz. zdrowia publicznego).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
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o Kwalifikacje personelu: lekarz specjalista medycyny rodzinnej, pediatra, pielggniarka ze specjalizacjg
z medycyny rodzinnej, z kursem kwalifikacyjnym z dziedziny medycyny rodzinnej, pielegniarka z tytutem
magistra pielegniarstwa, mgr dietetyki, mgr psychologii, mgr fizjoterapii (KW w dz. psychologii klinicznej,
KW w dz. medycyny rodzinnej, KK w dz. zdrowia publicznego).

Realizacja szkolen:

e Lokalne organizacje, decydenci, lokalni przedstawiciele zaréwno organéw publicznych, prywatnych,
spotecznych, jak i ochotniczych dziatajacych w sektorze zdrowia, planowania, transportu, ksztalcenia czy
regeneracji powinni przejs¢ szkolenia w celu:

o zwigkszenia $wiadomosci w zakresie lokalnych wyzwan w dziedzinie zdrowia publicznego oraz
prewencji otytosci;

o zrozumienia dziatania lokalnych systemoéw oraz tego, jak ich wlasna praca moze przyczyni¢ si¢ do
zapobiegania otytosci lub odpowiedniego postgpowania w przypadku jej wystapienia;

o rozwijania umiejetno$ci angazowania spolecznosci lokalnej;
o zrozumienia znaczenia monitorowania oraz ewaluacji (NICE 2017).

e Nalezy zapewnié¢, aby promocja zdrowia, zapobieganie chorobom przewleklym oraz wczesne podjecie
interwencji byly cze$cig podstawowej i ponadpodstawowej edukacji oraz szkolen dla pracownikéw sektora
opieki zdrowotnej. Prowadzone szkolenia powinny obejmowacé:

o zrozumienie szerszych uwarunkowan otylosci (takich jak wpltyw $rodowiska lokalnego czy statusu
spoteczno-ekonomicznego);

o zrozumienie dziatania lokalnego systemu w odniesieniu do programéw z zakresu otylosci (np. kim sa
kluczowi partnerzy);

o zrozumienie metod wspolpracy ze spotecznoscia lokalna;

o znajomo$¢ odpowiedniego jezyka/wlasciwej terminologii (np. osiagniecie lub utrzymanie ‘wlasciwej
masy ciala’ moze by¢ w niektorych spotecznos$ciach bardziej akceptowalne niz okreslenie
‘zapobieganie otytosci’);

o zrozumienie dlaczego niektorym osobom moze by¢ trudno unikna¢ przyrostu masy ciata lub osiagnaé
i utrzymac utrat¢ masy ciata;

o S$wiadomos$¢ nt. strategii, ktore ludzie moga wykorzysta¢ do rozwiazania probleméw zwigzanych
Z masg ciala;

o s$wiadomos¢ nt. lokalnych ustug, ktoére moga skutecznie pomagaé ludziom utrzymac prawidtows mase
ciata (NICE 2017).

e Prowadzone dzialania powinny zapewni¢ odpowiedniej kadrze — w sktad ktérej nie wchodza specjali$ci
z zakresu kontroli masy ciata lub zmian zachowan — informacji nt. lokalnych ustug, ktére moga by¢ pomocne
(i skuteczne) w utrzymaniu prawidlowej masy ciata. Powinny one takze zach¢ca¢ do korzystania ze
stosownych informacji dostgpnych online (NICE 2017).

e Szczebel POZ powinien zapewnic:

o zaspokojenie potrzeb szkoleniowych personelu zaangazowanego w zapobieganie otylosci oraz
postgpowanie w przypadku jej wystapienia;

o przeznaczenie odpowiedniej ilo$¢ czasu oraz stosowanej przestrzeni dla dziatan podejmowanych
przez ww. personel;

o zwigkszenie mozliwosci personelu medycznego, ukierunkowanych na nawigzywanie wspolpracy
z licznymi organizacjami oraz rozwdj mutidyscyplinarnych zespotéw (NICE 2015a).

e Lokalne agencje ds. zdrowia powinny zidentyfikowaé¢ odpowiednich pracownikéw i zapewnié¢ im odbycie
szkolen nt.:

o korzysci zdrowotnych oraz mozliwej skutecznosci interwencji z zakresu prewencji otyltosci,
zwigkszenia poziomu aktywnosci fizycznej oraz poprawy stosowanej diety;

o najlepszych strategii w zakresie realizacji ww. interwencji, w tym dostosowania wsparcia do potrzeb
danych osob w perspektywie dlugoterminowej;

o wykorzystywania technik motywacyjnych, technik z zakresu doradztwa (NICE 20153).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMiT212/246
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e Szkolenie musi odnosi¢ si¢ rowniez do barier na jakie pracownicy medyczni udzielajacy wsparcia oraz porad
moga natrafi¢, odnosi si¢ to przede wszystkim do obaw dot. skutecznosci interwencji, otwartosci danych oséb
oraz ich zdolno$ci do zmian, a takze wptywu porad na relacje z pacjentami (NICE 2015a).

PK3: Czy wyisze podatki na niezdrowe produkty wplywaja na zmniejszenie wystepowania nadwagi i otylosci?

e Zgodnie z wynikami metaanalizy przeprowadzonej w ramach przegladu systematycznego Afshin 2017
(30 badan, w tym 6 badan interwencyjnych z randomizacja, 16 nierandomizowanych oraz 7 prospektywnych
badan kohortowych), istnieje zalezno$¢ migdzy zmiang cen zywnosci, a poziomem jej konsumpcji. Zgodnie
z otrzymanymi wynikami:

o obnizenie cen zdrowej zywno$ci (w tym m.in. $wiezych warzyw, owocow, satatek, produktow
niskothuszczowych) o 10% (np. poprzez dopflaty), skutkowalo zwickszeniem poziomu jej konsumpcji
0 12% ([95% CI = 10%;15%], n=22),

o podniesienie cen zywnosci niezdrowej (m.in. stodzonych napojow i produktow typu fast food) o 10%
(np. w poprzez jej opodatkowanie), zmniejszyto poziom jej spozycia o 6% ([95% CI = -8%,; -4%],
n=15),

o w wyniku dotacji, uzyskano zwigkszenie spozycia warzyw i owocow o 14% ([95% CI = 11%,; 17%],
n=9) i innej zdrowej zywnosci o 16% ([95% CI = 10%; 23%], n=10), jednak nie stwierdzono
istotnego wptywu w odniesieniu do bardziej zdrowych napojow (-3% [95% CI = -16%; 11%], n=3),

o kazdorazowe podniesienie cen o 10%, wptywato na redukcje¢ spozycia stodzonych napojow o 7%
([95% CI = -10%, -3%], n=5), zywnosci typu fast food 0 3% ([95% CI = -5%; -1%], n=3) oraz innych
rodzajoéw niezdrowej zywnosci 0 9% ([95% CI = -12%; -6%], n=3),

o zmiany cen warzyw i owocow wplywaty na redukcje BMI (-0,04 kg/m2 za kazde obnizenie cen
0 10% [95% CI = -0,08; 0,00], n=4), natomiast zmiany cen stodzonych napojow lub zywnosci typu
fast food, nie wplyne¢to znaczaco na modyfikacje wartosci BMI (n=4).

We wnioskach autorzy przegladu wskazuja, ze wyniki analizy potwierdzaja efektywnos$¢ kliniczng stosowania doptat
do zdrowej zywno$ci w celu zwigkszenia poziomu jej spozycia oraz stosowania podatkow, w celu redukcji konsumpcji
niezdrowych napojow i zywnosci. Stosowanie doptat w potaczeniu z interwencjami multikomponentowymi wydaje si¢
by¢ najbardziej efektywna strategia.

PK 4: Jakie sa najskuteczniejsze formy oraz zZrédla edukacyjne i informacyjne nt. zdrowego stylu Zzycia
sprzyjajacemu utrzymaniu prawidlowej masy ciala?

e Zgodnie z wynikami metaanalizy oraz przegladu systematycznego Wang 2018 (wtaczono 30 RCT) interwencje
edukacyjne* majg pozytywny wptyw na zmiany w obrebie:

*PoniZej przedstawiono zakres interwencji edukacyjnych bedgcych przedmiotem RCT wlgczonych do opisywanego przeglgdu
systematycznego i metaanalizy: lekcje edukacyjne prowadzone przez nauczycieli dot. m.in.: odzywiania, aspektow zwigzanych
Z samooceng, aspektow psychospotecznych, radzenia sobie z reklamami produktow spozywczych, unikania siedzgcego trybu
zycia, sesje edukacyjne realizowane w Srodowisku szkolnym (z asystg nauczycieli), spotkania edukacyjno-informacyjne
kierowane do rodzicow i nauczycieli ukierunkowane m.in. na zdrowe odzywianie, aktywne spedzanie przerw, szkolenia kadry
pedagogicznej i pomocniczej (w tym szkolenia dla nauczycieli, z wyroznieniem nauczycieli WF-u, wychowawcow, wlascicieli
sklepikow szkolnych) z zakresu zdrowego odzywiania (prowadzone przez dietetykow), poradnictwo grupowe i indywidualne
(W tym poradnictwo Zywieniowe udzielane przez pielegniarke), sesje konsultacyjne, sesje szkoleniowe/dyskusyjne dla rodzicow,
zajecia muzyczne, artystyczne oraz quizy zwiqgzane z tematvkq zdrowego odzywiania, kwestionariusze do samodzielnego
monitorowania przez dzieci spozywanych przez nie napojow, konsultacje internetowe i komunikaty (e-maile) kierowane do
dzieci oraz ich rodzicow, comiesigczne edukacyjne obiady kierowane do rodzicow, na ktorych omawiano kwestie zwigzane
Z odzywianiem oraz aktywnosciq fizyczng, materialy informacyjne nt. zmiany zachowan (kierowane do dzieci i rodzicow, np.
biuletyny, czasopisma), wizyty sprawdzajgce wdrazanie przez nauczycieli programu edukacji zZywieniowej. Co istotne we
wnioskach plyngcych 7 przeprowadzonej analizy autorzy nie okreslajq jakq strategie edukacyjng uznaé mozina za najbardziej
skuteczng.

o BMI [WMD: -0,15; 95% CI: -0,24;-0,05; P=0,003], przy czym interwencje edukacyjne znaczaco
zmniejszyly BMI, jesli sredni wiek dzieci byt wyzszy niz 8 lat [WMD: -0,08; 95% CI: -0,13;-0,03;
P=0,004];

o BMI z score [WMD: -0,03; 95% CI: -0,05;-0,02; P<0,001], przy czym interwencje edukacyjne nie
wplynety na BMI z score, jesli sredni wiek uczestnikow byt mniejszy niz 8 lat [WMD: - 0,03; 95%
Cl: -0,11;0,04; P=0,386];

o obwodu talii (WC) [WMD: -0,97; 95% CI: -1,95;-0,00; P=0,050], przy czym interwencje edukacyjne
istotnie zmniejszyty poziom WC [WMD: -1,11; 95% CI: -1,53;-0,68; P=0,001], gdy dlugos¢ okresu
obserwacji wynosita <12 miesigcy;

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMiT213/246



Profilaktyka nadwagi oraz otytosci wsréd dzieci i mtodziezy w ramach programéw polityki zdrowotnej

o faldu skorno-ttuszczowego nad migéniem tricepsem [WMD: -1,39; 95% CI: -2,41;-0,37; P=0,008],
przy czym interwencje edukacyjne byly zwigzane z poprawa wynikow w zakresie faldu skorno-
thuszczowego nad migsniem tricepsem, w przypadku $redniego wieku ponizej 8 lat [WMD: -2,03;
95% ClI:-3,30;-0,75; P=0,002] lub dtugosci okresu obserwacji <12 miesiecy [WMD: -2,44; 95% CI:
-3,69;-1,20; P<0,001];

o ciénienia te¢tniczego skurczowego (SBP) [WMD: -1,13; 95% CI: -2,20;-0,07; P=0,037], przy czym
SBP bytlo istotnie obnizone wsrdd dzieci uczestniczacych w interwencjach edukacyjnych, gdy $redni
wiek wynosit mniej niz 8 lat [WMD: -2,00; 95% CI: -3,55;-0,45; P=0,012] lub dlugos$¢ okresu
obserwacji wynosita <12 miesiecy [WMD: -1,82; 95% CI: -3,21;-0,44; P=0,010];

o cholesterolu catkowitego (TC) [WMD: -4,04; 95% CI: -7,18;-0,90; P=0,012], przy czym interwencje
edukacyjne byly zwigzane z nizszym poziomem TC, gdy $redni wiek dzieci byt nizszy niz 8 lat
[WMD: -5,80; 95% ClI: -5,90;-5,61; P<0,001];

o trojglicerydow (TG) [WMD: -2,62; 95% CI: -4,33;-0,90; P=0,003];
¢ Interwencje edukacyjne nie maja jednak istotnego wptywu na:
o wskaznik talia-biodra (WTHR) [WMD: -0,01; 95% CI: -0,03;0,01; P=0,522];
o cisnienie tetnicze rozkurczowe (DBP) [WMD: -0,81; 95% ClI: -1,71;0,08; P=0,074];
o HDL [WMD: 0,69; 95% CI: -1,23;2,60; P=0,481];
o LDL [WMD: -2,89; 95% CI: -9,70;3,92; P=0,406];

e Interwencje we wilaczonych do analizy badaniach (30 RCT, zgodnie z Wang 2018) kierowane byly przede
wszystkim do dzieci, ich rodzicoéw/opickunow oraz kadry nauczycielskiej. ROwniez odnalezione rekomendacje
podkreslaja, ze wszystkie dziatania ukierunkowane na zapobieganie nadmiernemu przyrostowi masy ciala,
poprawe diety oraz poziomu aktywnosci fizycznej u dzieci i mtodziezy powinny aktywnie angazowaé ich
rodzicéw oraz opiekunow (ES 2017, MoH NZ 2016, NICE 2015a, NICE 2015b). Edukacja kierowana do
rodzicow powinna podkresla¢ znaczenie roli modelowania przez nich zachowan zdrowotnych (dieta,
¢wiczenia) oraz kontroli rodzicielskiej (MQIC 2018a).

e Dzialania o charakterze informacyjnym oraz interwencje ukierunkowane na podnoszenie $wiadomosci
powinny by¢ realizowane jako czg¢$¢ dlugoterminowej, multikomponentowej interwencji, a nie w formie
jednorazowych dziatan (powinna im towarzyszy¢ ukierunkowana na rézne grupy obserwacja) (NICE 2015a).

e Nalezy dostosowywaé przekazywane tresci do odbiorcoOw — ich wieku, statusu socjoekonomicznego, grupy
etnicznej — oraz zapewnié, aby byly one jasne, spdjne, specyficzne i nikogo nie oceniaty. Ponadto nalezy
zapewnié, aby podejmowane interwencje byly zintegrowane z lokalnymi strategiami w zakresie otytosci
(NICE 2015b).

e Sugeruje sig, aby lekarze promowali i uczestniczyli w edukacji dzieci, mtodziezy, ich rodzicow oraz catych
spotecznosci nt. zdrowego zywienia oraz aktywnos$ci fizycznej, a takze zachgcali szkoty do zapewnienia
odpowiedniej edukacji nt. zdrowego odzywiania (ES 2017).

e QOdnalezione rekomendacje podkreslaja takze rol¢ szkolen — prowadzone dziatania powinny zapewnic¢
odpowiedniej kadrze — w sktad ktorej nie wchodza specjaliSci z zakresu kontroli masy ciata lub zmian
zachowan — informacji nt. lokalnych ustug, ktére moga by¢ pomocne (i skuteczne) w utrzymaniu prawidlowe;
masy ciata. Powinny one takze zachg¢ca¢ do korzystania ze stosownych informacji dostgpnych online (NICE
2017)

e Szkolenie musi odnosi¢ si¢ rowniez do barier na jakie pracownicy medyczni udzielajacy wsparcia oraz porad
moga natrafi¢, odnosi si¢ to przede wszystkim do obaw dot. skutecznosci interwencji, otwartosci danych osob
oraz ich zdolnosci do zmian, a takze wptywu porad na relacje z pacjentami (NICE 2015a).

Raport w sprawie zalecanych technologii medycznych, dziatan przeprowadzanych w ramach programoéw polityki
zdrowotnej oraz warunkow realizacji tych programéw polityki zdrowotnej — materiaty dla Rady Przejrzystosci AOTMiT214/246
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Pismiennictwo

<Sporzadzi¢ zestawienie wykorzystanego pismiennictwa wg ponizszego wzoru tabeli. W ,Pismiennictwie” nalezy uwzglednic¢ publikacje
z badan, rekomendacje, ksigzki i inne publikacje oraz doniesienia konferencyjne (wszystkie zrodfa wykorzystane w opracowaniu
Raportu). Uktad alfabetyczny (wg skrotéw). W przypadku rekomendacji tych samych organizacji i z tego samego roku, majgcych inng
tres$c, skroty w tabeli nalezy formufowac w nastepujacy sposob: AAP 2014, AAP 2014A, AAP 2014B.>
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"waist-hip  ratio*"[Title/Abstract] OR "waist hip ratio*"[Title/Abstractf OR “"weight for
height”[Title/Abstract] OR "height for weight"[Title/Abstract] OR "weight for age"[Title/Abstract]))) OR
"Body Mass Index"[Mesh]) OR "Waist Circumference"[Mesh]) OR "Waist-Hip Ratio"[Mesh])) Filters:
Guideline; Meta-Analysis; Systematic Reviews; Consensus Development Conference; Government
Document; Practice Guideline; published in the last 10 years; Humans; English; Polish

#25 | Search  ((((((((child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR 2095
youth*[Title/Abstract] OR "young people"[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR
preschool*[Title/Abstract] OR  "pre  school*"[Title/Abstract]))) = OR  "Child"[Mesh]) OR
"Adolescent"[Mesh]) OR "Child, Preschool"[Mesh])) AND  ((((((((((obes*[Title/Abstract] OR
overweight[Title/Abstract] OR "over weight"[Title/Abstract] OR "weight gain*"[Title/Abstract] OR "weight
loss*"[Title/Abstract] OR "weight maintenance"[Title/Abstract] OR "weight manage*"[Title/Abstract] OR
"weight control*"[Title/Abstract] OR "weight change*"[Title/Abstract]))) OR "Obesity"[Mesh]) OR
"Overweight"[Mesh]) OR "Pediatric Obesity"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Weight Gain"[Mesh])
OR "Body Weight Changes'[Mesh]) OR ("Body Weights and Measures"[Mesh]))) AND
(((((((screening[Title/Abstract] OR "mass screening”[Title/Abstract] OR "early detect*"[Title/Abstract] OR
examin*[Title/Abstract] OR diagnos*[Title/Abstract]))) OR "Mass Screening”[Mesh]) OR “Early
Diagnosis"[Mesh])) AND ((((((BMI[Title/Abstract] OR "BMI gain*"[Title/Abstractf OR "BMI
loss*"[Title/Abstract] OR "BMI change*"[Title/Abstract] OR "body mass ind*"[Title/Abstract] OR "body
mass ind* gain*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* loss*"[Title/Abstract] OR "body mass ind*
change*"[Title/Abstract] OR anthropometr*[Title/Abstract] OR "waist circumference*"[Title/Abstract] OR
"waist to height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist-height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist height
ratio*"[Title/Abstract] OR "waist to hip ratio*"[Title/Abstract] OR "waist-hip ratio*"[Title/Abstract] OR
"waist hip ratio*"[Title/Abstract] OR "weight for height"[Title/Abstract] OR “height for
weight"[Title/Abstract] OR "weight for age"[Title/Abstract]))) OR "Body Mass Index"[Mesh]) OR "Waist
Circumference"[Mesh]) OR "Waist-Hip Ratio"[Mesh])
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

#24

Search ((((((screening[Title/Abstract] OR "mass  screening”[Title/Abstract] OR "early
detect*"[Title/Abstract] OR examin*[Title/Abstract] OR diagnos*[Title/Abstract]))) OR "Mass
Screening”[Mesh]) OR "Early Diagnosis“[Mesh])) AND ((((((BMI[Title/Abstractf OR "BMI
gain*"[Title/Abstract] OR "BMI loss*"[Title/Abstract] OR "BMI change*"[Title/Abstract] OR "body mass
ind*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* gain*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* loss*"[Title/Abstract]
OR "body mass ind* change*"[Title/Abstractf OR anthropometr*[Title/Abstract] OR "waist
circumference*"[Title/Abstract] OR "waist to height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist-height
ratio*"[Title/Abstract] OR "waist height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist to hip ratio*"[Title/Abstract] OR
"waist-hip  ratio*"[Title/Abstract] OR "waist hip ratio*"[Title/Abstractf OR "weight for
height"[Title/Abstract] OR "height for weight"[Title/Abstract] OR "weight for age"[Title/Abstract]))) OR
"Body Mass Index"[Mesh]) OR "Waist Circumference”[Mesh]) OR "Waist-Hip Ratio"[Mesh])

9528

#23

Search (((((BMI[Title/Abstract] OR "BMI gain*"[Title/Abstract] OR "BMI loss*"[Title/Abstract] OR "BMI
change*"[Title/Abstract] OR "body mass ind*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* gain*"[Title/Abstract]
OR "body mass ind* loss*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* change*"[Title/Abstract] OR
anthropometr*[Title/Abstract] OR "waist circumference*"[Title/Abstract] OR "waist to height
ratio*"[Title/Abstract] OR "waist-height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist height ratio*"[Title/Abstract] OR
"waist to hip ratio*"[Title/Abstract] OR “waist-hip ratio*"[Title/Abstractf OR "waist hip
ratio*"[Title/Abstract] OR "weight for height"[Title/Abstract] OR "height for weight"[Title/Abstract] OR
"weight for age"[Title/Abstract]))) OR "Body Mass Index"[Mesh]) OR "Waist Circumference"[Mesh]) OR
"Waist-Hip Ratio"[Mesh]

230713

#22

Search "Waist-Hip Ratio"[Mesh]

3808

#21

Search "Waist Circumference"[Mesh]

9006

#20

Search "Body Mass Index"[Mesh]

114666

#19

Search (BMI[Title/Abstract] OR "BMI gain*"[Title/Abstract] OR "BMI loss*"[Title/Abstract] OR "BMI
change*"[Title/Abstract] OR "body mass ind*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* gain*"[Title/Abstract]
OR "body mass ind* loss*"[Title/Abstract] OR "body mass ind* change*"[Title/Abstract] OR
anthropometr*[Title/Abstract] OR "waist circumference*"[Title/Abstract] OR "waist to height
ratio*"[Title/Abstract] OR "waist-height ratio*"[Title/Abstract] OR "waist height ratio*"[Title/Abstract] OR
"waist to hip ratio*"[Title/Abstract] OR “waist-hip ratio*"[Title/Abstract] OR "waist hip
ratio*"[Title/Abstract] OR "weight for height"[Title/Abstract] OR "height for weight"[Title/Abstract] OR
"weight for age"[Title/Abstract])

177672

#18

Search ((((screening[Title/Abstract] OR "mass screening”[Title/Abstract] OR "early detect*"[Title/Abstract]
OR examin*[Title/Abstract] OR diagnos*[Title/Abstract]))) OR "Mass Screening"[Mesh]) OR "Early
Diagnosis"[Mesh]

541610

#17

Search "Early Diagnosis"[Mesh]

43295

#16

Search "Mass Screening”[Mesh]

118976

#15

Search (screening[Title/Abstract] OR "mass screening"[Title/Abstract] OR “early detect*"[Title/Abstract]
OR examin*[Title/Abstract] OR diagnos*[Title/Abstract])

473556

#14

Search (((((((((obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over weight"[Title/Abstract] OR
"weight gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight maintenance"[Title/Abstract]
OR  "weight manage*"[Title/Abstract] OR  "weight control*"[Title/Abstractf OR  "weight
change*"[Title/Abstract]))) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh]) OR "Pediatric Obesity"[Mesh])
OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Weight Gain"[Mesh]) OR "Body Weight Changes"[Mesh]) OR ("Body
Weights and Measures"[Mesh])

678889

#13

Search "Body Weights and Measures"[Mesh]

565326

#12

Search "Body Weight Changes"[Mesh]

65550

#11

Search "Weight Gain"[Mesh]

29386

#10

Search "Weight Loss"[Mesh]

38034

#9

Search "Pediatric Obesity"[Mesh]

6097

#8

Search "Overweight"[Mesh]

198108

#7

Search "Obesity"[Mesh]

192695

#6

Search (obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over weight"[Title/Abstract] OR "weight
gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight maintenance"[Title/Abstract] OR
"weight manage*"[Title/Abstract] OR "weight control*"[Title/Abstract] OR "weight

186840
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik

change*"[Title/Abstract])

#5 Search  (((((child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR 3069596
youth*[Title/Abstract] OR "young people"[Title/Abstract] OR  pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children”[Title/Abstract] OR
preschool*[Title/Abstractf OR  "pre  school*"[Title/Abstract]))) = OR  "Child"[Mesh]) OR
"Adolescent"[Mesh]) OR "Child, Preschool"[Mesh]

#4 Search "Child, Preschool"[Mesh] 868749
#3 Search "Adolescent"[Mesh] 1906842
#2 Search "Child"[Mesh] 1805510

#1 Search  (child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR  adolescen*[Title/Abstract] OR 727067
youth*[Title/Abstract] OR "young people"[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR
preschool*[Title/Abstract] OR "pre school*"[Title/Abstract])

Zal 8  Strategia wyszukiwania do PK nr 1 Cochrane Library, data wyszukiwania 17.01.2019 r.

Lp. [Stowo kluczowe Wynik
#26  |#25 with Cochrane Library publication date from Jan 2009 to Jan 2019, in Cochrane Reviews 27
#25 #5 AND #14 AND #24 1514
#24 #18 AND #23 11476
#23 #19 OR #20 OR #21 OR #22 35666
#22 MeSH descriptor: [Waist-Hip Ratio] explode all trees 247
#21 MeSH descriptor: [Waist Circumference] explode all trees 915
#20 MeSH descriptor: [Body Mass Index] explode all trees 9292

#19 | (BMI OR "BMI gain*" OR "BMI loss*" OR "BMI change*" OR "body mass ind*" OR "body mass ind* 30805
gain*" OR "body mass ind* loss*" OR "body mass ind* change*' OR "anthropometr*" OR "waist
circumference*" OR "waist to height ratio*" OR "waist-height ratio*" OR "waist height ratio*" OR "waist to
hip ratio*" OR "waist-hip ratio*" OR "waist hip ratio*" OR "weight for height" OR "height for weight" OR
"weight for age™):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#18  |#15 OR #16 OR #17 299871
#17 MeSH descriptor: [Early Diagnosis] explode all trees 1448
#16 MeSH descriptor: [Mass Screening] explode all trees 3528

#15 (screening OR "mass screening™ OR “early detect*" OR examin* OR diagnos*):ti,ab,kw (Word variations 299668
have been searched)

#14 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 57443
#13 MeSH descriptor: [Body Weights and Measures] explode all trees 27891
#12 MeSH descriptor: [Body Weight Changes] explode all trees 7440
#11 MeSH descriptor: [Weight Gain] explode all trees 2237
#10 MeSH descriptor: [Weight Loss] explode all trees 5402
#9 MeSH descriptor: [Pediatric Obesity] explode all trees 759

#8 MeSH descriptor: [Overweight] explode all trees 13488
#7 MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees 11610

#6 (obes* OR overweight OR "over weight" OR "weight gain*" OR "weight loss*" OR "weight maintenance" 45866
OR "weight manage*" OR "weight control*" OR "weight change*"):ti,ab,kw (Word variations have been

searched)
#5 #1 OR#2 OR#3 OR #4 202090
#4 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees 494
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
#3 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 97943
#2 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 1417
#1 (child* OR teen* OR adolescen* OR youth* OR "young people” OR pediatric* OR paediatric* OR 202090

schoolchildren OR "school children” OR preschool* OR "pre school*"):ti,ab,kw (Word variations have been
searched)
Zal 9  Strategia wyszukiwania do PK nr 1 Embase (Ovid), data wyszukiwania 17.01.2019 r.
Lp. [Stowo kluczowe Wynik
#26  |limit 25 to (human and (consensus development or meta analysis or "systematic review") and (english or 252
polish) and last 10 years)
#25 |5and 13 and 24 16593
#24 17 and 23 172431
#23 18 or 19 or 20 or 21 or 22 462282
#22 | *waist to height ratio/ 396
#21  |*waist hip ratio/ 740
#20 | *waist circumference/ 2932
#19 | *body mass/ 27022
#18 (BMI or BMI gain* or BMI loss* or BMI change* or body mass ind* or body mass ind* gain* or body mass 460327
ind* loss* or body mass ind* change* or anthropometr* or waist circumference* or waist to height ratio* or
waist-height ratio* or waist height ratio* or waist to hip ratio* or waist-hip ratio* or waist hip ratio* or
weight for height or height for weight or weight for age).ab,kwiti.
#17 14 or 15 or 16 5743505
#16 | *early diagnosis/ 8829
#15 | *mass screening/ 16713
#14 | (screening or mass screening or early detect* or examin* or diagnos*).ab,kw;ti. 5739594
#13 6or7or8or9orl0orllori2 553680
#12 | *body weight control/ 137
#11 | *body weight change/ 382
#10 | *body weight gain/ 836
#9 *body weight loss/ 2210
#8 *childhood obesity/ 6735
#7 *obesity/ 151929
#6 (obes* or overweight or over weight or weight gain* or weight loss* or weight maintenance or weight 539851
manage™* or weight control* or weight change*).ab,kw;ti.
#5 lor2or3or4 1786546
#4 *preschool child/ 1436
#3 *adolescent/ 25216
#2 *child/ 71274
#1 (child* or teen* or adolescen* or youth* or young people or pediatric* or paediatric* or schoolchildren or 1782520
school children or preschool* or pre school*).ab,kwti.
Zal 10 Strategia wyszukiwania do PK nr 2 — bada Medline (PubMed), data wyszukiwania:17.01.2019 r.
Lp. |Slowo kluczowe Wynik
#27 | Search (((((C(CC((((((((child*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR 323
youth*[Title/Abstract]) OR "young people"[Title/Abstract]) OR pediatric*[Title/Abstract]) OR
paediatric*[Title/Abstract]) OR schoolchildren[Title/Abstract]) OR "school children"[Title/Abstract]) OR
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Slowo kluczowe Wynik

preschool*[Title/Abstract]) OR "pre school*"[Title/Abstract])) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]))
AND (' multicomponenent intervention*"[Title/Abstract]) OR "multi component
intervention*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent therap*"[Title/Abstract]) OR "multi component
therap*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent approach*"[Title/Abstract]) OR "multi component
approach*"[Title/Abstract])) OR (("non pharmacologic intervention*"[Title/Abstract]) OR
"nonpharmacologic intervention*"[Title/Abstract])) OR (((("Social Support"[Mesh]) OR "Psychotherapy,
Group”[Mesh]) OR "Family Therapy"[Mesh]) OR ((((((((("psychological therap*"[Title/Abstract]) OR
"psychological strateg*"[Title/Abstract]) OR "psychological intervention*"[Title/Abstract]) OR "group
therap*"[Title/Abstract]) OR "family therap*"[Title/Abstract]) OR "family intervention*"[Title/Abstract])
OR "parent* intervention*"[Title/Abstract]) OR "psychological counseling”[Title/Abstract]) OR "social*
support*"[Title/Abstract]))) OR  ((((((((((("behavior*  therap*"[Title/Abstract]) = OR  "behavior*
modifi*"[Title/Abstract]) OR "behavior* chang*"[Title/Abstract]) OR "behavior* strateg*"[Title/Abstract])
OR "behavior* intervention*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle chang*"[Title/Abstract]) OR "life style
chang*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle interven*"[Title/Abstract]) OR "life style interven*"[Title/Abstract])
OR "lifestyle modif*"[Title/Abstract]) OR "life style modif*"[Title/Abstract])) OR (("school*
intervention*"[Title/Abstract]) OR "school* program*"[Title/Abstract])) OR (((diet>
modif*"[Title/Abstract]) OR "diet* intervention*"[Title/Abstract]) OR "diet* strateg*"[Title/Abstract]) OR
"calorie*  control*"[Title/Abstract]) = OR  "caloric  restriction*"[Title/Abstract])) OR  "healthy
eating"[Title/Abstract])) OR ((((((((exercise*[Title/Abstract]) OR "physical activit*"[Title/Abstract]) OR
aerobic*[Title/Abstract]) OR fitness[Title/Abstract]) OR "physical training*"[Title/Abstract]) OR "sedentary
behavior* reduc*"[Title/Abstract])) OR "Exercise"[Mesh]))) AND
Qe overweignt[Title/Abstract]) OR "over weight"[Title/Abstract]) OR obes*[Title/Abstract])
OR "weight loss*"[Title/Abstract]) OR "BMI loss*"[Title/Abstract])) OR "body mass ind*
loss*"[Title/Abstract]) OR "weight change*"[Title/Abstract]) OR "BMI change*"[Title/Abstract]) OR "body
mass ind* change*"[Title/Abstract])) OR  "weight maintenance"[Title/Abstract])) OR "BMI
maintenance"[Title/Abstract]) OR "body mass ind* maintenance"[Title/Abstract])) OR "weight
control*"[Title/Abstract]) = OR  "BMI control*"[Title/Abstract]) @~ OR  "body  mass ind*
control*"[Title/Abstract]) OR "weight manag*"[Title/Abstract]) OR "BMI manag*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* manag*"[Title/Abstract])) OR "Body Weight Maintenance"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Obesity"[Mesh]) OR
"Overweight"[Mesh]) Filters: Consensus Development Conference; Government Document; Guideline;
Meta-Analysis; Practice Guideline; Systematic Reviews; published in the last 10 years; Humans; Polish;
English

#26 | Search (((((C(CC(C((((((chila*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR 13058
youth*[Title/Abstract]) OR "young people”[Title/Abstract]) OR pediatric*[Title/Abstract]) OR
paediatric*[Title/Abstract]) OR schoolchildren[Title/Abstract]) OR "school children"[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR "pre school*"[Title/Abstract])) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]))
AND (" multicomponenent intervention*"[Title/Abstract]) OR "multi component
intervention*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent therap*"[Title/Abstract]) OR "multi component
therap*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent approach*"[Title/Abstract])) OR "multi component
approach*"[Title/Abstract])) OR (("non pharmacologic intervention*"'[Title/Abstract]) OR
"nonpharmacologic intervention*"[Title/Abstract])) OR (((("Social Support"[Mesh]) OR "Psychotherapy,
Group"[Mesh]) OR "Family Therapy"[Mesh]) OR ((((((((("psychological therap*"[Title/Abstract]) OR
"psychological strateg*"[Title/Abstract]) OR "psychological intervention*"[Title/Abstract]) OR "group
therap*"[Title/Abstract]) OR "family therap*"[Title/Abstract]) OR "family intervention*"[Title/Abstract])
OR "parent* intervention*"[Title/Abstract]) OR "psychological counseling”[Title/Abstract]) OR "social*
support*"[Title/Abstract]))) OR  ((((((((((("behavior*  therap*"[Title/Abstract]) OR  "behavior*
modifi*"[Title/Abstract]) OR "behavior* chang*"[Title/Abstract]) OR "behavior* strateg*"[Title/Abstract])
OR "behavior* intervention*"[Title/Abstract]) OR “lifestyle chang*"[Title/Abstract]) OR "life style
chang*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle interven*"[Title/Abstract]) OR "life style interven*"[Title/Abstract])
OR ‘"lifestyle modif*"[Title/Abstract]) OR "life style modif*"[Title/Abstract])) OR (("school*
intervention*"[Title/Abstract]) OR ""school* program*"[Title/Abstract])) OR (((((("diet*
modif*"[Title/Abstract]) OR "diet* intervention*"[Title/Abstract]) OR "diet* strateg*"[Title/Abstract]) OR
"calorie*  control*"[Title/Abstract]) OR  "caloric  restriction*"[Title/Abstract]) OR  "healthy
eating"[Title/Abstract])) OR ((((((((exercise*[Title/Abstract]) OR "physical activit*"[Title/Abstract]) OR
aerobic*[Title/Abstract]) OR fitness[Title/Abstract]) OR "physical training*"[Title/Abstract]) OR "sedentary
behavior* reduc*"[Title/Abstract])) OR "Exercise"[Mesh]))) AND
(e (overweignt[Title/Abstract]) OR "over weight"[Title/Abstract]) OR obes*[Title/Abstract])
OR "weight loss*"[Title/Abstract]) OR "BMI loss*"[Title/Abstract])) OR "body mass ind*
loss*"[Title/Abstract]) OR "weight change*"[Title/Abstract]) OR "BMI change*"[Title/Abstract]) OR "body
mass ind* change*"[Title/Abstract])) OR  "weight maintenance"[Title/Abstract])) OR "BMI
maintenance"[Title/Abstract]) OR "body mass ind* maintenance"[Title/Abstract])) OR "weight
control*"[Title/Abstract]) = OR  "BMI control*"[Title/Abstract])) OR  "body  mass ind*
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

control*"[Title/Abstract]) OR "weight manag*"[Title/Abstract]) OR "BMI manag*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* manag*"[Title/Abstract])) OR "Body Weight Maintenance"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh])

#25

Search (((CCCCcceceoverweightritle/Abstract]) OR "over weight"[Title/Abstract]) OR
obes*[Title/Abstract]) OR "weight loss*"[Title/Abstract]) OR "BMI loss*"[Title/Abstract]) OR "body mass
ind* loss*"[Title/Abstract]) OR "weight change*"[Title/Abstract]) OR "BMI change*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* change*"[Title/Abstract]) OR "weight maintenance"[Title/Abstract]) OR "BMI
maintenance"[Title/Abstract]) OR "body mass ind* maintenance"[Title/Abstract])) OR "weight
control*"[Title/Abstract]) @ OR  "BMI control*"[Title/Abstract]) OR  "body  mass ind*
control*"[Title/Abstract]) OR "weight manag*"[Title/Abstract]) OR "BMI manag*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* manag*"[Title/Abstract])) OR "Body Weight Maintenance"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh]

411456

#24

Search (((((CCC(C(((((overweight[Title/Abstract]) OR "over weight"[Title/Abstract]) OR
obes*[Title/Abstract]) OR "weight loss*"[Title/Abstract]) OR "BMI loss*"[Title/Abstract]) OR "body mass
ind* loss*"[Title/Abstract]) OR "weight change*"[Title/Abstract]) OR "BMI change*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* change*"[Title/Abstract])) OR "weight maintenance"[Title/Abstract])) OR "BMI
maintenance"[Title/Abstract]) OR "body mass ind* maintenance"[Title/Abstract])) OR "weight
control*"[Title/Abstract]) @ OR  "BMI control*"[Title/Abstract]) ~OR  "body  mass ind*
control*"[Title/Abstract]) OR "weight manag*"[Title/Abstract]) OR "BMI manag*"[Title/Abstract]) OR
"body mass ind* manag*"[Title/Abstract]

344347

#23

Search "Body Weight Maintenance"[Mesh]

201

#22

Search "Body Weight Changes"[Mesh]

65550

#21

Search "Weight Loss"[Mesh]

38034

#20

Search "Obesity"[Mesh]

192695

#19

Search "Overweight"[Mesh]

198108

#18

Search (((((((((((("multicomponenent intervention*"[Title/Abstract]) OR "multi component
intervention*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent therap*"[Title/Abstract]) OR "multi component
therap*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent approach*"[Title/Abstract])) OR "multi component
approach*"[Title/Abstract])) OR (("non pharmacologic intervention*"[Title/Abstract]) OR
"nonpharmacologic intervention*"[Title/Abstract])) OR (((("Social Support"[Mesh]) OR "Psychotherapy,
Group”[Mesh]) OR "Family Therapy"[Mesh]) OR ((((((((("psychological therap*"[Title/Abstract]) OR
"psychological strateg*"[Title/Abstract]) OR "psychological intervention*"[Title/Abstract]) OR "group
therap*"[Title/Abstract]) OR "family therap*"[Title/Abstract]) OR "family intervention*"[Title/Abstract])
OR "parent* intervention*"[Title/Abstract]) OR "psychological counseling”[Title/Abstract]) OR "social*
support*"[Title/Abstract]))) OR  ((((((((((("behavior*  therap*"[Title/Abstract]) OR  "behavior*
modifi*"[Title/Abstract]) OR "behavior* chang*"[Title/Abstract]) OR "behavior* strateg*"[Title/Abstract])
OR "behavior* intervention*"[Title/Abstract]) OR “lifestyle chang*"[Title/Abstract]) OR "life style
chang*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle interven*"[Title/Abstract]) OR "life style interven*"[Title/Abstract])
OR “"lifestyle modif*"[Title/Abstract]) OR "life style modif*"[Title/Abstract])) OR (("school*
intervention*"[Title/Abstract]) OR "school* program*"[Title/Abstract])) OR (((diet>
modif*"[Title/Abstract]) OR "diet* intervention*"[Title/Abstract]) OR "diet* strateg*"[Title/Abstract]) OR
"calorie*  control*"[Title/Abstract]) ~OR  "caloric  restriction*"[Title/Abstract]) OR  "healthy
eating"[Title/Abstract])) OR ((((((((exercise*[Title/Abstract]) OR "physical activit*"[Title/Abstract]) OR
aerobic*[Title/Abstract]) OR fitness[Title/Abstract]) OR "physical training*"[Title/Abstract]) OR "sedentary
behavior* reduc*"[Title/Abstract])) OR "Exercise"[Mesh])

583344

#17

Search (((((((exercise*[Title/Abstract]) OR "physical activit*"[Title/Abstract]) OR aerobic*[Title/Abstract])
OR fitness[Title/Abstract]) OR "physical training*"[Title/Abstract]) OR “sedentary behavior*
reduc*"[Title/Abstract])) OR "Exercise"[Mesh]

468687

#16

Search (((((exercise*[Title/Abstract]) OR "physical activit*'[Title/Abstract]) OR aerobic*[Title/Abstract])
OR fitness[Title/Abstract]) OR  "physical training*"[Title/Abstract]) OR “sedentary behavior*
reduc*"[Title/Abstract]

384269

#15

Search "Exercise"[Mesh]

173631

#14

Search ((((("diet* modif*"[Title/Abstract]) OR "diet* intervention*"[Title/Abstract])) OR "diet*
strateg*"[Title/Abstract]) OR "calorie* control*"[Title/Abstract]) OR "caloric restriction*"[Title/Abstract])
OR "healthy eating"[Title/Abstract]

10690

#13

Search ("school* intervention*"[Title/Abstract]) OR "school* program*"[Title/Abstract]

850
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Slowo kluczowe Wynik

#12 | Search (((((((((("behavior* therap*"[Title/Abstract]) OR "behavior* modifi*"[Title/Abstract]) OR "behavior* 246
chang*"[Title/Abstract]) OR "behavior* strateg*"[Title/Abstract]) OR "behavior*
intervention*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle chang*"[Title/Abstract]) OR "life style chang*"[Title/Abstract])

OR "lifestyle interven*"[Title/Abstract]) OR "life style interven*"[Title/Abstract]) OR "lifestyle
modif*"[Title/Abstract]) OR "life style modif*"[Title/Abstract]

#11 | Search ((("Social Support"[Mesh]) OR "Psychotherapy, Group“[Mesh]) OR "Family Therapy"[Mesh]) OR 109184
((((((((("psychological  therap*"[Title/Abstract]) OR  "psychological strateg*"[Title/Abstract]) OR
"psychological intervention*"[Title/Abstract]) OR "group therap*"[Title/Abstract]) OR "family
therap*"[Title/Abstract]) OR "family intervention*"[Title/Abstract]) OR "parent*
intervention*"[Title/Abstract])) = OR  "psychological  counseling”[Title/Abstract]) = OR  "social*
support*"[Title/Abstract])

#10 |Search "Social Support"[Mesh] 65784

#9 Search "Psychotherapy, Group"[Mesh] 25755

#8 Search "Family Therapy"[Mesh] 8545

#7 Search (((((((("psychological therap*"[Title/Abstract]) OR "psychological strateg*"[Title/Abstract]) OR 37376
"psychological intervention*"[Title/Abstract]) OR "group therap*"[Title/Abstract]) OR "family
therap*"[Title/Abstract]) OR "family intervention*"[Title/Abstract]) OR "parent*
intervention*"[Title/Abstract]) = OR  "psychological  counseling”[Title/Abstract]) = OR  "social*
support*"[Title/Abstract]

#6 Search ("non pharmacologic intervention*"[Title/Abstract]) OR "nonpharmacologic 184
intervention*"[Title/Abstract]

#5 Search ((((("multicomponenent intervention*"[Title/Abstract]) OR "multi component 437
intervention*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent therap*"[Title/Abstract]) OR "multi component
therap*"[Title/Abstract]) OR "multicomponent approach*"[Title/Abstract])) OR "multi component
approach*"[Title/Abstract]

#4 Search (((((((((((((child*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR| 3349993
youth*[Title/Abstract]) OR "young people"[Title/Abstract]) OR pediatric*[Title/Abstract]) OR
paediatric*[Title/Abstract]) OR schoolchildren[Title/Abstract]) OR "school children"[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR "pre school*"[Title/Abstract])) OR "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]

#3 Search ((((((((((child*[Title/Abstract]) OR teen*[Title/Abstract]) OR adolescen*[Title/Abstract]) OR| 1651490
youth*[Title/Abstract]) OR "young people"[Title/Abstract]) OR pediatric*[Title/Abstract]) OR
paediatric*[Title/Abstract]) OR schoolchildren[Title/Abstract]) OR "school children"[Title/Abstract]) OR
preschool*[Title/Abstract]) OR "pre school*"[Title/Abstract]

#2 Search "Adolescent"[Mesh] 1906842

#1 Search "Child"[Mesh] 1805510

Zal 11  Strategia wyszukiwania do PK nr 2 Embase (Ovid), data wyszukiwania 17.01.2019 r.

Lp. [Stowo kluczowe Wynik

1 |*child/ 71274

2 | *adolescent/ 25216

3 | (child* or teen* or adolescen* or youth* or young people or pediatric* or paediatric* or schoolchildren or 1782520
school children or preschool* or pre school*).ab,kwti.

4 |lor2or3 1786507

5 | (multicomponenent intervention®* or multi component intervention* or multicomponent therap* or multi 945
component therap* or multicomponent approach* or multi component approach*).ab,kwiti.

6 | (non pharmacologic* intervention* or nonpharmacologic* intervention*).ab,kwiti. 4616

7 |*social support/ 19398

8 |*group therapy/ 6282

9 |(psychological therap* or psychological strateg* or psychological intervention* or group therap* or family 64631
therap* or family intervention* or parent* intervention* or psychological counseling or social*
support*).ab,kwi,ti.

10 |*family therapy/ 4424
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
11 |7or8or9or10 80364
12 |(behavior* therap* or behavior* modifi* or behavior* chang* or behavior* strateg* or behavior* 85844

intervention™® or lifestyle chang™ or life style chang* or lifestyle interven* or life style interven* or lifestyle
modif* or life style modif*).ab,kw,ti.

13 | (school* intervention* or school* program*).ab,kw,ti. 2346

14 | (diet* modif* or diet* intervention* or diet* strateg* or calorie* control* or caloric restriction* or healthy 29022
eating).ab,kwi,ti.

15 |*exercise/ 83131

16 |(exercise* or physical activit* or aerobic* or fitness or physical training or sedentary behavior* 527097
reduc*).ab,kw,ti.

17 |150r16 535485
18 |5or6orllorl2ori13orl4orl7 703376
19 |*obesity/ 151929
20 |*body weight loss/ 2210
21 |*body weight change/ 382
22 |*body weight maintenance/ 108
23 | *body weight control/ 137

24 | (overweight or over weight or obes* or weight loss* or BMI loss* or body mass ind* loss* or weight 496768
change* or BMI change* or body mass ind* change* or weight maintenance or BMI maintenance or body
mass ind* maintenance or weight control or BMI control or body mass ind* control or weight manag* or
BMI manag* or body mass ind* manag*).ab,kw,ti.

25 |190r20o0r21or22or23o0r24 510844
26 |4and 18 and 25 20143
27 |limit 26 to (human and (consensus development or meta analysis or "systematic review") and (english or 625

polish) and last 10 years)

Zal 12 Strategia wyszukiwania do PK nr 2 Cochrane Library, data wyszukiwania 17.01.2019 r.

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
#1 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 1417
#2 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 97943

#3 (child* OR teen* OR adolescen* OR youth* OR "young people” OR pediatric* OR paediatric* OR 202089
schoolchildren OR "school children™ OR preschool* OR "pre school*"):ti,ab,kw

#4 #1 or #2 or #3 202089
#5 ("multicomponenent intervention*" OR "multi component intervention*" OR "multicomponent therap*" OR 297
"multi component therap*" OR "multicomponent approach*" OR "multi component approach*"):ti,ab,kw
#6 ("non pharmacologic* intervention*" OR "nonpharmacologic* intervention*"):ti,ab,kw 930
#7 MeSH descriptor: [Social Support] explode all trees 3063
#8 MeSH descriptor: [Psychotherapy, Group] explode all trees 3138
#9 MeSH descriptor: [Family Therapy] explode all trees 876
#10 | ("psychological therap*" OR "psychological strateg*" OR "psychological intervention*" OR "group therap*" 8468

OR "family therap*" OR "family intervention*" OR "parent* intervention*" OR "psychological counseling"
OR "social* support*"):ti,ab,kw

#11 |#7 or #8 or #9 or #10 11124

#12 | ("behavior* therap*' OR "behavior* modifi*" OR "behavior* chang*" OR "behavior* strateg*" OR 12409
"behavior* intervention*" OR "lifestyle chang*" OR "life style chang*" OR "lifestyle interven*" OR "life
style interven*" OR "lifestyle modif*" OR "life style modif*"):ti,ab,kw

#13 | ("school* intervention*" OR "school* program*"):ti,ab,kw 491

#14 | ("diet* modif*" OR "diet* intervention*" OR "diet* strateg*" OR "calorie* control*" OR *"caloric 3275
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
restriction*" OR "healthy eating"):ti,ab,kw
#15 | MeSH descriptor: [Exercise] explode all trees 21034
#16 | (exercise* OR "physical activit*" OR aerobic* OR fitness OR "physical training" OR "sedentary behavior* 83789
reduc*"):ti,ab,kw
#17 |#15 or #16 86158
#18 |#5 or #6 or #11 or #12 or #13 or #14 or #17 107684
#19 | MeSH descriptor: [Overweight] explode all trees 13488
#20 | MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees 11610
#21 | MeSH descriptor: [Weight Loss] explode all trees 5402
#22 | MeSH descriptor: [Body Weight Changes] explode all trees 7440
#23 | MeSH descriptor: [Body Weight Maintenance] explode all trees 36
#24 | (overweight OR "over weight" OR obes* OR "weight loss*" OR "BMI loss*" OR "body mass ind* loss*" OR 39944
"weight change*" OR "BMI change*" OR "body mass ind* change*" OR "weight maintenance" OR "BMI
maintenance” OR "body mass ind* maintenance” OR "weight control*" OR "BMI control*" OR "body mass
ind* control*" OR "weight manag*" OR "BMI manag*" OR "body mass ind* manag*"):ti,ab,kw
#25 |#19 or #20 or #21 or #22 or #23 or #24 41427
#26 |#4 and #18 and #25 with Cochrane Library publication date from Jan 2009 to Jan 2019, in Cochrane Reviews 34
Zal 13 Strategia wyszukiwania do PK nr 3 — baza Medline (PubMed), data wyszukiwania: 18.01.2019 r.

Lp. |Stowo kluczowe Wynik

#10 |Search ((((("fat tax*"[Title/Abstract]) OR "food tax*"[Title/Abstract]) OR "sugar tax*"[Title/Abstract]) OR 155
"sugary drink* tax*"[Title/Abstract])) OR ((((tax*[Title/Abstract]) OR "higher VAT"[Title/Abstract])) AND
((((unhealthy[Title/Abstract]) AND  (((food*[Title/Abstract]) = OR  drink*[Title/Abstract]) = OR
beverage*[Title/Abstract]))) OR (("junk food*"'[Title/Abstract]) OR "fast
food*"[Title/Abstract]))) Filters: published in the last 10 years; Humans; English; Polish

#9 | Search ((((("fat tax*"[Title/Abstract]) OR "food tax*"[Title/Abstract]) OR "sugar tax*"[Title/Abstract]) OR 241
"sugary drink* tax*"[Title/Abstract])) OR ((((tax*[Title/Abstract]) OR "higher VAT"[Title/Abstract])) AND
((((unhealthy[Title/Abstract]) AND  (((food*[Title/Abstract]) = OR  drink*[Title/Abstract]) OR
beverage*[Title/Abstract]))) OR (("junk food*"[Title/Abstract]) OR "fast food*"[Title/Abstract])))

#8 |Search ((("fat tax*"[Title/Abstract]) OR "food tax*"[Title/Abstract]) OR "sugar tax*"[Title/Abstract]) OR 86
"sugary drink* tax*"[Title/Abstract]

#7 | Search (((tax*[Title/Abstract]) OR "higher VAT"[Title/Abstract])) AND ((((unhealthy[Title/Abstract]) AND 181
(((food*[Title/Abstract]) OR drink*[Title/Abstract]) OR beverage*[Title/Abstract]))) OR (("junk
food*"[Title/Abstract]) OR "fast food*"[Title/Abstract]))

#6 |Search (tax*[Title/Abstract]) OR "higher VAT"[Title/Abstract] 133255

#5 |Search (((unhealthy[Title/Abstract]) AND (((food*[Title/Abstract]) OR drink*[Title/Abstract]) OR 6605
beverage*[Title/Abstract]))) OR (("junk food*"[Title/Abstract]) OR "fast food*"[Title/Abstract])

#4 | Search ("junk food*"[Title/Abstract]) OR "fast food*"[Title/Abstract] 3107

#3 |Search (unhealthy[Title/Abstract]) AND (((food*[Title/Abstract]) OR drink*[Title/Abstract]) OR 3852
beverage*[Title/Abstract])

#2 |Search ((food*[Title/Abstract]) OR drink*[Title/Abstract]) OR beverage*[Title/Abstract] 540345

#1 |Search unhealthy[Title/Abstract] 11390

Zal 14  Strategia wyszukiwania do PK nr 3 Embase (Ovid), data wyszukiwania 18.01.2019 r.

Lp. |Stowo Kkluczowe Wynik

1 |unhealthy.ab,kwiti. 14703

2 | (food™* or drink* or beverage*).ab,kwiti. 617311

3 [land2 5210

4 | (junk food* or fast food*).ab,kw,ti. 4958
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

3or4

9608

(tax* or higher VAT).ab,kw,ti.

139404

5and 6

246

(fat tax* or food tax™* or sugar tax* or sugary drink* tax*).ab,kw;ti.

214

5
6
7
8
9

7o0r8

398

10

limit 9 to (human and (english or polish) and last 10 years)

318

Zal 15

Strategia wyszukiwania do PK nr 3 Cochrane Library, data wyszukiwania 18.01.2019 r.

Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

#1

(unhealthy):ti,ab,kw

952

#2

(food* OR drink* OR beverage*):ti,ab,kw

45537

#3

#1 and #2

434

#4

("junk food*" OR "fast food*"):ti,ab,kw

564

#5

#3 or #4

949

#6

(tax* OR "higher VAT"):ti,ab,kw

4697

#7

#5 and #6

9

#8

("fat tax*" OR "food tax*" OR "sugar tax*" OR "sugary drink* tax*"):ti,ab,kw

4

#9

#7 or #8 with Cochrane Library publication date from Jan 2009 to Jan 2019

13

Zal 16

Strategia wyszukiwania do PK nr 4 — baza Medline (PubMed), data wyszukiwania: 18.01.2019 r.

Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

#22

Search  (((((("Child, Preschool"[Mesh]) OR  "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR
((child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR youth*[Title/Abstract]
OR "young people"[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR paediatric*[Title/Abstract] OR
schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR preschool*[Title/Abstract] OR "pre
school*"[Title/Abstract])))) AND ((((((((((obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over
weight"[Title/Abstract] OR "weight gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight
maintenance"[Title/Abstract] OR "weight manage*"[Title/Abstract] OR "weight control*"[Title/Abstract]
OR "weight change*"[Title/Abstract]))) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh]) OR "Pediatric
Obesity"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Weight Gain"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes“[Mesh]) OR  ("Body  Weights and  Measures'[Mesh])))  AND  ((((((("health
education*"[Title/Abstract] OR "health promotion*"[Title/Abstract] OR "education*
intervention*"[Title/Abstract] OR "patient education*"[Title/Abstract]))) OR "Health Education"[Mesh])
OR "Health Promotion"[Mesh]) OR "Patient Education as Topic"[Mesh]) OR "Early Intervention
(Education)"[Mesh]) Filters: Consensus Development Conference; Government Document; Guideline;
Meta-Analysis; Practice Guideline; Systematic Reviews; published in the last 10 years; Humans; English;
Polish

221

#21

Search  (((((("Child, Preschool"[Mesh]) OR  "Adolescent"[Mesh]) OR "Child"[Mesh]) OR
((child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR youth*[Title/Abstract]
OR "young people"[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR paediatric*[Title/Abstract] OR
schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR preschool*[Title/Abstract] OR "pre
school*"[Title/Abstract])))) AND ((((((((((obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over
weight"[Title/Abstract] OR "weight gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight
maintenance"[Title/Abstract] OR "weight manage*"[Title/Abstract] OR "weight control*"[Title/Abstract]
OR "weight change*"[Title/Abstract]))) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh]) OR "Pediatric
Obesity"[Mesh]) OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Weight Gain"[Mesh]) OR "Body Weight
Changes“[Mesh]) OR  ("Body  Weights and  Measures"[Mesh])))  AND  ((((((("health
education*"[Title/Abstract] OR "health promotion*"[Title/Abstract] OR "education*
intervention*"[Title/Abstract] OR "patient education*"[Title/Abstract]))) OR "Health Education"[Mesh])
OR "Health Promotion"[Mesh]) OR "Patient Education as Topic"[Mesh]) OR "Early Intervention
(Education)"[Mesh])

7657

#20

Search (((((("health education*"[Title/Abstract] OR "health promotion*"[Title/Abstract] OR “education*
intervention*"[Title/Abstract] OR "patient education*"[Title/Abstract]))) OR "Health Education"[Mesh])
OR "Health Promotion"[Mesh]) OR "Patient Education as Topic"[Mesh]) OR "Early Intervention

268499
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Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
(Education)"[Mesh]
#19 | Search "Early Intervention (Education)"[Mesh] 2670
#18 | Search "Patient Education as Topic"[Mesh] 81298
#17 | Search "Health Promotion"[Mesh] 70792
#16 | Search "Health Education"[Mesh] 229616

#15 |Search ("health education*"[Title/Abstract] OR "health promotion*"[Title/Abstract] OR "education* 74861
intervention*"[Title/Abstract] OR "patient education*"[Title/Abstract])

#14 | Search (((((((((obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over weight"[Title/Abstract] OR 763499
"weight gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight maintenance"[Title/Abstract]
OR  "weight manage*"[Title/Abstract] OR  "weight control*"[Title/Abstracf OR  "weight
change*"[Title/Abstract]))) OR "Obesity"[Mesh]) OR "Overweight"[Mesh]) OR "Pediatric Obesity"[Mesh])
OR "Weight Loss"[Mesh]) OR "Weight Gain"[Mesh]) OR "Body Weight Changes"[Mesh]) OR ("Body
Weights and Measures"[Mesh])

#13 | Search "Body Weights and Measures"[Mesh] 565519
#12 | Search "Body Weight Changes"[Mesh] 65593
#11 | Search "Weight Gain"[Mesh] 29400
#10 | Search "Weight Loss"[Mesh] 38062
#9 Search "Pediatric Obesity"[Mesh] 6114

#8 Search "Overweight"[Mesh] 198208
#7 Search "Obesity"[Mesh] 192791

#6 Search (obes*[Title/Abstract] OR overweight[Title/Abstract] OR "over weight"[Title/Abstract] OR "weight 382724
gain*"[Title/Abstract] OR "weight loss*"[Title/Abstract] OR "weight maintenance"[Title/Abstract] OR
"weight manage*"[Title/Abstract] OR "weight control*"[Title/Abstract] OR "weight
change*"[Title/Abstract])

#5 Search  ((("Child,  Preschool’[Mesh]) OR  "Adolescent"[Mesh]) OR  "Child"[Mesh]) OR| 3350843
((child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR youth*[Title/Abstract]
OR "young people"[Title/Abstract] OR pediatric*[Title/Abstract] OR paediatric*[Title/Abstract] OR
schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR preschool*[Title/Abstract] OR "pre
school*"[Title/Abstract]))

#4 Search "Child, Preschool"[Mesh] 868947
#3 Search "Adolescent"[Mesh] 1907240
#2 Search "Child"[Mesh] 1805876

#1 Search  (child*[Title/Abstract] OR teen*[Title/Abstract] OR adolescen*[Title/Abstract] OR 1652052
youth*[Title/Abstract] OR "young people"[Title/Abstract] OR  pediatric*[Title/Abstract] OR
paediatric*[Title/Abstract] OR schoolchildren[Title/Abstract] OR "school children"[Title/Abstract] OR
preschool*[Title/Abstract] OR "pre school*"[Title/Abstract])

Zal 17 Strategia wyszukiwania do PK nr 4 Cochrane Library, data wyszukiwania 18.01.2019 r.

Lp. |Stowo kluczowe Wynik

#21 limit 20 to (human and (consensus development or meta analysis or "systematic review") and (english or 83
polish) and last 10 years)

#20 5and 13 and 19 3114
#19 1l4or150r16or17o0r18 153333
#18 | *early childhood intervention/ 1182
#17 | *patient education/ 24199
#16 | *health promotion/ 33085
#15 | *health education/ 23686
#14 | (health education* or health promotion* or education* intervention* or patient education®).ab,kw;ti. 99328

Propozycja wzoru PPZ polityki zdrowotnej — materiaty do konsultacji wewnetrznych AOTMIT 230/246




Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Lp. |Stowo kluczowe Wynik
#13 |6or7or8or9orl0orllorl2 553680
#12 | *body weight control/ 137
#11 | *body weight change/ 382
#10 | *body weight gain/ 836
#9 *body weight loss/ 2210
#8 *childhood obesity/ 6735
#7 *obesity/ 151929
#6 (obes* or overweight or over weight or weight gain* or weight loss* or weight maintenance or weight 539851

manage™* or weight control* or weight change*).ab,kwiti.
#5 lor2or3or4 1786546
#4 *preschool child/ 1436
#3 *adolescent/ 25216
#2 *child/ 71274
#1 (child* or teen* or adolescen* or youth* or young people or pediatric* or paediatric* or schoolchildren or 1782520

school children or preschool* or pre school*).ab,kwiti.

Zal 18 Strategia wyszukiwania do PK nr 4 Embase (Ovid), data wyszukiwania 18.01.2019 r.

Lp. [Slowo kluczowe Wynik
#22  |#21 with Cochrane Library publication date from Jan 2009 to Jan 2019, in Cochrane Reviews 17
#21 #5 AND #14 AND #20 1288
#20 #15 OR #16 OR #17 OR #18 OR #19 28516
#19 MeSH descriptor: [Early Intervention (Education)] explode all trees 428
#18 MeSH descriptor: [Patient Education as Topic] explode all trees 8080
#17 MeSH descriptor: [Health Promotion] explode all trees 5214
#16 MeSH descriptor: [Health Education] explode all trees 17494

#15 |("health education*" OR "health promotion*" OR "education* intervention*" OR "patient 26361
education*"):ti,ab,kw (Word variations have been searched)

#14 #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12 OR #13 57444
#13 MeSH descriptor: [Body Weights and Measures] explode all trees 27891
#12 MeSH descriptor: [Body Weight Changes] explode all trees 7440
#11 | MeSH descriptor: [Weight Gain] explode all trees 2237
#10 MeSH descriptor: [Weight Loss] explode all trees 5402
#9 MeSH descriptor: [Pediatric Obesity] explode all trees 759
#8 MeSH descriptor: [Overweight] explode all trees 13488
#7 MeSH descriptor: [Obesity] explode all trees 11610
#6 (obes* OR overweight OR "over weight" OR "weight gain*" OR "weight loss*" OR "weight maintenance" 45867

OR "weight manage*" OR "weight control*" OR "weight change*"):ti,ab,kw (Word variations have been

searched)
#5 #1 OR#2 OR#3 OR #4 202091
#4 MeSH descriptor: [Child, Preschool] explode all trees 494
#3 MeSH descriptor: [Adolescent] explode all trees 97943
#2 MeSH descriptor: [Child] explode all trees 1417

#1 (child* OR teen* OR adolescen* OR youth* OR "young people” OR pediatric* OR paediatric* OR 202091
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Lp.

Slowo kluczowe

Wynik

schoolchildren OR "school children” OR preschool* OR "pre school*"):ti,ab,kw (Word variations have been

searched)

Zal 19 Etapy procesu prowadzacego do ostatecznej selekcji — PK nr 1

Medline:

N=28

Embase:

N=252

Cochrane Library:

N=27

\ 4

Eliminacja powtdrzen

N=307

Wykluczono: N=27
— |  zpowodu powtorzen

A 4

Wykluczono N=270
z powodu braku

Weryfikacja na podstawie tytulu i abstraktu

N=280

zgodnosci tytutu
i abstraktu z przedmiotem
analizy

A 4

\4

Weryfikacja w oparciu o pelne teksty

N=10

Wykluczono: N=5

A 4

Publikacje z innych zrodet:
N=0

Do analizy wlaczono N=5
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Zal 20 Etapy procesu prowadzacego do ostatecznej selekcji — PK nr 2

Medline: Embase: Cochrane Library:
N=323 N=625 N=34
v v \ 4
Eliminacja powtdrzen Wykluczono: N=229
— |  zpowodu powtorzen
N=982

Wykluczono N=654

v z powodu braku

Weryfikacja na podstawie tytulu i abstraktu _ zgodnosci tytutu

_ "| i abstraktu z przedmiotem
NSS analizy

\4

Wykluczono: N=90

A 4

Weryfikacja w oparciu o pelne teksty
N=99

Publikacje z innych zrodet:
N=11 >

Do analizy wlaczono N=20

Zal 21 Etapy procesu prowadzacego do ostatecznej selekcji — PK nr 3

Medline: Embase: Cochrane Library:
N=155 N=318 N=13
v v \ 4
Eliminacja powtérzen Wykluczono: N=167
> Z powodu powtorzen
N=486
Wykluczono N=263
v z powodu braku
Weryfikacja na podstawie tytulu i abstraktu _ zgodnosci tytulu
_ | iabstraktu z przedmiotem
N=319 analizy
\4

Wykluczono: N=55

A 4

Weryfikacja w oparciu o pelne teksty
N=56

Publikacje z innych zrodet:
N=0 >

Do analizy wlaczono N=1

Propozycja wzoru PPZ polityki zdrowotnej — materiaty do konsultacji wewnetrznych AOTMIT 233/246



Propozycja poszczegdlnych elementéw do wzoru projektu PPZ polityki zdrowotnej dot. profilaktyki nadwagi i otytosci na
podstawie zebranych danych zgodnie z Rozporzgadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22 grudnia 2017 r. w sprawie wzoru
PPZ polityki zdrowotnej, wzoru raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej oraz sposobu sporzgdzenia
projektu PPZ polityki zdrowotnej i raportu koricowego z realizacji PPZ polityki zdrowotnej (Dz.U. 2017 poz. 2476)

Zal 22

Etapy procesu prowadzacego do ostatecznej selekcji — PK nr 4
Medline: Embase: Cochrane Library:
N=221 N=83 N=17
v A 4 A 4

Eliminacja powtdrzen

N=321

A 4

Weryfikacja na podstawie tytulu i abstraktu

Wykluczono: N=57
z powodu powtorzen

N=264

\4

A 4

Wykluczono N=237
z powodu braku
zgodnosci tytutu
i abstraktu z przedmiotem
analizy

Weryfikacja w oparciu o pelne teksty

N=27

Publikacje z innych zrodet:
N=0 >

Zal 23

Do analizy wlaczono N=1

Wykaz publikacji wlaczonych do analizy na podstawie abstraktow oraz wynik analizy tych publikacji na
podstawie pelnego tekstu (kolumna Status na podst. pelnego tekstu) ze strategii wyszukiwania. Publikacje

wigczone na podstawie pelnego tekstu zostaty pogrubione.

A 4

Wykluczono: N=26

PKnr1
Status na
. podst. Powod wykluczenia
Lp. Autorzy, Tytul, Czasopismo pelnego ®.1,9)
tekstu
He, J., Cai, Z., & Fan, X. (2017). Accuracy of using self-reported data to screen

1. | children and adolescents for overweight and obesity status: A diagnostic meta- WykI. |
analysis. Obesity research & clinical practice, 11(3), 257-267.

Javed, A., Jumean, M., Murad, M. H., Okorodudu, D., Kumar, S., Somers, V.

2 K., ... & Lopez-Jimenez, F. (2015). Diagnostic performance of body mass index Wi
to identify obesity as defined by body adiposity in children and adolescents: :
a systematic review and meta-analysis. Pediatric obesity, 10(3), 234-244.

Lo, K., Wong, M., Khalechelvam, P., & Tam, W. (2016). Waist-to-height ratio,

3 | body mass index and waist circumference for screening paediatric cardio-metabolic Wykl. |
risk factors: a meta-analysis. Obesity Reviews, 17(12), 1258-1275.

Mitchell, T. B. (2016). Pediatric weight management interventions in primary care

4 settings: A meta-analysis. Health Psychology, 35, 704-713. WyKI. brak petnego tekstu
O’Connor, E. A., Evans, C. V., Burda, B. U., Walsh, E. S., Eder, M., & Lozano,

5 P. (2017). Screening for obesity and intervention for weight management in Wi opisany w PK nr 2
children and adolescents: evidence report and systematic review for the US : pisany
Preventive Services Task Force. Jama, 317(23), 2427-2444.

6 | Simmonds, M., Burch, J., Llewellyn, A., Griffiths, C., Yang, H., Owen, C., ... & WL
Woolacott, N. (2015). The use of measures of obesity in childhood for predicting
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obesity and the development of obesity-related diseases in adulthood: a
systematic review and meta-analysis. Health Technology Assessment
(Winchester, England), 19(43), 1-336.

Simmonds, M., Llewellyn, A., Owen, C. G., & Woolacott, N. (2016). Simple tests
for the diagnosis of childhood obesity: a systematic review and meta-analysis.
Obesity reviews, 17(12), 1301-1315.

WL

Simmonds, M., Llewellyn, A., Owen, C. G., & Woolacott, N. (2015). Predicting
adult obesity from childhood obesity: a systematic review and meta-analysis.
Obesity reviews, 17(2), 95-107.

Wykl.

Opisana zostala
wersja rozszerzona -
Simmonds 2015

Smith, A. J, Skow, A., Bodurtha, J., & Kinra, S. (2013). Health information
technology in screening and treatment of child obesity: a systematic review.
Pediatrics, 131(3), €894-e902.

Wykl.

10

US Preventive Services Task Force (2017). Screening for Obesity in Children
and Adolescents. US Preventive Services Task Force Recommendation
Statement. JAMA;317(23):2417-2426.

WL

P — populacja; | — interwencja; S — metodyka
PKnr2

Lp.

Autorzy, Tytul, Czasopismo

Status na
podst.
pelnego
tekstu

Powéd wykluczenia
(P, I,S,T)

Aceves-Martins, M., Llaurado, E., Tarro, L., Moreno-Garcia, C. F., Trujillo Escobar,
T. G, Sola, R., & Giralt, M. (2016). Effectiveness of social marketing strategies to
reduce youth obesity in European school-based interventions: a systematic review
and meta-analysis. Nutrition reviews, 74(5), 337-351.

WykI.

Al-Khudairy, L., Loveman, E., Colquitt, J. L., Mead, E., Johnson, R. E., Fraser,
H., ... & Azevedo, L. B. (2017). Diet, physical activity and behavioural
interventions for the treatment of overweight or obese adolescents aged 12 to 17
years. Cochrane database of systematic reviews, (6).

WL

Amini, M., Djazayery, A., Majdzadeh, R., Taghdisi, M. H., & Jazayeri, S. (2015).
Effect of school-based interventions to control childhood obesity: a review of
reviews. International journal of preventive medicine, 6.

WykI.

An, J. Y., Hayman, L. L., Park, Y. S., Dusaj, T. K., & Ayres, C. G. (2009). Web-
based weight management programs for children and adolescents: a systematic
review of randomized controlled trial studies. Advances in nursing science, 32(3),
222-240.

WykI.

Antwi, F. A., Fazylova, N., Garcon, M. C., Lopez, L., Rubiano, R., & Slyer, J. T.
(2013). Effectiveness of web-based programs on the reduction of childhood obesity
in school-aged children: a systematic review. JBI Database of Systematic Reviews
and Implementation Reports, 11(6), 1-44.

WykKI.

Appelhans, B. M., Moss, O. A., & Cerwinske, L. A. (2016). Systematic review of
paediatric weight management interventions delivered in the home setting. Obesity
reviews, 17(10), 977-988.

WykKI.

Arai, L., Panca, M., Morris, S., Curtis-Tyler, K., Lucas, P. J., & Roberts, H. M.
(2015). Time, monetary and other costs of participation in family-based child weight
management interventions: qualitative and systematic review evidence. PLoS One,
10(4), e0123782.

WykKI.

Ash, T., Agaronov, A., Aftosmes-Tobio, A., & Davison, K. K. (2017). Family-based
childhood obesity prevention interventions: a systematic review and quantitative
content analysis. International Journal of Behavioral Nutrition and Physical Activity,
14(1), 113.

WykI.

Bagherniya, M., Taghipour, A., Sharma, M., Sahebkar, A., Contento, I. R,
Keshavarz, S. A., ... & Safarian, M. (2017). Obesity intervention programs among
adolescents using social cognitive theory: a systematic literature review. Health

WykI.
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education research, 33(1), 26-39.

10

Bahia, L., Schaan, C. W., Sparrenberger, K., de Azevedo Abreu, G., Barufaldi, L.
A., Coutinho, W., & Schaan, B. D. A. (2018). Overview of meta-analyses on
prevention and treatment of childhood obesity. Jornal de pediatria.

Wykl.

11

Baur, L. A., Campbell, K., Daniels, L. A., Hesketh, K., Magarey, A., ... & Taylor, R.
(2010). The Early Prevention of Obesity in CHildren (EPOCH) Collaboration-an
individual patient data prospective meta-analysis. BMC public health, 10(1), 728.

WykKI.

12

Bhuyan, S. S., Chandak, A., Smith, P., Carlton, E. L., Duncan, K., & Gentry, D.
(2015). Integration of public health and primary care: A systematic review of the
current literature in primary care physician mediated childhood obesity
interventions. Obesity Research & Clinical Practice, 9(6), 539-552.

WykI.

13

Blake-Lamb, T. L., Locks, L. M., Perkins, M. E., Baidal, J. A. W., Cheng, E. R., &
Taveras, E. M. (2016). Interventions for childhood obesity in the first 1,000 days a
systematic review. American journal of preventive medicine, 50(6), 780-789.

WykI.

14

Bleich, S. N., Vercammen, K. A, Zatz, L. Y., Frelier, J. M., Ebbeling, C. B., &
Peeters, A. (2018). Interventions to prevent global childhood overweight and
obesity: a systematic review. The Lancet Diabetes & Endocrinology, 6(4), 332-346.

WykKI.

15

Bleich, S. N., Segal, J., Wu, Y., Wilson, R., & Wang, Y. (2013). Systematic review
of community-based childhood obesity prevention studies. Pediatrics, 132(1), e201-
e210.

Wykl.

16

Boff, R.M., Liboni, R. P. A., de Azevedo Batista, I. P., de Souza, L. H., & da Silva
Oliveira, M. (2017). Weight loss interventions for overweight and obese
adolescents: a systematic review. Eating and Weight Disorders-Studies on Anorexia,
Bulimia and Obesity, 22(2), 211-229.

WykI.

17

Bond, M., Wyatt, K., Lloyd, J., & Taylor, R. (2011). Systematic review of the
effectiveness of weight management schemes for the under fives. Obesity Reviews,
12(4), 242-253.

WykI.

18

Borrelli, B., Tooley, E. M., & Scott-Sheldon, L. A. (2015). Motivational
interviewing for parent-child health interventions: a systematic review and meta-
analysis. Pediatric dentistry, 37(3), 254-265.

WykI.

19

Bourke, M., Whittaker, P. J., & Verma, A. (2014). Are dietary interventions
effective at increasing fruit and vegetable consumption among overweight children?
A systematic review. J Epidemiol Community Health, 68(5), 485-490.

WykI.

20

Bramante, C. T., Thornton, R. L., Bennett, W. L., Zhang, A., Wilson, R. F., Bass, E.
B., & Tseng, E. (2019). Systematic Review of Natural Experiments for Childhood
Obesity Prevention and Control. American journal of preventive medicine, 56(1),
147-158.

WykKI.

brak pelnego tekstu

21

Bramante, C., Thornton, R., Bennett, W., Zhang, A., Wilson, R. F., & Tseng, E.
(2018). Effectiveness of obesity prevention and control policies and programs for
children: A systematic review of natural experiment studies. Journal of General
Internal Medicine, Conference, 177-178.

WykI.

22

Burchett, H. E., Sutcliffe, K., Melendez-Torres, G. J., Rees, R., & Thomas, J.
(2018). Lifestyle weight management programmes for children: A systematic review
using Qualitative Comparative Analysis to identify critical pathways to
effectiveness. Preventive medicine, 106, 1-12.

WykKI.

23

Calvert, S., Dempsey, R. C., & Povey, R. (2018). Delivering in-school interventions
to improve dietary behaviours amongst 11-to 16-year-olds: A systematic review.
Obesity Reviews.

WykI.

24

Centers for Disease Control and Prevention (CDC. (2011). School health guidelines
to promote healthy eating and physical activity. MMWR. Recommendations and
reports: Morbidity and mortality weekly report. Recommendations and reports,
60(RR-5), 1.

WykI.

ST
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25

Cesa, C. C. (2012). Physical activity and exercise interventions for childhood
obesity: A systematic review with meta-analysis of randomized clinical trials.
Circulation, Conference, e680.

Wykl.

26

Cliff, D. P., Okely, A. D., Morgan, P. J., Jones, R. A., & Steele, J. R. (2010). The
impact of child and adolescent obesity treatment interventions on physical activity: a
systematic review. Obesity Reviews, 11(7), 516-530.

WykI.

27

Collins, C. E., Burrows, T. L., Bray, J., Asher, R., Young, M., & Morgan, P. J.
(2013). Effectiveness of parent-centred interventions for the prevention and
treatment of childhood overweight and obesity in community settings: A systematic
review. JBI Database of Systematic Reviews and Implementation Reports, 11(9),
180-257.

Wykl.

28

Colquitt, J. L., Loveman, E., O'Malley, C., Azevedo, L. B., Mead, E., Al-Khudairy,
L., ... & Rees, K. (2016). Diet, physical activity, and behavioural interventions for
the treatment of overweight or obesity in preschool children up to the age of 6 years.
Cochrane Database of Systematic Reviews, (3).

Wykl.

29

De Bourdeaudhuij, I., Van Cauwenberghe, E., Spittaels, H., Oppert, J. M., Rostami,
C., Brug, J., ... & Maes, L. (2011). School-based interventions promoting both
physical activity and healthy eating in Europe: a systematic review within the HOPE
project. Obesity Reviews, 12(3), 205-216.

WykI.

30

Elvsaas, I. K., Giske, L., Fure, B.,, & Juvet, L. K. (2017). Multicomponent
Lifestyle Interventions for Treating Overweight and Obesity in Children and
Adolescents: A Systematic Review and Meta-Analyses. Journal of obesity, 2017.

WL

31

Garcia-Hermoso, A., Ramirez-Vélez, R., & Saavedra, J. M. (2019). Exercise,
health outcomes, and pzediatric obesity: A systematic review of meta-analyses.
Journal of science and medicine in sport. Journal of Science and Medicine in
Sport, 22, 6-84.

WL

32

Garcia-Hermoso, A., Ramirez-Vélez, R., Ramirez-Campillo, R., Peterson, M. D., &
Martinez-Vizcaino, V. (2018). Concurrent aerobic plus resistance exercise versus
aerobic exercise alone to improve health outcomes in paediatric obesity: a
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