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ADHD jako czynnik ryzyka otylosci. Aktualny stan badan

ADHD as a risk factor for obesity. Current state of research
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Summary

Obesity is now a major health concern in both children and adults. According to research
from the past 15 years, one of the factors that increase the risk of obesity may be attention-
deficit hyperactivity disorder (ADHD). Not all the studies, however, provide unambiguous
results. This literature review aims to systematize the results of previous studies on the risk
of obesity in people with ADHD. It included articles addressing the issue of relationship
between ADHD and obesity published in the years 2004-2016. Finally, 31 surveys fulfilling
the selection criteria were qualified for the review. Analysis of the available sources leads to
the conclusion that ADHD is a significant risk factor for obesity, which is especially visible
in the adult population. Of the disorders associated with ADHD, the greatest modulating
impact on the relationship between obesity and ADHD had oppositional defiant disorder,
conduct disorder and emotional overeating. Pharmacological treatment, comorbid conditions,
but also age and sex must remain important factors controlled in subsequent studies. Future
research should focus on more systematic testing of hypotheses explaining the comorbidity
of ADHD and obesity.
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Wstep

Otylo$¢ uwazana jest obecnie za chorobe cywilizacyjna, ktdra pociaga za soba
znaczgce koszty zdrowotne i ekonomiczne. Z tego powodu prewencja i terapia oty-
osci nalezg do najwickszych wyzwan opieki zdrowotnej na calym $wiecie. Trwaja
badania nad czynnikami potencjalnie zwigkszajacymi podatno$¢ na rozwdj otylosci
juz we wczesnych fazach ontogenezy. W tym kontek$cie znaczenia nabiera takze
mozliwy zwigzek nadpobudliwosci psychoruchowej z deficytem uwagi (Attention-
-Deficit/Hyperactivity Disorder — ADHD) z podwyzszonym ryzykiem otyto$ci u dzieci,
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nastolatkow i dorostych [1]. ADHD jest jednym z najczgsciej rozpoznawanych zabu-
rzen neurorozwojowych wieku dziecigcego, a jego rozpowszechnienie wsrod dzieci
w wieku szkolnym wynosi 5-10% [2]. Objawy zaburzenia zwigzane sg z deficytami
uwagi, impulsywnoscig i nadruchliwo$cig [3—4]. Etiologia ADHD nie zostala osta-
tecznie poznana, jednak badania wskazuja na istotny zwigzek zaburzenia z genami
odpowiedzialnymi za neurotransmisje i plastycznos$¢ uktadu nerwowego [5—6]. Leki
z grupy stymulantow oraz terapia poznawczo-behawioralna sa najbardziej skutecznymi
metodami w leczeniu objawow ADHD [7].

Badania nad zwigzkiem ADHD i otytosci trwajg od poczatku XXI wieku. W 2002
roku Altfas [8] oraz Fleming i Levy [9] wykazali wyraznie zwigkszong czgsto$¢
wystepowania ADHD u otytych dorostych. Dwa lata pozniej Holtkamp 1 wsp. [10]
stwierdzili, ze chtopcy z ADHD w poréwnaniu z populacjg majg wyzszy BMI (Body
Mass Index) 1 czgéciej obserwuje si¢ unich nadwage i otyto$¢. Niedawno opublikowane
zostaty dwie rzetelne metaanalizy dotyczace zwigzku ADHD i otytosci, ktore jednak
daty odmienne wnioski. Pierwsza z nich [11] potwierdzita zwigzek ADHD z otylo$cia
niezaleznie od wieku, plci i zastosowanego leczenia, druga natomiast [12] wskazuje
na marginalng istotno$¢ zwiazku otytosci z ADHD u dzieci, na mozliwe znaczenie
kliniczne tego zjawiska u nastoletnich dziewczynek z zaburzeniami towarzyszacymi
oraz na wyrazny zwigzek obu chorob u 0séb dorostych. Rozbiezne wyniki ujawniaja
obiektywne trudno$ci w prowadzeniu badan, zwiazane z kontrola zmiennych zaktédca-
jacych wyniki oraz zréznicowaniem mozliwych przyczyn wspotwystepowania ADHD
z otytoscia, dlatego konieczne s dalsze badania w tym zakresie oraz systematyzacja
otrzymanych rezultatéw.

Celem artykutu jest przeglad dotychczasowych wynikow badan dotyczgcych
ryzyka otytosci u dzieci, nastolatkow i dorostych z ADHD z uwzglednieniem naj-
wazniejszych zmiennych kontrolowanych w badaniach oraz przyjetej metodologii.

Metody

Przegladem objeto artykuty na temat zwigzku ADHD z otyto$cig opublikowane
w latach 2004-2016. Prace zostaty wyszukane z wykorzystaniem baz Scopus oraz Med-
line. Wstepne kryteria selekcji uwzgledniaty artykuty, ktore prezentowaty oryginalne
wyniki w jezyku angielskim i zawieraly w tytule kombinacje¢ wyrazen kluczowych:
»attention deficit hyperactivity disorder” lub ,, ADHD” oraz ,,overweight lub obesity lub
adiposity lub fat”. Sposrod wyselekcjonowanych artykuléw na podstawie abstraktow
wybrano wstepnie te, ktore wydawaty si¢ oceniaé istotnos¢ zwiazku ADHD znadwaga
i/lub otytoscia. Akceptowano zaréwno badania na probach klinicznych, jak i badania
populacyjne, przekrojowe, retrospektywne i prospektywne (follow-up), pordwnujace
czestos¢ nadwagi 1 otytosci u 0sob z diagnozg ADHD lub symptomami ADHD w do-
wolnym wieku z grupg kontrolng lub z populacja, niezaleznie od wielkos$ci proby.

W pracy nie uwzgledniono (1) artykutéw dotyczacych zwigzku ADHD z poziomem
BMI, jesli nie dokonano na jego podstawie diagnozy nadwagi lub otylosci wedhug
dowolnego, akceptowanego na §wiecie kryterium, oraz (2) publikacji, w ktérych nie
poréwnano czestos$ci nadwagi/otytosci u badanych z ADHD i1 w grupie kontrolnej lub
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populacji. Wykluczano takze (3) badania, w ktérych oceniano poziom symptoméw
ADHD lub czgstos¢ ADHD u 0s6b otytych.

W przegladzie szczegolng uwage zwracano na takie czynniki, jak status socjoeko-
nomiczny, wiek, ple¢, leczenie farmakologiczne i zaburzenia towarzyszace.

Zwigzek ADHD z nadwaga i otyloS$cia

Zastosowanie kombinacji haset kluczowych umozliwito wyselekcjonowanie 206
prac. Na podstawie tytutéw artykuléw odrzucono 123 publikacje, a na podstawie
abstraktéw nastgpne 44. Ostatecznie do przegladu zakwalifikowano 31 badan spet-
niajacych kryteria selekc;ji (tab. 1).

Tabela 1. Czesto$¢ nadwagi i otylo$¢ u badanych z ADHD w poréwnaniu z grupa kontrolna
lub populacja. Prace opublikowane w latach 2004-2016

Czesto$¢ nadwagi
i otylosci oraz iloraz szans’ Poziom istotnosci
Pierwszy autor | Data | Ple¢ N Wiek (lata) |  (zmienna niezalezna - 6 .
ADHD, zmienna zalezna WyniKow oraz uwag!
- otylo$¢)
Istotnie wieksza
a 0 czestosé
1 i"",;’“kaﬂ‘& 2004| & | ADHD:97 | 55-147 Nadwaqz_' 19’06 b nadwagi i otylosci
SPp- Otylos¢®: 7,2% W poréwnaniu
z norma populacyjng,
Ryzyko nadwagi®: ADHD
=29%, ASD = 35,7%, L
o ADHD: 98, grupa referencyjna = 31%; Brak roznic
2 | Curtiniwsp.[35] | 2005 | 3+% ) 2-18 N W poréwnaniu
ASD: 42 nadwaga®: ADHD 2 norma populacyjna

=17,3%, ASD = 19%,
grupa referencyjna = 16%

Staby, ale istotny

3 | Lam Yang[18] [2007| 3+9 | Ogotem: 1420 | 1317 | Oyloscr OR=1,07 | StAlystycznie zwiazek
nasilenia objawow
ADHD z otytoscig
Warin ADHD: 5680, Istotny statystycznie
4 Lapane ?1 3 2008 | 3+9Q bez ADHD: 517 Nadwaga®: OR = 1,51 zwigzek ADHD
57 204 znadwagq,
Czestos¢ otylosci u
ADHD: 4848, nastolatkéw z ADHD
&&b- - 0,
5 | Cheniwsp[19] |2009| 349 | beaph: | 1017 | OWOSCADED 1% st vieksza
41859 e niz w populacji 0sob
zdrowych
Nadwaga®: ADHD
=33,9%, CG = 28,8%, Istotny zwigzek
6 | Pagotoiwsp.[27]|2009 | 3+ | Ogdtem: 6737 | 18-44 OR=1,58; ADHD z nadwagg
otylosée: ADHD = 29,4%, i otytoscig

CG=21,6%,0R=1,81

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Nadwaga’: ADHD = 15%,
) ADHD: 20, Srednia CG = 20,4%; otylos¢": Istotny zwiazek
7 | Chuniwsp.[20] | 20101 S+ |\ oo s07 | =92 ADHD = 45%, ADHD Z otyloscia
CG=172%
de Zwaan ADHD: 77 Nadwaga“: OR = 0,86, Istotny zwiazek
8 ; 2011 | &+ 18-64 .
iwsp. [21] Sh bez ADHD: 1556 otylosce: OR = 2,37 ADHD z otytoscig.
Czestos¢ nadwagi
. Nadwaga®: ADHD = 19%, | i otyloci byta istotnie
. ADHD: 275,
9 Diﬂ""[ﬁﬁz 2011| 3+9 _ 6-16 | CG = 35%: otyloéc®: ADHD | nizsza u badanych
- bez ADHD: 51 = 7%, CG = 16% 2 ADHD niz w grupie
kontrolnej
Nadwaga®: ADHD
E I Sredni =27,3%, CG = 29,3%, Istotny zwiazek
10| TUCMTEST 12011 | 9+ | Ogolem: 15197 | YO E OR=105; nasilenia objawow
iwsp. [22] =289 » Py
otylosce: ADHD = 41,5%, | ADHD z otyloscia
CG=36,3%, OR=1,21
Otytosc® u chiopcow:
. ADHD =24,9, CG Istotny zwiazek
ADHD: 6134, y Zwia;
- =21,6%, OR =142, ADHD z otytoécig
11| Kimiwsp.[23] [2011 | 3+2Q bez ADHD: 6-17 . ) ’
u dziewczat: ADHD zaréwno u dziewczat,
60573 =21,9%, CG = 16%, jak i u chtopcow
OR=1,85
Reda, ADHD: 30, Otylo$¢®: ADHD = 47%, . -
12 ElHadidy [36] 2011 | 3+Q bez ADHD: 15 6-18 CG = 30% Brak istotnych réznic
. ADHD: 412, Otytos¢?: ADHD = 21,6%, . .
13 | Byrdiwsp.[37] [2012| 3+2 bez ADHD: 2633 8-15 CG = 18,3%, OR =118 Brak istotnych roznic
Nadwaga?: ADHD
= 19.8%, CG = 10%; Istotny zwigzek
. ADHD: 101, otytosé™: ADHD = 8,9%,
14 | Erhartiwsp. [28] 2012 | 3+ bez ADHD: 2313 7-17 CG=67% OR=17 ADHD z n’ad_wagq/
. ' otytoscig,
(facznie dla nadwagi
i otytosci)
Brak istotnego
zwigzku ADHD
u dorostych
z otyloscia.
ADHD: 616, i
15 Cortese 2013| 3+9 ; >20 Otytos¢e: ADHD = 34,88%, na?(iwn:;rsdtzigtr:)?n
iwsp. [14] bez ADHD: = CG=27,13%, OR = 1,44 . oy
34 037 zwigzek nasilenia
objawéw ADHD
w dziecinstwie
z otytoScig u
dorostych kobiet

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Brak istotnego

zwigzku ADHD
u dorostych
ADHD Nadwaga®: ADHD mezczyzn z otyloscia.
w dziecifistwie: | =54,2%, CG =53,3%; Stwierdzono
Cortese 2013| & | 111, bez ADHIj Srednia | otylo$¢®: ADHD = 29,2%, natomiast istotny
iwsp. [24] w d’ziecihstwie' =41 CG=21,6%; OR=1,49 zwigzek ADHD
11 ' (dla os6b dorostych w dziecinstwie
zADHD) z otyloscig
u dorostych
mezczyzn
(OR =2,99).
Nadwaga + otylo$ce S
(czestosci podano kolejno clzségigfé\??aeclj(\zaéi
dla kategorii wieku: 5-9, W porownaniu
10-12, 13-17 lat): chtopcy 2 populacia
z ADHD - 11,6%, 20,2%, odnotowano u
18,8%, populacja — 14,3%, .
13%, 14.4%, OR:081, | CIoPeow 2A0HD
: w wieku 10-17 la
1,55, 1,31; dziewczeta i dziewczat z ADHD

ZADHD = 4,8%, 28%, | ek 10-12 lat
I 0%, populacja - 18,7%, ’
Filersiwsp. [15] | 2013 | J+@ | ADHD:372 | 517 | 450, 166%, OR:026, | Mniejsza czestosé
1,87,0,11; nadwagi i otytosci

ofylosé: chiopcy ZADHD | W Porownanu

— 0, 0, 0, z pOpUIHCja.
1’2./" 3.2%, 1%, stwierdzono
populacja - 2,6%, 2,3%, W orzvoadku
2,6%, OR: 0,46, 1,39, fiipn
0,38; dziewczeta z ADHD w ozosta’rqch
0%, 12%, 0%, populacja kfa’te oriazh
~3,8%, 2,6%, 2,8%, OR: o
012,461,013 Wy
Nadwaga®: ADHD
=17,1%, populacja .
o Istotny zwiazek
) ) . =4,5%; otyto$¢": ADHD
Yangiwsp.[29] |2013 | 5+Q | ADHD: 158 =10 | _ 12%, populaca = 2,1%: ADI-:[o)t;k;]:gwagq
OR (nadwaga + otytos¢) a
=219
Istotny zwiazek
<18, - =779
ADHD: 1331, | =™ | Nadwaga® ADHD =T7.7%. | - xpyip 7 mniejsza
Bener, Kamal [41] | 2013 | 3+9 ] Srednia CG =9,4%; otytosc®: czestoscia nadwagil
bez ADHD: 1331 - 10,63 ADHD = 4y6%y CG= 7Y7% € Oty?(.)sm g
Objawy ADHD
u dzieci w wieku 8
o 0o Srednia e D - lat byly zwiazane
Khalife i wsp. [25] | 2014 | 3+Q | Ogdtem: 8106 =16 Otytos¢: OR =2,01 2 wigkszym ryzykiem
otytosci w wieku
16 lat
ADHD: 932, Istotny statystycznie
1] Kimiwsp.[30] |2014 | 3+Q | bez ADHD: 5-13 Otytos¢?: OR = 1,46 zwigzek ADHD
11418 z otyloscig

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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ADHD bez
zaburzen
towarzyszacych:
144,
Pauli-Pott ADHD + ODD/ o D Brak istotnego
2 i wsp. [38] 014 3+@ CD: 63, 6-12 Otylos™: OR =149 statystycznie zwigzku
ODD/CD: 50,
CG (zaburzenia
adaptacyjne):
103
Otylosc ADHD bez | /\CHD byt zwiazany
. L z wieksza czestoscig
zaburzen uczenia sig otviosai iedvhie ad
23 | Cookiwsp.[39] |2015| 3+Q | Ogotem: 45897 | 10-17 ~OR=0,87; ADHD yloscljedynie gay
+ zaburzenia uczenia si wspolwystepowgl
¢ z zaburzeniami
-0OR=2,09 o
uczenia sie
Nadwaga®: ADHD
: =17,3%,CG=83%, | Istotny statystycznie
24 | Hanéiwsp.[16] |2015| & AD:DDnggégez 6-18 OR=242; 2wiazek ADHD
' otytoéce: ADHD = 5%, CG z nadwaga
=5,6%, OR=0,90
Nadwaga® (kolejno
w 2., 4., 6.roku zycia W wieku 2 lat
oraz podczas ostatniego | czestos¢ nadwagi +
pomiaru wykonanego otytosci byta nizsza
miedzy 7. a 18. rokiem u dzieci zADHD
ADHD: 112, Srednia zycia): ADHD - 7,14%, | w poréwnaniu z grupg
25 | Han¢iwsp.[17] |2015| & ) - 112 15,18%, 16,07%, 17,86%, | kontrolng. Gdy dzieci
bez ADHD: 308 ' CG-13,64%, 13,96%, | byly w wieku miedzy
9,74%, 8,77%; otytos¢®: | 7. a 18. rokiem zycia,
ADHD - 3,57%, 2,68%, | stwierdzono zwigzek
3,57%, 5,36%; CG - ADHD z wigkszg
6,49%, 5,19%, 5,84%, czestoscig nadwagi
4,22%
ADHD: 164, Nadwaga + otyto§¢: Istotny statystycznie
26 | Kwakiwsp.[31] [2015| 3+2Q 218 ADHD = 30,2%, CG zwigzek ADHD
bez ADHD: 2008 =18,8% z nadwaga/otyloscig
Nadwaga®: ADHD
Racicka =14,71%, POOPL"E:‘CJ'a Istotny statystycznie
27 iwsp. [32] 2015| 5+Q | ADHD: 408 7-18 =12,83%; zwigzek ADHD
' otylosce: ADHD = 8,37%, | Z nadwaga i otyloscig
populacja = 2,76%
Tirkoglu ADHD: 300, 0% 06 b | sy avisek
B e |2 pepompirs | 77| oossiADHD=137%, | ADTDETRGe0R

CG=4%

dalszy cigg tabeli na nastepnej stronie
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Zwigzek ADHD
z wigkszg czgstoscig,
Aguirre ADHD: 336 Otylose: ADHD = 34,4% Otybé'CLSdtWier?;ohno
” 1 336, 0$¢°: =34,4%, | uosob dorostych.
29 | Castanedaiwsp. | 2016 9*% | pezaDHD: 5718 | 2734 CG=251% Nie wystgpowat
(26] on natomiast we
wczesniejszych
etapach zycia
ADHD: 23, Aﬁ:’? ' Nadwaga®: ADHD .
Kummer i wsp. ASD: 69 . =17,5%, CG = 0%; Istotny statystycznie
30 2016 | 3+2Q ’ ASD: e zwigzek ADHD
[34] bez ADHD 2-18 OtyIOSCb. ADHD = 17,4%; 2 nadwaaa i otviosci
) : ) CG=53% g4 i otytoscig
IASD:19 | ¢G:5-15 ’
Nadwaga® (w kolejnych
kategoriach wieku:
10-13, 14-17 lat): chtopcy
z ADHD - 18%, 15%;
CG—~17,9%, 13.8%; Istotny zwigzek
ADHD: 6209, f’ﬁf";ﬂfﬁ%ﬁfgﬁ ADHD 7 otyloscia
31| Niggiwsp.[12] [2016 | 3+9 | pezADHD:37 | 10-17 ’ 16%, 1'1%'; stwierdzono dla
587 L. dziewczat w wieku
otylo$c®: chtopcy z ADHD 1417 lat
-21,5%, 15,6%; CG
-20,9%, 13,4%;
dziewczeta z ADHD -
16,6%, 14,2%; CG
-14,3%, 7,6%

Legenda: J— ple¢ meska, Q@ — ple¢ zenska, CG — grupa kontrolna, ADHD — osoby z diagnoza
ADHD 1ub ,,z ryzykiem ADHD” lub z wysokim poziomem nadruchliwo$ci, impulsywnosci,
objawow deficytow uwagi, ASD — zaburzenie ze spektrum autyzmu, ODD — zaburzenie opozycyjno-
buntownicze, CD — zaburzenia zachowania, OR —iloraz szans, * — diagnoza nadwagi i otyto$ci ustalona
na podstawie centyla 90 197 dla BMI, ® — diagnoza nadwagi i otyto$ci ustalona na podstawie centyla
85195 dla BMI, ¢— diagnoza nadwagi i otylosci ustalona na podstawie wartosci BMI roéwnych 25
i 30, ¢ diagnoza nadwagi i otyto$ci ustalona na podstawie centyla 90 i 97 dla BMI, © — diagnoza
nadwagi i otyto$ci ustalona na podstawie kryteriow IOTF, f — diagnoza nadwagi i otylosci ustalona
na podstawie innych, regionalnych kryteriow, *— w zaleznosci od dostepnych danych, w kolumnie
podano czgstosci i/lub OR. Podany OR pochodzi z analiz nieskorygowanych na pozostate zmienne,
jesli takie zostaly przeprowadzone. Jesli w pracy uwzgledniono jedynie wieloczynnikowe modele,
w tabeli podano skorygowany OR (pisane kursywa). W sytuacji gdy dostepne bylty dane zar6wno
dla dzieci leczonych, jak i nieleczonych lekami stymulujacymi, podano czestosci i OR dla podgrupy
0s0b nieleczonych. Gdy osobne analizy wykonywano dla podtypow ADHD, w tabeli zamieszczono
jedynie OR dla podtypu mieszanego.

Pigtnascie (48%) z nich mialo charakter populacyjny. Rowno licznie reprezento-
wane byly prace, ktére przedstawiaty wyniki analizy danych retrospektywnych (n=35,
16%) oraz badan prospektywnych (n =5, 16%). W 27 badaniach (87%) ocenie pod-
dano zarowno osoby ptci meskiej, jak i zenskiej. Dzieci ponizej 7. roku zycia badano
w 12 pracach (29%) (najczesciej byly to dzieci w wieku 5-6 lat), dzieci w wieku
szkolnym (7-9 lat) uwzgledniato 20 prac (64%), nastolatkow (w wieku 10-18 lat) pod-
dano ocenie w 24 pracach (77%), a osoby doroste (> 18 lat) w 7 (23%). W wigkszosci
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opracowan (n =26; 84%) BMI obliczono na podstawie bezposredniego pomiaru masy
1 wysokosci ciata, w pozostatych badaniach wykorzystano dane o wysokosci i masie
ciata podane przez osoby badane lub rodzicow. Centyle 85195 dla BMI wykorzystano
jako kryterium diagnozy nadwagi i otytosci w 9 pracach (29%). W siedmiu pracach
(23%) ocenie podlegata tylko otyto§¢ diagnozowana za pomoca 95 centyla. Centyle
901 97 do diagnozy nadwagi i otyto$ci wykorzystano w 3 pracach (10%), a kryteria
International Obesity Task Force w 5 (16%).

Czestos¢ wystepowania nadwagi i otytosci, zarowno u badanych z ADHD (dla
nadwagi: min. = 7,14%, maks. = 54,2%; dla otytosci: min. = 0%, maks. = 47%), jak
iw grupach stanowiacych kontrole (dla nadwagi: min. = 0%, maks. = 53,3; dla otylosci:
min. =2,1%, maks. = 36,3), byta bardzo zré6znicowana pomi¢dzy poszczegodlnymi ba-
daniami. Srednie dla czestoéci wystepowania nadwagi i otytosci w grupie 0s6bz ADHD
wynoszg odpowiednio 20,38% 1 15,45%, natomiast w grupie referencyjnej 17,02%
111,70%. Podane w pracach ilorazy szans pokazuja, w jakim stopniu ADHD zwigksza
ryzyko otylosci. Srednie OR obliczone na podstawie dostepnych danych dla nadwagi,
otytosci oraz facznie dla nadwagi i otytosci wynoszg odpowiednio: 1,48 (min. = 0,86,
maks. =2,42), 1,41 (min. = 0,12, maks. =4,61) i 1,22 (min. = 0,11, maks. =2,19).

Niezaleznie od przyjetej metodologii 1 kontrolowanych zmiennych zdecydowana
wiekszos¢ prac (77% badan objetych przegladem) dowodzi, ze ADHD jest statystycz-
nie istotnym czynnikiem ryzyka nadwagi (16%) [13—17], otytosci (32%) [12, 18-26]
lub zaréwno nadwagi, jak i otytosci (29%) [10, 27-34]. Niektore prace (16%) nie
ujawnity jednak zwigzku ADHD z nadmierng masg ciata [35-39] w analizach, w kto-
rych kontrolowano zmienne zaktdcajace, a inne (6%), najmniej liczne, wskazaty na
mniejsze ryzyko nadwagi i/lub otytosci u badanych z ADHD w poréwnaniu z grupami
referencyjnymi [40, 41].

Podsumowujac te analizy, mozemy stwierdzi¢, ze wigkszos$¢ publikacji miata cha-
rakter przekrojowy i populacyjny. Najwiecej prac oceniato otytos¢ u dzieci w wieku
szkolnym i nastolatkdw obojga ptci na podstawie bezposrednich pomiarow wysokosci
i masy ciata. Ponad % prac wskazato na zwigkszone ryzyko (dla nadwagi o niecate
50%, dla otytosci o 40%) wystapienia nadmiernej masy ciala u oséb z ADHD. Po-
niewaz jednak 22% prac nie ujawnito zwiazku ADHD z otyloscig lub wskazato na
obnizong czestos$¢ otytosci u dzieci z ADHD, konieczne jest prowadzenie dalszych
badan, zwlaszcza nad mechanizmami taczacymi ADHD z otytoscia.

Znaczenie statusu socjoekonomicznego, plci i wieku

W wielu artykutach uwzgledniono kontrole zmiennych, ktére mogtyby wplywac
na wielkos¢ ciata badanych. We wszystkich pracach, w ktorych kontrolowano dane
demograficzne i status socjoekonomiczny [12—14, 16, 17, 19, 21-25, 27, 28, 30, 37,
39, 40] oraz pochodzenie etniczne badanych [13, 14, 19, 27, 37, 39], zwigzek ADHD
1 nadwagi/otylo$ci pozostawatl istotny statystycznie.

W kilku publikacjach zwigzek ADHD—otytos¢ byt istotny, kiedy kontrolowano
wiek [13, 19, 22, 27, 28, 30, 32, 37, 38, 40], 1 pozostawat taki w wigkszo$ci badan,
w ktorych kontrolowano pte¢ [13, 18, 19, 22, 23, 25, 27, 28, 30, 32, 37-40]. Jedno
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z badan wskazato natomiast na zwiazek nasilenia ADHD w dziecinstwie z otyloécia
u dorostych kobiet, ale nie u mezczyzn [14], a w trzech innych zwigzek ADHD—otylo$¢
zalezal zarowno od pfci, jak i od wieku [12, 15, 26]. Aguirre Castaneda i wsp. [26],
badajac osoby w wieku 2-34 lat obojga ptci, wykazali zwigzek ADHD z otyto$cig
jedynie u kobiet powyzej 20. roku zycia. Filers i wsp. [15] ujawnili natomiast wigkszg
czestos¢ nadwagi u chtopcow z ADHD w grupie wiekowej 10—17 lat oraz u dziew-
czat w wieku 1012 lat w poréwnaniu z populacja. W tym badaniu chlopcy w wieku
5-9 lat nie ro6znili si¢ od populacji, a dziewczeta rzadziej, w poréwnaniu z populacja,
charakteryzowaly si¢ nadwagg i otytoécig. Mniejszg czesto$¢ nadwagi i otytoSci niz
w populacji stwierdzono takze w grupie dziewczat w wieku 13—17 lat. Odmienne wyniki
dato badanie Nigga i wsp. [12], w ktérym wigkszg czesto$¢ otylosci w porownaniu
z populacja wykazano jedynie u dziewczat w wieku 14—17 lat. Podobnej zaleznosci
nie wykryto u mtodszych dziewczat (1013 lat) oraz chtopcéw, niezaleznie od ich
wieku. Silniejszy zwiazek ADHD z otylo$cia badanych, niezaleznie od plci, w wieku
pubertalnym, w porownaniu z mtodszymi dzie¢mi ujawnili natomiast Yang i wsp. [29].
Na podobny trend rozwoju otylo$ci wskazuje retrospektywne, longitudinalne bada-
nie Hancia i wsp. [16]. Wykazato ono, ze czesto$¢ nadwagi jest wigksza u chtopcoéw
z ADHD w mtodszym wieku szkolnym i w wieku pubertalnym w poréwnaniu z grupg
kontrolng. Nadwaga 1 otylo§¢ wystepowaly natomiast w grupie ADHD z mniejsza
czestoscig, gdy chtopey ci mieli 2 lata i z podobng czestoscig do grupy kontrolne;,
gdy chtopcy byli w 4. 1 6. roku zycia.

Wyniki niektorych badan wskazuja wiec na mozliwos$¢ pojawiania si¢ czynnikow
taczacych ADHD z otylo$cig badz tez kumulowania si¢ ich efektéw lub utrwalania
w fazach ontogenezy nastepujacych po wezesnym dziecinstwie (wiek przedszkolny).
Czgstos¢ otylosci w grupie ADHD, w stosunku do 0séb bez ADHD i jej czgstosci
w populacji, wydaje si¢ zwicksza¢ w okresie adolescencji i u dorostych. W niektorych
pracach zaznaczajg si¢ takze roznice miedzyplciowe. Zwigzek wieku i ptci z otytoscig
u 0s6b z ADHD nadal wydaje si¢ jednak niejasny i wymaga dalszych badan. Zwigzek
ADHD-otylo$¢ pozostawat natomiast istotny statystycznie, gdy kontrolowano status
socjoekonomiczny.

Leczenie farmakologiczne i zaburzenia towarzyszace

Jednym ze skutkow ubocznych leczenia lekami stymulujacymi, ktore sg lekami
pierwszego wyboru w ADHD, moze by¢ zwolnione tempo przyrostow wysokosci
imasy ciala, a nawet obnizenie masy ciala [42]. Poniewaz diagnoza otylosci opiera si¢
na odpowiedniej klasyfikacji BMI obliczonego na podstawie wysokosci i masy ciala,
nalezy zatozy¢, ze leczenie stymulantami moze obnizac¢ czegstos¢ otylosci w grupie
dzieciz ADHD. Z tego powodu w wielu pracach oceniajacych zwigzek ADHD—otyloé¢
kontrolowano wptyw leczenia na to zjawisko [10, 12, 13, 15-17, 23, 26, 29, 32, 33, 35,
37—40]. Curtin i wsp. [35] oraz Byrd i wsp. [37] wykazali, zgodnie z oczekiwaniami,
zwigzek farmakoterapii z mniejszg czgstoscig nadwagi u dzieci zADHD. Waring i La-
pane [13] z kolei ujawnili zwigkszony odsetek nadwagi w grupie nieleczonych dzieci
z ADHD w poroéwnaniu z dzie¢mi bez ADHD. Interesujgce wyniki uzyskali Racicka
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1 wsp. [32]: w grupie pacjentow z ADHD wicksza czegstos¢ otylosci byta zwigzana ze
stosowaniem metylofenidatu OROS. Wedtug autoréw moze to by¢ zwigzane ze zmia-
ng zwyczajow zywieniowych. Pacjenci przyjmujacy leki moga jes¢ czgsciej w nocy,
kiedy leki przestaja wptywac na poziom objawow i hamowac¢ apetyt. W pozostalych
badaniach zwigzek ADHD—otyto$¢ pozostawat jednak istotny niezaleznie od tego, czy
dzieci byly leczone, czy nie [10, 12, 15-17, 23, 26, 29, 33, 38—40]. W niektorych z tych
prac leczenie byto natomiast waznym moderatorem sity zwigzku ADHD z otyto$cia
[39]. Wigkszo$¢ wynikow $wiadczy o tym, ze otyto$¢ u 0sob z ADHD nie zalezy od
leczenia farmakologicznego, niemniej jednak leki psychotropowe, ze wzgledu na ich
mozliwy wptyw na wzrastanie i masg ciata, pozostaja waznym czynnikiem wymaga-
jacym kontroli w kolejnych badaniach.

W wielu badaniach jako mozliwe korelaty otytosci kontroli poddano wspotwystepu-
jace z ADHD zaburzenia psychiczne, takie jak zaburzenia nastroju [12, 21-22, 24,27,
29, 32, 37], zaburzenia lekowe [14, 21, 29, 33], zaburzenia opozycyjno-buntownicze
1 zaburzenia zachowania [10, 12, 15-17, 25, 32, 37], zaburzenia uczenia [39] oraz
napadowe objadanie si¢ [21, 27]. Jedno z badan ujawnito zwigzek otytosci u dziewczat
w wieku pubertalnym z wspotwystepujaca depresja [12]. Objawy zaburzen lgkowych
wydaja si¢ natomiast zwigzane z mniejszg czestoscig nadwagi 1 otytosci u dzieci
i nastolatkow z ADHD [33]. Kilka prac wskazato na wyrazny zwigzek otytosci u ba-
danych z ADHD z wspoétwystepujacymi zaburzeniami opozycyjno-buntowniczymi
1 zaburzeniami zachowania [12, 25, 32, 33, 38]. Cook 1 wsp. [39] wykazali natomiast,
ze zwiazek ADHD—-otylo$¢ byl nieistotny statystycznie, gdy w analizach kontrolowa-
no wystepowanie probleméw w uczeniu si¢. W innym badaniu de Zwaan i wsp. [21]
stwierdzili, ze sposrod kontrolowanych zaburzen towarzyszacych jedynie napadowe
objadanie si¢ czgsciowo bylo mediatorem zwigzku migdzy ADHD i otytoscig u 0osob
dorostych. W badaniu Pagoto i wsp. [27] zwigzek ADHD-otyto$¢ tracil natomiast
statystyczng istotnos¢, gdy w analizach kontrolowano napadowe objadanie si¢ w ciggu
12 miesi¢ey poprzedzajacych badanie. Wyniki te sg zgodne z badaniami neuroobrazo-
wymi, ktore §wiadczg o naktadaniu si¢ na siebie neurobehawioralnych sieci ADHD,
otytosci i napadowego objadania si¢. Wszystkie trzy zaburzenia wydaja si¢ powigzane
z dysfunkcjami sieci odpowiadajacych za przetwarzanie nagrod (potaczenia pomie-
dzy korg mozgowa a jadrami podstawy obejmujace kore przedczotows, w tym czgsé
oczodotowo-czolowa, a takze miedzymodzgowie, grzbietowe i brzuszne prazkowie
i ciato migdatowate), hamowanie reakcji (potaczenia os§rodkoéw kory przedruchowej
iprzedczotowej, prazkowia, mozdzku, sie¢ neuronalna faczaca osrodki czotowe i skro-
niowe), przetwarzanie emocjonalne (ciato migdatowate, wyspa, brzuszne prazkowie
1 kora oczodolowo-czolowa) i regulacje (np. przednia cze$¢ obreczy, grzbietowo-
-boczna, brzuszno-boczna i srodkowa kora przedczotowa) [43].

Whioski

W pracy dokonano przegladu badan zwigzku ADHD ze zwickszonym ryzykiem
otytosci. Wigkszo$¢ badan wskazuje, ze ADHD jest istotnym czynnikiem rozwoju
otylosci niezaleznie od leczenia farmakologicznego, statusu socjoekonomicznego
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1 wigkszo$ci zaburzen towarzyszacych ADHD. W przypadku oséb z ADHD ryzyko
nadwagi jest wicksze o 50%, a otytosci o blisko 40% w stosunku do 0so6b zdrowych.
Zwigzek ADHD-otytos¢ staje si¢ coraz silniejszy z wiekiem — od braku zaleznos$ci lub
mniejszej czestosci otytosci u dzieci przedszkolnych zADHD w porownaniu z rowies$-
nikami do wysokiej czgstosci otytosci u 0séb dorostych. Mimo iz wigkszos$¢ badan
wskazuje, ze zwigzek ADHD—otylos¢ jest niezalezny od innych czynnikéw kontrolowa-
nych w analizach, niektore prace oméwione w przegladzie uzasadniajg uwzglednianie
w przysztych badaniach zarowno wieku, jak i plci, leczenia farmakologicznego oraz
zaburzen towarzyszacych, zwlaszcza zaburzen opozycyjno-buntowniczych, zaburzen
zachowania 1 napadowego objadania si¢. Poniewaz wigkszos¢ dotychczas opubliko-
wanych opracowan miala przekrojowy charakter, konieczne jest takze podjecie prob
dhugofalowej oceny zwiazku ADHD-otyto$¢ i jego uwarunkowan. Mozliwe wowczas
bedzie okreslenie kierunku obserwowanej zalezno$ci.

Rozbieznos¢ wynikdéw §wiadczy o braku zero-jedynkowej zaleznos$ci miedzy
ADHD i otytoscig i wskazuje na znaczacg role blizej nieokreslonych czynnikdéw
posredniczacych, ktére pozostawaly poza kontrolag we wczesniejszych badaniach.
Do tej pory zaproponowano kilka hipotez wyjasniajacych zwigkszong czestos$¢ oty-
tosci u 0s6b z ADHD. Sugerowano, ze podtozem zwigzku ADHD—-otyto$¢ moga by¢
wspolne geny [44, 45], cechy neurobiologiczne [46], uwarunkowane nimi deficyty
w zakresie funkcji wykonawczych [47], programowanie ptodowe [16], zaburzenia
snu (rytmu dobowego) i nieprawidtowe zwyczaje zywieniowe [48], wysokottusz-
czowa dieta [49], obnizona sprawnos¢ i aktywnos$¢ fizyczna [39, 50] oraz stres [17,
51]. Podejrzewano takze, ze zwigzek ADHD z otyloscig moze by¢ efektem ubocz-
nym adaptacji do srodowiska ubogiego w pozywienie [52]. Wskazane wyjasnienia
wydaja si¢ obiecujace, jednak jak do tej pory niewiele badan testowato zaktadane
mechanizmy, a ich wyniki nie sg jednoznaczne. Kolejne badania powinny by¢ zatem
ukierunkowane na bardziej usystematyzowane testowanie hipotez wyjasniajacych
wspotwystepowanie ADHD 1 otyto$ci.
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