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 ► Streszczenie

Otyłość dziecięca jest obecnie jednym z najważniejszych problemów zdrowia publicznego. Podstawę do przygotowania niniejszych zaleceń 
stanowił przegląd badań opublikowanych i indeksowanych w bazach danych: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, Science Direct, EBSCO. 
W przeglądzie piśmiennictwa przeprowadzonym od stycznia do czerwca 2022 r. uwzględniono metaanalizy, przeglądy systematyczne, 
badania z randomizacją i badania obserwacyjne z całego świata. Na tej podstawie sformułowano wspólne stanowisko pięciu towarzystw 
naukowych: Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Polskiego Towarzystwa Otyłości Dziecięcej, Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce, 
Polskiego Towarzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej oraz Polskiego Towarzystwa Badań nad Otyłością dotyczące: (1) definicji, 
przyczyn i konsekwencji otyłości; (2) leczenia otyłości; (3) zapobiegania otyłości; (4) roli POZ w profilaktyce otyłości oraz (5) zaleceń dla 
lekarzy POZ, rodziców, nauczycieli i władz regionalnych. W wytycznych zwrócono uwagę na rolę diety oraz aktywności fizycznej w profilakty-
ce oraz leczeniu nadwagi i otyłości. Sformułowano zalecenia dotyczące działań ze strony placówek oświatowych, rodziców i POZ. W leczeniu 
otyłości dziecięcej zaleca się działania wielokierunkowe uwzględniające wiek, nasilenie otyłości oraz obecność chorób związanych z otyło-
ścią. Poprawę wskaźników metabolicznych i antropometrycznych można uzyskać poprzez złożone interwencje obejmujące modyfikację diety 
i aktywność fizyczną, terapię behawioralną oraz edukację prozdrowotną. Za potrzebne w profilaktyce i leczeniu otyłości uważa się wzmac-
nianie roli placówek oświatowych oraz POZ, ponieważ kompleksowa, wieloskładnikowa interwencja przynosi najlepsze rezultaty. 
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przyczyny i konsekwencje otyłości; (2) leczenie 
otyłości; (3) zapobieganie otyłości; (4) rola pod‑
stawowej opieki zdrowotnej (POZ) w profilaktyce 
otyłości oraz (5) zalecenia dla lekarzy POZ, rodzi‑
ców, nauczycieli i władz regionalnych. Podstawowe 
kierunki działań profilaktycznych i leczniczych 
różnych podmiotów i placówek – p. ryc. 1.

Definicja, przyczyny i powikłania 
otyłości

Definicja

Otyłość jest przewlekłą, nawracającą chorobą 
związaną z nadmiernym gromadzeniem się tkanki 
tłuszczowej, która stanowi zagrożenie dla zdrowia. 
Rozpoznanie nadwagi, otyłości i otyłości olbrzy‑
miej zazwyczaj opiera się na pomiarze wysokości/
długości i masy ciała, a także obliczeniu stosunku 
masy ciała do wysokości/długości u dzieci do ukoń‑
czenia 5. roku życia oraz wskaźnika masy ciała 
(BMI) u dzieci starszych.3‑5 Wskaźniki te należy 
interpretować przy użyciu standardów odpowied‑
nich dla wieku i płci dziecka. Ich zaletą jest ła‑
twe wykonanie, niski koszt oraz uniwersalność 
pomiaru i oceny. Należy jednak zaznaczyć, że nie 
są one doskonałe w ocenie ilości i rozkładu nagro‑
madzenia tkanki tłuszczowej odpowiedzialnego 
za rozwój powikłań. W niektórych grupach pacjen‑
tów, na przykład u sportowców z dużą masą mięś‑
niową lub dzieci ze znacznymi wadami postawy 
(skoliozą), należy je stosować ostrożnie, ponieważ 
uzyskany wynik może być nieadekwatny do rze‑
czywistej wartości.

Narzędzia diagnostyczne i interpretacja 
danych

Według WHO u dzieci w wieku <5 lat nadwagę 
należy rozpoznać, gdy stosunek masy do wysoko‑
ści/długości ciała wynosi >2 odchylenia standar‑
dowe (SD) powyżej mediany, a otyłość, gdy stosu‑
nek ten jest większy niż 3 SD powyżej mediany.3,5 
U dzieci w wieku 3–18 lat należy stosować polskie 
siatki centylowe dla BMI, zgodnie z którymi nad‑
wagę definiuje się jako BMI >85. centyla (>1 SD), 
a otyłość >97. centyla (>2 SD).6 Można również 
zastosować standardy WHO dla dzieci w wieku 
5–19 lat z taką samą definicją nadwagi i otyłości 

Wprowadzenie

Otyłość dziecięca nie jest problemem po‑
jedynczego kraju. Obecnie stanowi ona je‑
den z najważniejszych problemów zdrowia 
publicznego.1,2 Uniwersalnymi narzędziami 
pomagającymi osiągnąć i utrzymać prawidłową 
masę ciała od najmłodszych lat życia są: zdrowe 
żywienie oraz regularna aktywność fizyczna. Nie‑
mniej jednak każdy kraj i każda społeczność po‑
siadają unikatowe cechy kulturowe i ekonomiczne 
oraz uwarunkowania systemu ochrony zdrowia, 
które utrudniają powszechne zastosowanie jed‑
nakowych wytycznych. Z tego powodu potrzebne 
jest publikowanie lokalnych zaleceń zgodnych 
z wytycznymi międzynarodowymi. Niniejszy do‑
kument jest pierwszym wspólnym stanowiskiem 
Polskiego Towarzystwa Pediatrycznego, Polskiego 
Towarzystwa Otyłości Dziecięcej, Polskiego Towa‑
rzystwa Endokrynologii i Diabetologii Dziecięcej, 
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce oraz Pol‑
skiego Towarzystwa Badań nad Otyłością. Celem 
ekspertów przygotowujących ten dokument było 
opracowanie kompleksowych i opartych na danych 
naukowych zaleceń dotyczących zapobiegania, roz‑
poznawania i leczenia otyłości oraz jej powikłań 
u dzieci i młodzieży, które pomogą osobom udzie‑
lającym świadczeń medycznych w zakresie opieki 
pediatrycznej, w tym pediatrom, lekarzom rodzin‑
nym, pielęgniarkom, fizjoterapeutom, dietetykom 
i psychologom, w realizacji tych działań, jak rów‑
nież w identyfikacji dodatkowych czynników ryzy‑
ka związanych z otyłością i postępowaniu w takich 
przypadkach od niemowlęctwa do dorosłości.

Metody

Zalecenia opracowano na podstawie przeglądu ba‑
dań opublikowanych i indeksowanych w bazach 
danych: PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, 
Science Direct i EBSCO. W przeglądzie piśmien‑
nictwa, który prowadzono od stycznia do czerwca 
2022 roku, uwzględniono metaanalizy, przeglądy 
systematyczne, badania z randomizacją i badania 
obserwacyjne z całego świata, a także strony inter‑
netowe organizacji naukowych, takich jak World 
Health Organization (WHO). Określono 5 głów‑
nych problemów i kierunków badań: (1) definicja, 
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placówki oświatowe
edukacja w zakresie zdrowego stylu 

życia, kształtowania postaw 
prozdrowotnych, tworzenia 

warunków do podejmowania 
aktywności fizycznej oraz zdrowego 

odżywiania; wsparcie dla rodzin

podstawowa opieka zdrowotna
rozpoznawanie otyłości; leczenie 

otyłości poprzez modyfikacje 
zachowań żywieniowych oraz 

zwiększenie aktywności fizycznej; 
współpraca ze specjalistami; porada 

dietetyczna (dietetyk); 
zidentyfikowanie zaburzeń, takich jak 
depresja, problemy z obrazem ciała, 

lęk; wsparcie dla rodziny

rodzina
dostosowanie sposobu żywienia 

i aktywności fizycznej do wymagań 
związanych z leczeniem otyłości; 

tworzenie wspierającego środowiska; 
identyfikacja czynników ryzyka 

w zakresie zdrowia somatycznego 
i psychicznego

specjalistyczna opieka
diagnostyka i leczenie powikłań 

otyłości; leczenie otyłości 
z wykorzystaniem zaawansowanych 

metod terapii:
 – psychoterapia
 –  dietoterapia
 – rehabilitacja
 – farmakoterapia
 – bariatria

działania systemowe 
państwa

system edukacji, 
podatkowy i prawny 

umożliwiający, wspierający 
podejmowanie właściwych 

działań

jak dla siatek polskich.7,8 Dopuszcza się stosowa‑
nie  także starszych siatek centylowych BMI dla 
dzieci polskich, opublikowanych w 1999 roku przez 
Palczewską i Niedźwiedzką (p. www.mp.pl/arty-
kul/13848 lub QR kod obok – przyp. red.),9 według 
których na nadwagę wskazuje BMI >90. centyla, 
a na otyłość >97. centyla. Należy jednak zaznaczyć, 
że przy stosowaniu polskich siatek, w porównaniu 
z siatkami WHO, zwiększa się ryzyko niedoszaco‑
wania rozpowszechnienia nadwagi.

Ze względu na duże ryzyko powikłań metabo‑
licznych i sercowo‑naczyniowych należy konieczne 
korzystać z odrębnej definicji „otyłości olbrzy‑
miej” (otyłość III stopnia). Dostępnych jest kilka 
definicji dla dzieci i młodzieży, jednak zgodnie 
z jedną z nich proponujemy, aby u dzieci w wieku 
<5 lat otyłość olbrzymią rozpoznawać, gdy BMI 
przekracza 3 SD (99,9. centyl).5 Do oceny ilości 
trzewnej tkanki tłuszczowej, będącej wskaźnikiem 
otyłości brzusznej zwiększającej ryzyko powikłań 
metabolicznych, można stosować obwód talii.8 Po‑
miaru dokonuje się w połowie odległości pomiędzy 

najniższym żebrem a grzebieniem kości biodrowej. 
W ramach projektu OLA/OLAF opracowano siatki 
centylowe obwodu pasa dla wieku i płci dzieci pol‑
skich.10 U pacjentów do 16. roku życia za otyłość 
brzuszną, związaną ze zwiększonym ryzykiem 
kardiometabolicznym, uznaje się obwód talii >90. 
centyla dla wieku i płci. Z kolei u starszej młodzie‑
ży należy stosować wartości graniczne dla otyłości 
brzusznej przyjęte u dorosłych (94 cm dla męż‑
czyzn i 80 cm dla kobiet).

W  kolejnych rozdziałach opisano przyczyny 
i powikłania otyłości, wraz z zasadami ich rozpo‑
znawania. W klasyfikacji stopnia ciężkości zabu‑
rzeń przydatna może być skala Edmonton w mo‑
dyfikacji pediatrycznej (tab. 1). Zalecany schemat 
postępowania diagnostyczno‑terapeutycznego 
zamieszczono na rycinie 2.

Ryc. 1. Model opieki nad 
dzieckiem z otyłością
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Tabela 1.  Skala oceny stopnia zaawansowania otyłości Edmonton w modyfikacji pediatrycznej wraz z proponowanymi odpowiednimi 
działaniami interwencyjnymia 

Stopień Powikłania/konsekwencje Proponowana interwencja 

0 metaboliczne – brak zaburzeń
 mechaniczne – brak ograniczeń w codziennym funkcjonowaniu
 psychiczne – brak psychopatologii
 środowiskowe – brak problemów w rodzinie i środowisku 

ciągłe monitorowanie czynników ryzyka związanych z otyłością oraz 
poradnictwo dotyczące zdrowego stylu życia i zachowań prozdrowotnych 
prowadzone przez lekarza pierwszego kontaktu podczas regularnych wizyt 

1 metaboliczne – łagodne zaburzenia: nieprawidłowa tolerancja 
glukozy, stan przednadciśnieniowy, łagodna dyslipidemia, MAFLD 
(niewielkie cechy stłuszczenia w USG, niewielkie zwiększenie 
aktywności aminotransferaz wątrobowych)
 mechaniczne – łagodne zaburzenia: bezdech senny o niewielkim 
nasileniu, ból mięśniowo‑szkieletowy, GERD
 psychiczne – łagodne zaburzenia: ADHD, kompulsywne objadanie się 
występujące okresowo, łagodne upośledzenie umysłowe
 środowiskowe – niewielkie problemy w relacjach z rodzicami, 
rówieśnikami, okresowo doświadczanie przemocy rówieśników 

bieżące monitorowanie czynników ryzyka związanych z otyłością oraz 
poradnictwo dotyczące zdrowego stylu życia i zachowań prozdrowotnych 
prowadzone przez lekarza POZ we współpracy z dietetykiem, psychologiem 
lub psychiatrą (w zależności od indywidualnych potrzeb) 

2 metaboliczne – zaburzenia wymagające farmakoterapii: cukrzyca 
typu 2, NT, dyslipidemia, cechy PCOS, MAFLD o umiarkowanym 
nasileniu
 mechaniczne – umiarkowane zaburzenia, bezdech senny wymagający 
CPAP, ból mięśniowo‑szkieletowy ograniczający aktywność, GERD
 psychiczne – umiarkowane zaburzenia: depresja, lęki, częste 
kompulsywne objadanie się, upośledzenie umysłowe
 środowiskowe – umiarkowane problemy w relacjach, nękanie przez 
rówieśników i/lub domowników, brak wsparcia rodziny 

skierowanie do ośrodka doświadczonego w leczeniu otyłości dziecięcej 
w celu kompleksowej oceny i wykonania szczegółowych badań 
diagnostycznych, bardziej intensywne, skoncentrowane na rodzinie 
poradnictwo i interwencje dotyczące stylu życia oraz zachowań 
prozdrowotnych
 należy rozważyć uzupełniające, intensywne opcje terapeutyczne 
(np. farmakoterapia, rehabilitacja, leczenie uzdrowiskowe)
 należy zaplanować regularne wizyty kontrolne w poradniach 
specjalistycznych w zależności od potrzeb oraz w poradni POZ
 leczenie powinien koordynować lekarz z odpowiednim doświadczeniem 
w leczeniu otyłości u dzieci 

3 metaboliczne – niekontrolowane zaburzenia: cukrzyca typu 2 
z powikłaniami, nieosiąganie celów terapeutycznych,NT, niewydolność 
wątroby, objawowa kamica pęcherzyka żółciowego, znaczna 
dyslipidemia
 mechaniczne – ciężkie zaburzenia, bezdech senny wymagający CPAP 
i podaży tlenu, ograniczenie aktywności ruchowej, duszność 
w spoczynku
psychiczne – niekontrolowane zaburzenia psychiczne, porzucenie 
szkoły, kompulsywne objadanie się każdego dnia, poważne zaburzenia 
obrazu własnego ciała
 środowiskowe – poważne problemy w relacjach, rodzice nie mogą 
zapewnić dziecku opieki, przemoc w rodzinie, patologiczne 
i niebezpieczne środowisko domowe lub szkolne 

skierowanie do wielospecjalistycznego ośrodka klinicznego leczącego 
otyłość (o najwyższym poziomie referencyjności) w celu kompleksowej 
oceny, która musi obejmować także wszystkie choroby współistniejące
 zapewnienie bardziej intensywnego, skoncentrowanego na rodzinie 
poradnictwa i interwencji dotyczących stylu życia oraz zachowań 
prozdrowotnych
 wprowadzenie leczenia uzupełniającego, w tym zaawansowanych opcji 
terapeutycznych (farmakoterapia, chirurgia bariatryczna)
 należy zaplanować regularne wizyty kontrolne w poradniach 
specjalistycznych w zależności od potrzeb oraz w poradni POZ
 leczenie powinien koordynować lekarz odpowiednio doświadczony 
w leczeniu otyłości u dzieci
 w wybranych sytuacjach wskazane zaangażowanie służb społecznych 

a Opracowano na podstawie: Hadjiyannakis S., Buchholz A., Chanoine J.P. i wsp.: The Edmonton Obesity Staging System for Pediatrics: a proposed clinical staging 
system for paediatric obesity. Paediatr. Child Health, 2016; 21 (1): 21–26
 ADHD – zespół nadpobudliwości psychoruchowej z deficytem uwagi, CPAP – stałe dodatnie ciśnienie w drogach oddechowych, GERD – choroba refluksowa przełyku, 
MAFLD – metaboliczna stłuszczeniowa choroba wątroby, NT – nadciśnienie tętnicze, PCOS – zespół policystycznych jajników, POZ – podstawowa opieka zdrowotna , 
USG – badanie ultrasonograficzne

Ryc. 2. Algorytm postępowania diagnostycznego i leczniczego w nadwadze i otyłości u dzieci i młodzieży.   
ALT – aminotransferaza alaninowa, BMI – wskaźnik masy ciała, BP – ciśnienie tętnicze, eGFR – wskaźnik przesączania kłębuszkowego, GERD – choroba refluksowa przełyku, 
HbA1c – hemoglobina glikowana A1c, HDL − cholesterol lipoprotein o dużej gęstości, LDL – cholesterol lipoprotein o małej gęstości, MAFLD – metaboliczna stłuszczeniowa 
choroba wątroby, MR – rezonans magnetyczny, NT – nadciśnienie tętnicze, OGTT – doustny test obciążenia glukozą, OUN – ośrodkowy układ nerwowy, TC – cholesterol 
całkowity, TG – triglicerydy, USG – badanie ultrasonograficzne
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siedzący/spoczynkowy tryb życia. Pod względem 
aktywności fizycznej najmłodsi Polacy zajmują 
przedostatnie miejsce wśród swoich rówieśników 
z Europy.16 Dzieci i młodzież dziennie spędzają 
w pozycji siedzącej 246–387 min,17 natomiast dzie‑
ci w Europie każdego dnia spędzają do 2,7 godziny 
przed telewizorem.18 Światowe trendy, w tym nad‑
mierne spędzanie czasu przed ekranem, kształ‑
tują pokolenie „nieaktywnych dzieci”. W czasie 
pandemii odsetek dzieci spełniających wytyczne 
dotyczące aktywności fizycznej zmniejszył się jesz‑
cze bardziej, a odsetek dzieci spędzających ≥2 go‑
dziny dziennie przed ekranem zwiększył się z 66 
do 88%.19,20

Badania wykazały, że bezczynność i sie‑
dzenie przez >4 godziny dziennie istotnie 
zwiększają ryzyko chorób układu krążenia, 
cukrzycy i otyłości, skracają czas snu, a tak‑
że pogarszają zachowania prospołeczne.21

Według najnowszych doniesień dotyczących 
otyłości siedzący/spoczynkowy tryb życia i  gry 
wideo to „nowy koktajl trombofilii” u  nastolat‑
ków.22 Przyrost masy ciała spowodowany jest nie 
tylko dłuższym siedzeniem, ale także zwiększo‑
nym spożyciem przekąsek i słodyczy. Dlatego na‑
leży zwrócić uwagę na działania mające na celu 
ograniczanie siedzącego/spoczynkowego trybu 
życia i aktywizację dzieci zarówno w szkole, jak 
i w domu. Już trzy 5‑minutowe spacery w ciągu 
dnia pracy mogą odwrócić niekorzystne zmiany 
w tętnicach obwodowych kończyn dolnych spowo‑
dowane długotrwałym siedzeniem.23 W 2017 roku 
wykazano, że w czasie wchodzenia po schodach 
(co jest uważane za intensywną aktywność fizycz‑
ną) przez 1 min człowiek spala więcej kalorii niż 
w czasie 1 min biegu.24 Wprowadzenie aktywnych 
gier wideo w celu zwiększenia dobowego wydatku 
energetycznego u dzieci z otyłością i prowadzących 
siedzący/spoczynkowy tryb życia nie zastępuje 
zajęć sportowych, ale może zwiększyć wydatek 
energetyczny poza próg aktywności siedzącej/
spoczynkowej. Angażowanie dzieci w codzienne 
czynności, takie jak sprzątanie po posiłku, odku‑
rzanie, wyprowadzanie psa, wyrzucanie śmieci, 
także skraca czas spędzany w pozycji siedzącej/
spoczynkowej. W tym celu można wykorzystać 
przerwy reklamowe w oglądanych programach. 
Tzw. aktywne siedzenie wymusza również biur‑

Przyczyny otyłości

Otyłość „prosta”
Podstawową przyczyną otyłości i  nadwagi jest 
brak równowagi energetycznej między kaloria‑
mi spożywanymi a wydatkowanymi.11 Masa cia‑
ła dzieci ściśle zależy od zachowań związanych 
ze zdrowym stylem życia, takich jak aktywność 
fizyczna, siedzący/spoczynkowy tryb życia, czas 
spędzany przed ekranem, sen i zachowania żywie‑
niowe. W >90% przypadków otyłości ma charakter 
idiopatyczny, a w <10% ma podłoże genetyczne 
lub hormonalne.12

Niezdrowa dieta
Główną rolę w rozwoju otyłości u dzieci odgrywa‑
ją złe nawyki żywieniowe, w tym niedostateczne 
spożycie warzyw, owoców i mleka oraz spożywanie 
zbyt wielu wysokokalorycznych przekąsek. Masa 
ciała jest regulowana przez różne mechanizmy 
fizjologiczne, które utrzymują równowagę między 
poborem a wydatkiem energetycznym. W normal‑
nych warunkach, na przykład dodatni bilans ener‑
getyczny wynoszący zaledwie 500 kJ (120 kcal) 
dziennie (ok. 1 porcji napoju słodzonego cukrem) 
w ciągu 10  lat może doprowadzić do przyrostu 
masy ciała o 50 kg.12 Poza nadmiernym spożyciem 
kalorii dla rozwoju otyłości u dzieci bardzo istot‑
ne znaczenie ma także: niewłaściwa, niewystar‑
czająca liczba posiłków, pomijanie śniadań, picie 
napojów słodzonych, jedzenie poza domem, jedze‑
nie bez uczucia głodu oraz spożywanie posiłków 
przed telewizorem. W badaniach przeprowadzo‑
nych przez Toschke i wsp.13,14 wykazano, że u 477 
dzieci w wieku 5–7 lat częstość otyłości zmniej‑
szała się wraz ze zwiększeniem liczby posiłków 
w ciągu dnia. W grupie dzieci, które spożywały 
≤3 posiłki dziennie, 15% dzieci miało nadwagę, 
a 4,2% było otyłych. Wśród dzieci, które spożywały 
≥5 posiłków dziennie, nadwaga i otyłość występo‑
wały z częstością odpowiednio 8,1 i 1,7%. Osoby, 
które regularnie pomijały śniadania, były nara‑
żone na 4,5‑krotnie większe ryzyko otyłości niż 
osoby, które je regularnie spożywały.15

Siedzący/spoczynkowy tryb życia
Z badań przeprowadzonych w 2018 roku w 49 kra‑
jach wynika, że 80% polskich dzieci prowadzi 
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Mechanizmy psychologiczne
Psychologiczne mechanizmy powstawania 
i utrzymywania się otyłości są przedmiotem 
badań naukowych psychologów specjalizu‑
jących się w różnych działach psychologii.37

Nadmierne objadanie się, kompulsywne spo‑
żywanie pokarmów oraz upośledzone funkcjo‑
nowanie somatyczne (nadmierna masa ciała) są 
częstym objawem trudności w  funkcjonowaniu 
psychicznym. Otyłość u dziecka może wpływać 
na jego relacje z matką i innymi członkami rodzi‑
ny, z rówieśnikami i dorosłymi, a także doświad‑
czanie emocji.37 Ponadto, wyniki niektórych naj‑
nowszych badań wskazują, że na rozwój nadwagi 
i otyłości wpływa przewlekły stres oraz zmiany 
w wydzielaniu i działaniu glikokortykosteroidów 
(GKS). Stres może odgrywać główną rolę w roz‑
woju i utrzymywaniu się nadmiernej masy ciała 
u osób, które są bardziej eksponowane na GKS 
lub wrażliwe z powodu przewlekle zwiększonego 
stężenia kortyzolu.38

Zaburzenie z napadami objadania się
Prowadzące do otyłości nadmierne spożywanie po‑
karmów najczęściej nie wynika z fizycznego gło‑
du, ale z przyczyn psychologicznych. Czynnikami 
wyzwalającymi emocje i  zachowania związane 
z jedzeniem są określone schematy poznawcze.39 
Ważną rolę w nadmiernym objadaniu się odgry‑
wają również nieskuteczne mechanizmy regulacji 
emocji związane z przewagą procesów pobudzenia 
nad procesami hamowania. Skutkuje to swoistym 
stylem radzenia sobie z napięciem emocjonalnym, 
zmniejszoną zdolnością do odraczania gratyfikacji 
i impulsywnością.40

Zaburzenie z  napadami objadania się 
charakteryzuje się występowaniem nawra‑
cających, niekontrolowanych epizodów na‑
padowego objadania się, definiowanych jako 
spożywanie znacznie większej ilości pokar‑
mu w danym czasie niż zjada większość ludzi 
w podobnych okolicznościach i podobnym 
przedziale czasu.41

W 5. wydaniu amerykańskiej klasyfikacji psy‑
chiatrycznej Diagnostic and Statistical Manual of 
Mental Disorders (DSM‑5) zaburzenie z napadami 
objadania się (BED) wyróżniono jako niezależną 
jednostkę chorobową (symbol 307.51 [F50.8]).42 

ko z regulowaną wysokością blatu czy siedzisko 
w formie piłki fitness. Dodatkowo piłki zapewnia‑
ją lepszą koncentrację w nauce niż krótka, inten‑
sywna aktywność fizyczna lub jej brak podczas 
nauki.25 Krótsze przebywanie w pozycji siedzącej 
w trakcie nauki w szkole i stosowanie aktywnych 
przerw w długim siedzeniu znacząco poprawiają 
stosunek apolipoproteiny (apo) B do apoA‑1, ale 
dają średni efekt w zakresie stężenia cholesterolu 
całkowitego (TC), cholesterolu lipoprotein o dużej 
gęstości (HDL‑C) i stosunku TC do HDL‑C. Po‑
prawia się również zdolność koncentracji uwagi. 
Skutecznym sposobem zwiększenia aktywności 
fizycznej dziecka, a  tym samym redukcji masy 
ciała, jest liczenie kroków i korzystanie z aplika‑
cji zdrowotnych w telefonie.26,27 W większości ba‑
dań jako zamiennik całkowitego czasu spędzonego 
w pozycji siedzącej/spoczynkowej stosowano czas 
spędzany przed ekranem. Korzystanie z mediów 
nie obejmuje jednak całkowitego czasu spędzanego 
w pozycji siedzącej/spoczynkowej.28 Wiele inter‑
wencji mających na celu skrócenie czasu przeby‑
wania w pozycji siedzącej/spoczynkowej skupiało 
się na zwiększeniu aktywności fizycznej. Ponadto 
wykazano, że aktywne dzieci i sportowcy rekom‑
pensują sobie dużą aktywność fizyczną długim 
odpoczynkiem.29 Dlatego tak ważna jest prawi‑
dłowa ocena czasu spędzanego w pozycji siedzącej/
spoczynkowej u dzieci.30

U dzieci z nadmierną masą ciała należy 
ograniczyć zachowania podejmowane w po‑
zycji siedzącej/spoczynkowej w czasie wol‑
nym do maksymalnie 2 godzin dziennie.

Ograniczenia snu
Uważa się, że ograniczenie snu u dzieci i młodzie‑
ży zwiększa ryzyko przyrostu masy ciała, otyłości 
trzewnej i zwiększenia masy tkanki tłuszczowej, 
które mogą się utrzymywać lub wystąpić po kil‑
ku latach. Zwiększenie aktywności fizycznej 
do ≥60 min dziennie sprzyja higienie snu oraz 
zmniejsza ryzyko rozwoju nadwagi i otyłości.31‑35

Nadmierne korzystanie z komputerów, ta‑
bletów, smartfonów, zwłaszcza wieczorem 
i w nocy, może zaburzać rytm snu i zwiększać 
ochotę na podjadanie w nocy i w ciągu dnia 
(p. rozdz. „Odpowiednia długość snu”).36
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Otyłość genetyczna może być spowodowana mu‑
tacją w pojedynczym genie (monogenowa), dziedzi‑
czoną recesywnie, która zaburza system regulacji 
sytości, głodu i wydatku energetycznego. Ta rzad‑
ka choroba występuje u 3–10% dzieci z otyłością 
III stopnia. W tabeli 2 wymieniono geny, których 
mutacje najczęściej odpowiadają za występowanie 
otyłości monogenowej. W przypadku niektórych 
mutacji dostępne jest leczenie spersonalizowane. 
Pacjenci z niedoborem leptyny lub z leptyną nie‑
aktywną biologicznie mogą być leczeni rekombi‑
nowaną ludzką leptyną (metreleptyna).49 Agonista 
receptora melanokortyny 4 (MC4R), setmelanotyd, 
jest obecnie zarejestrowany do leczenia pacjentów 
z niedoborami proopiomelanokortyny, receptora 
leptyny i PCSK1 (proprotein convertase subtilisin/
kexin type 1).50 Wiadomo również, że u pacjentów 
z niektórymi mutacjami można z powodzeniem 
stosować dobrze znane leki, na przykład agonista 
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP‑1) reduku‑
je masę ciała u pacjentów z mutacjami MC4R, 
a w leczeniu otyłości związanej z mutacją supre‑
sora kinazy Ras 2 skuteczna jest metformina.51,52 
Identyfikacja podłoża monogenowego otyłości jest 
również istotna w kwalifikacji pacjenta do operacji 
bariatrycznej.

Otyłość syndromiczna
Otyłość syndromiczna jest związana z ce‑
chami dysmorfii, niepełnosprawnością inte‑
lektualną i nieprawidłowościami swoistymi 
dla układów lub narządów.

Otyłość syndromiczna może być spowodowana 
mutacją w pojedynczym genie lub większą zmianą 
regionu chromosomalnego obejmującą kilka lub 
wiele genów. Poza otyłością towarzyszą jej typowe 
cechy dysmorficzne i nieprawidłowości. Szacuje się, 
że otyłość może być charakterystyczną cechą pra‑
wie 100 zespołów, z których najczęstsze to zespół 
Pradera i Williego oraz Bardeta i Biedla.

Przyczyną zespołu Pradera i  Williego  – 
najczęstszej postaci otyłości syndromicznej 
(1:15 000–25 000 urodzeń) – jest inaktywacja re‑
gionu 15q11‑13 chromosomu ojcowskiego pocho‑
dzenia (najczęściej delecja). Jego charakterystycz‑
ną cechą jest: (1) ciężka hipotonia mięśniowa już 
w okresie noworodkowym; (2) problemy z karmie‑
niem i słaby przyrost masy ciała w 1. roku życia; 

Obecnie BED jest wymieniane jako odrębne za‑
burzenie odżywiania (w DSM‑5), obok takich jak 
bulimia psychiczna (bulimia nervosa – BN) i jadło‑
wstręt psychiczny (anorexia nervosa – AN).43 We‑
dług danych z piśmiennictwa BED dotyczy około 
2–5% populacji, częściej kobiet.44,45 Odsetek ten 
jest znacząco większy u osób z otyłością i waha się 
od 30% do nawet 36–42%.46 Ponadto u 13–27% 
osób z otyłością podejmujących leczenie rozpoznaje 
się zaburzenia odżywiania.47,48 BED rozpoznaje 
się u osób spełniających ≥3 spośród następujących 
wskaźników upośledzenia kontroli w przypadku 
epizodów objadania się: (1) jedzenie do momentu 
nieprzyjemnego uczucia pełności; (2) spożywanie 
dużej ilości jedzenia bez uczucia fizycznego głodu; 
(3) szybsze spożywanie jedzenia niż zwykle; (4) je‑
dzenie w samotności w przypadku odczuwania 
smutku lub zakłopotania oraz (5) uczucie wstrętu, 
winy lub obniżenie nastroju po epizodzie objadania 
się.42 Dodatkowym warunkiem rozpoznania BED 
jest występowanie epizodów objadania się co naj‑
mniej raz w tygodniu przez ≥3 miesiące.

Otyłość monogenowa
Otyłość monogenową należy podejrzewać 
u dzieci z wczesnym początkiem przyrostu 
masy ciała (<2. rż.) i współistniejącą hiper‑
fagią.

Przyczyną otyłości wtórnej może być otyłość ge‑
netyczna (monogenowa, syndromiczna), endokryn‑
na, jatrogenna lub podwzgórzowa. Rozpoznanie 
otyłości wtórnej ustala się na podstawie danych 
z wywiadu (dotyczącego pacjenta i rodziny) oraz 
wyników badania przedmiotowego z oceną antro‑
pometryczną, a w dalszej kolejności – wyników 
dodatkowych badań diagnostycznych (diagnostyka 
różnicowa, hormonalna, genetyczna, obrazowa).

Genetyczną przyczynę otyłości sugeru‑
ją takie cechy kliniczne, jak: (1) pokrewieństwo 
rodziców; (2) niepełnosprawność intelektualna; 
(3) cechy dysmorficzne; (4) swoiste nieprawidło‑
wości w obrębie narządów lub układów; (5) otyłość 
III stopnia o wczesnym początku; (6) hiperfagia 
i zachowania związane z poszukiwaniem pożywie‑
nia; (7) inne swoiste cechy lub charakterystyczny 
fenotyp. Rozpoznanie należy potwierdzić na pod‑
stawie badań genetycznych.
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nością intelektualną, dysfunkcją nerek i hipogona‑
dyzmem.

Z otyłością związane są także rzadsze zespo‑
ły, takie jak zespół Alströma, zespół Borjesona, 
Forssmana i Lehmanna, zespół Carpentera, ze‑
spół CHOP.

Otyłość związana z zaburzeniami 
wewnątrzwydzielniczymi

Badania endokrynologiczne należy rozważyć 
u każdego pacjenta z szybkim przyrostem masy 
ciała i towarzyszącym zatrzymaniem wzrastania/
niskim wzrostem.

W  rozpoznaniu różnicowym otyłości należy 
uwzględnić niektóre nieprawidłowości endo‑
krynne (niedoczynność tarczycy, hiperkortyzo‑
lemia, niedobór hormonu wzrostu, rzekoma nie‑
doczynność przytarczyc). Dla dzieci z otyłością 
związaną z zaburzeniami endokrynnymi typowy 
jest niski wzrost, wolniejsze tempo wzrastania 
i opóźniony wiek kostny (tab. 3).

Otyłość jatrogenna u dzieci jest związana 
z przewlekłym stosowaniem leków wpływających 
na  łaknienie i  metabolizm (GKS, leki przeciw‑
drgawkowe – kwas walproinowy, nietypowe neuro‑
leptyki, np. klozapina, olanzapina, rysperydon). 

(3) hiperfagia i otyłość pojawiające się w wieku 
4–8 lat; (4) charakterystyczne cechy dysmorficzne 
(małe dłonie i stopy, oczy w kształcie migdałów, 
wydatny grzbiet nosa, skierowane do dołu kąciki 
ust, wysokie, wąskie czoło); (5) niedobór hormonów 
(w tym hormonu wzrostu, hipogonadyzm, niedo‑
czynność tarczycy); (6) upośledzenie umysłowe, 
problemy z mową i zaburzenia zachowania. W celu 
potwierdzenia zespołu u wszystkich noworodków 
z hipotonią oraz starszych dzieci z charaktery‑
stycznym fenotypem należy jak najszybciej wy‑
konać badanie genetyczne. Leczenie za pomocą 
rekombinowanego hormonu wzrostu (rGH) można 
zastosować u wszystkich dzieci z zespołem Pra‑
dera i Williego z BMI <97. centyla. Terapia rGH 
poprawia skład ciała, zwiększając beztłuszczową 
masę ciała i zmniejszając ilość trzewnej tkanki 
tłuszczowej.

Zespół Bardeta i Biedla to ciliopatia spowo‑
dowana dziedziczoną autosomalnie recesywnie 
mutacją w jednym z 24 genów związanych z funk‑
cją BBsomu – kompleksu białkowego zaangażo‑
wanego w funkcję rzęsek. Oprócz otyłości, zespół 
Bardeta i Biedla charakteryzuje się polidaktylią, 
syndaktylią, ataksją, hipertonią, trudnościami 
z mówieniem, dystrofią siatkówki, niepełnospraw‑

Tabela 2.  Najczęstsze mutacje genów związanych z otyłością monogenową oraz charakterystyczne cechy 
fenotypowe (poza otyłością olbrzymią o wczesnym początku) 

Nazwa genu Objawy dodatkowe (poza otyłością olbrzymią o wczesnym początku) 

receptor melanokortyny typu 4 (MC4R) somatomegalia, zwiększony obwód głowy, hiperinsulinemia 

leptyna (LEP) hipogonadyzm hipogonadotropowy, niedobór GH, niedobory 
immunologiczne 

receptor leptyny (LEPR) hipogonadyzm hipogonadotropowy, niedoczynność tarczycy, 
niedobór GH, niedobory immunologiczne 

podstawowe białko typu 14 (SIM1) autyzm, problemy z zachowaniem 

supresor kinazy Ras 2 (KSR2) insulinooporność, wolna akcja serca, niskie podstawowe tempo 
metabolizmu 

proopiomelanokortyna (POMC ) niedobór ACTH/niewydolność nadnerczy, zaburzenia pigmentacji 

konwertaza białkowa subtylizyna/keksyna 1 (PCSK1) biegunka w okresie noworodkowym, hipoglikemia, niedoczynność 
tarczycy, niewydolność nadnerczy, centralna moczówka prosta 

neurotroficzna receptorowa kinaza tyrozynowa 2 (NTRK2) niepełnosprawność intelektualna, nadpobudliwość 

białko dodatkowe receptora melanokortyny 2 (MRAP2) brak 

białko 1 adaptera SH2B (SH2B1) ciężka insulinooporność, zaburzenia zachowania, opóźnienie rozwoju 

czynnik neurotroficzny pochodzenia mózgowego (BDNF ) niepełnosprawność intelektualna, nadpobudliwość 

GH – hormon wzrostu
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nabyte lub wrodzone choroby nerek, nowotwory, 
ekspozycja na substancje i leki narkotyczne oraz 
choroby przebiegające ze zwiększonym ciśnieniem 
wewnątrzczaszkowym.60,62

Pomiar ciśnienia tętniczego w gabinecie 
lekarskim

Urządzenie służące do  pomiaru BP musi być 
zwalidowane dla dzieci, wyposażone w  balon 
mankietu w  odpowiednim rozmiarze, tak aby 
obejmował 80–100% obwodu ramienia pacjenta. 
Przed pomiarem należy się upewnić, że pacjent 
jest zrelaksowany i pozostawał w pozycji siedzącej 
przez 3–5 min. Pomiar należy wykonać 3‑krotnie 
w 3‑minutowych odstępach, a  za wynik uznać 
średnią z 2 ostatnich pomiarów. Zalecana jest 
metoda osłuchowa. W  przypadku korzystania 
z aparatu oscylometrycznego ciśnieniomierz musi 
być dostosowany do pomiarów u dzieci i młodzieży 
(posiadać odpowiednią walidację). NT wykryte 
metodą oscylometryczną należy potwierdzić meto‑
dą osłuchową. NT można rozpoznać, gdy średnia 
z 3 niezależnych pomiarów przekracza wartość 95. 
centyla dla wieku, płci i wzrostu.60‑62

Zaleca się stosowanie standardów zalecanych 
przez European Society of Hypertension (ESH 
[p.  kalkulator online: https://hyperchildnet.eu/
blood‑pressure‑calculator/]).

Otyłość podwzgórzowa natomiast wynika 
z dysfunkcji ośrodków głodu i sytości w podwzgó‑
rzu oraz skrajnej hiperfagii. Może być spowodo‑
wana wadami wrodzonymi, urazami głowy lub 
guzem zlokalizowanym w okolicy podwzgórza.53‑55

Konsekwencje i powikłania otyłości

Nadciśnienie tętnicze
Otyłość jest głównym czynnikiem ryzyka nad‑
ciśnienia tętniczego (NT) u  dzieci i  młodzieży. 
Rozpoznaje się je u około 30% dzieci z otyłością, 
a jego ryzyko zwiększa się wraz ze zwiększaniem 
się stopnia otyłości.56‑58 Przyrost masy ciała odpo‑
wiada za 75% ryzyka pierwotnego NT.59

Zaleca się pomiar ciśnienia tętniczego 
u wszystkich dzieci z nadwagą i otyłością.

Wczesne rozpoznanie NT ma kluczowe zna‑
czenie dla wszystkich interwencji, które mogą 
zmniejszyć chorobowość i umieralność z przyczyn 
sercowo ‑naczyniowych w  późniejszym życiu.60 
Ciśnienie tętnicze (BP) należy mierzyć u wszyst‑
kich dzieci w wieku ≥3 lat co najmniej raz w roku, 
a w przypadku stwierdzenia otyłości i nadwagi – 
także u wszystkich dzieci <3 lat podczas rutyno‑
wych wizyt kontrolnych oraz związanych z proble‑
mami zdrowotnymi (≥raz/rok).60‑62 Wykonywanie 
pomiarów zaleca się również u dzieci w wieku 
<3 lat obarczonych dodatkowymi czynnikami 
ryzyka, takimi jak powikłania zaburzeń okresu 
noworodkowego, wady serca, choroby genetyczne, 

Tabela 3. Charakterystyka kliniczna i wyniki badań krwi u osób z otyłością o etiologii endokrynnej 

Zaburzenie endokrynne Cechy kliniczne (poza nadmierną masą ciała) Wyniki badań laboratoryjnych 

niedoczynność tarczycy sucha skóra i włosy, nietolerancja zimna, obrzęk twarzy, bradykardia, 
opóźniony czas relaksacji głębokich odruchów ścięgnistych, niskie BP 
z małą amplitudą, opóźnione ząbkowanie, opóźnione dojrzewanie 
płciowe, wole, zaparcie

↑ TSH
 ↓ fT4 i fT3 

hiperkortyzolemia księżycowata twarz, otyłość centralna, zwiększone BP, szerokie, sine 
rozstępy, osłabienie mięśni, łatwe powstawanie siniaków, opóźnione 
dojrzewanie płciowe, często hirsutyzm i trądzik 

↑ kortyzol w teście z 1 mg deksametazonu
 ↑ wolny kortyzol w dobowej zbiórce moczu 

niedobór hormonu wzrostu otyłość trzewna, mała masa mięśniowa, młodszy niż wiek 
chronologiczny wygląd twarzy, mikropenis, opóźnione ząbkowanie 

↓ hormon wzrostu w testach stymulacyjnych
 ↓ IGF1 

rzekoma niedoczynność przytarczyc okrągła twarz, krótka szyja, skrócenie kości śródręcza i śródstopia 
(zwłaszcza IV i V kości), objawy hipokalcemii, zwapnienia podskórne, 
niepełnosprawność intelektualna, opóźnione dojrzewanie płciowe, cechy 
innych zaburzeń hormonalnych (niedoczynność tarczycy, hipogonadyzm) 

↓ wapń
 ↑ fosforany
 ↑ PTH 

BP – ciśnienie tętnicze, fT3 – wolna trijodotyronina, fT4 – wolna tyroksyna, IGF1 – somatomedyna 1, PTH – parathormon, TSH – tyreotropina 
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giczną należy rozważyć u dzieci z NT 1. stopnia, 
u których wartości BP nie zmniejszyły się mimo 
stosowania przez 6–12 miesięcy leczenia niefar‑
makologicznego, oraz u dzieci z nadciśnieniem 
≥2. stopnia i/lub powikłaniami narządowymi. 
Preferuje się leki z grupy inhibitorów konwertazy 
angiotensyny (ACEI), blokerów receptora angio‑
tensyny II (ARB) i dihydropirydynowych antago‑
nistów wapnia.60‑62 W przypadku NT stopnia 2., 
przyczyn wtórnych lub powikłań narządowych pa‑
cjenta należy skierować do specjalisty zajmującego 
się leczeniem NT u dzieci w celu zaplanowania 
dalszej diagnostyki i leczenia.

Stan przedcukrzycowy i cukrzyca typu 2
U  wszystkich dzieci i  młodzieży w  wieku 
>6 lat z nadwagą i otyłością zaleca się ocenę 
metabolizmu glukozy.

Dostępne dane wskazują, że stan przedcukrzy‑
cowy występuje nawet u około 5% otyłych dzieci 
w wieku <10 lat, dlatego u wszystkich dzieci z nad‑
wagą i otyłością w wieku >6 lat zaleca się oznaczyć 
stężenie glukozy we krwi na czczo, jako pierwsze 
badanie w celu diagnostyki stanu przedcukrzyco‑
wego i cukrzycy typu 2.64,65 Badanie przesiewowe 
należy powtórzyć po 2–3 latach, chyba że przyrost 
masy ciała jest szybki lub występują inne powikła‑
nia kardiometaboliczne.65 U dzieci z BMI >95. cen‑
tyla w wieku >10 lat (lub wcześniej, jeśli rozpoczął 
się już okres dojrzewania) należy co 2 lata wykony‑
wać test doustnego obciążenia glukozą (OGTT).66 
OGTT przeprowadza się w standardowych warun‑
kach, z dawką glukozy wynoszącą 1,75 g/kg mc. 
(maks. 75 g).67 Wykorzystanie u dzieci w celach 
diagnostycznych stężenia hemoglobiny glikowa‑
nej A1c (HbA1c) jest kontrowersyjne, ponieważ 
HbA1c charakteryzuje się mniejszą czułością niż 
stężenie glukozy na czczo lub OGTT.68

Wartości referencyjne używane w diagnostyce 
stanów hiperglikemicznych podano w tabeli 4.

Nie ma zaleceń dotyczących oznaczania i wy‑
korzystywania stężenia insuliny w diagnostyce 
powikłań otyłości u dzieci lub młodzieży. Stęże‑
nie insuliny na czczo może osiągać takie same 
wartości zarówno u dzieci z insulinoopornością, 
jak i zdrowych. Z tego powodu nie można określić 
punktu odcięcia umożliwiającego odróżnienie sta‑
nu prawidłowego od nieprawidłowego, a co za tym 

Pomiar ciśnienia tętniczego w warunkach 
domowych

BP u dzieci z otyłością mierzone w domu lepiej 
koreluje z  występowaniem powikłań narządo‑
wych niż pomiary w gabinecie. Może też lepiej 
odzwierciedlać wpływ czynników ryzyka, takich 
jak otyłość i jej powikłania metaboliczne.60 Zaleca 
się monitorowanie BP w warunkach domowych 
za  pomocą zwalidowanego, oscylometrycznego 
urządzenia. Pomiary należy wykonywać przez 
6–7 dni rano i wieczorem.60‑62

Monitorowanie ciśnienia tętniczego 
w warunkach ambulatoryjnych

Wskazaniem do monitorowania BP w warunkach 
ambulatoryjnych jest: otyłość znacznego stopnia, 
zaburzenia oddychania podczas snu, jakiekol‑
wiek powikłania narządowe (przerost lewej ko‑
mory i mikroalbuminuria) oraz prawidłowe BP 
w pomiarze wykonanym w gabinecie (podejrzenie 
maskowanego NT), cukrzyca typu 2 i przewlekła 
choroba nerek.60

Ocena potencjalnych powikłań narządowych 
u pacjentów z otyłością i NT

W przypadku potwierdzenia NT u pacjenta pedia‑
trycznego z otyłością należy postępować zgodnie 
z  poniższymi zaleceniami. Wskazane jest wy‑
konanie badań diagnostycznych obejmujących: 
(1) ocenę funkcji nerek: stężenie mocznika we krwi 
(azotu mocznikowego), kreatyniny (+ wskaźnik 
przesączania kłębuszkowego [eGFR]) i  elektro‑
litów, badanie moczu, ocenę mikroalbuminurii; 
(2) ocenę uszkodzenia narządów: echokardiografia 
(do oceny przerostu lub przebudowy lewej komory 
serca), badanie dna oczu.

Leczenie nadciśnienia tętniczego u dzieci 
z otyłością

Ogromne znaczenie w leczeniu NT u dzieci z oty‑
łością ma terapia niefarmakologiczna obejmująca 
zarówno modyfikację diety, jak i  aktywność fi‑
zyczną. Zalecana jest codzienna aktywność fizycz‑
na na poziomie umiarkowanym i intensywnym 
(MVPA) przez 60–90 min. Nie ma przeciwwska‑
zań do uprawiania sportu. W diecie szczególnie 
ważne jest ograniczenie spożycia sodu i prawidło‑
wy stosunek sodu do potasu.63 Terapię farmakolo‑
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bolizmu lipoprotein. Wśród czynników ryzyka 
sercowo‑naczyniowych związanych ze zwiększoną 
chorobowością i umieralnością szczególne znacze‑
nie mają lipidy i lipoproteiny, a w wielu badaniach 
wykazano, że otyłość dziecięca jest związana 
ze zwiększonym stężeniem TC, LDL‑C i TG oraz 
zmniejszonym stężeniem HDL‑C.71

Najczęstszym zaburzeniem lipidowym 
u dzieci z otyłością jest dyslipidemia mie‑
szana charakteryzująca się umiarkowa‑
nym do  ciężkiego zwiększeniem stężenia 
TG i nie‑HDL‑C, zmniejszonym stężeniem 
HDL‑C oraz łagodnym lub umiarkowanym 
zwiększeniem stężenia TC i LDL‑C.72

Dyslipidemia jest najczęstszą konsekwencją 
otyłości w wieku dziecięcym – występuje aż u 43% 
dzieci z otyłością. Jest to związane z opornością 
na insulinę, która zwiększa dostarczanie do wą‑
troby niezestryfikowanych wolnych kwasów tłusz‑
czowych do produkcji TG i sekwestracji do lipopro‑
tein bogatych w TG. TG odkładają się w ścianie 
naczynia i inicjują proces gromadzenia się LDL‑C. 
Są silnie związane z ryzykiem choroby miażdżyco‑
wej. LDL‑C, lipoproteina o bardzo małej gęstości 
(VLDL) i lipoproteina A są podstawowymi lipo‑
proteinami zawierającymi apoB, zaangażowanymi 
w powstawanie zmian miażdżycowych. Uważa się, 
że HDL‑C działa ochronnie dzięki swojej zdolności 
do zapobiegania utlenianiu LDL‑C.72

idzie wyznaczenie powszechnie akceptowanej, 
użytecznej klinicznie wartości liczbowej wyrażają‑
cej oporność na insulinę.69,70 Nie zaleca się zatem 
oznaczania stężenia insuliny jako podstawy przy 
podejmowaniu decyzji terapeutycznych. Ogromne 
znaczenie w leczeniu stanu przedcukrzycowego 
u dzieci z otyłością ma postępowanie niefarma‑
kologiczne, w tym zarówno modyfikacja diety, jak 
i aktywność fizyczna. Niektóre leki (np. metfor‑
mina, liraglutyd) mają silne działanie regulujące 
stężenie glukozy, a ich stosowanie można rozwa‑
żyć pod nadzorem doświadczonego specjalisty. 
W leczeniu cukrzycy typu 2 u dzieci i młodzieży 
stosuje się insulinę, metforminę i liraglutyd (gra‑
nica wieku zgodnie z charakterystyką produktu 
leczniczego).66

Dyslipidemia
Dyslipidemie to zaburzenia metabolizmu lipoprote‑
in, które powodują następujące nieprawidłowości: 
(1) duże stężenie TC; (2) duże stężenie cholestero‑
lu lipoprotein o małej gęstości (LDL‑C); (3) duże 
stężenie cholesterolu nie‑HDL (nie‑HDL‑C); (4) 
duże stężenie triglicerydów (TG); (5) małe stęże‑
nie HDL‑C. Prawidłowe wartości lipidów i lipopro‑
tein u dzieci różnią się w zależności od wieku i płci. 
Wartości referencyjne używane w diagnostyce dys‑
lipidemii podano w tabeli 5. U wielu pacjentów 
hiperlipidemia ma raczej etiologię „nielipidową” 
niż związaną z pierwotnym zaburzeniem meta‑

Tabela 4. Zasady rozpoznawania zaburzeń gospodarki węglowodanowej wg Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego (2022)66 

Stężenie glukozy w osoczu krwi żylnej oznaczone w laboratorium Wartość HbA1c oznaczona 
w laboratorium metodą 
certyfikowaną w NGSP 

glikemia przygodna oznaczona 
w próbce krwi pobranej o dowolnej 
porze dnia (niezależnie od pory ostatnio 
spożytego posiłku) 

glikemia na czczo oznaczona w próbce krwi 
pobranej 8–14 h po ostatnim posiłku 

glikemia w 120. min doustnego testu 
tolerancji glukozy wg WHO 

≥6,5% (48 mmol/mol) → cukrzycaa ≥200 mg/dl (11,1 mmol/l) → cukrzyca 
(gdy występują objawy hiperglikemii: 
zwiększone pragnienie, wielomocz, 
osłabienie)a 

70–99 mg/dl (3,9–5,5 mmol/l) → NFG <140 mg/dl (7,8 mmol/l) → prawidłowa 
tolerancja glukozy 

100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) → IFG 140–199 mg/dl (7,8–11,1 mmol/l) → IGT 

≥126 mg/dl (7,0 mmol/l) → cukrzycaa ≥200 mg/dl (11,1 mmol/l) → cukrzycaa 

a Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie objawów hiperglikemii. 
Do rozpoznania cukrzycy konieczne jest stwierdzenie jednej z nieprawidłowości, z wyjątkiem glikemii na czczo, gdzie wymagane jest 2‑krotne potwierdzenie zaburzeń; 
przy oznaczaniu glikemii należy uwzględnić ew. wpływ czynników niezwiązanych z wykonywaniem badania.
 IFG – nieprawidłowa glikemia na czczo, IGT – nieprawidłowa tolerancja glukozy, NFG – prawidłowa glikemia na czczo, NGSP (National Glycohemoglobin Standardization 
Program) – Narodowy Program Standaryzacji Glikohemoglobiny, WHO – World Health Organization 
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i  dyslipidemią należy koniecznie wprowadzić 
zmiany w  stylu życia. Nawet niewielka utrata 
masy ciała jest związana ze znacznym zmniejsze‑
niem stężenia TG i zwiększeniem stężenia HDL‑C. 
Wraz z zastosowaniem zaleconej diety pomaga to 
osiągnąć zamierzony efekt. Dodatkowo wskaza‑
ne jest odpowiednie i regularne zwiększanie ak‑
tywności fizycznej. Jako leczenie wspomagające 
zaleca się stosowanie stanoli roślinnych, steroli 
roślinnych oraz kwasów tłuszczowych ω‑3. Wy‑
kazano, że stanole roślinne i estry steroli hamują 
wchłanianie cholesterolu w jelitach, zmniejszając 
stężenie LDL‑C nawet o 12%. Dodatkowo podczas 
ich stosowania obserwowano łagodne zmniejsze‑
nie stężenia TG. Ponadto kwasy tłuszczowe ω‑3 
są powszechnie akceptowane jako suplement dla 
dzieci. Ich dokładny mechanizm działania nie jest 
jasny, ale głównie zmniejszają stężenie TG. Zacho‑
wując ostrożność, można także rozważyć zastoso‑
wanie suplementu drożdżowego z czerwonego ryżu, 
monakoliny K, znanej również jako lowastatyna, 
inhibitora syntezy cholesterolu w wątrobie, któ‑
ry w ciągu 6–8 tygodni terapii może zmniejszyć 
stężenie LDL‑C o 15–25%. Ze względu na mecha‑
nizm działania podobny do statyn należy jednak 
uważnie monitorować ewentualne działania nie‑
pożądane.75

Według amerykańskiego National Institute 
of Health, Lung and Blood (NHLBI) w przypad‑
kach, w których leczenie niefarmakologiczne nie 
przynosi efektu, należy rozważyć zastosowanie 
leczenia farmakologicznego. Zgodnie z wytyczny‑
mi Polskiego Towarzystwa Lipidowego (POLA), 
po 6 miesiącach stosowania diety ubogolipidowej 

Miażdżyca zaczyna się w młodym wieku i wy‑
stępuje u coraz większej liczby młodych ludzi. Do‑
tyczy to zwłaszcza dzieci obarczonych czynnikami 
ryzyka, takimi jak rodzinna hipercholesterolemia 
(FH), cukrzyca typu 1 i NT. W ostatnich 10‑leciach 
hiperlipidemię coraz częściej rozpoznaje się u dzie‑
ci i młodzieży z otyłością, a eksperci uważają, że 
dzieci te należą do grupy zwiększonego ryzyka 
przedwczesnej miażdżycy. W badaniu Bogalusa 
Heart Study obecność pasm tłuszczowych wyka‑
zano u 50% badanych dzieci w wieku 2–15 lat oraz 
u 85% osób w wieku 21–39 lat.73 Częstość i rozle‑
głość miażdżycy w aorcie i tętnicach wieńcowych 
zwiększała się wraz ze wzrostem BMI, BP oraz 
stężenia TC i LDL‑C w surowicy. Nasilenie zmian 
miażdżycowych zwiększało się wraz z coraz więk‑
szym stopniem zaawansowania i większą liczbą 
czynników ryzyka.73

Zaleca się ocenę gospodarki lipidowej 
u  wszystkich dzieci (>2. rż.) i  młodzieży 
z nadwagą i otyłością.74

Badanie przesiewowe poziomu lipidów u dzieci 
pozwala ujawnić zarówno genetyczne nieprawi‑
dłowości lipidowe (w tym FH, która dotyczy 1/250 
osób), jak i dyslipidemię, która dobrze odpowia‑
da na  zmianę stylu życia. U dzieci z nadwagą 
zaleca się ocenę podstawowego profilu lipidowe‑
go na czczo (TC, TG, LDL‑C, HDL‑C) co 2 lata. 
U dzieci z jakimikolwiek zaburzeniami lipidowymi 
pomiar profilu lipidowego na czczo należy powta‑
rzać co 6 miesięcy w celu monitorowania skutecz‑
ności leczenia.

W celu zmniejszenia ryzyka i częstości powi‑
kłań sercowo‑naczyniowych u dzieci z otyłością 

Tabela 5. Pożądane, graniczne i duże stężenie lipoprotein u dzieci i nastolatków wg Forum Ekspertów Lipidowych272 

Kategoria Stężenie  w mg/dl (mmol/l)

akceptowalne graniczne duże 

TC <170 (<4,4) 170–199 (4,4–5,15) ≥200 (≥5,17) 

cholesterol frakcji LDL <110 (<2,84) 110–129 (2,84–3,34) ≥130 (≥3,36) 

cholesterol frakcji nie‑HDL <123 (<3,18) 123–143 (3,18–3,7) ≥144 (≥3,72) 

TG 
0–9. rż. <75 (<0,85) 75–99 (0,05–1,12) ≥100 (≥1,13) 

10.–19. rż. <90 (<1,02) 90–129 (1,02–1,46) ≥130 (≥1,47) 

cholesterol frakcji HDL >45 (>1,16) 35–45 (0,91–1,16) 

HDL – lipoproteina o dużej gęstości, LDL – lipoproteina o małej gęstości , TC – cholesterol całkowity, TG – triglicerydy
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w ocenie włóknienia wątroby jest biopsja, którą 
w przyszłości powinny zastąpić odpowiednio zwa‑
lidowane metody nieinwazyjne. Pod uwagę bierze 
się elastografię, wieloparametryczny MR i suro‑
wicze markery zwłóknienia.

W leczeniu MAFLD zaleca się dietę z ograni‑
czeniem węglowodanów prostych i zwiększonym 
spożyciem błonnika.79,80 Postulowano, że suple‑
mentacja wielonienasyconych kwasów tłuszczo‑
wych ω‑3 zmniejsza stłuszczenie wątroby,80 ale nie 
potwierdzono tego w badaniach.81 W przypadku 
skojarzenia MAFLD z zaburzeniami lipidowymi 
i insulinoopornością należy rozważyć leczenie far‑
makologiczne składowych zespołu metabolicznego 
metforminą lub statynami. Jednak zgodnie z naj‑
nowszymi wytycznymi North American Society 
For Pediatric Gastroenterology, Hepatology and 
Nutrition (NASPGHAN) farmako terapia nie jest 
zalecana.82

Kamica żółciowa bardzo rzadko wystę‑
puje u dzieci (0,13–0,22%) i nie ma wskazań 
do rutynowych badań przesiewowych w jej 
kierunku.83

Głównym czynnikiem ryzyka kamicy żółciowej 
jest zwiększony BMI i szybka utrata masy ciała. 
Jej ryzyko jest większe u dziewcząt niż u chłopców 
i zwiększa się wraz ze wzrostem stopnia otyłości 
oraz stosowaniem tabletek antykoncepcyjnych.84 
U pacjentów po rękawowej resekcji żołądka czę‑
stość objawowej kamicy żółciowej w ciągu 2 lat wy‑
nosi 3,5%.85 Tylko u 50% dzieci kamica żółciowa 
ma charakter objawowy. W jej rozpoznaniu kluczo‑
we znaczenie ma USG jamy brzusznej oraz ocena 
stężenia enzymów wątrobowych. Bezobjawowe 
kamienie żółciowe rozpoznaje się w rutynowym 
USG. Nie ma wskazań do rutynowego wykony‑
wania badań przesiewowych w kierunku kamicy 
żółciowej u wszystkich dzieci z otyłością. Jednak 
USG jamy brzusznej może być zalecane u otyłych 
pacjentów w trakcie szybkiej utraty masy ciała lub 
po niej. Wykonanie USG jest natomiast wskazane 
u chorych objawowych (z bólem w prawym górnym 
kwadrancie, wymiotami, nudnościami, żółtaczką). 
Objawowa kamica żółciowa wymaga endoskopowej 
cholecystektomii, natomiast u pacjentów bezobja‑
wowych można rozważyć farmakoterapię kwasem 
ursodeoksycholowym (UDCA).86 Leczenie UDCA 
może być również skuteczne w zapobieganiu po‑

u dzieci >6. roku życia ze stężeniem LDL‑C utrzy‑
mującym się ≥190 mg/dl lub ≥160 mg/dl oraz inny‑
mi czynnikami ryzyka należy rozważyć dołączenie 
statyn do leczenia niefarmakologicznego.76

Powikłania ze strony przewodu 
pokarmowego

Najczęstszym powikłaniem ze strony prze‑
wodu pokarmowego związanym z otyłością 
u dzieci jest metaboliczna stłuszczeniowa 
choroba wątroby (MAFLD).77

MAFLD, wcześniej nazywana niealkoholową 
stłuszczeniową chorobą wątroby, może występo‑
wać u 38% dzieci i młodzieży z nadwagą i otyło‑
ścią.77 Zmiana terminologii ma na celu odzwier‑
ciedlenie patogenezy i czynników ryzyka choroby, 
takich jak otyłość.77 Jest to wątrobowa prezentacja 
insulinooporności.77,78 Ryzyko rozwoju marskości 
wątroby u dzieci z MAFLD jest znacznie mniejsze 
niż u dorosłych i wynosi 1–2%. U dzieci w wieku 
<10  lat ze stłuszczeniem wątroby często wystę‑
pują wtórne przyczyny tego stanu, które należy 
uwzględnić w procesie diagnostycznym (choroba 
spichrzeniowa glikogenu, wirusowe zapalenie wą‑
troby typu C i inne).77

U dzieci z otyłością rozpoznanie MAFLD nale‑
ży ustalić na podstawie badań obrazowych i bio‑
markerów obecnych we krwi. Standardem jest 
biopsja wątroby, ale ze względu na jej inwazyjny 
charakter należy ją stosować tylko w uzasadnio‑
nych przypadkach. Powszechnie dostępną i zaleca‑
ną metodą obrazowania w ocenie stłuszczenia wą‑
troby jest badanie ultrasonograficzne (USG). Jeśli 
to możliwe, można wykonać obrazowanie metodą 
rezonansu magnetycznego (MR). Tomografia kom‑
puterowa (TK), choć dokładna, nie jest zalecana 
ze względu na dużą ekspozycję na promieniowanie 
rentgenowskie. Biomarkerem MAFLD we krwi 
jest zwiększenie aktywności aminotransferazy 
alaninowej (ALT) >2‑krotnie powyżej górnej gra‑
nicy normy. Niestety obie metody nieinwazyjne 
(obrazowanie i biomarkery krwi) charakteryzują 
się umiarkowaną dokładnością diagnostyczną. 
Przydatna mogłaby być dodatkowa ocena metodą 
elastografii, jednak ze względu na brak walidacji 
jest ona niedokładna.77‑79 Z klinicznego punktu 
widzenia zwłóknienie wątroby jest znacznie waż‑
niejsze niż jej stłuszczenie. „Złotym” standardem 
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(LH) i estradiolu z łagodnym zwiększeniem stę‑
żenia hormonu folikulotropowego (FSH). Tempo 
wzrastania i wiek kostny nie ulegają przyspiesze‑
niu. Łagodne formy przedwczesnego dojrzewania 
płciowego u otyłych dzieci nie wymagają żadnego 
leczenia. Charakteryzują się stabilnym przebie‑
giem lub bardzo powolną progresją. Wskazana jest 
regularna obserwacja oraz leczenie behawioralne 
nadmiernej masy ciała.

U  dziewcząt z  nadwagą nieregularne 
miesiączki występują 2‑krotnie częściej niż 
u ich szczupłych rówieśniczek.

Po menarche otyłość może być przyczyną zabu‑
rzeń miesiączkowania (obfite, bolesne miesiączki, 
skąpe miesiączki, wtórny brak miesiączki) oraz 
zespołu policystycznych jajników (PCOS).89,90 
PCOS u dorastających dziewcząt charakteryzuje 
się nieregularnymi miesiączkami i klinicznym 
hiperandro genizmem. Wiąże się z niepłodnością, 
zaburzeniami metabolicznymi, cukrzycą typu 2 
i chorobami układu krążenia w wieku dorosłym. 
U  otyłych nastolatek jest to związane z  hiper‑
insulinemią, która może stymulować produkcję 
androgenów przez jajniki i nadnercza, a  także 
zmniejszać syntezę globuliny wiążącej hormony 
płciowe (SHBG) w wątrobie, prowadząc do nad‑
miaru androgenów.

Zgodnie z  konsensusem z  2017 i  2018 roku 
PCOS można rozpoznać u dorastających dziew‑
cząt spełniających oba z poniższych kryteriów:91,92

1) zaburzenia miesiączkowania (w tym nieregu‑
larne miesiączki, skąpe miesiączki i wtórny 
brak miesiączki) – nieregularne miesiączki są 
określane jako normalne w pierwszym roku gi‑
nekologicznym, jednak cykle trwające >90 dni 
wymagają szczególnej uwagi. W wieku gineko‑
logicznym (definiowanym jako różnica między 
wiekiem chronologicznym a wiekiem, w którym 
wystąpiła pierwsza miesiączka) <3 lat za niere‑
gularne uznaje się cykle trwające <21 dni lub 
>45 dni. Począwszy od trzeciego roku wieku gi‑
nekologicznego, cykle powinny trwać 21–35 dni. 
Wtórny brak miesiączki definiuje się jako brak 
miesiączki przez >3 miesiące, a pierwotny brak 
miesiączki jako brak menarche >15. roku życia 
lub przez >3 lata po thelarche.

2) hiperandrogenizm (kliniczny i/lub biochemicz‑
ny) – klinicznym objawem hiperandrogenizmu 

wstawania kamieni żółciowych u pacjentów po rę‑
kawowej resekcji żołądka.

Otyłość u dzieci zwiększa ryzyko refluksu 
żołądkowo‑przełykowego (GERD).

GERD należy podejrzewać w przypadku wy‑
stępowania charakterystycznych objawów (zga‑
ga, zwykle po jedzeniu, nasilająca się w nocy, ból 
w klatce piersiowej, trudności w połykaniu, zwra‑
canie pokarmu),87 których częstość zwiększa się 
wraz ze  zwiększaniem się BMI i  obwodu talii. 
Objawy sugerujące GERD zgłasza 13,1% otyłych 
dzieci. W celu złagodzenia objawów zaleca się typo‑
we leczenie i postępowanie, a także zmniejszenie 
masy ciała.

Zespół jajników wielotorbielowatych 
i wpływ otyłości na okres dojrzewania

U dzieci z nadwagą częściej występują izo‑
lowane, łagodne formy przedwczesnego 
dojrzewania płciowego (izolowane przed‑
wczesne wystąpienie owłosienia łonowego 
[pubarche], pachowego [axillarche], rozwój 
gruczołów piersiowych [thelarche]), a u oty‑
łych dziewcząt obserwuje się wczesny począ‑
tek dojrzewania centralnego.88

Najczęstszą formą przedwczesnego dojrzewania 
płciowego związanego z otyłością jest przedwcze‑
sne wystąpienie owłosienia łonowego. Ma to zwią‑
zek z nadmiarem insuliny, który często obserwuje 
się u otyłych dzieci. Hiperinsulinemia może sty‑
mulować produkcję androgenów w nadnerczach 
i jajnikach. U dzieci przed okresem dojrzewania 
nadmierna produkcja androgenów w nadnerczach 
może się objawiać klinicznie jako przedwczesne 
pojawienie się owłosienia łonowego i pachowego 
w wieku <8 lat u dziewcząt i <9 lat u chłopców. 
Może mu towarzyszyć charakterystyczny zapach 
potu, typowy dla okresu dojrzewania, łagodny 
trądzik, umiarkowanie przyspieszone wzrastanie 
i wiek kostny. Zwykle występuje częściej u dziew‑
cząt. W ocenie hormonalnej obserwuje się izolo‑
wane, niewielkie zwiększenie stężenia siarcza‑
nu dehydroepiandrosteronu (DHEAS). Rzadziej 
u otyłych dziewcząt występuje izolowany przed‑
wczesny rozwój gruczołów piersiowych (thelarche), 
będący konsekwencją konwersji androgenów do es‑
trogenów w tkance tłuszczowej. Charakteryzuje 
się małym stężeniem hormonu luteinizującego 
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W ciągu ostatnich lat opublikowano wiele prac 
poglądowych dotyczących coraz częstszego wystę‑
powania astmy u pacjentów z otyłością. Temat 
ten nadal budzi jednak dużo kontrowersji. Zwięk‑
szenie ilości tkanki tłuszczowej może prowadzić 
do  systemowego stanu zapalnego, zwiększenia 
prozapalnych cytokin w surowicy. Istotne może 
być także zmniejszenie podatności płuc, objętości 
płuc i średnicy obwodowych dróg oddechowych, 
a także nadreaktywność oskrzeli. Wpływ otyłości 
na przebieg astmy potwierdza lepsza kontrola cho‑
roby w przypadku redukcji masy ciała, jak również 
zwiększone zużycie leków i pogorszenie jakości ży‑
cia u osób z otyłością, w porównaniu z pacjentami 
z prawidłową masą ciała. Skuteczność wziewnych 
GKS w monoterapii i stosowanych łącznie z długo 
działającymi agonistami receptorów β (LABA) jest 
istotnie mniejsza. W badaniu spirometrycznym 
zauważalna jest też mniejsza wartość natężonej 
pierwszosekundowej objętości wydechowej (FEV1), 
całkowitej pojemności płuc (TLC) oraz czynnościo‑
wej pojemności zalegającej (FRC), w porównaniu 
z  chorymi na  astmę oskrzelową z  prawidłową 
masą ciała.94,96‑100

OBS występuje podczas snu i charakteryzuje 
się wielokrotnymi spłyceniami lub całkowitym 
brakiem przepływu powietrza przez górne drogi 
oddechowe, przy zachowaniu ruchów klatki pier‑
siowej i brzucha. Związany jest z ograniczeniem 
przepływu powietrza, a co za tym idzie niedotle‑
nieniem organizmu (przejściowe epizody hipoksji 
oraz hiperkapnii). Powoduje on także fragmenta‑
cję snu poprzez aktywację układu współczulnego 
i wzbudzenia. OBS występuje u 13–59% dzieci 
i młodzieży z nadwagą lub otyłością.101,102 Podej‑
rzenie OBS wzbudzają takie objawy, jak oddy‑
chanie przez usta, przerwy w torze oddychania, 
chrapanie podczas snu, problemy z koncentracją, 
nadpobudliwość, ból głowy i nadmierna senność 
w ciągu dnia. Nieleczony OBS pogarsza jakość ży‑
cia oraz skraca jego długość.93‑95,103,104 W celu roz‑
poznania OBS wykonuje się badania polisomno‑
graficzne. Terapią pierwszego wyboru u otyłych 
dzieci jest zmniejszenie masy ciała. U dzieci z cięż‑
kim OBS w pierwszej kolejności można zastosować 
nieinwazyjną wentylację (NIV) oraz ciągłe, do‑
datnie ciśnienie w drogach oddechowych (CPAP).

u dorastających dziewcząt jest hirsutyzm defi‑
niowany jako nadmierny wzrost włosów koń‑
cowych rozłożony w sposób męski, oceniany 
w skali Ferrimana i Gallweya na ≥8. Należy 
go odróżnić od hipertrichozy. Biochemiczny 
nadmiar androgenów należy ocenić na pod‑
stawie oznaczenia stężenia testosteronu całko‑
witego i SHBG oraz obliczenia wolnego/biodo‑
stępnego testosteronu lub wskaźnika wolnych 
androgenów.
Rozpoznanie PCOS można ustalić, jeśli wiek 

ginekologiczny wynosi >2  lata i  uporczywe za‑
burzenia miesiączkowania utrzymują się także 
od >2 lat. Należy wykluczyć inne przyczyny zabu‑
rzeń miesiączkowania i hiperandrogenizmu (nie‑
doczynność tarczycy, hiperkortyzolemia, hiper‑
prolaktynemia, wrodzony przerost nadnerczy, 
guz wydzielający androgeny). Celem leczenia jest 
uregulowanie cykli miesięcznych i złagodzenie ob‑
jawów klinicznych hiperandrogenizmu. Zmniej‑
szenie masy ciała jest wskazane, ale najczęściej 
niewystarczające, dlatego zwykle konieczne jest 
zastosowanie preparatu antykoncepcyjnego za‑
wierającego progestagen o działaniu antyandro‑
genowym. U  pacjentek bardzo młodych lub 
z przeciwwskazaniami do podawania estrogenów 
(zakrzepica żylna, migrena z aurą) można zastoso‑
wać leczenie naturalnym progesteronem w drugiej 
fazie cyklu. Antyandrogeny (spironolakton, fina‑
steryd) nie są zarejestrowane w leczeniu PCOS, 
a  rozważając ich stosowanie, należy zachować 
dużą ostrożność. Dziewczętom z PCOS i zaburze‑
niami metabolicznymi można zalecić metforminę, 
która nie tylko poprawia metabolizm, ale także 
często przywraca regularne cykle.91,92

Zaburzenia czynności układu 
oddechowego w otyłości

Pacjenci z  otyłością najczęściej zgłaszają 
takie objawy, jak zwiększona częstotliwość 
oddechów, duszność po małym lub umiar‑
kowanym wysiłku, świszczący oddech oraz 
ból w klatce piersiowej. W tej grupie częściej 
występują zaburzenia oddechowe o charak‑
terze astmy oskrzelowej, zespołu obtura‑
cyjnego bezdechu sennego (OBS) i zespołu 
hipowentylacji.93‑95
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Powikłania nerkowe
U dzieci i młodzieży z otyłością zaleca się 
ocenę czynności nerek.

U dorosłych otyłość jest niezależnym czynni‑
kiem ryzyka przewlekłej choroby nerek.69

U dzieci nie jest to takie oczywiste, ale ponie‑
waż powikłania otyłości (np. dyslipidemia, insu‑
linooporność, hiperglikemia, stany zapalne i dys‑
funkcje układu autonomicznego) mogą zmienić 
czynność nerek,115 u dzieci z nadwagą i otyłością 
należy ocenić podstawowe funkcje nerek (stężenie 
kreatyniny, współczynnik przesączania kłębusz‑
kowego: eGFR [ml/min/1,73 m2] = 0,413 –wzrost 
[cm]/SCr [mg/dl],116 oraz badanie moczu). Bardziej 
szczegółowe badania (albuminuria, stosunek al‑
bumina/kreatynina) należy wykonać u pacjentów 
z otyłością oraz towarzyszącym NT i/lub cukrzycą 
typu 2.60

Otyłość wydaje się ważnym czynnikiem 
ryzyka nietrzymania moczu, ale interakcja 
między tymi czynnikami jest złożona i wy‑
maga dalszych badań.117

Powikłania neurologiczne
Otyłość u  dzieci jest czynnikiem ryzyka 
migreny i idiopatycznego nadciśnienia we‑
wnątrzczaszkowego.

Otyłość u  dzieci w  okresie dojrzewania wią‑
że się z  większym ryzykiem idiopatycznego 
nadciśnienia wewnątrzczaszkowego (guz 
rzekomy mózgu) objawiającego się bólem głowy, 
nudnościami, wymiotami, bólem zagałkowym 
i  zaburzeniami widzenia.118,119 Jednak zagad‑
nienie to znacznie częściej dotyczy dorosłych niż 
dzieci. Możliwą patogenezą idiopatycznego nad‑
ciśnienia wewnątrzczaszkowego w otyłości jest 
zwiększone ciśnienie wewnątrzbrzuszne, które 
z kolei zwiększa ciśnienie żylne wewnątrz klat‑
ki piersiowej i wewnątrzmózgowe. Najczęstszym 
objawem klinicznym guza rzekomego mózgu jest 
ból głowy, zwykle nasilający się rano. Mogą mu 
towarzyszyć nudności, wymioty, ból zagałkowy, 
pogorszenie widzenia lub niewyraźne widzenie, 
podwójne widzenie, a nawet przemijająca utrata 
widzenia.118,119 U 19% dzieci wiąże się on z trwa‑
łym upośledzeniem wzroku.120 U młodszych dzieci 
może wystąpić drażliwość, apatia i senność. Mniej 
powszechne są inne nieswoiste objawy neurolo‑

Olbrzymia otyłość i OBS mogą prowadzić do ze‑
społu otyłości z hipowentylacją, przebiega‑
jącego z hipoksją, hiperkapnią i zmniejszeniem 
napędu oddechowego. Zespół hipowentylacji wy‑
stępuje w otyłości znacznego stopnia, a jego ryzyko 
jest tym większe, im większa jest masa ciała. Jest 
to przewlekły stan, który ogranicza aktywność 
pacjenta w życiu społecznym, obniża jakość ży‑
cia oraz zwiększa ryzyko zgonu. Charakteryzuje 
się zwiększeniem ciśnienia parcjalnego CO2 oraz 
zmniejszeniem O2 (PaCO2 >45 mm Hg i PaO2 
<70 mm Hg), czego nie można wytłumaczyć inny‑
mi przyczynami, takimi jak zaburzenia układu 
nerwowo‑mięśniowego, nieprawidłowości naczyń 
płucnych, przyczyny jatrogenne (leki, substancje 
psychoaktywne), choroby metaboliczne, choroby 
układu oddechowego i związane z zaburzeniami 
budowy klatki piersiowej. Kryteria diagnostycz‑
ne obejmują BMI ≥30 kg/m2 w połączeniu z hipo‑
wentylacją (PaCO2 >45 mm Hg, a w trakcie snu 
>55 mm Hg przez ≥10 min). Początkowo objawy 
mogą być nieznacznie nasilone, a wraz z nara‑
staniem hiperkapnii mogą się pojawić: ból głowy, 
zaburzenia koncentracji, nadmierna senność, splą‑
tanie i mniejsza tolerancja wysiłku.93,94,103,105,106

Wpływ otyłości na układ 
mięśniowo‑szkieletowy

Otyłość jest jedną z najczęstszych chorób negatyw‑
nie wpływających na stan kości i stawów. Dane na‑
ukowe potwierdzają związek między zwiększoną 
zawartością tkanki tłuszczowej a młodzieńczym 
złuszczeniem głowy kości udowej,107,108 chorobą 
Blounta i kolanami szpotawymi.107,109,110 Ponadto 
u dzieci i młodzieży z nadwagą częściej stwier‑
dza się złamania i dolegliwości bólowe ze strony 
układu mięśniowo‑szkieletowego,111,112 gorszą 
mobilność i nieprawidłowe ustawienie kończyn 
dolnych.110 Utrzymywanie się otyłości od dzieciń‑
stwa do dorosłości może zwiększać ryzyko choroby 
zwyrodnieniowej stawów w obciążonych stawach, 
szczególnie kolanowych.113 Wyniki prospektyw‑
nych badań wskazują, że zwiększona zawartość 
tkanki tłuszczowej może zwiększać ryzyko bólu 
stawów i jego nasilenie.114
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nizmu, a także do pogorszenia samooceny, 
samopoczucia i relacji z otoczeniem.124

Dzieci często odczuwają negatywny stosunek 
emocjonalny do siebie i brak akceptacji ze stro‑
ny innych, co po kilku latach może doprowadzić 
do poczucia odrzucenia i osamotnienia. Nastolat‑
ki z otyłością bardzo często czują się nielubiane, 
samotne i odrzucane przez rówieśników. Młodzi 
ludzie z nadwagą lub otyłością mają trudności 
w realizacji marzeń, rozpoczęciu dorosłego życia 
i realizacji planów zawodowych, co jeszcze bardziej 
przekonuje ich swojej nieatrakcyjności, pogłębia 
samotność, uczucie żalu i smutku, a nawet pro‑
wadzi do depresji. Wardle i wsp.125 stwierdzili, że 
większe niezadowolenie z wyglądu własnego ciała 
odczuwały dzieci, u których otyłość rozwinęła się 
<16. roku życia, dlatego takie zaburzenia należy 
wykrywać w ramach oceny multidyscyplinarnej. 
Pacjentów z podejrzeniem depresji i/lub zaburzeń 
lękowych, ze skłonnością do samobójstwa, cechami 
dysmorfofobii i zaburzeniami odżywiania należy 
koniecznie skierować do specjalisty.42

Leczenie otyłości

Cele leczenia otyłości w odniesieniu 
do masy ciała

Cele zmniejszenia masy ciała określa się 
na podstawie wieku dziecka, stopnia otyło‑
ści i związanych z nią chorób towarzyszą‑
cych.

Sugeruje się, że u młodszych dzieci (do okresu 
pokwitania oraz w okresie pokwitania w fazie in‑
tensywnego wzrastania) celem leczenia powinna 
być stabilizacja masy ciała z sukcesywną reduk‑
cją BMI. Utrzymanie stabilnej masy ciała przez 
>1 rok może być właściwym celem dla dzieci z nad‑
wagą i łagodną otyłością, ponieważ wówczas BMI 
zmniejszy się wraz z przyrostem wysokości ciała 
dziecka. U starszych dzieci (w końcowym okre‑
sie pokwitania, kiedy tempo wzrastania zwalnia) 
i z większym stopniem otyłości zaleca się redukcję 
masy ciała do uzyskania BMI na poziomie 85. cen‑
tyla. Bezpieczna jest utrata do 1–2 kg mc./miesiąc. 
Nie zaleca się szybszej utraty masy ciała ze wzglę‑
du na niekorzystny wpływ na wzrastanie dzieci.65 
Przydatną metodą monitorowania efektów jest im‑

giczne, takie jak ataksja, zawroty głowy, sztyw‑
ność karku, drgawki i porażenie nerwu twarzo‑
wego. U niektórych dzieci jedynym objawem guza 
rzekomego mózgu może być obrzęk tarczy nerwu 
wzrokowego. Rozpoznanie idiopatycznego nadciś‑
nienia wewnątrzczaszkowego ustala się poprzez 
wykluczenie innych nieprawidłowości. Do kryte‑
riów diagnostycznych należą: obecność charakte‑
rystycznych objawów klinicznych, w tym obrzęku 
tarczy nerwu wzrokowego u pacjenta z prawidło‑
wym: poziomem świadomości, wynikiem badania 
neurologicznego i przedmiotowego (z wyjątkiem 
nerwów czaszkowych), prawidłowym wynikiem 
badania płynu mózgowo‑rdzeniowego i  badań 
neuroobrazowych, a także ze zwiększonym ciśnie‑
niem wewnątrzczaszkowym udokumentowanym 
w nakłuciu lędźwiowym. Zwiększone ciśnienie we‑
wnątrzczaszkowe u dziecka z otyłością można roz‑
poznać, gdy ciśnienie płynu mózgowo‑rdzeniowego 
wynosi >28 cm H2O.121 Cechy zwiększonego ciśnie‑
nia wewnątrzczaszkowego są też widoczne w MR. 
Postępowanie zwykle obejmuje stosowanie aceta‑
zolamidu, który działa moczopędnie i zmniejsza 
wytwarzanie płynu móz gowo‑rdzeniowego. Furo‑
semid można stosować łącznie z acetazolamidem 
lub w monoterapii, jeśli acetazolamid jest przeciw‑
wskazany. U niektórych pacjentów objawy ustępu‑
ją po diagnostycznym nakłuciu lędźwiowym.118,119

Wydaje się, że otyłość jest czynnikiem ryzyka 
migreny i jej progresji. Migrena epizodyczna czę‑
ściej występuje u dzieci otyłych niż z prawidłową 
masą ciała (8,9 vs 2,5%).122 Istnieje związek mię‑
dzy fizjopatologią bólu głowy a odpowiedzią me‑
chanizmu ośrodkowego i obwodowego na spożyty 
pokarm. Sugeruje się, że jego mechanizm obejmuje 
otyłość jako chorobę prozapalną, która może być 
związana z zapaleniem nerwowo‑naczyniowym. 
Wśród czynników prozapalnych, które mogą mieć  
związek z otyłością, wymienia się zwiększony po‑
ziom peptydów związanych z genem kalcytoniny 
oraz rozregulowanie działania oreksyny, lepty‑
ny i adiponektyny.123 Dlatego leczenie migreny 
u dziecka z nadwagą powinno obejmować kontrolę 
masy ciała.

Zaburzenia zdrowia psychicznego
Nadwaga i otyłość mogą prowadzić do zabu‑
rzeń fizjologicznych i biochemicznych orga‑
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wartością węglowodanów, na  przykład oparte 
na produktach o małym indeksie glikemicznym 
(IG – pokazuje, jak szybko po spożyciu różnych 
produktów żywnościowych zwiększa się stęże‑
nie glukozy we krwi; jest definiowany jako pole 
pod krzywą odpowiedzi glikemicznej mierzonej 
przez 120 min po spożyciu 50 g węglowodanów 
przyswajalnych zawartych w badanym produkcie 
w stosunku do odpowiedzi glikemicznej na taką 
samą masę węglowodanów [50 g] pochodzących 
z  produktu referencyjnego, którym najczęściej 
jest glukoza [IG = 100]), czy diety ubogowęglowo‑
danowe okazały się równie skuteczne, jak diety 
ze standardowymi proporcjami makroskładników 
w optymalnych porcjach.138,139

U wszystkich dzieci z otyłością należy po kon‑
sultacji z dietetykiem wdrożyć dobrze zbilansowa‑
ną dietę ubogoenergetyczną.140 Całkowitą dzienną 
wartość energetyczną diety należy obliczyć w od‑
niesieniu do masy ciała należnej dla wzrostu 

pedancja bioelektryczna (BIA) służąca do oceny 
zmiany składu ciała podczas terapii.126,127 Utrata 
masy ciała nie jest jednak nadrzędnym celem te‑
rapii otyłości dzieci, w której należy dążyć przede 
wszystkim do trwałych zmian w sposobie żywienia 
oraz wczesnym wykrywaniu i optymalnym lecze‑
niu konkretnych powikłań otyłości.

Skuteczność interwencji żywieniowych

Zaleca się stopniowe (etapowe) podejście do kon‑
troli masy ciała, uwzględniając wiek dziecka, sto‑
pień zaawansowania otyłości oraz występowanie 
związanych z nią chorób towarzyszących.128,129 
Leczenie otyłości u dzieci polega na przestrzega‑
niu indywidualnego programu redukcji masy ciała, 
a także zasad zdrowego odżywiania i zdrowego 
stylu życia. Farmakoterapia odgrywa ograniczoną 
rolę w dzieciństwie i nie zaleca się jej u młodszych 
dzieci. Chirurgia bariatryczna jest zarezerwowa‑
na dla starszych nastolatków z otyłością olbrzy‑
mią, ale dane dotyczące odległego bezpieczeństwa 
tej metody w tej grupie wiekowej są ograniczo‑
ne.130 Najlepsze wyniki w walce z otyłością u dzie‑
ci i młodzieży uzyskuje się poprzez jednoczesne 
zwiększenie aktywności fizycznej i modyfikację 
sposobu żywienia.131

Zachowania żywieniowe i modyfikacja 
stylu życia

Należy dążyć do trwałej zmiany stylu życia całej 
rodziny.132,133 Potwierdzono, że zachowania żywie‑
niowe, takie jak: unikanie śniadań, nieregularne 
spożywanie posiłków, podjadanie między posił‑
kami, niedostateczne spożycie warzyw i owoców 
oraz siedzący/spoczynkowy tryb życia, prowadzą 
do otyłości.134‑137 Należy zwrócić na nie szczególną 
uwagę w edukacji pacjenta (tab. 6).

Leczenie poprzez modyfikację diety

Modyfikacja diety jest niezbędna w leczeniu oty‑
łości, ale dotychczas nie wypracowano jednej wy‑
standaryzowanej strategii dietetycznej. W bada‑
niach naukowych, w których uzyskano redukcję 
masy ciała u dzieci z otyłością, stosowano różne 
modyfikacje diety. Diety ze  zmodyfikowaną za‑

Tabela 6.  Zalecania dotyczące zachowań żywieniowych i inne modyfikacje 
stylu życia 

zalecenia dotyczące zachowań żywieniowych

5 posiłków dziennie (3 główne i 2 uzupełniające) bez podjadania między posiłkami
 każdy posiłek powinien zawierać białko, węglowodany i zdrowe tłuszcze
 jedzenie o stałych porach co 3–4 h
 niepomijanie śniadań i posiłków w czasie zajęć szkolnych
 owoce (2–3 porcje dziennie), warzywa (≥3 porcje dziennie, dużo zielonych warzyw)
 produkty mleczne, preferowane niesłodzone (≥2–3 porcje dziennie)
 unikanie produktów wysokoenergetycznych o małej zawartości składników odżywczych 
(np. napoje słodzone lub energetyzujące, fast‑food, wysokoenergetyczne przekąski [np. chipsy, 
paluszki], dodatki [np. majonez])
 zachęcanie do picia wody zamiast słodzonych napojów
 zachęcanie do czytania etykiet żywności, wybieranie produktów bez dodatku cukrów
 zachęcanie rodziny do jak najczęstszego wspólnego spożywania posiłków
 ograniczenie jedzenia poza domem, zwłaszcza w restauracjach typu fast‑food

 dostosowanie wielkość porcji do wieku
 unikanie oglądania telewizji, korzystania z tabletu lub smartfona podczas jedzenia 

zalecenia dotyczące aktywność fizycznej 

codziennie ≥60 min aerobowej aktywności fizycznej o umiarkowanym i intensywnym 
natężeniu
 ograniczenie czasu spędzanego przed ekranem poza szkołą do 1–2 h dziennie
 zaangażowanie dzieci i rodziców/opiekunów w zabawę i ćwiczenia dostosowane do wieku 
i indywidualnych możliwości dziecka 

zalecenia w zakresie zachowania 

zidentyfikowanie zaburzeń, takich jak depresja, zaburzenia odżywiania, problemy z obrazem 
ciała, niepokój 
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Systemy znakowania wartości 
odżywczej produktów spożywczych

Wartość odżywcza produktów spożywczych  jest 
znakowana m.in. za pomocą systemu sygnaliza‑
cji świetlnej (traffic lights labelling system) oraz 
etykiet żywieniowych umieszczanych na przo‑
dzie opakowania (front of pack – FOP). Uważa 
się, że etykiety żywieniowe stanowią kluczowy 
element strategii zapobiegania niezdrowej diecie 
i otyłości. Oznaczenia wartości odżywczej mogą 
skutecznie zachęcać konsumentów do wyboru 
zdrowszych produktów. Skuteczniejsze mogą być 
etykiety interpretacyjne, na przykład z sygna‑
lizacją świetlną.142 Odpowiednie oznakowanie 
żywności za pomocą nutri-score może zwiększyć 
świadomość rodziców i dzieci, wspierać zakupy 
prozdrowotne i poprawiać jakość diety.143 W tej 
klasyfikacji żywność jest przydzielana do jednej 
z trzech grup kolorystycznych: czerwonej, żół‑
tej lub zielonej. Żywność CZERWONA to żyw‑
ność o dużej zawartości tłuszczu i/lub kalorii. 
Do tej grupy należą również wszystkie słodycze 
i napoje słodzone. ZIELONA żywność to taka, 
która ma małą zawartość tłuszczu i/lub kalorii 
w porcji, natomiast pokarmy ŻÓŁTE mieszczą 
się pomiędzy tymi dwoma kategoriami. Nale‑
ży spożywać nie więcej niż 1200–1500 kalorii 
dziennie i maksymalnie 4 czerwone pokarmy 
na tydzień.144

Podejście „nierestrykcyjne”

Takie podejście nie uwzględnia dziennego spo‑
życia kalorii ani poszczególnych składników od‑
żywczych i skupia się na spożywaniu pokarmów 
o małej zawartości tłuszczu, a dużej zawartości 
składników odżywczych.

Diety przemysłowe

Takie diety nie są zalecane, ponieważ ich skutecz‑
ności i bezpieczeństwa nie oceniono u dzieci ani 
młodych dorosłych.

dziecka, a  proporcje makroskładników ustalić 
zgodnie z krajowym zalecanym spożyciem skład‑
ników odżywczych dla zdrowych dzieci (tab. 7).128 
Każde ograniczenie kaloryczne powinien ustalać 
dietetyk. Dzienną kaloryczność diety obliczoną dla 
masy ciała należnej dla wzrostu dziecka można 
dodatkowo zmniejszyć o 200–500 kcal. Należy jed‑
nak zauważyć, że niewiele danych potwierdza sku‑
teczność tych konkretnych zaleceń, stanowią one 
raczej opinię ekspertów. Spożycie kalorii powin‑
no wynosić ≥1000 kcal/24 h. Większe modyfikacje 
w zakresie makroskładników mogą być potrzebne 
u dzieci z powikłaniami metabolicznymi otyłości, 
zwłaszcza insulinoopornością lub cukrzycą.

Poradnictwo dietetyczne

W postępowanie dietetyczne należy zaangażować 
dziecko/nastolatka oraz jego rodzinę, aby wspólnie 
znaleźć rozwiązanie i zdefiniować cele. Konieczne 
jest podjęcie decyzji o zakresie ograniczeń diete‑
tycznych w zależności od stopnia otyłości i powi‑
kłań. Podstawą każdej interwencji są zalecenia 
dotyczące stylu życia, które wymieniono w tabeli 6. 
Jednak zawsze należy ustalać indywidulaną dla 
każdego pacjenta listę zaleceń, uwzględniając jego 
aktualne potrzeby i możliwości. Należy zachować 
czujność w  zakresie spożycia mikroelementów 
i witamin, szczególnie w przypadku diety hipo‑
kalorycznej. W razie potrzeby można zalecić su‑
plementy diety, aby zaspokoić zalecane dzienne 
zapotrzebowanie.141

Tabela 7. Udział makroskładników w dobowej racji pokarmowej 

Rozkład makroskładników w całodziennej diecie 

Otyłość Olbrzymia otyłość i/lub 
powikłania metaboliczne 

węglowodany 45–65% E 45–50% E 

proste cukry <10% E (więcej, jeśli cukry pochodzą ze świeżych owoców i warzyw) 

białko ≥1 g/kg aktualnej mc./24 h 

tłuszcze 20–35% E (35–40% u dzieci 
w wieku 1–3 lat) 

20–30% E (≥30% u dzieci w wieku 
1–3 lat) 

błonnik 
pokarmowy 

wiek (w latach) + 5–10 g/24 h

E – szacunkowa ilość energii (kcal/24 h) 
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Leczenie poprzez modyfikację 
aktywności fizycznej

Efekty ćwiczeń mogą zależeć od ich rodzaju (aero‑
bowe [tlenowe], oporowe [z obciążeniem], miesza‑
ne). Dla dzieci z otyłością zalecany jest trening 
aerobowy (np.  skakanie na  skakance, taniec, 
bieganie, jazda na rowerze) wykonywany z inten‑
sywnością umiarkowaną lub umiarkowaną do in‑
tensywnej, przez 30–60 min dziennie, 3–5 razy 
w  tygodniu.157‑160 Dostępne w  piśmiennictwie 
metaanalizy sugerują, że interwencje aerobowe 
skutecznie zmniejszają poziom insuliny na czczo, 
wskaźniki insulinooporności161,162 i masę tłusz‑
czową (BF%),163 a także poprawiają stężenie li‑
pidów we krwi164 u otyłych nastolatków. Ponadto 
trening aerobowy może zmniejszyć ogólną masę 
ciała, BMI i stężenie LDL‑C.165

Ćwiczenia oporowe stosowane w celu zwiększe‑
nia siły mięśni, mocy i/lub wytrzymałości zwy‑
kle wykonuje się 1–3 razy w tygodniu, natomiast 
liczba powtórzeń, serii, czas trwania ćwiczeń i ich 
intensywność zależą od tego, na czym koncentru‑
je się program treningu. Trening aerobowy jest 
optymalny dla zmniejszenia BF%, a oporowy dla 
zwiększenia beztłuszczowej masy ciała.111

Trening mieszany obejmuje elementy aerobowe 
i oporowe w jednym protokole ćwiczeń, aby wy‑
korzystać zalety każdej metody, co jest korzyst‑
niejsze dla parametrów metabolicznych i  czyn‑
ników ryzyka chorób układu krążenia niż same 
ćwiczenia aerobowe lub z obciążeniem. Trening 
mieszany na ogół obejmuje wykonanie podczas 
jednej sesji kilku ćwiczeń z obciążeniem (jedna 
seria po 8–20 powtórzeń) dla górnej i dolnej czę‑
ści ciała, po których następuje 20–30‑minutowa 
seria ćwiczeń aerobowych o umiarkowanej inten‑
sywności. Wykazano, że trening mieszany popra‑
wia zarówno wydolność sercowo‑oddechową, jak 
i siłę mięśni,160,166 a także zmniejsza zawartość 
tkanki tłuszczowej i obwód talii.159 W zmniejsza‑
niu otyłości u dzieci optymalny jest trening 
mieszany, zawierający zarówno ćwiczenia 
wzmacniające mięśnie (oporowe), jak i ae‑
robowe, skoncentrowany na redukcjii masy 
tłuszczowej i długofalowych efektach.167

Diety hipokaloryczne o niskim IG

Nie ma dowodów, że dieta o niskim IG różni się 
skutecznością w redukcji BMI lub leczeniu zespo‑
łu metabolicznego, w porównaniu z innymi zalece‑
niami dietetycznymi u dzieci i młodzieży z otyło‑
ścią.138 Dieta o niskim IG była równie skuteczna, 
jak dieta ubogotłuszczowa. Badania nie wskazują, 
aby dieta o niskim IG hamowała głód lub zwięk‑
szała sytość u dzieci i młodzieży z otyłością.145

Aktywność fizyczna

Nawyki żywieniowe, poziom aktywności fizycz‑
nej i siedzący/spoczynkowy tryb życia wpływają 
na bilans energetyczny człowieka.146 Aktualne 
badania naukowe wskazują, że większość dzieci 
podejmuje aktywności w pozycji siedzącej/spoczyn‑
kowej, spędzając czas przed ekranem komputera 
lub telewizora.147 Potwierdzono w badaniach, że 
ma to związek ze zwiększeniem BMI, zawartości 
tkanki tłuszczowej i otyłością.148,149

Regularna aktywność fizyczna poprawia wy‑
dolność tlenową i  siłę, zwiększa masę mięśni 
i kostną oraz poprawia skład ciała.150

Korzyści metaboliczne obejmują: zmniejszenie 
BP, redukcję glikemii, stężenia leptyny i insulino‑
oporności, poprawę profilu lipidowego ze zmniej‑
szeniem wartości TC i zwiększeniem HDL‑C.151,152 
Aktywność fizyczna zmniejsza poziom prozapal‑
nych cytokin, a zwiększa poziom cytokin o działa‑
niu przeciwzapalnym, takich jak interleukina 10 
i adiponektyna, nawet bez jednoczesnej modyfi‑
kacji diety lub zmiany stylu życia.153‑155 Chociaż 
ćwiczenia zapewniają wiele korzyści zdrowotnych, 
wyniki badań sugerują, że aktywność ruchowa 
może odgrywać rolę zarówno krótko‑, jak i długo‑
terminową w  odchudzaniu i  utrzymaniu masy 
ciała. Dzieci z otyłością muszą pracować ciężej 
niż dzieci z prawidłową masą ciała, aby wykonać 
to samo zadanie, dlatego potrzebują odpowiednio 
dostosowanego obciążenia. Program ćwiczeń dla 
otyłych dzieci powinien mieć na celu zwiększenie 
wydatku kalorycznego.156
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Dziecko ze zrównoważonym układem nerwo‑
wym, nieprzeciążone stresem, ma większy dostęp 
do określonych umiejętności poznawczych oraz 
działań.173

Pacjenci, którzy potrafią regulować swoje po‑
budzenie, łatwiej znoszą dyskomfort i radzą sobie 
z nieprzyjemnymi emocjami.172 Pomoc psycholo‑
giczna udzielana otyłemu dziecku powinna słu‑
żyć zdrowej regulacji emocjonalnej, która ułatwia 
wykonywanie zadań wymagających samokontro‑
li.172,173 Zaleca się terapię poznawczo‑beha‑
wioralną, ponieważ pozwala ona na rozwój 
umiejętności istotnych w  perspektywie 
zmiany stylu życia oraz zachowania.

U dzieci z otyłością zaleca się stosować terapię 
poznawczo‑behawioralną oraz jej metody.168,171 
Istotne znaczenie ma również empatyczna posta‑
wa terapeuty, wyrażająca się nieocenianiem trud‑
ności doświadczanych przez pacjenta.174

Jest to istotne, ponieważ krytyka nie służy 
długo terminowemu osiąganiu celów, a może wręcz 
osłabiać motywację i pogarszać samopoczucie pa‑
cjenta.175,176 Terapia poznawczo‑behawioralna 
ma pomóc dzieciom w  opanowaniu m.in.  tech‑
nik: (1) ciągłego monitorowania swoich zachowań, 
(2) wyznaczania i zarządzania celami, (3) rozwią‑
zywania problemów, (4)  asertywności, (5)  zdol‑
ności regulowania emocji.168,171,177 Umiejętności 
te mają pomóc dziecku radzić sobie z pokusami 
oraz utrzymywać zdrowy styl życia. Dodatkowo 
pomocne mogą być poznawcze oddziaływania, któ‑
re zmieniają proces myślenia z nieadaptacyjnego 
na taki, który służy zdrowiu i życiu.177 Należy 
pamiętać o istotnej roli motywacji do utrzymania 
zmiany.168 W przypadku niewystarczającej mo‑
tywacji należy się skupić na stosowaniu dialogu 
motywującego.168,174 Pomoc psychologiczna 
chroni także dzieci z otyłością przed zabu‑
rzeniami psychicznymi.

Otyłość jest czynnikiem ryzyka problemów 
psycho społecznych oraz zaburzeń psychicz‑
nych.170,178 Dzieci z otyłością częściej są izolowa‑
ne przez rówieśników i  traktowane jako mniej 
atrakcyjni partnerzy do zabawy.179 Może to obni‑
żać samo ocenę, a także prowadzić do rozwoju za‑
burzeń nastroju.170,178 Interwencja psychologiczna 
może korygować sytuację psychospołeczną dzieci 
i przywracać zdrową samoocenę.

Rodzinna terapia 
poznawczo‑behawioralna 
i psychoterapia

Istotną częścią leczenia otyłości u  dzieci 
i młodzieży jest wsparcie psychologiczne i/lub 
psychoterapeutyczne.

Izolowane leczenie otyłości nie jest skuteczne 
ze względu na jej wielopłaszczyznowy charakter 
i mnogość czynników, które ją warunkują i pod‑
trzymują.168 Stosowanie się do zaleceń lekarskich 
w leczeniu otyłości wymaga od pacjenta wielu róż‑
nych umiejętności społecznych i psychologicznych. 
Pomoc psychologiczna ma na celu wydobycie i roz‑
wój tych umiejętności, aby umożliwić stosowanie 
się do zaleceń lekarskich.168

Diagnoza psychologiczna może pomóc 
we właściwym doborze metod oddziaływa‑
nia, a także zmniejszyć ciężar opieki nad 
pacjentem.

Ważne jest, aby na samym początku oddziały‑
wań postawić właściwą diagnozę psychologiczną 
i/lub psychiatryczną.169,170 Pacjenci zmagający 
się z dodatkowymi zaburzeniami psychicznymi 
mogą wymagać dodatkowego oddziaływania jesz‑
cze przed rozpoczęciem leczenia otyłości.169 Pra‑
widłowa diagnoza ma również umożliwić wybór 
optymalnych metod oddziaływania. Rozumienie 
punktu, w którym znajduje się pacjent, może chro‑
nić zespół medyczny przed wypaleniem, ponieważ 
pozwala ocenić realne tempo i możliwości procesu 
leczenia.171

Otyłość jest chorobą przewlekłą, która 
uruchamia u dziecka proces adaptacji skła‑
dający się z różnych etapów.

Otyłość jako choroba przewlekła wywołuje 
różne reakcje u dzieci i młodzieży. Na niektórych 
etapach adaptacji może się pojawić duży smutek 
i złość. Możliwość wyrażenia tych emocji oraz po‑
moc przy ich przeżywaniu może ułatwić adaptację 
do choroby przewlekłej.172 Z kolei zdrowa adaptacja 
może zwiększyć zaangażowanie w proces leczenia.

Trudno jest wymusić kontrolę zachowań 
u pacjenta z rozregulowanym układem ner‑
wowym. Przywrócenie równowagi dzięki po‑
mocy psychologicznej ułatwia naturalną sa‑
moregulację u dzieci i młodzieży z otyłością.
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xenda i placebo wyniosła 0,22 (95% CI: 0,37–0,08 
[p = 0,0022]).183

Farmakoterapię otyłości należy stosować wy‑
łącznie w skojarzeniu z modyfikacją stylu życia. 
Mogą ją prowadzić tylko klinicyści doświadcze‑
ni w stosowaniu leków wspomagających leczenie 
otyłości, którzy są świadomi ryzyka działań nie‑
pożądanych. Większość działań niepożądanych 
liraglutydu ma charakter łagodny lub umiarko‑
wany. Przeważają zaburzenia w czynności żołąd‑
ka i jelit (nudności, wymioty, biegunka).183 Jeśli 
u pacjenta nie zaobserwowano zmniejszenia BMI 
lub BMI z‑score o ≥4% po 12 tygodniach leczenia 
w dawce 3 mg/24 h lub maksymalnej tolerowanej 
dawce, terapię należy przerwać i ponownie ocenić 
jej zasadność.182

Nie zaleca się stosowania metforminy jako 
leku wspomagającego leczenie otyłości u dzieci 
i młodzieży.184 Warto jednak zaznaczyć, że metfor‑
mina u dzieci z nadwagą lub otyłością i współist‑
niejącymi powikłaniami metabolicznymi zmniej‑
sza endogenną produkcję glukozy w  wątrobie 
i zwiększa obwodową wrażliwość na insulinę.185 
Nie zaleca się przepisywania leków wspomagają‑
cych zmniejszenie masy ciała poza wskazaniami 
rejestracyjnymi ze względu na: (1) ograniczone 
dane dotyczące ich bezpieczeństwa i skuteczno‑
ści u dzieci i młodzieży, (2) ograniczoną skutecz‑
ność u dorosłych w przypadku większości z nich, 
(3) konieczność oceny bilansu względnego ryzyka 
zdarzeń niepożądanych leków u dzieci i młodzieży 
oraz odległego, teoretycznego korzystnego dzia‑
łania leku (redukcja powikłań otyłości i umieral‑
ności), (4) ryzyko fałszywego przekonania, że lek 
może zastąpić podstawowy, skuteczny i bezpieczny 
sposób leczenia otyłości, jakim jest zmiana diety 
i zwiększenie aktywności fizycznej.69

Chirurgiczne leczenie otyłości

Wymagania dla ośrodków 
referencyjnych

Chirurgia bariatryczna jest skuteczniejsza niż le‑
czenie zachowawcze.186 W licznych badaniach wy‑
kazano pozytywny wpływ tej metody na: zmniej‑
szenie BMI i BP, poprawę gospodarki lipidowej 
i węglowodanowej oraz nasilenie OBS.187‑190

U młodszych dzieci kluczowe jest zaanga‑
żowanie rodziców w terapię.

Należy pamiętać, że w przypadku dzieci w wie‑
ku szkolnym istotne jest zaangażowanie rodziców 
w  terapię dziecka,177,180 którzy mogą znacząco 
wpływać na przestrzeganie diety i podejmowanie 
aktywności fizycznej. Powodzenie terapii zależy 
również od  funkcjonowania całego systemu ro‑
dzinnego i  środowiska pacjenta.181 W związku 
z tym w leczeniu otyłości u dzieci pomocna może 
być terapia systemowa.

Farmakoterapia

Farmakoterapię można rozważyć u dzieci 
i młodzieży z otyłością, u których intensyw‑
ny program modyfikacji stylu życia nie ogra‑
niczył przyrostu masy ciała lub nie pomógł 
w leczeniu powikłań otyłości. Leki można 
stosować u młodzieży w wieku ≥12 lat z BMI 
odpowiadającym ≥30 kg/m2 u dorosłych. Je‑
dynym lekiem zarejestrowanym w Polsce i Euro‑
pie dla osób <18. roku życia jest analog ludzkiego 
glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP‑1), lira‑
glutyd. Chociaż obecnie na rynku dostępne są 
2 preparaty liraglutydu, tylko 1 z nich (Saxenda) 
dopuszczono do leczenia otyłości. Można go stoso‑
wać jako uzupełnienie zdrowej diety i zwiększonej 
aktywności fizycznje.182 Liraglutyd (analog GLP‑1) 
zwiększa poposiłkowe stężenie insuliny w sposób 
zależny od glukozy, zmniejsza wydzielanie glu‑
kagonu, opóźnia opróżnianie żołądka i powoduje 
utratę masy ciała poprzez zmniejszenie łaknienia 
i objętości przyjmowanych pokarmów.183 Liraglu‑
tyd pod nazwą Saxenda zarejestrowano na pod‑
stawie wyników trwającego 56 tygodni badania 
z  randomizacją i  placebo w  grupie kontrolnej, 
przeprowadzonego metodą podwójnie ślepej pró‑
by, którym objęto 251 dzieci w wieku dojrzewania 
(12–17 lat). Po 12‑tygodniowym okresie wstępnym 
pacjentów przydzielono losowo do grupy otrzymu‑
jącej lek Saxenda (3 mg) lub placebo raz na dobę. 
Średnia zmiana w BMI wyrażona w SD od war‑
tości początkowej do 56. tygodnia terapii wyniosła 
0,23 w grupie Saxenda i 0 w grupie placebo. Sza‑
cowana różnica w redukcji BMI wyrażona w SD 
względem wartości wyjściowej między drupą Sa‑
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procesu wzrastania, ponieważ nie udowodniono 
negatywnego wpływu operacji bariatrycznych 
na wzrastanie i dojrzewanie płciowe.196

Przeciwwskazaniami do  operacji baria‑
trycznej są: uzależnienie od  substancji psycho‑
aktywnych lub alkoholu, ciąża lub planowanie 
ciąży w ciągu 2 lat od operacji, karmienie piersią, 
brak świadomej zgody i zgody na operację, brak 
współpracy pacjenta i rodziny, nieleczona choroba 
psychiczna, ciężkie zaburzenia osobowości, nieule‑
czalna, wyniszczająca choroba, która w krótkim 
czasie zagraża życiu, oraz duże ryzyko związane 
ze znieczuleniem do operacji. Względnymi prze‑
ciwwskazaniami do  zabiegu lub wskazaniami 
do jego odroczenia są natomiast stany zaostrze‑
nia lub czasowego niewyrównania chorób prze‑
wlekłych. Bardzo ostrożnie należy także podejmo‑
wać decyzję o operacji bariatrycznej u pacjentów 
z niepełnosprawnością intelektualną ze względu 
na trudności w przestrzeganiu zaleceń poopera‑
cyjnych.

Rodzaje chirurgii bariatrycznej
Istnieje wiele metod operacji bariatrycznej. Decy‑
zję o jej wyborze podejmuje lekarz we współpracy 
z pacjentem, na podstawie wywiadu zdrowotnego, 
wskazań medycznych oraz oceny ryzyka. Preferuje 
się metodę laparoskopową z uwagi na mniejsze 
ryzyko związane z operacją. Wśród interwencji 
o dobrze udokumentowanym wpływie na redukcję 
masy ciała oraz spodziewane efekty metaboliczne, 
u młodzieży najczęściej wykonuje się rękawową 
resekcję żołądka – (sleeve gastrectomy – SG) oraz 
wyłączenie żołądkowe z zespoleniem na pętli Ro‑
ux‑en‑Y (Roux‑en‑Y gastric bypass – RYGB).

Monitorowanie po leczeniu
Przez ≥2 lata po operacji, optymalnie do mo‑
mentu przekazania pod opiekę specjalistów 
zajmujących się dorosłymi, pacjent powinien 
pozostawać pod ścisłą opieką wielospecjali‑
styczną ośrodka prowadzącego leczenie.

Młodzieży należy zapewnić dostęp do ośrodka 
referencyjnego przez całe życie po  operacji ba‑
riatrycznej, aby mieć pewność, że spełnione są 
wymagania żywieniowe, a  także zminimalizo‑
wać ryzyko powikłań po operacji i ewentualnych 
niedoborów żywieniowych. Sposób i częstotliwość 

Operacje bariatryczne powinny być przepro‑
wadzane jedynie w wysoko wyspecjalizowanych 
jednostkach przy współpracy doświadczonego, 
wielodyscyplinarnego zespołu mogącego zapewnić 
długoterminową opiekę.

W skład zespołu powinien wchodzić: specjalista 
endokrynologii i diabetologii dziecięcej lub pedia‑
tra z doświadczeniem w leczeniu otyłości, psycho‑
log, anestezjolog, chirurg dziecięcy, dietetyk i fizjo‑
terapeuta. W zależności od potrzeb zespół mogą 
uzupełniać specjaliści z innych dziedzin. Ośrodek 
powinien zapewniać konsultacje nefrologiczne, ga‑
stroenterologiczne, ortopedyczne, kardiologiczne, 
pulmonologiczne, psychiatryczne i inne.

Kwalifikacja
Chirurgię bariatryczną należy rozważyć 
u dzieci z BMI >40 kg/m2 lub BMI >35 kg/m2 
z towarzyszącą cukrzycą, stanem przedcu‑
krzycowym, NT, OBS, dyslipidemią (zwłasz‑
cza hipertriglicerydemią), objawami nadciś‑
nienia wewnątrzczaszkowego (guz rzekomy 
mózgu), MAFLD, ciężkimi nieprawidłowo‑
ściami szkieletowymi i nietrzymaniem mo‑
czu. Dodatkowym wskazaniem jest znaczne po‑
gorszenie jakości życia i ograniczenie codziennej 
aktywności pacjenta. Decyzję o kwalifikacji do le‑
czenia powinno się podjąć po ≥12‑miesięcznym le‑
czeniu obejmującym modyfikację diety i zwiększe‑
nie aktywności fizycznej, a w wybranych przypad‑
kach farmakoterapię. Najlepszymi kandydatami 
do takiego leczenia są pacjenci, u których mimo 
zadowalających efektów takiego postępowania 
nadmiar masy ciała lub choroby towarzyszące 
nadal zagrażają zdrowiu i życiu.65,191‑195

Warunkiem koniecznym do operacji bariatrycz‑
nej jest natomiast świadoma zgoda pacjenta i jego 
rodziców, potwierdzająca pełne zrozumieniem jej 
istoty oraz ryzyka i korzyści wynikających z za‑
biegu. Niezbędne jest także zapewnienie mało‑
letniemu pacjentowi wsparcia rodziny w okresie 
przed‑ i pooperacyjnym. Uzyskanie zgody należy 
poprzedzić konsultacją psychologiczną i psychia‑
tryczną pacjenta i  jego rodziny, a w wybranych 
przypadkach terapią behawioralną. Obecnie wa‑
runkiem koniecznym nie jest już osiągnięcie doj‑
rzałości płciowej w co najmniej IV stopniu w skali 
Tannera, zakończenie dojrzewania kostnego ani 
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nak w codziennej praktyce, w ocenie klinicznej 
i  obiektach badawczych należy stosować kilka 
pomiarów antropometrycznych.

BMI
Najprostszym i najczęściej stosowanym pomiarem 
jest BMI w odniesieniu do populacji standardowej 
przedstawiony jako wynik SD, z‑score, centyle BMI 
lub 95. centyl dla BMI (%BMIp95).202 Pomiary te 
są proste w użyciu i powtarzalne. Można je wyko‑
nać niemal w każdej placówce dysponującej bardzo 
ograniczonym wyposażeniem. Na podstawie kilku 
pomiarów wykonanych w odstępach czasowych 
można łatwo śledzić wszelkie zmiany masy ciała 
pacjenta za pomocą siatek centylowych krajowych 
lub opracowanych przez WHO. Zmniejszenie BMI 
o 0,5 SD w ciągu 0–6 miesięcy interwencji naj‑
prawdopodobniej związane jest ze zmniejszeniem 
ilości tkanki tłuszczowej.203

Jak wiadomo, metody te mają poważne ograni‑
czenia. Między innymi nie pozwalają śledzić zmian 
w zakresie stanu zdrowia, a  jedynie względną 
masę ciała, nie monitorują ubytku tkanki tłusz‑
czowej ani przyrostu masy mięśniowej. Mimo to 
miary oparte na BMI mogą i powinny być obecnie 
stosowane w badaniach populacyjnych i procedu‑
rach przesiewowych jako optymalna dostępna me‑
toda. Niestety nie ma innego „złotego” standardu 
praktyki klinicznej. Obwód talii można wykorzy‑
stać do oceny zmiany w zakresie ilości trzewnej 
tkanki tłuszczowej, ponieważ pozwala dokładniej 
monitorować zmiany w tkance tłuszczowej, ale nie 
jest skuteczny w ocenie zwiększenia beztłuszczo‑
wej masy ciała i masy mięśniowej.203,204

Inne metody antropometryczne
Bardziej precyzyjne metody, takie jak bioimpe‑
dancja, dwuwiązkowa absorpcjometria rentgenow‑
ska (DEXA), TK czy MR, są stosowane głównie 
w  ośrodkach referencyjnych trzeciego stopnia 
do celów badawczych.205 Zwiększa się dostęp do do‑
brej jakości bioimpedancji oraz jej powtarzalność, 
co pozwala uzyskać dokładniejsze wyniki w oce‑
nie zmian w zawartości tłuszczu i masie tkanki 
beztłuszczowej. Metodę tę mogą jednak stosować 
tylko odpowiednio przeszkolone osoby po wcze‑
śniejszym przygotowaniu pacjenta, aby zapewnić 
dokładne i powtarzalne pomiary.206 DEXA wraz 

monitorowania odżywiania powinny uwzględniać 
rodzaj operacji bariatrycznej. Czasami koniecz‑
ne jest indywidualne postępowanie. Optymalnie 
pierwsza wizyta pooperacyjna powinna się odbyć 
7–14 dni po zabiegu. Kolejne wizyty kontrolne na‑
leży zaplanować 1, 2, 3 i 6 miesięcy po zabiegu, 
a następnie co 6 miesięcy przez 2 lata po zabie‑
gu. Po 2 latach pacjentom należy zaproponować 
przekazanie pod opiekę placówki zajmującej się 
dorosłymi, z oceną stanu odżywienia co najmniej 
raz w  roku w  ramach opieki multidyscyplinar‑
nej. Czynność nerek i wątroby, morfologię krwi 
i ferrytynę należy koniecznie ocenić w 3., 6. i 12. 
miesiącu po zabiegu, a następnie co najmniej raz 
w roku. Niezbędna jest regularna ocena stężenia 
folianów, witaminy B12, 25‑hydroksywitaminy D 
i wapnia. Jeśli przed operacją nie oznaczono stę‑
żenia parathormonu (PTH), należy to zrobić, aby 
wykluczyć pierwotną niedoczynność przytarczyc. 
HbA1c i lipidy należy monitorować u pacjentów 
z cukrzycą i dyslipidemią przed operacją. Ocena 
innych składników mineralnych i witamin (cyn‑
ku, selenu, tiaminy itp.) zależy od konkretnych 
objawów i chorób towarzyszących.197 Należy rów‑
nież rozważyć regularną ocenę gęstości mineral‑
nej kości (najlepiej raz w roku), aż do osiągnięcia 
szczytowej masy kostnej.198

Po osiągnięciu pełnoletności pacjenta należy 
przekazać pod opiekę ośrodka referencyjnego dla 
dorosłych po operacjach bariatrycznych.191,192,196 
W pierwszym roku po operacji obserwuje się istotne 
zmniejszenie masy ciała (o ok. 37%) oraz znaczne 
złagodzenie wszystkich powikłań metabolicznych 
związanych z otyłością, co przekłada się na znacz‑
ną poprawę jakości życia związaną ze zdrowiem. 
Jednak w dłuższej obserwacji u 50% pacjentów 
obserwuje się ponowne zwiększenie masy ciała. 
Dodatkowo u 90% pacjentów zgłaszano zmniejszo‑
ną masę kostną i niedobory żywieniowe.199

Skuteczność leczenia otyłości 
w populacji pediatrycznej

Celem leczenia otyłości jest zmiana nawyków 
behawioralnych u dzieci oraz w ich najbliższym 
otoczeniu (rodzina, sąsiedztwo, szkoła),200 które 
w  ocenie długoterminowej powinny skutkować 
zmniejszeniem ryzyka powikłań otyłości.201 Jed‑
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tury (interwencje rodzinne, szkolne, indywidualne 
i grupowe), nadal za najważniejszy uznaje się BMI 
lub miary pokrewne, również z uwagi na łatwe 
porównywanie. Jednocześnie bardzo trudno uwie‑
rzyć w to, że pojawią się inne, łatwiejsze w uży‑
ciu metody, zwłaszcza znając odległe następstwa, 
nawrotowy charakter i wieloczynnikową naturę 
otyłości.212

Monitorowanie długofalowe
Monitorowanie i ocena są nieodzownym elemen‑
tem większości procesów, w tym terapii otyłości. 
Głównym celem leczenia otyłości u dzieci i mło‑
dzieży jest zapobieganie i leczenie jej powikłań, 
w tym zaburzeń metabolicznych, oraz poprawa 
jakości życia pacjentów. Efektem leczenia otyło‑
ści u dzieci powinno być wykształcenie zachowań 
prozdrowotnych w zakresie żywienia i aktywno‑
ści fizycznej oraz ich utrwalenie na całe życie.213 
Istnieją dowody na krótkoterminową skuteczność 
interwencji wielomodułowych w  leczeniu oty‑
łości u dzieci w grupach wiekowych do 6 lat,214 
6–11 lat214 oraz 12–17 lat202.

Otyłość jako choroba przewlekła wymaga 
długo trwałych zmian w stylu życia, a co za tym 
idzie długofalowego monitorowania pacjenta.215 
Należy pamiętać, że choroba może nawrócić, co 
wymaga ponownej oceny przyczyn jej wystąpienia 
i wyboru odpowiednich metod leczenia, dostoso‑
wanych do możliwości i potrzeb pacjenta. Nie ma 
długofalowych wzorców określających, jak często 
otyły pacjent powinien przychodzić na  wizyty 
u specjalisty, gdy osiągnie cele założone w planie 
leczenia – nie tylko redukcję masy ciała, ale także 
wszystkie powyższe modyfikacje zachowań. Zaleca 
się regularne wizyty w odstępach czasu pozwa‑
lających na utrzymanie efektu terapeutycznego 
i wczesną identyfikację przyrostu masy ciała. Za‑
leca się, aby u pacjentów po operacji bariatrycznej 
wizyty kontrolne planować raz na rok, z wyjąt‑
kiem 2 pierwszych lat po operacji.216

Zapobieganie

Zgodnie z zaleceniami WHO profilaktyka po‑
winna stanowić najważniejszy element po‑
stępowania mającego na celu ograniczenie 

z MR są zarezerwowane głównie do badań kli‑
nicznych. Niestety nie opracowano standardowych 
wykresów/wartości dla populacji pediatrycznej.205

Walidacja efektów leczenia
Istnieją ograniczone dane dotyczące wpływu re‑
dukcji masy ciała/masy tkanki tłuszczowej na od‑
ległe skutki zdrowotne, tzn. oceniane od dzieciń‑
stwa do późnej dorosłości.207 Dostępne są głównie 
badania obserwacyjne lub retrospektywne, które 
za źródło błędu systematycznego uznają niewiel‑
ką liczbę czynników, co ogranicza przydatność 
zarówno pomiarów antropometrycznych, jak 
i przeprowadzanych z użyciem sprzętu do oceny 
zmian otyłości.208 Co więcej, jeszcze trudniejsza 
jest ocena zmian w zachowaniu, ponieważ opiera 
się głównie na wynikach badań kwestionariuszo‑
wych lub ankietowych. Ograniczeniem oceny na‑
wyków żywieniowych lub aktywności fizycznej jest 
samoświadomość i prawdomówność pacjenta.209 
Aktywność fizyczną można łatwo ocenić za pomocą 
prostych metod przesiewowych (test krokowy, test 
chodu, ocena siły) zarówno w ośrodkach podstawo‑
wych, jak i referencyjnych. Wdrożenie tych metod 
prawdopodobnie poprawiłoby jakość oceny zmian 
u pacjentów.210

Aktualnie nie ma idealnej metody oceny odle‑
głej skuteczności zmiany stylu życia, którą można 
by zastosować w codziennej praktyce klinicznej. 
W nielicznych badaniach populacyjnych prowa‑
dzono długofalową obserwację (30–40 lat) w celu 
stwierdzenia, czy udało się ograniczyć powikłania 
otyłości i umieralność.208 Ponadto koncentrowanie 
się na pomiarach zależnych od masy ciała i BMI 
może zwiększać ryzyko stygmatyzacji masy ciała 
i związanych z nią uprzedzeń, a w dalszej kolej‑
ności przyczyniać się do dyskryminacji, jeżeli się 
okaże, że dziecko nie pasuje do norm społecznych 
dotyczących masy ciała lub sylwetki. W prakty‑
ce może to zwiększać ryzyko depresji, zaburzeń 
odżywiania i niskiej samooceny, dodatkowo przy‑
czyniając się do przejadania się i ograniczenia 
aktywności fizycznej.211

Wszystkie te czynniki mają znaczenie dla ja‑
kościowej i ilościowej oceny oraz porównania róż‑
nych interwencji klinicznych w zakresie opieki 
zdrowotnej i zdrowia publicznego. W większości 
badań interwencyjnych, niezależnie od ich struk‑
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Zadaniem rodziców w profilaktyce otyłości jest 
kształtowanie prawidłowych zachowań żywienio‑
wych, począwszy od prawidłowego żywienia sa‑
mych rodziców, wyłącznego karmienia piersią nie‑
mowląt do 6. miesiąca życia, do rozszerzania diety 
zgodnie z zaleceniami, a następnie utrzymywania 
właściwej diety. Kontrola rodzicielska nad jadło‑
spisem jest również ważna, gdy dziecko zaczyna 
samo dokonywać wyborów żywieniowych. Zada‑
niem rodzica jest podjęcie działań modyfikujących 
dietę, aby zapobiec nadmiernemu przyrostowi 
masy ciała, a w razie potrzeby ją zredukować.

Rodzice i  opiekunowie odpowiadają także 
za prawidłowe ukształtowanie wzorców związa‑
nych z aktywnością fizyczną, pobudzając dzieci 
do podejmowania aktywności własnym przykła‑
dem. Zgodnie z wytycznymi WHO dotyczącymi 
aktywności fizycznej dzieci i młodzież powinny 
codziennie, średnio przez 60 min, podejmować ak‑
tywność o umiarkowanej lub dużej intensywności 
aerobowej, a obowiązkiem rodzica jest umożliwie‑
nie dziecku przestrzegania tego zalecenia.224

Podsumowując, rolą rodzica i  rodziny jest 
stworzenie środowiska kształtującego właściwe 
zachowania zdrowotne, elastycznego i gotowego 
do zmiany w razie zagrożenia zdrowia dziecka, 
a także wspierającego dziecko w zachowaniach 
prozdrowotnych. Te zadania należy realizować 
w środowisku domowym oraz poza nim, angażu‑
jąc inne kluczowe osoby (np. dziadków, sąsiadów, 
przyjaciół, opiekunów dziecka). Modyfikacja stylu 
życia jest najskuteczniejsza, gdy zmiany dotyczą 
wszystkich członków rodziny. Zmiana behawio‑
ralna może przynieść korzyści zdrowotne także 
domownikom z prawidłową masą ciała, jednocze‑
śnie nie wywołując u dziecka z nadmierną masą 
ciała poczucia wykluczenia lub stygmatyzacji.225

Okres prenatalny

Profilaktykę otyłości u dzieci należy rozpocząć już 
w okresie prenatalnym, ponieważ zarówno stan 
zdrowia matki w okresie przedkoncepcyjnym, jak 
i w okresie okołoporodowym, a zwłaszcza jej BMI, 
mają istotny wpływ na wystąpienie nadmiernej 
masy ciała u jej potomstwa.226 Do modyfikowal‑
nych czynników ryzyka nadwagi i otyłości 
u dzieci związanych z ciążą należą: duża war‑

występowania nadwagi i otyłości u dzieci 
i młodzieży.217‑219

Coraz częstsze występowanie nadwagi i otyło‑
ści u dzieci i młodzieży w krajach europejskich 
wymaga szybkich i  skutecznych działań insty‑
tucji rządowych i pozarządowych, samorządów 
terytorialnych, przemysłu spożywczego, systemu 
ochrony zdrowia, placówek oświatowych, a tak‑
że indywidualnych na poziomie rodzin i samych 
pacjentów.

Rola rodziny

Rodzicielstwo opiera się na trosce o dzieci i  ich 
rozwój. Potwierdzono, że podstawowym kryterium 
prawidłowego rozwoju dorosłych jako rodziców jest 
pomyślny rozwój ich potomstwa.220 Wiedza i za‑
angażowanie rodziców są kluczowe dla podejmo‑
wania odpowiednich i niezbędnych działań w celu 
zachowania zdrowia dziecka.

Zgodnie z wytycznymi we wszelkie działania 
mające na celu zapobieganie nadmiernemu przy‑
rostowi masy ciała, poprawę sposobu żywienia 
oraz zwiększenie aktywności fizycznej u dzieci 
i młodzieży muszą aktywnie angażować się ro‑
dzice i opiekunowie. W edukacji rodziców należy 
podkreślać znaczenie ich roli w kształtowaniu za‑
chowań zdrowotnych (dieta, ćwiczenia fizyczne), 
kontroli, wspieraniu i motywowaniu.

We wczesnych etapach życia szczególną rolę 
odgrywa mechanizm uczenia się przez naśladow‑
nictwo, czyli powtarzanie, odtwarzanie czynności, 
zachowań i wyborów rodziców. Ważne jest, aby 
rodzice i opiekunowie weryfikowali zachowanie 
dzieci. Dane pokazują, że motywacje większości 
zachowań dorosłych mają związek z doświadcze‑
niami we własnym domu rodzinnym.221 Niezbędna 
jest również edukacja w zakresie prawidłowego 
żywienia dzieci na różnych etapach ich życia, za‑
lecanego czasu i form aktywności fizycznej. Dzia‑
łania takie powinny także dotyczyć niekorzyst‑
nego wpływu nadmiernej masy ciała na zdrowie 
dziecka i korzyści wynikających z leczenia otyłości. 
Kluczowe jest, aby rodzice zrozumieli istotę cho‑
roby, jaką jest otyłość – często nie postrzegają oni 
nadmiernej masy ciała dziecka jako choroby i nie 
podejmują działań interwencyjnych.222,223
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nego i psychomotorycznego. Pozwala to zapobiec 
rozwojowi nadwagi i otyłości w przyszłości. Zaleca 
się unikanie nadmiernego przyrostu masy ciała 
i zwiększonego stosunku masy ciała do długości 
ciała już od  pierwszych miesięcy życia. Dzieci 
z otyłością częściej są otyłe w dorosłym życiu.230

Celem, do którego należy dążyć, jest wyłączne 
karmienie piersią przez pierwszych 6 miesięcy 
życia. Korzystne jest również częściowe lub krót‑
sze karmienie piersią. Karmienie piersią należy 
kontynuować tak długo, jak jest to pożądane przez 
matkę i dziecko.231 Mleko matki produkowane 
w odpowiedniej ilości w pełni zaspokaja zapotrze‑
bowanie niemowlęcia na  wszystkie niezbędne 
składniki odżywcze, zapewniając jednocześnie 
jego prawidłowy rozwój w pierwszym półroczu 
życia. Zdrowe niemowlęta w wieku 1–6 miesięcy 
karmione wyłącznie piersią w czasie jednego kar‑
mienia spożywają średnio około 75 ±12,6 g mleka 
z jednej piersi i 101 ±15,6 g z obu piersi.

Średnia liczba karmień zmniejsza się wraz 
z wiekiem dziecka i przedstawia się następująco:

• w pierwszym półroczu życia 8–12/24 h

• w drugiej połowie 1. roku życia 6–8/24 h

• w 2. roku życia 3–6/24 h.232

Należy dążyć do tego, aby >1. roku życia dziec‑
ko nie było już karmione w nocy. Niemowlęta nie‑
karmione naturalnie powinny otrzymywać pre‑
paraty zastępujące mleko matki. Na podstawie 
konsensusu ekspertów sformułowano zalecenie, 
aby po osiągnięciu 12. miesiąca życia karmienie 
piersią kontynuować tak długo, jak życzy sobie 
tego matka i  dziecko. W  tym czasie zaleca się 
podawać pokarmy uzupełniające. Wprowadzanie 
produktów uzupełniających należy rozpocząć, gdy 
niemowlę wykazuje umiejętności rozwojowe po‑
trzebne do ich spożywania, zwykle nie wcześniej 
niż w 17. tygodniu życia (początek 5. mż.) i nie póź‑
niej niż w 26. tygodniu życia (początek 7. mż.).231

W  wieku poniemowlęcym zachodzą istotne 
zmiany w sposobie odżywiania związane z przej‑
ściem z typowej diety mlecznej (płynnej) na bar‑
dziej urozmaiconą (dieta niemowlęca → dieta 
przejściowa → dieta rodzinna, stołowa). W tym 
okresie kształtują się również zachowania i pre‑
ferencje żywieniowe. Zapotrzebowanie na energię 
i większość składników odżywczych w przelicze‑
niu na 1 kg masy ciała w okresie poniemowlęcym 

tość BMI matki przed poczęciem, nadmierny przy‑
rost masy ciała w czasie ciąży, cukrzyca ciążowa 
u matki, NT i palenie tytoniu w czasie ciąży.227 
Czynniki te są odpowiedzialne za występowanie 
małej urodzeniowej masy ciała u noworodka, ma‑
krosomię, za małą masę ciała w stosunku do czasu 
trwania ciąży (small for gestational age – SGA) 
oraz za dużą masę ciała w stosunku do czasu trwa‑
nia ciąży (large for festational age – LGA), które 
wiążą się z  ryzykiem zwiększenia masy tłusz‑
czowej i zaburzeń metabolicznych w późniejszym 
okresie życia.227 Wykazano, że ryzyko nadwagi 
lub otyłości było 2‑krotnie większe u dzieci matek 
z nadwagą niż z prawidłową masą ciała.226 Po‑
nadto zaburzone środowisko wewnątrzmaciczne 
spowodowane zwiększonym stężeniem glukozy 
we krwi matki wiąże się z ryzykiem zwiększonej 
urodzeniowej masy ciała, otyłości i zaburzeń me‑
tabolicznych w późniejszym życiu.228 Z ryzykiem 
małej urodzeniowej masy ciała i SGA związane 
są inne czynniki prenatelne, NT i palenie tytoniu 
w okresie ciąży.

Działania profilaktyczne należy skoncentrować 
na modyfikowalnych czynnikach ryzyka nadwa‑
gi i otyłości u dzieci związanych z ciążą. Zdrowy 
tryb życia, aktywność fizyczna i  zbilansowana 
dieta zapewniająca utrzymanie prawidłowej masy 
ciała przed poczęciem, a także prawidłowy przy‑
rost masy ciała w czasie ciąży, mogą zmniejszać 
ryzyko nadwagi i otyłości u dziecka.229 U kobiet 
z grupy ryzyka cukrzycy ciążowej profilaktyka, 
wczesne rozpoznanie i właściwe leczenie zaburzeń 
metabolizmu glukozy są kluczowe dla zdrowia 
dziecka.228 Oprócz monitorowania stężenia glu‑
kozy i ewentualnej insulinoterapii, kluczowa jest 
dieta o zmniejszonej zawartości węglowodanów 
i aktywność fizyczna. U ciężarnych z małą masą 
ciała i niedożywieniem ryzyko urodzenia dziecka 
z SGA lub małą urodzeniową masą ciała jest duże. 
W przypadku matek można rozważyć zbilanso‑
waną energetycznie dietę z dodatkiem białka.227

Żywienie dzieci w wieku 0–2 lat

Prawidłowe żywienie w pierwszym okresie życia 
to przede wszystkim zaspokojenie zapotrzebowa‑
nia na energię i niezbędne składniki odżywcze, 
a także zapewnienie prawidłowego rozwoju fizycz‑
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dnia. Zwiększenie aktywności fizycznej powyżej 
zalecanego minimum wiąże się z dodatkowymi 
korzyściami zdrowotnymi, takimi jak zwiększe‑
nie wydolności fizycznej (krążeniowo‑ oddechowej 
i  mięśniowej), zmniejszenie zawartości tkanki 
tłuszczowej, poprawa parametrów kardiometabo‑
licznych (BP, dyslipidemia, glukoza, insulinoopor‑
ność), poprawa stanu kości, wyników poznawczych 
i zdrowia psychicznego.239,240

Zachowania podejmowane w pozycji 
siedzącej/spoczynkowej

Dostępne dane sugerują, że w  populacji pedia‑
trycznej dłuższy czas spędzany w pozycji siedzącej/
spoczynkowej (zwłaszcza przed ekranem, w tym 
telewizyjnym) wiąże się z rozwojem nadmiernej 
masy ciała i gorszymi wynikami zdrowotnymi, ta‑
kimi jak gorsza sprawność fizyczna i słabsze zdro‑
wie kardiometaboliczne.241 Można to wytłumaczyć 
faktem, że czas spędzony przed ekranem konku‑
ruje z czasem poświęcanym na aktywność fizycz‑
ną, a zatem zastępuje wydatek energetyczny.242 
Co więcej, spędzanie czasu przed ekranem często 
wiąże się ze zwiększonym spożyciem żywności, na‑
rażeniem na wysokokaloryczne, ubogie w składni‑
ki odżywcze pokarmy i krótszym snem.243 Wybór 
MVPA zamiast spędzania czasu w  pozycji sie‑
dzącej/spoczynkowej przyczynia się do redukcji 
otyłości u młodzieży.244 Dane naukowe sugerują, 
że spędzanie przed ekranem >2 godzin dziennie 
zwiększa ryzyko nadwagi i otyłości u dzieci.245 
W związku z tym zaleca się ograniczenie czasu 
spędzanego w pozycji siedzącej/spoczynkowej do 
2 godzin dziennie poprzez jak najczęstsze przery‑
wanie długich okresów siedzenia.246,247 Wytyczne 
WHO (2020) wzywają dzieci i młodzież do ogra‑
niczenia siedzącego/spoczynkowego trybu życia, 
zwłaszcza czasu spędzanego przed ekranem.135

Odpowiednia długość snu

W ramach profilaktyki rozwoju otyłości należy 
ograniczyć czas spędzany na oglądaniu telewizji, 
graniu w gry komputerowe oraz korzystaniu z te‑
lefonów komórkowych. Starsze dzieci (tj. >2 lat) po‑
winny spędzać przed ekranem maksymalnie 2 go‑
dziny dziennie i kończyć tę aktywność ≥30 min 

jest mniejsze niż w okresie niemowlęcym, a dla 
niektórych składników pozostaje względnie sta‑
łe.233

Żywienie od okresu przedszkolnego 
do młodzieńczego

Spożywanie różnorodnych warzyw i owoców, pro‑
duktów pełnoziarnistych, chudych produktów 
białkowych (np. chude mięso) oraz ubogotłusz‑
czowych i beztłuszczowych produktów mlecznych 
jest niezbędne dla utrzymania prawidłowej masy 
ciała i zdrowia.234 Zaleca się ograniczenie spożycia 
żywności i napojów z dodatkiem cukrów, tłuszczów 
nasyconych lub sodu, a także zakaz picia napojów 
alkoholowych i energetycznych. Racjonalne żywie‑
nie powinno optymalnie obejmować 5 posiłków 
dziennie. Należy promować odpowiednie proporcje 
posiłków oraz regularne godziny ich spożywania 
(tab. 6 i 7).235,236

Aktywność fizyczna

Pierwsze lata życia są kluczowe dla rozpoczęcia 
profilaktyki otyłości ukierunkowanej na promo‑
wanie i utrzymanie aktywności fizycznej na odpo‑
wiednim poziomie. Profilaktyką, promującą zdro‑
wy styl życia poprzez naśladowanie lub zapewnie‑
nie wsparcia środowiska, należy obejmować całe 
rodziny, szkoły, sieci społecznościowe, media i całą 
społeczność.237 U wielu dzieci utrzymanie odpo‑
wiedniego poziomu aktywności fizycznej może wy‑
starczyć do zapobiegania otyłości. Dzieci aktywne 
fizycznie mają mniej tkanki tłuszczowej w organi‑
zmie niż ich nieaktywni fizycznie rówieśnicy.238 
Zgodnie z aktualnymi (2020) wytycznymi doty‑
czącymi aktywności fizycznej dzieci i młodzież 
w wieku 5–17 lat powinni uprawiać MVPA przez 
≥60 min dziennie. Zalecenia wskazują również 
na potrzebę podejmowania intensywnej aktywno‑
ści fizycznej oraz ćwiczeń wzmacniających mięśnie 
i kości ≥3 razy w tygodniu. Niemowlęta (<1. rż.) 
należy zachęcać do aktywności fizycznej w postaci 
interaktywnych zabaw kilka razy dziennie (pod 
nadzorem opiekunów). Dzieci w  wieku 1–2  lat 
i przedszkolnym (3–4 lata) powinny podejmować 
aktywność fizyczną o  dowolnej intensywności 
(w tym MVPA) przez ≥180 min w ciągu całego 
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Z  punktu widzenia organizacji środo‑
wiska szkolnego ważne są programy pro‑
filaktyczne, w których uczestniczy szkoła, 
promujące zdrowe odżywianie i aktywność 
fizyczną, a także bezpośrednio zapobiegają‑
ce otyłości.

Aktywny udział w takich inicjatywach zwięk‑
sza szanse dziecka z nadwagą i otyłością na po‑
wrót do prawidłowej masy ciała poprzez kształto‑
wanie odpowiednich zachowań prozdrowotnych. 
Ważna jest także organizacja szkolnego systemu 
żywienia: zasady funkcjonowania stołówki szkol‑
nej (jakość serwowanych posiłków, wielkość porcji 
i godziny wydawania posiłków) i sklepiku (jakość 
dostępnego asortymentu), obecność automatów 
(jakość dostępnego asortymentu) oraz organiza‑
cja przerw między lekcjami, aby dzieci mogły bez 
pośpiechu zjeść posiłek. Nie bez znaczenia pozo‑
staje organizacja aktywności fizycznej w szkole 
w ramach lekcji wychowania fizycznego (wf) oraz 
zajęć pozalekcyjnych. Należy zaznaczyć, że prawi‑
dłowe zaplanowanie siatki godzin może zwiększyć 
udział dzieci i młodzieży w zajęciach wf. Nie bez 
znaczenia jest również sposób prowadzenia lekcji, 
które powinny mieć formę zabawy. Należy unikać 
sportowej rywalizacji i dyskryminacji.

Należy również wspomnieć o roli pielęgniarki 
szkolnej, która w okresie przedszkolnym i szkol‑
nym w ramach POZ wraz z pediatrą lub lekarzem 
rodzinnym sprawuje profilaktyczną opiekę nad 
dziećmi. Badania bilansowe są okazją do oceny 
stanu zdrowia dzieci, monitorowania ich rozwoju, 
diagnozowania nieprawidłowości oraz podejmo‑
wania działań korygujących w celu wykrycia de‑
ficytów. Pielęgniarka szkolna może stymulować 
działania mające na celu poprawę diety i zwięk‑
szenie aktywności fizycznej.225 Niemniej jednak 
należy zaznaczyć, że zakres działań pielęgniarki 
szkolnej, realizacja obowiązków oraz właściwe 
wykorzystanie uzyskanych danych wymagają do‑
skonalenia.250

przed pójściem spać. Zaleca się, aby niemowlęta 
i dzieci do 2. roku życia nie korzystały z urządzeń 
multimedialnych. Te zachowania mogą mieć de‑
strukcyjny wpływ na wzorce snu, zwiększać łak‑
nienie w nocy i podjadanie w ciągu dnia. Za krótki 
sen jest potencjalnym czynnikiem ryzyka otyło‑
ści, ponieważ wpływa na układ neuro endokrynny 
i metaboliczny. Wydaje się, że ograniczenie snu 
u dzieci i młodzieży zwiększa ryzyko przyrostu 
masy ciała, otyłości trzewnej i zwiększenia masy 
tkanki tłuszczowej, które mogą się utrzymywać 
lub ujawnić po kilku latach. Wydłużenie aktywno‑
ści fizycznej do ≥60 min dziennie sprzyja higienie 
snu i zmniejsza ryzyko nadwagi oraz otyłości.31‑35

Angażowanie społeczności szkolnej

Środowisko szkolne, po  środowisku domowym, 
jest drugim najważniejszym miejscem, w którym 
koncentruje się życie dzieci i młodzieży. Dziecko 
z otyłością zwykle wyróżnia się na tle grupy ró‑
wieśniczej: jest większe, często mniej sprawne 
fizycznie. W  aspekcie społecznym dzieci i  mło‑
dzież z nadwagą spotykają się z brakiem akcep‑
tacji lub wręcz odrzuceniem przez rówieśników, 
w efekcie czego ich obniżona samoocena staje się 
powszechnym problemem psychicznym, prowadzą‑
cym do depresji, zaburzeń zachowania i obniżenia 
jakości życia.248 Dziecko z nadmierną masą cia‑
ła w środowisku szkolnym może się stać ofiarą 
agresji słownej, fizycznej i psychicznej, a także 
stygmatyzacji.

Środowisko szkolne, będące miejscem kontaktu 
dziecka z grupą rówieśniczą, może mieć pozytyw‑
ny lub negatywny wpływ na kształtowanie rela‑
cji społecznych. Dobrze przygotowane środowisko 
szkolne, kadra pedagogiczna wyedukowana w za‑
kresie problematyki otyłości, w tym stygmatyzacji, 
może skutecznie wspierać budowanie pozytywnych 
zachowań i postaw wobec dziecka z otyłością. Od‑
powiednio moderowana grupa rówieśnicza może 
dawać wsparcie dziecku z nadwagą i otyłością, 
wzmacniając jego samoocenę i pozytywny obraz 
samego siebie. Akceptacja grupy rówieśniczej 
zmniejsza poczucie lęku i winy, które często to‑
warzyszą dzieciom z nadwagą i otyłością, istotnie 
zaburzając proces adaptacji do środowiska.249
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zdrowia.261 W 2015 roku weszła w życie ustawa 
dotycząca grup środków spożywczych przezna‑
czonych do sprzedaży dzieciom i młodzieży w pla‑
cówkach oświaty oraz wymagań wobec środków 
spożywczych stosowanych w zbiorowym żywieniu 
dzieci i młodzieży w tych jednostkach. Program 
ten zakazuje podawania niezdrowej żywności 
w stołówkach szkolnych.262

Podejście na szczeblu krajowym 
i otyłość dziecięca

Głównymi przyczynami rozwoju otyłości u dzieci 
są: niewystarczająca aktywność fizyczna, niewła‑
ściwe żywienie dzieci w domu wynikające z nie‑
wiedzy rodziców, zdobywanie wiedzy na temat 
żywienia dzieci głównie z internetu oraz łatwy 
dostęp do niezdrowej żywności dla dzieci.

WHO zwraca uwagę, że tylko zintegrowane 
działania mogą pomóc w zwiększeniu świadomo‑
ści i zmianie zachowań zdrowotnych, aby zapobiec 
dalszemu rozpowszechnieniu otyłości u dzieci.263 
Działania edukacyjne zmierzające do zmiany stylu 
życia sa szczególnie istotne w programach profi‑
laktyki otyłości u dzieci i młodzieży. WHO zwraca 
uwagę na znaczenie właściwej opieki nad kobietą 
ciężarną i karmienia piersią, a także zaleca opo‑
datkowanie napojów słodzonych i włączenie profi‑
laktyki otyłości do zadań pielęgniarki szkolnej.264

W ostatnich latach w Polsce podjęto kilka inicja‑
tyw, których celem było rozwiązanie problemu oty‑
łości u dzieci, uznanego za priorytetowy i ujętego 
w Narodowym Programie Zdrowia. Opracowano 
Krajowy Program Profilaktyki Nadwagi i Otyłości 
oraz Przewlekłych Chorób Niezakaźnych poprzez 
zmianę żywienia i zwiększenie aktywności fizycz‑
nej na lata 2007–2011. Jego głównym założeniem 
było zwiększanie świadomości społecznej na te‑
mat znaczenia odpowiedniego odżywiania i ruchu 
w odniesieniu do zdrowia.

W 2015 roku weszła w życie ustawa o grupach 
środków spożywczych przeznaczonych do sprze‑
daży dzieciom i młodzieży w placówkach oświaty 
oraz o wymaganiach wobec środków spożywczych 
stosowanych w ramach masowego żywienia dzie‑
ci i młodzieży w tych jednostkach (tzw. ustawa 
sklepikowa). Zakazuje ona sprzedaży niezdrowej 
żywności w sklepikach szkolnych.262

Czynniki społeczno‑środowiskowe 
w zapobieganiu otyłości u dzieci

Wpływ czynników kulturowych 
na otyłość u dzieci

Uważa się, że istotny wpływ na masę ciała dziec‑
ka mają czynniki kulturowe. Po pierwsze, kon‑
tekst kulturowy kształtuje obraz ciała, w tym to, 
czy w danej populacji jest on ceniony, czy nieak‑
ceptowany.251,252 W niektórych społecznościach 
szczupłe ciało uważa się za piękne, podczas gdy 
w innych „pulchne” dziecko uznaje się za zdrow‑
sze.253 Postrzeganie przez rodziców masy ciała ich 
dzieci różni się w zależności od położenia geogra‑
ficznego. Rodzice z Europy Południowej częściej 
błędnie uznają nadwagę u dzieci za prawidłową 
masę ciała, w porównaniu z rodzicami z Europy 
Środkowej i Północnej.254 Ponadto czynniki kul‑
turowe mają silny wpływ na zwyczaje i zachowa‑
nia żywieniowe, a w konsekwencji na masę ciała 
dzieci i młodzieży.255,256 Spożywanie tradycyjnych 
potraw z rodziną może zmniejszać ryzyko otyłości 
u niektórych dzieci (np. Azjatów)257 lub zwiększać 
ryzyko otyłości u innych dzieci (np. Afroameryka‑
nów)258. Czynniki kulturowe wpływają również 
na  preferencje i  możliwości podejmowania ak‑
tywności fizycznej. Dzieci podejmują aktywność 
fizyczną, wzorując sie na rodziców. Dlatego w kul‑
turze, w której odpoczynek po długim dniu pra‑
cy jest ważniejszy niż podejmowanie aktywności 
fizycznej, istnieje mniejsze prawdopodobieństwo, 
że dzieci będą rozumieć znaczenie ćwiczeń dla 
zdrowia i dobrego samopoczucia.259

Wpływ polityki na otyłość u dzieci
Postępujące zjawisko nadwagi i otyłości u dzieci 
i młodzieży wymaga działań ze strony organiza‑
cji rządowych. W Polsce opracowano Narodowy 
Program Zdrowia na lata 2016–2020, w którym 
otyłość uznano za  chorobę cywilizacyjną, a  jej 
leczenie za jeden z priorytetów.260 Dotychczaso‑
wy Narodowy Program Zapobiegania Nadwadze 
i  Otyłości oraz Przewlekłym Chorobom Nieza‑
kaźnym poprzez Poprawę Żywienia i Aktywno‑
ści Fizycznej POL‑HEALTH na lata 2007–2011 
opierał się na  zwiększaniu świadomości społe‑
czeństwa w  zakresie znaczenia prawidłowego 
żywienia i aktywności fizycznej dla zachowania 
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z  całej Polski oraz ich nauczycieli, dyrektorów 
szkół i dietetyków szkolnych.269

Program „Keep Fit”, współrealizowany przez 
Główny Inspektorat Sanitarny i Polską Federację 
Producentów Żywności, promuje zdrowy styl życia 
poprzez zbilansowane odżywianie z regularną ak‑
tywnością fizyczną.270

Choć w Narodowym Programie Zdrowia na lata 
2016–2020 otyłość uznano za chorobę cywilizacyj‑
ną, a jej leczenie jako jeden z priorytetów, to z ra‑
portu Najwyższej Izby Kontroli (NIK) wynika, że 
działania kolejnych ministrów zdrowia nie tylko 
nie zmniejszyły liczby dzieci i młodzieży z nadwa‑
gą, ale nawet nie zahamowały tempa zwiększania 
się tego wskaźnika. Skala problemu rosła, a sku‑
teczność terapii była niewielka. W ocenie NIK 
przyczyną tak małej skuteczności leczenia były 
błędy diagnostyczne i przestarzałe metody terapii, 
ale przede wszystkim brak dostępu do leczenia, 
głównie ze względu na brak specjalistów.271

Rola POZ w profilaktyce otyłości i jej 
leczeniu u dzieci

Z danych epidemiologicznych wynika, że lekarze 
rodzinni mają do czynienia z otyłością i jej powi‑
kłaniami na co dzień. Pracownicy placówek POZ 
są podstawowymi przedstawicielami opieki me‑
dycznej, którzy jako pierwsi mają kontakt z pa‑
cjentem z otyłością. Leczenie nadwagi i otyłości 
zapobiega rozwojowi powikłań. Niekiedy możliwe 
jest także wyleczenie już rozwiniętych powikłań. 
W związku z tym głównym zadaniem pracowników 
POZ – lekarzy rodzinnych, pediatrów i pielęgnia‑
rek – jest diagnostyka i leczenie nadwagi i oty‑
łości. We wcześniej opublikowanych badaniach 
wykazano, że rodzice często nie postrzegają nad‑
wagi i otyłości dziecka w kategoriach problemu 
zdrowotnego i nie podejmują interwencji.222,223 
Profesjonalne wsparcie medyczne udzielane pa‑
cjentom z nadwagą i otyłością przynosi korzyści 
zarówno pacjentowi, jak i jego rodzinie, a także 
całemu społeczeństwu, zmniejszając bezpośrednie 
i pośrednie koszty otyłości.

Pracownicy placówek POZ mają najwięcej 
okazji do obserwacji zmian w zakresie masy 
ciała u swoich pacjentów oraz identyfikacji 
środowiskowych uwarunkowań i  czynni‑

Wprowadzono również 21‑dniowy program ak‑
tywności fizycznej i dietetyki klinicznej dla otyłych 
dzieci w wieku 15–17 lat w celu zbadania profilu 
lipidowego i poziomu glutationu, a także obowią‑
zek odnotowywania rozmowy na temat żywienia 
dzieci w Książeczce Zdrowia Dziecka.265

„Rowerowy Maj” to największa w Polsce akcja 
promująca aktywny sposób dotarcia do  szkoły, 
zdrowy styl życia i  zrównoważoną aktywność 
ruchową wśród dzieci w wieku przedszkolnym, 
uczniów szkół podstawowych, nauczycieli, rodzi‑
ców i opiekunów. Przez zabawę połączoną z ele‑
mentami rywalizacji „Rowerowy Maj” promuje 
rower jako środek transportu do  szkoły, ucząc 
zdrowych nawyków, które utrzymują się po zakoń‑
czeniu akcji. Dla najaktywniejszych uczestników 
akcji i instytucji przewidziano nagrody.266

To jeden z elementów tworzenia zdrowego śro‑
dowiska w przedszkolach i szkołach, ale także dla 
pracowników placówek i rodziców uczniów.

W ramach programów edukacyjnych skierowa‑
nych do uczniów wprowadzono „Owoce i warzywa 
w szkole” oraz „Mleko w szkole”. Ich celem była 
poprawa nawyków żywieniowych dzieci w wieku 
szkolnym poprzez propagowanie i  zwiększanie 
spożycia warzyw, owoców, mleka i jego przetwo‑
rów, czyli produktów ważnych dla prawidłowego 
rozwoju dziecka, a jednocześnie często niedoboro‑
wych w codziennej diecie. W 2017 roku oba progra‑
my połączono w jeden: „Program dla szkół”, który 
obejmuje uczniów klas I–V większości polskich 
szkół podstawowych.267

Obowiązujące w Polsce regulacje prawne do‑
tyczące reklamy żywności w audycjach dla dzieci 
zawarto w Ustawie o radiofonii i telewizji z dnia 
29 grudnia 1992 roku z późniejszymi zmianami 
(2015), zgodnie z którą: „programom dla dzieci nie 
powinny towarzyszyć przekazy handlowe dotyczą‑
ce żywności lub napojów zawierających składniki, 
których obecność w nadmiernych ilościach w co‑
dziennej diecie nie jest wskazana”.268

W 2018 roku ruszył program edukacyjny „5 por‑
cji zdrowia w szkole”, którego celem jest zwrócenie 
uwagi na potrzebę edukacji w zakresie prawidło‑
wego żywienia już od najmłodszych lat i jednocze‑
śnie jego wczesne rozpoczęcie. Program skierowa‑
ny jest do uczniów II i III klas szkół podstawowych 
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• informować rodziców dzieci z nadwagą i otyło‑
ścią o dostępnych formach wsparcia i miejscach, 
gdzie w danym regionie można je uzyskać (in‑
formacje o poradniach specjalistycznych, do‑
stępnych programach profilaktycznych i pro‑
gramach polityki zdrowotnej);

• współpracować z  władzami samorządowymi 
w celu stworzenia efektywnego systemu wspar‑
cia pacjentów z nadwagą w regionie.

Zalecenia dla rodziców

Rodzice dziecka z nadwagą lub otyłością odgry‑
wają szczególną rolę w profilaktyce otyłości, a ich 
prawidłowa postawa bezpośrednio przekłada się 
na skuteczność procesu terapeutycznego. Najlep‑
sze zalecenia dla rodziców to:

• budowanie właściwych zachowań zdrowotnych 
od najwcześniejszego etapu rozwoju dziecka, 
kształtowanie zachowań dziecka poprzez wła‑
sne odpowiednie zachowania;

• wyłączne karmienie piersią niemowląt do 
6. miesiąca życia oraz rozszerzanie jadłospisu 
małych dzieci zgodnie z obowiązującymi zale‑
ceniami;

• organizacja diety na podstawie zasad zdrowego 
żywienia;

• umożliwienie dziecku podejmowania aktywno‑
ści fizycznej przez ≥60 min (zgodnie z wytycz‑
nymi WHO);

• w razie potrzeby modyfikacja stylu życia całej 
rodziny: dieta i ćwiczenia fizyczne, aby zatrzy‑
mać gromadzenie się tkanki tłuszczowej i zre‑
dukować jej nadmiar;

• zapewnienie odpowiedniej dla wieku dziecka 
długości snu;

• aktywny udział w profilaktyce zdrowotnej;

• stworzenie środowiska sprzyjającego prozdro‑
wotnym zachowaniom dziecka.

Zalecenia dla nauczycieli

Nauczyciel, który jest opiekunem dziecka w śro‑
dowisku szkolnym, ma obowiązek zapewnić mu 
bezpieczeństwo oraz wspierać jego rozwój fizyczny, 
psychiczny i społeczny. Nauczyciel powinien:

• wspierać dzieci z nadwagą i otyłością w gru‑
pie rówieśniczej poprzez budowanie poczucia 

ków psychologicznych, które przyczyniają 
się do powstawania i utrwalania nieprawi‑
dłowych zachowań. Są oni odpowiedzialni 
za promowanie zdrowia u swoich podopiecz‑
nych na poziomie lokalnym.

Pacjenci pozostają pod opieką lekarza POZ, któ‑
rego wybrali, przez wiele lat. Pozwala to na kon‑
solidację relacji, budowanie zaufania, a co za tym 
idzie ciągłe monitorowanie i motywowanie pacjen‑
tów do podejmowania zachowań prozdrowotnych. 
Długoletnia relacja z pacjentem, znajomość jego 
historii medycznej oraz częsty kontakt mają szcze‑
gólne znaczenie w przypadku chorób rozwijających 
się przez wiele lat oraz chorób przewlekłych, ta‑
kich jak otyłość. Monitorowanie rozwoju, w tym 
zmian masy ciała u dziecka, pozwala na wczesne 
wychwycenie zwiększania się masy ciała i jak naj‑
szybsze podjęcie działań terapeutycznych.

Jednak rozpoznawanie i leczenie otyłości sta‑
nowią jeden z głównych problemów nie tylko pod‑
stawowej, ale i specjalistycznej opieki zdrowotnej 
w Polsce. Potrzebne są dalsze działania na rzecz 
wzmocnienia roli POZ w skutecznym zapobieganiu 
i leczeniu otyłości.

Zalecenia

Zalecenia dla lekarzy

Lekarze POZ sprawujący opiekę profilaktyczną 
nad dziećmi powinni:

• podczas każdego kontaktu z dzieckiem, zwłasz‑
cza związanego ze szczepieniami i badaniami 
okresowymi, ocenić jego stan odżywienia, a je‑
śli BMI wskazuje na nadmierną masę ciała, 
w szczególności otyłość, która jest chorobą prze‑
wlekłą, postawić taką diagnozę i rozpocząć od‑
powiednie leczenie;

• edukować rodziców i dziecko w zakresie zdro‑
wego stylu życia na podstawie własnych obser‑
wacji i wywiadu dotyczącego diety i poziomu 
aktywności fizycznej;

• edukować rodziców o zagrożeniach związanych 
z otyłością i jej powikłaniami;

• współpracować z przedstawicielami innych za‑
wodów medycznych (dietetykami, fizjoterapeu‑
tami, psychologami) w celu poprawy efektyw‑
ności opieki nad dzieckiem z otyłością;
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(w tym regulacji prawnych), które mogą popra‑
wiać warunki środowiskowe i zachęcić do podej‑
mowania zachowań prozdrowotnych;

• realizacja programów polityki zdrowotnej 
przeznaczonych dla jak najszerszego grona 
odbiorców; programy ukierunkowane głównie 
na budowanie prawidłowych zachowań żywie‑
niowych i zwiększanie aktywności fizycznej; 
zapewnienie dodatkowych działań dzieciom 
i młodzieży z grupy zwiększonego ryzyka oty‑
łości i jej powikłań;

• organizowanie kampanii społecznych w celu 
poprawy odżywiania się i zwiększenia aktyw‑
ności fizycznej;

• pomoc w organizacji wsparcia psychologicznego;

• organizacja imprez promujących zachowa‑
nia prozdrowotne (pikniki, imprezy sportowe 
z udziałem całych rodzin, warsztaty edukacyj‑
ne, pokazy kulinarne);

• inwestycje w infrastrukturę wspierającą zacho‑
wania prozdrowotne (np. place zabaw z urzą‑
dzeniami umożliwiającymi poruszanie się naj‑
młodszych uczestników, pracownie gastrono‑
miczne w placówkach oświatowych, świetlice, 
ścieżki rowerowe, spacerowe itp.) i stwarzające 
warunki do aktywnego wypoczynku;

• współpraca ze środowiskiem naukowym i me‑
dycznym w regionie w celu jak najlepszego roz‑
poznania potrzeb zdrowotnych i świadczenia 
usług w odpowiedzi na nie.217‑219

własnej wartości, zwłaszcza u dziecka z nad‑
wagą i otyłością, okazywanie zainteresowania, 
wyrażanie uznania i docenianie dziecka; takie 
zachowanie nauczyciela zarówno chroni dziecko 
przed niską samooceną, jak i przed stygmaty‑
zacją w grupie rówieśniczej;

• wpływać na pozycję społeczną dziecka z nad‑
wagą i otyłością w grupie rówieśniczej, na przy‑
kład poprzez pokazywanie grupie mocnych 
stron poszczególnych uczniów, budowanie ich 
pozycji poprzez przeciwdziałanie wykluczeniu;

• podjąć działania wspierające powrót do prawi‑
dłowej masy ciała, na przykład ustalając zasady 
przynoszenia słodkich pokarmów do szkoły;

• motywować dziecko i wspierać redukcję nad‑
miernej masy ciała;

• kształtować własnym przykładem pozytywne 
zachowania swoich wychowanków, na przykład 
poprzez właściwe wybory żywieniowe, niena‑
gradzanie dzieci słodyczami oraz rozsądny wy‑
bór miejsc, w których dzieci spożywają posiłki 
podczas wycieczek szkolnych;

• umożliwić uczniom aktywny udział w progra‑
mach zdrowotnych realizowanych w szkole;

• zapewnić uczniom dostęp do  czystej wody 
i umożliwić im jej picie w czasie zajęć;

• zachęcać do podejmowania aktywności fizycz‑
nej, w tym zajęć międzyklasowych, aktywnego 
udziału w lekcjach wf.

Zalecenia dla władz regionalnych

Aby profilaktyka otyłości była skuteczna, musi 
być prowadzona na różnych poziomach organiza‑
cyjnych. Oprócz działań na poziomie krajowym, 
istotne są wszelkie działania regionalne. Do za‑
dań władz regionalnych w zakresie zapobiegania 
otyłości należy:

• budowanie partnerstw publiczno‑prywatnych, 
angażujących do współpracy wszystkie podmio‑
ty, w szczególności organizacje pozarządowe 
promujące zdrowy tryb życia, konsumentów, 
organizacje i  podmioty sektora prywatnego, 
w  tym branży spożywczej i  media  (wspólne 
działania na rzecz promocji prozdrowotnych 
zachowań);

• wykorzystanie dostępnych na danym poziomie 
mechanizmów/instrumentów oddziaływania 
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