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ABSTRACT 

Simple obesity in children is one of the most important global public health problems. It is a chronic, systemic 

disease caused by a disruption of the body's energy homeostasis. It is characterised by a pathalogical increase 

in adipose tissue that leads to complications from all systems and organs. The primary cause of simple obesity 

in children is a disruption in energy homeostasis between calories consumed and calories used per day - a 

positive energy balance. Treatment of obesity in children includes a structured weight loss programme, 

tailored individually to each child, involving changes in dietary and lifestyle habits including physical 

exercise. Medications for simple obesity have limited use in children. Bariatric surgery, on the other hand, is 

reserved for adolescents suffering from class III obesity. However, it is important to note that there is little 

evidence regarding the long-term safety of this method in the treatment of simple obesity in children. A 

literature review was conducted using PubMed/MEDLINE, Cochrane Library, Science Direct databases, 2002-

2023 for English-language and Polish-language meta-analyses, systematic reviews, randomised clinical trials 

and observational studies from around the world. Websites of scientific organisations, including WHO (World 

Health Organization), were also included. The aim of this study is to present simple obesity as a disease of 

civilisation, to analyse the main factors influencing its development, to identify the long-term health 

consequences and the methods used for the prevention and treatment of simple obesity in children. The ever-

increasing proportion of children with simple obesity proves that it is one of the main epidemiological 

problems of modern humanity. 
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1. Wstęp  

Otyłość jest przewlekłą, ogólnoustrojową chorobą 

spowodowaną zaburzeniem homeostazy energetycznej 

organizmu. Charakterystyczne dla niej jest patologiczne 

zwiększenie ilości tkanki tłuszczowej, które prowadzi do 

powikłań ze strony wszystkich układów i narządów [1]. 

Istnieje duże prawdopodobieństwo, że otyłość u dzieci 

będzie im następnie towarzyszyć przez całe dorosłe życie i 

znacząco zwiększy ryzyko wystąpienia chorób 

prowadzących do obniżenia jakości i długości ich życia. 

Ponadto może być przyczyną problemów w funkcjonowaniu 

na płaszczyźnie psychospołecznej [2]. W 2000 roku na 

całym świecie 33,0 miliona dzieci w wieku poniżej 5 lat 

(5,3%) miało zdiagnozowaną nadwagę lub otyłość. W 2022 

roku liczba ta wzrosła do 37,0 miliona (5,6%) [3]. 

Na podstawie badań przeprowadzonych w Polsce można 

określić, że problem nadwagi i otyłości dotyczy około 10% 

dzieci do 3 roku życia, 30% dzieci w wieku 

wczesnoszkolnym i niemal 22% młodzieży do 15 roku życia 

[4,5,6]. 

 

2. Materiały i Metody 

W niniejszej pracy przeprowadzono przegląd literatury 

korzystając z baz danych PubMed/MEDLINE, Cochrane 

Library, Science Direct, od 2002 do 2023 roku dla 

anglojęzycznych i polskojęzycznych metaanaliz, 

przeglądów systematycznych, randomizowanych badań 

klinicznych i badań obserwacyjnych z całego świata. 

Uwzględniono również strony internetowe organizacji 

naukowych, m.in. WHO. Na tej odstawie zdefiniowano 

sześć głównych tematów dotyczących otyłości prostej 

u dzieci: (1) definicja, (2) kryteria rozpoznania, (3) 

przyczyny, (3) konsekwencje; (4) leczenie; (5) 

zapobieganie, (6) aspekt społeczny.  
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3. Definicja 

Otyłość jest przewlekłą, ogólnoustrojową chorobą 

metaboliczną wynikającą z zaburzenia homeostazy 

energetycznej organizmu. Wyróżnia się dwie postacie 

otyłości. Znacznie częściej występującą, bo w 90% 

przypadków zachorowań, jest otyłość prosta, czyli 

pierwotna, będąca wynikiem długotrwałego utrzymywania 

się dodatniego bilansu energetycznego. Natomiast jedynie 

10% przypadków otyłości stanowi otyłość wtórna, będąca 

wynikiem podawania leków lub objawem niektórych 

jednostek chorobowych [1]. 

 

4. Kryteria rozpoznania 

Obecnie w rozpoznawaniu otyłości u dzieci, zgodnie 

z rekomendacjami WHO oraz IOTF (International Obesity 

Task Force), wykorzystuje się wskaźnik masy ciała – BMI 

(ang. Body Mass Index). Dla dzieci i młodzieży do 18. r.ż. BMI 

odczytuje się z tabel lub siatek centylowych odpowiednich 

dla płci i wieku, opracowanych w poszczególnych krajach. 

Otyłość stwierdza się, gdy BMI jest powyżej 97 centyla 

w odniesieniu do płci i wieku [1]. 

 

5. Przyczyny  

Podstawową przyczyną otyłości i nadwagi jest zaburzenie 

homeostazy energetycznej między spożywanymi 

a użytkowanymi kaloriami w ciągu doby [7]. Głównymi 

przyczynami otyłości prostej u dzieci są: podwyższony 

poziom łaknienia, niska podstawowa przemiana materii, 

nieprawidłowe odżywianie, mała aktywność fizyczna, 

niedobór snu oraz stres [1]. Masa ciała dzieci jest ściśle 

związana ze stylem życia. Na jej wzrost wpływają niska 

aktywność fizyczna, siedzący tryb życia, długi czas spędzany 

przed ekranem komputera, krótki lub przerywany sen oraz 

złe nawyki żywieniowe. Ponad 90% przypadków otyłości jest 

związanych ze złym stylem życia, a mniej niż 10% 

z przyczynami genetycznymi i hormonalnymi. Złe nawyki 

żywieniowe, w tym niewystarczające spożycie warzyw, 

owoców i produktów mlecznych oraz zjadanie zbyt wielu 

wysokokalorycznych przekąsek, pełnią główną rolę 

w rozwoju otyłości u dzieci [8]. Istotnymi czynnikami 

rozwoju otyłości u dzieci są także: nadmierne spożycie 

kalorii, nieprawidłowa lub niewystarczająca liczba posiłków, 

pomijanie śniadań, picie napojów słodzonych cukrem, 

jedzenie bez głodu oraz spożywanie wysokokalorycznych 

przekąsek poza domem. Zależności te potwierdzają wyniki 

badań przeprowadzonych przez Toschke i współpracowników 

[9] na grupie 477 dzieci w wieku 5-7 lat, którzy udowodnili, 

że częstość występowania otyłości u dzieci zmniejszała się 

wraz ze wzrostem liczby posiłków spożywanych w ciągu dnia. 

W grupie dzieci, które spożywały 3 lub mniej posiłków 

dziennie, 15% miało nadwagę, a 4,2% było otyłych, z kolei 

wśród dzieci, które spożywały 5 lub więcej posiłków 

dziennie, częstość występowania nadwagi i otyłości wynosiła 

odpowiednio 8,1% i 1,7%. W przypadku dzieci, które zwykle 

pomijały śniadanie, odnotowano 4,5 razy większe ryzyko 

otyłości od tych, które jadły śniadanie regularnie [10].  

W 2018 roku w 49 krajach przeprowadzono badania 

dotyczące trybu życia wśród dzieci. Wyniki pokazały, że 80% 

polskich dzieci prowadzi siedzący tryb życia, klasyfikując je 

pod tym względem na przedostatnim miejscu w Europie 

[11]. Dzieci i młodzież na świecie średnio spędzają od 246 

do 387 minut dziennie w pozycji siedzącej [12]. Czas 

spędzany przez europejskie dzieci przed ekranem 

telewizora wynosi do 2,7 godziny dziennie [13]. Globalne 

trendy, w tym nadmierne spędzanie czasu przed ekranem, 

tworzą pokolenie "nieaktywnych dzieci". Podczas pandemii 

odsetek dzieci aktywnych fizycznie zmalał jeszcze 

bardziej, podczas gdy odsetek dzieci spędzających mimum 

2 godziny dziennie przed ekranem wzrósł o 22% [14,15]. 

Badania wykazały, że brak aktywności fizycznej i 

pozostawanie przez minimum cztery godziny dziennie 

w pozycji siedzącej znacznie zwiększają ryzyko chorób 

sercowo-naczyniowych, cukrzycy i otyłości, oraz pogarszają 

funkcjonowanie dzieci w grupie równieśniczej [16]. 

Ograniczenie snu u dzieci i młodzieży jest związane ze 

zwiększoną masą tkanki tłuszczowej i otyłością trzewną. 

Zwiększenie aktywności fizycznej do co najmniej godziny 

dziennie poprawia jakość snu i zmniejsza ryzyko rozwoju 

nadwagi lub otyłości [17-19]. Nadmierne jedzenie, 

kompulsywne objadanie się to częsty ekwiwalent trudności 

w funkcjonowaniu na płaszczyźnie psycho-społecznej 

[20,21]. Ponadto, niektóre z ostatnich badań wskazują, że 

przewlekły stres i zmiany w wydzielaniu i działaniu 

glikokortykoidów mogą być przyczyną rozwoju nadwagi i 

otyłości. Stres jest jednym z głównych czynników 

wpływających na utrzymanie nadmiernej masy ciała 

u dzieci ze zwiększoną ekspozycją na glukokortykoidy lub 

z wrażliwością wynikającą z długoterminowego, wysokiego 

poziomu kortyzolu [22]. 

 

6. Konsekwencje  

Otyłość jest głównym czynnikiem ryzyka rozwoju 

nadciśnienia tętniczego u dzieci i młodzieży. Nadciśnienie 

tętnicze rozpoznaje się u około 30% pacjentów 

pediatrycznych ze współistniejącą otyłością, odsetek ten 

wzrasta wraz z jej nasileniem [23-25].  

Stan przedcukrzycowy występuje u około 5% otyłych 

dzieci w wieku poniżej 10 roku życia. Zaleca się pomiar 

stężenia glukozy we krwi na czczo u wszystkich dzieci 

z nadwagą i otyłością w wieku poniżej 6 lat, jako 

prewencję stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2 [26]. 

Ponadto zalecane jest wykonywanie doustnego testu 

obciążenia glukozą (OGTT) co dwa lata u dzieci z BMI 

powyżej 95 percentyla w wieku powyżej 10 lat [27]. 

Najczęstszym zaburzeniem gospodarki lipidowej u dzieci 

z otyłością jest dyslipidemia charakteryzująca się 

podwyższeniem trójglicerydów i cholesterolu nie-HDL oraz 

obniżonym HDL-C [28].  

U dzieci z otyłością częściej występują izolowane, 

łagodne formy przedwczesnego dojrzewania płciowego 

m.in. przedwczesne pokwitanie, axillarche, thelarche [29].  

Często obserwuje się zwiększoną liczbę oddechów, 

występowanie duszności po nieznacznym wysiłku 

fizycznym, świszczący oddech, a nawet ból w klatce 

piersiowej. W grupie dzieci z otyłością częściej występują 

schorzenia układu oddechowego w postaci astmy 

oskrzelowej, zespołu obturacyjnego bezdechu sennego lub 

zespołu hipowentylacji [30].  

Otyłość negatywnie wpływa na układ kostno-stawowy 

dzieci. Badania wykazały istniejącą korelację pomiędzy 

nadwagą i otyłością a rozwojem ześlizgnięcia nasady 
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dalszej kości udowej [31] oraz upośledzoną mobilnością i 

koślawością kończyn dolnych [32].  

Pogorszenie czynności nerek u dzieci z otyłością jest 

konekwencją nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii, 

insulinooporności, hiperglikemii [33].  

Otyłość u dzieci w okresie dojrzewania wiąże się 

z wyższym ryzykiem idiopatycznego nadciśnienia 

wewnątrzczaszkowego objawiającego się bólem głowy, 

nudnościami, wymiotami, bólem zaoczodołowym i 

zaburzeniami widzenia [34], a u 19% dzieci wiąże się z 

trwałym upośledzeniem wzroku [35]. Dodatkowo częstość 

występowania epizodycznej migreny u otyłych dzieci jest 

o 6,4% wyższa w porównaniu z dziećmi o prawidłowej masie 

ciała [36]. Nadwaga i otyłość u dzieci prowadzą do obniżenia 

poczucia własnej wartości, co zaburza relację z 

rówieśnikami i pogarsza funkcjonowanie psychospołeczne 

[37]. Utrzymujący się u dzieci przez lata stan odrzucenia 

oraz poczucie braku akceptacji przyczyniać się może do 

rozwoju depresji [38]. 

 

7. Leczenie 

Zapobieganie i leczenie otyłości powinno koncentrować 

się na diecie, modyfikacji zachowań żywieniowych i 

zwiększeniu aktywności fizycznej, a redukcja masy tkanki 

tłuszczowej powinna być efektem wszystkich tych zmian. 

Modyfikacje diety są niezbędne w leczeniu otyłości, ale 

brakuje jednej zatwierdzonej strategii dietetycznej dla 

redukcji masy ciała u dzieci z otyłością prostą. W badaniach 

naukowych stosuje się różne modyfikacje diety. Jak 

wykazano w badaniach, diety ze zmodyfikowanym spożyciem 

węglowodanów, takie jak diety o niskim indeksie 

glikemicznym i niskowęglowodanowe, były tak samo 

skuteczne jak diety ze standardowymi proporcjami 

makroskładników [39]. Całkowita dzienna wartość 

energetyczna diety powinna być obliczana w odniesieniu do 

należnej masy ciała dla wzrostu dziecka, a proporcje 

makroskładników odżywczych powinny spełniać krajowe 

zalecane poziomy spożycia składników odżywczych dla 

zdrowych dzieci [40]. W leczeniu dietetycznym decyzje 

dotyczące zakresu ograniczeń dietetycznych muszą być 

podejmowane w zależności od stopnia nadwagi i istniejących 

powikłań, a proporcje makroskładników odżywczych powinny 

spełniać krajowe zalecane poziomy spożycia składników 

odżywczych dla zdrowych dzieci [41]. Nawyki żywieniowe i 

poziom aktywności fizycznej wpływają na bilans 

energetyczny dziecka [42].  

Regularna aktywność fizyczna wiąże się z poprawą 

wydolności aerobowej, siły, wzrostu mięśni i masy kostnej 

[43]. Program ćwiczeń dla dzieci z otyłością prostą powinien 

mieć na celu zwiększenie wydatku kalorycznego [44]. 

Najbardziej odpowiedni, zmniejszający otyłość u dzieci, jest 

protokół treningowy CRAE, który obejmuje zarówno składniki 

tonizujące mięśnie (RT), jak i aerobowe (AE), z naciskiem na 

redukcję tkanki tłuszczowej i długoterminowe efekty [45]. 

Leczenie farmakologiczne otyłości prostej u dzieci 

powinno być stosowane równolegle z kompleksowym 

programem modyfikacji stylu życia i nawyków żywieniowych. 

Leczenie to powinno być prowadzone przez klinicystów 

z doświadczeniem w stosowaniu leków wspomagających 

leczenie otyłości i świadomością możliwości wystąpienia 

działań niepożądanych [46]. Leczenie farmakologiczne nie 

może zastąpić podstawowej metody leczenia otyłości 

prostej u dzieci, czyli zmiany diety i zwiększenia 

aktywności fizycznej [47]. Farmakoterapia u dzieci z 

otyłością prostą może być stosowana wyłącznie w sytuacji, 

gdy wdrożony program intensywnej modyfikacji stylu życia 

nie okazał się wystarczająco skuteczny w redukcji masy 

ciała lub nie spowodował zahamowania powstawania 

powikłań otyłości u dzieci powyżej 12 roku życia. Lekiem 

zarejestrowanym w Polsce i Europie w leczeniu otyłości 

prostej dla osób poniżej 18 roku życia jest analog ludzkiego 

peptydu glukagonopodobnego 1-liraglutyd. Może być on 

stosowany jedynie jako uzupełnienie zdrowej diety i 

zwiększonego wysiłku fizycznego.  

Chirurgia bariatryczna jest skuteczną metodą leczenia 

otyłości, jednak powinna być wykonywana wyłącznie 

w wysoce specjalistycznych ośrodkach w oparciu o 

współpracę doświadczonego, wielodyscyplinarnego zespołu 

zdolnego do zapewnienia długoterminowej opieki. Metoda 

ta zarezerwowana jest dla starszych nastolatków 

cierpiących na otyłość olbrzymią. Należy jednak pamiętać, 

że istnieje niewiele dowodów dotyczących bezpieczeństwa 

tej metody podczas długoterminowego leczenia otyłości 

prostej u dzieci [48]. 

 

8. Zapobieganie 

Zgodnie z zaleceniami WHO prewencja i profilaktyka 

powinny odgrywać kluczową rolę wśród działań 

ograniczających występowanie nadwagi i otyłości 

w populacji dzieci. Wzrost odsetka otyłości prostej wśród 

dzieci w krajach europejskich wymaga opracowania i 

wdrożenia szybkich i skutecznych działań. W proces ten 

zaangażowane być powinny instytucje rządowe i organy 

samorządowe, organizacje pozarządowe, system ochrony 

zdrowia oraz placówki edukacyjne. Działania systemowe 

powinny być ukierunkowane na modyfikację 

funkcjonowania dziecka w rodzinie i promocję zdrowego 

stylu życia, jako głównych czynników zapobiegających 

powstawaniu otyłości prostej u dzieci [49-51]. 

 

9. Aspekt społeczny  

W praktyce lekarza podstawowej opieki zdrowotnej 

(POZ) głównymi problemami zdrowotnymi występującymi 

wśród dzieci są nadwaga, otyłość oraz ich powikłania. 

Rodzice nie postrzegają nadwagi i otyłości u swoich dzieci 

jako problemu zdrowotnego, dlatego nie podejmują 

działań mających na celu redukcję masy ciała dziecka. 

Główną rolę w rozpoznaniu nadwagi i otyłości oraz 

uświadamianiu rodziców, jakie są ich konsekwencje dla 

zdrowia, pełnią lekarze rodzinni, pediatrzy i pielęgniarki. 

Pracownicy podstawowej opieki zdrowotnej monitorują 

m.in. podczas bilansów zdrowia przyrost masy ciała i 

identyfikują czynniki wpływające na rozwój otyłości, w ten 

sposób mogą zapobiegać utrwalaniu nieprawidłowych 

nawyków i zachowań antyzdrowotnych. Działania te 

przynoszą korzyści dziecku z otyłością, jego rodzinie, a 

także całemu społeczeństwu, ponieważ zmniejszają 

bezpośrednie i pośrednie koszty leczenia powikłań otyłości 

prostej [52,53]. Modyfikacja stylu życia dziecka jest 

najskuteczniejsza, gdy zmiany dotyczą wszystkich członków 

rodziny. Wiedza i udział rodziców są kluczowe dla 

podejmowanych przez nich niezbędnych działań w celu 
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utrzymania prawidłowej masy ciała dziecka. W przypadku 

nadwagi i otyłości u dziecka rolą rodziny jest stworzenie 

środowiska sprzyjającego modyfikowaniu zachowań 

zdrowotnych takich jak zwiększenie aktywności fizycznej i 

prawidłowe nawyki żywieniowe [54]. Środowisko szkolne 

jest, po rodzinie, drugim najważniejszym obszarem 

funkcjonowania dzieci z nadwagą i otyłością, dlatego ważne 

jest, aby wpływało ono w sposób pozytywny na 

kształtowanie jego relacji w grupie rówieśniczej. Dziecko 

cierpiące na nadwagę lub otyłość zazwyczaj wyróżnia się 

spośród rówieśników, ponieważ jest większe i mniej sprawne 

fizycznie. Z tego powodu dzieci te spotykają się z brakiem 

akceptacji, a nawet odrzuceniem. Mogą stać się ofiarami 

agresji słownej, fizycznej i psychicznej, co może skutkować 

obniżoną samooceną i zaburzeniami zachowania, 

prowadzącymi do rozwoju depresji [55]. Poprawę 

funkcjonowania psychospołecznego w środowisku szkolnym 

mogą przynieść działania wykształconej kadry 

pedagogicznej, która koncentruje się na wsparciu dziecka, 

zmianie zachowań grupy rówieśników, zdrowym żywieniu, 

aktywności fizycznej i bezpośredniej prewencji rozwoju 

otyłości [56]. 

 

10. Wnioski 

Otyłość prosta u dzieci jest jednym z najważniejszych, 

globalnych problemów zdrowia publicznego [2]. Zdrowe 

wzorce żywieniowe i regularna aktywność fizyczna pomagają 

dzieciom utrzymywać prawidłową masę ciała od 

najmłodszych lat, przez całe życie. Ze względu na dużą 

różnorodność kulturową i ekonomiczną na świecie, a także 

odmienne systemy opieki zdrowotnej, znacząco utrudnione 

jest wdrożenie szczegółowych i uniwersalnych wytycznych 

zapobiegania i leczenia otyłości [57]. Otyłość prosta u dzieci 

pozostaje jednym z głównych problemów podstawowej i 

specjalistycznej opieki zdrowotnej w Polsce. Równie ważną 

rolę w walce z otyłością prostą u dzieci pełni środowisko 

szkolne, a podstawą zapewnienia zdrowia dziecka są wzorce 

prozdrowotne funkcjonujące w rodzinie. 
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