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Wprowadzenie
Aktualnie na całym świecie obserwuje się stałe zwięk-
szanie się liczby osób otyłych. Problem dotyczy również 
dzieci i młodzieży. Najnowsze dane dotyczące występo-
wania nadwagi i otyłości w tej grupie wiekowej wskazują, 
że zjawisko przybiera rozmiary światowej epidemii [1-3]. 
W Ameryce Północnej około 1/3 populacji dziecięcej ma 
nadwagę lub otyłość [4,5]; w Europie nadmierną masę 
ciała ma co piąte dziecko. Według International Obesity 
Task Force każdego roku przybywa około 400 000 dzie-
ci i młodzieży z nadwagą i około 85 000 z otyłością [6]. 
W Polsce w latach 2007–2009 przeprowadzono badanie 
OLAF, zatytułowane: „Nadwaga i otyłość dzieci i mło-
dzieży w Polsce”, które objęło grupę 17 573 dzieci i mło-
dzieży w wieku 7–18 lat. Nadwagę lub otyłość stwierdzo-
no w nim u 18% chłopców i 14% dziewcząt [7].

Nadwagę i otyłość u dzieci wstępnie można ocenić 
za pomocą wskaźnika masy ciała (body mass index  – 
BMI) [8]. Według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO) 
pojęcie nadwagi u dzieci definiowane jest jako BMI w za-
kresie 85.–97. percentyla, natomiast za otyłość uznano 
stan, w którym BMI jest większy lub równy 97. percen-
tylowi [9,10].

Etiologia otyłości u dzieci i młodzieży
Dziecięca otyłość jest stanem złożonym, zależnym 
od czynników genetycznych, sposobu odżywiania, ak-
tywności fizycznej i uwarunkowań społecznych [11,12]. 
Znacznie rzadziej otyłość jest spowodowana konkret-
ną chorobą o określonej patogenezie. Najczęściej wy-
stępuje otyłość pierwotna, zwana również prostą. Wy-
nika ona z długotrwale stosowanego dodatniego bilansu 
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Patologiczne przyczyny otyłości
Obciążone zwiększonym przyrostem masy ciała i spo-
wolnieniem wzrostu są zaburzenia endokrynologiczne, 
takie jak zespół Cushinga, niedoczynność tarczycy, nie-
dobór hormonu wzrostu oraz rzekoma niedoczynność 
przytarczyc. Spośród wymienionych chorób jedynie ze-
spół Cushinga zawiera w swoim obrazie ciężką otyłość. 
Przyczyny otyłości endokrynologicznej są rzadkie, wy-
stępują u niespełna 1% dzieci i młodzieży z otyłością. Naj-
częstszą przyczyną nadwagi związanej z zaburzeniami 
endokrynologicznymi jest niedoczynność tarczycy [26].

Istnieje również kilka chorób uwarunkowanych ge-
netycznie związanych z nadmierną masą ciała. Zespo-
ły genetyczne, w których jedną z cech jest otyłość ob-
serwowana już w wieku dziecięcym, występują rzadko. 
W przypadku tych zespołów otyłości często towarzyszy 
zaburzenie wrastania. Ze względu na mechanizm przy-
czynowy zespoły genetyczne z otyłością można podzie-
lić na 3 grupy [12].
�� Zespoły monogenowe – spowodowane mutacją po-

jedynczego genu. W przypadku tych zespołów oty-
łość jest jednym z głównych objawów klinicznych. 
Zalicza się do nich np. zespół Bardeta i Biedla, ze-
spół Cohena, zespół Alströma [12].
�� Anomalie chromosomowe, np. zespół Downa lub ze-

spół Turnera, w których otyłość jest objawem niespe-
cyficznym [12].
�� Anomalie napiętnowania rodzicielskiego, np. zespół 

Pradera i Williego, w którym otyłość jest objawem 
charakterystycznym i występuje u około 90% pacjen-
tów. Pojawia się już w 2. roku życia i z wiekiem na-
rasta. Związana jest z nadmiernym łaknieniem, ob-
niżonym poczuciem sytości i nieprawidłowymi za-
chowaniami żywieniowymi, m.in. obsesyjną potrze-
bą gromadzenia i konsumpcji pożywienia. Otyłość 
w przypadku tego zespołu trudno poddaje się lecze-
niu dietetycznemu, nie istnieje także skuteczne lecze-
nie farmakologiczne [12,27].
Powiązane z  występowaniem otyłości u  dzieci są 

również niektóre guzy układu nerwowego, np. czaszko-
gardlak, który poprzez lokalizację w regionie podwzgó-
rza jest przyczyną dysregulacji układu autonomicznego, 
co prowadzi do szybkiego przyrostu masy ciała [28].

Następstwa otyłości
Nadwaga i otyłość mają szereg następstw klinicznych. 
Najważniejsze dotyczą wpływu na układ sercowo-naczy-
niowy. Istnieje wyraźny, dobrze udokumentowany zwią-
zek otyłości z nadciśnieniem tętniczym, chorobą niedo-
krwienną serca, miażdżycą oraz występowaniem uda-
rów mózgu, niewydolności krążenia czy zakrzepicy żyl-
nej [29–31].

energetycznego, czyli zbyt dużej podaży energii w sto-
sunku do wydatku energetycznego.

Czynniki środowiskowe związane 
z otyłością u dzieci
W  okresie prenatalnym na  rozwój otyłości u  dziecka 
wpływają: mała masa urodzeniowa w stosunku do wie-
ku ciążowego, duży ciążowy przyrost masy ciała matki, 
podwyższona glikemia (cukrzyca ciążowa), a także pale-
nie tytoniu przez matkę [13].

W okresie okołoporodowym znaczącymi czynnika-
mi ryzyka otyłości są: duża masa urodzeniowa oraz po-
ród drogą cięcia cesarskiego. Stwierdzono, że cięcie ce-
sarskie zaburza prawidłową kolonizację bakteriami prze-
wodu pokarmowego noworodka [14,15], co może mieć 
związek ze zwiększonym ryzykiem otyłości w wieku póź-
niejszym [16-18].

W okresie niemowlęcym istotne znaczenie dla roz-
woju otyłości mają: karmienie sztuczne, szybki przyrost 
masy ciała oraz krótki czas snu dziecka [19-21].

Czynniki ryzyka otyłości związane 
z żywieniem i stylem życia
Sposób odżywiania się ma istotny wpływ na  rozwój 
otyłości u dzieci. Z częstszym występowaniem otyło-
ści zostały powiązane: spożywanie zbyt dużej w stosun-
ku do zapotrzebowania organizmu ilości kalorii w okre-
sie niemowlęcym, wprowadzanie pokarmów stałych 
przed 6. miesiącem życia, zwiększona konsumpcja sło-
dzonych napojów (soki, napoje gazowane), niewłaściwy 
tryb spożywania posiłków (jedzenie podczas oglądania 
telewizji, pomijanie śniadania, rzadkie spożywanie po-
siłków z  rodzicami) oraz małe spożycie owoców i wa-
rzyw [12,21-23].

Większość wytycznych dla dzieci i młodzieży zaleca 
60 minut umiarkowanej, a nawet intensywnej codziennej 
aktywności fizycznej. W wielu badaniach małą aktyw-
ność fizyczną powiązano z częstszym występowaniem 
otyłości. Siedzący tryb życia (zwłaszcza spędzanie du-
żej ilości czasu przed ekranem telewizora lub kompute-
ra) jest związany z wyższym BMI [12,24,25].

Czynniki socjodemograficzne
Badania przekrojowe wykazały, że członkowie pewnych 
grup etnicznych (np.  populacje Aborygenów, Latyno-
sów i mieszkańcy Południowej Azji) są bardziej narażone 
na otyłość. W krajach zachodnich o wysokim poziomie 
dochodów dzieci ze środowisk o niższych dochodach 
obarczone są większym ryzykiem nadwagi i otyłości niż 
dzieci z rodzin o wyższej pozycji społeczno-ekonomicz-
nej [12].
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długości mięśnia trójgłowego ramienia, nad grzbie-
tem łopatki oraz w okolicy pępka,
�� wskaźnik Cole’a (least mean square – LMS) – stoso-

wany jest u młodszych dzieci:
LMS = (MR × WS/ WR × MS) × 100, 
gdzie MR  – rzeczywista masa ciała dziecka, WS  – 
średnia wysokość dla wieku i płci dziecka, WR – rze-
czywista wysokość dziecka, MS – średnia masa cia-
ła dla wieku i płci badanego; otyłość rozpoznaje się, 
gdy LMS >110,
�� obwód pasa – mierzony na wysokości pępka w rów-

nej odległości od kolców biodrowych tylnych gór-
nych; jako kryterium otyłości proponuje się warto-
ści >95. centyla,
�� wskaźnik talia–biodra – stosunek obwodu pasa mie-

rzonego między dolnym brzegiem łuków żebrowych 
a  talerzami biodrowymi do obwodu bioder pomia-
ru dokonywanego w miejscu największego obwodu 
pośladków poniżej talerzy biodrowych [33]; warto-
ści <0,8 wskazują na sylwetkę typu gruszka, nato-
miast >0,8 świadczą o otyłości brzusznej; w przy-
padku wskaźnika >0,85 zwiększa się ryzyko chorób 
sercowo-naczyniowych.

Postępowanie z dzieckiem z otyłością
Otyłość uznaje się za stan chorobowy, trudny do wy-
leczenia. Ma ona charakter przewlekłego schorzenia 
z okresami „częściowej remisji” i „zaostrzenia”. Próby le-
czenia za pomocą modyfikacji stylu życia, diety i aktyw-
ności fizycznej mają ograniczoną skuteczność, zwłasz-
cza w zakresie osiągnięcia trwałego zmniejszenia masy 
ciała [34-36].

Podstawowym elementem skutecznej terapii otyło-
ści jest modyfikacja stylu życia dziecka i  jego rodziny. 
Jedną z podstawowych zmian w trybie życia jest zwięk-
szenie ilości czasu przeznaczonego na wysiłek fizyczny, 
kosztem czasu spędzanego przed telewizorem lub kom-
puterem. Regularnie stosowany wysiłek fizyczny z od-
powiednio dobraną dietą powoduje systematyczny spa-
dek masy ciała, zmniejszenie masy tkanki tłuszczowej 
i zwiększenie masy beztłuszczowej. Aktywność fizyczną 
powinno się dobierać indywidualnie dla dziecka, za pod-
stawę przyjmując ponad jedną godzinę dziennie przezna-
czoną na aktywne spędzanie czasu – sport, gry, zabawy 
na świeżym powietrzu. Pacjent mniej niż dwie godziny 
dziennie powinien spędzać pasywnie – na oglądaniu te-
lewizji, zabawie przy komputerze czy grach wideo [38].

W terapii konieczne jest ograniczenie spożycia kalo-
rii. Zalecenia dotyczące zapobiegania otyłości i jej le-
czenia opierają się na prawidłowo zbilansowanej diecie, 
w której całkowita zawartość tłuszczów wynosi 25–35%  
wartości kalorycznej, zawartość tłuszczów nasyconych 

Kolejnym ważnym następstwem są zaburzenia meta-
boliczne, do których zalicza się cukrzycę typu 2, zespół 
metaboliczny i dyslipidemię. Zaburzenia gospodarki lipi-
dowej oraz węglowodanowej wchodzą w skład zespołu 
metabolicznego i zwiększają ryzyko chorób układu ser-
cowo-naczyniowego [29-31].

Niealkoholowe stłuszczenie wątroby oraz kamica pę-
cherzyka żółciowego to kolejne powikłania coraz częściej 
obserwowane u otyłych dzieci. Otyłość zwiększa rów-
nież częstość występowania refluksu żołądkowo-prze-
łykowego [29-31].

U  otyłych dziewcząt dość często obserwuje się 
zwiększone stężenie androgenów, którego następstwem 
może być zespół policystycznych jajników, skutkujący 
zaburzeniami płodności w wieku rozrodczym [29–31].

Należy także podkreślić, że osoby z nadwagą lub oty-
łością występującą od wieku dziecięcego są obarczone 
większym niż populacyjne ryzykiem wystąpienia w życiu 
dorosłym nowotworów złośliwych, takich jak rak pier-
si, trzustki, jelita grubego, macicy, gruczołu krokowego 
i pęcherzyka żółciowego [32].

Omawiając konsekwencje kliniczne, nie można po-
minąć również problemów psychologicznych, takich 
jak depresja, izolacja społeczna, problemy z akceptacją 
przez grupę rówieśniczą i niska samoocena. Agresja, sła-
be wyniki w nauce i trudności z koncentracją to kolejne 
problemy związane z występowaniem otyłości u dzie-
ci i młodzieży. Wszystkie mogą prowadzić do nieprawi-
dłowego, zwiększonego łaknienia, zwiększonego ryzyka 
nadużywania alkoholu, palenia papierosów, a wreszcie 
do samobójstw [29,30].

Przesiewowe metody oceny otyłości
Do oceny stopnia otyłości u dzieci w praktyce klinicz-
nej wykorzystuje się siatki centylowe oraz wspomniany 
powyżej wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI). 
Siatki centylowe (m.in. masy ciała w stosunku do wieku, 
wzrostu w stosunku do wieku i masy ciała w stosunku 
do wzrostu) umożliwiają graficzne przedstawienie po-
zycji danego parametru i porównanie go z wartościami 
uznanymi za prawidłowe. Wskaźnik BMI oblicza się, ko-
rzystając ze wzoru:

BMI = masa rzeczywista [kg]/(wzrost [m])2.
Wartość otrzymanego z obliczeń wskaźnika BMI po-

równuje się z danymi z  siatki centylowej. Ocena BMI 
z użyciem siatek centylowych pozwala na odpowiednią 
ocenę stanu odżywienia dziecka i uważana jest za „zło-
ty standard” w rozpoznawaniu otyłości.

Do oceny stopnia otyłości można używać również in-
nych parametrów antropometrycznych. Do najczęściej 
stosowanych zalicza się:
�� pomiar grubości fałdu skórnego utworzonego 

ze skóry i tkanki podskórnej, ocenianego w połowie 
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Leczenie chirurgiczne
Dane na  temat operacyjnego leczenia otyłości u mło-
dzieży są raczej skąpe, można je jednak uznać za zachę-
cające. Pomost omijający żołądek (metoda Roux-en-Y) 
jest obecnie jedną z najczęściej stosowanych operacji 
bariatrycznych. Według doniesień z piśmiennictwa efek-
tem jest zmniejszenie BMI o 1/3 w ciągu dwóch lat po za-
biegu [39]. Badania wykazały również pooperacyjną po-
prawę parametrów metabolicznych i skutków psycho-
społecznych otyłości [39-41]. Niestety należy się liczyć 
także z negatywnymi skutkami zabiegu, w tym z powi-
kłaniami związanymi z samym zabiegiem chirurgicznym, 
do których zalicza się na przykład krwawienia z żołądka, 
zwężenie żołądka, chorobę refluksową przełyku, wytwo-
rzenie przetoki w miejscu zamknięcia ściany żołądka sta-
plerem, nieszczelność zespolenia, a w następstwie zapa-
lenie otrzewnej, oraz zwężenie zespolenia [39].

Podsumowanie
Nadwaga i otyłość stanowią coraz większy problem wie-
ku rozwojowego. W piśmiennictwie światowym można 
znaleźć wiele danych potwierdzających tezę, że otyłość  
w wieku dziecięcym prowadzi do otyłości w wieku do-
rosłym i niesie ze sobą ryzyko rozwoju wielu chorób, 
w tym sercowo-naczyniowych, przewodu pokarmowe-
go, nowotworów oraz problemów psychologicznych. 
Obserwacja narastania tego problemu wskazuje, że 
istotne wydaje się wprowadzenie skutecznych progra-
mów edukacyjnych dla dzieci i rodziców oraz profilakty-
ki od najmłodszych lat.
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W opiece nad dzieckiem otyłym bardzo istotne jest 
wsparcie rodziny. Otyłość u dzieci w społeczeństwie pol-
skim często nie jest postrzegana jako problem. Dodatko-
wo w przypadku większości takich dzieci występuje oty-
łość u krewnych. Do uzyskania efektu leczenia otyłości 
konieczna jest współpraca całej rodziny, która musi do-
strzec i rozumieć problem. W związku z tym zaleca się 
rezygnację z częstych posiłków spożywanych poza do-
mem na rzecz posiłków domowych, spożywanych przy 
wspólnym stole, a nie przed telewizorem, angażowanie 
dziecka w robienie zakupów i przygotowywanie posił-
ków, rezygnację ze spożywania przez całą rodzinę wy-
sokokalorycznych przekąsek oraz wspólną aktywność fi-
zyczną [37].

Leczenie farmakologiczne
U patologicznie otyłych nastolatków (>16. rż.) poza le-
czeniem dietetycznym oraz zmianą trybu życia można 
zastosować również leczenie farmakologiczne. Postępo-
wanie takie bierze się pod uwagę, gdy dieta i modyfika-
cja stylu życia stosowane przez 6 miesięcy nie przyniosły 
pożądanego efektu w postaci znaczącej redukcji masy 
ciała. Rozważenie włączenia farmakoterapii jest wska-
zane również w przypadku powikłań otyłości (zaburzeń 
metabolicznych, chorób układu sercowo-naczyniowego, 
zwyrodnieniowych chorób stawów, problemów psycho-
logicznych związanych z otyłością, utrzymujących się 
mimo zastosowania odpowiedniej diety i aktywności fi-
zycznej, zwłaszcza gdy w rodzinie występuje cukrzyca 
typu 2 lub choroby układu sercowo-naczyniowego) [38].

Jednym z  leków stosowanych w  leczeniu otyłości 
jest orlistat – dojelitowy inhibitor lipazy, który zapobie-
ga rozpadowi i wchłanianiu tłuszczów w procesie trawie-
nia. Lek dopuszczony jest do stosowania u dzieci powy-
żej 10. roku życia [25]. W związku ze skutkami ubocznymi 
(bóle brzucha, wzdęcia, biegunki, nagłe parcie na stolec) 
często jest nieakceptowany przez pacjentów.

Kolejnym lekiem, który znalazł zastosowanie w lecze-
niu otyłości, jest metformina. Hamuje ona wątrobową 
produkcję glukozy, zmniejsza stężenie insuliny we krwi, 
hamuje lipogenezę, zwiększa obwodową wrażliwość 
na insulinę i może zmniejszać apetyt przez zwiększenie 
stężenia białka podobnego do glukagonu. Badanie oce-
niające efekty stosowania metforminy wykazało reduk-
cję BMI o 0,5 kg/m2 w porównaniu z placebo [38].

Sibutramina, inhibitor wychwytu zwrotnego seroto-
niny, w badaniach wykazała nieco wyższy stopień re-
dukcji masy ciała niż placebo, ale ze względu na skutki 
uboczne (nadciśnienie tętnicze, tachykardia, nadpobu-
dliwość i bezsenność) nie jest stosowana u dzieci i mło-
dzieży [25].
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