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W ostatnich latach obserwuje się niemal stały wzrost 
liczby osób otyłych na całym świecie [1]. Według szacun-
ków International Obesity Task Force (IOTF) i Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO) w 2025 roku ponad połowa 
mieszkańców USA, Wielkiej Brytanii, Australii będzie 
otyła. W wielu krajach otyłość przybrała rozmiary 
epidemii i stała się problemem zdrowia publicznego. 
W USA jest drugą po paleniu tytoniu przyczyną zmian 
chorobowych i zwiększonego ryzyka przedwczesnej 
śmierci, której można zapobiegać [2]. Problem ten 
dotyczy również dzieci i młodzieży [2, 3, 4]. Czas dzieciń-
stwa i dojrzewania są okresami krytycznymi w rozwoju 
otyłości. Ma to swoje konsekwencje w rozwoju otyłości, 
a także jej powikłań w wieku dorosłym. Badania Starka 

i wsp. [5] wskazują, że nawet otyłość znacznego stopnia 
występująca we wczesnym dzieciństwie nie zawsze prowa-
dzi do nadwagi w wieku dorosłym, jest jednak zawsze 
czynnikiem obciążającym. Rolland-Cashera i wsp. [6] 
wykazała silniejszy związek między otyłością dziecięcą 
a otyłością dorosłych. W swoim badaniu stwierdziła, że 
większość otyłych niemowląt traci zwykle nadmiar tkanki 
tłuszczowej około drugiego roku życia, a więc w okresie, 
w którym wzrasta ich aktywność ruchowa. W kolejnych 
latach dochodzi do ponownego przyrostu tkanki tłuszczo-
wej nazwanego przez nią ,,otyłością z odbicia” (adiposity 
rebound). Do przyrostu masy ciała dochodzi zwykle około 
8 roku życia i w późniejszym wieku większość dzieci 
utrzymuje swoją masę ciała na tym samym centylu aż do 
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ABSTRACT
The incidence of overweight and obesity is escalating in 
industrialized countries. A potential emerging public health 
issue may be the increasing incidence of childhood obesity in 
the world and the resulting socioeconomic and public health 
burden faced in  all continents in the last decades. The highest 
prevalence of childhood overweight and obesity was found 
in  USA, Western Europe, Pacyfic Islands and the Middle East, 
whereas  Africa  had the lowest prevalence. The few studies 
conducted in developing countries showed a considerably 
high prevalence of obesity but on the other side also the 
high prevalence of undernutrition among youth. In Poland 
childhood overweight and obesity prevalence are on medium 
level. 

Praca redakcyjna

Artur Mazur

Z Instytutu Fizjoterapii Uniwersytetu Rzeszowskiego

Epidemiologia nadwagi i otyłości u dzieci na świecie,  
w Europie i w Polsce

The epidemiology of childhood  overweight and obesity  
on the World, in Europe and in Poland

STRESZCZENIE
Występowanie nadwagi i otyłości w  krajach uprzemysło-
wionych uległo eskalacji. Wzrost częstości nadwagi i otyłości 
u dzieci w ostatnich dekadach wynikający ze zmian socjo-
-ekonomicznych może być potencjalnym wielkim palącym 
problemem i  zagrożeniem dla zdrowia publicznego. 
Najwyższa częstość nadwagi i otyłość u dzieci  występuje 
w  USA, zachodniej Europie, wyspach Pacyfiku i środkowym 
Wschodzie, podczas gdy w Afryce najrzadziej. Niewielka 
ilość badań prowadzonych w krajach rozwijających się 
wskazuje na wysoką częstość otyłości u dzieci i młodzieży, 
ale z drugiej strony i częste występowanie niedożywienia. 
W Polsce występowanie nadwagi i otyłości u dzieci jest na 
średnim poziomie. 
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ukończenia wzrastania. Większość dzieci przybierających 
na wadze przed 6 rokiem życia utrzymywała nadwagę 
w okresie pokwitania. Im wcześniej następowała ,,otyłość 
z odbicia”, tym obserwowała większą ostateczną masę 
ciała w badanej grupie. 

Z kolei Eriksson i wsp. [7] obserwowali, że im 
wcześniej u dzieci następowała „otyłość z odbicia”, tym 
znamiennie rosło ryzyko pozostania otyłym w wieku 
dorosłym.

Freedman i wsp. [8] w badaniu (Bogalusa Heart 
Study) stwierdzili, że 53–90% dzieci z otyłością stawało 
się dorosłymi z nadmierną masą ciała, ale tylko 20% takich 
dorosłych było w przeszłości dziećmi z BMI powyżej 85 
pct. Odsetek ten istotnie wzrastał w przypadku dorosłych 
z BMI ≥ 40 [7, 8]. Równocześnie wiele prac pokazuje, 
że rozwój powikłań otyłości obserwowanych w wieku 
dorosłym rozpoczyna się w okresie dzieciństwa [8, 9, 10, 
11, 12, 13, 15]. Zrozumienie przyczyn nadwagi i otyło-
ści u dzieci oraz obserwacja trendu ich występowania 
w tej grupie wiekowej napotyka jednak na trudności. 
Trudności te wynikają w dużej mierze z różnych kryte-
riów określania nadwagi i otyłości w tej grupie wiekowej. 
Do określania nadwagi i otyłości w tej grupie wiekowej 
stosowano pomiary grubości fałdów tłuszczowych, wskaź-
niki wagowo-wzrostowe, masę ciała należną dla danego 
wieku i płci itd. Część autorów używała do określania 
nadwagi i otyłości standardów międzynarodowych, 
np. takich jak IOTF czy WHO, inni badacze stosowali 
kryteria amerykańskie CDC (Center Disease Control), 
jeszcze inni używali kryteriów krajowych [12, 13, 14, 15]. 
Kolejną przeszkodą w badaniach porównawczych są różne 
grupy wiekowe, w których autorzy określali występowanie 
nadwagi i otyłości u dzieci. Jedni autorzy badali częstość 
nadwagi i otyłości w wieku przedszkolnym, inni w wieku 
wczesnoszkolnym, jeszcze inni w okresie dojrzewania. 
Wreszcie różnice i trudności w badaniach porównawczych 
wynikają z różnych sposobów i typów prowadzonych 
badań [16]. Najczęściej były to badania populacyjne bądź 
przekrojowe  [16]. Przeprowadzano 
również badania kohortowe, a także kliniczno-kontrolne 
oraz badania interwencyjne [16, 17, 18]. 

Wszystkie te rodzaje badań różnią się wielkością 
badanych grup, kryteriami ich doboru, czasem i miejscem 
przeprowadzania badania. Czynniki te mogą mieć 
wpływ na otrzymane końcowe wyniki badań [16]. Mimo 
tych wszystkich zastrzeżeń, analizując różne publikacje 
dotyczące występowania nadwagi i otyłości u dzieci 
można jednak zaobserwować trendy i tendencje w ich 
występowaniu na świecie. Od lat siedemdziesiątych do 
końca lat dziewięćdziesiątych dwudziestego wieku liczba 
dzieci szkolnych z nadwagą i otyłością podwoiła się, 
bądź nawet potroiła w krajach takich jak USA i Kanada 
w Ameryce Północnej, Brazylia i Chile w  Ameryce 
Południowej, Australia i Japonia w regionie zachodnie-

go Pacyfiku, wreszcie w Finlandii, Niemczech, Grecji, 
Hiszpanii, Wielkiej Brytanii w Europie [2, 19, 20–33]. 
Aktualne dane dotyczące występowania nadwagi i otyło-
ści u dzieci i młodzieży wskazują na to, że przybiera ona 
rozmiary światowej epidemii [1, 2]. W Ameryce Północ-
nej, Europie oraz w części regionu zachodniego Pacyfiku 
nadal obserwuje się największą częstość występowania 
nadwagi i otyłości u dzieci szacowaną na 20–30% [1, 2,  
26). Z kolei w części krajów południowo-wschodniej 
Azji oraz w krajach środkowej i południowej Afryki 
częstość występowania nadwagi i otyłości u dzieci jest 
najmniejsza (0,2–4%) [12, 24]. Pośrodku tych skrajnych 
danych nadwaga i otyłość u dzieci występuje w Ameryce 
Południowej i Środkowej, w krajach północnej Afryki 
oraz środkowego Wschodu [1, 12, 23, 24]. W ostatnim 
dziesięcioleciu dramatycznie wzrosła liczba dzieci 
z nadwagą i otyłością w Chinach. Szacuje się, że co 
piąte dziecko w miastach i co czternaste na obszarach 
wiejskich Chin ma nadwagę bądź otyłość [2, 29].Wysoki 
wzrost liczby dzieci z nadwagą i otyłością obserwowano 
w krajach rozwijających się, w których w ostatnich latach 
dokonano przemian ekonomicznych, takich jak Brazylia, 
Chile, Meksyk i Egipt [2, 12, 24, 25].

Według IOTF rokrocznie w Europie przybywa około 
400 000 dzieci i młodzieży z nadwagą i około 85 000 
z otyłością [27]. Na naszym kontynencie największą 
częstość występowania nadwagi i otyłości obserwuje się 
paradoksalnie w krajach basenu Morza Śródziemnego, 
a więc w krajach, gdzie teoretycznie tamtejsza tradycyjna 
dieta jest uznawana za jedną z najzdrowszych. Częstość 
występowania nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży 
w tych krajach szacuje się na trzydzieści aż do blisko 
czterdziestu procent. Tak wielką liczbę dzieci z nadwagą 
i otyłością w tych krajach tłumaczy się „amerykanizacją” 
stylu życia z bardzo małą aktywnością ruchową oraz 
odejściem od tradycyjnej diety śródziemnomorskiej. 
Osobną kwestią w krajach Europy Zachodniej oraz 
Ameryki Północnej jest większa częstość występowania 
nadwagi i otyłości u dzieci wśród emigrantów oraz grup 
mniejszości etnicznych, którzy przejmują nawyki żywie-
niowe i styl życia osób krajów, do których przybyli [26, 
27]. W krajach rozwijających się nadwaga i otyłość wystę-
puje najczęściej u dzieci i młodzieży z rodzin wiejskich, 
wielodzietnych, o niskim poziomie wykształcenia oraz 
złej sytuacji materialnej. Obserwacje takie poczyniono 
między innymi w Brazylii, Chinach, Boliwii i Peru [2, 24, 
25, 29]. W krajach, w których w ostatnich latach zmieniła 
się sytuacja materialna, zwiększyła się liczba dzieci 
z nadwagą i otyłością, a zmniejszyła niedożywionych. 
Na przykład w Brazylii pomiędzy 1974 a 1997 rokiem 
częstość występowania nadwagi i otyłości u dzieci od 6 do 
19 roku życia potroiła się z 4,1% do 13,9%. Równocześnie 
w tym kraju zmniejszyła się liczba dzieci niedożywionych 
z 14,8% do 8,6% [24].
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W krajach Europy Środkowej i Wschodniej w wyniku 
przemian gospodarczych i zmian socjoekonomicznych 
obserwuje się również wzrost częstości nadwagi i otyłości 
u dzieci, różny w różnych krajach [2, 27, 35]. W wyniku 
poprawy sytuacji materialnej doszło do wzrostu dostęp-
ności do dóbr konsumpcyjnych, takich jak samochody, 
telewizory, komputery, co doprowadziło do znacznego 
obniżenia aktywności fizycznej dzieci i młodzieży. 
Jednocześnie na skutek reklamy w środkach masowego 
przekazu, poprawy sytuacji materialnej społeczeństw tych 
krajów doszło do przejmowania przez dorosłych i dzieci 
nieprawidłowych nawyków żywieniowych. Zaowocowało 
to wzrostem częstości występowania nadwagi i otyło-
ści, chorób przewlekłych, jak i śmiertelności [29, 30]. 
W ostatnich kilku latach pojawiły się jednak pierwsze 
doniesienia z Francji, Szwecji i Szwajcarii o stabilizacji 
trendu występowania nadwagi i otyłości [31, 32, 33]. 
W prowadzonych od blisko 50 lat badaniach porównaw-
czych występowania nadwagi i otyłości w USA po raz 
pierwszy stwierdzono zmniejszenie średnich wartości 
BMI u dzieci między 2003 a 2006 rokiem [34].

Na tle innych krajów europejskich występowanie 
nadwagi i otyłości u dzieci w Polsce jest na średnim 
poziomie. W naszym kraju przeprowadzono w ostatnich 
latach szereg badań oceniających występowanie nadwagi 
i otyłości u dzieci. Większość z nich obejmowała dzieci 
z wybranych miejscowości, bądź regionów, przeprowa-
dzono również badania o charakterze ogólnopolskim 
[35–45]. W latach 1994–1995 przeprowadzono ogólno-
polskie badanie koordynowane przez Instytut Matki 
i Dziecka, obejmujące reprezentatywną w skali kraju 
populację uczniów szkół podstawowych i średnich. 
Nadwagę i otyłość określano na podstawie siatek centylo-
wych skorelowanych masy ciała i wzrostu opracowanych 
w Instytucie Matki i Dziecka. Nadmierna masa ciała 
występowała u 8,7% dzieci i młodzieży w wieku 7–17 
lat, w tym otyłość u 3,4% [36].

 Odsetek dzieci z nadwagą i otyłością wzrastał wraz 
z wiekiem od 6,1% w wieku 7–8 lat do 14,8% w wieku 
16–17 lat u chłopców i odpowiednio od 7,9% do 13,7% 
wśród dziewcząt. W 2001 roku Małecka-Tendera i wsp.
[37] prowadzili ogólnopolskie badania na reprezentatyw-
nej grupie dzieci w wieku 7–9 lat. W określeniu nadwagi 
i otyłości stosowali kryteria IOTF. Nadwagę i otyłość 
stwierdzili u 15,8% dziewcząt i 15% chłopców, w tym 
otyłość u 3,7% dziewcząt i 3,6% chłopców [37]. Wskazuje 
to na znaczny wzrost nadwagi i otyłości w badanej grupie 
wiekowej w stosunku do rezultatów badań z początku lat 
dziewięćdziesiątych prowadzonych przez Instytut Matki 
i Dziecka. Wyniki tych badań nie mogą być jednak całko-
wicie porównywalne ze względu na różne metody określa-
nia nadwagi i otyłości u dzieci. W Instytucie Żywności 
i Żywienia prowadzono badania uczniów warszawskich od 
11 do 15 roku życia, w latach 1971, 1982–1985, 1988–1991 

oraz 1999–2000 [38]. W określaniu nadwagi i otyłości 
stosowano kryteria IOTF [14].

W roku 1971 nadwaga występowała u 9,2% chłopców 
i 8,2% dziewcząt. W badanej grupie w latach 1982–1985 
odsetek chłopców mających nadwagę wzrósł do 11,7%, 
a dziewcząt do 9,4%.W kolejnym okresie badawczym 
w latach 1988–1991 częstość występowania nadwagi 
wśród chłopców nie uległa zmianie, wzrosła natomiast 
w niewielkim stopniu u dziewcząt do 10,1%. W ostatnim 
analizowanym okresie 1999–2000 dramatycznie wzrosło 
występowanie nadwagi wśród chłopców, aż do 20,2%, 
podczas gdy odsetek dziewcząt z nadwagą zmienił się 
w niewielkim stopniu i wyniósł 10,9%. Odsetek otyłych 
chłopców był najmniejszy w badaniu z 1971 roku 
i dotyczył odpowiednio 0,3% dziewcząt i 1% chłopców. 
W kolejnych badaniach obserwowano narastanie liczby 
dzieci otyłych. W latach 1999–2000 stwierdzono ją 
u 2,75% chłopców i 2,2% dziewcząt. 

W tych samych okresach co Instytut Żywności 
i Żywienia w Warszawie, Chrzanowska i wsp. [39] prowa-
dzili badania wśród dzieci i młodzieży w wieku 4–20 lat 
z Krakowa. Występowanie nadwagi i otyłości w badanej 
grupie wzrosło z 7,5% u chłopców i 6,5% dziewcząt 
w 1971 roku do 15,2% u chłopców i 11,8% dziewcząt 
w 2000 roku. Największy wzrost występowania nadwagi 
i otyłości w  latach 1971–2000 obserwowano wśród 
chłopców w wieku 7–12 lat i dziewcząt w wieku 7–10 
lat. Najmniejsze zmiany stwierdzono w grupie chłopców 
w wieku 16–18 lat oraz dziewcząt w wieku 14–18 lat 
[39]. W latach 2005–2006 w Łodzi prowadzono badania 
na bardzo dużej grupie dzieci i młodzieży, w których 
stwierdzono nadwagę i otyłość u 15,7% badanych. 
Nadwaga i otyłość u dziewcząt i chłopców występowały 
ze zbliżoną częstością [40]. Kozieł i wsp. [41], badając 
trend występowania nadwagi otyłości u 14-letnich chłop-
ców z Wrocławia w latach 1987–1997 stwierdzili w tej 
grupie nieznaczne obniżenie liczby chłopców z nadwagą 
i otyłością w roku 1997. Z kolei Felińczak i Brodziak 
[42] w 2004 roku również we Wrocławiu przeprowa-
dzili badanie wśród młodzieży w wieku 13 lat. Nadwagę 
i otyłość określano według standardów IOTF . Nadwaga 
i otyłość występowały u 16,9% chłopców i 22,6% dziew-
cząt. Nadwaga występowała częściej u dziewcząt, a otyłość 
u chłopców [42]. W 2007 roku Oblacińska i wsp.[43] 
badali w kilku województwach występowanie nadwagi 
i otyłości u nastolatków w wieku 13–15 lat. Autorzy ci 
stwierdzili nadwagę u 8,1–8,5% badanych chłopców oraz 
u 8,1–10,1% badanych dziewcząt. W przeprowadzonym 
badaniu otyłość występowała u 2,9–3,6% chłopców 
i odpowiednio u 5,2–6,2% dziewcząt. Stosowali jednak 
w określaniu nadwagi i otyłości opracowane własne 
siatki centylowe BMI. Badania występowania nadwagi 
i otyłości u dzieci w regionie rzeszowskim prowadzili 
Radochońska i wsp. [43]. Badali występowanie stopnia 
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otłuszczenia u dzieci szkolnych z regionu rzeszowskiego 
określanego na podstawie grubości fałdów tłuszczowych. 
Autorzy tej pracy wskazywali na wzrastający poziom 
otłuszczenia dzieci w tym regionie w latach 1976–2000. 
W przeprowadzonym w 2008 roku badaniu wśród dzieci 
przedszkolnych w regionie rzeszowskim stwierdzono 
występowanie nadwagi u 9,1% dziewcząt i 9,9% chłopców, 
a otyłości u 7,2% dziewcząt i 8,4% chłopców w tej grupie 
wiekowej. W badaniu własnym dynamiki występowa-
nia nadwagi i otyłości wśród dzieci szkolnych w latach 
1998–2008 [45] stwierdziłem znamienny statystycznie 
wzrost występowania nadwagi u chłopców z 10,5% do 
14,2%, podczas gdy u dziewcząt jej występowanie uległo 
stabilizacji (12% vs 13,3%). Otyłość w latach 1998–2008 
wśród dziewcząt znamiennie uległa zmniejszeniu (10,1 vs 
7,7%), podczas gdy u chłopców jej występowanie uległo 
stabilizacji (6,8% vs 6,4%).

Podsumowanie
Narastającej tendencji występowania nadwagi i otyłości 
u dzieci i młodzieży ze względu na konsekwencje dla 
zdrowia publicznego poszczególne kraje i regiony próbują 
zaradzić, wprowadzając różnego rodzaju programy profi-
laktyczne i lecznicze. W naszym kraju Główny Inspektorat 
Sanitarny i Stowarzyszenie „Polska Federacja Producentów 
Żywności” realizowali ogólnopolski program edukacyjny 
„Trzymaj Formę!”, promujący zasady zbilansowanej diety 
i aktywności fizycznej wśród młodzieży szkolnej. Pojawiły 
się w większej liczbie gabinety udzielające profesjonalnych 
porad dietetycznych, niestety na razie bez możliwości 
kontraktowania swoich usług w NFZ. 

 W 2007 roku w ślad za wytycznymi Unii Europejskiej 
opracowano „Narodowy program zapobiegania nadwa-
dze i otyłości oraz przewlekłym chorobom niezakaźnym 
poprzez poprawę żywienia i aktywności fizycznej na lata 
2007–2011”[46].

 W środkach masowego przekazu coraz częściej 
ukazywały się informacje o zagrożeniach wynikających 
z nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży.

Na rozwój nadwagi i otyłości u dzieci szkolnych 
w regionie rzeszowskim w okresie od 1998 do 2008 roku 
miało wpływ szereg czynników środowiskowych. Przemia-
ny ustrojowe i gospodarcze, postępująca komputeryzacja, 
wzrost liczby samochodów w gospodarstwach domowych, 
ekspansja sieci hipermarketów oraz restauracji fast-food, 
reklamy w mass mediach sprzyjały rozwojowi nadwagi 
i otyłości u dzieci [47]. Ponieważ łatwiej zapobiegać niż 
leczyć, dlatego większość działań i środków powinna być 
skierowana na profilaktykę. Głównymi jej zadaniami 
powinno być opracowanie programu edukacji zdrowotnej, 
a zwłaszcza w zakresie racjonalnego żywienia w przed-
szkolach i szkołach oraz stworzenie infrastruktury jego 
realizacji. Zwiększenie aktywności fizycznej dzieci i ich 
rodzin, wspieranie ruchów i organizacji w szkołach 

i placówkach oświatowych promujących zdrowie. Podsta-
wową trudnością we wprowadzeniu w życie wszystkich 
tych programów jest jednak brak dostatecznych środków 
finansowych przeznaczanych na prewencję pierwotną 
nadwagi i otyłości. Z tego m.in. powodu w społeczeństwie 
występuje niedostateczna wiedza na temat roli żywienia 
i aktywności fizycznej w utrzymaniu zdrowia. Niedosta-
teczne jest również przygotowanie kadr medycznych do 
poradnictwa dietetycznego.

Barierą w zwiększeniu aktywności fizycznej jest też 
niska świadomość w zakresie potrzeb sportu rekreacyj-
nego, a także, szczególnie w środowisku wiejskim, stopień 
dostępności obiektów sportowych. Wszystko to sprawia, 
że w naszym kraju i regionie czekają nas niezwykle trudne 
zadania wymagające oddania i zapału wielu osób na 
różnych płaszczyznach działań, jednakże konsekwencja 
w ich wdrażaniu i prowadzeniu może przynieść pożądane 
efekty.
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