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PLAN PREZENTACJI 

 

 

• Jak diagnozowad nadwagę i otyłośd 

• Trendy i wielkośd problemu 

• Wybrane determinanty 

• Rola szkoły  

• Wybrane programy 
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NADWAGA I OTYŁOŚD – 
DIAGNOZOWANIE  

Wybrane wskaźniki  



DOROŚLI: BMI 

 

 

• < 16,0 – wygłodzenie 

• 16,0–16,99 – wychudzenie (choroba/ 

anoreksja) 

• 17,0–18,49 – niedowagę 

• 18,5–24,99 – wartośd prawidłową 

• 25,0–29,99 – nadwagę 

• 30,0–34,99 – I stopieo otyłości 

• 35,0–39,99 – II stopieo otyłości (o. kliniczna) 

• ≥ 40,0 – III stopieo otyłości (o. skrajna) 

 

 

masa ciała (kg) 

wysokośd ciała (m)2 

 

 źródło: WHO website http://www.who.int/bmi 



DZIECI: BMI 

 

 

DEFINICJA WG: 

• WHO  

• IOTF  

• CDC 

 

 

 

masa ciała (kg) 

wysokośd ciała (m)2 

 











DOROŚLI: WHR 
Waist-to-Hip Ratio 

WHR= 
OBWÓD TALI (CM) 

OBWÓD BIODER (CM) 

 

 

 

KOBIETY MĘŻCZYŹNI 

otyłośd androidalna 
(brzuszna)  

> 0,8 > 1 

otyłośd gynoidalną 
(pośladkowa-udowa) 

< 0,8 < 1 



 

 

 

 

KOBIETY MĘŻCZYŹNI 

zwiększone ryzyko >80 cm > 94 cm 

duże ryzyko > 88 cm > 102 cm 

DOROŚLI: WC 
Waist Circumference 

Waist Circumference and Waist-Hip Ratio Report of a WHO Expert Consultation 
GENEVA, 8–11 DECEMBER 2008 



DZIECI DO 15 KOBIETY MĘŻCZYŹNI 

bardzo szczupły <=0.34 <=0.34 <=0.34 

prawidłowy 0.46 to 0.51 0.43 to 0.52 0.42 to 0.48 

nadwaga 0.52 to 0.63 0.53 to 0.57 0.49 to 0.53 

duża nadwaga 0.64 + 0.58 to 0.62 0.54 to 0.57 

otyłośd 0.63 + 0.58 + 

DOROŚLI I DZIECI: WHtR 
Waist-to-Height Ratio  

Ashwell, M., Gunn, P. & Gibson, S., 2012. ; Schneider, H.J. et al., 2010.  



WHtR 

wartośd prawidłowa <0.5 

nadwaga >0.5 

otyłośd >0.57 

DOROŚLI I DZIECI: WHtR 
Waist-to-Height Ratio  

M. Ashwell et al., 2012 



WSKAŹNIK PUNKT ODCIĘCIA 
RYZYKO CHORÓB 
METABOLICZNYCH 

WC >94 cm (M); >80 cm (K)  zwiększone 

WC >102 cm (M); >88 cm (K)  
wyraźnie 
zwiększone 

WHR ≥0.90 cm (M); ≥0.85 cm (K)  
wyraźnie 
zwiększone 

DOROŚLI: WC, WHR – ryzyko chorób metabolicznych 

 

Expert Consultation on Obesity, 2000 

Waist Circumference and Waist-Hip Ratio Report of a WHO Expert Consultation GENEVA, 8–11 DECEMBER 
2008 

K- KOBIETA, M-MĘŻCZYNA 



DOROŚLI: BMI, WC – ryzyko chorób związanych z otyłością 
 

KLASYFIKA

CJA 

BMI 

(kg/m²) 
Waist circumference (cm) 

    
MĘŻCZYZN

A 
94-102 >102 

    KOBIETA 80-88 >88 

niedowaga <18.5   

bez 

zwiększonego 

ryzyka 

bez 

zwiększonego 

ryzyka 

masa 

prawidłowa 

18.5-

24.9 
  

bez 

zwiększonego 

ryzyka 

zwiększone 

ryzyko 

nadwaga 25-29.9 
zwiększone 

ryzyko 
wysokie ryzyko 

otyłość >30   wysokie ryzyko 
bardzo wysokie 

ryzyko 
Ref:http://www.noo.org.uk/uploads/doc/vid_5187_MEASURESOFCENTRALADIPOSITYAUGU 

  



NADWAGA I OTYŁOŚD  
– TRENDY  



OECD 
OTYŁOŚD - 
DOROŚLI 
 

Żródło: OECD, 2017 

 



EUROPA (UE) 
OTYŁOŚD - 
DOROŚLI 
 

Żródło: EUROSTAT, 2014 

 



EUROPA (UE) 
OTYŁOŚD - 
DOROŚLI 
 

Żródło: OECD, 2017 

 



EUROPA (UE) 
OTYŁOŚD – 
DOROŚLI (a wiek) 
 

Żródło: OECD, 2017 

 



EUROPA (UE) 
OTYŁOŚD –  
DOROŚLI (a wykształcenie) 
 

Żródło: OECD, 2017 

 



EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD 
DZIECI 11-13-15 LAT 
 

Żródło: HBSC, 2015 

 



EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD 
DZIECI 11-13-15 LAT 
 

Żródło: HBSC, 2015 

 



EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD 
DZIECI 11-13-15 LAT 
 

Żródło: HBSC, 2015 

 



EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD  
DZIECI 13 LAT 
 

Żródło: HBSC, 2015 

 



EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD 
DZIECI 11-13-15 LAT 
 

Żródło: HBSC, 2015 

 

GWAŁTOWNY WZROST 



 

EUROPA (UE) 
NADWAGA I OTYŁOŚD 
DZIECI 11-13-15 LAT 



POTENCJALNE DETERMINANTY 
OTYŁOŚCI 



POTENCJALNE DETERMINANTY  
OTYŁOŚCI 

INDYWIDUALNE 
• dodatni bilans energetyczny 
• spożycie wysokokalorycznych, niskoodżywczych 

produktów (np. napoje słodzone) 
• niska aktywnośd fizyczna 
• zachowania sedentaryjne 
• za mała ilośd snu 
• kondycja psychologiczna (depresja, stres) 
• czynniki genetyczne 
• ekspozycje przed i okołoporodowe 
• wybrane choroby (np. ch. Cushinga, tarczycy) 
• wybrane leki (np. steroidy) 

 
 



POTENCJALNE DETERMINANTY  
OTYŁOŚCI 

SPOŁECZNO-EKONOMICZNE (SES) 
• niski poziom edukacji 
• ubóstwo 
ŚRODOWISKOWE 
• brak dostępu do urządzeo sportowych/ mała ilośd 

terenów spacerowych 
• brak restauracji ze zdrowym żywieniem 
• „otyłe” więzi społeczne 
• zanieczyszczenie środowiska (substancje chemiczne 

powodujące zaburzenia endokrynologiczne) 
• wirusy 
• mikroflora 

 
 



Otyłe dziecko staje się otyłym dorosłym 

• 30% otyłych dzieci w wieku PRZEDSZKOLNYM 
• ok. 50% otyłych dzieci w wieku SZKOLNYM 

 
 
 
 
 
 
 
 

BĘDZIE OTYŁYM DOROSŁYM 
 

Serdula, Preventative Medicine 1993:22; 



Otyłe dziecko staje się otyłym dorosłym 

otyłe dzieci MAJĄ 2 RAZY WIĘKSZE ryzyko  

bycia otyłym dorosłym 

 

 

 

 

 

 
Serdula, Preventative Medicine 1993:22; 



Otyli rodzice mają otyłe dzieci 

• Otyłe i nieotyłe dzieci (do 10 lat) otyłych rodziców mają 
ponad 2 razy większe ryzyko bycia otyłym dorosłym   

• Otyłe dziecko do 3 lat nieotyłych rodziców – niskie ryzyko 
bycia otyłym w dorosłości 

 

 

 

 

 

 

 
Whittaker NEJM 1997;337(13): 

 

 

 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

CZY SĄSIEDZTWO MA ZNACZENIE W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY 
OTYŁOŚCI 

SĄSIEDZTWO MA ZNACZENIE W PERSPEKTYWNIE OTYŁOŚCI- STUDIUM 
BERLIN 



POTENCJALNE DETERMINANTY 
OTYŁOŚCI 

SĄSIEDZTWO MA ZNACZENIE W PERSPEKTYWNIE OTYŁOŚCI- STUDIUM 
BERLIN 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

CZY SĄSIEDZTWO (dostęp do sklepów, supermarketów, restauracji 
fastfood, z gorszym wyborem żywieniowym) MA ZNACZENIE W 
PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

CZY SĄSIEDZTWO (dostęp do restauracji fastfood, z gorszym wyborem 
żywieniowym) MA ZNACZENIE W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

CZY SĄSIEDZTWO (dostęp do restauracji fastfood, z gorszym wyborem 
żywieniowym) MA ZNACZENIE W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

CZY MIEJSCE ZAMIESZKANIA MA MA ZNACZENIE W PROFILAKTYCE 
OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

STOJĘ CZY SIEDZĘ JAKIE MA TO ZNACZNIE W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

ZACHOWANIE SEDENTARYJNE/ SIEDZĄCE 

Każde zachowanie charakteryzujace się  

wydatkiem energetycznym ≤1.5 MET  

jak np. siedzenie, leżenie, za wyjątkiem snu.  

 

BRAK AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ 

Nie wystarczający poziom AF, by wypełnid  

zalecenia zdrowotne w zakresie AF 

Sedentary Behavior Research Network (SBRN) 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

ZACHOWANIE SEDENTARYJNE/ SIEDZĄCE 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

ZACHOWANIE SEDENTARYJNE/ SIEDZĄCE 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

ZACHOWANIE SEDENTARYJNE/ SIEDZĄCE 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

ZACHOWANIE SEDENTARYJNE/ SIEDZĄCE 

Canadian Society for Exercise Physiology (CSEP): 
Canadian 24-Hour Movement Guidelines for Children and Youth 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

NEAT (Non-exercise activity thermogenesis) 
W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI 
NEAT (Termogeneza w AF niezwiązanej z ćwiczeniami fizycznymi) to wydatek 
energetyczny związany z wszystkimi aktywnościami innymi niż wolicjonalny 
udział w dwiczeniach sportowo- rekreacyjnych  



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

NEAT W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI 



Otyłośd 

Dieta Aktywnośd fizyczna 
• Ćwiczenia wolicjonalne 

• Ćwiczenia aerobowe 
• Trening oporowy 

• NEAT 
• Praca 
• Prace domowe 
• Prace w ogródku 
• Inne 

 

Leczenie farmakologiczne 
• Leki 
• Zabiegi chirurgiczne 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

NEAT W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

NEAT W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



POTENCJALNE DETERMINANTY OTYŁOŚCI 

NEAT W PROFILAKTYCE OTYŁOŚCI? 



ROLA SZKOŁY W PREWENCJI OTYŁOŚCI 

PROGRAM WYCHOWAWCZO-PROFILAKTYCZNY 

PODSTAWA PROGRAMOWA 



 
 

 



GŁÓWNE WNIOSKI Z KONTROLI 

• wzrost odsetka dzieci z nadwagą i  otyłością; 
• brak analizy wartości wskaźnika BMI 
• realizowane programy „Owoce i warzywa w szkole”, „Mleko w 

szkole”, ale mało atrakcyjnie 
• obiady szkolne we wszystkich szkołach nie spełniały 

obowiązujących norm żywienia (zbyt duża zawartośd białka, 
węglowodanów i tłuszczy)  

• 30% sklepików sprzedawało produkty  
niezgodne z wymogami 

• 25% szkół nie zapewnia  
dostępu do wody 



GŁÓWNE REKOMENDACJE 

NIK pozytywnie ocenia podejmowane przez szkoły działania 
edukacyjne (angażowanie uczniów w przygotowywanie posiłków i naukę 

zasad zdrowego żywienia poprzez zabawę oraz organizowanie wspólnych 
śniadao nauczycieli z uczniami).  

 
• wykorzystywanie zbiorczych wyników badao BMI przy 

planowaniu działao profilaktycznych i edukacyjnych  
• zachęcanie uczniów do spożywania na terenie szkoły 

produktów otrzymanych w ramach realizowanych programów 
• wspólne spożywanie śniadao nauczycieli z uczniami  
• zapewnienie właściwej organizacji spożycia posiłków 





Przykłady programów 



Przykłady programów 



Przykłady programów 



 

Przykłady programów 



Przykłady programów 





PROGRAMY PREWENCJI NADWAGI I 
OTYŁOŚCI – CO DZIAŁA? 

Temptations to Eat Moderated by Personal and Environmental Self-
regulatory Tools 



PROGRAMY PREWENCJI NADWAGI I 
OTYŁOŚCI – CO DZIAŁA? 

CHŁOPCY I DZIEWCZYNKI WYMAGAJĄ INNYCH STRATEGII 

ROLA I ZAANGAŻOWANIE RODZINY – WYNIKI NIEJEDNOZNACZNE 

PROGRAMY U DZIECI MŁODSZYCH (WIEK P<5 LAT) – NIEEFEKTYWNE; 
NAJBARDZIEJ EFEKTYWNE TE SKIEROWANE DO DZIECI 10-14 LAT 
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