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Otyłość u dzieci stanowi jedno z największych wyzwań zdrowotnych u dzieci w XXI wieku. Tworzenie 
skutecznych strategii leczenia i profilaktyki jest zatem priorytetem dla medycyny klinicznej i zdrowia 
publicznego. Proces ten ma miejsce w okresie bezprecedensowych zmian w zrozumieniu roli czynników 
środowiskowych na zdrowie człowieka i badań nad otyłością dotyczących procesów jej powstawania. W 
niniejszym artykule przedstawiono aktualne poglądy na rolę wpływu czynników środowiskowych na po-
wstanie otyłości u dzieci. 
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The role of environmental factors in developing obesity in children 

Childhood obesity poses one of the greatest challenges to pediatric health in the 21st century. De-
veloping effective strategies for treatment and prevention is therefore a priority for clinical medicine and 
public health. This process is taking place at a time of unprecedented change in the understanding of 
the role of environmental factors in human health and disease, and environmental research into obesity 
has challenged assumptions about causal processes. The present paper is going to present current opi-
nion on the role of environmental factors in the development childhood obesity. 
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WSTĘP 

Wzrastającej częstości występowania otyłości 
u dzieci i ludzi dorosłych stwierdzanej w krajach 
wysoko rozwiniętych w ostatnich dekadach ze 
względu na zbyt krótki okres czasu nie można 
tłumaczyć tylko działaniem czynników genetycz-
nych. Wskazuje to na znaczący udział w jej po-
wstawaniu czynników środowiskowych. Czynniki 
środowiskowe oddziałują w okresie prenatalnym i 
po urodzeniu dziecka, mogą nakładać się na gene-
tyczny układ ryzyka [1]. W ostatnich kilku deka-
dach dokonały się zmiany w zachowaniach zdro-
wotnych dzieci szkolnych polegające na zmniej-
szaniu aktywności fizycznej na rzecz siedzącego 

trybu życia. Obserwuje się także zmiany nawyków 
żywieniowych polegające na zwiększonym pobo-
rze kalorii, konsumowaniu większych porcji po-
siłków, wzroście spożycia słodkich napojów oraz 
posiłków z barów szybkiej obsługi, nawyku czę-
stego podjadania, a także zmniejszenia w diecie 
ilości warzyw i owoców. Słodkie napoje, frytki 
oraz przekąski są łączone przez młodzież z przy-
jemnością, spotkaniami z przyjaciółmi, niezależ-
nością i wygodą [2]. Charakteryzuje to społeczeń-
stwa nadmiaru”, w których w ostatnich latach 
zaobserwowano znaczny wzrost częstości wystę-
powania nadwagi i otyłości dziecięcej [3, 4]. 
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ROLA CZYNNIKÓW ŚRODOWISKOWYCH 
W OKRESIE CIĄŻY I OKOŁOPORODOWYM 

Wpływ środowiska płodowego na rozwój 
prenatalny potwierdzają badania u bliźniąt jedno-
jajowych, których masa urodzeniowa, mimo iden-
tycznego potencjału genetycznego, może się 
znacznie różnić [5, 6]. Nieprawidłowe odżywianie 
się matki w czasie ciąży, przy ograniczeniu wysił-
ku fizycznego, cukrzyca ciężarnych, palenie pa-
pierosów w ciąży mogą sprzyjać dużemu przyro-
stowi masy ciała i wystąpieniu płodowej otyłości, 
która może sprzyjać utrwaleniu się nieprawidło-
wości metabolicznych i sprzyjać rozwinięciu się 
otyłości w późniejszym wieku [5, 6]. 

Część autorów wskazuje również na poten-
cjalny wpływ niskiej urodzeniowej masy ciała na 
wystąpienie późniejszej otyłości u dzieci. Niepra-
widłowy stosunek tłuszczowej do beztłuszczowej 
masy ciała występujący u tych dzieci wraz z zabu-
rzeniami przemian leptyny i insuliny, mogą się 
utrwalać i sprzyjać wystąpieniu otyłości w póź-
niejszym wieku. Niektóre doniesienia sugerują, że 
starszy wiek matki może mieć wpływ na wystą-
pienie dziecięcej otyłości, zwłaszcza jeśli jest to 
pierwsze długo oczekiwane dziecko i matki zaj-
mują się nim ze szczególną troską, często je prze-
karmiając [7, 8]. Liese i wsp. [9] wykazali protek-
cyjny wpływ karmienia piersią na rozwój nadwagi 
i otyłości u dzieci w wieku 9–10 lat. Im dłuższy 
był czas karmienia piersią, tym malało ryzyko 
wystąpienia nadwagi i otyłości u dzieci w porów-
naniu z grupą kontrolną karmionych dzieci mie-
szankami mlecznymi. Podobne badanie 33 000 
dzieci w wieku szkolnym w Czechach wykazało 
20% obniżenie ryzyka nadwagi i otyłości aż do 
wieku 14 lat [10]. Rolland Cachera i wsp. [11] 
sugerują, że przekarmianie niemowląt pokarmami 
o dużej zawartości białka może mieć wpływ na 
wystąpienie późniejszej otyłości u dzieci, podczas 
gdy karmienie dzieci pokarmami o wysokiej za-
wartości tłuszczów i niskim procencie białka – 
takim jakie ma mleko kobiece, nie wpływa na 
wystąpienie tej dolegliwości. Wyższe spożycie 
białka oznacza w konsekwencji większą stymula-
cję hormonu wzrostu i insulinopodobnego czyn-
nika wzrostu 1 (IGF-1) oraz insuliny, co powodu-
je większe namnożenie i rozwój adipocytów. 

ROLA RODZICÓW I RODZINY 

Strauss i wsp. [12] stwierdzili istotny wpływ 
otyłości jednego bądź obojga rodziców na rozwój 
nadwagi i otyłości u ich potomstwa, podkreślając 
szczególną rolę matek w jej powstawaniu. Spo-

śród analizowanych czynników ryzyka powsta-
wania otyłości u dzieci, czołową rolę przypisuje 
się środowisku domowemu dziecka. 

Powiązanie otyłości rodzicielskiej i otyłości 
dzieci było przedmiotem doniesień szeregu prac. 
Wielu autorów wskazywało na wyraźny wpływ 
otyłości rodziców na wystąpienie otyłości dzieci 
[12, 13, 14, 15], chociaż nie wszyscy podzielali ten 
pogląd [16]. To właśnie rodzice najdłużej prze-
bywają z dziećmi, mają wpływ na ich nawyki 
żywieniowe, spędzanie wolnego czasu, aktywność 
fizyczną, edukację i wychowanie. Na duże ryzyko 
wystąpienia otyłości u dzieci między pierwszym 
a piątym rokiem życia, których oboje rodzice byli 
otyli wskazali Whitaker i wsp. [17]. Także Safer 
i wsp. [18] wykazali istotnie statystycznie korela-
cje między występowaniem otyłości u dzieci 
a BMI jednego bądź obojga rodziców, szczególnie 
u rodziców z masywną otyłością. 

Langnase i wsp. [19] potwierdzili istotny 
związek między otyłością rodziców i ich potom-
stwa oraz wykazali, że dzieci te jedzą więcej i są 
mniej aktywne fizycznie. W rodzinach obarczo-
nych otyłością, dzieci szukają w spożywaniu po-
karmów zaspokojenia potrzeb miłości, akceptacji i 
kompensacji doznanych niepowodzeń, zaś matki 
otyłych dzieci sprawują nad dziećmi nadmierną 
kontrolę i są nadopiekuńcze. Sugeruje się, że rola 
ojca w powstawaniu otyłości u dzieci może pole-
gać między innymi na organizacji spędzania wol-
nego czasu przez rodzinę, wpływu na aktywność 
fizyczną dzieci, zbyt surowym wychowywaniu 
dzieci i przez to rozwijaniu otyłości w mechani-
zmie kompensacyjnym, wreszcie traktowaniu 
jedzenia jako środka wychowawczego, zwłaszcza 
w przypadku wybierania do tego celu produktów 
wysokokalorycznych [20, 21]. W opinii Wardle i 
wsp. [22] dzieci rodziców otyłych bądź z nadwagą 
preferują siedzący tryb życia, częściej spożywają 
pokarmy wysokokaloryczne, spędzają więcej cza-
su przed telewizorem. Co więcej, te niezdrowe 
nawyki są przekazywane z pokolenia na pokole-
nie. Młodzież uważa za „zdrowe“ posiłki dania 
przygotowane i spożywane w domu [23]. 

Dzieci przekarmiane są często od najmłod-
szych lat, przyzwyczajane do spożywania nad-
miernej ilości mięsa, słodyczy, słodkich napojów, 
nieregularności posiłków, częstego podjadania 
między posiłkami oraz nadopiekuńczości rodzi-
ców i dziadków, uważających dzieci szczupłe za 
źle wyglądające, skupiających znaczną swą uwagę 
na ich dokarmianiu. 
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 NIEPRAWIDŁOWE NAWYKI ŻYWIENIOWE 

W latach 1989–1991 w USA przeprowadzono 
badanie produktów najczęściej spożywanych 
przez dzieci w wieku 2–18 lat. Do najbardziej 
popularnych należało mleko, chleb, ciastka, wo-
łowina, płatki zbożowe, słodkie napoje, sery 
i chipsy [24]. Kolejnym często obserwowanym 
nieprawidłowym nawykiem żywieniowym wśród 
dzieci szkolnych jest podjadanie przekąsek oraz 
nadmierne spożywanie słodkich napojów. 
Stwierdzono, że produkty o małej wartości od-
żywczej (ciasta, słodkie napoje, chipsy, lody) są 
głównym dostarczycielem kalorii [25]. Amery-
kańskie dzieci spożywają więcej kalorii dziennie 
niż podają rekomendacje dietetyczne. Aż 40% 
kalorii w diecie pochodzi z „ukrytego“ tłuszczu i 
cukru. Zaledwie 30% dzieci przestrzega zaleceń 
dotyczących spożycia owoców, zbóż, mięsa, na-
biału, a 36% odnośnie warzyw. Tylko 1% dzieci 
spełnia wszystkie zalecenia dietetyczne, natomiast 
aż 16% nie spełnia żadnych zaleceń [26, 27] Bar-
dzo ważnym czynnikiem mogącym mieć wpływ 
na rozwój dodatniego bilansu energetycznego ma 
również liczba posiłków. W przeprowadzonym 
przez Jahns i wsp. [25] badaniu stwierdzono, że u 
dzieci częstość podjadania przekąsek wzrastała we 
wszystkich grupach wiekowych. Liczba kalorii 
spożywanych w postaci jednej przekąski w latach 
1977–1996 wzrosła o około 3%, ale średnia czę-
stotliwość konsumpcji przekąsek wzrosła z 24% 
do 32%. Wysokokaloryczne przekąski stanowiły 
więcej niż 25% przyjmowanych kalorii w ciągu 
dnia. Według Amerykańskiej Akademii Pediatrii 
spożycie napojów słodzonych w ciągu ostatnich 
20 lat wzrosło o 300%, a rozmiar pojemników, 
w których są one serwowane zwiększył się 3-krot-
nie. Spowodowało to wyparcie mleka, wskutek 
czego, mimo wzrostu spożycia jogurtów nastąpił 
spadek dostarczanego w diecie wapnia, białka, 
fosforu oraz witamin. Słodkie napoje dostarczają 
dodatkowo do diety aż 40% cukru, a wliczając 
soki owocowe, stanowią ponad połowę cukru 
w diecie. W tej postaci są to jedynie zbędne kalo-
rie, a ich ciągłe spożywanie może być czynnikiem 
ryzyka wystąpienia nadwagi i otyłości [26, 27, 
28]. Nicklas i wsp. [29] badali liczbę wszystkich 
posiłków w grupie 10-letnich chłopców. Zanoto-
wali zmniejszenie liczby spożywanych w domu 
śniadań, obiadów (o około 14%) i kolacji (o oko-
ło 13.3%). 

Wzrosła natomiast liczba posiłków spożywa-
nych poza domem, w tym o 5.1% w restauracjach. 
Z kolei Bowman i wsp. [30] oceniali związek 

między dietą złożoną z menu barów szybkiej ob-
sługi a spożyciem kalorii. Objęto w nim grupę 
około sześciu tysięcy dzieci i młodzieży w wieku 
4–19 lat. Dzieci i młodzież spożywała tam posiłki 
zawierające większą liczbę kalorii (średnio ok. 
187 kcal), tłuszczu (śr. o 9 g), węglowodanów (śr. 
około 26 g) oraz większą ilość słodzonych napo-
jów (średnio o około 228 g), natomiast mniejszą 
ilość mleka (śr. o 65 g), błonnika (śr. o 1.1 g) oraz 
warzyw i owoców (śr. około 45 g).Obliczono, że 
przy utrzymanej w ten sposób diecie roczny przy-
rost masy ciała wynosiłby blisko 3 kg. 

W opinii Drabman i wsp. [31] dzieci otyłe je-
dzą szybciej posiłki i nie zmieniają tempa jedzenia 
do końca spożycia posiłku, co może mieć wpływ 
na odczuwanie przez nich uczucia głodu i sytości. 

ROLA MEDIÓW 

Gortmaker i wsp. [32, 33] odkryli związek 
pomiędzy czasem spędzonym przed telewizorem 
a częstością występowania otyłości u dzieci.  
W opinii Crespo i wsp. [34] niekontrolowane 
jedzenie przed ekranem telewizora odgrywa waż-
ną rolę w powstawaniu nadwagi. Inne badanie 
wykazało, że około 40% dzieci ma w swoich sy-
pialniach telewizory, przez co dzieci te miały 
większe ryzyko wystąpienia nadwagi, gdyż spę-
dzały więcej czasu przed telewizorem (średnio 4.6 
godziny/dzień). Liczba godzin spędzonych przed 
telewizorem przez dzieci dodatnio korelowała 
z większą liczbą spożywanych posiłków, ale rów-
nież z czasem spędzanym przed telewizorem przez 
rodziców [35]. 

Giammatei i wsp. [36] obserwowali pozytyw-
ny związek między czasem oglądania telewizji, 
ilością wypijanych słodkich napojów a ryzykiem 
rozwoju otyłości. Osoby oglądające rzadziej tele-
wizję oraz pijące mniej słodkich napojów w ciągu 
dnia charakteryzowały się mniejszym BMI. Osob-
nym problemem są reklamy żywności w środkach 
masowej komunikacji. W reklamach telewizyj-
nych skierowanych do dzieci szkolnych i mło-
dzieży dominują produkty wysokokaloryczne. 
Wpływ pojedynczych reklam na dzieci dotyczy 
raczej wybierania określonych marek produktów 
niż stymulowania zachowań, choć mogą one 
wpływać na zachowania następujące zaraz po 
emisji reklamy. 

 Jednak przy „zmasowanym ataku” reklam na 
dzieci, których każde z nich ogląda około 40 000 
rocznie, mogą doprowadzić do późnych następstw 
w postaci utrwalenia się nieprawidłowych nawy-
ków żywieniowych i stylu życia [37]. W 2003 



 360

roku Światowa Organizacja Zdrowia (WHO, 
World Health Organization) i Organizacja Naro-
dów Zjednoczonych do spraw Wyżywienia i Rol-
nictwa (FAO, Food and Agriculture Organiza-
tion) oficjalnie ogłosiły w swoim raporcie, że 
reklamy pokarmów spożywczych skierowanych 
do dzieci mogą sprzyjać powstawaniu u nich oty-
łości [38]. 

Kraak i Pelletier [39] stwierdzili, że nawyki 
rodziców i oddziaływania rówieśników mają 
większy wpływ na wybory konsumenckie dzieci 
niż reklama. W kolejnym badaniu Hindin i wsp. 
[40] wykazali, że podatność dzieci na reklamę 
zależy od wykształcenia rodziców. Lepiej wy-
kształceni rodzice częściej robili komentarze do 
reklam, ucząc dzieci, czym są reklamy, co w kon-
sekwencji zaowocowało większą na nie odporno-
ścią. W domach rodzinnych kształtują się i utrwa-
lają nawyki żywieniowe, sposoby przygotowania 
i spożywania posiłków, kupowanie i oferowanie 
specyficznych produktów żywnościowych. Z 
kolei wg Eisenberga i wsp. [41] częstotliwość 
posiłków spożywanych wspólnie z rodziną także 
pozytywnie wpływa na zachowania socjalne dzieci 
i młodzieży. Jedzenie posiłków z rodziną wiązało 
się z kształtowaniem zdrowych wzorców żywie-
niowych, z większym spożyciem warzyw i owo-
ców oraz błonnika, a z mniejszą konsumpcją fry-
tek, nasyconych kwasów tłuszczowych i cukrów 
[42]. Jednak w badaniu przeprowadzonym przez 
Maffeis i wsp. [43] jedynie 50,7% 9-latków spo-
żywało posiłki z rodziną, a wśród 14-latków od-
powiednio 35,4%. 

NISKA AKTYWNOŚĆ RUCHOWA 

Oprócz złych nawyków żywieniowych istot-
nym charakterystycznym czynnikiem zwiększają-
cym ryzyko wystąpienia nadwagi i otyłości za-
równo u dzieci jak i dorosłych jest obniżona ak-
tywność ruchowa. Salbe i wsp. [44] podczas ba-
dania amerykańskich pięciolatków z prawidłową 
masą ciała i nadwagą stwierdzili u nich bardzo 
niski poziom aktywności fizycznej. U dzieci  
z nadwagą obserwowali dodatkowo zwiększony 
pobór energii. Na istotną korelację pomiędzy bra-
kiem aktywności fizycznej a procentową zawarto-
ścią tkanki tłuszczowej u chłopców i dziewczynek 
zwracał uwagę Steinbeck [45]. Z kolei Kimm i 
wsp. [46] obserwowali stopniowy spadek pozio-
mu aktywności wraz z wiekiem u dziewcząt, ze 
szczególnym nasileniem między 15–18 rokiem 
życia. 

Haerens i wsp. [47] sugerują udział czynnika 
genetycznego w poziomie aktywności fizycznej 
danego człowieka, wykazując jednak współdzia-
łanie stygmatu genetycznego z oddziaływaniem 
środowiska na mniejszą lub większą aktywność 
fizyczną. Badając wpływ aktywności fizycznej 
w grupie 9–10-letnich uczniów Ruiz i wsp. [48] 
stwierdzili, że im intensywniejsza była aktywność 
fizyczna tym większe były efekty prewencji otyło-
ści. W innym badaniu obserwowano istotny ko-
rzystny efekt aktywności fizycznej na obniżenie 
ryzyka otyłości i jej metabolicznych powikłań 
niezależnie od stopnia otyłości [49]. W opinii 
Wojnarowskiej [50] do czynników obniżających 
motywację do wysiłku fizycznego u dzieci otyłych 
należą także: świadomość niekorzystnego własne-
go wyglądu i estetyki ruchów, niechęć do nosze-
nia stroju gimnastycznego uwidaczniającego nad-
miar tkanki tłuszczowej, obawa przed drwinami 
rówieśników, brak możliwości sprostania wyma-
ganiom nauczyciela wychowania fizycznego, 
obawa przed jego zniecierpliwieniem i niską oce-
ną z przedmiotu. Część autorów wskazuje, że 
wpływ na rozwój otyłości u dzieci może mieć 
również stopień wykształcenia rodziców oraz 
sytuacja materialna ich rodzin. Niski poziom wy-
kształcenia rodziców miał się wiązać z niskim 
stopniem edukacji zdrowotnej i stopniem świa-
domości ryzyka konsekwencji zdrowotnych, jakie 
niesie ze sobą otyłość. Z kolei złą sytuację mate-
rialną łączono z nabywaniem najtańszych produk-
tów żywnościowych, często o dużej kaloryczności 
[14, 51]. 

CZYNNIKI PSYCHOGENNE W POWSTAWANIU 
OTYŁOŚCI U DZIECI 

 W licznych doniesieniach informowano 
o psycho-emocjonalnych uwarunkowaniach oty-
łości u dzieci [20, 52–57]. Niepowodzenia towa-
rzyskie, w szkole, konflikty w rodzinie, brak zain-
teresowania ze strony rodziców i nudę, wiele oty-
łych dzieci rekompensuje sobie dojadaniem [20, 
52]. Również sama otyłość może być dla dziecka 
źródłem poważnych stresów. Wardle i wsp. [58] 
przeprowadzili badania wśród dzieci w wieku od 
4 do 11 roku życia wskazujące, że już u małych 
dzieci wytwarza się negatywny stosunek do oty-
łych rówieśników. Otyłe dziecko miało mniej 
przyjaciół, było posądzane o lenistwo, niższą inte-
ligencję i skłonność do kłamstwa, było obiektem 
złośliwych żartów. Opisywano również fakt ła-
twiejszej asymilacji w środowisku rówieśników 
dzieci z widocznym kalectwem niż dzieci otyłych 
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[20, 52–57]. Ogińska-Bulik [52] stwierdziła, że 
dzieci z nadwagą charakteryzuje wyższy poziom 
lęku i agresji, silniejsze przekonanie o wpływie 
czynników zewnętrznych na ich zdrowie oraz 
wyraźnie gorsze radzenie sobie z sytuacjami stre-
sowymi. Xie i wsp. [53] przeprowadzili badanie 
w grupie dziewcząt i chłopców w wieku od 11–15 
roku życia, w którym wysokie BMI wiązało się 
u dziewcząt z poczuciem większej izolacji ze stro-
ny rówieśników oraz symptomami depresji. 
W grupie chłopców wysokie BMI nie oznaczało 
tak wysokiego poziomu izolacji jak u dziewcząt, 
niemniej również u nich stwierdzano symptomy 
depresji. Taras i Potts-Daterma [54] wykazali gor-
sze wyniki w nauce dzieci otyłych niż z prawi-
dłową masą ciała. Teoretycznie niskie osiągnięcia 
szkolne mogą zwiększać ryzyko otyłości, podob-
nie problemy psycho-emocjonalne mogą predys-
ponować dzieci do otyłości i niskich wyników 
w nauce. 

Sjoberg i wsp. [55] stwierdzili, że nauczyciele 
i pracownicy szkolni mają tyle samo uprzedzeń 
w stosunku do otyłości i dzieci otyłych, co dzieci 
z prawidłową masą ciała i ich rodzice. Może to 
obniżać motywacje do nauki dzieci otyłe na sku-
tek nierównego traktowania. Również w środowi-
sku medycznym osoby otyłe były gorzej oceniane. 
Przez personel medyczny osoby otyłe były opisy-
wane jako niezdarne, brzydkie, o słabej woli, 
o słabej higienie, nieszczere [56]. Szczególnie 
stresogenny jest dla otyłych dzieci okres pokwita-
nia [20, 57]. 

Chłopcy wyrażają wtedy często lęk o stan ze-
wnętrznych narządów płciowych, ukrytych 
w nadmiarze tkanki tłuszczowej, przeżywają stres 
związany z odkładaniem się tkanki tłuszczowej 
w okolicy klatki piersiowej. Dziewczęta wstydzą 
się zniekształconej sylwetki oraz pojawiających się 
rozstępów tkanki podskórnej na biodrach 
i piersiach. Część autorów podkreśla nieprawi-
dłową ocenę osoby otyłej przez społeczeństwo 
poprzez wartościowanie ich i kojarzenie wizerun-
ku zewnętrznego z cechami ich charakteru. 
W opinii Radoszewskiej [57] osoby postrzegane 
poprzez pryzmat własnej fizjonomii narażone są 
na przypisywanie im takich cech wewnętrznych, 
jakie korespondują z pierwszą, najczęściej nega-
tywną, oceną ich cielesności. Najczęściej takie 
osoby odbierane są jako samotne, smutne, po-
zbawione umiejętności samokontroli. W USA 
badano reprezentatywną populację osób w wieku 
16–24 lat, którą obserwowano przez 7 lat. Stwier-
dzono, że kobiety z nadwagą miały niższe wy-

kształcenie, niższe zarobki, a zarówno kobiety jak 
i mężczyźni z nadwagą rzadziej wstępowali w 
związki małżeńskie [59]. Wszystkie te czynniki są 
wysoce stresujące, co może dodatkowo prowadzić 
do „ucieczki w jedzenie”, zamykając w ten sposób 
swego rodzaju błędne koło [20, 59]. Doniesienia 
licznych autorów informowały o społecznym 
uwarunkowaniu otłuszczenia [14, 19, 21, 51, 59]. 
W badaniach całej populacji, bądź grupy otyłych 
dzieci analizowano m.in. wpływ pochodzenia 
etnicznego, wykształcenia rodziców, wielkości 
i zamożności rodziny, miejsca zamieszkania, pro-
blemów zawodowych, rodzinnych, uzyskując 
sprzeczne wyniki wskazujące na znaczący ich 
wpływ na występowanie otyłości u dzieci, bądź na 
jego brak [60]. 

PODSUMOWANIE 

Analizując wyżej opisane doniesienia można 
stwierdzić, że to nie tylko sama otyłość wpływa na 
daną osobę, ale i reakcje społeczne na stan, 
w którym się znajduje. Równocześnie konieczne 
są dalsze badania wyjaśniające wpływ i mecha-
nizm działania pojedynczych czynników lub grup 
czynników środowiska na rozwój otyłości u dzieci 
i osób dorosłych, celem opracowania właściwych 
strategii prewencji i leczenia otyłości u dzieci. 
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