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S t r e s z c z e n i e

Otyłość stanowi poważny problem zdrowia publicznego w wielu krajach. W Polsce ponad połowa ludności dorosłej ma 
nadmierną masę ciała, a odsetek otyłych wynosi około 20%. Wśród dzieci i młodzieży nadwaga lub otyłość występują u 
15-20%. W ostatnich latach obserwuje się wzrost rozpowszechnienia nadmiernej masy ciała.

Otyłość może prowadzić do wielu poważnych konsekwencji zdrowotnych, w tym chorób układu krążenia, cukrzycy typu 2 
i niektórych nowotworów. Może być także przyczyną zaburzeń psychicznych, zwłaszcza u młodych osób.

Leczenie otyłości i jej powikłań, a także koszty, związanej z otyłością, niepełnosprawności i przedwczesnej umieralności, 
stanowią znaczne obciążenie budżetu państwa.

Światowa Organizacja Zdrowia i Komisja Wspólnot Europejskich podejmują szereg inicjatyw, których celem jest zwalcza-
nie otyłości i odwrócenie niekorzystnego trendu wzrostu jej rozpowszechnienia. Inicjatywy te zostały przedstawione m.in. w 
Globalnej Strategii dotyczącej Żywienia, Aktywności Fizycznej i Zdrowia, Europejskiej Karcie Walki z Otyłością oraz Białej 
Księdze Komisji Europejskiej: Strategia dla Europy w sprawie zagadnień zdrowotnych związanych z odżywianiem, nadwagą 
i otyłością.

W Polsce działania w tym zakresie związane są przede wszystkim z realizacją Narodowego Programu Zapobiega-
nia Nadwadze i Otyłości oraz Przewlekłym Chorobom Niezakaźnym poprzez Poprawę Żywienia i Aktywności Fizycznej 
POL-HEALTH. Istnieje potrzeba kontynuacji i rozszerzenia tych działań w najbliższej przyszłości.
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S u m m a r y

Obesity is a very serious public health problem in many countries. In Poland more than half of the adults have excessive 
body weight, while approx. 20% are obese. Overweight and obesity occur among 15-20% of children and adolescents. There 
has been observed the increased prevalence of excessive body weight in recent years.

Obesity can lead to many serious health consequences, including cardiovascular diseases, diabetes type 2 and some 
cancers. It can cause also mental health problems, especially in youth.

The treatment of obesity and its complications and the costs of disability and premature mortality related to obesity are a 
significant strain on national budget.

WHO and European Commission have developed many initiatives aimed to counteract obesity and reverse tendency of 
its growing prevalence. These initiatives are presented among others in Global Strategy on Diet, Physical Activity and Health, 
European Charter on Counteracting Obesity and White Paper: A strategy for Europe on Nutrition, Overweight and Obesity 
related health issues.

Activities in this area in Poland are connected mainly with the realization of the National Programme for the Prevention of 
Overweight, Obesity and Non-Communicable Diseases through Diet and Improved Physical Activity POL-HEALTH. There is 
a need to continue and expand these activities in the near future.
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Wstęp
Otyłość jest chorobą przewlekłą, charakteryzującą 

się nadmiernym nagromadzeniem tkanki tłuszczowej. 
Upośledza to funkcjonowanie organizmu człowieka, 
prowadzi do rozwoju wielu chorób i zwiększa ryzyko 
umieralności.

Obecnie otyłość stanowi ogromny problem epide-
miologiczny na świecie. Wcześniej była uważana za 
problem krajów wysoko rozwiniętych. Od kilkudziesię-
ciu lat w wielu krajach obserwuje się narastanie epide-
mii otyłości. Wzrost ten dotyczy również krajów o śred-
nim bądź niskim dochodzie narodowym, w których 
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odnotowywany jest przede wszystkim w środowisku 
miejskim.

Otyłości sprzyjają wszystkie czynniki zmniejszające 
wydatek energetyczny i te, które powodują zwiększo-
ne spożycie energii. Kiedy ilość energii przyjmowanej z 
pokarmem przewyższa wydatek energetyczny ustroju 
dochodzi do nasilenia procesów anabolicznych i wzro-
stu masy ciała. Bardzo ważną przyczyną dodatniego 
bilansu energetycznego jest zmniejszenie aktywności 
fizycznej i to właśnie siedzący tryb życia, obok niepra-
widłowej diety, należy uznać za jedną z najważniej-
szych przyczyn rozpowszechnienia otyłości.

Rozpowszechnienie otyłości

Jak ocenia Światowa Organizacja Zdrowia czę-
stość występowania otyłości na świecie w latach 
1980-2008 wzrosła dwukrotnie (1, 2, 3). W  r o k u 
1 9 8 0  o t y ł o ś ć  w y s t ę p o w a ł a  u  5%  m ę ż -
c z y z n  i  8%  k o b i e t,  a  w  r o k u  2 0 0 8  j u ż 
u  10%  m ę ż c z y z n  i  14%  k o b i e t. Liczbę oty-
łych w roku 2008 oceniono na 205 mln wśród męż-
czyzn i 297 mln wśród kobiet powyżej 20. roku życia. 
Uwzględniając również osoby z nadwagą oceniono, że 
nadmierna masa ciała występowała u 34% mężczyzn i 
35% kobiet.

Najbardziej niekorzystną sytuację stwierdzono w re-
gionie obejmującym obie Ameryki, gdzie nadwaga lub 
otyłość występowała u 62% dorosłych, a sama otyłość 
u 26% (1). Również Europa należy do regionów o du-
żym rozpowszechnieniu nadmiernej masy ciała, która 
występowała u blisko 60% mężczyzn i ponad 50% ko-
biet, przy czym ponad 1/3 mężczyzn i blisko połowa 
kobiet z tej grupy to osoby otyłe.

Bardzo niepokojące jest częste występowanie nad-
wagi i otyłości wśród dzieci. Dane Światowej Organiza-
cji Zdrowia wskazują, że w 2010 roku zbyt dużą masą 
ciała w stosunku do wysokości odznaczało się 43 mln 
dzieci poniżej 5. roku życia (2).

W najbliższych latach spodziewany jest dalszy wzrost 
częstości występowania nadwagi i otyłości. Światowa 
Organizacja Zdrowia przewiduje istotne zwiększenie 
liczby osób otyłych zarówno wśród dorosłych, jak i 
wśród dzieci (1).

W Polsce dotychczas przeprowadzono wiele badań 
oceniających częstość występowania nadwagi i otyło-
ści zarówno wśród dorosłych, jak i w grupie dzieci i 
młodzieży. Ich wyniki wskazują, że nadwaga i otyłość 
również w naszym kraju są poważnym problemem 
zdrowotnym, a występowanie tych nieprawidłowości w 
niektórych grupach niepokojąco narasta.

Występowanie nadwagi i otyłości w Polsce oce-
niono m.in. w badaniach przeprowadzonych w roku 
1997 i 2002 w ramach programu NATPOL (4, 5). 
W roku 1997 nadwagę stwierdzono u 38% mężczyzn 
w wieku 18-94 lata, a 5 lat później u 39%. Wśród ko-
biet nadwagę odnotowano odpowiednio u 30 i 29%. 
Otyłość w 1997 roku występowała u 16% mężczyzn 
oraz u 19% kobiet, a w roku 2002 u 19% badanych, 
niezależnie od płci. Dane te wskazują, że w roku 2002 

odsetek mężczyzn z nadmierną masą ciała był więk-
szy niż w roku 1997, przy czym zwiększyła się przede 
wszystkim częstość występowania otyłości. Wśród 
kobiet odsetek osób z nadwagą lub otyłością, w obu 
okresach prowadzenia badań, był zbliżony.

Według danych z reprezentatywnych badań ogólno-
polskich, prowadzonych w ramach programu „House-
hold Food Consumption and Anthropometric Survey” 
(HFCAS) wśród osób w wieku 19-96 lat w roku 2000, 
nadwaga występowała u 41,0% mężczyzn oraz u 28,7% 
kobiet (6). Częstość występowania otyłości oceniono 
na 15,7% wśród mężczyzn i 19,9% wśród kobiet.

Występowanie nadwagi i otyłości u mężczyzn i ko-
biet w wieku 20-74 lata było przedmiotem badań re-
alizowanych w ramach programu WOBASZ w latach 
2003-2005 (7). Wśród mężczyzn nadwaga występowa-
ła u 40,4%, otyłość u 21,2%. Wśród kobiet nadwagę 
stwierdzono u 27,9%, a otyłość u 22,4%.

Porównanie wyników badań ogólnopolskich, prowa-
dzonych w ramach programów NATPOL (4, 5), HFCAS 
(6) oraz WOBASZ (7), w zakresie występowania nad-
wagi i otyłości może wskazywać na rosnące ich rozpo-
wszechnienie wśród mężczyzn. W 1997 roku nadmier-
ną masą ciała charakteryzowało się 54% mężczyzn 
(NATPOL), w 2000 – 56,7% (HFCAS), w 2002 – 58% 
(NATPOL), a w latach 2003-2005 – 61,6% (WOBASZ). 
Natomiast rozpowszechnienie nadwagi i otyłości wśród 
kobiet, w tym samym okresie, nie wykazywało wyraź-
nych zmian.

Dane dotyczące występowania nadwagi i otyłości 
wśród Polaków w wieku 15 lat i więcej zbierane były 
również przez Główny Urząd Statystyczny w roku 1996, 
2004 i 2009 (8, 9, 10). W przeciwieństwie do wcześniej 
opisywanych badań nie prowadzono tu pomiarów an-
tropometrycznych, a wskaźnik BMI obliczono na pod-
stawie danych uzyskanych od respondentów. Nie były 
one weryfikowane poprzez pomiary kontrolne, dlatego 
też można zakładać pewne niedoszacowanie masy cia-
ła, zwłaszcza u kobiet, i przeszacowanie wysokości.

Wyniki badań GUS wskazują, że w 1996 roku nad-
waga występowała u 37,6% mężczyzn, a otyłość u 
10,3%. Osiem lat później odsetki te wynosiły odpo-
wiednio 39,5 i 12,6%, a w ciągu kolejnych 5 lat wzrosły 
do 44,8 i 16,6%. Wśród kobiet w roku 1996 nadwagę 
miało 26,5%, otyłość – 12,4%, w roku 2004 – odpo-
wiednio 26,6 i 12,5%, a w roku 2009 – 29,4 i 15,2%.

Pomimo możliwości niedoszacowania, dane GUS 
są bardzo istotnym źródłem informacji o tendencjach 
występowania nadwagi i otyłości w ciągu ostatnich 
kilkunastu lat. Wynika z nich, że w latach 1996-2004 
odsetek osób z nadwagą i otyłością wśród mężczyzn 
zwiększył się o 4,2 punktów procentowych, a wśród 
kobiet praktycznie nie uległ zmianie, co potwierdzało-
by wnioski z porównania wyników wcześniej omawia-
nych badań ogólnopolskich. Natomiast bardzo niepo-
kojące są dane zebrane w roku 2009, wskazujące, że 
w ciągu 5 lat częstość występowania nadmiernej masy 
ciała wśród mężczyzn wzrosła aż o 9,3 punktów pro-
centowych, a samej otyłości o 4 punkty procentowe. 
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Odnotowano też niekorzystną tendencję wzrostu od-
setka kobiet z nadmierną masą ciała – o 5,5 punktu 
procentowego, przy czym odsetek otyłych wzrósł o 
2,7 punktu procentowego.

Nadwaga i otyłość wśród dzieci i młodzieży wystę-
pują rzadziej niż wśród dorosłych. W ś r ó d  o s ó b 
p o n i ż e j  18.  r o k u  ż y c i a  u c z e s t n i c z ą c y c h 
w  b a d a n i a c h  p r o w a d z o n y c h  w  r a m a c h 
p r o g r a m u  „H o u s e h o l d  F o o d  C o n s u m p -
t i o n  a n d  A n t h r o p o m e t r i c  S u r v e y”  n a d -
w a g a  w y s t ę p o w a ł a  u  15,9%  c h ł o p c ó w  i 
11,1%  d z i e w c z ą t  (11). O t y ł o ś ć  s t w i e r d z o -
n o  u  4,0%  c h ł o p c ó w  i  3,4%  d z i e w c z ą t.

W Instytucie Żywności i Żywienia od kilkudziesięciu 
lat zbierane są dane o stanie odżywienia młodzieży war-
szawskiej w wieku 11-15 lat (12). Badania te wskazują, 
że w latach 1971-2006 częstość występowania nadwa-
gi i otyłości w tej grupie stopniowo, lecz systematycznie 
wzrastała. W roku 1971 nadwaga występowała u 9,2% 
chłopców i 8,2% dziewcząt, a otyłość odpowiednio u 
1 i 0,3%. W latach 2005-2006 odsetek osób z nadwagą 
wynosił 18,7% wśród chłopców i 11,4% wśród dziew-
cząt. Otyłych było odpowiednio 2,8 i 3,4%.

Również długi okres czasu (1971-2000) obejmują 
badania prowadzone wśród dzieci i młodzieży w wieku 
3,5-20,5 lat z Krakowa (13). Badania te wykazały, że w 
latach 1971-2000 nastąpił wzrost przeciętnego pozio-
mu otłuszczenia organizmu.

Na niekorzystną tendencję wskazują także dane 
zbierane przez Główny Urząd Statystyczny. W roku 
2009 odnotowano zauważalne zwiększanie się śred-
niej masy ciała u dzieci prawie w każdym wieku (10).

Konsekwencje otyłości

Otyłość może prowadzić do wielu poważnych kon-
sekwencji, zarówno zdrowotnych jak i społecznych.

Choroby związane z otyłością bardzo często stają 
się przyczyną zgonu. Światowa Organizacja Zdrowia 
szacuje, że każdego roku co najmniej 2,8 mln osób na 
świecie umiera w wyniku powikłań otyłości (1).

W wielu krajach obserwuje się bardzo niepokojące 
zjawisko zahamowywania trendu wydłużania się prze-
ciętnego trwania życia, a jest to konsekwencją nara-
stania występowania otyłości. Przewiduje się, że jeśli 
sytuacja w zakresie epidemiologii nie zmieni się, w cią-
gu kilkunastu lat, może dojść nawet do skracania się 
przeciętnego trwania życia (14). Na przykład w Wiel-
kiej Brytanii oceniono, że w połowie XXI wieku prze-
widywane dalsze trwanie życia skróci się o 5,3 lat, 
jeśli w dalszym ciągu będzie się utrzymywał nieko-
rzystny trend wzrostu rozpowszechnienia nadwagi 
i otyłości.

Główną przyczyną przedwczesnej umieralności 
wśród osób otyłych są choroby układu krążenia: cho-
roba niedokrwienna serca, nadciśnienie tętnicze, nie-
wydolność mięśnia serca.

Wyniki badań epidemiologicznych wskazują, że oso-
by otyłe częściej chorują na nadciśnienie niż osoby o 
prawidłowej masie ciała (15). Szczególnie wrażliwe są 

kobiety, u których występowanie otyłości czterokrotnie 
zwiększa ryzyko rozwoju nadciśnienia rozkurczowego 
(16).

Otyłość wiąże się z zaburzeniami, które zwiększają 
ryzyko rozwoju miażdżycy. Przede wszystkim należy tu 
wymienić hiperlipidemię. W otyłości charakteryzuje się 
ona podwyższonym poziomem trigliceryów i obniże-
niem stężenia HDL (17).

O s o b a  o t y ł a,  s z c z e g ó l n i e  g d y  r o z w i -
n ę ł o  s i ę  u  n i e j  n a d c i ś n i e n i e  b ą d ź  t e ż 
h i p e r t r i g l i c e r y d e m i a,  m a  r ó w n i e ż  t e n -
d e n c j ę  d o  z w i ę k s z o n e j  k r z e p l i w o ś c i 
k r w i.  T a k a  s k ł o n n o ś ć  j e s t  b a r d z o  n i e -
k o r z y s t n a,  g d y ż  z w i ę k s z a  r y z y k o  p o -
w s t a n i a  z a w a ł u  s e r c a  i  u d a r u  m ó z g u 
(18). Ocenia się, że ryzyko wystąpienia zawału serca u 
kobiet z BMI powyżej 29 jest trzykrotnie większe niż u 
kobiet z BMI mieszczącym się w granicach normy (19, 
20). Natomiast prawdopodobieństwo udaru mózgu u 
osób z nadwagą jest o 22% większe, a u otyłych o 64% 
większe w porównaniu do osób odznaczających się 
prawidłową masą ciała (21).

Otyłość 3-7 razy zwiększa ryzyko wystąpienia cu-
krzycy typu 2. Szczególnie niekorzystne jest występo-
wanie otyłości znacznego stopnia. Ryzyko rozwoju cu-
krzycy typu 2 u osób z BMI powyżej 35 jest 20-krotnie 
większe niż u osób z prawidłową masą ciała (22). 
Otyłość towarzysząca cukrzycy znacznie zwiększa ry-
zyko powikłań sercowo naczyniowych i śmiertelności z 
ich powodu (23).

Nadmierna masa ciała odgrywa także istotna rolę w 
patogenezie różnych chorób przewodu pokarmowe-
go, zwłaszcza niealkoholowej chorobie stłuszczenio-
wej wątroby, kamicy pęcherzyka żółciowego, chorobie 
refluksowej przełyku oraz raka przełyku i raka jelita 
grubego. Ocenia się, że nadwaga i otyłość są odpo-
wiedzialne za rozwój około 30-40% tych nowotworów 
(24).

W prospektywnych badaniach Cancer Prevention 
Study I, przeprowadzonych w Stanach Zjednoczonych 
stwierdzono, iż umieralność z powodu większości no-
wotworów u osób otyłych była wyższa niż u osób z pra-
widłową masą ciała (25).

Otyłość sprzyja również rozwojowi takich chorób, 
jak choroba zwyrodnieniowa stawów, zespół nocnego 
bezdechu, zaburzenia w funkcjonowaniu układu roz-
rodczego oraz zaburzenia psychosocjologiczne.

Bardzo poważne konsekwencje ma występowa-
nie otyłości w dzieciństwie (26, 27, 28). Rozwijająca 
się otyłość wywołuje zaburzenia funkcji wielu narzą-
dów. Może niekorzystnie wpływać na rozwój fizyczny 
dziecka. Większy BMI sprzyja wcześniejszemu dojrze-
waniu, zwłaszcza wśród dziewcząt. Przykładami zabu-
rzeń, których przyczyną może być otyłość jest zespół 
policystycznych jajników u dziewcząt i hipogonadyzm 
u chłopców.

N a d w a g a  i  o t y ł o ś ć  m o g ą  n i e k o r z y s t -
n i e  o d d z i a ł y w a ć  r ó w n i e ż  n a  p s y c h i k ę 
d z i e c k a  (29). Dzieci otyłe często mają niskie po-
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czucie własnej wartości, czują się gorsze od innych, 
odrzucone i mają trudności ze znalezieniem przyja-
ciół. Niektóre z nich są inaczej traktowane zarówno 
przez dorosłych, jak i przez rówieśników, co może 
prowadzić do ich izolacji, skłonności do popadania w 
bezczynność lub depresję. Problemy, których istotną 
przyczyną jest otyłość, dzieci mogą rekompensować 
sobie zwiększając jeszcze bardziej spożycie żywno-
ści, co sprzyja utrzymaniu bądź zwiększeniu nadmier-
nej masy ciała.

O t y ł o ś ć  w  w i e k u  d z i e c i ę c y m  c z ę s t o 
u t r z y m u j e  s i ę  r ó w n i e ż  w  p ó ź n i e j s z y m 
o k r e s i e  ż y c i a, zwiększając przez to ryzyko wielu 
zaburzeń stanu zdrowia, które z otyłością są związane 
(30, 31). Może też być przyczyną przedwczesnej umie-
ralności z powodu powikłań cukrzycy, chorób nerek, 
miażdżycy i niektórych nowotworów (32).

Zwiększająca się częstość występowania nadwa-
gi i otyłości jest także niekorzystna z ekonomicznego 
punktu widzenia.

Szacuje się, że koszty opieki zdrowotnej u osób 
z nadwagą i otyłością są o 44% wyższe niż u osób z 
prawidłową masą ciała (33). Na podstawie danych dla 
różnych krajów stwierdzono, że koszty bezpośrednie 
związane z otyłością, w zależności od kraju, pochła-
niają od 1 do 10% pieniędzy wydawanych na ochronę 
zdrowia (34).

Wyniki koordynowanych przez Instytut Żywności 
i Żywienia ogólnopolskich badań chorych w szpita-
lach wskazują, że choroby związane przyczynowo z 
nadwagą i otyłością są prawdopodobnie odpowie-
dzialne za 25% hospitalizacji (co w skali kraju odpo-
wiada za około 1,5 milionów przyjęć do szpitala) (34).

Niekorzystna z ekonomicznego punktu widzenia 
jest również rosnąca liczba otyłych pracowników 
(35, 36). Osoby otyłe nie są w stanie wykonać nie-
których prac np. wymagających większego wysiłku 
bądź sprawności. Otyłość wiąże się ze zwiększoną 
niezdolnością do pracy i absencją. Czynniki te wpły-
wają na obniżenie produktywności i zysku przedsię-
biorstwa, stwarzają też konieczność wypłaty zasił-
ków chorobowych.

Inicjatywy w zakresie zapobiegania 
i zwalczania otyłości

Alarmująca sytuacja dotycząca rozpowszechnienia 
otyłości była przyczyną wielu inicjatyw podejmowa-
nych m.in. przez Światową Organizację Zdrowia i Ko-
misję Wspólnot Europejskich.

Jedną z ważniejszych była inicjatywa WHO, wyrażo-
na w Globalnej Strategii dotyczącej Żywienia, Aktyw-
ności Fizycznej i Zdrowia, przyjętej na 57 Światowym 
Zgromadzeniu Zdrowia w maju 2004 r. w Genewie 
(37). Stwierdzono w niej, że nieprawidłowa dieta i 
mała aktywność fizyczna są jedną z wiodących przy-
czyn przewlekłych chorób niezakaźnych i w znacznym 
stopniu odpowiadają za ilość zachorowań, zgonów i 
przypadków inwalidztwa na świecie. Wezwano jedno-
cześnie do wprowadzenia w życie skutecznej strategii 

zmniejszenia zachorowalności i umieralności poprzez 
zmianę diety i promowanie aktywności fizycznej.

Jako odpowiedź na zagrożenie dla zdrowia, go-
spodarki i rozwoju cywilizacyjnego Europy, zwią-
zane z  narastaniem epidemii otyłości, powstała 
Europejska Karta Walki z Otyłością, która została 
podpisana w listopadzie 2006 r. przez Ministrów 
Zdrowia 48 państw Regionu Europejskiego WHO. 
Sygnatariusze, w tym również Polska, deklarowali 
pełne zaangażowanie w działania na rzecz zwal-
czania otyłości, wzywając jednocześnie do dosto-
sowania ich do warunków lokalnych, poszukiwania 
innowacji i podjęcia nowych badań, które mogłyby 
wzmocnić efektywność polityki w tym zakresie (38). 
W Karcie zostało podkreślone, że epidemia otyło-
ści stanowi jedno z najpoważniejszych wyzwań 
dla zdrowia publicznego w Regionie Europejskim. 
Za szczególnie alarmujący uznano trend narastania 
otyłości wśród dzieci i młodzieży, gdyż stanowi on 
zagrożenie epidemią otyłości następnego pokolenia 
i może mieć niekorzystny wpływ na rozwój gospo-
darczy i społeczny. Ograniczenie epidemii i odwró-
cenie ww. trendu jest podstawowym celem działań 
w Regionie Europejskim.

Do działań na rzecz zapobiegania i zwalczania 
otyłości zobowiązuje również Biała Księga Komisji 
Europejskiej: Strategia dla Europy w sprawie za-
gadnień zdrowotnych związanych z odżywianiem, 
nadwagą i otyłością (39). Biała Księga została opraco-
wana w maju 2007 r. w celu określenia zintegrowanego 
podejścia UE, które ma przyczynić się do zmniejsze-
nia występowania chorób wynikających z nieprawi-
dłowego żywienia, nadwagi i otyłości. Podkreślono w 
niej znaczenie działań międzysektorowych i zalecono 
rozwijanie skutecznego partnerstwa. Za priorytetowe 
uznano m.in. poprawę informacji dla konsumentów, 
szerokie udostępnienie korzystnych dla zdrowia pro-
duktów spożywczych, zachęcanie do aktywności fi-
zycznej oraz rozwijanie systemów monitorowania.

Zgodnie z Białą Księgą działania wspólnotowe po-
winny stanowić wsparcie dla działań państw człon-
kowskich, a działania te muszą być skutecznie moni-
torowane. Dlatego też Komisja Europejska jeszcze w 
2007 r. powołała Grupę Roboczą Wysokiego Szczebla 
ds. odżywiania i aktywności fizycznej, która podczas 
regularnych spotkań określa priorytety i monitoruje po-
stępy we wdrażaniu strategii w państwach członkow-
skich.

Równolegle do prac prowadzonych pod auspicja-
mi Komisji Europejskiej kontynuowane są inicjatywy 
Światowej Organizacji Zdrowia. Należy do nich II Eu-
ropejski Plan Działania dotyczący Polityki w zakresie 
Żywności i Żywienia na lata 2007-2012, w którym za 
jedno z wyzwań zdrowia publicznego uznano koniecz-
ność przeciwdziałania otyłości, zwłaszcza wśród dzieci 
i młodzieży (40).

Z kolei Plan Działania w zakresie Wdrażania Global-
nej Strategii w celu Zapobiegania i Zwalczania Chorób 
Niezakaźnych na lata 2008-2013 podkreśla znaczenie 
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działań interwencyjnych, związanych z ograniczeniem 
czynników ryzyka otyłości i chorób niezakaźnych, do 
których zaliczono m.in. nieprawidłowe żywienie i małą 
aktywność fizyczną (41). W dokumencie tym wskazano 
na konieczność rozwoju i wzmocnienia narodowych 
programów, promowania działań partnerskich i moni-
toring.

Odpowiedzią Polski na powyższe inicjatywy było 
opracowanie Narodowego Programu Zapobiegania 
Nadwadze i Otyłości oraz Przewlekłym Chorobom 
Niezakaźnym poprzez Poprawę Żywienia i Aktyw-
ności Fizycznej POL-HEALTH na lata 2007-2011, 
który został zatwierdzony przez Ministra Zdrowia 
(42). Od  roku 2010 program ten stanowi Moduł I 
Narodowego Programu Przeciwdziałania Chorobom 
Cywilizacyjnym. Celem Programu jest zmniejszenie 
częstości występowania nadwagi i otyłości w Polsce, 
zachorowalności i umieralności na przewlekłe choro-
by niezakaźne oraz wydatków na ochronę zdrowia, 
związanych z leczeniem tych chorób i skutków eko-
nomicznych niepełnosprawności i przedwczesnej 
umieralności. W  latach 2012-2016 planowana jest 
jego kontynuacja.

Problem otyłości został uwzględniony również w Na-
rodowym Programie Zdrowia (NPZ) na lata 2007-2015, 
który nie ma jednak odrębnego finansowania. Jako 
jeden z celów operacyjnych NPZ założono poprawę 
sposobu żywienia ludności i jakości zdrowotnej żyw-
ności oraz zmniejszenie występowania otyłości.

Zalecenia na przyszłość

Istnieje potrzeba kontynuacji i znacznego rozsze-
rzenia skoordynowanych działań dotyczących za-
pobiegania i zwalczania otyłości, prowadzonych w 
ramach narodowego programu. Działania te powin-
ny koncentrować się w znacznym stopniu na ograni-
czeniu czynników sprzyjających otyłości, takich jak 
nieprawidłowe żywienie i mała aktywność fizyczna. 

Do priorytetów w tym zakresie należy zaliczyć:
–	stworzenie spójnego programu edukacji żywienio-

wej dostosowanego do potrzeb wszystkich grup 
społecznych, ze szczególnym naciskiem na edu-
kację dzieci i młodzieży oraz kobiet w okresie roz-
rodczym;

–	ustawiczne kształcenie i podnoszenie kwalifikacji 
osób zawodowo zajmujących się zdrowiem człowie-
ka, zwłaszcza lekarzy, pielęgniarek, dietetyków odno-
śnie problematyki żywienia i aktywności fizycznej;

–	współpraca z przemysłem spożywczym dotycząca 
produkcji i wprowadzenia do obrotu szerokiego 
asortymentu żywności o walorach prozdrowot-
nych, w tym o zmniejszonej zawartości tłuszczu i 
cukru, a także z sektorem żywienia zbiorowego;

–	zapewnienie dzieciom i młodzieży możliwości pra-
widłowego żywienia w przedszkolach, szkołach i 
innych placówkach oświatowo-wychowawczych, a 
także możliwości uczestniczenia w zajęciach spor-
towo-rekreacyjnych, zarówno na terenie tych pla-
cówek, jak i w miejscu zamieszkania;

–	stworzenie możliwości spożywania racjonalnych 
posiłków w miejscu pracy;

–	rozwój bazy obiektów i sprzętu sportowego i re-
kreacyjnego umożliwiającej uprawianie aktywności 
fizycznej dostosowanej do potrzeb i możliwości 
różnych grup ludności;

–	wdrażanie systemu poradnictwa dietetycznego do 
podstawowej i specjalistycznej opieki zdrowotnej oraz 
do szpitali, a także poradnictwa dotyczącego popra-
wy aktywności ruchowej różnych grup pacjentów;

–	wdrażanie standardów żywienia w szpitalach w celu 
poprawy skuteczności i obniżenia kosztów leczenia;

–	monitorowanie zmian w żywieniu i stanie odżywie-
nia ludności na podstawie systematycznych, ogól-
nokrajowych, reprezentatywnych badań, umożli-
wiające m.in. identyfikację nadwagi, otyłości oraz 
najważniejszych czynników ryzyka.
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