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Streszczenie

WproWaDzenie
Wiele poglądów na temat otyłości głoszonych jest mimo 
braku potwierdzających je dowodów z badań naukowych 
(domniemania), a niektóre utrzymują się, mimo że dowody 
wskazują na coś innego (mity). Propagowanie niepotwier-
dzonych poglądów może owocować decyzjami dotyczącymi 
polityki zdrowotnej, które są oparte na słabych podstawach, 
niedokładnymi zaleceniami dotyczącymi praktyki klinicznej 
i zdrowia publicznego oraz bezproduktywną alokacją zasobów 
przeznaczanych na badania naukowe, a także odciągać uwagę 
od użytecznych informacji wynikających z badań naukowych.

MetoDy
Przeszukując w internecie popularne środki masowego 
przekazu oraz piśmiennictwo naukowe, zidentyfikowaliśmy, 
przeanalizowaliśmy i sklasyfikowaliśmy mity i domniemania 
odnoszące się do otyłości. Przeanalizowaliśmy również fakty, 
które znajdują dobre potwierdzenie w dowodach z badań na-
ukowych, ze szczególnym uwzględnieniem tych, które mają 

praktyczne znaczenie dla zdrowia publicznego, polityki zdro-
wotnej lub zaleceń dotyczących praktyki klinicznej.

Wyniki
Zidentyfikowaliśmy siedem mitów związanych z otyłością, 
dotyczących rezultatów niewielkiego długotrwałego wzrostu 
podaży lub wydatkowania energii, określania realistycznych 
celów w zakresie redukcji masy ciała, szybkiego zmniejsze-
nia masy ciała, gotowości do jej redukcji, zajęć wychowania 
fizycznego w szkołach, karmienia piersią oraz wydatkowania 
energii podczas aktywności seksualnej. Zidentyfikowaliśmy 
również sześć domniemań dotyczących wyników systema-
tycznego spożywania śniadań, doświadczeń z wczesnego 
dzieciństwa, spożywania owoców i warzyw, cyklicznych 
zmian masy ciała, spożywania przekąsek oraz modyfikowa-
nego (np. przez człowieka) środowiska. Zidentyfikowaliśmy 
wreszcie dziewięć faktów potwierdzonych dowodami z badań 
naukowych, które są istotne dla formułowania rzetelnych za-
leceń dotyczących zdrowia publicznego, polityki zdrowotnej 
lub praktyki klinicznej.

WnioSki
Fałszywe i niepotwierdzone naukowo poglądy na temat oty-
łości utrzymują się zarówno w piśmiennictwie naukowym, 
jak i w popularnej prasie. (Badanie sfinansowane przez  
National Institutes of Health).

Wydaje się, że do utrzymywania się silnych przeko-
nań dotyczących otyłości mimo braku potwierdza-
jących je danych przyczyniają się takie czynniki, 

jak żarliwe zainteresowanie tymi zagadnieniami, skłon-
ność ludzi do poszukiwania wytłumaczeń obserwowanych 
zjawisk, a także codzienne doświadczenia. Kiedy opinia 
publiczna, środki masowego przekazu, agencje rządowe, 
a nawet naukowcy z kręgów akademickich akceptują i gło-
szą niepotwierdzone poglądy, skutkiem może być nieefek-
tywna polityka, nieprzydatne lub niebezpieczne zalecenia 
dotyczące praktyki klinicznej i zdrowia publicznego, a także 
bezproduktywne alokowanie zasobów. W niniejszym arty-
kule dokonaliśmy przeglądu niektórych częstych poglądów 
na temat otyłości, które nie znajdują potwierdzenia w dowo-
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dach naukowych, a także przedstawiliśmy pewne użyteczne 
koncepcje oparte na dowodach z badań naukowych. Zdefi-
niowaliśmy mity jako poglądy nadal uważane za prawdziwe 
mimo uzyskania istotnych obalających je dowodów, domnie-
mania jako poglądy uważane za prawdziwe w sytuacji, kiedy 
nie ma jeszcze przekonujących dowodów potwierdzających 
prawdziwość lub wykazujących ich nieprawdziwość, a fakty 
jako twierdzenia poparte wystarczającymi dowodami, aby 
dla celów praktycznych uznać je za empirycznie udowod-
nione.

Kiedy rozważa się standardy dotyczące dowodów, za-
sadnicze znaczenie ma rozróżnienie między wyciąganiem 
wniosków na podstawie dowodów z badań naukowych a po-
dejmowaniem decyzji dotyczących działań, które są rozsądne 
w danej sytuacji. Zaangażowane strony muszą czasami po-
dejmować działania mimo braku silnych dowodów nauko-
wych. Ta zasada działania nie powinna być jednak błędnie 
przyjmowana jako uzasadnienie dla wyciągania wniosków. 
Niezależnie od pilności problemów z zakresu zdrowia pu-
blicznego zasady naukowe pozostają niezmienione. Uwa-
żamy, że w tych kwestiach trafne są sformułowania przyjęte 
przez Federal Trade Commission. Jej standardem w odnie-
sieniu do twierdzeń są „kompetentne i wiarygodne dowody 
z badań naukowych”, zdefiniowane jako „testy, analizy, ba-
dania oraz dowody […] przeprowadzone i ocenione obiek-
tywnie […] z wykorzystaniem powszechnie akceptowanych 
procedur […] w celu uzyskania dokładnych i wiarygodnych 
wyników”.1 

Społeczność naukowa uważa, że najsilniejszych dowodów 
pozwalających wnioskować o związkach przyczynowo-skut-
kowych dostarczają randomizowane eksperymenty. Mimo 
to, przynajmniej od lat sześćdziesiątych XX wieku, kiedy  
sir Austin Bradford Hill przewodził działaniom naukowym, 
które doprowadziły do akceptacji twierdzenia, że palenie 
tytoniu jest przyczyną raka płuc, a także opublikowania 
jego klasycznej pracy na temat zależności i związków przy-
czynowo-skutkowych,2 społeczność naukowa uznała, że 
w pewnych okolicznościach (tj. wtedy, gdy przeprowadzenie 
randomizowanego badania jest nieetyczne lub praktycznie 
niemożliwe, a obserwowane zależności najpewniej nie wy-
nikają z wpływu czynników zakłócających) wnioskowanie 
o związku przyczynowo-skutkowym mimo braku danych 
z randomizowanych kontrolowanych prób klinicznych jest 
niezbędne i właściwe. To, że zasadność pośredniego wniosko-
wania o związku przyczynowo-skutkowym dotyczy tylko okre-
ślonych sytuacji, jest jednak czasami pomijane przez tych, 
którzy chcieliby zyskać wsparcie jakiejś propozycji mimo 
braku silnych danych z randomizowanych badań.

Należy zauważyć, że warunki, które uzasadniają wnio-
skowanie o związku przyczynowo-skutkowym na podstawie 
danych nieeksperymentalnych, rzadko są spełnione w odnie-
sieniu do klinicznych i publicznych propozycji dotyczących 
otyłości. Możliwe jest przeprowadzenie randomizowanych 
badań dotyczących nawet najbardziej wrażliwych i inwazyj-
nych procedur odnoszących się do otyłości, czego przykła-
dem są artykuły opublikowane ostatnio w czasopiśmie New 
England Journal of Medicine. Co więcej, zależności wynikające 
z danych o charakterze obserwacyjnym, które odnoszą się do 
przyczyn, leczenia i prewencji otyłości, są podatne na istotny 
wpływ czynników zakłócających, obarczone problemami po-

miarowymi oraz typowo słabe i niespójne.3 Takie zależności 
o charakterze obserwacyjnym często różnią się od zależności 
stwierdzanych później w bardziej rygorystycznie zaprojek-
towanych badaniach. W związku z tym w niniejszej pracy 
zasadniczo przyjęliśmy, że prawdziwość danego twierdzenia 
można uznać za wykazaną tylko wtedy, gdy przemawiają 
za tym potwierdzające badania randomizowane. W tekście 
zawarto jedynie ograniczone odnośniki do opublikowanych 
prac, a ich pełniejszą listę zamieszczono w dodatku uzupeł-
niającym (Supplementary Appendix), dostępnym razem 
z pełnym tekstem niniejszego artykułu na stronie interne-
towej NEJM.org.

Mity
Dokonaliśmy przeglądu siedmiu mitów dotyczących otyłości 
wraz z obalającymi je dowodami. W tabeli 1 przedstawiono 
oparte na przypadkowych, niesystematycznych obserwacjach 
potwierdzenie powszechności przyjmowania lub wygłaszania 
tych poglądów, a także przyczyny, z których wynikają te do-
mysły.

Małe stałe zMiany spożycia lub wydatkowania 
energii
Mit numer 1: Małe, ale stałe zmiany podaży lub wydatko-
wania energii spowodują długotrwałe, znaczne zmiany masy 
ciała.

Przewidywania, że w odpowiedzi na małe, ale stałe mo-
dyfikacje stylu życia w bliżej nieokreślonym czasie dojdzie 
w końcu do dużych zmian masy ciała, opierają się na mają-
cej już pół wieku zasadzie 3500 kcal, zgodnie z którą zmiana 
masy ciała o jeden funt (0,45 kg) odpowiada skumulowa-
nemu ubytkowi lub przyrostowi energii o 3500 kcal.5,6 Od-
noszenie zasady 3500 kcal do przypadków, w których małe 
modyfikacje podaży lub wydatkowania energii są dokony-
wane przez długi czas, narusza jednak założenia pierwotnego 
modelu, który opracowano na podstawie krótkoterminowych 
eksperymentów przeprowadzonych głównie u mężczyzn 
stosujących dietę o bardzo małej wartości energetycznej 
(<800 kcal/24 h).5,7 W niedawno przeprowadzonych ba-
daniach wykazano, że indywidualna zmienność wpływa na 
zmiany budowy ciała w odpowiedzi na zmiany podaży lub 
wydatkowania energii,7 a przeprowadzone analizy pozwalają 
przewidywać znacznie mniejsze zmiany masy ciała (w dłuż-
szym okresie obserwacji często o mniej więcej jeden rząd 
wielkości mniej) niż wynikałoby to z zasady 3500 kcal.5,7 
Na przykład mimo że zgodnie z zasadą 3500 kcal można by 
przewidywać, że osoba, która zwiększy dzienne wydatkowa-
nie energii o 100 kcal, spacerując 1,6 km dziennie, schudnie 
w ciągu 5 lat ponad 22,7 kg, to rzeczywista redukcja masy 
ciała wynosi tylko około 4,5 kg,6 zakładając, że nie nastąpi 
kompensacyjny wzrost spożycia energii, ponieważ zmiany 
masy ciała powodują jednocześnie zmiany zapotrzebowania 
organizmu na energię.

wyznaczanie realistycznych celów w zakresie 
redukcji Masy ciała
Mit numer 2: Wyznaczanie realistycznych celów w zakre-
sie redukcji masy ciała jest ważne, ponieważ w przeciwnym 
razie pacjenci są rozczarowani i mniej chudną.
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Mimo że jest to racjonalna hipoteza, dane empiryczne nie 
wskazują na istnienie zgodnej negatywnej zależności między 
ambitnymi celami a ukończeniem programu odchudzania 
lub redukcją masy ciała.8 W rzeczywistości w kilku badaniach 
wykazano wręcz, że bardziej ambitne cele wiążą się czasami 
z lepszymi wynikami pod względem redukcji masy ciała 
(patrz dodatek uzupełniający).8 Co więcej, w dwóch bada-
niach wykazano, że interwencje zaprojektowane z zamiarem 
poprawy wyników odchudzania przez zmianę nierealistycz-
nych celów w zakresie redukcji masy ciała spowodowały, że 
oczekiwania dotyczące redukcji masy ciała stały się bardziej 
realistyczne, ale nie nastąpiła zamierzona poprawa wyników 
odchudzania.

szybkość redukcji Masy ciała
Mit numer 3: Duże i szybkie zmniejszenie masy ciała wiąże 
się z gorszymi długoterminowymi wynikami pod względem 
ostatecznie uzyskanej redukcji masy ciała niż powolne, stop-
niowe chudnięcie.

W próbach klinicznych dotyczących odchudzania szyb-
sza i większa początkowa redukcja masy ciała wiązała się 
z mniejszą masą ciała w momencie zakończenia długoter-
minowej obserwacji.9,10 W metaanalizie randomizowanych 
kontrolowanych prób klinicznych, w których porównano wy-
niki szybkiego zmniejszenia masy ciała (uzyskanego przez 

stosowanie diet o bardzo małej wartości energetycznej) 
i wolniejszej redukcji masy ciała (uzyskanej przez stosowanie 
diet o małej wartości energetycznej, tj. 800-1200 kcal/24 h) 
na koniec krótkoterminowej (<1 rok) oraz długoterminowej 
(≥1 rok) obserwacji wykazano, że mimo związku stosowania 
diet o bardzo małej wartości energetycznej z istotnie więk-
szym zmniejszeniem masy ciała na koniec krótkoterminowej 
obserwacji (redukcja masy ciała o 16,1 vs 9,7% w przypadku 
stosowania diet o małej wartości energetycznej) nie stwier-
dzono istotnej różnicy między dietami o bardzo małej war-
tości energetycznej a dietami o małej wartości energetycznej 
pod względem zmniejszenia masy ciała na koniec długoter-
minowej obserwacji.10 Mimo że nie jest jasne, dlaczego u nie-
których otyłych osób początkowe zmniejszenie masy ciała 
jest większe niż u innych, zalecenie, aby chudnąć wolniej, 
może niekorzystnie wpływać na ostateczne powodzenie dzia-
łań mających na celu zmniejszenie masy ciała.

Gotowość do stosowania diety
Mit numer 4: Ocena stadium gotowości do zmian lub stoso-
wania diety jest ważna, aby pomóc pacjentom wyrażającym 
życzenie poddania się leczeniu mającemu na celu utratę 
masy ciała.

Gotowość do zmian nie pozwala przewidywać wielkości 
redukcji masy ciała ani stopnia przestrzegania zaleceń te-

tabela 1. siedem mitów dotyczących otyłości*
Mit podstawa domysłów

Małe, ale stałe zmiany podaży lub wydatkowania 
energii spowodują w dalszej perspektywie znaczne 
zmiany masy ciała 

W ogólnokrajowych wytycznych dotyczących kwestii zdrowotnych i na renomowanych 
stronach internetowych propaguje się pogląd, że w następstwie małych, ale stałych 
modyfikacji codziennego stylu życia (np. spacerowanie przez 20 minut lub zjadanie o dwa 
chipsy więcej) w długim czasie dochodzi stopniowo do dużych zmian masy ciała.

Wyznaczanie realistycznych celów w leczeniu 
otyłości jest ważne, gdyż w przeciwnym razie 
pacjenci są rozczarowani i mniej chudną 
 

Według teorii wyznaczania celów niemożliwe do osiągnięcia cele pogarszają sprawność 
działania i zniechęcają do zachowań służących osiągnięciu zamierzenia. W leczeniu 
otyłości uważa się, że duża rozbieżność między pożądaną a rzeczywistą masą ciała wpływa 
niekorzystnie na postrzeganą przez pacjenta zdolność osiągnięcia celów, co może prowadzić 
do przerywania zachowań niezbędnych do redukcji masy ciała.

Duże i szybkie zmniejszenie masy ciała wiąże 
się z gorszymi długoterminowymi wynikami pod 
względem ostatecznie uzyskanej redukcji masy ciała 
niż powolne, stopniowe chudnięcie 

Ten pogląd pojawił się prawdopodobnie w następstwie niepożądanych skutków 
niewystarczających żywieniowo diet o bardzo małej wartości energetycznej 
(<800 kcal/24 h), które stosowano w latach 60. XX wieku. Później to przekonanie 
utrzymało się, było powtarzane w podręcznikach i zaleceniach opracowanych przez 
instytucje zdrowotne, a także jest podawane jako zasada przez dietetyków.

ocena stadium gotowości do zmiany lub stosowania 
diety jest ważna, aby można było pomóc pacjentom 
wyrażającym życzenie poddania się leczeniu 
odchudzającemu

często wyrażany jest pogląd, że jeżeli pacjent czuje się gotowy, aby schudnąć, to 
wprowadzenie przez niego wymaganych zmian stylu życia jest bardziej prawdopodobne. 
 

zajęcia wychowania fizycznego w szkołach 
w ich obecnej postaci odgrywają ważną rolę 
w ograniczaniu lub zapobieganiu otyłości 
w dzieciństwie

Korzyści zdrowotne z aktywności fizycznej o wystarczającym czasie trwania, częstotliwości 
i intensywności zostały dobrze wykazane i obejmują zmniejszenie otyłości. 
 

Karmienie piersią chroni przed otyłością Pogląd, że dzieci karmione piersią są mniej narażone na wystąpienie otyłości utrzymuje się 
od ponad stulecia i jest żarliwie broniony.

Jeden akt seksualny wiąże się z wydatkowaniem 
100-300 kcal energii przez każdego uczestnika

Wiele źródeł podaje, że podczas typowej aktywności seksualnej dwóch osób dorosłych 
wydatkowana jest znaczna energia.

*zdefiniowaliśmy mity jako poglądy nadal uważane za prawdziwe mimo uzyskania istotnych obalających je dowodów. Listę artykułów, w których te mity są 
propagowane, zamieszczono w dodatku uzupełniającym.
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rapeutycznych wśród osób, które zgłaszają się do udziału 
w programach behawioralnych lub są poddawane chirur-
gicznemu leczeniu otyłości.11 Stadium zmiany (a nie wyłącz-
nie gotowość do zmian) oceniono swoiście w pięciu próbach 
klinicznych (z udziałem 3910 uczestników, mediana okresu 
obserwacji 9 miesięcy), w których wykazano przeciętne 
zmniejszenie masy ciała o mniej niż 1 kg i nie uzyskano 
przekonujących dowodów trwałego zmniejszenia masy ciała 
(patrz dodatek uzupełniający). Wyjaśnienie może być proste 
– osoby zgłaszające się dobrowolnie do programów redukcji 
masy ciała z definicji wykazują co najmniej minimalną goto-
wość do wymaganych zmian behawioralnych.

znaczenie zajęć wychowania fizyczneGo w szkołach
Mit numer 5: Zajęcia wychowania fizycznego w szkołach 
w ich obecnej postaci odgrywają ważną rolę w ograniczaniu 
lub zapobieganiu otyłości w dzieciństwie.

Nie wykazano, aby zajęcia wychowania fizycznego w for-
mie, jaką typowo ma taka aktywność, ograniczały otyłość 
lub jej zapobiegały. Wyniki trzech badań, w których skon-
centrowano się na wydłużonym czasie zajęć wychowania  
fizycznego,12 wskazują, że mimo wzrostu liczby dni, podczas 
których dzieci uczęszczały na zajęcia wychowania fizycznego, 
wpływ na wskaźnik masy ciała (BMI) w poszczególnych gru-
pach wyróżnionych w zależności od płci i wieku był niespójny. 
W dwóch metaanalizach wykazano, że nawet wyspecjalizo-
wane programy szkolne promujące aktywność fizyczną były 
nieskuteczne jako metoda zmniejszania BMI, zakresu lub 
częstości występowania otyłości.13 Niemal na pewno istnieje 
taki poziom aktywności fizycznej (będący wypadkową okreś- 
lonej kombinacji częstotliwości, intensywności oraz czasu 
trwania takich zajęć), który byłby skuteczny jako narzędzie 
ograniczania lub zapobiegania otyłości. Nie wiadomo, czy 
taki poziom można by praktycznie osiągnąć w konwencjo-
nalnych warunkach szkolnych, ale zależność typu dawka- 
-reakcja między aktywnością fizyczną a masą ciała zasługuje 
na ocenę w próbach klinicznych.

karMienie piersią a otyłość
Mit numer 6: Karmienie piersią chroni przed otyłością.

W raporcie Światowej Organizacji Zdrowia (World He-
alth Organization, WHO) stwierdzono, że u osób, które 
jako niemowlęta były karmione piersią, ryzyko otyłości 
w późniejszym okresie życia jest mniejsze i ta zależność 
„prawdopodobnie nie wynika z błędu doboru wyników do 
publikacji ani wpływu czynników zakłócających”.14 To jed-
nak właśnie WHO, dokonując syntezy opublikowanego  
piśmiennictwa i posługując się testem Eggera oraz wy-
kresami lejkowymi, uzyskała jednoznaczne dowody błędu 
doboru wyników do publikacji.15 Co więcej, w badaniach, 
w których w lepszym stopniu skorygowano wpływ czynników 
zakłócających (np. w badaniach, w których analizowano ro-
dzeństwo w obrębie rodzin), a także w randomizowanej kon-
trolowanej próbie klinicznej z udziałem ponad 13 000 dzieci 
obserwowanych przez ponad 6 lat16 nie uzyskano przekonu-
jących dowodów wpływu karmienia piersią na otyłość. Na 
podstawie tych wyników jeden z długoletnich zwolenników 
karmienia piersią w celu zapobiegania otyłości napisał, że 
„nie wydaje się już, aby fakt karmienia lub niekarmienia 
piersią był istotnym czynnikiem” wpływającym na ryzyko 

otyłości,17 chociaż wyraził przypuszczenie, że w przyszłości 
może zostać wykazany niewielki ochronny wpływ karmienia 
piersią, mimo że obecnie dostępne dowody wskazują co in-
nego. Chociaż z istniejących danych wynika, że karmienie 
piersią nie przeciwdziała istotnie otyłości u dzieci, przynosi 
ono inne ważne potencjalne korzyści dziecku i matce, należy 
zatem do niego zachęcać.

aktywność seksualna a wydatkowanie enerGii
Mit numer 7: Jeden akt seksualny wiąże się z wydatkowa-
niem 100-300 kcal energii przez każdego uczestnika.

Wydatkowanie energii podczas stosunku płciowego 
można oszacować, obliczając iloczyn intensywności wysiłku 
wyrażonej w równoważnikach metabolicznych (metabolic 
equivalent, MET),18 masy ciała w kilogramach oraz czasu 
przeznaczonego na tę aktywność. Na przykład przy założeniu 
intensywności wysiłku wynoszącej 3 MET mężczyzna ważący 
70 kg wydatkuje w przybliżeniu 3,5 kcal energii na minutę 
(210 kcal na godzinę) podczas sesji stymulacji i orgazmu. 
Ten poziom wydatkowania energii jest podobny do uzyski-
wanego podczas chodzenia umiarkowanie szybkim krokiem 
(z prędkością w przybliżeniu 4 km/h). Biorąc pod uwagę, że 
przeciętna aktywność seksualna trwa mniej więcej 6 minut,19 

podczas stosunku płciowego trzydziestoparoletni mężczyzna 
może wydatkować w przybliżeniu 21 kcal energii. Rzecz 
jasna, mniej więcej jedną trzecią tej energii wydatkowałby po 
prostu oglądając telewizję, a więc dodatkowa korzyść z jed-
nego aktu seksualnego pod względem wydatkowania energii 
jest zapewne rzędu 14 kcal.

Domniemania
Równie ważne jak uświadomienie sobie tego, że niektóre 
powszechnie przyjmowane i wyrażane poglądy są mitami, 
a więc możemy je odrzucić, jest zwrócenie uwagi na do-
mniemania, czyli powszechnie akceptowane poglądy, które 
ani nie zostały udowodnione, ani obalone, co oznacza, że 
następnym krokiem może być zebranie rzetelnych danych 
umożliwiających ich potwierdzenie lub odrzucenie. Zamiast 
prób wszechstronnego opisania wszystkich danych pośrednio 
związanych z każdym z sześciu domniemań, które przedsta-
wiono w tabeli 2, opisaliśmy tylko najlepsze dowody.

wartość śniadania
Domniemanie numer 1: Systematyczne spożywanie śniadań 
(w porównaniu z pomijaniem tego posiłku) chroni przed oty-
łością.

W dwóch randomizowanych kontrolowanych próbach kli-
nicznych, w których oceniano wyniki jedzenia śniadań w po-
równaniu z pomijaniem tego posiłku, nie wykazano wpływu 
na masę ciała w całej badanej populacji.20 Wyniki jednego 
badania wskazują jednak, że wpływ, jaki na masę ciała miało 
przypisanie do grupy jedzącej lub pomijającej śniadanie, zale-
żał od początkowych nawyków w kwestii spożywania śniadań.20

nawyki we wczesnyM dzieciństwie a Masa ciała
Domniemanie numer 2: Wczesne dzieciństwo jest okresem, 
w którym uczymy się wykonywać wysiłki fizyczne i nabieramy 
zwyczajów żywieniowych, które później wpływają na masę 
ciała przez całe życie.
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Chociaż indywidualna wartość BMI typowo zmienia się 
w czasie wzdłuż stałego toru (tj. w miarę upływu lat utrzy-
muje się na ogół w podobnym przedziale centylowym), 
prospektywne badania genetyczne pozwalają sądzić, że to 
zjawisko stałego toru zmian BMI w czasie może zależeć 
głównie od genotypu, a nie być utrzymującym się efektem 
wczesnego uczenia.21 Nie ma żadnych randomizowanych 
kontrolowanych prób klinicznych, które dostarczyłyby dowo-
dów wskazujących na to, że jest inaczej.

wartość owoców i warzyw
Domniemanie numer 3: Spożywanie większych ilości owo-
ców i warzyw spowoduje zmniejszenie masy ciała lub wielko-
ści jej przyrostu niezależnie od tego, czy wprowadzi się jakieś 
inne zmiany zachowania lub środowiska.

To prawda, że spożywanie owoców i warzyw przynosi ko-
rzyści zdrowotne. Jeżeli jednak wzrostowi spożycia owoców 
i warzyw nie towarzyszą żadne inne zmiany behawioralne, 
to może nastąpić wzrost masy ciała lub może się ona nie 
zmienić.22 

cykliczne wahania Masy ciała a uMieralność
Domniemanie numer 4: Cykliczne wahania masy ciała 
(tj. efekt jo-jo w związku ze stosowaniem diet odchudzają-
cych) wiążą się ze wzrostem umieralności.

Chociaż obserwacyjne badania epidemiologiczne wska-
zują, że niestabilność masy ciała lub jej cykliczne wahania 
wiążą się ze zwiększeniem umieralności, za te wyniki odpo-
wiedzialny jest prawdopodobnie wpływ czynnika zakłóca-
jącego, jakim jest ogólny stan zdrowia badanych. Badania 
przeprowadzone na modelach zwierzęcych nie potwierdzają 
tej zależności obserwowanej w badaniach epidemiologicz-
nych.23 

spożywanie przekąsek a przyrost Masy ciała
Domniemanie numer 5: Spożywanie przekąsek przyczynia 
się do wzrostu masy ciała i otyłości.

Randomizowane kontrolowane próby kliniczne nie 
potwierdzają tego domniemania.24 Nawet w badaniach 
obserwacyjnych nie wykazano stałej zależności między spo-
żywaniem przekąsek a otyłością lub zwiększonym BMI.

Modyfikowane środowisko a otyłość
Domniemanie numer 6: Warunki środowiskowe zmodyfi-
kowane przez człowieka, w postaci dostępności chodników 
i parków, wpływają na częstość i zakres występowania oty-
łości.

Jak wynika z przeglądu systematycznego, niemal wszyst-
kie badania wskazujące na zależność między ryzykiem 
otyłości a elementami środowiska zmodyfikowanego przez 
człowieka (np. parki, drogi oraz budynki) miały charakter 
obserwacyjny.25 Co więcej, w tych badaniach obserwacyjnych 
nie wykazano stałego charakteru tych zależności, nie można 
zatem wyciągać takich wniosków.

fakty
Nasza propozycja, aby mity i domniemania postrzegać jako 
to, czym rzeczywiście one są, nie powinna zostać mylnie 
potraktowana jako wezwanie do nihilizmu. Niektóre rze-
czy wiemy z dość dużą pewnością. W tabeli 3 wymieniono 
dziewięć takich faktów oraz przedstawiono ich praktyczne 
implikacje w odniesieniu do zaleceń dotyczących zdrowia 
publicznego, polityki lub praktyki klinicznej. Pierwsze dwa 
z tych faktów pomagają w stworzeniu pewnych ram dla sku-
teczności interwencji oraz metod prewencyjnych. Następne 
cztery fakty mają w większym stopniu charakter zaleceń, 

tabela 2. domniemania dotyczące otyłości*
Domniemanie podstawa domysłów

Systematyczne spożywanie śniadań (w porównaniu z pomijaniem 
tego posiłku) chroni przed otyłością

Pominięcie śniadania ma rzekomo prowadzić do przejadania się później 
w ciągu dnia.

Wczesne dzieciństwo jest okresem, w którym kształtują się nawyki 
dotyczące aktywności fizycznej i żywieniowe, które później wpływają 
na masę ciała przez całe życie

Wskaźniki masy ciała indeksowane względem wzrostu, zachowania 
żywieniowe oraz preferencje występujące we wczesnym dzieciństwie 
korelują z tymi samymi parametrami w późniejszym okresie życia.

Spożywanie większej ilości owoców i warzyw spowoduje 
zmniejszenie masy ciała lub wielkości jej przyrostu niezależnie od 
tego, czy w zamierzony sposób wprowadzi się jakieś inne zmiany 
zachowania lub środowiska

Przypuszcza się, że osoba, która je więcej owoców i warzyw, 
prawdopodobnie samoistnie ogranicza spożycie innych produktów, 
a spowodowane tym zmniejszenie wartości energetycznej pożywienia jest 
większe od wartości energetycznej spożytych w zamian owoców i warzyw.

cykliczne wahania masy ciała (tj. efekt jo-jo w związku ze 
stosowaniem diet odchudzających) wiążą się ze wzrostem 
umieralności

W badaniach obserwacyjnych umieralność była mniejsza wśród osób 
o stabilnej masie ciała niż tych, których masa ciała się zmieniała. 

Spożywanie przekąsek przyczynia się do wzrostu masy ciała 
i otyłości 

Przypuszcza się, że spożywanie przekąsek jest niedostatecznie 
skompensowane zmniejszeniem spożycia podczas późniejszych posiłków, 
co prowadzi do zwiększenia masy ciała.

Warunki środowiskowe stworzone przez człowieka, w postaci 
dostępności chodników i parków, wpływają na otyłość

cechy środowiska w otoczeniu człowieka mogą sprzyjać aktywności 
fizycznej lub ją utrudniać, wywierając w ten sposób wpływ na otyłość.

*zdefiniowaliśmy domniemania jako nieudowodnione, ale często propagowane poglądy. Listę artykułów, w których te domniemania zostały przywołane, 
zamieszczono w dodatku uzupełniającym.
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 MITy, DoMnIEManIa I FaKTy DoTyczącE oTyłoścI

oferując narzędzia, które mogą być propagowane w społe-
czeństwie jako mające dobrze udowodnioną wartość. Ostat-
nie trzy fakty odnoszą się do warunków klinicznych.

implikacje
Mity i domniemania dotyczące otyłości są częste. Weryfika-
cja niektórych domniemań wydaje się możliwa, a niektóre 
z nich (np. efekty codziennego jedzenia śniadań, spożywania 
większej ilości owoców i warzyw, a także spożywania przeką-
sek) można ocenić, posługując się standardowymi protoko-
łami badawczymi. Mimo ogromnych wysiłków wkładanych 
w propagowanie tych koncepcji wydaje się, że badania 
w tych dziedzinach często koncentrują się na uzyskiwaniu 
kolejnych danych o charakterze obserwacyjnym. Wiele prób 
klinicznych, które zostały ukończone lub trwają, nie pozwala 
na wyizolowanie wpływu domniemanych czynników spraw-
czych, a więc ich wyniki nie są definitywne.

Wiele spośród mitów i domniemań dotyczących otyłości 
odzwierciedla nieuwzględnianie różnych aspektów bilansu 

energetycznego,35 a zwłaszcza fizjologicznej kompensacji 
zmian podaży lub wydatkowania energii.36 Niektóre mity 
i domniemania wiążą się z ukrytym założeniem, że w ogóle 
nie ma fizjologicznej kompensacji (tj. obowiązuje zasada 
3500 kcal) lub też kompensacja jest jedynie minimalna 
(np. ograniczenie spożywania przekąsek jako sposób zmniej-
szenia masy ciała). W innych przypadkach przyjmowane jest 
założenie nadmiernej kompensacji (np. codzienne spożywa-
nie śniadań lub zwiększenie spożycia owoców i warzyw jako 
sposób zmniejszenia masy ciała). Zwolennicy innych niepo-
twierdzonych koncepcji nie biorą pod uwagę tego, że ludzie 
zużywają pewną ilość energii nawet bez podejmowania danej 
aktywności (np. zwiększona aktywność seksualna). Ponadto 
zainteresowane strony nie żądają systematycznych wyni-
ków pochodzących z randomizowanych długoterminowych 
badań, w których ocenianymi celami są masa ciała lub sto-
pień otyłości. W związku z tym prezentowane dane często są 
jedynie pośrednimi dowodami, a ludzie nie są informowani, 
że dostępne dowody nie są rozstrzygające (np. w odniesieniu 
do hipotezy korzyści ze spożywania śniadań). Co więcej, nie-

tabela 3. fakty na temat otyłości*
fakt implikacje

Mimo że czynniki genetyczne odgrywają dużą rolę, 
dziedziczność nie jest przeznaczeniem; przeprowadzone 
obliczenia wskazują, że umiarkowane zmiany środowiskowe 
mogą sprzyjać równie dużej redukcji masy ciała jak 
najskuteczniejsze dostępne środki farmaceutyczne26

Jeżeli będziemy potrafili zidentyfikować główne czynniki środowiskowe 
i skutecznie na nie wpływać, to uzyskamy klinicznie istotne zmniejszenie  
otyłości 
 

Diety (tj. zmniejszenie łącznej wartości energetycznej 
spożywanych produktów) bardzo skutecznie zmniejszają 
masę ciała, ale próby stosowania diety lub zalecania, 
aby ktoś stosował dietę, na ogół nie są zbyt skuteczne 
w długoterminowej perspektywie27 

 

To pozornie oczywiste rozróżnienie zostaje często przeoczone, co prowadzi 
do błędnych koncepcji dotyczących możliwych metod leczenia otyłości; 
uświadomienie sobie tego rozróżnienia ułatwia zrozumienie, że wymaganą 
interwencją żywieniową jest ostatecznie zmniejszenie wartości energetycznej 
spożywanych produktów, a takie podejście, jak spożywanie większej ilości 
warzyw lub jedzenie śniadań, prawdopodobnie będą pomocne tylko wtedy,  
gdy będzie im towarzyszyć zmniejszenie łącznego spożycia energii.

niezależnie od masy ciała lub wielkości jej redukcji zwiększona 
aktywność fizyczna korzystnie wpływa na zdrowie28

Wysiłek fizyczny stwarza często możliwość ograniczenia niekorzystnego wpływu 
otyłości na zdrowie, nawet bez zmniejszenia masy ciała.

aktywność lub ćwiczenia fizyczne w odpowiedniej dawce 
ułatwiają długoterminowe utrzymanie zmniejszonej lub 
odpowiedniej masy ciała28,29

Programy aktywności fizycznej są ważne, zwłaszcza u dzieci, ale aby aktywność 
fizyczna wpłynęła na masę ciała, potrzebna jest znaczna ilość ruchu, a nie tylko 
samo uczestnictwo.

Stałość warunków, które sprzyjają redukcji masy ciała, będzie 
również sprzyjać utrzymaniu zmniejszonej masy ciała30

otyłość najlepiej wyobrażać sobie jako chorobę przewlekłą, która wymaga 
stałego leczenia w celu długoterminowego utrzymania zmniejszonej masy ciała.

U dzieci z nadwagą większą redukcję masy ciała lub 
możliwość długotrwałego utrzymania uzyskanych 
rezultatów można osiągnąć przez programy wiążące się 
z zaangażowaniem rodziców oraz środowiska domowego31

Programy prowadzone tylko w szkołach lub w innych sformalizowanych 
warunkach i miejscach poza domem mogą być wygodne lub odpowiednie 
pod względem praktycznym, ale lepsze wyniki przyniosą najprawdopodobniej 
programy obejmujące interwencje z udziałem rodziców i prowadzone w domu.

Dostarczanie gotowych posiłków i stosowanie produktów 
zastępujących posiłki sprzyja większej redukcji masy  
ciała32

Większe uporządkowanie posiłków wiąże się z większą redukcją masy ciała 
w porównaniu z pozornie holistycznymi programami, które opierają się na 
koncepcjach równowagi, zróżnicowania i umiarkowania.

niektóre środki farmaceutyczne mogą ułatwiać pacjentom 
uzyskanie klinicznie istotnego zmniejszenia masy ciała oraz 
utrzymanie tej redukcji, dopóki kontynuuje się ich stosowanie33

Podczas gdy dowiadujemy się, jak zmienić środowisko oraz indywidualne 
zachowania w celu zapobiegania otyłości, jednocześnie możemy proponować 
umiarkowanie skuteczne leczenie tym osobom, które są już otyłe.

U odpowiednio dobranych pacjentów chirurgia bariatryczna 
powoduje długoterminową redukcję masy ciała oraz 
zmniejszenie zachorowalności na cukrzycę i umieralności34

U osób z dużą otyłością chirurgia bariatryczna może stwarzać możliwości 
leczenia, które zmienia życie pacjenta, a w niektórych przypadkach nawet je 
ratuje.

*Sklasyfikowaliśmy wymienione poglądy jako fakty, ponieważ dostępne są wystarczające dowody, aby możne je uznać za empirycznie udowodnione.
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które proponowane strategie leczenia lub prewencji mogą 
faktycznie być skuteczne (np. zwiększenie spożycia owoców 
i warzyw), ale tylko jako część wielokierunkowego programu 
redukcji masy ciała. Mimo to taka strategia jest często pre-
zentowana w taki sposób, jakby działała w odizolowaniu od 
innych czynników, a nawet u osób nieuczestniczących w pro-
gramie redukcji masy ciała. Musimy zdawać sobie sprawę 
z tego, że dowody na istnienie korzyści w leczeniu otyłości 
wynikających z danej metody nie oznaczają jeszcze, że bę-
dzie ona pomocna w przypadku populacyjnych strategii za-
pobiegania otyłości i vice versa.

Wiedza i niewiedza
Dlaczego sądzimy lub twierdzimy, że wiemy coś, czego w rze-
czywistości nie wiemy? Do niezamierzonego trwania przy 
błędnych poglądach prowadzą liczne błędy poznawcze.37,38 
Kiedy temat otyłości jest często poruszany w środkach ma-
sowego przekazu, wydaje się, że wiele osób wierzy w niektóre 
mity (np. że szybkie zmniejszenie masy ciała ułatwia jej po-
nowny przyrost) po prostu dlatego, że wielokrotnie słyszy 
te twierdzenia.39 Dysonans poznawczy może powodować, że 
nie odrzucamy ważnych dla nas koncepcji mimo dowodów 
wskazujących na coś innego (np. koncepcja, że karmienie 
piersią zapobiega otyłości u dzieci). Podobnie błąd potwier-
dzenia może powstrzymywać nas przed dążeniem do uzy-
skania danych, które mogłyby obalić poglądy już przez nas 
zaakceptowane intuicyjnie jako prawdziwe, ponieważ wydają 
się oczywiste (np. wartość realistycznych celów w zakresie 
redukcji masy ciała). Co więcej, możemy zostać omamieni 
przekonującymi, ale zwodniczymi argumentami (ich kla-
syczny katalog przedstawił Whately40), chyba że jesteśmy 
przygotowani na to, aby zidentyfikować je jako fałszywe.

Na szczęście metoda naukowa i myślenie logiczne stwa-
rzają możliwości wykrywania błędnych stwierdzeń, przy-
znawania się do niepewności i pogłębiania naszej wiedzy. 
Stając w obliczu domniemanej prawdy, możemy zdobyć się 
na refleksję i zadać proste pytanie: „A właściwie skąd to wia-
domo?”. Takie proste pytanie pozwala łatwo dostrzec fałsz 
niektórych poglądów (np. że podczas stosunku płciowego 
spala się 300 kcal energii). Co więcej, często zadowalamy 
się danymi uzyskanymi za pomocą nieodpowiednich metod 
w sytuacjach, w których możliwe jest zaprojektowanie badań 
naukowych zapewne w lepszy sposób, w tym jako quasi- 
-eksperymentów oraz prawdziwych randomizowanych eks-
perymentów, jak to zostało ostatnio zilustrowane (patrz 
dodatek uzupełniający). Ponadto eliminowanie zakłóceń in-
formacji naukowej, do których dochodzi czasami przy okazji 
wspierania pewnych koncepcji z zakresu zdrowia publicz-
nego, ograniczy propagowanie błędnych informacji.

Mity i domniemania dotyczące otyłości, które omówiliśmy 
w niniejszym artykule, to tylko próbka licznych nieuzasad-
nionych lub niepotwierdzonych poglądów przyjmowanych 
i wyrażanych przez wiele osób, w tym naukowców z kręgów 
akademickich, przedstawicieli instytucji nadzorujących 
i regulujących działanie systemu opieki zdrowotnej, dzien-
nikarzy, a także szerokie kręgi społeczeństwa. Z drugiej 
strony, pewnych faktów na temat otyłości możemy być dość 
pewni – faktów, które są dziś użyteczne. Mimo że staramy 
się przede wszystkim poszerzać przydatną wiedzę, w niektó-

rych przypadkach uzasadnione mogą być strategie oparte 
na hipotezach, które nie zostały udowodnione. Jako społecz-
ność naukowa musimy jednak zawsze otwarcie i szczerze 
informować społeczeństwo o stanie naszej wiedzy, a także 
powinniśmy rygorystycznie oceniać i weryfikować strategie 
o nieudowodnionej wartości.
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