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STRESZCZENIE 

Ocena wpływu zróżnicowanej dietoterapii na redukcję masy ciała i poprawę parametrów 

lipidowych u dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością oraz dyslipidemią 

Głównym celem pracy była ocena wpływu zróżnicowanej dietoterapii na redukcję masy ciała 

i poprawę parametrów lipidowych u dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i dyslipidemią. 

Dokonano porównania skuteczności dwóch diet: diety z niskim indeksem glikemicznym (LGI) 

oraz diety standardowej (ST) jako diety kontrolnej (obu bazujących na głównych zaleceniach 

Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet) oraz ich wpływu na wybrane parametry 

antropometryczne i kardiometaboliczne. Ponadto oceniono jakość i wartość odżywczą diet i ich 

zmianę na skutek zastosowanej interwencji żywieniowej, a także zidentyfikowano czynniki 

wpływające na rezygnację, ukończenie i skuteczność dietoterapii. Celem aplikacyjnym było 

opracowanie praktycznych zaleceń żywieniowych dla dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała 

i zaburzeniami profilu lipidowego. Badane osoby były pacjentami Poradni Chorób 

Metabolicznych Instytutu „Pomnik-Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. Badanie 

wykonano na podstawie protokołu (protocol study). Interwencja żywieniowa trwała 8 tygodni, 

uczestnicy byli pod opieką lekarza (rekrutacja i badania parametrów lipidowych) oraz dietetyka 

(3 wizyty). Przeprowadzono ocenę bieżącego i zwyczajowego spożycia (FFQ-6), pomiary 

antropometryczne, w tym skład ciała metodą bioimpedancji elektrycznej (BIA). Dietetyk 

prowadził także edukację żywieniową na każdym etapie interwencji. Wyniki opracowano 

z wykorzystaniem zróżnicowanych metod statystycznych w programie Statistica w wersji 13.1. 

Badanie ukończyło 40 osób, w tym 24 chłopców i 16 dziewcząt (13,35 ± 2,63 lat). W ciągu 

8 tygodni w grupie ogółem istotnie zmniejszył się odsetek dzieci i młodzieży z otyłością, 

a zwiększył uczestników z prawidłową masą ciała. Obie diety (LGI i ST) były skuteczne 

w redukcji masy ciała, obwodów talii i bioder, masy i zawartości tkanki tłuszczowej, ciśnienia 

tętniczego krwi, poziomu cholesterolu całkowitego i trójglicerydów. Dieta LGI, w porównaniu 

z dietą ST, była mniej skuteczna w redukcji poziomu trójglicerydów we krwi, ale bardziej 

skuteczna w redukcji rozkurczowego ciśnienia krwi. Na skutek zastosowanej interwencji w obu 

grupach poprawiła się jakość diety (odsetek osób z wysoką jakością diety 85%). Przełożyło się 

to na istotną redukcję spożycia nasyconych kwasów tłuszczowych, cholesterolu i sodu, a także 

wzrost spożycia białka, błonnika pokarmowego oraz składników mineralnych i witamin. Młodszy 

wiek, mniejsza początkowa masa ciała i dieta ST były czynnikami, które determinowały 

utrzymanie interwencji żywieniowej w badanej grupie. W praktyce klinicznej wybór dietoterapii 

dla dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i dyslipidemią może być indywidualny, jednak 

zawsze powinien być dopasowany do potrzeb i stanu zdrowia pacjenta. W planowaniu 

dietoterapii warto bazować na sprawdzonych i dobrze opisanych w literaturze rekomendacjach 

oraz wzorcach żywienia. Obok wyboru odpowiedniej strategii dietetycznej, równie ważne jest 

zapewnienie profesjonalnego, ustrukturyzowanego poradnictwa, które skupia się na zmianie 

wzorców żywieniowych i poprawie ogólnej jakości diety, co może być determinantą zmiany 

masy ciała oraz parametrów kardiometabolicznych. 

Słowa kluczowe: indeks glikemiczny, dyslipidemia, dziecko, otyłość, interwencja 

żywieniowa 
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SUMMARY 

Assessment of the impact of varied diet therapies on body weight reduction and 

improvement of lipid parameters in children and adolescents with overweight or obesity 

and dyslipidemia 

The main aim of this study was to evaluate the impact of different dietary therapies on weight 

reduction and the improvement of lipid parameters in children and adolescents with excess body 

weight and dyslipidemia. The effectiveness of two diets was compared: a low glycemic index 

(LGI) diet and a standard (ST) diet as a control diet (both based on the main recommendations of 

the Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet), along with their effects on selected 

anthropometric and cardiometabolic parameters. Furthermore, the quality and nutritional value of 

the diets, and their changes resulting from the dietary intervention, were assessed. Factors 

influencing withdrawal (dropout), completion, and the effectiveness of the diet therapy were also 

identified. The practical aim was to develop practical dietary recommendations for children and 

adolescents with excessive body weight and lipid profile disorders. The study subjects were 

patients of the Metabolic Diseases Clinic at the Children's Memorial Health Institute in Warsaw. 

The study was conducted based on a study protocol. The dietary intervention lasted 8 weeks, 

during which participants were under the care of a physician (for recruitment and lipid parameter 

testing) and a dietitian (3 visits). Current and habitual food intake (FFQ-6) and anthropometric 

measurements, including body composition, obtained by bioelectrical impedance analysis (BIA) 

were assessed. The dietitian also provided nutritional education at every stage of the intervention. 

The results were processed using various statistical methods in Statistica version 13.1. The study 

was completed by 40 participants, including 24 boys and 16 girls (13.35 ± 2.63 years). Over 

8 weeks, the percentage of children and adolescents with obesity in the overall group significantly 

decreased, while the percentage of participants with normal body weight increased. Both diets 

(LGI and ST) were effective in reducing body weight, waist and hip circumferences, fat mass and 

body fat percentage, blood pressure, total cholesterol, and triglyceride levels. The LGI diet, 

compared to the ST diet, was less effective in reducing blood triglyceride levels but more effective 

in reducing diastolic blood pressure. As a result of the intervention, diet quality improved in both 

groups (with 85% of participants achieving a high-quality diet). This translated into a significant 

reduction in the intake of saturated fatty acids, cholesterol, and sodium, as well as an increase in 

the intake of protein, dietary fiber, minerals and vitamins. Younger age, lower initial body weight, 

and the ST diet were factors determining the maintenance of the nutritional intervention in the 

study group. In clinical practice, the choice of diet therapy for children and adolescents with 

excess body weight and dyslipidemia can be individualized; however, it should always be tailored 

to the patient's needs and health status. Diet therapy planning should be based on evidence-based 

recommendations and dietary patterns well-described in the literature. In addition to selecting an 

appropriate dietary strategy, it is equally important to provide professional, structured counseling 

focused on changing dietary patterns and improving overall diet quality, which may be a key 

determinant of changes in body weight and cardiometabolic parameters. 

Keywords: glycemic index; dyslipidemia; child; obesity; nutritional intervention 
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WYKAZ PUBLIKACJI NAUKOWYCH WCHODZĄCYCH W SKŁAD 

ROZPRAWY DOKTORSKIEJ  
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Punkty MNiSW/MEiN: 140     Impact Factor: 4,614 

Publikacja 2. Bondyra-Wiśniewska, B.; Harton, A. Effect of the nutritional intervention 

program on body weight and selected cardiometabolic factors in children and adolescents 

with excess body weight and dyslipidemia: study protocol and baseline data. Nutrients 

2023, 15, 3646. DOI: https://doi.org/10.3390/nu15163646 

Punkty MNiSW/MEiN: 140     Impact Factor: 5,9 

Publikacja 3. Bondyra-Wiśniewska, B.; Harton, A. Do children and adolescents with 

excess body weight and dyslipidemia consume enough vegetables and fruits before 
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Punkty MNiSW/MEiN: 20    Impact Factor: 0 

Publikacja 4. Bondyra-Wiśniewska, B.; Harton, A. Effect of a low-glycemic index 

nutritional intervention on body weight and selected cardiometabolic parameters in 
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WYKAZ SKRÓTÓW 

BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) – bioimpedancja elektryczna 

BMI (ang. Body Mass Index) – wskaźnik masy ciała 

CHILD-2 (ang. Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet) – Dieta 

Zintegrowanego Stylu Życia dla Zdrowia Sercowo-Naczyniowego 

DEXA (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry) - metoda densytometryczna. 

FFQ-6 – (ang. Food Frequency Questionnaire) – Kwestionariusz Częstotliwości Spożycia 

Żywności 

GUS – Główny Urząd Statystyczny 

HBSC (ang. Health Behaviour in School-aged Children) – Badania nad Zachowaniami 

Zdrowotnymi Młodzieży Szkolnej 

HDL (ang. high-density lipoprotein) – lipoproteiny o dużej gęstości 

IG – indeks glikemiczny 

IOTF (ang. International Obesity Task Force) – międzynarodowa grupa do walki 

z otyłością 

KIDMED (ang. Mediterranean Diet Quality Index) – wskaźnik jakości diety 

śródziemnomorskiej 

KIDMED 2.0 PL (ang. Mediterranean Diet Quality Index for Polish children and 

adolescents) – wskaźnik jakości diety śródziemnomorskiej dla dzieci i młodzieży 

w Polsce 

LDL (ang. low-density lipoprotein) – lipoproteiny o małej gęstości 

LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym 

NHANES (ang. National Health and Nutrition Examination Survey) – Narodowe 

Badanie Stanu Zdrowia i Odżywiania 

ŁG – ładunek glikemiczny 

OECD (ang. Organisation for Economic Cooperation and Development) – Organizacja 

Współpracy Gospodarczej i Rozwoju 

SD (ang. standard deviation) – odchylenie standardowe 

ST – dieta standardowa 

USPSTF (ang. United States Preventive Services Task Force) – Amerykańska 

organizacja zajmująca się promocją działań prewencyjnych w ochronie zdrowia 

WHO (ang. World Health Organization) – Światowa Organizacja Zdrowia 

WHR (ang. waist to hip ratio) – stosunek obwodu talii do obwodu bioder  

WHtR (ang. waist to height ratio) – stosunek obwodu talii do wysokości  
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1. UZASADNIENIE WYBORU TEMATU BADAWCZEGO  

Do opracowania niniejszego rozdziału została wykorzystana publikacja 1. 

Rosnąca częstość występowania nadmiernej masy ciała w populacji pediatrycznej jest 

obecnie jednym z największych wyzwań dla organów zdrowia publicznego na całym 

świecie [Altaan i wsp., 2025; Hertiš Petek i Marčun Varda, 2024]. Już w 1997 roku 

otyłość została oficjalnie uznana przez ekspertów Światowej Organizacji Zdrowia 

(WHO, ang. World Health Organization) za globalną epidemię wśród dzieci, młodzieży 

i dorosłych [WHO, 2000]. Według danych WHO rozpowszechnienie nadwagi i otyłości 

wśród dzieci i młodzieży w wieku 5–19 lat wzrosło z 4% w 1975 r. do prawie 20% 

w 2022 r. [NCD-RisC, 2017; WHO, 2025a]. Oznacza to, że w 2022 r. ponad 390 

milionów dzieci i nastolatków miało nadmierną masę ciała, w tym 160 milionów otyłość 

[WHO, 2025a]. W tym samym okresie (1975–2022) wskaźniki otyłości wśród dzieci 

i młodzieży w wieku 5–19 lat wzrosły dziesięciokrotnie: z 0,7% do 6,9% wśród 

dziewcząt (z 5 milionów do 65 milionów) i z 0,9% do 9,3% wśród chłopców 

(z 6 milionów do 94 milionów) [NCD-RisC, 2017; NCD-RisC, 2024]. Według 

alarmujących prognoz naukowców z 2016 r. to właśnie bieżący rok 2025 miał być 

momentem, w którym – przy braku odpowiednich środków zapobiegawczych – liczba 

dzieci i młodzieży w wieku 5–17 lat z nadwagą miała osiągnąć 268 milionów, w tym 

91 milionów z otyłością [Lobstein i Jackson-Leach, 2016].  

Ta niepokojąca tendencja jest obserwowana również w Polsce [Mazur i wsp., 2022]. 

W projekcie badawczym OLAF przeprowadzonym w latach 2007–2009 wśród 

reprezentatywnej grupy 17 427 uczniów w wieku 7–18 lat wykazano, że 16,4% z nich 

miało nadwagę lub otyłość. Problem ten częściej dotyczył chłopców (18,7%), niż 

dziewcząt (14,3%) [Kułaga i wsp., 2016]. Z kolei według danych WHO, w latach 2018–

2020 prawie co trzecie polskie dziecko (32,3%) w wieku 7–9 lat miało nadmierną 

masę ciała, z czego 13,6% miało otyłość [WHO, 2022]. Zgodnie z wynikami 

międzynarodowego badania nad zachowaniami zdrowotnymi młodzieży szkolnej HBSC 

(ang. Health Behaviour in School-aged Children), na przestrzeni lat 2002–2014 odsetek 

polskich nastolatków z otyłością w wieku 11, 13 i 15 lat podwoił się, co stanowiło 

największy przyrost w porównaniu do innych krajów europejskich [Inchley i wsp., 2017]. 

Podobne dane podaje Główny Urząd Statystyczny (GUS), według którego między 2009 

a 2019 r. odsetek nastolatków w wieku 15–19 lat z nadwagą wzrósł o ponad 4 punkty 

procentowe (do 13,3%), a z otyłością – zwiększył się blisko 2-krotnie (z 1,6% do 3,1%) 
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[GUS, 2020]. Zbliżoną częstość występowania nadmiernej masy ciała (18,2%) 

zaobserwowano wśród 14 044 uczniów w wieku 13–19 lat w badaniu prowadzonym 

w latach 2013–2014, w tym 11,6% nastolatków miało nadwagę, a 6,6% otyłość [Harton 

i wsp., 2019]. Zgodnie z najnowszym raportem z badania HBSC, na przestrzeni lat 

2021/2022 nadmierną masę ciała miało 24,7% polskich nastolatków w wieku 11, 13 

i 15 lat i jest to wynik wyższy niż średnia dla 44 krajów objętych badaniem, która wynosi 

22%. Co istotne, częstość występowania nadmiernej masy ciała malała wraz z wiekiem 

[Rakić i wsp., 2024]. Biorąc pod uwagę wiek, w 2022 r. nadmierna masa ciała najczęściej 

występowała u 11-letnich chłopców (19,78%) oraz 10-letnich dziewcząt (19,77%) [NCD-

RisC, 2024]. Skala problemu związanego z występowaniem nadwagi i otyłości wśród 

polskich dzieci i młodzieży jest na tyle poważna, że została dostrzeżona na poziomie 

centralnym. Znalazło to bezpośrednie odzwierciedlenie w krajowej polityce zdrowotnej. 

W rezultacie, zarówno w poprzednim (2016–2020), jak i w obecnie realizowanym 

Narodowym Programie Zdrowia (2021–2025), cele strategiczne koncentrują się na 

poprawie sposobu odżywiania społeczeństwa oraz profilaktyce nadwagi i otyłości 

[Dz. U. 2016 r. poz. 1492; Dz. U. 2021 r. poz. 642]. Mimo tych założeń, z raportu 

Najwyższej Izby Kontroli z 2021 r. wynika, że podejmowanie wcześniej działania 

systemowe były niewystarczające, co bezpośrednio przełożyło się na zwiększenie liczby 

dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała. Brakowało spójnej i skoordynowanej strategii 

łączącej działania profilaktyczne i edukacyjne ze skuteczną diagnostyką i szybkim 

dostępem do efektywnego leczenia. Podkreśla to konieczność wdrażania nowych, lepiej 

zaprojektowanych i opartych na dowodach naukowych interwencji, które mogłyby 

realnie odwrócić ten niekorzystny trend. 

Nadwaga i otyłość w populacji pediatrycznej sprzyjają występowaniu wielu 

poważnych konsekwencji zdrowotnych. Już w wieku dziecięcym mogą być przyczyną 

dyslipidemii, nieprawidłowych wartości ciśnienia tętniczego, podwyższonej glikemii czy 

insulinooporności [Brzeziński i wsp., 2020; Zhang i wsp., 2025]. Zaburzenia gospodarki 

lipidowej stanowią jeden z najczęstszych skutków zdrowotnych nadwagi i otyłości 

w populacji pediatrycznej. Przegląd systematyczny tematycznej literatury przedstawiony 

w publikacji 1, którego celem była identyfikacja uniwersalnych komponentów 

skutecznych interwencji u dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością, wskazuje, że 

częstość występowania dyslipidemii w tej grupie w różnych krajach na świecie waha się 

od 17% do prawie 74%. Naukowcy z różnych krajów dowodzą, że ryzyko wystąpienia 

zaburzeń lipidowych u dzieci z nadmierną masą ciała jest wyższe od 2 do nawet 6 razy 
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w porównaniu z rówieśnikami o prawidłowej masie ciała [Bibiloni i wsp., 2016; Bibiloni 

i wsp. 2015; Nielsen i wsp., 2017]. Dyslipidemia współistniejąca z otyłością u dzieci 

wiąże się ze zwiększoną grubością kompleksu intima-media tętnicy szyjnej, co stanowi 

wczesny wskaźnik postępującej choroby miażdżycowej [Močnik i Marčun Varda, 2023; 

Karney i wsp., 2017]. Niewdrożenie skutecznych metod redukcji masy ciała na 

wczesnym etapie życia może skutkować utrzymaniem się nadmiaru masy ciała w wieku 

dorosłym. Stwarza to poważne ryzyko rozwoju wielu chorób przewlekłych, m.in. 

miażdżycy, chorób sercowo-naczyniowych, w tym niewydolności serca, nadciśnienia 

tętniczego, zawału mięśnia sercowego i udaru mózgu, a także cukrzycy typu 2 

i nowotworów [Marcus i wsp., 2022]. To z kolei przyczynia się do pogorszenia jakości 

życia i skrócenia jego oczekiwanej długości. Zgodnie z danymi międzynarodowej 

Organizacji Współpracy Gospodarczej i Rozwoju (OECD, ang. Organisation for 

Economic Cooperation and Development) przez choroby wynikające z otyłości 

oczekiwana długość życia Polaków jest krótsza o prawie 4 lata [OECD, 2019]. 

Utrzymująca się nadmierna masa ciała powoduje nie tylko wzrost częstości zachorowania 

na te schorzenia, ale także przesunięcie czasu ich występowania i pojawianie się w coraz 

młodszych grupach wiekowych [de Ferranti i wsp., 2019]. Z tego powodu absolutnym 

priorytetem staje się wczesne diagnozowanie i wdrażanie skutecznych, opartych na 

dowodach naukowych strategii interwencyjnych już na etapie dzieciństwa. Pozwala to 

uniknąć długotrwałego i skomplikowanego leczenia w przyszłości, realnie wpływając na 

zdrowie w dorosłym życiu [Leopold i Zachariah, 2020; WHO, 2016]. 

Za tak wysokie rozpowszechnienie nadmiernej masy ciała u dzieci i młodzieży 

odpowiadają głównie zmiany stylu życia w ciągu ostatnich kilku dekad, a wśród nich 

najważniejsze to nieprawidłowa dieta, niski poziom aktywności fizycznej i bierne 

spędzanie wolnego czasu (np. przed ekranem komputera, telewizora) [WHO, 2016]. 

Nieprawidłowe nawyki żywieniowe i siedzący tryb życia mogą być przekazywane 

kolejnym pokoleniom, co skutkuje dalszym pogłębieniem się problemu nadmiernej masy 

ciała [Dong i wsp., 2022; Kanmiki i wsp., 2022]. Z tej perspektywy tak ważne jest jak 

najwcześniejsze wdrożenie dobrze zaplanowanej i efektywnej interwencji, która wpłynie 

na zmniejszenie masy ciała, poprawę parametrów lipidowych oraz ogólną poprawę stanu 

zdrowia pacjentów pediatrycznych. W dietoterapii dzieci i młodzieży nadrzędnym celem 

jest wypracowanie prawidłowych nawyków żywieniowych, które w połączeniu 

z odpowiednią aktywnością fizyczną, będą stałą częścią ich stylu życia zarówno 

w dzieciństwie, jak i dorosłości [Skrzypek i wsp., 2021]. Wdrażane interwencje 
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żywieniowe powinny być indywidualnie dostosowane do zapotrzebowania pacjenta, aby 

uniknąć niedoborów pokarmowych mogących skutkować zahamowaniem optymalnego 

wzrastania i rozwoju młodego organizmu [Hampl i wsp., 2023]. Podstawową 

i uniwersalną zasadą jest ograniczenie spożycia produktów o wysokiej gęstości 

energetycznej, zwłaszcza bogatych w cukry i tłuszcze, przy jednoczesnym zachowaniu 

różnorodności w wyborze żywności [Skrzypek i wsp., 2021]. 

Z uwagi na wieloczynnikowe podłoże otyłości dziecięcej, największą skutecznością 

cechują się kompleksowe programy obejmujące interwencje żywieniowe, zwiększenie 

aktywności fizycznej oraz wsparcie behawioralne, które pomaga wprowadzić i utrzymać 

zmiany [Hampl i wsp., 2023]. Rekomendacje amerykańskiej organizacji zajmującej się 

promocją działań prewencyjnych w ochronie zdrowia USPSTF (ang. U.S. Preventive 

Services Task Force) z 2024 roku jednoznacznie wskazują na skuteczność intensywnych 

i kompleksowych interwencji w redukcji masy ciała u dzieci i młodzieży [USPSTF, 

2024]. Podobnie stanowisko zostało przedstawione w kanadyjskich wytycznych 

dotyczących praktyki klinicznej w leczeniu otyłości u dzieci z 2025 r., według których 

podstawę leczenia nadmiernej masy ciała u dzieci i młodzieży stanowią interwencje 

wieloskładnikowe angażujące specjalistów z różnych dziedzin, indywidualnie 

dopasowane do potrzeb i możliwości pacjentów [Ball i wsp., 2025]. W dokonanym 

przeglądzie systematycznym (publikacja 1) również potwierdzono, że dobrze 

zaplanowane interwencje oparte na modyfikacji sposobu żywienia i zwiększeniu 

aktywności fizycznej, w których obok lekarza uczestniczył dietetyk oraz zaangażowani 

byli rodzice pacjentów pediatrycznych, przynoszą najlepsze efekty w redukcji masy ciała 

i poprawie parametrów kardiometabolicznych. W takiej dietoterapii istotny jest też czas 

trwania. Chociaż istnieje zgodność co do tych ogólnych zasad, w literaturze naukowej 

nadal brakuje jednoznacznych danych, które podejście żywieniowe jest optymalne dla 

dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i dyslipidemią. 

Dieta z niskim indeksem glikemicznym (IG) wydaje się obiecująca jako strategia 

o szczególnym potencjale w leczeniu otyłości i zaburzeń metabolicznych. Jej teoretyczne 

podstawy dowodzą, że mniejsze wahania glikemii i niższe wyrzuty insuliny po posiłku 

ubogim w węglowodany proste mogą sprzyjać utrzymaniu większej sytości i ograniczać 

powstawanie i rozrost tkanki tłuszczowej [Ludwig i wsp., 2021]. Gwałtowny wzrost 

glikemii i silna odpowiedź insulinowa następujące po dużym spożyciu produktów 

z wysokim IG stymulują w wątrobie i tkance tłuszczowej proces zwany lipogenezą 

de novo, polegający na przekształceniu nadmiaru glukozy w kwasy tłuszczowe, 
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a następnie w trójglicerydy. To z kolei przy długotrwałym narażeniu prowadzi do 

zaburzenia poziomu lipidów we krwi [Lawitz i wsp., 2022; Lambadiari i wsp., 2020]. 

Dowody na kliniczną przewagę diety z niskim IG nad standardowymi zaleceniami 

żywieniowymi wciąż jednak pozostają niejednoznaczne. Dane pochodzące z metaanalizy 

10 randomizowanych badań kontrolowanych potwierdzają, że diety z niskim IG mogą 

sprzyjać większej redukcji masy ciała u dorosłych osób z otyłością w porównaniu do diet 

z wysokim IG, a także skuteczniej obniżać poziom glukozy i insuliny na czczo [Perin 

i wsp., 2022]. Do podobnych wniosków doszli również inni badacze na podstawie analizy 

danych z 16 randomizowanych badań kontrolowanych włączających dzieci, młodzież 

i dorosłych z co najmniej jedną chorobą metaboliczną (otyłość, cukrzycę i/lub chorobę 

układu krążenia), w której dieta z niskim IG okazała się bardziej efektywna w redukcji 

masy ciała, BMI i poziomu glukozy w porównaniu do innych diet [Ni i wsp., 2022]. 

W innym przeglądzie systematycznym i metaanalizie autorzy zwracają uwagę, że chociaż 

dieta z niskim IG spowodowała niewielką, istotną redukcję masy ciała, wskaźnika masy 

ciała BMI (ang. Body Mass Index), stężenia cholesterolu całkowitego i cholesterolu 

frakcji LDL u osób dorosłych, nie była skuteczniejsza od innych diet kontrolnych [Zafar 

i wsp., 2019]. Z kolei u dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością, diety z niskim IG nie 

wpływały na zmiany masy ciała, BMI, BMI z-score, obwodu talii, ani parametrów 

kardiometabolicznych [Kalaitzopoulou i wsp., 2023]. Również inni badacze wskazują, że 

IG wydaje się mało istotnym czynnikiem determinującym BMI czy wpływającym na 

redukcję masy ciała u osób dorosłych [Gaesser i wsp., 2021]. Autorzy metaanalizy 

randomizowanych badań kontrolnych wskazują, że interwencje oparte na diecie z niskim 

IG były skuteczne u dorosłych osób w redukcji stężenia cholesterolu całkowitego 

i cholesterolu frakcji LDL (ang. low-density lipoprotein; lipoproteiny o małej gęstości), 

jednak nie wpływały na poziom cholesterolu frakcji HDL (ang. high-density lipoprotein; 

lipoproteiny o dużej gęstości) i trójglicerydów [Goff i wsp., 2013]. Z kolei wśród 

dorosłych osób z cukrzycą zastosowanie diety z niskim IG prowadziło do obniżenia masy 

ciała, BMI, cholesterolu frakcji LDL, trójglicerydów, glukozy i skurczowego ciśnienia 

krwi, ale nie miało znaczenia dla zmiany obwodu talii, stężenia cholesterolu frakcji HDL 

i rozkurczowego ciśnienia krwi [Chiavaroli i wsp., 2021]. Mimo braku spójności 

w ustaleniach dotyczących wpływu diety z niskim IG na profil lipidowy, badania 

zachowań żywieniowych wśród dorosłych osób wskazują, że dieta z wysokim IG jest 

istotnie związana ze zwiększonym ryzykiem zgonu z powodu chorób układu krążenia 

i udaru mózgu [Kim i Je, 2023; Jenkins i wsp., 2021]. Większość dowodów wskazujących 
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na korzyści wynikające ze stosowania diet z niskim IG pochodzi z badań z udziałem osób 

dorosłych, co utrudnia bezpośrednie przełożenie tych wyników na populację 

pediatryczną. Wyraźna luka badawcza w tym temacie uzasadnia potrzebę podjęcia badań 

ukierunkowanych na weryfikację, czy potencjalne korzyści wynikające z zastosowania 

diety z niskim IG u dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością oraz dyslipidemią przełożą 

się na jej realną przewagę kliniczną nad standardowym postępowaniem żywieniowym. 

Z uwagi na te fakty potwierdzone także w wykonanym systematycznym przeglądzie 

literatury (publikacja 1) sformułowano cele i postawiono hipotezy badawcze, które 

zaprezentowano w niniejszej pracy. Ponadto przeprowadzony w publikacji 1 przegląd 

systematyczny tematycznych badań dostarczył ważnych spostrzeżeń do zaplanowania 

interwencji będącej podstawą niniejszej rozprawy. Analiza 18 badań realizowanych 

w grupach dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością i dyslipidemią (literatury zebranej 

w latach 2019–2020 z baz danych PubMed i Google Scholar) umożliwiła 

zidentyfikowanie uniwersalnych komponentów skutecznych programów modyfikacji 

stylu życia prowadzących do utraty masy ciała i poprawy wybranych parametrów 

kardiometabolicznych (w tym cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL 

i trójglicerydów oraz wartości ciśnienia tętniczego krwi). Wykazano, że najlepsze efekty 

w redukcji masy ciała były powiązane z zastosowaniem diety i aktywności fizycznej pod 

opieką lekarza i dietetyka przy jednoczesnym zaangażowaniu rodziców. Wnioski te 

zostały wykorzystane do zaprojektowania przedmiotowego badania, którego protokół 

został opublikowany w postaci publikacji 2. 
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2. CEL PRACY, HIPOTEZY BADAWCZE I ZAKRES PRACY 

2.1. Cel pracy 

Głównym celem pracy była ocena wpływu zróżnicowanej dietoterapii na redukcję 

masy ciała i poprawę parametrów lipidowych u dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała 

i dyslipidemią.  

Cele szczegółowe: 

1) Porównanie skuteczności dwóch strategii żywieniowych – diety z niskim 

indeksem glikemicznym (LGI) oraz diety standardowej (ST) – obu diet 

bazujących na głównych zaleceniach Cardiovascular Health Integrated Lifestyle 

Diet CHILD-2 i edukacji żywieniowej, a także ich wpływu na: 

• zmianę parametrów antropometrycznych (masę ciała, obwody talii 

i bioder oraz skład ciała),  

• zmianę parametrów kardiometabolicznych (parametry lipidowe i ciśnienie 

tętnicze krwi).  

2) Ocena jakości i wartości odżywczej diety i ich zmiana na skutek zastosowanej 

interwencji żywieniowej.  

3) Identyfikacja czynników socjodemograficznych i związanych ze stylem życia 

wpływających na rezygnację lub ukończenie zaplanowanej interwencji 

żywieniowej oraz jej skuteczność. 

Cel aplikacyjny  

Celem aplikacyjnym było opracowanie ujednoliconych, praktycznych zaleceń 

żywieniowych dla dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i zaburzeniami profilu 

lipidowego.  

2.2. Hipotezy badawcze 

Hipoteza 1: Dieta LGI oraz dieta ST mają porównywalną skuteczność w zmianie masy 

ciała i innych parametrów antropometrycznych u dzieci i młodzieży z nadmierną masą 

ciała i zaburzeniami profilu lipidowego. 

Hipoteza 2: Dieta LGI, w porównaniu do diety ST, ma większą skuteczność w zmianie 

stężenia trójglicerydów we krwi, jednak podobną w odniesieniu do wartości ciśnienia 

tętniczego krwi i pozostałych parametrów lipidowych. 
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Hipoteza 3. Stosowanie diety LGI, w porównaniu do diety ST, w dietoterapii pacjentów 

z nadwagą lub otyłością i zaburzeniami lipidowymi w większym stopniu przyczyni się 

do poprawy ogólnej jakości ich diet po 8 tygodniach interwencji.  

Hipoteza 4. Dietoterapia z wykorzystaniem obu planowanych diet (LGI i ST) oparta na 

założeniach CHILD-2 będzie tak samo skuteczna w redukcji spożycia nasyconych 

kwasów tłuszczowych i cholesterolu w badanych grupach.  

Hipoteza 5. Interwencja żywieniowa z wykorzystaniem diety LGI, w porównaniu do 

diety ST, w większym stopniu przyczyni się do wzrostu spożycia błonnika pokarmowego 

oraz redukcji spożycia cukrów przez dzieci i młodzież z nadmierną masą ciała 

i zaburzeniami profilu lipidowego.  

Hipoteza 6. Zmiana jakości diety jest powiązana ze zmianą masy ciała.  

Hipoteza 7. Wiek, początkowa masa ciała i rodzaj stosowanej dietoterapii determinują 

utrzymanie interwencji. 

2.3.Zakres pracy 

1. Systematyczny przegląd badań oceniających skuteczność interwencji opartych na 

modyfikacji stylu życia skierowanych do dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała 

posłużył do opracowania protokołu badania, sformułowania celów i postawienia 

hipotez badawczych (publikacja 1).  

2. Przygotowanie protokołu badania, w tym narzędzi badawczych i rekrutacji 

(publikacja 2).  

3. Analiza danych początkowych uczestników badania (przed rozpoczęciem 

interwencji żywieniowej) (publikacja 2, publikacja 3).  

4. Ocena wpływu zastosowanej interwencji żywieniowej na redukcję masy ciała i inne 

parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne (publikacja 4).  

5. Ocena jakości i wartości odżywczej diety i ich zmiana na skutek zastosowanej 

interwencji żywieniowej (dane niepublikowane). 

6. Identyfikacja czynników socjodemograficznych i związanych ze stylem życia 

wpływających na rezygnację lub ukończenie interwencji żywieniowej oraz ocena 

jej skuteczności (dane niepublikowane). 

7. Opracowanie ujednoliconych, praktycznych zaleceń żywieniowych dla dzieci 

i młodzieży z nadmierną masą ciała i zaburzeniami profilu lipidowego. 
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3. MATERIAŁ I METODYKA BADANIA  

Schemat badania (figura 1) i protokół badania opublikowano w publikacji 2. 

Pozostałe elementy metodyki przedmiotowego badania, w zależności od przyjętego celu 

szczegółowego i zakresu badania, opisano w kolejnych publikacjach 3 i 4 oraz w tekście 

pracy w odniesieniu do danych niepublikowanych. 

3.1. Materiał  

Badaną grupę stanowiły dzieci i młodzież w wieku od 8 do 16 lat z nadwagą lub 

otyłością oraz dyslipidemią. W badaniu uczestniczyli też rodzice/opiekunowie prawni 

dzieci i młodzieży. Pisemne zgody na udział dziecka w badaniu zebrano od 

rodziców/opiekunów (załącznik A w aneksie) oraz nastolatków powyżej 13. roku życia 

(załącznik B w aneksie). Każdy uczestnik mógł zrezygnować z dalszego udziału 

w badaniu na dowolnym etapie bez podawania przyczyny. 

3.1.1. Dobór wielkości próby do badania  

Dobór wielkości próby do badania, w tym oszacowanie minimalnej wielkości próby 

został wykonany w oparciu o dane takie jak: 

• Wielkość populacji ogólnej: liczba dzieci i młodzieży w wieku 7–18 lat 

z nadwagą/otyłością mieszkające w województwie mazowieckim w latach 

(n = 140 211) [Miszke i wsp., 2020; Kułaga i wsp., 2016]. Nadwaga lub otyłość 

były podstawowym kryterium włączenia do badania. 

• Rozpowszechnienie zaburzeń lipidowych w populacji dzieci w Polsce 

[Brzeziński i wsp., 2020], co posłużyło do przyjęcia założenia powtarzalności 

badanej cechy, tj. wielkość frakcji na poziomie 3,9%. Zaburzenia lipidowe były 

podstawowym kryterium włączenia do badania. 

W szacowaniu przyjęto: poziom istotności równy 0,05, poziom ufności 95% oraz 

maksymalny błąd oszacowania wynoszący 5%. 

Minimalna, szacunkowa wielkość próby dla populacji skończonej wyniosła 58 osób. 
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3.1.2. Badana grupa  

Z grupy 78 osób zakwalifikowanych do badania, interwencję dietetyczną podjęły 64 

osoby, w tym 44 chłopców i 20 dziewcząt w wieku 8–16 lat (średnia 12,78 ± 2,65 lat). 

Całość protokołu (8 tygodni dietoterapii) ukończyło 40 osób, w tym 24 chłopców 

i 16 dziewcząt (wskaźnik retencji 62,5%). Główną przyczyną, z powodu której pacjenci 

zostali wyłączeni lub rezygnowali z udziału w badaniu było nieprzestrzeganie zaleceń 

dietetycznych. Analiza identyfikująca czynniki wpływające na ukończenie lub 

rezygnację z udziału w badaniu została przedstawiona w dalszej części pracy (rozdział 

4.4). 

3.2.Metodyka badania  

3.2.1. Schemat badania 

Badanie, którego przebieg prezentuje schemat badania (figura 1) zostało wykonane 

za zgodą Komisji Etyki Badań Naukowych z Udziałem Ludzi działającej przy Wydziale 

Nauk o Żywieniu Człowieka i Konsumpcji Szkoły Głównej Gospodarstwa Wiejskiego 

w Warszawie (zgoda numer 10p/2017 z dnia 17 maja 2017 roku).  
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Figura 1. Schemat badania 
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3.2.2. Rekrutacja 

Rekrutacja uczestników badania została przeprowadzona w okresie kwiecień 2019 – 

październik 2020 wśród pacjentów Poradni Chorób Metabolicznych Instytutu „Pomnik-

Centrum Zdrowia Dziecka” w Warszawie. O zakwalifikowaniu bądź wykluczeniu 

z udziału w badaniu decydował lekarz pediatra na podstawie przeprowadzonego 

wywiadu medycznego oraz wykonanych badań profilu lipidowego. Lekarz pediatra zlecał 

wykonanie badań takich jak stężenie cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL 

(ang. low-density lipoprotein; lipoproteiny o małej gęstości), cholesterolu frakcji HDL 

(ang. high-density lipoprotein; lipoproteiny o dużej gęstości) i trójglicerydów. Następnie 

interpretował wyniki badań i stawiał diagnozę o występowaniu lub braku zaburzeń 

lipidowych. Kryteria włączenia i wyłączenia z badania przedstawiono w tabeli 1.  

Tabela 1. Kryteria włączenia i wyłączenia z badania.  

Kryteria włączenia  Kryteria wyłączenia 

− wiek od 7 do 18 lat 

− zamieszkanie w Polsce w województwie 

mazowieckim 

− BMI ≥ 85 percentyla względem wieku i płci 

oceniane w oparciu o polskie wartości 

referencyjne do oceny wzrastania i stanu 

odżywienia dzieci i młodzieży w wieku 3-18 

lat zdefiniowane przez International Obesity 

Task Force (IOTF) [Kułaga i wsp., 2015; 

Cole i wsp., 2000] 

− dyslipidemia* współistniejąca z nadmierną 

masą ciała 

 − wiek poniżej 7 lat i powyżej 18 lat 

− BMI < 85 percentyla względem wieku i płci 

oceniane w oparciu o polskie wartości 

referencyjne do oceny wzrastania i stanu 

odżywienia dzieci i młodzieży w wieku 3-18 

lat zdefiniowane przez International Obesity 

Task Force (IOTF) [Kułaga i wsp., 2015; Cole 

i wsp., 2000] oraz BMI > 35 kg/m2 

− zaburzenia profilu lipidowego wynikające 

z występowania chorób genetycznych (np. 

dyslipidemie wrodzone, cukrzyca typu I) 

− stosowanie leków hipolipemicznych bądź 

innych farmaceutyków wpływających na 

zmiany profilu lipidowego i ciśnienia krwi 

− występowanie chorób przewlekłych (m.in. 

z powodu stosowania farmakoterapii) 

− posiadanie metalowych implantów (np. 

metalowe szwy) ** 

− posiadanie urządzeń wysyłających sygnał 

elektryczny (np. rozrusznik serca, defibrylator 

serca) ** 

− epilepsja (padaczka) ** 

* Dyslipidemia została określona jako obecność co najmniej jednej nieprawidłowości w profilu 

lipidowym, tj. wysokiego poziomu cholesterolu całkowitego, wysokiego poziomu cholesterolu frakcji 

LDL, wysokiego poziomu trójglicerydów lub niskiego poziomu cholesterolu frakcji HDL [ACC, 2018]; 

uczestnicy nie stosowali żadnych leków, suplementów diety ani nutraceutyków wpływających na zmiany 

parametrów profilu lipidowego i ciśnienia krwi lub wspomagających utratę masy ciała. ** Kryteria 

wykluczenia stanowiące przeciwwskazanie do wykonania analizy składu ciała [Wasyluk i wsp., 2019; 

Mialich i wsp., 2014]. 
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Po zakwalifikowaniu do badania pacjenci i ich rodzice/opiekunowie otrzymywali 

broszurę z informacją o badaniu, w tym o celu, czasie trwania i przebiegu badania, 

kryteriach włączenia i wyłączenia, sposobie przygotowania się do wizyty u dietetyka (ze 

względu na przeprowadzaną analizę składu ciała), możliwych skutkach ubocznych 

wynikających ze zmian w diecie (głównie ze względu na większą ilość spożywanego 

błonnika), miejscu wizyt i danych kontaktowych dietetyka (załącznik C w aneksie). 

Pacjenci otrzymywali również wzór 3-dniowego dzienniczka żywieniowego z instrukcją, 

jak go wypełnić (załącznik D w aneksie). Następnie pacjenci byli zapisywani na pierwszą 

wizytę u dietetyka. Przed każdą wizytą u dietetyka rodzice/opiekunowie i dzieci byli 

informowani o konieczności przygotowania dziecka do analizy składu ciała. 

Przygotowanie to obejmowało zapewnienie, aby pomiar był wykonywany na czczo lub 

co najmniej 4 godziny po posiłku oraz minimum 12 godzin po intensywnym wysiłku 

fizycznym. Dodatkowo badanych instruowano, aby unikali spożywania napojów 

zawierających kofeinę (np. napojów typu cola, kawy, napojów energetycznych), 

skorzystali z toalety bezpośrednio przed pomiarem oraz zdjęli biżuterię i usunęli wszelkie 

metalowe elementy ubrania (np. pasek) [Wasyluk i wsp., 2019; Brantlov i wsp., 2017; 

Mialich i wsp., 2014]. 

3.2.3. Alokacja do badanych grup i interwencja żywieniowa 

Alokacja do badanych grup  

Podczas pierwszej wizyty dietetyk ponownie przedstawił uczestnikom cel 

i procedurę badania oraz weryfikował zgody na udział dziecka w badaniu. Przy użyciu 

kwestionariusza osobowego (załącznik E) dietetyk przeprowadzał wywiad, w którym 

zbierane były dane dotyczące dziecka takie jak: wiek, masa urodzeniowa, czas spędzony 

na umiarkowanej lub intensywnej aktywności fizycznej (monitoring przez cały okres 

interwencji) oraz czas spędzany przed ekranem (screen time). Zbierano również wybrane 

dane socjodemograficzne od rodzica/opiekuna, który był zaangażowany w poradnictwo 

żywieniowe i opiekę nad dzieckiem w trakcie badania. Pierwsza wizyta obejmowała 

również ocenę parametrów antropometrycznych, kardiometabolicznych oraz bieżącego i 

zwyczajowego spożycia żywności, zgodnie z procedurami opisanymi w dalszej części 

tekstu. 
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Na koniec pierwszej wizyty u dietetyka pacjenci zostali losowo przydzieleni do jednej 

z dwóch badanych grup (alokacja do grup), w tym: do grupy interwencyjnej (dieta 

z niskim indeksem glikemicznym, LGI) lub grupy kontrolnej (dieta standardowa, ST). 

Alokacja pacjentów do badanych grup była jednostronnie zaślepiona (pacjent nie 

wiedział do jakiej grupy jest przydzielony). 

Interwencja żywieniowa 

Interwencja żywieniowa polegała na zastosowaniu u pacjentów diety LGI lub diety 

ST. Obie diety opierały się na głównych zaleceniach CHILD-2 [Kavey i wsp., 2011], do 

których należy m.in. ograniczenie spożycia nasyconych kwasów tłuszczowych, kwasów 

tłuszczowych trans, cholesterolu i cukrów prostych, a także zwiększenie spożycia 

wielonienasyconych kwasów tłuszczowych i błonnika pokarmowego. Wartość 

energetyczna diet była wyznaczona na podstawie wartości podstawowej przemiany 

materii (określonej za pomocą analizatora składu ciała TANITA MC-780 P MA) 

i poziomu aktywności fizycznej, następie indywidualnie dostosowana do stopnia 

nadmiaru masy ciała osób uczestniczących w badanu (z uwzględnieniem deficytu na 

poziomie 200-300 kcal w przypadku nadwagi i 400-500 kcal w przypadku otyłości) 

[Kleinman, 2009]. Obie diety dostarczały 15–20% wartości energetycznej z białka, 25–

30% z tłuszczów (w tym < 7% z nasyconych kwasów tłuszczowych) i 50–60% 

z węglowodanów. Dodatkowym założeniem diety LGI było spożywanie produktów 

z niskim IG (<55), takich jak produkty pełnoziarniste, warzywa niskoskrobiowe, surowe 

owoce o obniżonej zawartości cukrów prostych, orzechy i nasiona. Przy planowaniu obu 

diet uwzględniono zalecenia przedstawione w postaci Piramidy Zdrowego Żywienia 

i Stylu Życia Dzieci i Młodzieży (2019 r.) opracowanej przez Instytut Żywności 

i Żywienia w Warszawie. W tabeli 2 przedstawiono różnice w doborze produktów oraz 

ich przygotowaniu w obu dietach, które wpływały na wartość IG. W tabeli uwzględniono 

produkty, które były istotnym źródłem cukrów prostych w zaplanowanych dietach. 

Wartości IG produktów uzyskano z tabel międzynarodowych [Atkinson i wsp., 2008]. 

Na tej podstawie obliczono ładunek glikemiczny (ŁG), który dodatkowo uwzględnia 

ilość spożytego produktu. Zastosowano wzór: ŁG = przyswajalne węglowodany [g] × 

IG/100. ŁG dziennej racji pokarmowej obliczono poprzez zsumowanie ładunków 

glikemicznych wszystkich produktów spożywanych w diecie. Przyjęto, że ŁG dziennej 

racji pokarmowej wynosi < 120 dla diety LGI i ≥ 120 dla diety ST.  

  



   

 

25 

Tabela 2. Różnice w indeksie glikemicznym produktów. 

Produkt Dieta LGI Dieta ST 

Owoce 

− z mniejszą zawartością cukrów 

prostych (np. borówki, czarne 

jagody, maliny) 

− lekko niedojrzałe 

− surowe 

− z większą zawartością cukrów 

prostych (np. banany, winogrona) 

− dojrzałe 

− pieczone, gotowane 

Produkty zbożowe 

− produkty pełnoziarniste, np. kasze 

gruboziarniste (gryczana, 

jęczmienna pęczak), makaron 

pełnoziarnisty, brązowy ryż, chleb 

pełnoziarnisty i graham, płatki 

owsiane górskie 

− gotowane al dente 

− produkty zbożowe z ziaren 

oczyszczonych, np. kasza jaglana, 

manna, kasza jęczmienna perłowa, 

jasny makaron, biały ryż, jasny 

chleb, płatki kukurydziane 

− gotowane na miękko 

Ziemniaki − pieczone lub gotowane w całości  − gotowane i rozgniecione 

Warzywa 
skrobiowe (np. 

marchew, burak) 
− surowe − gotowane 

Pacjenci otrzymywali indywidualnie dostosowany plan żywieniowy (załącznik F 

w aneksie), który zakładał spożywanie 5 posiłków dziennie (śniadania, II śniadania, 

obiadu, podwieczorku i kolacji). Każdy z nich zawierał propozycje 10 dań na każdy 

posiłek o podobnej wartości energetycznej i odżywczej. Pacjenci mogli wybierać 

preferowane danie na każdy posiłek. Plan żywieniowy zawierał opisy potraw wraz z ich 

nazwą, listą składników niezbędnych do ich przygotowania, ilością składników wyrażoną 

w miarach domowych (np. łyżka, szklanka) i gramach, a także sposób przygotowania. 

Wartość energetyczna była rozłożona na posiłki w następujący sposób: śniadania 

dostarczały 20–25%, drugie śniadania 15–20%, obiady 35–40%, podwieczorki 5–10% 

i kolacje 10–15%. Autorskie plany żywieniowe zostały opracowane na 8 poziomach 

energetycznych w zakresie od 1600 do 3000 kcal; kolejne poziomy różniły się o 200 kcal, 

każda w wersji LGI i ST. 

Uczestnicy zostali poproszeni o zapisywanie wszystkich spożywanych posiłków, 

wypijanych napojów i przyjmowanych suplementów diety przez cały czas trwania 

interwencji żywieniowej. Na tej podstawie oceniano przestrzeganie i jakość diety oraz 

wykonywano obliczenia wartości energetycznej i odżywczej.  

Interwencja żywieniowa realizowana była przez 8 tygodni i obejmowała dwa 

spotkania kontrolne z dietetykiem (odpowiednio po 4 i 8 tygodniach dietoterapii), w tym: 

- druga wizyta u dietetyka (po 4 tygodniach), która obejmowała ocenę parametrów 

antropometrycznych, wartości ciśnienia tętniczego krwi oraz bieżącego spożycia 

żywności, zgodnie z procedurami opisanymi w tabelach 2–4;  
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- trzecia wizyta u dietetyka (po 8 tygodniach), która obejmowała ocenę parametrów 

antropometrycznych, kardiometabolicznych oraz bieżącego i zwyczajowego spożycia 

żywności, zgodnie z procedurami opisanymi w tabelach 3–5.   

Edukacja żywieniowa  

Edukacja żywieniowa skierowana do dzieci i rodziców/opiekunów była prowadzona 

przez cały czas trwania badania. Uczestnicy otrzymywali informacje dotyczące zasad 

stosowanej diety i prawidłowego komponowania posiłków. Mieli również czas na 

zadawanie pytań i dzielenie się spostrzeżeniami, co pozwalało na bieżąco rozwiązywać 

ewentualne trudności. Uczestnicy zostali poinformowani o możliwości kontaktu 

z dietetykiem telefonicznie lub e-mailem przez cały okres uczestnictwa w badaniu. 

Podczas ostatniej wizyty pacjenci otrzymali także dodatkowe materiały edukacyjne 

pomocne w prawidłowym komponowaniu posiłków po zakończeniu badania. Po 

zakończeniu realizacji przedmiotowego badania pacjenci w dalszym ciągu byli objęci 

opieką ambulatoryjną podstawowego ośrodka leczniczego.  

3.2.4. Ocena parametrów antropometrycznych  

Ocena parametrów antropometrycznych obejmowała pomiar wysokość i masy ciała, 

obwodów talii, bioder i ramienia, a także analizę składu ciała. Pomiary antropometryczne 

wykonano zgodnie z wytycznymi National Health and Nutrition Examination Survey 

(NHANES) [CDC, 2016], Dokładny opis parametrów i zastosowanych metod pomiarów 

z odniesieniem do rekomendacji zamieszczono w tabeli 3. 

Tabela 3. Pomiary antropometryczne – opis parametrów i zastosowanych metod pomiarów. 

Parametry Metoda pomiaru 

Wysokość ciała 

Bez butów, nakrycia głowy i ozdób na głowie. W pozycji stojącej 

antropometrycznej (kończyny dolne wyprostowane, stopy ustawione 

równolegle do siebie, kończyny górne wyprostowane, luźno zwisające 

wzdłuż tułowia, głowa ustawiona w płaszczyźnie oczno-usznej). Mierzony 

dwukrotnie za pomocą wzrostomierza z dokładnością do 1 mm. W przypadku 

różnic wyniki uśredniono. Wzrost porównano z polskimi wartościami 

referencyjnymi [Kułaga i wsp., 2015]. 

Masa ciała 

W lekkim ubraniu, bez butów i ciężkich przedmiotów w kieszeniach 

(np. telefonu, portfela). Pomiaru dokonano profesjonalnym 

wieloczęstotliwościowym analizatorem składu ciała TANITA MC-780 P MA 

z funkcją ważenia z dokładnością do 100 g. Masę ciała porównano z polskimi 

wartościami referencyjnymi [Kułaga i wsp., 2015]. 
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Obwód talii 

Mierzony w pozycji stojącej. Ciężar ciała rozkładał się równomiernie na obie 

stopy. Po kilku naturalnych oddechach, przy swobodnie rozluźnionych 

mięśniach brzucha. Obwód talii mierzono w połowie odległości między 

dolnym łukiem żebrowym a grzebieniem kości biodrowej na końcu 

normalnego wydechu. Pomiaru dokonywano dwukrotnie za pomocą taśmy 

antropometrycznej z dokładnością do 1 mm. W przypadku wystąpienia różnic 

wyniki uśredniano. Obwód talii porównywano z polskimi wartościami 

referencyjnymi [Świąder-Leśniak i wsp., 2015]. Wartości referencyjne dla 

zdrowych dzieci i młodzieży: < 90. percentyla. 

Obwód bioder 

Mierzony w pozycji stojącej. Ciężar ciała rozkładał się równomiernie na obie 

stopy. Obwód bioder mierzono w najszerszej części pośladków. Pomiaru 

dokonywano dwukrotnie za pomocą taśmy antropometrycznej z dokładnością 

do 1 mm. W przypadku wystąpienia różnic wyniki uśredniano. Obwód bioder 

porównywano z polskimi wartościami referencyjnymi [Świąder-Leśniak i wsp., 

2015]. Wartości referencyjne dla zdrowych dzieci i młodzieży: < 90 percentyla. 

Obwód ramienia 

Obwód ramienia mierzono na swobodnie opuszczonym ramieniu 

niedominującym, z rozluźnionymi mięśniami. Obwód ramienia mierzono 

w połowie odległości między końcami barku a łokciem, w miejscu, gdzie 

obwód ramienia jest największy. Pomiaru dokonywano dwukrotnie za pomocą 

taśmy antropometrycznej z dokładnością do 1 mm. W przypadku wystąpienia 

różnic wyniki uśredniano. Obwód ramienia porównywano z wartościami 

referencyjnymi [Addo i wsp., 2017]. Wartości referencyjne dla zdrowych 

dzieci i młodzieży: < 90 percentyla. 

Analiza składu ciała 

Analizę składu ciała przeprowadzono w pozycji stojącej. Ciężar ciała był 

równomiernie rozłożony na obu stopach. Pomiar wykonano w lekkim ubraniu, 

bez butów, skarpetek, rajstop oraz bez ciężkich przedmiotów w kieszeniach 

(np. telefonu, portfela). Pomiar wykonano metodą bioimpedancji elektrycznej 

(BIA) przy użyciu profesjonalnego wieloczęstotliwościowego analizatora 

składu ciała TANITA MC-780 P MA. Przed każdym pomiarem elektrody były 

dokładnie przecierane odpowiednim środkiem dezynfekującym. 

Na podstawie danych z pomiarów wyznaczono odpowiednie wskaźniki 

antropometryczne. Masa i wysokość ciała posłużyły do obliczenia wskaźnika masy ciała 

(BMI) według następującego wzoru: BMI [kg/m2] = masa ciała [kg]/(wysokość ciała 

[m])2. BMI porównano z polskimi wartościami referencyjnymi do oceny wzrastania 

i stanu odżywienia dzieci i młodzieży w wieku 3-18 lat [Kułaga i wsp., 2015]. Nadwagę 

zdefiniowano jako BMI między 85. a 95. percentylem, a otyłość jako > 95. percentyla 

względem wieku i płci, zgodnie z definicją IOTF [Cole i wsp., 2000]. Wartości 

referencyjne BMI dla zdrowych dzieci i młodzieży mieszczą się w przedziale od 5 do 85 

percentyla.  

Wskaźnik dystrybucji tkanki tłuszczowej WHtR, (ang. Waist to High Ratio) 

wyznaczono z wykorzystaniem wzoru: WHtR = obwód talii [cm]/ wysokość ciała [cm] 

i porównano do wartości referencyjnej (norma < 0,5). Wskaźnik obwodu talii do obwodu 
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bioder WHR (ang. Waist to Hip Ratio) wyznaczono z wykorzystaniem wzoru: WHR = 

obwód talii [cm]/ obwód bioder [cm].  

3.2.5. Ocena parametrów kardiometabolicznych  

Ocena parametrów kardiometabolicznych obejmowała oznaczenie stężenia 

cholesterolu całkowitego, cholesterolu frakcji LDL, cholesterolu frakcji HDL 

i trójglicerydów, a także pomiary ciśnienia tętniczego krwi. Dokładny opis parametrów 

i zastosowanych metod pomiarów z odniesieniem do rekomendacji zamieszczono 

w tabeli 4. 

Tabela 4. Parametry kardiometaboliczne – opis parametrów i zastosowanych metod pomiarów. 

Parametry Metoda pomiaru 

Profil lipidowy (w tym 

stężenie cholesterolu 

całkowitego, 

cholesterolu frakcji 

LDL, cholesterolu 

frakcji HDL 

i trójglicerydów) 

Badania wykonywane po skierowaniu i pod nadzorem lekarza przez 

wykwalifikowany personel medyczny w laboratorium. Wyniki zostały 

porównane przez lekarza pediatrę z zakresami referencyjnymi podanymi przez 

American College of Cardiology [ACC, 2018]. Prawidłowe wartości dla 

zdrowych dzieci i młodzieży: < 170 mg/dl dla cholesterolu całkowitego, 

< 110 mg/dl dla cholesterolu frakcji LDL, > 45 mg/dl dla cholesterolu frakcji 

HDL, < 75 mg/dl dla trójglicerydów u dzieci w wieku 0–9 lat i < 90 mg/dl dla 

trójglicerydów u dzieci i młodzieży w wieku 10–19 lat. 

Ciśnienie tętnicze krwi 

Pomiar wykonywany ciśnieniomierzem automatycznym naramiennym 

przeznaczonym dla dzieci i młodzieży. Mankiet zakładany na lewe ramię na 

wysokości serca. Ramię było podparte na blacie stołu, plecy oparte o oparcie 

krzesła, a stopy spoczywały na podłodze. Pomiar przeprowadzany w pozycji 

siedzącej, po min. 10 minutach odpoczynku, dwukrotnie w około 5-

minutowym odstępie czasu. Wartości ciśnienia tętniczego krwi porównano 

z polskimi wartościami referencyjnymi [Kułaga i wsp., 2013]. Referencyjne 

wartości ciśnienia skurczowego i rozkurczowego dla zdrowych dzieci 

i młodzieży: < 90. percentyla. 

3.2.6. Ocena sposobu żywienia  

Ocena sposobu żywienia obejmowała analizę bieżącego i zwyczajowego spożycia 

żywności. Dokładny opis zastosowanych metod pomiarów zamieszczono w tabeli 5. 

Tabela 5. Ocena sposobu żywienia – opis zastosowanych metod pomiarów. 

Spożycie żywności  

Bieżące spożycie 

żywności 

Bieżące spożycie żywności oceniano za pomocą dzienniczka żywieniowego 

uzupełnianego przez 3 dni (w tym dwa powszednie i jeden wolny od szkoły) 

przed udziałem w badaniu oraz przez cały czas trwania interwencji 

żywieniowej. Obliczenia wartości energetycznej i odżywczej były dokonywane 

przez dietetyka w programie Dieta 6 z wykorzystaniem tabel wartości 

odżywczych produktów spożywczych i potraw [Kunachowicz i wsp., 2017]. 
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Zwyczajowe spożycie 

żywności 

Zwyczajowe spożycie żywności oceniano za pomocą zwalidowanego 

Kwestionariusza Częstotliwości Spożycia Żywności (FFQ-6 ang. Food 

Frequency Questionnaire) [Wądołowska i Niedźwiedzka, 2018]. FFQ-6 służy 

do zbierania informacji na temat częstotliwości spożycia 62 asortymentowych 

grup produktów, reprezentujących 8 głównych grup żywności: (1) słodycze 

i przekąski, (2) produkty mleczne i jaja, (3) produkty zbożowe, (4) tłuszcze, 

(5) owoce, (6) warzywa i ziarna, (7) produkty mięsne i ryby oraz (8) napoje. 

3.2.7. Ocena jakości i wartości odżywczej diet  

Oceny jakości diet pacjentów biorących udział w badaniu (publikacja 3, dane 

niepublikowane) dokonano na podstawie danych pochodzących z bieżącego 

i zwyczajowego spożycia żywności. Na potrzeby publikacji 3 przeanalizowano ilość 

(w gramach) i źródła spożycia warzyw i owoców, w tym produktów surowych, 

przetworzonych (np. gotowanych, fermentowanych, konserwowanych) i soków. Ilości 

przetworzonych warzyw/owoców i soków przeliczono na produkty surowe, stosując 

odpowiednie współczynniki przeliczeniowe. Następnie wartości spożycia porównano 

z zaleceniami WHO ustalonymi jako minimum 400 g warzyw i owoców dziennie. Ilość 

spożywanych warzyw i owoców dodatkowo przedstawiono w przeliczeniu na 1000 kcal 

diety.  

Ocena jakości diet została wykonana także z wykorzystaniem powszechnie 

stosowanego wśród dzieci i młodzieży wskaźnika KIDMED 2.0 (dane niepublikowane), 

który opiera się na przestrzeganiu zasad diety śródziemnomorskiej [Altavilla i Caballero-

Pérez, 2019]. Kwestionariusz zawiera 16 stwierdzeń, w tym 12 odnoszących się do 

pozytywnych aspektów diety (np. codzienne spożywanie warzyw) i 4 wskazujące na 

negatywne zachowania żywieniowe (np. wybieranie słodkich produktów na śniadanie). 

Struktura kwestionariusza polega na przypisywaniu wartości +1 lub –1 poszczególnym 

stwierdzeniom, które sumują się do wyniku od –4 do +12. Wyższy wynik oznacza lepszą 

jakość diety. Interpretacja uzyskanej wartości jest możliwa po zaklasyfikowaniu do 

jednej z trzech kategorii: ≤ 3, wskazująca na bardzo niską jakość diety; 4–7, wskazująca 

na umiarkowaną jakość diety i potrzebę poprawy; ≥ 8, wskazująca na wysoką jakość 

diety. Chociaż dieta śródziemnomorska nie jest tradycyjnym modelem żywienia 

w Polsce, jej wdrożenie jest zalecane ze względu na liczne właściwości prozdrowotne 

[Anderer, 2024; Jacovides i wsp., 2024; Muscogiuri i wsp., 2022]. Znajduje to 

odzwierciedlenie w rekomendacjach dla pacjentów pediatrycznych z dyslipidemią, 

zgodnie z algorytmem postępowania u dzieci i młodzieży z zaburzeniami lipidowymi dla 

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej [Myśliwiec i wsp., 2025]. Ważne jest 



30 

dostosowanie zasad diety śródziemnomorskiej do lokalnie dostępnych produktów. Z tego 

powodu w niniejszym badaniu wykorzystano polską adaptację kwestionariusza 

KIDMED 2.0 (KIDMED 2.0 PL) [Bober i Gaszyńska, 2025].  

Wartość odżywczą diety (dane niepublikowane) oceniono na podstawie danych 

pochodzących z bieżącego spożycia żywności. Obliczenia wartości odżywczej zostały 

wykonane przez dietetyka w programie Dieta 6 z wykorzystaniem „Tabel wartości 

odżywczych produktów spożywczych i potraw” [Kunachowicz i wsp., 2017]. 

3.2.8. Analiza statystyczna 

Wszystkie analizy statystyczne wykonano w programie Statistica w wersji 13.1 

(Copyright ©StatSoft, Inc., 1984–2014, Kraków, Polska). Za istotne przyjęto wartości 

p < 0,05. Ze względu na odrzucenie hipotezy o normalności rozkładów przez test 

Shapiro-Wilka dla większości analizowanych zmiennych, w badaniu zastosowano testy 

nieparametryczne. Test U Manna-Whitneya zastosowano w celu porównaniu danych 

ilościowych pomiędzy grupami LGI i ST. Test kolejności par Wilcoxona zastosowano do 

porównania danych ilościowych pomiędzy wartościami wyjściowymi (przed interwencją 

żywieniową) a wartościami uzyskanymi po 8 tygodniach interwencji żywieniowej. 

Wszystkie dane ilościowe wyrażono jako średnia ± odchylenie standardowe (SD). 

Porównania rozkładów cech jakościowych przeprowadzono przy użyciu testu chi-

kwadrat lub dokładnego testu Fishera w przypadku małych liczebności oczekiwanych. 

Do analizy zmian w parach danych (przed i po interwencji) zastosowano test McNemara. 

Testy statystyczne użyte do poszczególnych analiz opisano szczegółowo w każdej 

publikacji 1 – 4, oraz odrębnie w odniesieniu do każdej tabeli zaprezentowanej 

w przedmiotowym opracowaniu.  

Do oceny relacji między zmiennymi jakościowymi zastosowano analizę 

korespondencji, której wyniki zilustrowano w formie dwuwymiarowej macierzy Burta 

(publikacja 1, dane niepublikowane). Zebrane dane dotyczące stanu odżywienia 

(parametry antropometryczne), stanu zdrowia (parametry kardiometaboliczne) i sposobu 

żywienia (bieżące i zwyczajowe spożycie żywności) poddano analizie i kategoryzacji 

przez włączeniem ich do poszczególnych analiz statystycznych w celu oceny 

skuteczności interwencji żywieniowej z zastosowaniem dwóch diet (LGI i ST). Przyjęto 

następujące kategorie: 

− wiek: do 12 lat i > 12 lat,  
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− aktywność fizyczna o umiarkowanej lub dużej intensywności: minimum 60 

minut/dobę i < 60 minut/dobę,  

− czas ekranowy (screen time): < 2 godzin/dobę i minimum 2 godziny/dobę,  

− wykształcenie rodziców/opiekunów: wyższe, średnie i zawodowe,  

− sytuacja finansowa: bardzo dobra, raczej dobra i przeciętna,  

− miejsce zamieszkania: miasto duże (powyżej 100 tys. mieszkańców), miasto 

małe (poniżej 100 tys. mieszkańców) i wieś,  

− zmiana masy ciała (wyrażona jako poprawa BMI o minimum 1 poziom 

pomiędzy danymi początkowymi a uzyskanymi po 8 tygodniach, np. zmiana 

z otyłości na nadwagę) oraz brak zmiany (np. pozostanie w kategorii otyłość),   

− zmiana jakości diety (odnosząca się do wskaźnika KIDMED 2.0 PL): duża 

(wyrażona jako poprawa jakości diety o 2 kategorie, np. przejście z niskiej na 

wysoką jakość diety) oraz mała (wyrażona jako poprawa jakości diety 

o 1 kategorię, np. przejście z niskiej na umiarkowaną jakość diety). 
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4. WYNIKI BADANIA 

4.1. Ogólna charakterystyka uczestników badania po alokacji przed 

rozpoczęciem interwencji żywieniowej  

4.1.1. Ogólna charakterystyka badanej grupy (dane wstępne) 

W publikacji 2 przedstawiono uzasadnienie dla podjęcia programu interwencji 

żywieniowej przeznaczonego dla dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością oraz 

dyslipidemią. Jego głównym celem było zaprezentowanie protokołu badania (study 

protocol) obejmującego szczegółowe omówienie kluczowych elementów programu oraz 

zaprezentowanie początkowej, ogólnej charakterystyki uczestników badania po alokacji 

do badanych grup (LGI i ST), czyli jeszcze przed rozpoczęciem interwencji żywieniowej. 

W przedmiotowym opracowaniu dane te zaprezentowano w tabeli 6.  

Do badania zrekrutowano 64 uczestników, w tym 44 chłopców i 20 dziewcząt 

w wieku 8–16 lat. Uczestnicy spędzali średnio około 40 minut dziennie na aktywności 

fizycznej o umiarkowanej lub dużej intensywności, a także blisko 3 godzinny dziennie 

przed ekranem. Średni czas spędzany przed ekranem w grupie ST był istotnie dłuższy 

o około 73 minuty w porównaniu do grupy LGI. Analiza parametrów 

antropometrycznych wykazała istotne różnice między grupą LGI i ST w średnich 

wartościach WHR, procentowej zawartości tkanki tłuszczowej, wody i mięśni 

szkieletowych. W przypadku parametrów kardiometabolicznych nie było istotnych 

różnic między grupami. 
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Tabela 6. Charakterystyka całej grupy badanej po alokacji – przed rozpoczęciem interwencji żywieniowej 

(średnia ± SD).  

Zmienna 
Ogółem 

(n=64) 

Dieta LGI  

(n=42) 

Dieta ST  

(n=22) 

Wartość p  

(test U Manna-

Whitneya) 

Wiek [lata] 12,78 ± 2,65 12,33 ± 2,73 13,64 ± 2,32 ns 

Urodzeniowa masa ciała [g]  
3355,94  

± 387,22 

3398,10  

± 394,91 

3275,45  

± 367,39 
ns 

Aktywność fizyczna o umiarkowanej 

lub dużej intensywności [min/dzień] 
40,12 ± 38,43 40,83 ± 36,91 38,77 ± 43,04 ns 

Czas przed ekranem [min/dzień] 172,77 ± 90,17 147,55 ± 82,46 220,91 ± 86,13 0,004 

Parametry antropometryczne     

Wysokość (cm) 164,86 ± 16,17 164,17 ± 17,09 166,19 ± 14,53 ns 

Masa ciała (kg) 75,66 ± 25,46 75,13 ± 28,32 76,67 ± 19,39 ns 

Percentyl masy ciała względem 

wieku 
94,39 ± 5,87 94,45 ± 5,55 94,26 ± 6,57 ns 

BMI (kg/m2) 26,94 ± 5,23 26,75 ± 5,74 27,29 ± 4,16 ns 

Percentyl BMI względem wieku 94,46 ± 4,60 94,32 ± 4,70 94,72 ± 4,51 ns 

Obwód ramienia (cm) 29,96 ± 4,38 29,83 ± 4,51 30,19 ± 4,51 ns 

Obwód talii (cm) 94,00 ± 16,79 95,22 ± 17,83 91,67 ± 14,72 ns 

Obwód bioder (cm) 101,85 ± 13,26 99,81 ± 13,57 105,75 ± 11,99 ns 

WHtR 0,57 ± 0,06  0,58 ± 0,06 0,55 ± 0,07 ns 

WHR 0,92 ± 0,08 0,95 ± 0,07 0,86 ± 0,08 < 0,001 

Masa tkanki tłuszczowej (kg) 25,04 ± 11,56 24,55 ± 13,22 25,99 ± 7,61 ns 

Zawartość tkanki tłuszczowej (%) 32,11 ± 4,72 31,32 ± 5,06 33,61 ± 3,67 0,004 

Beztłuszczowa masa ciała (kg) 50,62 ± 15,09 50,58 ± 16,42 50,69 ± 12,50 ns 

Masa wody (kg) 37,06 ± 11,05 37,03 ± 12,03 37,10 ± 9,16 ns 

Zawartość wody (%) 49,68 ± 3,46 50,27 ± 3,70 48,57 ± 2,69 0,004 

Masa mięśni (kg) 48,04 ± 14,39 48,02 ± 15,67 48,09 ± 11,92 ns 

Masa mięśni szkieletowych (kg) 28,61 ± 8,55 28,61 ± 9,31 28,61 ± 7,05 ns 

Zawartość mięśni szkieletowych (%) 38,41 ± 2,62 38,81 ± 2,80 37,64 ± 2,06 0,007 

Parametry kardiometaboliczne     

Skurczowe ciśnienie krwi (mmHg) 118,22 ± 8,54 117,38 ± 6,99 119,82 ± 10,92 ns 

Percentyl skurczowego ciśnienia krwi 

względem wieku 
70,16 ± 22,44 69,52 ± 19,91 71,36 ± 27,11 ns 

Rozkurczowe ciśnienie krwi (mmHg) 71,13 ± 5,38 71,90 ± 4,00 69,64 ± 7,21 ns 

Percentyl rozkurczowego ciśnienia 

krwi względem wieku 
80,94 ± 18,65  85,29 ± 9,73 72,64 ± 27,36 ns 

Tętno (uderzenia/minutę) 73,59 ± 5,85 73,95 ± 6,37 72,91 ± 4,75 ns 

Cholesterol całkowity (mg/dl) 204,05 ± 41,94 203,60 ± 43,41 204,90 ± 39,96 ns 

Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) 42,25 ± 12,54 43,30 ± 14,67 40,24 ± 6,71  ns 

Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 112,26 ± 19,23 113,05 ± 21,33 110,74 ± 14,76 ns 

Trójglicerydy (mg/dl) 224,15 ± 112,10 208,38 ± 107,90 254,25 ± 116,29 ns 

BMI – wskaźnik masy ciała; WHtR – wskaźnik dystrybucji tkanki tłuszczowej (stosunek obwodu talii do 

wysokości ciała); WHR – stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns – brak różnic istotnych statystycznie 

(p ≥ 0,05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa.  

W tabeli 7 przedstawiono rozkład wybranych cech wszystkich uczestników przed 

rozpoczęciem interwencji żywieniowej. W grupie LGI było istotnie więcej chłopców 

w porównaniu do grupy ST. Większość uczestników spędzała mniej niż 60 minut 

zalecane przez WHO na codziennej aktywności fizycznej (72%), z kolei ponad 2 godziny 

dziennie przed ekranem (69%). Istotne różnice między grupami zaobserwowano 

w odsetku uczestników z granicznie wysokim stężeniem cholesterolu frakcji LDL, który 
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był wyższy w grupie ST. Najczęstszą nieprawidłowością lipidową w badanej grupie był 

wysoki poziom trójglicerydów – żaden z uczestników nie miał akceptowalnego poziomu 

tego parametru.  

Tabela 7. Rozkład wybranych cech wszystkich uczestników przed rozpoczęciem interwencji żywieniowej 

(% osób). 

Zmienna 
Ogółem 

(n=64) 

Dieta LGI  

(n=42) 

Dieta ST  

(n=22) 

Wartość p  

(test chi-

kwadrat) 

Płeć 
Mężczyzna 69 81a 46b 

0,004 
Kobieta 31 19 54 

Percentyl urodzeniowej masy ciała 
< 90 88 86 91 

ns 
≥ 90 12 14 9 

Interpretacja BMI  
Nadwaga 44 48 36 

ns 
Otyłość 56 52 64 

Percentyl obwodu talii 
< 90 9 5 18 

ns 
≥ 90 91 95 82 

Aktywność fizyczna o umiarkowanej 

lub dużej intensywności – min. 60 

minut dziennie zgodnie z 

rekomendacją WHO [WHO, 2020] 

Tak 28 33 18 

ns 
Nie 72 67 82 

Czas przed ekranem (godzin/dzień) 

[Fang i wsp., 2019] 

< 2 31 38 18 
ns 

≥ 2 69 62 82 

Wykształcenie rodzica/opiekuna 

Wyższe 53 57 46 

ns Podstawowe 31 33 27 

Zawodowe 16 10 27 

Sytuacja finansowa 

Bardzo dobra 9 5 18 

ns Raczej dobra 63 57 73 

Przeciętna 28 38 9 

Miejsce zamieszkania 

Wieś 31 24 46 

ns 

Miasto < 100 tys. 

mieszkańców 
31 33 27 

Miasto ≥ 100 tys. 

mieszkańców 
38 43 27 

Percentyl skurczowego ciśnienia krwi 
< 90 75 76 73 

ns 
≥ 90 25 24 27 

Percentyl rozkurczowego ciśnienia 

krwi 

< 90 66 57 82 
ns 

≥ 90 34 43 18 

Cholesterol całkowity 

Akceptowalny 22 24 18 

ns Graniczny wysoki * 37 33 46 

Wysoki * 41 43 36 

Cholesterol frakcji HDL 

Akceptowalny 19 19 18 

ns Graniczny niski 31 33 27 

Niski ** 50 48 55 

Cholesterol frakcji LDL 

Akceptowalny 60 71a 36 a 

0,012 Graniczny wysoki 31 19 a 55 b 

Wysoki 9 9 a 9 a 

Trójglicerydy 

Akceptowalny 0 0 0 

ns Graniczny wysoki 12 19 0 

Wysoki 88 81 100 

BMI – wskaźnik masy ciała; WHO – Światowa Organizacja Zdrowia; ns – brak różnic istotnych 

statystycznie (p ≥ 0,05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa; 
a,b różnice istotne statystycznie między grupami LGI i ST.*Punkty odcięcia dla wartości granicznych 

wysokich i wysokich odpowiadają odpowiednio około 75. i 95. percentylowi [ACC, 2018]; **Punkt 

odcięcia dla wartości niskich odpowiadają 10. percentylowi [ACC, 2018]. 
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4.1.2. Ocena spożycia warzyw i owoców (dane wstępne) 

Spożywanie rekomendowanych ilości warzyw i owoców stanowi jeden 

z podstawowych elementów zaleceń dietetycznych niezbędnych do utrzymania zdrowia, 

a także stosowanych w profilaktyce i dietoterapii nadmiernej masy ciała i dyslipidemii. 

Odpowiedni udział warzyw i owoców może być wyznacznikiem ogólnej jakości diety, 

ponieważ zachowania żywieniowe, zarówno korzystne, jak i negatywne, często ze sobą 

współwystępują [Myszkowska-Ryciak i wsp., 2019]. Dlatego w publikacji 3 dokonano 

oceny spożycia warzyw i owoców w badanej grupie dzieci i młodzieży z nadwagą lub 

otyłością oraz dyslipidemią przed rozpoczęciem interwencji żywieniowej. 

Wykazano, że średnie dzienne spożycie warzyw i owoców ze wszystkich źródeł 

w całej badanej grupie wynosiło 593 g, w tym 286 g warzyw i 306 g owoców (tabela 8). 

Co ciekawe, pacjenci z otyłością spożywali więcej warzyw w przeliczeniu na 1000 kcal 

diety w porównaniu do osób z nadwagą.  

Tabela 8. Spożycie warzyw i owoców przez dzieci i młodzież z nadwagą lub otyłością (średnia  SD). 

Pacjenci 

 

Produkty 

Ogółem 

(n=64) 

Pacjenci 

z nadwagą 

(n=28) 

Pacjenci 

z otyłością 

(n=36) 

Wartość p 

(test U 

Manna-

Whitneya) 

Warzywa [g] 286  163 235  106 327  188 ns 

Owoce [g] 306  199 305  170 308  223 ns 

Warzywa i owoce [g] 593  311 540  177 635  382 ns 

Warzywa na 1000 kcal diety [g] 134  71 118  67 147  71 0,034 

Owoce na 1000 kcal diety [g] 145  97 147  71 143  114 ns 

Warzywa i owoce na 1000 kcal diety [g] 279  142 265  89 290  172 ns 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0,05) 

Do oceny częstości spożycia warzyw i owoców przyjęto kryterium spożywania ich 

co najmniej raz dziennie lub rzadziej (tabela 9). Warzywa były spożywane co najmniej 

raz dziennie jedynie przez połowę uczestników. Podobnie w przypadku owoców – 4 na 

10 pacjentów uwzględniało je w swojej diecie co najmniej raz dziennie. Najczęściej 

wybieranymi warzywami były pomidory i ogórki, następnie warzywa korzeniowe 

i liściaste. Wśród owoców najczęściej wybierane były jabłka i gruszki, a następnie jagody 

i banany. 
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Tabela 9. Częstość spożycia warzyw i owoców przez dzieci i młodzież z nadwagą lub otyłością (% osób). 

Pacjenci 

 

Produkty 

Ogółem 

(n=64) 

Pacjenci 

z nadwagą 

(n=28) 

Pacjenci 

z otyłością 

(n=36) 

Wartość p 

(test Chi-

kwadrat) 

Warzywa 
Rzadziej niż raz dziennie 50 43 56 

ns 
Co najmniej 1 raz dziennie 50 57 44 

Owoce 
Rzadziej niż raz dziennie 59 50 67 

ns 
Co najmniej 1 raz dziennie 41 50 33 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0,05) 

W dalszej części pracy dokonano analizy form spożywanych warzyw i owoców 

(tabela 10). Najczęściej wybierane były warzywa i owoce w postaci surowej, które 

stanowiły odpowiednio 58% i 75% całkowitego spożycia. W przypadku warzyw udział 

produktów przetworzonych wynosił blisko 40% w całej badanej grupie. Osoby 

z otyłością spożywały ponad dwukrotnie więcej surowych i dwukrotnie mniej 

przetworzonych warzyw w porównaniu do pacjentów z nadwagą. Z kolei wśród dzieci 

i młodzieży z nadwagą odnotowano ponad 3-krotnie wyższe spożycie soków 

owocowych.  

Tabela 10. Źródła warzyw i owoców spożywanych przez dzieci i młodzież z nadwagą lub otyłością 

(średnia  SD). 

Pacjenci 

 

Produkty 

Ogółem 

(n=64) 

Pacjenci 

z nadwagą 

(n=28) 

Pacjenci 

z otyłością 

(n=36) 

Wartość p 

(test U Manna-

Whitneya) 

Surowe warzywa [g] 157  107 96  94 205  92 < 0,001 

Przetworzone warzywa [g] 120  135 134  114 110  149 0,032 

Soki warzywne [g] 9  30 5  18 13  37 ns 

Surowe owoce [g] 236  183 194  76 263  234 ns 

Przetworzone owoce [g] 16  57 10  23 21  73 ns 

Soki owocowe [g] 62  105 101  134 32  64 0,026 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0,05) 

Ilości spożywanych warzyw i owoców porównano również z rekomendacjami WHO 

(tabela 11), według których ich minimalne dzienne spożycie powinno wynosić 400 g 

[WHO, 2025b]. W niniejszym badaniu zaobserwowano, że 84% badanej grupy spełniało 

te zalecenia, przy czym nie stwierdzono istotnych różnic zależnych od stopnia nadmiernej 

masy ciała. Z powodu braku spójności w zaleceniach różnych krajów i towarzystw 

naukowych dotyczących najlepszej proporcji warzyw i owoców w diecie, w tej pracy 

przyjęto ogólne wskazanie, że warzyw powinno być więcej – łącznie 41% pacjentów 

realizowało te wytyczne.  



   

 

37 

Tabela 11. Realizacja zaleceń dotyczących spożycia warzyw i owoców (% osób). 

Pacjenci 

 

Rekomendacje 

Ogółem 

(n=64) 

Pacjenci 

z nadwagą 

(n=28) 

Pacjenci 

z otyłością 

(n=36) 

Wartość p 

(test Chi-

kwadrat) 

Spożywanie minimum 400 g 

warzyw i owoców dziennie 

Tak 84 93 78 
ns 

Nie 16 7 22 

Większy udział w realizacji 

rekomendacji 

Warzywa 41 64 44 
ns 

Owoce 59 36 56 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0,05) 

Podsumowanie i praktyczne implikacje 

Zaprezentowane wyniki wskazują, że konieczne jest prowadzenie działań 

edukacyjnych promujących spożywanie kilku porcji warzyw i owoców każdego dnia ze 

szczególnym uwzględnieniem zwiększenia proporcji warzyw. Dlatego interwencja 

edukacyjna w przedmiotowym badaniu skupiała się na podkreślaniu i wdrażaniu tych 

właśnie zaleceń. 

4.2. Ocena wpływu zastosowanej interwencji żywieniowej na redukcję masy ciała 

i inne parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne 

Ocena skuteczności diety z niskim indeksem glikemicznym u dzieci i młodzieży 

z nadmierną masą ciała i dyslipidemią była celem publikacji 4. W niniejszej pracy 

przedstawiono wyniki dotyczące zmiany masy ciała oraz wybranych parametrów 

antropometrycznych i kardiometabolicznych po zastosowaniu diety z niskim indeksem 

glikemicznym (LGI) oraz diety standardowej (ST). Oceniono również wpływ 

przeprowadzonej interwencji żywieniowej na wybrane parametry składu ciała, a także 

obwód ramienia, talii i bioder. Do analizy włączono 40 uczestników (w tym 24 chłopców 

i 16 dziewcząt), którzy ukończyli całe 8-tygodniowe badanie. 

W tabeli 12 zaprezentowano charakterystykę badanej grupy ogółem oraz w podziale 

na rodzaj zastosowanej diety. Warto zwrócić uwagę na dużą homogenność obu grup 

(jedyne istotne różnice zanotowano dla wartości wskaźnika WHR, rozkurczowego 

ciśnienia krwi oraz percentyla rozkurczowego ciśnienia krwi). 
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Tabela 12. Początkowa charakterystyka grupy badanej, która ukończyła interwencję żywieniową (średnia 

± SD).  

Zmienna 
Ogółem  

(n=40) 

Dieta LGI 

(n=22) 

Dieta ST  

(n=18) 

Wartość p 

(test U 

Manna-

Whitneya) 

Wiek [lata] 13,35 ± 2,63 13,18 ± 2,71 13,56 ± 2,57 ns 

Urodzeniowa masa ciała [g]  
3413,00  

± 412,80 

3493,63  

± 425,59 

3314,44  

± 385,32 
ns 

Aktywność fizyczna o umiarkowanej 

lub dużej intensywności [min/dzień] 
45,44 ± 44,91 45,80 ± 46,51 45,00 ± 44,22 ns 

Czas przed ekranem [min/dzień] 184,50 ± 68,80 174,50 ± 62,65 196,67 ± 75,87 ns 

Podstawowa przemiana materii [kcal] 
1827,60  

± 388,80 

1916,36  

± 419,51 

1719,11  

± 326,71 
ns 

Parametry antropometryczne     

Wysokość (cm) 165,98 ± 15,50 166,86 ± 15,62 164,90 ± 15,73 ns 

Masa ciała (kg) 78,08 ± 26,36 82,32 ± 30,67  72,89 ± 19,49 ns 

Percentyl masy ciała względem wieku 93,88 ± 6,85 94,43 ± 6,97 93,21 ± 6,84 ns 

BMI (kg/m2) 27,48 ± 5,67 28,43 ± 6,70 26,31 ± 3,96 ns 

Percentyl BMI względem wieku 94,29 ± 4,90 94,71 ± 5,31 93,77 ± 4,45 ns 

Obwód ramienia (cm) 29,80 ± 4,64 30,03 ± 4,91 29,51 ± 4,40 ns 

Obwód talii (cm) 93,50 ± 17,55 96,42 ± 18,74  89,93 ± 15,76  ns 

Obwód bioder (cm) 101,96 ± 13,04  101,27 ± 14,61 102,80 ± 11,18 ns 

WHtR 0,56 ± 0,07 0,57 ± 0,07 0,54 ± 0,07 ns 

WHR 0,91 ± 0,09 0,95 ± 0,08 0,87 ± 0,09 0,020 

Masa tkanki tłuszczowej (kg) 27,12 ± 12,75 29,15 ± 15,59 24,63 ± 7,79 ns 

Zawartość tkanki tłuszczowej (%) 33,60 ± 5,17 33,71 ± 6,02 33,47 ± 4,06 ns 

Beztłuszczowa masa ciała (kg) 50,96 ± 14,90  53,16 ± 16,52 48,27 ± 12,58 ns 

Zawartość beztłuszczowej  

masy ciała (%) 
66,38 ± 5,15 66,25 ± 6,00 66,54 ± 4,04 ns 

Masa wody (kg) 37,32 ± 10,92 38,95 ± 12,11 35,32 ± 9,21 ns 

Zawartość wody (%) 48,60 ± 3,79 48,53 ± 4,41 48,68 ± 2,98 ns 

Masa mięśni (kg) 48,36 ± 14,23 50,47 ± 15,79 45,77 ± 11,98  ns 

Zawartość mięśni (%) 62,94 ± 4,82 62,83 ± 5,60 63,07 ± 3,80 ns 

Masa mięśni szkieletowych (kg) 28,80 ± 8,44 30,08 ± 9,38 27,22 ± 7,08 ns 

Zawartość mięśni szkieletowych (%) 37,65 ± 2,89 37,55 ± 3,36 37,78 ± 2,26 ns 

Parametry kardiometaboliczne   

Skurczowe ciśnienie krwi (mmHg) 117,75 ± 7,97 117,82 ± 4,57 117,67 ± 10,94 ns 

Percentyl skurczowego ciśnienia krwi 

względem wieku 
66,55 ± 23,50 66,36 ± 19,77 66,78 ± 28,01 ns 

Rozkurczowe ciśnienie krwi (mmHg) 70,90 ± 6,02 73,55 ± 4,19 67,67 ± 6,42 0,013 

Percentyl rozkurczowego ciśnienia 

krwi względem wieku 
78,15 ± 21,89  87,09 ± 9,69 67,22 ± 27,46 0,006 

Tętno (uderzenia/minutę) 72,90 ± 4,82 73,27 ± 4,70 72,44 ± 5,07 ns 

Cholesterol całkowity (mg/dl) 190,59 ± 23,09 190,63 ± 19,31 190,54 ± 27,61 ns 

Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) 40,02 ± 9,21 39,24 ± 10,67 40,98 ± 7,23 ns 

Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 110,19 ± 14,63 110,51 ± 13,62 109,79 ± 16,17 ns 

Trójglicerydy (mg/dl) 204,26 ± 58,70  216,64 ± 65,41 206,19 ± 56,00 ns 

BMI – wskaźnik masy ciała; WHtR – wskaźnik dystrybucji tkanki tłuszczowej (stosunek obwodu talii do 

wysokości ciała); WHR – stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns – brak różnic istotnych statystycznie 

(p ≥ 0,05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa.  
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Zasadnicze dla prezentowanego badania było przedstawienie efektu obu 

zastosowanych diet w odniesieniu do zmiany parametrów antropometrycznych 

i kardiometabolicznych (tabela 13). Po 8 tygodniach w obu grupach zaobserwowano 

istotny spadek masy ciała, BMI, percentyla masy ciała i BMI względem wieku, obwodu 

talii i bioder, wskaźnika WHtR, masy tkanki tłuszczowej oraz procentowej zawartości 

tkanki tłuszczowej. Jednocześnie procentowa zawartość beztłuszczowej masy ciała, 

wody, mięśni i mięśni szkieletowych istotnie wzrosła w obu grupach. Z kolei 

beztłuszczowa masa ciała wyrażona w kilogramach, podobnie jak masa wody, mięśni 

i mięśni szkieletowych, uległy istotnemu zmniejszeniu jedynie w grupie ST. 

Zastosowana interwencja żywieniowa wpłynęła również na istotne obniżenie ciśnienia 

tętniczego skurczowego i rozkurczowego krwi, percentyli ciśnienia skurczowego 

i rozkurczowego względem wieku, a także stężenia cholesterolu całkowitego 

i trójglicerydów we krwi, niezależnie od rodzaju zastosowanej diety. W żadnej z grup nie 

zaobserwowano istotnej zmiany poziomu cholesterolu frakcji LDL, jednak stężenie 

cholesterolu frakcji HDL istotnie spadło w grupie stosującej dietę LGI.  

Niezwykle ważne w niniejszej pracy było porównanie wielkości zmian osiągniętych 

po 8 tygodniach przez uczestników stosujących dietę LGI oraz dietę ST (tabela 14). 

Istotnie większą redukcję wartości percentyla masy ciała i BMI względem wieku, a także 

stężenia trójglicerydów zaobserwowano w grupie ST. Natomiast w przypadku 

rozkurczowego ciśnienia krwi oraz cholesterolu frakcji HDL spadek był istotnie większy 

w grupie stosującej dietę LGI.  
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Tabela 13. Zmiany parametrów antropometrycznych i kardiometabolicznych po 4 i 8 tygodniach interwencji żywieniowej (średnia ± SD). 

Zmienna 

Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18) 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 4 

tygodniach 

Po 8 

tygodniach 

Wartość p* 

(test 

Wilcoxona) 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 4 

tygodniach 

Po 8 

tygodniach 

Wartość p* 

(test 

Wilcoxona) 

Parametry antropometryczne 

Wysokość (cm) 166,86 ± 15,62 
167,25 

± 15,40 
167,34 ± 15,38 0,002 164,90 ± 15,73 165,34 ± 15,98 

165,48 

± 15,97 
< 0,001 

Masa ciała(kg) 82,32 ± 30,67  79,70 ± 28,70 78,11 ± 27,46 < 0,001 72,89 ± 19,49 71,22 ± 18,69 69,80 ± 18,42 < 0,001 

Percentyl masy ciała 

względem wieku 
94,43 ± 6,97 93,53 ± 7,02 92,98 ± 7,18 0,003 93,21 ± 6,84 91,77 ± 8,39 89,78 ± 9,60 < 0,001 

BMI (kg/ m2) 28,43 ± 6,70 27,47 ± 6,21 26,95 ± 5,83  < 0,001 26,31 ± 3,96 25,59 ± 3,74 25,06 ± 3,74 < 0,001 

Percentyl BMI względem 

wieku 
94,71 ± 5,31 93,07 ± 7,81 92,07 ± 9,43 0,005 93,77 ± 4,45 92,21 ± 5,59 89,99 ± 7,39 < 0,001 

Obwód ramienia (cm) 30,03 ± 4,91 30,99 ± 5,50 30,37 ± 5,35 ns 29,51 ± 4,40 29,68 ± 4,17 29,22 ± 4,04 ns 

Obwód talii (cm) 96,42 ± 18,74  94,99 ± 16,57 91,22 ± 15,69 0,026 89,93 ± 15,76  88,47 ± 15,50 86,29 ± 15,60 < 0,001 

Obwód bioder (cm) 101,27 ± 14,61 
101,85 

± 15,17 
99,16 ± 14,63 0,031 102,80 ± 11,18 100,97 ± 10,60 99,01 ± 10,50 < 0,001 

WHtR 0,57 ± 0,07 0,57 ± 0,07 0,54 ± 0,07 0,026 0,54 ± 0,07 0,53 ± 0,07 0,52 ± 0,07 < 0,001 

WHR 0,95 ± 0,08 0,93 ± 0,06 0,92 ± 0,07 ns 0,87 ± 0,09 0,87 ± 0,08 0,87 ± 0,08 ns 

Masa tkanki tłuszczowej 

(kg) 
29,15 ± 15,59 26,61 ± 13,49 25,95 ± 12,11 < 0,001 24,63 ± 7,79 23,34 ± 7,33 22,77 ± 7,34 < 0,001 

Zawartość tkanki 

tłuszczowej (%) 
33,71 ± 6,02 32,05 ± 5,12 32,12 ± 4,43 0,031 33,47 ± 4,06 32,41 ± 4,51 32,24 ± 4,61 < 0,001 

Beztłuszczowa masa ciała 

(kg) 
53,16 ± 16,52 53,10 ± 16,34 52,16 ± 15,97 ns 48,27 ± 12,58 47,89 ± 12,43 47,03 ± 12,12 < 0,001 

Zawartość beztłuszczowej 

masy ciała (%) 
66,25 ± 6,00 67,95 ± 5,14 67,88 ± 4,39 0,031 66,54 ± 4,04 67,59 ± 4,47 67,76 ± 4,64 < 0,001 

Masa wody (kg) 38,95 ± 12,11 38,99 ± 11,96 38,34 ± 11,66 ns 35,32 ± 9,21 35,34 ± 9,27 34,79 ± 9,07 < 0,001 

Zawartość wody (%) 48,53 ± 4,41 49,90 ± 3,81 49,91 ± 3,28 0,011 48,68 ± 2,98 49,83 ± 3,26 50,06 ± 3,42 < 0,001 
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Masa mięśni (kg) 50,47 ± 15,79 50,55 ± 15,60 49,74 ± 15,22 ns 45,77 ± 11,98  45,86 ± 12,08 45,11 ± 11,83 < 0,001 

Zawartość mięśni (%) 62,83 ± 5,60 64,64 ± 5,60 64,69 ± 4,22 0,007 63,07 ± 3,80 64,63 ± 4,22 64,89 ± 4,31 < 0,001 

Masa mięśni szkieletowych 

(kg) 
30,08 ± 9,38 30,15 ± 9,26 29,65 ± 9,04 ns 27,22 ± 7,08 27,28 ± 7,14 26,84 ± 6,99  < 0,001 

Zawartość mięśni 

szkieletowych (%) 
37,55 ± 3,36 38,60 ± 2,89 38,51 ± 2,57 0,010 37,78 ± 2,26 38,48 ± 2,50 38,62 ± 2,60 0,002 

Parametry kardiometaboliczne 

Skurczowe ciśnienie krwi 

(mmHg) 
117,82 ± 4,57 117,09 ± 3,99 112,82 ± 4,99 < 0,001 117,67 ± 10,94 119,33 ± 4,14 112,00 ± 8,84 0,002 

Percentyl skurczowego 

ciśnienia krwi względem 

wieku 

66,36 ± 19,77 65,00 ± 15,21 50,36 ± 17,21 < 0,001 66,78 ± 28,01 75,33 ± 8,43 51,22 ± 20,64 0,002 

Rozkurczowe ciśnienie krwi 

(mmHg) 
73,55 ± 4,19 71,18 ± 6,44 67,09 ± 3,31 < 0,001 67,67 ± 6,42 70,56 ± 6,74 65,44 ± 4,60 0,005 

Percentyl rozkurczowego 

ciśnienia krwi względem 

wieku 

87,09 ± 9,69 77,64 ± 19,47 66,64 ± 17,10 < 0,001 67,22 ± 27,46 75,43 ± 13,73 57,44 ± 19,88 0,010 

Tętno (uderzenia/minutę) 73,27 ± 4,70 73,00 ± 3,46 75,18 ± 4,88 ns 72,44 ± 5,07 76,89 ± 5,75 72,67 ± 3,82 ns 

Cholesterol całkowity 

(mg/dl) 
190,63 ± 19,31 bd 181,05 ± 9,84 0,033 190,54 ± 27,61 bd 

173,10 ± 

20,52 
< 0,001 

Cholesterol frakcji HDL 

(mg/dl) 
39,24 ± 10,67 bd 36,87 ± 11,54 0,013 40,98 ± 7,23 bd 40,90 ± 7,23 ns 

Cholesterol frakcji LDL 

(mg/dl) 
110,51 ± 13,62 bd 113,78 ± 12,25 ns 109,79 ± 16,17 bd 

114,82 ± 

16,06 
ns 

Trójglicerydy (mg/dl) 216,64 ± 65,41 bd 157,09 ± 61,56 < 0,001 206,19 ± 56,00 bd 
124,70 ± 

40,34 
< 0,001 

BMI – wskaźnik masy ciała; WHtR – wskaźnik dystrybucji tkanki tłuszczowej (stosunek obwodu talii do wysokości ciała); WHR – stosunek obwodu talii do obwodu 

bioder; ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0,05); bd – brak danych; dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa; * istotne 

statystycznie różnice pomiędzy wartościami wyjściowymi (przed interwencją żywieniową) a wartościami uzyskanymi po 8 tygodniach stosowania diety LGI i diety 

ST. 
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Tabela 14. Zmiany parametrów antropometrycznych i kardiometabolicznych w grupach LGI i ST po  

8-tygodniowej interwencji żywieniowej (średnia ± SD). 

Zmienna 
Dieta LGI  

(n=22) 

Dieta ST  

(n=18) 

Wartość p (test U 

Manna-Whitneya) 

Parametry antropometryczne    

Wysokość (cm) 0,47 ± 0,59 0,58 ± 0,47 ns 

Masa ciała(kg) –4,21 ± 3,48 –3,09 ± 1,35 ns 

Percentyl masy ciała względem wieku –1,45 ± 1,92 –3,43 ± 3,00 0,027 

BMI (kg/ m2) –1,48 ± 1,05 –1,26 ± 0,41 ns 

Percentyl BMI względem wieku –2,64 ± 5,47 –3,78 ± 3,14 0,013 

Obwód ramienia (cm) 0,35 ± 1,33 –0,29 ± 0,99 ns 

Obwód talii (cm) –5,20 ± 8,34 –3,64 ± 2,57 ns 

Obwód bioder (cm) –2,11 ± 3,98 –3,79 ± 2,49 ns 

WHtR –0,03 ± 0,05 –0,02 ± 0,02 ns 

WHR –0,03 ± 0,07 –0,00 ± 0,03 ns 

Masa tkanki tłuszczowej (kg) –3,20 ± 3,93 –1,87 ± 1,06 ns 

Zawartość tkanki tłuszczowej (%) –1,59 ± 2,53 –1,22 ± 1,11 ns 

Beztłuszczowa masa ciała (kg) –1,00 ± 2,18 –1,23 ± 0,83 ns 

Zawartość beztłuszczowej masy ciała (%) 1,63 ± 2,49 1,22 ± 1,13 ns 

Masa wody (kg) –0,61 ± 1,52 –0,53 ± 0,19 ns 

Zawartość wody (%) 1,38 ± 1,84 1,38 ± 0,69 ns 

Masa mięśni (kg) –0,74 ± 1,97 –0,66 ± 0,28 ns 

Zawartość mięśni (%) 1,86 ± 2,41 1,82 ± 0,98 ns 

Masa mięśni szkieletowych (kg) –0,43 ± 1,18 –0,38 ± 0,14 ns 

Zawartość mięśni szkieletowych (%) 0,96 ± 1,43 0,84 ± 0,78 ns 

Parametry kardiometaboliczne  

Skurczowe ciśnienie krwi (mmHg) –5,00 ± 3,49 –5,67 ± 4,90 ns 

Percentyl skurczowego ciśnienia krwi 

względem wieku 
–16,00 ± 9,42 –15,56 ± 13,48 ns 

Rozkurczowe ciśnienie krwi (mmHg) –6,45 ± 5,51 –2,22 ± 2,86 0,008 

Percentyl rozkurczowego ciśnienia krwi 

względem wieku 
–20,45 ± 19,28 –9,78 ± 12,67 ns 

Tętno (uderzenia/minutę) 1,91 ± 5,17 0,22 ± 2,51 ns 

Cholesterol całkowity (mg/dl) –9,58 ± 20,52 –17,44 ± 13,23 ns 

Cholesterol frakcji HDL (mg/dl) –2,36 ± 5,64 –0,08 ± 5,02 0,046 

Cholesterol frakcji LDL (mg/dl) 3,27 ± 17,48 5,03 ± 12,76 ns 

Trójglicerydy (mg/dl) –60,14 ± 32,12 –81,27 ± 29,50 0,030 

BMI – wskaźnik masy ciała; WHtR – wskaźnik dystrybucji tkanki tłuszczowej (stosunek obwodu talii do 

wysokości ciała); WHR – stosunek obwodu talii do obwodu bioder; ns – brak różnic istotnych statystycznie 

(p ≥ 0,05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa.  

Analizie poddano także indywidualne efekty osiągnięte przez pacjentów w wyniku 

zastosowanej interwencji żywieniowej. Wykazano, że połowa uczestników osiągnęła 

minimum 5% utratę masy ciała (w tym 14 osób z grupy LGI (64%) i 6 osób z grupy ST 

(33%)), chociaż różnice te były na granicy istotności statystycznej (p = 0,057; test chi-

kwadrat). W ciągu 8 tygodni istotnie zmniejszył się odsetek dzieci i młodzieży z otyłością 

i zwiększył odsetek uczestników z prawidłową masą ciała (tabela 15). Ponadto, istotnie 

zwiększył się odsetek dzieci i młodzieży z akceptowalnym poziomem trójglicerydów 

w grupie ogółem oraz w grupie LGI.  
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Tabela 15. Masa ciała i wybrane parametry kardiometaboliczne przed i po 8 tygodniach interwencji żywieniowej (% osób). 

Zmienna 

Przed interwencją żywieniową Po 8 tygodniach Wartość p 

(test chi-

kwadrat) 
Ogółem 

(n=40) 

Dieta LGI 

(n=22) 

Dieta ST  

(n=18) 

Ogółem  

(n=40) 

Dieta LGI  

(n=22) 

Dieta ST  

(n=18) 

Klasyfikacja masy ciała* 

Prawidłowa 0  0 0 15 18 11 < 0,001† 

< 0,001‡ 

0,004§ 

Nadwaga 40 36 44 40 27 56 

Otyłość 60 64 56 45 55 33 

Percentyl skurczowego 

ciśnienia krwi 

<90 85 82  89 100 100 100 ns† 

ns‡ 

ns§ 90 15 18  11 0 0 0 

Percentyl rozkurczowego 

ciśnienia krwi 

<90 75 55 100 95 91 100 0,015† 

ns‡ 

ns§ 90 25 45 0 5 9 0 

Cholesterol całkowity 

Akceptowalny 25 27 22 35 18 56 ns† 

ns‡ 

0,005§ 

Graniczny wysoki** 40 27 56 60 82 33 

Wysoki** 35 46 22 5 0 11 

Cholesterol frakcji HDL 

Akceptowalny 20 18 22 25 27 22 < 0,001† 

< 0,001‡ 

< 0,001§ 

Graniczny niski 30 27 34 25 18 34 

Niski*** 50 55 44 50 55 44 

Cholesterol frakcji LDL 

Akceptowalny 55 64 44 40 45 33 0,008† 

ns‡ 

< 0,001§ 

Graniczny wysoki 40 36 44 50 45 56 

Wysoki 5 0 12 10 10 11 

Trójglicerydy 

Akceptowalny 0 0 0 20 18 22 < 0,001† 

< 0,001‡ 

ns§ 

Graniczny wysoki 10 18 0 20 9 34 

Wysoki 90 82 100 60 73 44 

* Na podstawie kryteriów BMI i polskich siatek centylowych [Kułaga i wsp., 2015] zdefiniowanych przez IOTF [Cole i wsp., 2000]: prawidłowa dla 5-85 percentyla, nadwaga 

dla 85–95 percentyla, otyłość > 95 percentyla; * punkty odcięcia dla wartości granicznych wysokich i wysokich odpowiadają odpowiednio około 75. i 95. percentylowi [ACC, 

2018]; ***punkt odcięcia dla wartości niskich odpowiadają około 10. percentylowi [ACC, 2018]; ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim 

indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją żywieniową) a wartością po 8 tygodniach 

w następujących grupach (p < 0,05): † ogółem, ‡ dieta LGI, § dieta ST.  
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Podsumowanie i praktyczne implikacje 

Podsumowując, zarówno dieta oparta na produktach z niskim indeksem 

glikemicznym (LGI), jak i dieta standardowa (ST) w podobnym stopniu przyczyniły się 

do redukcji masy ciała, zawartości tkanki tłuszczowej, wartości ciśnienia tętniczego krwi, 

a także stężenia cholesterolu całkowitego i trójglicerydów w 8-tygodniowym okresie 

badania. Mimo, że dieta LGI była mniej skuteczna w redukcji poziomu trójglicerydów 

we krwi w porównaniu do diety ST, okazała się bardziej efektywna w obniżeniu wartości 

rozkurczowego ciśnienia tętniczego krwi. Należy jednak uwzględnić fakt, iż wyjściowe 

wartości rozkurczowego ciśnienie krwi w grupie LGI były statystycznie wyższe, co 

mogło wpłynąć na obserwowany efekt. Zastosowana interwencja żywieniowa 

spowodowała zmniejszenie odsetka uczestników z otyłością, jednocześnie zwiększając 

odsetek uczestników z prawidłową masą ciała w obu grupach. Dodatkowo, w grupie LGI 

zanotowano istotne zwiększenie odsetka dzieci i młodzieży charakteryzujących się 

akceptowalnym stężeniem trójglicerydów. 

Ze względu na podobny wpływ diety LGI i ST na parametry antropometryczne 

i kardiometaboliczne, wybór diety w dietoterapii dzieci i młodzieży z nadmierną masą 

ciała i dyslipidemią może być indywidualny. Kluczowe jednak jest dopasowanie diety do 

potrzeb i stanu zdrowia pacjenta.  

4.3. Ocena jakości i wartości odżywczej diety i ich zmiana na skutek zastosowanej 

interwencji żywieniowej   

Ocena skuteczności podjętej interwencji bez dokładnej analizy wartości odżywczej 

i jakości diet badanych osób pozostających na diecie LGI i ST jest niepełna. Analiza 

sposobu żywienia pacjentów podczas dietoterapii to ewaluacja dostosowania się do 

zaleceń żywienia przekazanych przez dietetyka na początkowym etapie interwencji oraz 

każdym kolejnym etapie badania. Celem tej części rozprawy jest zaprezentowanie 

wyników dotyczących oceny jakości i wartości odżywczej diet LGI i ST zastosowanych 

u dzieci i młodzieży z nadmierną masa ciała i dyslipidemią. Prezentowane dane 

porównano w grupach oraz między grupami przed i po zastosowaniu interwencji 

żywieniowej (dane niepublikowane). 

Dane do wykonania analiz pochodziły z dzienniczków żywieniowych oraz 

kwestionariusza częstotliwości spożycia (FFQ-6) i były zbierane w taki sam sposób przed 

i po rozpoczęciu interwencji żywieniowej. Następnie odniesiono je do 16 stwierdzeń 
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składających się na kwestionariusz KIDMED 2.0 PL (tabela 16). Z przeprowadzonej 

analizy wynika, że spośród 12 stwierdzeń odnoszących się do pozytywnych aspektów 

diety śródziemnomorskiej, w 10 zaobserwowano istotny wzrost częstości odpowiedzi 

twierdzących w grupie LGI oraz w 5 w grupie ST. Niezależnie od rodzaju diety, częstość 

odpowiedzi „tak” wzrosła w przypadku stwierdzeń dotyczących spożycia owoców, 

warzyw, produktów roślinnych, naturalnych i nieprzetworzonych produktów mlecznych 

oraz nieprzetworzonej lub minimalnie przetworzonej żywności na śniadanie. 

W prezentowanym badaniu wykazano również istotny wzrost częstości odpowiedzi „nie” 

w odniesieniu do 3 z 4 stwierdzeń dotyczących negatywnych zachowań żywieniowych 

w grupie LGI oraz w 2 w grupie ST. Wspólne dla obu grup były zdania dotyczące 

spożywania słodkich lub przetworzonych produktów na śniadanie oraz przemysłowych 

wyrobów cukierniczych i/lub deserów częściej niż raz w tygodniu. Po 8 tygodniach 

interwencji żywieniowej znacznie więcej dzieci i nastolatków z grupy LGI, 

w porównaniu do grupy ST, deklarowało spożycie roślin strączkowych, chudego mięsa, 

ryb, jaj, produktów pełnoziarnistych oraz naturalnych lub prażonych niesolonych 

orzechów.  
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Tabela 16. Jakość diety przed i po interwencji żywieniowej na podstawie kwestionariusza KIDMED 2.0 PL (% osób). 

Zmienna 

Ogółem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18) 

Wartość p Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

1. Jem dwie lub więcej porcji owoców 

dziennie 

Tak 50 100 55 100 44 100 < 0,001 § 

0,004 † 

0,004 ‡ 

ns a  

ns b 
Nie 50 0 45 0 56 0 

2. Jem jedną lub więcej porcji surowych i/lub 

gotowanych warzyw dziennie 

Tak 70 100 73 100 67 100 0,001 § 

0,041 † 

0,041 ‡ 

ns a  

ns b 
Nie 30 0 27 0 33 0 

3. Jem codziennie jedną porcję roślin 

strączkowych, mięsa (kurczaka, indyka, 

królika lub innego chudego mięsa), ryb i/lub 

jajek na obiad i drugą porcję na kolację 

Tak 60 75 55 91 67 56 ns § 

0,043 † 

ns ‡ 

ns a  

0,025 b 

Nie 40 25 45 9 33 44 

4. Ponad połowa spożywanej przeze mnie 

żywności jest pochodzenia roślinnego (owoce, 

warzywa, rośliny strączkowe, orzechy, 

ziemniaki, produkty pełnoziarniste 

Tak 25 100 27 100 22 100 < 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 75 0 73 0 78 0 

5. Kiedy jem chude mięso, jaja i/lub ryby, są 

one zazwyczaj świeże i minimalnie 

przetworzone 

Tak 65 100 45 100 89 100 < 0,001 § 

0,001 † 

ns ‡ 

0,007 a  

ns b 
Nie 35 0 55 0 11 0 

6. Jem wstępnie przygotowane posiłki lub 

produkty typu fast-food, takie jak pizza i 

hamburgery, jeden lub więcej razy w tygodniu 

Tak 5 0 9 0 0 0 ns § 

ns  

ns ‡ 

ns a  

ns b Nie 95 100 91 100 100 100 

7. Jem trzy lub więcej porcji roślin 

strączkowych (ciecierzyca, fasola, soja, 

soczewica, groch) tygodniowo 

Tak 0 25 0 45 0 0 0,004 § 

0,004 † 

ns ‡ 

ns a  

< 0,001 b 
Nie 100 75 100 55 100 100 

8. W domu jedzenie jest zazwyczaj 

przygotowywane w piekarniku, grillowane (na 

patelni z niewielką ilością oleju) lub gotowane 

(bez smażenia w głębokim tłuszczu) 

Tak 60 100 45 100 78 100 < 0,001 § 

0,001 † 

ns ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 40 0 55 0 22 0 
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9. Kiedy jem produkty zbożowe (makaron, 

ryż, kasze), zazwyczaj są to produkty 

pełnoziarniste 

Tak 35 50 55 91 11 0 ns § 

0,013 † 

ns ‡ 

0,007 a  

< 0,001 b 
Nie 65 50 45 9 89 100 

10. Jem porcję naturalnych lub prażonych 

orzechów bez dodatku soli co najmniej 3 razy 

w tygodniu 

Tak 15 10 9 0 22 22 ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a  

0,034 b 
Nie 85 90 91 100 78 78 

11. W domu używamy oliwy z oliwek z 

pierwszego tłoczenia (ciemnozielonej, extra 

virgin) lub oleju rzepakowego tłoczonego na 

zimno, zamiast oleju słonecznikowego i 

rzepakowego (jasno-żółtego) 

Tak 60 75 64 73 56 78 ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 40 25 36 27 44 22 

12. Piję dostępne w sklepach napoje, soki, 

nektary i/lub koktajle jeden lub więcej razy 

w tygodniu 

Tak 60 10 73 9 44 11 < 0,001 § 

< 0,001 † 

ns ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 40 90 27 91 56 89 

13. Kiedy jem porcję produktów mlecznych, 

zawsze są to produkty naturalne (mleko, 

jogurt bez cukru, świeży ser) lub minimalnie 

przetworzone 

Tak 10 90 9 82 11 100 < 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 90 10 91 18 89 0 

14. Na śniadanie jem wyroby cukiernicze, 

ciastka i/lub piję soki, koktajle lub produkty 

przetworzone 

Tak 80 0 82 0 78 0 < 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a  

ns b Nie 20 100 18 100 22 100 

15. Na śniadanie jem produkty 

nieprzetworzone lub minimalnie przetworzone 

(owoce, warzywa, orzechy, płatki owsiane, 

jajka lub pieczywo pełnoziarniste) 

Tak 50 100 45 100 56 100 < 0,001 § 

0,001 † 

0,013 ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 50 0 55 0 44 0 

16. Jem przemysłowe wyroby cukiernicze 

(cukierki, ciastka, przekąski lub czekoladę) 

i/lub desery (chipsy, ciasta lub żelki) częściej 

niż raz w tygodniu 

Tak 75 10 64 9 89 11 < 0,001 § 

0,006 † 

< 0,001 ‡ 

ns a  

ns b 

Nie 25 90 36 91 11 89 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta standardowa; istotne statystycznie różnice między 

wartością wyjściową (przed interwencją żywieniową) a wartością po 8 tygodniach (test McNemara) w następujących grupach (p < 0,05): § ogółem,  † dieta LGI, ‡ dieta ST; 

istotne statystycznie różnice między dietą LGI i dietą ST (test Fishera) w następujących punktach czasowych (p < 0,05): a przed interwencją żywieniową, b po 8 tygodniach.  
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W tabeli 17 przedstawiono rozkład uczestników w kategoriach jakości diety przed 

i po 8 tygodniach interwencji żywieniowej. Wszyscy uczestnicy, których jakość diety 

była początkowo niska (n=24), poprawili ją na umiarkowaną (n=4) lub wysoką (n=20). 

Po interwencji żywieniowej żaden z uczestników nie został zaklasyfikowany do kategorii 

o niższej jakości diety w porównaniu do wyników notowanych na początku badania. 

Odsetek uczestników wykazujących lepszą jakość diety po 8 tygodniach interwencji 

wzrósł w obu grupach, przy czym nie wykazano istotnych różnic między grupą LGI 

a grupą ST (p ≥ 0,05). 

Tabela 17. Rozkład uczestników (%) w kategoriach jakości diety na początku badania i po 8 tygodniach 

na podstawie indeksu KIDMED 2.0 PL.  

Zmienna 

 

 

 

Jakość diety 

Ogółem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18) 

Wartość 

p 
Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Niska (≤ 3) 60 0 64 0 56 0 < 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 

ns b 

Umiarkowana 

(4–7) 
40 15 36 9 44 22 

Wysoka (≥ 8) 0 85 0 91 0 78 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta 
standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją żywieniową) a wartością 
po 8 tygodniach (test McNemara) w następujących grupach (p < 0,05): § ogółem,  † dieta LGI, ‡ dieta ST; istotne 
statystycznie różnice między dietą LGI i dietą ST (test Fishera) w następujących punktach czasowych (p < 0,05): 
a przed interwencją żywieniową, b po 8 tygodniach.  

Wykazana powyżej zmiana struktury diety przyczyniła się do znaczącej poprawy 

ogólnej jakości diety wyrażonej indeksem KIDMED 2.0 PL w badanej grupie dzieci 

i młodzieży (tabela 18). Jego średni wynik w grupie LGI był ponad 4-krotnie wyższy po 

8 tygodniach interwencji w porównaniu z wartościami uzyskanymi na początku badania. 

Podobnych obserwacji dokonano w grupie ST (2,5-krotny wzrost), przy czym nie 

stwierdzono istotnych różnic między grupami (p ≥ 0,05).  

Tabela 18. Wartość wskaźnika KIDMED 2.0 PL przed i po interwencji żywieniowej (średnia ± SD). 

Zmienna 

 

 

 

Jakość diety 

Ogółem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18) 

Wartość 

p 
Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Przed 

interwencją 

żywieniową 

Po 8 

tygodniach 

Wskaźnik 

KIDMED 

2.0 PL 

2,80 ± 2,26 9,05 ± 1,22 2,45 ± 2,70 9,64 ± 1,09 3,22 ± 1,52 8,33 ± 0,97 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 

ns b 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; dieta ST – dieta 

standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją żywieniową) a wartością 

po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w następujących grupach (p < 0,05): § ogółem,  † dieta LGI, ‡ dieta ST; istotne 

statystycznie różnice między dietą LGI i dietą ST (test U Manna-Whitneya) w następujących punktach czasowych 

(p < 0,05): a przed interwencją żywieniową, b po 8 tygodniach.  
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W dalszej części rozprawy przedstawiono początkową wartość odżywczą diety, 

a także zależność między procentową zmianą składników odżywczych po 8-tygodniowej 

interwencji żywieniowej (tabela 19). W grupie LGI zaobserwowano istotne zwiększenie 

spożycia białka, kwasów tłuszczowych omega-3 i błonnika pokarmowego. Jednocześnie 

zmniejszyło się spożycie tłuszczu, cholesterolu i nasyconych kwasów tłuszczowych. 

W grupie ST, po 8 tygodniach interwencji żywieniowej, wzrosła podaż białka i błonnika 

pokarmowego, a zmniejszeniu podaż cholesterolu, nasyconych kwasów tłuszczowych 

i cukrów. Dodatkowo oceniano ładunek glikemiczny (ŁG) diety i w obu badanych 

grupach (LGI i ST) zanotowano redukcję jego wartości.  

Analiza porównawcza obu grup wykazała, że zmiany wartości odżywczej, które 

wystąpiły na skutek interwencji żywieniowej były podobne w obu grupach. 

Zaobserwowano jednak istotne różnice w wartości ŁG, przy czym większą jego redukcję 

zanotowano w grupie LGI.  

  



50 

Tabela 19. Zmiana (∆ %; średnia ± SD) wartości odżywczej i ładunku glikemicznego diety po 8 tygodniach 

interwencji żywieniowej. 

Zmienna 
Ogółem 

(n=40) 

Dieta LGI 

(n=22) 

Dieta ST 

(n=18) 

Wartość 

p 

Energia (kcal/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 

2263,92 ± 

562,57 

2355,59 ± 

686,20 

2151,89 ± 

346,75 

ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % 0,84 ± 24,35 0,44 ± 27,50 1,33 ± 20,65 

Białko (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
94,27 ± 25,81 96,52 ± 31,10 91,51 ± 17,86 

< 0,001 § 

0,006 † 

0,001 ‡ 

ns a 
∆ % 24,70 ± 28,93 28,32 ± 34,40 20,28 ± 20,53 

Tłuszcze (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
81,43 ± 23,21 88,35 ± 25,85 72,97 ± 16,50 

0,027 § 

0,024 † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % –3,87 ± 29,06 –7,52 ± 29,50 0,58 ± 28,72 

Węglowodany 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  

299,81 ± 

74,28 

306,19 ± 

91,43 

292,01 ± 

47,07 
ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a ∆ % 0,72 ± 26,79 –4,10 ± 44,24 
–11,13 ± 

32,86 

Cholesterol 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  

372,15 ± 

134,44 

366,30 ± 

158,01 

379,31 ± 

102,57 
< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 
∆ % 

–30,92 ± 

26,61 

–26,41 ± 

29,46 

–36,45 ± 

22,23 

Nasycone kwasy 

tłuszczowe (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
30,54 ± 10,23 34,41 ± 9,63 25,81 ± 9,09 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

0,006 ‡ 

ns a 
∆ % 

–31,41 ± 

28,86 

–39,57 ± 

17,72 

–21,42 ± 

36,50 

Jednonienasycone 

kwasy tłuszczowe 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
30,90 ± 9,12 32,86 ± 11,16 28,50 ± 5,07 

ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % 4,25 ± 32,73 3,83 ± 39,22 4,77 ± 23,61 

Wielonienasycone 

kwasy tłuszczowe 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
13,41 ± 6,15 14,03 ± 6,84 12,65 ± 5,29 

ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % 18,29 ±56,46  25,70 ± 68,19 9,24 ± 37,58 

Kwasy tłuszczowe 

omega-3 (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
2,26 ± 1,59 2,24 ± 1,27 2,28 ± 1,94 

< 0,001 § 

0,003 † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % 

89,64 ± 

106,49 

95,09 ± 

114,10 
82,98 ± 99,25 

Kwasy tłuszczowe 

omega-6 (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
11,14 ± 5,38 11,78 ± 6,00 10,35 ± 4,57 

ns § 

ns † 

ns ‡ 

ns a 
∆ % 8,26 ± 49,25 14,65 ± 61,07 0,46 ± 28,97 

Błonnik 

pokarmowy 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
22,57 ± 8,03 25,00 ± 9,49 19,60 ± 4,42 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 
∆ % 73,57 ± 53,82 77,84 ± 61,14 68,34 ± 44,45 

Cukry (g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
87,86 ± 35,45 87,49 ± 40,60 88,31 ± 29,08 

0,007 § 

ns † 

0,039 ‡ 

ns a 
∆ % –7,27 ± 39,20 –4,10 ± 44,24 

–11,13 ± 

32,86 

Ładunek 

glikemiczny 

Przed interwencją 

żywieniową 

149,39 ± 

46,12 

146,56 ± 

57,19 

152,84 ± 

28,79 
< 0,001 § 

< 0,001 † 

0,010 ‡ 

0,006 a 
∆ % 

–23,75 ± 

24,20 

–32,73 ± 

23,49 

–12,79 ± 

20,73 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; 

dieta ST – dieta standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją 

żywieniową) a wartością po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w następujących grupach (p < 0,05): 

§ ogółem, † dieta LGI, ‡ dieta ST; a istotne statystycznie różnice w ∆ % między dietą LGI i dietą ST (test U 

Manna-Whitneya; p < 0,05). 
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W tabeli 20 przedstawiono początkową zawartość składników mineralnych w diecie 

oraz ich zmianę po 8 tygodniach interwencji żywieniowej. Zarówno w grupie LGI, jak 

i ST istotnie wzrosło spożycie potasu, wapnia, fosforu, magnezu, żelaza i cynku, podczas 

gdy poziom sodu znacząco się obniżył. Spożycie fosforu i magnezu wzrosło bardziej 

w grupie LGI w porównaniu do grupy ST. 

Tabela 20. Zmiana (∆ %; średnia ± SD poziomu wybranych składników mineralnych po 8 tygodniach 

interwencji żywieniowej. 

Zmienna Ogółem (n=40) Dieta LGI (n=22) Dieta ST (n=18) 
Wartość 

p 

Sód 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
2228,10 ± 880,61 2295,82 ± 985,63 2145,33 ± 752,21 

< 0,001 § 

0,004 † 

0,014 ‡ 

ns a 
∆ % –14,58 ± 39,14 –16,41 ± 39,46 –12,35 ± 39,78 

Potas 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
3325,63 ± 790,38 3314,26 ± 964,20 3339,54 ± 533,24 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 
∆ % 49,58 ± 34,37 54,53 ± 43,03 39,09 ± 16,86 

Wapń 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
687,36 ± 231,11 660,81 ± 246,78 719,80 ± 212,79 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

0,001 ‡ 

ns a ∆ % 75,01 ± 87,05 92,38 ± 100,06 53,77 ± 64,40 

Fosfor 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
1350,05 ± 320,51 1346,56 ± 394,30 1354,32 ± 208,76 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

0,035 a 
∆ % 50,66 ± 41,39 64,21 ± 49,31 34,10 ± 19,96 

Magnez 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową 
293,99 ± 74,70 294,13 ± 88,02 293,81 ± 56,84 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

< 0,001 a 
∆ % 73,88 ± 58,04 97,14 ± 67,43 45,55 ± 23,57 

Żelazo 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
11,75 ± 3,33 12,17 ± 3,88 11,24 ± 2,53 

< 0,001 § 

< 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a 
∆ % 43,35 ± 39,75 48,91 ± 47,52 36,56 ± 27,34 

Cynk 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
11,06 ± 3,15 29,18 ± 34,03 21,89 ± 27,47 

< 0,001 § 

0,004 † 

0,010 ‡ 

ns a 
∆ % 25,90 ± 31,08 11,57 ± 3,53 10,44 ± 2,59 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; 

dieta ST – dieta standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją 

żywieniową) a wartością po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w następujących grupach (p < 0,05): 
§ ogółem, † dieta LGI, ‡ dieta ST; a istotne statystycznie różnice w ∆ % między dietą LGI i dietą ST (test 

U Manna-Whitneya; p < 0,05). 

W tabeli 21 przedstawiono początkową zawartość witamin w diecie oraz ich zmianę 

po 8 tygodniach interwencji żywieniowej. W obu grupach interwencja spowodowała 

istotny wzrost spożycia witamin A, E, C i witamin z grupy B, z wyjątkiem witaminy B12 

w grupie diety ST. Spożycie witamin nie zmniejszyło się w żadnej z grup. Nie 

zaobserwowano istotnych różnic między grupami LGI i ST w zmianie poziomu 

wybranych witamin po 8 tygodniach interwencji żywieniowej. 
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Tabela 21. Zmiana (∆ %; średnia ± SD) poziomu wybranych witamin po 8 tygodniach interwencji 

żywieniowej. 

Zmienna 
Ogółem 

(n=40) 

Dieta LGI 

(n=22) 
Dieta ST (n=18) 

Wartość 

p 

Witamina A 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
1197,83 ± 480,43 1297,91 ± 502,22 1075,51 ± 434,90 < 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a ∆ % 101,22 ± 77,42 81,87 ± 67,65 124,88 ± 83,78 

Witamina E 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
12,47 ± 5,30 13,15 ± 5,56 11,63 ± 4,99 < 0,001 † 

0,004 ‡ 

ns a ∆ % 83,98 ± 77,31 84,03 ± 80,14 83,92 ± 76,01 

Tiamina 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
1,44 ± 0,40 1,54 ± 0,42 1,32 ± 0,35 0,006 † 

0,006 ‡ 

ns a ∆ % 29,83 ± 31,03 26,55 ± 31,59 33,82 ± 30,74 

Ryboflawina 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
1,78 ± 0,55 1,74 ± 0,61 1,84 ± 0,47 < 0,001 † 

0,002 ‡ 

ns a ∆ % 49,47 ± 40,68 54,70 ± 45,21 43,08 ± 34,55 

Niacyna 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
18,42 ± 6,15 19,02 ± 6,85 17,69 ± 5,28 < 0,001 † 

0,001 ‡ 

ns a ∆ % 55,21 ± 43,90 58,22 ± 43,89 51,52 ± 44,89 

Witamina 

B6 

(mg/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
2,13 ± 0,62 2,07 ± 0,67 2,21 ± 0,57 < 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a ∆ % 68,81 ± 46,66 78,72 ± 52,63 56,69 ± 35,91 

Foliany 

(g/dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
315,62 ± 121,66 317,04 ± 145,62 313,89 ± 88,06 < 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a ∆ % 103,12 ± 70,51 116,14 ± 88,09 87,21 ± 36,52 

Witamina 

B12 (g/ 

dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
4,55 ± 3,86 4,15 ± 2,55 5,05 ± 5,06 0,031 † 

ns ‡ 

ns a ∆ % 57,39 ± 70,34 68,32 ± 78,57 44,03 ± 58,17 

Witamina C 

(mg/ dzień) 

Przed interwencją 

żywieniową  
121,45 ± 97,31 129,69 ± 112,03 111,39 ± 77,62 < 0,001 † 

< 0,001 ‡ 

ns a ∆ % 315,62 ± 158,41 310,01 ± 159,47 322,48 ± 161,44 

ns – brak różnic istotnych statystycznie (p ≥ 0.05); dieta LGI – dieta z niskim indeksem glikemicznym; 

dieta ST – dieta standardowa; istotne statystycznie różnice między wartością wyjściową (przed interwencją 

żywieniową) a wartością po 8 tygodniach (test Wilcoxona) w następujących grupach (p < 0,05): 
§ ogółem, † dieta LGI, ‡ dieta ST; a istotne statystycznie różnice w ∆ % między dietą LGI i dietą ST (test 

U Manna-Whitneya; p < 0,05). 

Podsumowanie i praktyczne implikacje 

Podsumowując, w niniejszym badaniu wykazano, że obie diety (LGI i ST) były 

równie skuteczne w poprawie jakości diety i wartości odżywczej. Obie diety różniły się 

istotnie pod względem zmiany wartości ŁG po 8 tygodniach, przy czym jego większa 

redukcja wystąpiła w grupie LGI, co dowodzi, że pacjenci przestrzegali zaleceń 

dietetycznych. Dlatego przy wyborze diety w dietoterapii dzieci i młodzieży z nadmierną 

masą ciała i dyslipidemią kluczowym czynnikiem może nie być sam rodzaj diety, ale 

faktyczna poprawa jakości odżywiania.  
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4.4. Identyfikacja czynników socjodemograficznych i związanych ze stylem życia 

wpływających na rezygnację lub ukończenie interwencji żywieniowej oraz 

jej skuteczność 

Czynniki wpływające na rezygnację lub ukończenie interwencji żywieniowej 

Każdego badacza realizującego badanie interwencyjne trwające w czasie interesują 

przyczyny rezygnacji lub determinanty powiązane z ukończeniem badania. Celem 

nadrzędnym każdej terapii, także dietetycznej, jest jej ukończenie z sukcesem. 

W praktyce zdarza się jednak, że nie wszyscy uczestnicy podejmujący interwencję, mimo 

początkowych deklaracji, ją kończą. W tej części rozprawy przedstawiono wyniki 

z analizy czynników, które mogły wpływać na ukończenie 8-tygodniowej interwencji 

żywieniowej lub na rezygnację (dane niepublikowane). W analizie uwzględniono 

skategoryzowane czynniki socjodemograficzne i związane ze stylem życia 

charakteryzujące pacjentów (opis w metodyce). Uwzględniono dane pochodzące od 

dziecka takie jak: płeć, wiek, aktywność fizyczną oraz screen time, czyli czas spędzany 

przed ekranem [Fang i wsp., 2019], a także odnoszące się do rodziców/opiekunów, w tym: 

wykształcenie, sytuacja finansowa i miejsce zamieszkania. Analizę zrealizowano w całej 

badanej grupie (n=64), która została zrekrutowana i podana alokacji do grup LGI lub ST, 

w tym odnoszono się do danych początkowych.  

Uzyskane wyniki wskazują, że ukończenie interwencji żywieniowej było najbardziej 

związane z młodszym wiekiem pacjentów, początkową nadwagą, krótszym czasem 

aktywności fizycznej, dłuższym czasem ekranowym, sytuacją materialną określaną jako 

„raczej dobra” oraz ze stosowaniem diety ST. Z kolei nieukończenie dietoterapii, czyli 

rezygnacja, było związane ze starszym wiekiem badanych osób i początkową otyłością, 

ale też sytuacją materialną określaną jako „przeciętna”, zamieszkaniem w dużym mieście, 

średnim wykształceniem rodzica/opiekuna, dłuższym czasem aktywności fizycznej 

i krótszym czasem ekranowym. Rezygnacja była też powiązana ze zastosowaniem diety 

LGI. Powyższe zależności zostały przedstawione w postaci macierzy Burta (figura 2). 
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Figura 2. Prezentacja wyników analizy korespondencji definiującej związek między ukończeniem/ 

nieukończeniem dietoterapii a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi i związanymi ze stylem 

życia w całej grupie badanej (n=64). 

Czynniki wpływające na skuteczność interwencji żywieniowej 

W tej części rozprawy zaprezentowano dane obrazujące analizę czynników, które 

mogły wpływać na skuteczność 8-tygodniowej interwencji żywieniowej (dane 

niepublikowane). W analizie uwzględniono skategoryzowane czynniki 

socjodemograficzne i związane ze stylem życia charakteryzujące pacjentów oraz 

odnoszące się do rodziców/opiekunów (opis w metodyce). Analizę zrealizowano w całej 

badanej grupie (n=40), która ukończyła interwencję żywieniową. Skuteczność interwencji 

wyrażono zmianą masy ciała. Powyższe zależności zostały przedstawione w postaci 

macierzy Burta (figura 3). 

Zaobserwowano, że zmiana masy ciała była najbardziej związana z dużą zmianą 

jakości diety, a także z wiekiem do 12 lat, początkową nadwagą i zamieszkaniem 

w małym mieście. Z kolei brak zmiany masy ciała był najbardziej związany z małą 

zmianą jakości diety, a także z wiekiem > 12 lat, początkową otyłością i zamieszkaniem 

na wsi. 
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Figura 3. Prezentacja wyników analizy korespondencji definiującej związek między skutecznością 

interwencji żywieniowej a wybranymi czynnikami socjodemograficznymi i związanymi ze stylem życia 

u uczestników, którzy ukończyli badanie (n=40).  

Podsumowanie i praktyczne implikacje 

Podsumowując, przedstawione wyniki potwierdzają, że skuteczność dietoterapii 

zależy przede wszystkim od stopnia poprawy ogólnej jakości diety. Wydaje się, że starsze 

dzieci z otyłością mogą wymagać większego wsparcia w zakresie utrzymania interwencji. 

Dodatkowo, częstsza rezygnacja w grupie LGI sugeruje, że dieta standardowa (ST) może 

być łatwiejsza do wdrożenia i utrzymania w praktyce. Edukacja i wsparcie pacjentów 

powinny koncentrować się zatem na zmianach w wyborze produktów i prawidłowej 

kompozycji posiłków.  
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4.5. Opracowanie ujednoliconych, praktycznych zaleceń żywieniowych dla dzieci 

i młodzieży z nadmierną masą ciała i zaburzeniami profilu lipidowego 

Kluczem do poprawy zdrowia dziecka jest trwała zmiana nawyków żywieniowych całej 

rodziny. Warto przy tym pamiętać o zasadzie małych kroków, czyli stopniowym 

wprowadzaniu kolejnych zmian i konsekwentnym ich stosowaniu. 

1. Po pierwsze jakość! Przy wyborze żywności warto kierować się zasadą 

„naturalne i jak najmniej przetworzone”. Ogólna poprawa jakości diety jest 

kluczowa dla zachowania zdrowia i utrzymania prawidłowej masy ciała. 

2. Warzywa podstawą posiłków. Bardzo ważne jest, aby warzywa były częścią 

każdego głównego posiłku. Warto sięgać po warzywa w różnych formach, np. 

surówek, sałatek, zup czy jako dodatek do kanapki. Szczególnie wartościowe jest 

włączanie do diety różnokolorowych warzyw surowych. 

3. Naturalna słodycz z owoców. Owoce należy włączyć do codziennej diety, jednak 

warto pamiętać o zachowaniu odpowiedniej proporcji do warzyw. Szczególnie 

wartościowe są świeże owoce.  

4. Pełne ziarno źródłem energii. Produkty zbożowe pełnoziarniste, np. pieczywo 

razowe i graham, ciemny makaron czy brązowy ryż są cennym źródłem błonnika 

pokarmowego i na dłużej zapewniają uczucie sytości. Warto włączać je do swojej 

diety i stopniowo zastępować nimi produkty z białej mąki.  

5. Białko niezbędnym budulcem. Do posiłków należy dołączać chude mięso, tłuste 

ryby, jaja i nasiona roślin strączkowych (np. fasolę, ciecierzycę, soczewicę). 

Białko zapewnia uczucie sytości i jest niezbędne do prawidłowego rozwoju 

młodego organizmu. 

6. Produkty mleczne wsparciem dla kości. Należy wybierać naturalne, 

niesłodzone produkty mleczne (jogurt naturalny, kefir, maślanka, chudy 

twaróg), a unikać gotowych deserków i jogurtów smakowych, które są źródłem 

dodanego cukru. 

7. Tłuszcze roślinne. Zaleca się wybieranie oliwy z oliwek, oleju rzepakowego, 

awokado, orzechów i nasion, przy jednoczesnym unikaniu tłuszczów 

utwardzonych (obecnych w gotowych słodyczach i żywności typu fast food). 

Należy unikać smażenia. 
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8. Słodycze i przekąski. Należy ograniczyć spożycie słodyczy, chipsów, słonych 

paluszków i innych wysokoprzetworzonych przekąsek. Zamiast nich zaleca się 

wybieranie owoców, warzyw, jogurtu naturalnego i orzechów. 

9. Woda podstawowym napojem. Należy całkowicie wyeliminować słodzone 

napoje gazowane i niegazowane oraz znacząco ograniczyć soki owocowe. 

Podstawowym i jedynym zalecanym napojem jest woda. Można urozmaicić jej 

smak, dodając np. plasterek cytryny czy listki mięty.  

10. Regularność i wspólne posiłki. Posiłki najlepiej planować o podobnych porach 

i zadbać o ich regularność (4-5 posiłków dziennie). Ważne jest spożywanie 

posiłków przy wspólnym stole, w spokojnej atmosferze z zachowaniem higieny 

cyfrowej (bez telewizora czy telefonu). Pozwoli to na lepsze odczuwanie 

sygnałów głodu i sytości. 
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5. DYSKUSJA 

Nadmierna masa ciała i współistniejące z nią zaburzenia lipidowe wśród dzieci 

i młodzieży stanowią jedno z najpoważniejszych wyzwań zdrowia publicznego 

XXI wieku. Problem ten, dawniej kojarzony głównie z populacją dorosłych, obecnie 

przybiera charakter globalnej epidemii w coraz młodszych grupach wiekowych. Jego 

konsekwencje zdrowotne znacząco wykraczają poza okres dzieciństwa stanowiąc 

fundament dla wczesnego rozwoju wielu chorób cywilizacyjnych w dorosłym życiu. 

W obliczu tej sytuacji sprawą nadrzędną staje się identyfikacja skutecznych, opartych na 

dowodach naukowych strategii działania Fundamentalne znaczenie w tym procesie 

odgrywają metody modyfikacji stylu życia, spośród których szczególnie istotną jest 

dobrze zaplanowana interwencja żywieniowa.  

Niniejsza praca tworzy spójną całość obejmującą przegląd literatury, analizę wpływu 

dwóch diet (diety z niskim indeksem glikemicznym, LGI i diety standardowej, ST) na 

parametry antropometryczne, kardiometaboliczne, a także jakość i wartość odżywczą 

diety u dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i zaburzeniami profilu lipidowego. 

Podjęto również próbę zidentyfikowania wybranych czynników socjodemograficznych 

i związanych ze stylem życia wpływających na rezygnację lub ukończenie i skuteczność 

interwencji żywieniowej. Przeprowadzony przegląd systematyczny (publikacja 1) 

potwierdził, że wieloskładnikowe interwencje oparte na modyfikacji sposobu żywienia, 

angażujące dietetyka, lekarza oraz rodziców, przynoszą najlepsze efekty w redukcji masy 

ciała i poprawie parametrów kardiometabolicznych u pacjentów pediatrycznych. 

Zaprojektowana i przeprowadzona interwencja żywieniowa, której protokół opisano 

w publikacji 2, stanowi praktyczną weryfikację tych założeń. Zastosowanie diety 

indywidualnie dostosowanej do zapotrzebowania pacjenta, udział rodziców, a także 

zapewnienie opieki i wsparcia specjalistów (w tym dietetyka i lekarza) przełożyło się na 

skuteczność ośmiotygodniowej interwencji żywieniowej.  

W niniejszej pracy wykazano, że obie diety (LGI i ST) były skuteczne w redukcji 

masy ciała, obwodów talii i bioder, masy i zawartości tkanki tłuszczowej oraz poprawie 

kluczowych parametrów ryzyka sercowo-naczyniowego, tj. redukcji stężenia 

cholesterolu całkowitego, trójglicerydów i wartości ciśnienia tętniczego krwi 

(publikacja 4). Szczególnie interesującą obserwacją był brak istotnej przewagi diety LGI 

nad dietą ST – obie diety były równie skuteczne w poprawie większości ocenianych 

parametrów, chociaż zanotowano niewielkie różnice w uzyskanych efektach. Dieta LGI 

okazała się skuteczniejsza w obniżeniu rozkurczowego ciśnienia krwi, a dieta ST 
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w redukcji poziomu trójglicerydów, co mogło wynikać z istotnej redukcji cukrów 

w grupie ST, czego nie zanotowano w grupie LGI. W dostępnej literaturze wciąż jednak 

brakuje jednolitego stanowiska na temat znaczenia IG w procesie redukcji masy ciała 

i wpływie na parametry kardiometaboliczne. W metaanalizie autorstwa Schwingshackl 

i wsp. (2015) wykazano, że diety z niskim IG, w porównaniu do interwencji z wysokim 

IG, były bardziej skuteczne w redukcji stężenia trójglicerydów we krwi u dzieci 

i młodzieży z nadwagą lub otyłością, co było odmiennym wynikiem, niż uzyskany 

w badaniu własnym. Z kolei inni badacze nie wskazują, aby diety z obniżonym IG miały 

lepszy wpływ na zmiany parametrów antropometrycznych i kardiometabolicznych 

zarówno wśród dzieci i młodzieży [Kalaitzopoulou i wsp., 2023], jak i osób dorosłych 

[Gaesser i wsp., 2021] z nadmierną masą ciała.  

Wyniki uzyskane w badaniu przedmiotowym sugerują, że sam indeks glikemiczny 

nie jest kluczowym czynnikiem determinującym skuteczność diety w redukcji masy ciała 

oraz poprawie wybranych parametrów antropometrycznych i kardiometabolicznych, ale 

ważna jest ogólna jakość i skład diety. Potwierdzeniem dla tej obserwacji była analiza 

jakości obu diet z wykorzystaniem wskaźnika KIDMED 2.0 PL, który opiera się na 

zgodności z zasadami diety śródziemnomorskiej. Średnia wartość wskaźnika KIDMED 

2.0 PL zwiększyła ponad 4-krotnie w grupie LGI i 2,5-krotnie w grupie ST po 

8 tygodniach interwencji żywieniowej, przy czym nie stwierdzono istotnych różnic 

między grupami (p ≥ 0,05). Bardzo pozytywnym rezultatem było również przejście 

wszystkich uczestników z kategorii „niska jakość diety” do wyższych kategorii. Odsetek 

osób z wysoką jakością diety znacząco wzrósł osiągając po interwencji żywieniowej 

średnio 85% w całej grupie. Dodatkowo, żaden z uczestników nie został zaklasyfikowany 

do kategorii o niższej jakości diety niż na początku badania. Uzyskane wyniki obrazują, 

że nawet w krótkim czasie (8 tygodni) można skutecznie poprawić jakość diety, co 

przekłada się na poprawę parametrów stanu odżywienia i zdrowia. Znajduje to 

potwierdzenie w dostępnej literaturze. Wśród dzieci w wieku przedszkolnym i szkolnym 

stosowanie się do zasad diety śródziemnomorskiej wiązało się z niższym występowaniem 

nadmiernej masy ciała i otyłości brzusznej [Facendola i wsp., 2024; Pavlidou i wsp., 

2023]. Ponadto, dzieci z niższymi wynikami KIDMED (< 8) charakteryzowały się 

gorszymi parametrami antropometrycznymi, w tym wyższą masą ciała, obwodem talii, 

bioder oraz wskaźnikiem WHtR [Tomelić Ercegović i wsp., 2024]. Niektórzy badacze 

potwierdzili silną ujemną korelację między niższym przestrzeganiem zasad diety 

śródziemnomorskiej a wyższymi wartościami BMI [Bober i Gaszyńska, 2025; Zheng 
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i wsp., 2023; Larruy-García i wsp., 2024]. U amerykańskiej młodzieży w wieku 8–15 lat 

wyższe wyniki KIDMED były związane z mniejszym przyrostem BMI zarówno 

w bieżącym okresie, jak i w ciągu kolejnych 2–3 lat, co potwierdza długoterminowe 

korzyści diety wysokiej jakości [Martin-Calvo i wsp., 2016]. Część badaczy wskazuje 

jednak na brak związku między stopniem przestrzegania zaleceń diety 

śródziemnomorskiej a masą ciała wśród nastolatków [Sari Öz i Hizli Güldemir, 2024], 

podczas gdy inni zwracają uwagę, że stosowanie zasad tej diety wpływa na mniejsze 

przyrosty BMI w czasie [Martin-Calvo i wsp., 2016]. Mimo to, wyższe wyniki KIDMED 

były związane z kilkoma innymi pozytywnymi nawykami, takimi jak spożywanie 

większej ilości owoców i warzyw, unikanie chipsów i słodyczy, regularne picie wody, 

niepomijanie posiłków i codzienne spożywanie śniadań [Sari Öz i Hizli Güldemir, 2024]. 

Co więcej, wyższą częstość nieprzestrzegania zasad diety śródziemnomorskiej 

zaobserwowano wśród dzieci z otyłością w porównaniu do dzieci o prawidłowej masie 

ciała [Rutigliano i wsp., 2024]. Analiza danych pochodzących z 11 przeglądów 

systematycznych obejmujących dzieci i młodzież w wieku 6–19 lat i skupiających się na 

wpływie diety śródziemnomorskiej na parametry zdrowotne wykazała dodatnią korelację 

między przestrzeganiem zasad diety a zwiększoną aktywnością fizyczną, poprawą 

sprawności fizycznej, lepszą jakością życia, ograniczeniem siedzącego trybu życia, 

a także, co ważne, odwrotną zależność z biomarkerami prozapalnymi [Masini i wsp., 

2024]. Lepsza jakość diety mierzona wskaźnikiem KIDMED przełożyła się także na 

znaczącą poprawę profilu lipidowego u dzieci z dyslipidemią [Massini i wsp., 2025], co 

wykazano również w badaniu własnym. Obserwacje te potwierdzono również 

w metaanalizie badań – interwencje oparte na diecie śródziemnomorskiej w porównaniu 

z grupą kontrolną istotnie wpływały na zmniejszenie skurczowego ciśnienia krwi, 

stężenia trójglicerydów, cholesterolu całkowitego i cholesterolu frakcji LDL, a także 

zwiększeniem poziomu cholesterolu frakcji HDL [López-Gil i wsp., 2024]. Odkrycia te 

potwierdzają, że wczesne zastosowanie dobrze zaplanowanej interwencji żywieniowej 

stanowi skuteczną metodą redukcji czynników ryzyka sercowo-naczyniowego. 

Ocena jakości diety bez odniesienia jej do wartości odżywczej wydaje się 

niekompletna, dlatego w niniejszej pracy oceniono również wartość odżywczą diet. 

Można oczekiwać, że dieta LGI będzie charakteryzowała się wyższym spożyciem 

błonnika pokarmowego i potencjalnie niższym spożyciem cukrów prostych 

w porównaniu do diety ST, czego jednak nie wykazano w przedmiotowym badaniu. Obie 

badane grupy wykazały istotną redukcję spożycia cholesterolu, nasyconych kwasów 
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tłuszczowych i sodu, a także wzrost spożycia białka, błonnika pokarmowego oraz 

składników mineralnych i witamin. Zmiany w większości składników odżywczych po 

interwencji dietetycznej były podobne w grupach LGI i ST. Było to związane ze 

zwiększonym spożyciem owoców, warzyw, produktów roślinnych, naturalnych 

i nieprzetworzonych produktów mlecznych, a także nieprzetworzonej lub minimalnie 

przetworzonej żywności na śniadanie w obu badanych grupach. Większą redukcję 

ładunku glikemicznego (ŁG) zaobserwowano jednak w grupie LGI, co dowodzi, że 

pacjenci przestrzegali zaleceń dietetycznych. W badaniu ALINFA wykazano, że wzrost 

średniej wartości wskaźnika KIDMED skutkował zmniejszeniem spożycia kalorii, 

tłuszczu ogółem i nasyconych kwasów tłuszczowych oraz wzrostem spożycia błonnika 

[Andueza i wsp., 2023]. W projekcie SENDO wykazano, że wyższe przestrzeganie diety 

śródziemnomorskiej zmniejsza ryzyko niedoboru ≥ 3 mikroskładników [Oliver i wsp., 

2023]. Podobne wyniki uzyskano wśród izraelskich nastolatków – wysoki poziom 

wskaźnika KIDMED był związany z lepszym profilem mikroskładników i negatywnie 

wpływał na gęstość energetyczną diety [53]. Z kolei badania przeprowadzone 

w Hiszpanii pokazują, że dzieci z wyższym wskaźnikiem KIDMED spożywają mniej 

żywności ultraprzetworzonej [Giampieri i wsp., 2025]. W grupie przedszkolnej 

zaobserwowano, że każde dodatkowe dwa punkty w skali KIDMED były związane 

z niższym o 3% spożyciem energii pochodzącej z żywności ultraprzetworzonej [da Rocha 

i wsp., 2021]. 

Niezwykle ważnego kontekstu dostarczyła publikacja 3, w której przeanalizowano 

spożycie warzyw i owoców wśród dzieci i młodzieży przed rozpoczęciem interwencji. 

Wbrew powszechnym oczekiwaniom, problemem w badanej grupie nie było zbyt małe 

spożycie tych produktów – większość uczestników spełniała rekomendacje WHO (min. 

400 g warzyw i owoców dziennie). Rzeczywistym wyzwaniem był nieprawidłowy 

wzorzec spożycia: warzywa i owoce były jedzone nieregularnie i w niewłaściwych 

proporcjach (więcej owoców niż warzyw u ponad połowy pacjentów). Mimo dużej ilości 

ogółem (średnio 593 g), około połowa uczestników sięgała po nie rzadziej niż raz 

dziennie. Takie dane mogą wskazywać, że warzywa i owoce były spożywane 

w jednorazowo dużych porcjach, ale niesystematycznie. Uzyskane wyniki wskazują na 

potrzebę weryfikacji działań prowadzonych w ramach edukacji żywieniowej. 

Komunikaty kierowane do dzieci i młodzieży nie powinny ograniczać się do prostych 

haseł typu „jedz więcej warzyw i owoców”, ale koncentrować się na nauce regularności, 

włączaniu mniejszych porcji warzyw i owoców do codziennego jadłospisu oraz dbaniu 
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o właściwe proporcje między nimi. Dlatego interwencja żywieniowa zastosowana 

w badaniu własnym ukierunkowana na te aspekty przyniosła tak dobre rezultaty. 

Znaczenie regularności i różnorodności spożycia w kształtowaniu prawidłowych 

nawyków żywieniowych jest podkreślane również przez innych badaczy [Dello Russo 

i wsp., 2023]. W stanowisku Amerykańskiego Towarzystwa Kardiologicznego 

wskazano, że nieregularne spożywanie posiłków i jedzenie w nocy wiąże się z większym 

ryzykiem otyłości, chorób serca czy cukrzycy typu 2 [St-Onge i wsp., 2017]. Z kolei 

świadome odżywianie się ze zwróceniem uwagi na porę i częstotliwość posiłków może 

prowadzić do lepszego zarządzania czynnikami ryzyka kardiometabolicznego. 

Ostateczny sukces interwencji żywieniowej zależy nie tylko od jej skuteczności 

odnoszącej się do poprawy parametrów charakteryzujących stan odżywienia i zdrowie 

oraz jakości diety, ale również od zdolności pacjenta do przestrzegania zaleceń. 

W niniejszym badaniu wykazano, że rezygnacja z interwencji żywieniowej była 

najbardziej związana z dietą LGI, sytuacją materialną określaną jako „przeciętna”, 

zamieszkaniem w dużym mieście, średnim wykształceniem rodzica/opiekuna, dłuższym 

czasem aktywności fizycznej i krótszym czasem ekranowym. Inni autorzy wskazują, że 

barierą w realizacji programów przez dzieci z nadmierną masą ciała może być niższy 

status socjoekonomiczny (np. wykształcenie rodziców, sytuacja finansowa) [Kwitowski 

i wsp., 2017; Shaffer i wsp., 2016], co również wykazano w niniejszej pracy. Skuteczność 

i kontynuacja leczenia otyłości u dzieci są silnie uwarunkowane zaangażowaniem 

i wsparciem rodziny, co wykazano w metaanalizie 10 badań [Guerra i wsp., 2024]. 

Potwierdzają to również inni autorzy, podkreślając znaczenie zaangażowania rodziców 

oraz wewnętrznej motywacji samego dziecka dla powodzenia interwencji [Mâsse i wsp., 

2014]. Interesującą obserwacją w badaniu własnym jest powiązanie rezygnacji z udziału 

w interwencji żywieniowej z dietą LGI. Może to sugerować, że pomimo porównywalnej 

skuteczności, dieta LGI była postrzegana przez uczestników lub ich opiekunów jako 

bardziej wymagająca lub trudniejsza do wdrożenia na co dzień, co wpisuje się 

w pragmatyczne aspekty interwencji żywieniowych. 

Przedstawiony cykl publikacji tworzy spójną narrację, która dowodzi, że sukces 

w leczeniu nadmiernej masy ciała i dyslipidemii u dzieci i młodzieży jest wynikiem 

wdrożenia odpowiednio zaplanowanej interwencji żywieniowej, która przekłada się na 

poprawę ogólnej jakości diety. Wskazuje to, że istotą poprawy i utrzymania zdrowia nie 

jest znalezienie jednej konkretnej diety, lecz wdrożenie uniwersalnych zasad zdrowego 

żywienia, które spowodują zmianę codziennych nawyków żywieniowych i wzorców 
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spożycia. Opieka specjalistów i wsparcie rodziny są kluczowe dla powodzenia terapii, 

ponieważ zapewniają dostęp do wiarygodnych informacji, wzmacniają motywację 

i pozwalają na bieżące monitorowanie postępów. Zaprezentowane badanie wnosi istotne 

implikacje praktyczne. Po pierwsze dowodzi, że w terapii nadmiernej masy ciała 

i dyslipidemii u dzieci i młodzieży skuteczniejsze wydaje się promowanie poprawy 

ogólnej jakości diety, niż narzucanie jednej konkretnej strategii. Implikuje to większą 

elastyczność w planowaniu dietoterapii, co może pozytywnie wpłynąć na 

długoterminowe przestrzeganie zaleceń przez pacjentów. Po drugie, zapewnienie opieki 

i wsparcia specjalistów (w tym dietetyka i lekarza) jest kluczowe dla skuteczności 

interwencji. Niniejsze badanie wyznacza również kierunki dalszych poszukiwań w kilku 

obszarach. Niezbędne jest przeprowadzenie długoterminowych badań (minimum 

6 miesięcy), które ocenią trwałość wprowadzonych zmian nawyków żywieniowych i ich 

długofalowy wpływ na parametry antropometryczne i kardiometaboliczne. Warto 

również rozważyć badania uwzględniające szerszy kontekst stylu życia (np. jakość 

i długość snu, poziom odczuwanego stresu), aby uzyskać bardziej holistyczny obraz 

czynników wpływających na zdrowie dzieci i młodzieży. 

Mocne i słabe strony badania 

Mocną stroną niniejszego badania było skupienie się na jasno zdefiniowanej grupie 

ryzyka dzieci i młodzieży z nadwagą lub otyłością oraz dyslipidemią określoną jako 

występowanie co najmniej jednej nieprawidłowości lipidowej zdiagnozowanej przez 

pediatrę. W wielu interwencjach żywieniowych badaniem są objęte wyłącznie dzieci 

i młodzież z otyłością, w tym nie bierze się pod uwagę współistniejących zaburzeń 

lipidowych. Zaburzenia lipidowe mogą występować również u pacjentów z nadwagą, 

dlatego oni także powinni zostać objęci specjalistyczną opieką. W badaniu oceniono 

skuteczność interwencji żywieniowej obejmującej dwa rodzaje diet: dietę z niskim IG 

oraz dietę standardową – obie bazujące na głównych zaleceniach CHILD-2. 

Zastosowanie diety z niskim IG nie jest typowym podejściem w redukcji masy ciała 

i leczeniu żywieniowym dyslipidemii, dlatego w dostępnej literaturze wciąż brakuje 

nowych danych dotyczących zastosowania diety LGI u dzieci i młodzieży z zaburzeniami 

lipidowymi. Ważnym aspektem prezentowanego badania było zindywidualizowane 

podejście do pacjenta. Zastosowanie planu żywieniowego składającego się 

z wymiennych posiłków o podobnej wartości energetycznej i odżywczej ułatwiło 

dostosowanie sposobu żywienia do indywidualnych potrzeb (diety miały zróżnicowaną 

wartość energetyczną), a także preferencji pacjentów. W badaniu oceniono wiele 
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parametrów, w tym paramenty antropometryczne i kardiometaboliczne, sposób żywienia 

(metodą bieżącego i zwyczajowego spożycia żywności) oraz dodatkowo jakość diety. 

Kolejną mocną stroną tego badania było kompleksowe podejście do opieki nad 

pacjentem, w tym opieka dietetyka i pediatry oraz wsparcie rodzica/opiekuna 

zaangażowanego w poradnictwo żywieniowe i uczestniczącego w edukacji realizowanej 

na każdym etapie interwencji. Taka opieka może zwiększać skuteczność interwencji 

żywieniowej u dzieci i młodzieży.  

Z drugiej strony zaangażowanie rodziców może być czynnikiem ograniczającym, 

zwłaszcza jeśli jest małe, a to może skutkować rezygnacją z udziału w badaniu. 

Zróżnicowany wiek uczestników także można potraktować jako czynnik limitujący. 

Wiek może różnicować podejście pacjentów do swojego wyglądu i zdrowia, a przez to 

odmiennie wpływać na indywidualne zaangażowanie i wyniki interwencji. W badaniu 

wykazano, że starsze dzieci częściej nie kończyły interwencji, w porównaniu do 

młodszych. Czas trwania interwencji żywieniowej, wynoszący 8 tygodni, był stosunkowo 

krótki, co mogło spowodować ograniczoną poprawę ocenianych parametrów 

antropometrycznych i kardiometabolicznych. Z jednej strony wydłużenie czasu badania 

mogłoby wpłynąć na zaobserwowanie większej poprawy ocenianych parametrów, jednak 

z drugiej strony mogłoby zwiększyć wskaźnik rezygnacji z udziału w badaniu. W każdym 

badaniu z interwencją jest ważny również follow up. W tym przypadku pacjenci byli 

objęci opieką ambulatoryjną podstawowego ośrodka leczniczego. Do oceny składu ciała 

zastosowano metodę bioimpedancji elektrycznej (BIA), która jest uważana za mniej 

dokładną w porównaniu z metodą densytometryczną (DEXA, ang. Dual-Energy X-ray 

Absorptiometry). Jednakże BIA jest również uznaną metodą i często stosowaną w 

badaniach ze względu na niższy koszt procedury. Dodatkowo, pomiary przeprowadzono 

w trzech punktach czasowych za pomocą tego samego urządzenia, aby zminimalizować 

ryzyko błędu pomiaru. Do oceny bieżącego i zwyczajowego sposobu żywienia 

wykorzystano dane zgłaszane przez samych uczestników badania, co niesie ze sobą 

ryzyko niedoszacowania lub przeszacowania spożycia żywności (tu w przypadku FFQ). 

Z drugiej strony dane pochodzące z samooceny sposobu żywienia pozwalają na 

uzyskanie szczegółowych informacji na temat spożycia pokarmów i napojów, a także 

monitorowanie skuteczności interwencji dietetycznych. Co więcej, prowadzenie takiej 

dokumentacji może zwiększyć motywację pacjentów do zmian. Aby zminimalizować ten 

błąd pacjenci byli edukowani na każdym etapie interwencji oraz otrzymali od dietetyka 

szczegółowe instrukcje i gotowe plany żywieniowe. Miało to na celu ułatwienie 

przestrzegania zaleceń i precyzyjnego raportowania spożycia. 



   

 

65 

6. SPOSTRZEŻENIA I WNIOSKI KOŃCOWE 

Na postawie zrealizowanego badania sformułowano następujące spostrzeżenia 

i wnioski końcowe odnoszące się do badanej grupy dzieci i młodzieży z nadmierną masą 

ciała i zaburzeniami lipidowymi: 

1. W ciągu 8 tygodni dietoterapii w grupie ogółem istotnie zmniejszył się odsetek 

dzieci i młodzieży z otyłością, a zwiększył uczestników z prawidłową masą ciała. 

Dieta LGI oraz dieta ST były równie skuteczne w redukcji masy ciała, obwodów 

talii i bioder, a także masy i zawartości tkanki tłuszczowej. W obu grupach 

zanotowano wzrost zawartości beztłuszczowej masy ciała, wody i mięśni 

(hipoteza 1 potwierdzona).  

2. Dieta LGI i dieta ST przyczyniły się do redukcji stężenia trójglicerydów we krwi, 

jednak dieta LGI była mniej skuteczna w tym zakresie. Ponadto obie diety 

wpłynęły na redukcję cholesterolu całkowitego i wartości ciśnienia tętniczego 

krwi, w tym dieta LGI była bardziej efektywna w redukcji rozkurczowego 

ciśnienia tętniczego (hipoteza 2 nie została potwierdzona). 

3. Odsetek uczestników badania wykazujących lepszą jakość diety po 8 tygodniach 

interwencji wzrósł w obu grupach, nie wykazano jednak istotnych różnic między 

grupą LGI a ST w tym zakresie (hipoteza 3 nie została potwierdzona). 

4. Dieta LGI i dieta ST były tak samo skuteczne w redukcji spożycia nasyconych 

kwasów tłuszczowych i cholesterolu w badanych grupach (hipoteza 4 

potwierdzona). 

5. Interwencja żywieniowa wpłynęła korzystnie na wartość odżywczą diety 

pacjentów, w tym w grupie ogółem zanotowano wzrost spożycia błonnika oraz 

redukcję cukrów. Dietoterapia z wykorzystaniem diety LGI, w porównaniu do 

diety ST, nie przyczyniła się jednak do większego wzrostu spożycia błonnika 

pokarmowego oraz większej redukcji cukrów (hipoteza 5 nie została 

potwierdzona).  

6. Większa poprawa jakości diety była powiązana z redukcją masy ciała, a mniejsza 

z jej brakiem (hipoteza 6 potwierdzona).  

7. Wiek, początkowa masa ciała i rodzaj stosowanej dietoterapii determinowały 

utrzymanie interwencji żywieniowej, w tym młodszy wiek, nadwaga 

i zastosowanie diety ST, w porównaniu do starszego wieku, otyłości i diety LGI, 

były bardziej powiązane z ukończeniem interwencji (hipoteza 7 potwierdzona).  
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Wnioski końcowe 

1. Ze względu na podobny wpływ ocenianych diet na zmianę masy ciała i inne 

parametry antropometryczne oraz parametry kardiometaboliczne, jej wybór 

w dietoterapii dzieci i młodzieży z nadmierną masą ciała i dyslipidemią może być 

indywidualny, jednak zawsze powinien być spersonalizowany, w tym 

dopasowany do potrzeb i stanu zdrowia pacjenta. 

2. Identyfikacja czynników socjodemograficznych i związanych ze stylem życia 

jako przyczyn utrzymania lub rezygnacji z interwencji żywieniowej wykazały, że 

tradycyjna dietoterapia, w porównaniu do diety z niskim IG, w mniejszym stopniu 

była powiązana z ukończeniem przed czasem zaleconej dietoterapii. 

W planowaniu dietoterapii warto bazować na sprawdzonych i dobrze opisanych 

w literaturze rekomendacjach oraz wzorcach żywienia. 

3. W praktyce klinicznej ważny jest wybór odpowiedniej strategii dietetycznej, ale 

równie ważne jest zapewnienie profesjonalnego, ustrukturyzowanego 

poradnictwa, które skupia się na zmianie wzorców żywieniowych i poprawie 

ogólnej jakości diety, co może być determinantą zmiany masy ciała oraz 

parametrów kardiometabolicznych.  
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Abstract: Excessive body mass is a health problem among children and adolescents that contributes
to the occurrence of lipid disorders and abnormal blood pressure. Effective treatment of excessive
body mass in children is essential for the health of population in the future. The aim of the study
was to identify universal components of lifestyle interventions in children and adolescents with
overweight or obesity leading to weight loss and improvement of selected cardiometabolic param-
eters. The review included studies from the PubMed and Google Scholar databases published in
2010–2019, which were analyzed for eligibility criteria including age of the participants, BMI defined
as overweight or obese, nutritional intervention and the assessment of BMI and/or BMI z-score and
at least one lipid profile parameter. Eighteen studies were included in the review, presenting the
results of 23 intervention programs in which a total of 1587 children and adolescents participated.
All interventions, except one, were multi-component. Data analysis suggests a relationship between
a decrease in BMI and/or BMI z-score with diet and physical activity, the involvement of a dieti-
cian/nutrition specialist and physician in the treatment team and a longer duration of intervention.
Moreover, it seems that a decrease in BMI is mostly associated with decreases in total cholesterol,
triglycerides, low density lipoprotein cholesterol and blood pressure. No change in BMI and/or
BMI z-score is associated with no change in blood pressure. Our data can be used by public health
authorities to design effective weight loss programs for children and adolescents.

Keywords: childhood obesity; intervention program; diet; lifestyle; BMI; excess body weight; dys-
lipidemia; blood pressure

1. Introduction

Steadily increasing prevalence of excess body weight among children and adolescents
is currently one of the greatest challenges for public health authorities worldwide. By 1997,
obesity was officially recognized by experts of the World Health Organization (WHO) as a
global epidemic among children, adolescents and adults [1]. According to the WHO data,
in 2016, 41 million children under the age of 5 and 340 million children/adolescents aged
5–19 were overweight and obese worldwide. The number of children and adolescents with
obesity worldwide has increased from 11 million in 1975 to 124 million in 2016 [2]. The
Organization for Economic Cooperation and Development (OECD) reports that excess
body weight occurs on average in 25% of children and adolescents aged 2–19 [3]. In the last
four decades, there has also been an increase of the global age-standardized mean body
mass index (BMI) of children and adolescents aged 5–19 from 17.2 to 18.6 kg/m2 in girls
(increase of 0.32 kg/m2 in one decade) and from 16.8 to 18.5 kg/m2 in boys (increase of
0.4 kg/m2 in one decade) [4].

Childhood obesity is conducive to the occurrence of many disorders resulting from
excess body weight, such as lipid disorders, abnormal blood pressure, increased glucose
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levels, insulin resistance and exercise intolerance. They lead to the development of many
chronic diseases in adulthood, especially with the persistently overweight, including
cardiovascular diseases, hypertension, type 2 diabetes and metabolic syndrome [3,5–7].
The continuous worsening of the problem of obesity among children and adolescents
causes not only an increase in the incidence of diseases, but also a shift in the time of their
onset in younger age groups [8]. Due to the large number of childhood obesity disorders,
this review focuses on cardiometabolic factors.

Excess body weight is the most common cause of dyslipidemia in children and ado-
lescents [9]. Researchers from Mexico observed an approximately 2–3 times higher risk
of dyslipidemia in children and adolescents with overweight or obesity aged 2–16 years
compared to their peers with normal body weight [10,11]. Data from Denmark showed an
over 6-fold higher risk of dyslipidemia in children with obesity aged 6–19 [12]. Polish stud-
ies conducted among 778 adolescents aged 16–18 showed that high BMI values correlated
with a greater frequency of high triglyceride (TG) levels (odds ratio (OR) = 1.7) and low
levels of high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) (OR = 3.5) [13]. Iranian researchers
made similar observations among children aged 7–12 [14]. They showed that children with
abdominal obesity had higher risk of dyslipidemia compared to their peers with normal
body weight. High levels of TG and low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) occurred
in these children 6 times more often and high levels of total cholesterol (TC) almost 3
times more often. Data from the Bogalusa Heart Study conducted in the United States
indicated that school-age children with excess body weight had more than 2 times greater
risk of elevated levels of TC. For other lipid parameters, the risk of lipid disorders was
even greater—for LDL-C it was 3.0, for HDL-C—3.4 and for triglycerides—7.1 [15].

According to various sources, the overall incidence of dyslipidemia in children and
adolescents with overweight or obesity ranges from about 17% to almost 74% (Table 1).
The prevalence of dyslipidemia in children and adolescents with overweight or obesity
as compared to their normal-weight peers varies by age group and country. In Mexico,
dyslipidemia occurred in 42–49% of children and adolescents with normal body weight
and 62–74% with obesity [10,11], while in Denmark these values were 5.2% and 28.0%,
respectively [12]. In most of the studied groups, the most common lipid disorder was an
increased triglyceride level, the frequency of which was greater in children with obesity
than with overweight.

Unhealthy eating patterns and sedentary behavior can be passed on to the next
generation. This contributes to the increased risk of childhood obesity [16]. In Germany, it
has been observed that the proportion of obese children and adolescents entering lifestyle
intervention programs has increased over the decade. Hypertension and dyslipidemia
were similarly more frequent [17]. Dealing with the problem of excess body weight in
childhood is important in the context of health of the population in the future. Therefore,
it is so important to apply an effective intervention promoting proper health behavior as
early as possible.

In the available literature, there is still insufficient data showing the impact of the
intervention on changes in body weight and cardiometabolic parameters. This article
attempts to answer the question which components of lifestyle intervention programs in
children and adolescents with excess body weight contribute to success in the context of
weight loss and an improvement of cardiometabolic parameters (such as lipid parameters
and blood pressure).
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Table 1. Prevalence of dyslipidemia in children and adolescents with normal weight, overweight and obesity (both sexes).

Country, Year
[Reference]

Age (Years) n Criteria for Measuring Body Weight
Frequency of Dyslipidemia (%)

Study Design Odds Ratio for
DyslipidemiaDyslipidemia High TG High TC High LDL-C Low HDL-C

Argentina, 2014 [18] 8–14 139 overweight and obesity
BMI z-score for

overweight: 1–2; BMI
z-score for obesity > 2

50.4 31.9 11.9 10.7 29.7 nd nd

Brazil, 2012 [19] 6–10 147 overweight and obesity BMI ≥ 85th pc 28.0 10.2 11.6 8.8 8.8 cross-sectional study nd

Brazil, 2012 [20] 7–14
698 normal BMI ≥ 3rd and < 85th pc 24.0 nd nd nd nd

cross-sectional study
1.0 (ref.)

116 overweight and obesity BMI ≥ 85th pc 26.4 nd nd nd nd 3.4 (p < 0.001)

Brazil, 2009 [21] 2–19

383 no excess weight BMI < 85th pc nd 4.7 47.8 36.8 6.0

cross-sectional study nd48 overweight BMI ≥ 85th and < 95th pc nd 14.6 45.8 50.0 4.2

63 obesity BMI ≥ 95th pc nd 27.0 74.6 55.6 7.9

China, 2016 [22] 6–18 1649

normal
BMI criteria according to

WGOC

nd 11.4 10.9 4.8 3.1

cross-sectional study ndoverweight nd 18.5 10.0 6.2 12.3

obesity nd 37.2 12.1 9.9 13.9

Denmark, 2017 [12] 6–19
1639 normal BMI: 10th—90th pc 5.2 0.8 2.8 2.0 1.3 population-based

cohort study nd
1421 overweight and obesity BMI > 90th pc 28.0 14.8 7.1 6.8 12.7

India, 2017 [23] 5–18 65 obesity BMI ≥ 95th pc 63.0 46.2 40.0 60.0 40.0 cross-sectional study nd

Iran, 2015 [14] 7–12

100 control BMI < 85th pc and WC <
90th pc nd 13.0 13.0 5.0 11.0

case control study nd100 overweight BMI: 85th -95th pc and
WC < 90th pc nd 20.0 8.0 8.0 13.0

100 general obesity with
central obesity

BMI ≥ 95th pc and
WC ≥ 90th pc nd 49.0 28.0 24.0 38.0

Iran, 2015 [24] 11–18
2231 normal

nd
nd 14.7 6.2 3.6 25.5

cross-sectional study nd
412 overweight and obesity nd 10.5 5.3 2.9 20.1

Iran, 2011 [25] 6–18 2064 overweight and obesity BMI ≥ 85th pc 69.9 49.9 32.4 23.0 24.4 retrospective study nd

Iran, 2009 [26] 4–18

50 normal BMI: 50th–85th pc nd nd nd nd nd

case control study nd
72 overweight BMI z-score: 1–2 26.2 nd nd nd nd

41 moderately obesity BMI z-score: 2–2.5 16.9 nd nd nd nd

117 severely obesity BMI z-score > 2.5 56.8 nd nd nd nd
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Table 1. Cont.

Country, Year
[Reference]

Age (Years) n Criteria for Measuring Body Weight
Frequency of Dyslipidemia (%)

Study Design Odds Ratio for
DyslipidemiaDyslipidemia High TG High TC High LDL-C Low HDL-C

Mexico, 2016 [10] 11–16

193 normal
BMI criteria according to

IOTF

42.0 nd nd nd nd population-based
cross-sectional

nutritional survey

1.0 (ref.)

58 overweight 60.0 nd nd nd nd 2.07 (p < 0.05)

42 obesity 62.0 nd nd nd nd 2.21 (p < 0.05)

Mexico, 2015 [11] 2–10

241 normal
BMI criteria according to

IOTF

49.4 32.8 14.9 12.0 19.5 population-based
cross-sectional

nutritional survey

1.0 (ref.)

47 overweight 63.8 48.9 19.1 8.5 36.2 1.76

49 obesity 73.5 59.2 18.4 16.3 55.1 2.79

Pakistan, 2019 [27] 10–16
58 overweight BMI ≥ 85th and < 95th pc 29.3 20.7 0.0 0.0 15.5

cross-sectional study nd
41 obesity BMI ≥ 95th pc 61.0 46.3 4.9 2.4 43.9

Poland, 2011 [13] 16–18
69 overweight BMI criteria according to

IOTF

nd 36.2 nd nd 21.7
nd nd

19 obesity nd 63.2 nd nd 26.3

Poland, 2010 [28] <10 91 obesity BMI > 97th pc 25.0 14.1 17.2 48.8 22.0 nd nd

Turkey, 2015 [29] 2–19 823 obesity BMI ≥ 95th pc 42.9 21.7 18.6 13.4 19.7 retrospective study nd

United Arab
Emirates, 2018 [30] 4–19 216 overweight and obesity BMI ≥ 85th pc 55.3 28.6 11.7 32.7 18.0 cross-sectional study nd

United States,
2015 [31] 6–19 19,151

normal BMI ≥ 5th and < 85th pc 13.8 nd 6.3 nd 6.8

cross-sectional study ndoverweight BMI ≥ 85th and < 95th pc 22.3 nd 6.9 nd 14.8

obesity BMI ≥ 95th pc 43.3 nd 11.6 nd 33.2

United States,
2010 [32]

12–19

2008 normal BMI > 5th and < 85th pc 14.2 5.9 nd 5.8 4.3

cross-sectional study

1.0 (ref.)

514 overweight BMI ≥ 85th and < 95th pc 22.3 13.8 nd 8.4 8.3 1.6

603 obesity BMI ≥ 95th pc 42.9 24.1 nd 14.2 20.5 3.0

BMI—body mass index; dyslipidemia—≥ 1 lipid abnormality; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; IOTF—International Obesity Task Force; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; nd—no data;
pc—percentile; ref.—reference; TC—total cholesterol; TG—triglycerides; WC—waist circumference; WGOC—Working Group for Obesity in China.
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1.1. Search Strategy

This study is a review of the literature on the effects of lifestyle interventions among
children and adolescents with overweight or obesity. The aim was to identify common
components of lifestyle interventions leading to weight loss and improvement of selected
cardiometabolic parameters (such as lipid parameters and blood pressure). Electronic
databases searched for this literature review included PubMed and Google Scholar. The
databases were searched for articles published from 2010 to 2019 using controlled terms
(MeSH) including: “Body Mass Index”, “children”, “adolescents”, “overweight”, “obesity”,
“diet modification”. The search was carried out in January and February 2020. The
references in these and relevant review articles were reviewed for additional articles that
may have been overlooked during database searches. Only studies published in English
were selected.

1.2. Eligibility Criteria

The study inclusion criteria were: (1) mean age between 5 and 18 years, (2) only
participants with BMI defined as overweight or obesity, (3) any nutritional intervention
in the treatment of overweight or obesity, (4) BMI or BMI z-score and (5) at least one
lipid profile component (such as total cholesterol, low density lipoprotein cholesterol,
high density lipoprotein cholesterol and triglycerides). Relevant secondary outcomes, if
measured, were also collected. They included body composition assessment (lean mass,
body fat, free-fat mass), waist circumference, waist to hip ratio and blood pressure. Only
the full version articles were evaluated.

Studies have been excluded for the following reasons: (1) mean age below 4 and
above 18 years, (2) participants with BMI defined as underweight or normal body weight,
(3) nutritional program for the prevention of overweight or obesity, (4) no nutritional
intervention, (5) the use of medicines or supplements that can change any outcome measure,
(6) meta-analyses and reviews. No restriction was placed on geographical location.

Figure 1 shows the flow diagram of the literature review process. Electronic searches
identified 574 titles, of which 62 duplicate studies were removed. 512 titles and summaries
were reviewed, of which 434 did not meet the eligibility criteria. At this stage, the most com-
mon reason for exclusion was the lack of nutritional intervention. The remaining 78 abstracts
qualified for the full-text review. Of these, 60 did not meet the inclusion criteria, the most
common reason being the lack of evaluation of lipid profile parameters. Finally, 18 studies
eligible for review were identified presented the results of 23 nutritional interventions.
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1.3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc, 1984–2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered as significant.

The analyzed factors included the type of nutritional intervention, physical activity,
parental and therapeutic team involvement, and the duration of the intervention. The
duration of the intervention in the analyzed studies varied. Therefore, for the purposes of
data analysis, two categories were distinguished: less than 6 months and a minimum of
6 months.

Correspondence analysis was used in the review—a multidimensional method to
evaluate the relationship between two or more sets of variables [33,34]. The correspondence
analysis was used to assess the relationship between components of lifestyle intervention
programs and changes in BMI and/or BMI z-score as well as selected cardiometabolic
parameters. The results of the analysis are presented in the form of a two-dimensional Burt
matrix to better illustrate relationships between variables.

Depending on the assessed parameters, the analyses included a different number of
intervention programs, which resulted from the availability of data. Intervention programs
in which the parameter was not assessed were excluded from the analyses.

2. Results
2.1. Studies Characteristic

Data from the included studies were extracted and summarized in Table 2. The
collected details included study characteristics: age, the number of participants, body
weight evaluation criterion, duration, therapeutic team, type and effect of the intervention
used. The studies were conducted in 7 European countries (9 studies), 3 countries in Asia
(4 studies) and the United States (5 studies). All interventions were multi-component
and included diet, nutritional behavioral component, physical activity, and/or parental
involvement. Children and adolescents aged 6–18 were enabled in this study. A total of
1587 children and adolescents took part in all analyzed studies.
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Table 2. Characteristics of the lifestyle intervention studies in children and adolescents with overweight or obesity.

Country, Year
[Reference]

Participants,
Criteria for
Overweight
and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

Belgium, 2015 [35]

n = 33, 27.3% boys,
12–18 years (mean
15.4 ± 1.5 years),

BMI ≥ 97th pc
(< 16 years old),

BMI ≥ 35 (>
16 years old)

10 months, quasi-
randomized trial

pediatrician,
physiotherapists

- nutritional intervention: low calorie diet (1500–1800 kcal a
day);

- physical activity: daily 2-h supervised games and lifestyle
activities, 2 h physical education a week at school, 3
supervised training sessions every week;

n = 28, 21.4% boys, years (mean
15.1 ± 1.2 years):

- usual medical care
focused on reducing
calories and
encouraging sports;

Compared to control group:
↓ % BF, BMI, BMI z-score, BW, LDL-C
↑ HDL-C, SBP
↔ DBP, TC

China, 2015 [36]

n = 90, 38.9% boys,
7–12 years (mean
9.41 ± 1.03 years),

BMI criteria
according
to WGOC

1 year,
nonrandomized

controlled trial with
cluster sampling

medical research
postgraduate

students,
physical trainer

Comprehensive intervention group:

- nutritional intervention: individual dietary behavior goal
settings, dietary monitoring;

- physical activity: recommendations of 60 min physical
activity daily, individual goal settings to improve physical
activity levels, monitoring using accelerometers;

- parental involvement: nutrition and physical activity
education, encouraging children to modify unhealthy
eating behavior and increase physical activity;

- rewards for achieving goals;

n = 136, 32.4% boys, 7–12 years,
mean age 9.16 ± 1.12 years:

- no intervention;

Compared to diet only intervention
group:
↓ % BF, BMI, HDL-C, SBP
↔ DBP, LDL-C, WC
↑ TC, TG
Compared to control group:
↓ % BF, DBP, SBP
↔ BMI, HDL-C, LDL-C, WC
↑ TC, TG

n = 96, 42.7% boys,
7–12 years (mean
9.27 ± 1.34 years),

BMI criteria
according
to WGOC

Diet only intervention group:

- nutritional intervention: nutritional education, textbooks
for nutrition education in the form of cartoons;

- parental involvement: nutrition education;

Compared to control group:
↔ BMI, DBP, LDL-C, SBP, TG, WC
↑ % BF, HDL-C, TC

China, 2014 [37]
n = 20, 55% boys,
7–17 years, BMI
≥ 95th pc

4 weeks,
intervention study no data

- nutritional intervention: energy restricted diet ranging
from 1338 to 1883 kcal a day depending on age (19.4 ± 2.4%
energy from protein, 2.7 ± 3.7% from fat and 60.0 ± 4.4%
from carbohydrates);

- physical activity: four supervised 45-min physical
activity sessions;

no control group

Compared to baseline:
↓ BFM, BMI, BW, DBP, LDL-C, SBP,
TC, TG, WC, WHR
↔HDL-C

Denmark, 2016 [38]

n = 55, 47.3% boys,
11–13 years (mean
12.0 ± 0.4 years),

BMI criteria
according to IOTF

1 year, randomized
controlled trial

dietician, trained
instructors,

school nurses

Day-camp intervention (6 weeks) and family-based intervention
(after day-camp):

- nutritional intervention: day-camp meals prepared
according to the national Danish dietary recommendations
(no caloric restriction), dietary course;

- physical activity: minimum 3 h of exercise a day at
day-camp, “activity day” during family-based intervention;

- parental involvement: dietary course, information about
healthy cooking, advice on how best to support the child’s
health behavior;

Standard intervention arm
(SIA—6 weeks) (n = 52, 41.2%
boys, 11–13 years (mean
12.0 ± 0.4 years):

- 2-h weekly exercise
session;

- a single health and
lifestyle educational
session for the parents;

After 6 weeks, compared to SIA group:
↓ % BF, BMI, BMI z-score, TC/HDL-C
ratio, SBP, WC, % of abdominal fat,
clustered cardiovascular risk z-score
↔ FFM, TG
After 52 weeks, compared to SIA
group:
↓ BMI, BMI z-score, TC/HDL-C ratio,
clustered cardiovascular risk z-score
↔ % BF, FFM, SBP, TG, WC, % of
abdominal fat
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Table 2. Cont.

Country, Year
[Reference]

Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

Belgium, 2015 [35]

n = 33, 27.3% boys,
12–18 years (mean
15.4 ± 1.5 years),
BMI ≥ 97th pc (<

16 years old), BMI ≥ 35
(> 16 years old)

10 months, quasi-
randomized trial

pediatrician,
physiotherapists

- nutritional intervention: low calorie diet (1500–1800 kcal a
day);

- physical activity: daily 2-h supervised games and lifestyle
activities, 2 h physical education a week at school, 3
supervised training sessions every week;

n = 28, 21.4% boys, years (mean
15.1 ± 1.2 years):

- usual medical care
focused on reducing
calories and
encouraging sports;

Compared to control group:
↓ % BF, BMI, BMI z-score, BW, LDL-C
↑ HDL-C, SBP
↔ DBP, TC

China, 2015 [36]

n = 90, 38.9% boys,
7–12 years (mean

9.41 ± 1.03 years), BMI
criteria according to

WGOC
1 year,

nonrandomized
controlled trial with

cluster sampling

medical research
postgraduate

students,
physical trainer

Comprehensive intervention group:

- nutritional intervention: individual dietary behavior goal
settings, dietary monitoring;

- physical activity: recommendations of 60 min physical
activity daily, individual goal settings to improve physical
activity levels, monitoring using accelerometers;

- parental involvement: nutrition and physical activity
education, encouraging children to modify unhealthy
eating behavior and increase physical activity;

- rewards for achieving goals;

n = 136, 32.4% boys, 7–12 years,
mean age 9.16 ± 1.12 years:

- no intervention;

Compared to diet only intervention
group:
↓ % BF, BMI, HDL-C, SBP
↔ DBP, LDL-C, WC
↑ TC, TG
Compared to control group:
↓ % BF, DBP, SBP
↔ BMI, HDL-C, LDL-C, WC
↑ TC, TG

n = 96, 42.7% boys,
7–12 years (mean
9.27 ± 1.34 years), BMI
criteria according to
WGOC

Diet only intervention group:

- nutritional intervention: nutritional education, textbooks
for nutrition education in the form of cartoons;

- parental involvement: nutrition education;

Compared to control group:
↔ BMI, DBP, LDL-C, SBP, TG, WC
↑ % BF, HDL-C, TC

China, 2014 [37]
n = 20, 55% boys,

7–17 years, BMI ≥ 95th
pc

4 weeks,
intervention study no data

- nutritional intervention: energy restricted diet ranging
from 1338 to 1883 kcal a day depending on age (19.4 ± 2.4%
energy from protein, 2.7 ± 3.7% from fat and 60.0 ± 4.4%
from carbohydrates);

- physical activity: four supervised 45-min physical
activity sessions;

no control group

Compared to baseline:
↓ BFM, BMI, BW, DBP, LDL-C, SBP,
TC, TG, WC, WHR
↔HDL-C

Denmark, 2016 [38]

n = 55, 47.3% boys,
11–13 years (mean

12.0 ± 0.4 years), BMI
criteria according to

IOTF

1 year, randomized
controlled trial

dietician, trained
instructors,

school nurses

Day-camp intervention (6 weeks) and family-based intervention
(after day-camp):

- nutritional intervention: day-camp meals prepared
according to the national Danish dietary recommendations
(no caloric restriction), dietary course;

- physical activity: minimum 3 h of exercise a day at
day-camp, “activity day” during family-based intervention;

- parental involvement: dietary course, information about
healthy cooking, advice on how best to support the child’s
health behavior;

Standard intervention arm
(SIA—6 weeks) (n = 52, 41.2%
boys, 11–13 years (mean
12.0 ± 0.4 years):

- 2-h weekly exercise
session;

- a single health and
lifestyle educational
session for the parents;

After 6 weeks, compared to SIA group:
↓ % BF, BMI, BMI z-score, TC/HDL-C
ratio, SBP, WC, % of abdominal fat,
clustered cardiovascular risk z-score
↔ FFM, TG
After 52 weeks, compared to SIA
group:
↓ BMI, BMI z-score, TC/HDL-C ratio,
clustered cardiovascular risk z-score
↔ % BF, FFM, SBP, TG, WC, % of
abdominal fat
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Table 2. Cont.

Country, Year
[Reference]

Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

Denmark, 2012 [39]

n = 117, 43.6% boys,
mean age

12.1 ± 1.3 years, no
criteria for

assessing obesity

10 weeks,
intervention study no data

- nutritional intervention: weight loss camp, approximate
daily energy consumption was 1547 kcal/6475 kJ (60%
energy from carbohydrates, 16% energy of protein and 24%
energy from fat), 3 healthy meals a day at set times plus 3
healthy snacks,

- physical activity: at least 1 h a day individual or
group activity;

no control group

Compared to baseline:
↓ % BF, BFM, BMI z-score, BW, DBP,
LDL-C, SBP, TC, TG, WC, WHR
↔ HDL-C
12-month follow-up compared to the
end of the weight loss camp:
↑ BFM, BMI z-score, BW, DBP, LDL-C,
SBP, TG, TC, WC, WHR
↔ % BF, HDL-C
12-month follow-up compared to
baseline:
↓ % BF, BFM, BMI z-score
↑ BW, DBP, SBP
↔ HDL-C, LDL-C, TC, TG, WC, WHR

France, 2013 [40]

n = 28, 32% boys, mean
age 14.2 ± 1.5 years,

BMI > 97th pc and BMI
z-score > 3

9 months,
intervention study

dieticians, fitness
teacher

- nutritional intervention: balanced diet 2300–2500 kcal (30%
energy from fat, 14% energy from proteins, 56% energy
from carbohydrates), nutritional education;

- physical activity: 45–60 min exercises at least 5 times a
week, physical education lesson;

n = 20, 40% boys, mean age
14.9 ± 1.6 years:

- healthy adolescents;
- no intervention;

Compared to baseline:
↓ BFM, BMI, BMI z-score, BW, DBP,
SBP, WC
↑ HDL-C
↔ LDL-C, TC, TG
Compared to control group:
↑ BMI, BMI z-score, BW
↔ DBP, SBP

Greece, 2012 [41]

n = 21, 47.6% boys,
8–18 years (mean
12.8 ± 2.1 years),

BMI > 95th pc

6 months,
intervention study

dietician,
pediatric

endocrinologist

Ketogenic diet group:

- nutritional intervention: information about the selection of
products and composing a ketogenic diet, no caloric
restriction, individual dietary counselling (education and
counselling on the diet);

- physical activity: encouraging a minimum of 1 h of
vigorous physical activity a day;

no control group

Compared to baseline:
↓ BFM, BMI, BW, WC
↔ DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC, TG
Compared to hypocaloric diet group:
↔ BFM, BMI, BW, DBP, HDL-C,
LDL-C, SBP, TC, TG, WC

n = 17, 41.2% boys,
8–18 years (mean
12.7 ± 2.8 years),
BMI > 95th pc

Hypocaloric diet group:

- nutritional intervention: low calorie diet (-500 kcal
compared to individual daily energy requirements; 28–33%
energy from fat and 50–55% from carbohydrates),
individual dietary counselling (education and counselling
on the diet);

- physical activity: encouraging a minimum of 1 h of
vigorous physical activity a day;

Compared to baseline:
↓ BFM, BMI, BW, WC
↔ DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC, TG
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Table 2. Cont.

Country, Year
[Reference]

Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

Italy, 2015 [42]

n = 90, 49%
boys, ≥ 6 years (mean

9.7 ± 2.6 years), no
criteria for

assessing obesity

1 year, intervention
study

dietician,
pediatrician

- nutritional intervention: normocaloric diet by age and sex
(12–15% energy from protein, 25–30% from fat and 55–60%
from carbohydrates), nutritional education;

- physical activity: at least 60 min a day, physical activity
education;

- parental involvement: nutrition guidelines, telephone
contact with a dietician and pediatrician;

no control group

Compared to baseline:
↓ BMI z-score, TG, TG/HDL-C ratio
↑ HDL-C
↔ DBP, LDL-C, LDL-C/HDL-C ratio,
SBP, TC, TC/HDL-C ratio, WC

Italy, 2012 [43]

n = 11, mean age
118.0 ± 19.6 months,

BMI z-score ≥ 2

6 months,
randomized

controlled trial
dietician

Low Glycemic Index diet:

- nutritional intervention: a hypocaloric diet that provided an
energy intake 30% less than the intake sufficient to maintain
the ideal body weight (15–20% energy from protein, 25–30%
from fat and 50–60% from carbohydrates, glycemic index =
60), individual dietary counselling, 7-day dietary records;

- parental involvement: individual dietary counselling;
no control group

Compared to baseline:
↓ BMI, BMI z-score, DBP, SBP, WC
↔ HDL-C, TC, TG
Compared to HGI group:
↓ BMI, BMI z-score, TG
↔ HDL-C, TC

n = 11, mean age
113.9 ± 19.4 months,

BMI z-score ≥ 2

High Glycemic Index diet group (HGI):

- nutritional intervention: a hypocaloric diet that provided an
energy intake 30% less than the intake sufficient to maintain
the ideal body weight (15–20% energy from protein, 25–30%
from fat and 50–60% from carbohydrates, glycemic index =
90), individual dietary counselling, 7-day dietary records;

- parental involvement: individual dietary counselling;

Compared to baseline:
↓ BMI, BMI z-score, DBP, SBP
↔ HDL-C, TC, TG, WC

Korea, 2019 [44]

n = 44, 63.6% boys,
6–16 years (mean
12.1 ± 2.2 years),

BMI > 85th pc

16 weeks, intervention
study

doctor, clinical
dietician, social
workers, nurses

Usual care group:

- nutritional intervention: one-to-one nutritional counselling
and education,

- physical activity: goal settings—minimum 8000 steps a day
and reduce inactivity time, physical activity tracker;

no control group

Compared to baseline:
↑ BFM, LM
↔ % BF, BMI z-score, DBP, HDL-C,
LDL-C, SBP, TG, WC

n = 26, 65.4% boys
6–16 years (mean
12.8 ± 1.7 years),

BMI > 85th pc

doctor, clinical
dietician, exercise
specialists, social
workers, nurses

Exercise group:

- nutritional intervention: one-to-one nutritional counselling
and education,

- physical activity: exercise for 60 min at 3 days a week,
physical activity tracker and the daily exercise journal;

Compared to baseline:
↑ LM
↓ % BF, BMI z-score, DBP, LDL-C
↔ BFM, HDL-C, SBP, TG, WC
Compared to usual care group: ↓ BMI
z-score
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Table 2. Cont.

Country, Year
[Reference]

Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

Norway, 2011 [45]

n = 230, 47.4% boys,
7–17 years, body

weight > 97.5 pc for
height

1 year,
intervention study

clinical
nutritionist,
pediatrician,

physical activity
specialist, public

health nurses

- nutritional intervention: nutritional education,
dietary counselling;

- physical activity: encouraging to exercise at least 60 min a
day and to limit the time spent watching television and
computer activities;

- parental involvement: dietary and medical counselling;

no control group
Compared to baseline:
↓ BMI z-score, LDL-C, TC
↔ HDL-C, TG

Switzerland,
2011 [46]

n = 203, 56.2% boys,
mean age

14.1 ± 2.0 years,
BMI > 98th pc

2 months,
prospective study

dietician, exercise
therapist

pediatrician,
psychologist,

nurses

- nutritional intervention: a balanced diet with restricted
energy value of 1200–1600 kcal a day based on basal body
weight (15–20% energy from protein, 25–30% from fat and
55–60% from carbohydrates), nutritional education,
individual consultations, cooking classes;

- physical activity: 60–90-min group exercise sessions twice
daily, 4–5 h exercise session once a week and at least 60-min
a day supervised ergometric cycling on weekends;

- parental involvement: theoretical and practical counselling;
- behavior modifications: contracting in emergency

situations self-control of calorie intake and body weight,
praise and stimulus control, increasing self-esteem,
responsibility and problem-solving strategies, relaxation
techniques;

- 6- and 12-months follow up;

no control group

Compared to baseline:
↓ % BF, BFM, BMI z-score, BW, HDL-C,
LDL-C, SBP, TC, TG
↔ DBP
6- and 12-months follow-up compared
to baseline:
↓ % BF, BFM, BMI z-score, BW
↑ LM

Thailand, 2015 [47]

n = 25, 64% boys,
9–16 years (mean

11.9 ± 1.9 years), BMI
criteria according to

IOTF

6 months, prospective
randomized

controlled trial

dietician,
pediatrician

- nutritional intervention: low-glycemic index diet,
1400–1500 kcal a day (15–20% energy from protein, 30–35%
from fat and 50–55% from carbohydrates), nutritional
education, 3-day dietary records;

- physical activity: 30 min a day at least three times a week,
reducing sedentary activity, physical activity questionnaire;

- parental involvement: nutritional education;

n = 27, 70.3% boys, 9–16 years,
mean age 12.0 ± 2.1 years:

- 1200–1300 kcal a day,
low-fat (25% energy
from fat) high fiber diet;

- physical activity the
same as in the
intervention group;

Compared to baseline:
↓ BMI z-score
↔ % BF, DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC,
TG, WC
Compared to control group:
↔ % BF, BMI, BMI z-score, HDL-C,
LDL-C, TC, TG, WC

United States,
2015 [48]

n = 12, 8.3% boys,
13–17 years (mean
15.2 ± 1.3 years),

BMI > 95th pc

14–18 weeks,
intervention study no data

- nutritional intervention: energy value of the diet based on
basal body weight (1400, 1600 or 1800 kcal a day; 20–25%
energy from protein, 15–20% from fat and 45–55% from
carbohydrates, nutrition courses;

- physical activity: physical training 3 times a week;
- behavioral counselling;

no control group

Compared to baseline:
↓ BMI, BMI z-score, BW, LDL-C, TC,
WC
↔ DBP, SBP, TG
↑ HDL-C
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Table 2. Cont.

Country, Year
[Reference]

Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

United States,
2015 [49]

n =14, 36% boys,
9–18 years, BMI ≥ 95th

pc

4 weeks, prospective
randomized trial no data

Plant-based no added fat diet group:

- nutritional intervention: instructions to avoiding all animal
products and fat, reducing the consumption of nuts and
avocados, nutritional and cooking education, 3-day diet
diary during the study;

- parental involvement: the same diet follow by one parent;
- a scholarship of fifty dollars a week;

no control group

Compared to baseline:
↓ BMI z-score, LDL-C, SBP, TC
↔ BW, DBP, HDL-C, TG, WC
Compared to AHA group:
↓ BMI z-score
↔ BW, DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TC,
TG, WC

n = 14, 36% boys,
9–18 years,

BMI ≥ 95th pc

The American Heart Association diet group (AHA):

- nutritional intervention: diet based on AHA guidelines
(30% energy from fat, 7% energy from saturated fat, less
than 300 mg cholesterol, less than 1500 mg of sodium daily),
nutritional and cooking education, 3-day diet diary during
the study;

- parental involvement: the same diet follow by one parent;
- a scholarship of fifty dollars a week;

Compared to baseline:
↓ HDL-C, WC
↔ BMI z-score, BW, DBP, LDL-C, SBP,
TC, TG

United States,
2015 [50]

n = 20, 55% boys,
10–19 years (mean
14.3 ± 2.1 years),

BMI > 85th pc

12 weeks,
intervention study

nutritionist,
trainer

- nutritional intervention: dietary goals based on DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) diet guidelines,
weekly conversations with nutritionist, food recording;

- physical activity: training sessions 3 times a week;
- $15 gift card every 2 weeks;

no control group

Compared to baseline:
↓ LDL-C, TC, WHR
↔ BMI, BMI z-score, BW, DBP,
HDL-C, SBP, TG

United States,
2011 [51]

n = 186, 33.9% boys,
11–18 years (mean
13.7 ± 1.8 years),

BMI ≥ 95th pc

6 months,
intervention study

dietician,
behavioral

support
specialist,
exercise

physiologist

- nutritional intervention: individual dietary counselling,
nutritional education, individual dietary goals,
self-monitoring of progress, grocery store tour with parents
and a nutritionist;

- physical activity: 3 exercise sessions a week,
self-monitoring of progress;

- parental involvement: individual dietary counselling,
nutritional education, meetings with a behavioral support
specialist, grocery store tour with child and a nutritionist;

- meetings with a behavioral support specialist, two $100 gift
cards for the grocery store;

no control group
Compared to baseline:
↓ % BF, BMI, BMI z-score, HDL-C,
LDL-C, TC, TG
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Table 2. Cont.

Country, Year
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Participants, Criteria
for Overweight

and Obesity

Duration of the
Intervention,
Study Design

Therapeutic
Team Characteristics of the Intervention Control Group Effect of the Intervention

United States,
2011 [52]

n = 105, 44.8% boys,
8–16 years (mean
12.0 ± 2.5 years),

BMI ≥ 95th pc

2 years, randomized
controlled trial

dieticians,
physicians,

exercise
physiologists,
social worker

- nutritional intervention: nutritional education to modify
eating behavior;

- physical activity: 50 min of exercises at 2 times a week,
encouraging to exercise for an additional 3 days a week at
home and reducing a sedentary lifestyle;

- parental involvement: nutritional education, highlighting
the role of the parent in modelling the change in healthy
behavior;

- behavior modifications: techniques for self-awareness, goal
setting, stimulus control, training, coping and cognitive
skills behavior strategies;

- 12-month follow up—no active intervention,
encouragement to remain active and to use acquired
nutritional knowledge;

n = 69, 31.9% boys, 8–16 years
(mean 12.5 ± 2.3 years):

- general diet and exercise
counselling every
6 months.

Compared to control group—end of
intervention:
↓ % BF, BFM, BMI, BMI z-score,
BW, TC
↔ DBP, HDL-C, LDL-C, SBP, TG
Compared to control group after
12-month follow-up:
↓ % BF, BFM, BMI, BMI z-score, BW,
LDL-C, TC
↔ DBP, HDL-C, SBP, TG

↓—decrease; ↑—increase;↔—no change; BF—body fat; BFM—body fat mass; BMI—body mass index; BW—body weight; DBP—diastolic blood pressure; FFM—free fat mass; HDL-C—high-density lipoprotein
cholesterol; IOTF—International Obesity Task Force; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; LM—lean mass; pc—percentile; SBP—systolic blood pressure; TC—total cholesterol; TG—triglycerides;
WC—waist circumference; WGOC—Working Group for Obesity in China; WHR—waist to hip ratio.
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To classify excess body weight, different BMI diagnostic criteria were used in the
analyzed studies. The most commonly used cut-off point was BMI ≥ 95th percentile and
BMI ≥ 97–98th percentile. In two studies a reference to the International Obesity Task
Force (IOTF) cut-offs as well as a BMI ≥ 85th percentile were used. In several studies a
country-specific criteria, raw BMI and BMI z-score ≥ 2 were used. Two studies did not
identify which references were used to define excess body weight.

Children and adolescents of both sexes participated in each study. Boys ranged from
8.3% to 65.4% of the study group, and in most studies the number of boys was in the range
of 40–60%. In two research groups, it was not specified how many boys and girls were
included at the beginning of the intervention.

In the majority of interventions there was no control group. In one case the results
were compared to the values obtained in the group of healthy teenagers. In three, the
impact of the intervention was compared to the results from standard care groups, and in
one, the impact of a low-glycemic index diet was compared to a reduced-calorie diet (low
fat, high fiber diet). Only in three groups the parameters were reassessed several weeks
after the end of the intervention.

2.2. Nutritional and Physical Activity Interventions
2.2.1. Nutritional Interventions

Nutritional interventions were heterogeneous and consisted of many components
designed to improve diet quality and energy intake. The specific energy value of the
diet was determined in 13 of 23 analyzed nutritional interventions (hereinafter referred to
as diet) [35,37,39–43,46–49], of which 7 were caloric restriction [35,37,41,43,46,48]. Other
groups used a normocaloric diet adapted to the current energy body needs. Most of
these interventions also specified the percentage of individual macronutrients in the diet,
including 12–25% protein, 15–35% fat, and 45–60% carbohydrates [37,39–43,46–49]. The
effectiveness of various types of diets was assessed, including diets with a high and low
glycemic index, plant-based with no added fat diet, a diet based on the American Heart
Association (AHA) guidelines or based on the principles of the DASH diet. In one case, a
ketogenic diet was used. In two studies, children took part in a weight loss camp, during
which they received meals composed in accordance with national nutrition guidelines.

The most commonly used treatment for obesity (21 interventions) in children and
adolescents was the intervention that used the nutritional behavioral component (here-
inafter referred to as behavioral methods) [36,38–52]. Among them, a method such as
self-monitoring has emerged (7 interventions) [36,43,47,49,50]. This method was based on
keeping a food diary enabling the daily tracking of eating behavior [53]. Another method
used was to set achievable nutritional goals such as eating breakfast, increasing intake of
vegetables, fruits, low-fat dairy products, fish and whole grain products, limiting sweets
and sweetened drinks (8 interventions) [39,42,44–46,50,51]. In 5 interventions, participants
received cash or material rewards for achieving the set goals [36,49–51]. In 14 interventions,
health education lessons were conducted, during which topics related to proper nutrition
were discussed, including learning to read food labels, healthy cooking methods and
healthy food choices [36,38,40,42,44–49,51,52].

2.2.2. Physical Activity Interventions

Another important element used in the therapy of excess body weight was the im-
plementation of physical activity. For most interventions, participants received a detailed
guidance on the type and duration of physical activity (13 interventions, 8 of which were
supervised) [35–40,44,46,48,50–52]. In the next 5 interventions, children were given gen-
eral guidelines to exercise at least 30–60 min per day and were encouraged to limit their
sedentary time [41,42,45,47]. In 2 interventions, participants additionally kept a physical
activity diary or a physical activity questionnaire [44,47], and 3 interventions used physical
activity monitoring with a physical activity tracker [36,44]. No information on physical
activity was recorded in 5 interventions [36,43,49].
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2.2.3. The Impact of Nutritional and Physical Activity Interventions on the BMI and/or
BMI z-Score

Eighteen interventions showed a significant decrease in BMI and/or BMI z-score, of
which 15 groups were compared with baseline, and 3 with the control group [35,37–49,51,52].
In 5 groups there was no significant influence of the intervention on BMI and/or BMI
z-score [36,44,49,50]. A statistically significant decrease in BMI and/or BMI z-score was
noted in 12 of 13 interventions with a diet [35,37,39–43,46–48]. A significant decrease in
BMI and/or BMI Z-score was observed in almost all interventions where the percentage of
individual macronutrients in the diet was determined (10 interventions) [37,39–43,46–48].
Out of interventions that used the behavioral methods, 14 showed a significant reduction in
BMI and/or BMI z-score compared to baseline [39–49,51] and in 2 interventions compared
to the control group [38,52]. In the next 3 interventions there were no changes compared to
the baseline [44,49,50] and in 2 intervention there were no change compared to the control
group [36].

In 18 studies, intervention participants received recommendations to increase physical
activity, of which 12 groups had a decrease in BMI and/or BMI z-score compared to baseline,
and in another 3 compared to the control group. Overall, 15 interventions with recommenda-
tions for increased physical activity resulted in significant weight loss [35,37–42,44–48,51,52].
Similar observations were made in 3 out of 5 groups in which no recommendations for
physical activity were given [43,49]. In the remaining study groups, BMI and/or BMI z-score
did not change significantly.

The Burt matrix (Figure 2) shows the relationship between the nutritional and physical
activity interventions and changes in BMI and/or BMI z-score. The analysis included
all interventions assessed in this study (n = 23). The results suggest that a decrease in
BMI and/or BMI z-score is most related to diet and physical activity interventions. In the
studies assessed, physical activity has always been combined with nutritional intervention
and is therefore also included in this analysis together.
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2.2.4. The Impact of Nutritional and Physical Activity Interventions on Selected
Cardiometabolic Parameters

In the 14 interventions included in the review, the researchers noted significant improve-
ments in at least one lipid profile parameter [35–37,39,40,42,44–46,48–52], of which 10 interven-
tions decreased LDL-C [35,37,39,44–46,48–51], 9 decreased TC [37,39,45,46,48–52], 5 decreased
TG [37,39,42,46,51], and 5 increased HDL-C [35,36,40,42,48]. A significant improvement in
these parameters was noted in 7 diet interventions [35,37,39,40,42,46,48] and in 12 that used the
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behavioral methods [36,39,40,42,44–46,48–52]. In most of the interventions that significantly
improved at least one parameter of the lipid profile, children received recommendations to
increase physical activity (12 interventions), of which 11 groups received detailed guidelines
on the type and duration of physical activity [35,37,39,40,42,44–46,48,50–52].

In 9 out 23 nutritional interventions, the researchers observed a significant reduction in
systolic blood pressure (SBP) [36–40,43,46,49]. Six interventions used a diet [37,39,40,43,46]
and 8 used behavioral methods [36,38–40,43,46,49]. Both were used in 5 studies. Almost
half of the interventions did not significantly affect SBP (11 interventions, 6 of which
used both diet and behavioral methods) [36,41,42,44,47–50,52]. Similar observations were
made for diastolic blood pressure (DBP): 7 interventions showed a significant reduction in
DBP [36,37,39,40,43,44], 5 of which used a diet [37,39,40,43] and 6 used behavioral meth-
ods [36,39,40,43,44]. Both were used in 4 interventions. More than half of the interventions
(13 of 23) did not significantly affect DBP [35,36,41,42,44,46–50,52], of which 7 used both
diet and behavioral methods [41,42,46–49].

Of the studies where participants were instructed to exercise, a reduction in SBP was
reported in 1/3 (6 out of 18) [36–40,46], and half of the interventions had no significant
effect [41,42,44,47,48,50,52]. Similarly, in the case of DBP. In 5 of the 18 interventions where
recommendations for physical activity were provided, DBP values were significantly
reduced [36,37,39,40,44], but 10 of the interventions did not have a significant effect [35,
41,42,44,46–48,50,52]. In the remaining 3 interventions, there was no information about the
effect on DBP [38,45,51].

2.2.5. The Impact of Changes in BMI and/or BMI z-score on Selected Cardiometabolic
Parameters

Figure 3 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or BMI
z-score and changes in lipid parameters. The analysis included 16 interventions—studies
without all data on lipid parameters were not included. The data indicate that a decrease
in BMI is mostly associated with decreases in TC, TG and LDL-C.
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Figure 4 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or BMI
z-score and changes in blood pressure. The analysis included 20 in which both SBP and
DBP were assessed. The decrease in BMI is most closely related to the decrease in DBP and
SBP and no change in BMI with no change in SBP and DBP.
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2.3. Parental and Therapeutic tEam Involvement
2.3.1. Parental Involvement

In 13 interventions, parents were involved in their children’s obesity treatment pro-
gram [36,38,42,43,45–47,49,51,52]. Nine interventions focused on health promoting lessons
and healthy cooking at home [36,38,42,45–47,51,52]. In two cases, the parents followed
the same diet as the child [49]. In 5 interventions, parents were given advice on how to
support their child and encourage them to change unhealthy eating habits and increase
physical activity [36,38,45,51,52]. No information about parental involvement was reported
in 10 interventions [35,37,39–41,44,48,50].

2.3.2. Therapeutic Team Involvement

In the presented studies, most often a dietician or nutrition specialist was included in
the therapeutic team (15 interventions) [38,40–47,50–52]. Next a physical activity specialist
(11 interventions) [35,36,38,40,44–46,50–52] and a physician (10 interventions) [35,41,42,44–
47,52]. The therapeutic team involved at least two different specialists in 16 interven-
tions [35,36,38,40–42,44–47,50–52]. No information about therapeutic team was reported in
5 interventions [37,39,48,49]. Only in two interventions a psychologist was included in the
therapeutic team [46,51].

2.3.3. The Impact of Parental and Therapeutic Team Involvement on the BMI and/or BMI
z-Score

From the interventions where parents were involved in their children’s obesity treat-
ment program, 10 reported a decrease in BMI and/or BMI z-score [38,42,43,45–47,49,51,52].
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By comparison, this effect was reported in 8 interventions where parents were not directly
involved in the children’s weight loss program [35,37,39–41,44,48].

Among the interventions showing a decrease in BMI and/or BMI z-score, in 13 of them,
the dietician or nutrition specialist was a member of the therapeutic team [38,40–47,51,52]
and the physician in 9 of these interventions [35,41,42,44–47,52]. A therapeutic team con-
sisting of at least two different specialists participated in 12 out of 18 interventions effective
in reducing BMI and/or BMI z-score [35,38,40–42,44–47,51,52], while 2 interventions was
supervised only by a dietician or nutrition specialist [43].

The results of the relationships between the change in BMI and/or BMI z-score and
parental and therapeutic team involvement are presented in Figure 5. The analysis included
18 interventions in which the participation of parents and at least one specialist in the
therapeutic team was indicated. BMI reduction is mostly associated with the presence
of a dietician or nutrition specialist and physician in the therapeutic team, then with the
participation of the parent. The data analysis also shows an inverse relationship—the lack
of participation of a dietician or nutrition specialist in the intervention is related to no
changes in the BMI and/or BMI z-score.
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2.3.4. The Impact of Parental and Therapeutic Team Involvement on Selected
Cardiometabolic Parameters

Parents were involved in 7 interventions which showed an effect on the improvement
of at least one lipid parameter [36,42,45,46,49,51,52], while in the remaining 7 parents were
absent [35,37,39,40,44,48,50]. In 8 interventions with the participation of a dietician, the
effect of the intervention on the improvement of at least one parameter of the lipid profile
was demonstrated [40,42,44–46,50–52], but in another 7 studies the lipid parameters did
not change significantly [38,41,43,44,47]. Nine of the 11 interventions in which the physical
activity specialist participated showed an improvement in at least one parameter of the
lipid profile. [35,36,40,44–46,50–52].

Of the 9 studies that found a significant reduction in SBP, parents were involved in 6 of
the interventions [36,38,43,46,49]. In 6 out of 11 interventions that did not significantly affect
the SBP, there was no parental involvement [41,44,48,50]. Similarly, in the case of DBP—no
significant changes were noted in 7 out of 13 interventions with parents [36,42,46,47,49,52],
and a decrease in 4 out of 10 interventions without parental involvement [37,39,40,44].
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From the interventions where a dietician or nutrition specialist was part of the treat-
ment team, a significant reduction in SBP was noted in 5 [38,40,43,46] and DBP in 4 inter-
ventions [40,43,44]. For comparison, in 7 interventions with these specialists, no significant
change in SBP and DBP was found [41,42,44,47,50,52]. Similarly, in the case of a physician.
In 7 and 8 interventions with this participation, no significant changes were found in
SBP [41,42,44,47,52] and DBP [35,41,42,44,46,47,52], respectively. Of the interventions with
the participation of a physical activity specialist, 4 reported a reduction in SBP [36,38,40,46],
but the same number of interventions had no effect on SPB [36,44,50,52]. Similarly, in the
case of effects on DBP—5 interventions with a physical activity specialist did not affect
DBP [35,36,46,50,52], and only 3 had a significant reduction in DBP [36,40,44]. On the other
hand, in 5 out of 7 interventions in which a physical activity specialist did not participate,
there was no significant change in both SBP and DBP [41,42,44,47].

2.4. Duration of the Intervention

The duration of individual interventions varied—the shortest lasted 4 weeks and
the longest 2 years. For the purposes of data analysis, two categories were distinguished
because it was hypothesized that longer intervention time is associated with a decrease in
BMI. Nine interventions lasted less than 6 months [37,39,44,46,48–50], and in the remaining
14—at least 6 months [35,36,38,40–43,45,47,51,52].

The Impact of Duration of the Intervention on the BMI and/or BMI z-Score and Selected
Cardiometabolic Parameters

Reduction in BMI and/or BMI z-score was noted in 12 interventions lasting
at least 6 months [35,38,40–43,45,47,51,52] and in 6 interventions lasting less than 6
months [37,39,44,46,48,49]. Of the studies that showed the effect of an intervention on the
improvement of at least one lipid parameter, half lasted less than 6 months [37,39,44,46,48–50],
and half lasted at least 6 months [35,36,40,42,45,51,52]. Similar relations were observed
for the influence of the intervention on the values of SBP and DBP.

Figure 6 shows the results of the relationship between the change in BMI and/or
BMI z-score and the duration of the intervention. The analysis included all interventions
assessed in this study (n = 23). Data suggest that longer duration of intervention is more
associated with a decrease in BMI.
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3. Discussion

Treatment of obesity in children and adolescents is difficult and can be done in different
ways. The most common methods are dietary change (e.g., following a calorie-specific
diet), behavioral change (e.g., nutritional education, self-monitoring, setting achievable
nutritional goals) and implementing physical activity. The duration of the intervention and
the involvement of parents and therapeutic team can also be important to success.

The review summarized interventions aimed at children and adolescents with over-
weight or obesity, where one of the key factors was changing the diet or eating habits.
The use of a diet with a specific caloric value (with or without a caloric deficit) seems
to be an effective element of intervention programs in the context of reducing the BMI
index and/or BMI z-score. This may also be related with an involvement of a dietician or
nutrition specialist in the therapeutic team. In a meta-analysis of 33 studies, researchers in
Australia found that the most common interventions in the treatment of obesity in children
and adolescents were calorie-restricted diets and the modified Stop/Traffic Light approach.
Both of that were effective in reducing body weight [54]. Educational interventions, includ-
ing nutrition, were also effective in reducing BMI and diastolic blood pressure in children
6–12 years of age for a minimum duration of 6 months [55]. Regarding the duration of the
intervention, this study showed an association between an intervention of at least 6 months
and a decrease in BMI and/or BMI z-score. Additionally, Janicke et al. [56] showed that
longer intervention times are associated with better weight loss outcomes. However, the
authors do not indicate the limit of the intervention duration at which better results can be
achieved. It is also worth noting that the intensity of intervention programs affects their
effectiveness. This is demonstrated by the analysis of data from 42 studies on lifestyle
interventions to reduce excess weight [57]. Interventions of 6–12 months have been shown
to be effective in losing weight in children and adolescents at intensity levels above the
estimated threshold of 26 h of contact, based on the number of designed therapy sessions
and the length of each session. The effects of body weight reduction turned out to be
better with more estimated contact hours. The best effects were indicated in the case of
interventions for which a minimum of 52 contact hours was specified, including a decrease
in BMI by 0.22–0.34 and a decrease in blood pressure by 4 mm Hg.

Usually, it is not easy to clearly assess the effectiveness of the actions, because of the
complexity of intervention programs and the interaction of various elements. Nutritional
interventions are rarely used alone in the treatment of overweight in children and adoles-
cents. Most often they are one of the elements of the intervention program. Similarly, in
this analysis, most of the interventions were interdisciplinary, and in addition to nutrition,
physical activity was the most common. It was noticed that physical activity was part of
83% of the interventions in which the BMI and/or BMI z-score decreased significantly.
These data suggest that multi-component obesity treatment programs in children and
adolescents may be an effective tool for short-term weight control. Similar conclusions
about the impact of multi-component interventions on weight loss were made by Mead
et al. [58] in a review of studies involving children aged 6–11 years and Rajjo et al. [59] in a
review of 133 randomized trials. Ho et al. [54] showed that lifestyle interventions reduced
BMI by an average of 1.25 kg/m2 (BMI z-score: −0.1), and a significant reduction in LDL-C
and TG levels and blood pressure in children and adolescents with overweight or obesity
aged ≤18 years. Similarly, an analysis of data from 71 studies assessing the effect of weight
reduction on the parameters of the lipid profile and blood pressure showed that a decrease
in BMI z-score by > 1.2 is a likely factor in reducing the level of LDL-C and by > 0.7 for
TG and by > 1 for SBP [60]. Other researchers indicate a reduction in cardiometabolic risk
with a decrease in BMI z-score by ≥ 0.25 in adolescents with obesity, and greater health
benefits can be achieved with a decrease in BMI z-score by a minimum of 0.5 [61]. However,
the authors of the studies emphasize that there is a need for further research in this area,
necessary to determine the optimal duration and intensity of intervention.

Many researchers indicate that the family plays a key role in the effectiveness of
overweight treatment programs in children and adolescents [62,63]. Parental involvement
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is intended to support the child in making correct food choices and health behaviors.
Moreover, parents are role models for children, especially in the younger age groups where
incorrect parental attitudes and behavior seem to make these children overweight [53,64,65].
The studies included in this review did not clearly show the impact of parental involvement
in the childhood obesity treatment program on the reduction of BMI and/or BMI z-score.
Parental involvement in the intervention was also less associated with a decrease in BMI
compared to a dietician or nutritional specialist and physician, but greater than that of
a psychologist. This may result from the large age diversity of the participants of the
analyzed studies. Adolescents may have greater trust in specialists, and younger children
in their parents. Researchers indicate that better effects of interventions involving parents
are achieved by children under 12 years of age [54]. On the other hand, the intervention in
the treatment of childhood obesity, but addressed only to parents, has been shown to be
effective in children aged 5–11 [66]. In the case of obesity prevention strategies, it is pointed
out that they should be implemented in preschool children because of the greater chance
of success [65]. In the systematic review, Kelishadi and Azizi-Soleiman [64] showed that
parental participation in childhood obesity treatment programs was an important element
in children’s success. However, the authors indicate that parents with low self-confidence
were more likely to quit the program. Such observations may indicate the need to assess
the willingness of parents to change before starting the program [53,64]. Another solution
may be to find methods to increase parents’ motivation to participate in the intervention.
Ho et al. [54] showed that an additional factor influencing the effectiveness of family
interventions was encouraging parents to lose weight if they were overweight or offering
them a free swimming pass.

Strengths and Limitations

In the literature, there is still insufficient data indicating what factors of lifestyle
intervention programs in children and adolescents with excess body weight contribute
to success in the context of weight loss and improvement of selected cardiometabolic
parameters. The strength of this review is the identification of several components of the
intervention that are most closely related to the effect on BMI, and therefore on selected
cardiometabolic factors. The BMI and/or BMI z-score index, which are commonly used in
studies, was used to assess the change in body weight. Another advantage of the review is
the inclusion of studies that assessed selected cardiometabolic factors, although not all of
the assessed parameters were distinguished in each study. This review analyzed only the
occurrence of the changes in all parameters after interventions, not their magnitude. How-
ever, the study has some limitations. This includes a large differentiation of the analyzed
interventions due to the type of research or the different size of the respondent groups.
The studies used different methods of intervention. The heterogeneity of tools used for
assessment of physical activity level or nutritional adaptation programs generate problems
in the evaluation of the effectiveness of these components in different interventions. Stan-
dardized methods and objective tools for the assessment of the physical activity level and
nutritional adaptation should be established. However, it was possible to define similar
concepts of intervention, such as diet, behavioral methods and physical activity. The ana-
lyzed interventions were conducted by various therapeutic teams. Intervention time covers
only the generally expressed time of intervention without specifying the exact number of
hours and frequency of meetings with the therapeutic team. It is also challenging to target
programs at different age groups, for example due to the different potential influence of
parents on adolescents and children. Nevertheless, it was possible to distinguish common
features of the intervention. The aim of this study was to update the state of the knowledge
from the last decade. This approach may limit the strength of some conclusions. In clinical
practice, the method of intervention should always depend on the patient’s health status,
the presence of comorbidities or the medications taken. There is a need for further analysis
with regard to other obesity related disorders, including disorders of glucose metabolism.
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4. Conclusions

The analyzed studies suggest that in the treatment of childhood obesity, interventions
related to changes in lifestyle including diet and physical activity, participation of a dieti-
cian or nutritional specialist and physician in a therapeutic team, and longer duration of
intervention, are effective. The data indicate that a decrease in BMI is most associated with
decreases in total cholesterol, triglycerides, low density lipoprotein cholesterol, diastolic
and systolic blood pressure. On the other hand, no change in BMI and/or BMI z-score in
children and adolescents with overweight or obesity seems to be related to an increase
in total cholesterol and triglycerides, and no change in blood pressure. However, further
research is needed to identify the most effective lifestyle intervention model in treating
excess body weight and in improving cardiometabolic parameters in children and adoles-
cents. There is also a need for further research related to the maintenance of weight loss
among overweight and obese children as well as adolescents participating in intervention
programs.
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29. Elmaoğulları, S.; Tepe, D.; Uçaktürk, S.A.; Karaca Kara, F.; Demirel, F. Prevalence of dyslipidemia and associated factors in obese
children and adolescents. J. Clin. Res. Pediatr. Endocrinol. 2015, 7, 228–234. [CrossRef]

30. Deeb, A.; Attia, S.; Mahmoud, S.; Elhaj, G.; Elfatih, A. Dyslipidemia and fatty liver disease in overweight and obese children. J.
Obes. 2018, 2018, 8626818. [CrossRef]

31. Nguyen, D.; Kit, B.; Carroll, M. Abnormal cholesterol among children and adolescents in the United States, 2011–2014. NCHS
Data Brief. 2015, 228, 1–8.

32. May, A.L.; Kuklina, E.V.; Yoon, P.W. Prevalence of abnormal lipid levels among youths—United States, 1999–2006. MMWR Morb.
Mortal. Wkly. Rep. 2010, 59, 29–33.

33. Greenacre, M. Correspondence analysis in medical research. Stat. Methods Med. Res. 1992, 1, 97–117. [CrossRef] [PubMed]
34. Weller, S.C. Correspondence Analysis. In Encyclopedia of Biostatistics, 2nd ed.; Armitage, P., Colton, T., Eds.; John Wiley & Sons:

London, UK, 2005.
35. Bruyndonckx, L.; Hoymans, V.Y.; De Guchtenaere, A.; Van Helvoirt, M.; Van Craenenbroeck, E.M.; Frederix, G.; Lemmens, K.;

Vissers, D.K.; Vrints, C.J.; Ramet, J.; et al. Diet, exercise, and endothelial function in obese adolescents. Pediatrics 2015, 135,
e653–e661. [CrossRef] [PubMed]

36. Wang, J.; Lau, W.P.; Wang, H.; Ma, J. Evaluation of a comprehensive intervention with a behavioural modification strategy for
childhood obesity prevention: A nonrandomized cluster controlled trial. BMC Public Health 2015, 15, 1206. [CrossRef] [PubMed]

37. Tang, Q.; Ruan, H.; Tao, Y.; Zheng, X.; Shen, X.; Cai, W. Effects of a summer program for weight management in obese children
and adolescents in Shanghai. Asia Pac. J. Clin. Nutr. 2014, 23, 459–464. [PubMed]

38. Larsen, K.T.; Huang, T.; Ried-Larsen, M.; Andersen, L.B.; Heidemann, M.; Møller, N.C. A Multi-Component Day-Camp Weight-
Loss Program Is Effective in Reducing BMI in Children after One Year: A Randomized Controlled Trial. PLoS ONE 2016, 11,
e0157182. [CrossRef]

39. Grønbæk, H.; Lange, A.; Birkebæk, N.H.; Holland-Fischer, P.; Solvig, J.; Hørlyck, A.; Kristensen, K.; Rittig, S.; Vilstrup, H. Effect of
a 10-week weight loss camp on fatty liver disease and insulin sensitivity in obese Danish children. J. Pediatr. Gastroenterol. Nutr.
2012, 54, 223–228. [CrossRef]

40. Obert, P.; Gueugnon, C.; Nottin, S.; Vinet, A.; Gayrard, S.; Rupp, T.; Dumoulin, G.; Tordi, N.; Mougin, F. Impact of diet and exercise
training-induced weight loss on myocardial mechanics in severely obese adolescents. Obesity 2013, 21, 2091–2098. [CrossRef]

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26175289
http://doi.org/10.1542/peds.103.6.1175
http://doi.org/10.1159/000479631
http://doi.org/10.1186/1756-0500-5-598
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19851653
http://doi.org/10.2188/jea.JE20140252
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/27397598
http://doi.org/10.18203/2349-3291.ijcp20172684
http://doi.org/10.2147/TCRM.S6388
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19816572
http://doi.org/10.29309/TPMJ/2019.26.06.3601
http://doi.org/10.4274/jcrpe.1867
http://doi.org/10.1155/2018/8626818
http://doi.org/10.1177/096228029200100106
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/1341654
http://doi.org/10.1542/peds.2014-1577
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25667241
http://doi.org/10.1186/s12889-015-2535-2
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26635229
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/25164458
http://doi.org/10.1371/journal.pone.0157182
http://doi.org/10.1097/MPG.0b013e31822cdedf
http://doi.org/10.1002/oby.20495


Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 2061 24 of 25

41. Partsalaki, I.; Karvela, A.; Spiliotis, B.E. Metabolic impact of a ketogenic diet compared to a hypocaloric diet in obese children
and adolescents. J. Pediatr. Endocrinol. Metab. 2012, 25, 697–704. [CrossRef] [PubMed]

42. Verduci, E.; Lassandro, C.; Giacchero, R.; Miniello, V.L.; Banderali, G.; Radaelli, G. Change in Metabolic Profile after 1-Year
Nutritional-Behavioral Intervention in Obese Children. Nutrients 2015, 7, 10089–10099. [CrossRef]

43. Parillo, M.; Licenziati, M.R.; Vacca, M.; De Marco, D.; Iannuzzi, A. Metabolic changes after a hypocaloric, low-glycemic-index diet
in obese children. J. Endocrinol. Investig. 2012, 35, 629–633. [PubMed]

44. Seo, Y.G.; Lim, H.; Kim, Y.; Ju, Y.S.; Lee, H.J.; Jang, H.B.; Park, S.I.; Park, K.H. The Effect of a Multidisciplinary Lifestyle Intervention
on Obesity Status, Body Composition, Physical Fitness, and Cardiometabolic Risk Markers in Children and Adolescents with
Obesity. Nutrients 2019, 11, 137. [CrossRef] [PubMed]

45. Kolsgaard, M.L.; Joner, G.; Brunborg, C.; Anderssen, S.A.; Tonstad, S.; Andersen, L.F. Reduction in BMI z-score and improvement
in cardiometabolic risk factors in obese children and adolescents. The Oslo Adiposity Intervention Study—A hospital/public
health nurse combined treatment. BMC Pediatr. 2011, 11, 47. [CrossRef]

46. Murer, S.B.; Knöpfli, B.H.; Aeberli, I.; Jung, A.; Wildhaber, J.; Wildhaber-Brooks, J.; Zimmermann, M.B. Baseline leptin and leptin
reduction predict improvements in metabolic variables and long-term fat loss in obese children and adolescents: A prospective
study of an inpatient weight-loss program. Am. J. Clin. Nutr. 2011, 93, 695–702. [CrossRef] [PubMed]

47. Visuthranukul, C.; Sirimongkol, P.; Prachansuwan, A.; Pruksananonda, C.; Chomtho, S. Low-glycemic index diet may improve
insulin sensitivity in obese children. Pediatr. Res. 2015, 78, 567–573. [CrossRef] [PubMed]

48. Doughty, K.N.; Njike, V.Y.; Katz, D.L. Effects of a cognitive-behavioral therapy-based immersion obesity treatment program for
adolescents on weight, fitness, and cardiovascular risk factors: A pilot study. Child Obes. 2015, 11, 215–218. [CrossRef]

49. Macknin, M.; Kong, T.; Weier, A.; Worley, S.; Tang, A.S.; Alkhouri, N.; Golubic, M. Plant-based, no-added-fat or American Heart
Association diets: Impact on cardiovascular risk in obese children with hypercholesterolemia and their parents. J. Pediatr. 2015,
166, 953–959. [CrossRef]

50. Nourse, S.E.; Olson, I.; Popat, R.A.; Stauffer, K.J.; Vu, C.N.; Berry, S.; Kazmucha, J.; Ogareva, O.; Couch, S.C.; Urbina, E.M.; et al.
Live Video Diet and Exercise Intervention in Overweight and Obese Youth: Adherence and Cardiovascular Health. J. Pediatr.
2015, 167, 533–539. [CrossRef] [PubMed]

51. Bean, M.K.; Mazzeo, S.E.; Stern, M.; Evans, R.K.; Bryan, D.; Ning, Y.; Wickham, E.P., 3rd; Laver, J. Six-month dietary changes in
ethnically diverse, obese adolescents participating in a multidisciplinary weight management program. Clin. Pediatr. (Phila) 2011,
50, 408–416. [CrossRef]

52. Savoye, M.; Nowicka, P.; Shaw, M.; Yu, S.; Dziura, J.; Chavent, G.; O’Malley, G.; Serrecchia, J.B.; Tamborlane, W.V.; Caprio, S.
Long-term results of an obesity program in an ethnically diverse pediatric population. Pediatrics 2011, 127, 402–410. [CrossRef]

53. Jacob, J.J.; Isaac, R. Behavioral therapy for management of obesity. Indian J. Endocrinol. Metab. 2012, 16, 28–32. [CrossRef]
[PubMed]

54. Ho, M.; Garnett, S.P.; Baur, L.; Burrows, T.; Stewart, L.; Neve, M.; Collins, C. Effectiveness of lifestyle interventions in child
obesity: Systematic review with meta-analysis. Pediatrics 2012, 130, e1647–e1671. [CrossRef] [PubMed]

55. Sbruzzi, G.; Eibel, B.; Barbiero, S.M.; Petkowicz, R.O.; Ribeiro, R.O.; Cesa, C.C.; Martins, C.C.; Marobin, R.; Schaan, C.W.; Souza,
W.B.; et al. Educational interventions in childhood obesity: A systematic review with meta-analysis of randomized clinical trials.
Prev. Med. 2013, 56, 254–264. [CrossRef]

56. Janicke, D.M.; Steele, R.G.; Gayes, L.A.; Lim, C.S.; Clifford, L.M.; Schneider, E.M.; Carmody, J.K.; Westen, S. Systematic review
and meta-analysis of comprehensive behavioral family lifestyle interventions addressing pediatric obesity. J. Pediatric Psychol.
2014, 39, 809–825. [CrossRef]

57. O’Connor, E.A.; Evans, C.V.; Burda, B.U.; Walsh, E.S.; Eder, M.; Lozano, P. screening for obesity and intervention for weight
management in children and adolescents. Evidence report and systematic review for the US Preventive Services Task Force.
JAMA 2017, 317, 2427–2444. [CrossRef]

58. Mead, E.; Brown, T.; Rees, K.; Azevedo, L.B.; Whittaker, V.; Jones, D.; Olajide, J.; Mainardi, G.M.; Corpeleijn, E.; O’Malley, C.;
et al. Diet, physical activity and behavioural interventions for the treatment of overweight or obese children from the age of 6 to
11 years. Coch. Dat. Sys. Rev. 2017, 6, CD012651. [CrossRef]

59. Rajjo, T.; Mohammed, K.; Alsawas, M.; Ahmed, A.T.; Farah, W.; Asi, N.; Almasri, J.; Prokop, L.J.; Murad, M.H. Treatment of
pediatric obesity: An umbrella systematic review. J. Clin. Endocrinol. Metab. 2017, 102, 763–775. [CrossRef] [PubMed]

60. El-Medany, A.Y.M.; Birch, L.; Hunt, L.P.; Matson, R.I.B.; Chong, A.H.W.; Beynon, R.; Hamilton-Shield, J.; Perry, R. What change
in body mass index is required to improve cardiovascular outcomes in childhood and adolescent obesity through lifestyle
interventions: A meta-regression. Child Obes. 2020, 16, 449–478. [CrossRef]

61. Ford, A.L.; Hunt, L.P.; Cooper, A.; Shield, J.P.H. What reduction in BMI SDS is required in obese adolescents to improve body
composition and cardiometabolic health? Arch Dis. Child. 2010, 95, 256–261. [CrossRef]

62. Ewald, H.; Kirby, J.; Rees, K.; Robertson, W. Parent-only interventions in the treatment of childhood obesity: A systematic review
of randomized controlled trials. J. Public Health 2014, 36, 476–489. [CrossRef]

63. Jull, A.; Chen, R. Parent-only vs. parent-child (family-focused) approaches for weight loss in obese and overweight children: A
systematic review and meta-analysis. Obes. Rev. 2013, 14, 761–768. [CrossRef]

64. Kelishadi, R.; Azizi-Soleiman, F. Controlling childhood obesity: A systematic review on strategies and challenges. J. Res. Med. Sci.
2014, 19, 993–1008.

http://doi.org/10.1515/jpem-2012-0131
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23155696
http://doi.org/10.3390/nu7125520
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21897113
http://doi.org/10.3390/nu11010137
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30634657
http://doi.org/10.1186/1471-2431-11-47
http://doi.org/10.3945/ajcn.110.002212
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21289223
http://doi.org/10.1038/pr.2015.142
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26270573
http://doi.org/10.1089/chi.2014.0004
http://doi.org/10.1016/j.jpeds.2014.12.058
http://doi.org/10.1016/j.jpeds.2015.06.015
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26154402
http://doi.org/10.1177/0009922810393497
http://doi.org/10.1542/peds.2010-0697
http://doi.org/10.4103/2230-8210.91180
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/22276250
http://doi.org/10.1542/peds.2012-1176
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/23166346
http://doi.org/10.1016/j.ypmed.2013.02.024
http://doi.org/10.1093/jpepsy/jsu023
http://doi.org/10.1001/jama.2017.0332
http://doi.org/10.1002/14651858.CD012651
http://doi.org/10.1210/jc.2016-2574
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28359101
http://doi.org/10.1089/chi.2019.0286
http://doi.org/10.1136/adc.2009.165340
http://doi.org/10.1093/pubmed/fdt108
http://doi.org/10.1111/obr.12042


Int. J. Environ. Res. Public Health 2021, 18, 2061 25 of 25

65. Skouteris, H.; McCabe, M.; Swinburn, B.; Newgreen, V.; Sacher, P.; Chadwick, P. Parental influence and obesity prevention in
pre-schoolers: A systematic review of interventions. Obes. Rev. 2011, 12, 315–328. [CrossRef]

66. Loveman, E.; Al-Khudairy, L.; Johnson, R.E.; Robertson, W.; Colquitt, J.L.; Mead, E.L.; Ells, L.J.; Metzendorf, M.; Rees, K.
Parent-only interventions for childhood overweight or obesity in children aged 5 to 11 years. Cochrane Database Syst. Rev. 2015,
12, CD012008. [CrossRef] [PubMed]

http://doi.org/10.1111/j.1467-789X.2010.00751.x
http://doi.org/10.1002/14651858.CD012008
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26690844




Citation: Bondyra-Wiśniewska, B.;
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Abstract: Excess body weight and associated dyslipidemia in children and adolescents are the main
risk factors for cardiovascular diseases in young adults. There is a reasonable need to develop an
effective lifestyle modification program that includes various dietary therapies. A low-glycemic
index (GI) diet may be recommended in the treatment of obesity. Its use is also recognized as
reasonable in cardiovascular diseases, including dyslipidemia. The aim of the presented nutritional
intervention program was to evaluate the effectiveness of an energy-balanced diet based on the
principal recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) and
low-GI products (LGI diet) in children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia.
The study involved 64 children and adolescents (44 boys and 20 girls) aged 8–16 with overweight or
obesity and dyslipidemia. For 8 weeks, the participants followed a dietary treatment using two types
of diets: one based on products with a low GI, and one standard therapy diet. During this time, they
participated in three visits with a dietitian, during which the assessment of their current and habitual
food intake was made, and anthropometric measurements and blood pressure were taken. Patients
were under the care of a pediatrician who qualified them for the study and ordered lipid profile tests.
This article presents the design, protocol of the nutritional intervention program, and baseline data.
The collected results will be used to develop practical nutritional recommendations for children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia.

Keywords: childhood obesity; adolescents; excess body weight; BMI; dyslipidemia; intervention
program; low-glycemic index diet

1. Introduction

Childhood obesity is one of the fastest-spreading civilization diseases of the 21st
century. According to World Health Organization (WHO) data [1], the prevalence of over-
weight and obesity among children and adolescents aged 5–19 has increased significantly,
from 4% in 1975 to just over 18% in 2016. Lifestyle changes over the last few decades
are mainly responsible for such a high prevalence of excess body weight in children and
adolescents [2,3]. Among them, the most important are unhealthy diet, low physical ac-
tivity, and sedentary lifestyle (e.g., in front of a computer screen, TV). Global estimates of
scientists indicate that, if appropriate preventive measures are not taken, by 2025, about
268 million children and adolescents aged 5–17 will be overweight, 91 million of them
obese [4]. This worrying trend has also been observed in Poland. Results of the Health
Behavior in School-Aged Children (HBSC) study show that over the years 2002–2014, the
percentage of Polish teenagers with obesity aged 11–15 doubled [5]. It is estimated that
in Poland, 18.2% of teenagers aged 13–19 have excess body weight, of which 11.6% are
overweight and 6.6% are obese [6].
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The rapidly progressing prevalence of overweight and obesity in children and adoles-
cents results in health consequences. The most common are disorders of lipid metabolism,
which occur in 17% to even 74% of children and adolescents with excess body weight, de-
pending on the studied population [7]. These are risk factors for cardiovascular diseases at
a young age. Obesity and dyslipidemia in children have been shown to be associated with
increased carotid intima-media thickness, which increases the risk of premature atheroscle-
rosis [8,9]. Lowering the age limit for the occurrence of lipid disorders increases the risk of
cardiovascular complications (including myocardial infarction, heart failure, and stroke) in
young adults who had excess body weight in childhood [10]. The analysis of data from four
longitudinal cohort studies including adolescents aged 12–18 showed that a higher risk
of atherosclerosis in adulthood was associated with the presence of overweight (2 times
higher risk), obesity (3.7), borderline high low-density lipoprotein cholesterol (LDL-C) (1.6),
and borderline low high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C) (1.4) in teenagers [11]. A
meta-analysis of 21 studies showed a significant association between childhood obesity and
high triglyceride (TG) levels and lower HDL-C levels in adulthood [12]. All this contributes
to the deterioration in the quality and shortening of life and increases the cost of treatment.
Therefore, early treatment of obesity and lipid disorders in children and adolescents is
important, which may prevent the development of cardiovascular and other diet-related
diseases in the future.

There is a reasonable need to develop an effective lifestyle modification program
aimed at the growing group of children and adolescents with overweight/obesity and
dyslipidemia, including various dietary therapies [13]. It is known that in the case of
adults, a low-glycemic index (GI) diet can be effective both in reducing body weight
and improving lipid parameters [14,15]. However, for children and adolescents, data
on the effectiveness of this type of diet are still lacking [16]. A well-planned diet therapy
program should be comprehensive and based on appropriate and current recommendations,
which have not been updated in the last few years, either in Poland or the rest of the
world [17,18]. In therapy, multidisciplinary care should be provided—its effectiveness in
reducing body weight is greater with the care of a dietitian [7]. The decrease in body mass
index (BMI) was associated with the improvement in lipid parameters. The purpose of the
program was to evaluate the effectiveness of an energy-balanced diet based on the principal
recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [17], and
additionally on low-GI products (LGI diet) in children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia.

Study Aims and Hypothesis

The main purpose of this study was to evaluate the effect of a nutritional interven-
tion program on weight loss and the improvement in lipid parameters in children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia. The secondary aims of the study
were to assess the intervention’s effect on body composition, waist and hip circumference,
and blood pressure. The nutritional intervention program included two types of diets:
(1) based on low-GI products (LGI diet)—intervention group, and (2) a standard therapy
(ST diet)—control group. Both diets were based on the principal recommendation of the
Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [17]. A detailed description
of the dietary procedure is included in the methodology.

Research hypotheses:

(a) The nutritional intervention program will induce a reduction in body weight and
improve lipid parameters within 8 weeks of the recommended dietotherapy;

(b) The LGI diet may be a more effective form of dietotherapy compared to the ST diet.

The nutritional intervention program should initiate a change in eating habits for
further weight loss benefits. Our goal is to translate research results into guidelines useful
in designing a multidisciplinary program for children and adolescents with overweight or
obesity and dyslipidemia that is effective in reducing body weight and improving lipid
parameters. The primary aim of this article is to describe the design and the study protocol
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of the nutritional intervention program. The secondary purpose is to present the baseline
characteristics of the study group.

2. Methods
2.1. Study Design

The study design is presented in Figure 1. This program is an intervention study that
was conducted from 2019 to 2020. Within 8 weeks, participants and their parents/primary
caregivers attended 3 visits with a dietitian at 4-week intervals. Patients were randomly
assigned to one of two groups: the intervention (LGI diet) or control group (ST diet).
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The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Human
Nutrition and Consumer Science, Warsaw University of Life Sciences WULS, Poland
(10p/2017, 17 May 2017).

2.2. Participants and Sample Estimation

Children and adolescents with overweight or obesity and dyslipidemia were qual-
ified for this study by a pediatrician from The Children’s Memorial Health Institute in
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Warsaw (Poland) based on a medical interview. In total, 64 of 78 eligible children and
parents/primary caregivers agreed to participate in this study (44 boys and 20 girls aged
8–16 years) (Figure 1).

The estimated minimum sample size takes into account the following parameters:

- Size of the general population: The number of children aged 7–18 living in the Ma-
zowieckie Voivodship with overweight/obesity—these were the initial assumptions
and criteria for inclusion in the study (n = 140,211).

- Significance level (0.05) and confidence level of 95%, maximum estimation error (5%).
- In the estimates of the sample size, the assumption of repeatability of the examined

feature was adopted, i.e., the size of the fraction at the level of 0.039 (3.9%—prevalence
of lipid disorders in the population of children in Poland).

Minimum sample size was performed for a finite population. The estimated sample
size is 58.

2.3. Eligibility Criteria

Criteria for participation included: (1) age 7 to 18 years old, (2) residence in Poland in
the Mazowieckie Voivodeship, (3) a BMI ≥ 85th percentile for age and gender based on the
Polish growth reference values as defined by International Obesity Task Force (IOTF) [19,20],
and (4) dyslipidemia coexisting with excess body weight. Dyslipidemia is the presence of
at least 1 lipid abnormality, such as high total cholesterol (TC), high low-density lipoprotein
(LDL-C), high triglycerides (TG), or low high-density lipoprotein cholesterol (HDL-C).
The participants did not use any pharmaceuticals, dietary supplements, or nutraceuticals
affecting changes in the parameters of the lipid profile and blood pressure or supporting
weight loss.

The study exclusion criteria were: (1) age below 7 or above 18 years, (2) BMI < 85th
percentile for age and gender based on the Polish growth reference values as defined by
IOTF [19,20] and BMI > 35 kg/m2, (3) lipid abnormality resulting from genetic diseases
(e.g., congenital dyslipidemias, type I diabetes), (4) the use of pharmaceuticals that affect
changes in the parameters of the lipid profile or blood pressure, (5) chronic diseases (due to
the possibility of using pharmacotherapy), (6) having metal implants (e.g., metal sutures),
(7) having devices that send an electrical signal (e.g., a pacemaker or heart defibrillator),
and (8) having epilepsy. The last three exclusion criteria are a contraindication to body
composition analysis [21,22].

2.4. Dietary Procedure

The patients were randomly assigned to the intervention group (LGI diet) [17,23–25]
or the control group (ST diet) [17]. Both diets were based on the main principles of the
Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) recommendations. The energy
value of the diets was individually adjusted to the degree of excess body weight [26]. The
energy value of the diets was based on the basal metabolic rate (determined using the
analyzer body composition TANITA MC-780 P MA) and level of physical activity [27]. The
diets were matched for macronutrient composition: 15–20% from protein, 25–30% from
fats (saturated fatty acids < 7%), and 50–60% from carbohydrates for daily energy. Energy
distribution was 20–25% at breakfast, 15–20% at 2nd breakfast, 35–40% at lunch, 5–10% at
afternoon snack, and 10–15% at supper.

The main assumption of the LGI diet was to consume products with a low GI (<55) [28]
such as whole-grain products, low-starch vegetables, and raw fruits, with a reduced con-
tent of simple sugars, nuts, and seeds [17,25]. On the other hand, eliminating processed
products, which are a source of sugars and salt, and limiting the consumption of saturated
fatty acids and replacing them with unsaturated fatty acids, were recommended in both di-
ets [17]. When planning both diets, the recommendations of the Polish Pyramid of Healthy
Nutrition and Lifestyle for Children and Adolescents [29] were additionally considered.

Each patient received a diet plan that assumed the consumption of 5 meals a day with
instructions for its use. Each diet plan included 10 dishes for each meal with similar energy
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and nutritional value. Patients were free to choose their preferred dish at each meal. The
description of the dishes included their name, the list of ingredients necessary for their
preparation, amounts of ingredients expressed in home measures (e.g., spoon, glass) and
grams, and the method of preparation.

2.5. General Procedure
2.5.1. Enrollment

The nutritional intervention program’s study design is presented in Figure 1. During
the medical visit, the pediatrician qualified patients for the program and explained the
details of the study to the patient and the parent/primary caregiver. They then received a
brochure with information about the study, including the aim, duration and procedure of
the program, inclusion and exclusion criteria, how to prepare for a visit to the dietitian due
to the body composition analysis performed, possible side effects resulting from dietary
changes (mainly due to the more fiber consumed), place of visits, and contact details of the
dietitian. Patients also received a 3-day food record template with instructions on how to
complete it. The pediatrician ordered tests for TC, LDL-C, HDL-C, and TG in the fasting
blood sample. The doctor interpreted the test results, made a diagnosis of a lipid disorder,
and recorded the results in the patient’s medical chart [30]. Patients were then enrolled for
the 1st visit and test results were reported to the dietitian.

Before each visit to the dietitian, parents/primary caregivers and children were in-
formed about how to prepare the child for body composition analysis [21,22,31]. Mea-
surements were taken under fasting conditions or at least 4 h after a meal and at least
12 h after vigorous exercise. Additionally, participants were instructed to avoid consum-
ing caffeinated drinks (e.g., coffee, energy drinks), use the toilet immediately before the
measurement, and remove jewelry and any metal elements (e.g., belt).

2.5.2. First Visit—Baseline

At the first visit, the dietitian again explained the aim and procedure of the study. Writ-
ten consent for the child’s participation in the study was obtained from parents/primary
caregivers and adolescents over 13 years old. Data on children were collected such as age,
birth weight, time spent in moderate-to-vigorous physical activity, and screen time [32].
Selected sociodemographic data were collected on the parent/primary caregiver who was
involved in nutritional counseling and childcare during the study (see Appendix A).

The dietitian analyzed and discussed participants’ current food intake based on the
3-day food record and analyzed the lipid parameters results provided by the pediatrician.
The dietitian then collected habitual food intake data and performed anthropometric
measurements (i.e., heigh, weight, waist, hip and arm circumference, body composition)
according to the Anthropometry Procedures Manual by the National Health and Nutrition
Examination Survey (NHANES) [33]. Table 1 presents a description of the parameters and
measurement methods used. Based on weight and height, the body mass index (BMI) was
calculated using the following formula: BMI [kg/m2] = weight [kg]/(heigh [m])2. BMI
was compared with the Polish growth reference values [19]. Overweight was defined as a
BMI between 85th and 95th percentile, and obesity as > 95th percentile for age and gender,
as defined by IOTF [20]. BMI reference values for healthy children and adolescents range
from the 5th to the 85th percentile.

Patients were randomly assigned to the intervention group (LGI diet) or the control
group (ST diet). Each of them received a diet plan individually adjusted to their energy
needs, which is described in detail in Section 2.4. Dietary procedure. All subjects were asked
to record all meals, drinks, and dietary supplements consumed during their participation
in the program. On this basis, adherence to the dietary treatment was assessed and all
nutrient calculations were performed using a table of nutritional value of food products
and dishes [37]. Patients received initial nutrition education and had time to ask questions.
At the end of the visit, they were also informed about the possibility of contacting the
dietitian by phone or e-mail throughout their participation in the program.
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Table 1. Description of parameters and applied measurement methods.

Parameter Method of Measurement

Anthropometrics

Height
No shoes, headgear, or head ornaments. Measured twice with a height meter to the nearest 1 mm. If
there were any differences, the results were averaged. Height was compared with the Polish growth
reference values [19].

Weight
In light clothes, no shoes, and heavy items in pockets (e.g., phone, wallet). Measurement taken using the
professional TANITA MC-780 P MA multi-frequency body composition analyzer with weighing function
to the nearest 100 g. Weight was compared with the Polish growth reference values [19].

Waist circumference

Waist circumference was measured in a standing position. Body weight was evenly distributed over both
feet. After a few natural breaths, with freely relaxed abdominal muscles, waist circumference was
assessed at the midpoint between the lower costal margin and the iliac crest at the end of a normal
expiration. Measured twice with an anthropometric tape to the nearest 1 mm. If there were any
differences, the results were averaged. Waist circumferences were compared with the Polish reference
values [34]. Reference values for healthy children and adolescents: <90th percentile.

Hip circumference

Hip circumference was measured in a standing position. Body weight was evenly distributed over both
feet. Hip circumference was assessed around the widest part of the buttocks. Measured twice with an
anthropometric tape to the nearest 1 mm. If there were any differences, the results were averaged. Hip
circumferences were compared with the Polish reference values [34]. Reference values for healthy
children and adolescents: <90th percentile.

Arm circumference

Arm circumference was measured on a freely lowered non-dominant arm, with relaxed muscles. Arm
circumference was assessed at the midpoint between the tips of the shoulder and elbow, in the place
where the arm circumference is greatest. Measured twice with an anthropometric tape to the nearest
1 mm. If there were any differences, the results were averaged. Arm circumferences were compared with
the percentile reference ranges [35]. Reference values for healthy children and adolescents:
<90th percentile.

Body composition
analysis

Body composition analysis was performed in a standing position. Body weight was evenly distributed
over both feet. In light clothes, with no shoes, socks, tights, or heavy items in pockets (e.g., phone,
wallet). Measurement taken using the professional TANITA MC-780 P MA multi-frequency body
composition analyzer. Before each measurement, the electrodes were thoroughly wiped with an
appropriate disinfectant.

Cardiometabolics

Lipid profile (including
levels of TC, HDL-C,

LDL-C, and TG)

Tests performed after referral and under the supervision of the physician by qualified medical personnel
in the laboratory. Lipid profile values were compared by pediatrician with the reference ranges according
to the American College of Cardiology [30]. Acceptable values for healthy children and adolescents:
<170 mg/dL for TC, >45 mg/dL for HDL-C, <110 mg/dL for LDL-C, <75 mg/dL for TG in children aged
0–9 years, and <90 mg/dL for TG in children and adolescents aged 10–19 years.

Blood pressure

The measurement was taken using an automatic upper-arm blood pressure monitor intended for
children and adolescents. The cuff was placed on the left arm at the level of the heart, with the arm
resting on the tabletop, the back resting on the back of the chair, and the feet resting on the floor. The
measurement was taken in a sitting position after min, with 10 min of rest, twice at approximately 5 min
intervals. Blood pressures were compared with the Polish reference values [36]. Systolic and diastolic
blood pressure reference values for healthy children and adolescents: <90th percentile.

Food intake

Current food intake
Current food intake was assessed using a 3-day food record before the 1st visit and each day throughout
the duration of the diet intervention. Calculations of energy value and all nutrients from the food records
were made by the dietitian with the use of a table of nutritional value of food products and dishes [37].

Habitual food intake

Habitual food intake was assessed using the validated Food Frequency Questionnaire (FFQ-6) [38].
FFQ-6 is used to collect information on the frequency of consumption of 62 assortment groups of
products, representing 8 main food groups: (1) sweets and snacks, (2) dairy products and eggs, (3) grain
products, (4) fats, (5) fruits, (6) vegetables, legumes, and nuts, (7) meat and fish products, and (8) drinks.

TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol;
TG—triglyceride.
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2.5.3. Second Visit—After 4 Weeks

After 4 weeks of following the diet plan, a second visit to the dietitian took place. The
current food intake was analyzed and discussed, and anthropometric and blood pressure
measurements were taken, as described in Figure 1 and Table 1. Participants had time to
ask questions and share insights on the eating plan they were following.

2.5.4. Third Visit—After 8 Weeks

As before, the dietitian assessed and discussed the current food intake and performed
anthropometric as well as blood pressure measurements. Information on habitual food
intake and lipid profile was also collected (Figure 1 and Table 1). At this last visit, the
participants and their parents/primary caregivers received the necessary information and
educational materials to help them correctly compose their meals after completing the
study. Patients are under the care of a dietitian and a pediatrician (visits every six months).

3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc., 1984–2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered significant.

The Mann–Whitney U test was used to compare the quantitative results due to the
lack of normal distribution in the groups. The chi-squared test was used to examine the
relationship between individual percentages in the case of qualitative data. Each superscript
letter represents a subset of categories in different groups whose column proportions are
not significantly different from each other. Two of the same letters mean no significant
difference, and two different letters mean a significant difference in the result.

4. Key Findings at the Beginning of the Study

The basal characteristics of the study group are presented in Table 2 and the selected
characteristic distribution of all participants is presented in Table 3. A total of 64 participants
took part in the study (44 boys and 20 girls). There were significantly more boys in the
LGI diet than in the ST diet group (p = 0.004). In the LGI diet group, statistically higher
parameter values were noted for WHR (p < 0.001), percentage of body water (p = 0.004),
and percentage of skeletal muscle mass (p = 0.007) compared to the ST diet group. In turn,
the percentage of body fat was significantly higher in the ST diet group (p = 0.004). In other
anthropometric parameters, there were no significant differences between the two groups
before starting the nutritional intervention. Most of the study group spend less time on
daily physical activity than the 60 min recommended by WHO (72%), and have more than
2 h a day of screen time (69%). Average screen time in the ST diet group was significantly
longer compared to the LGI diet group, by about 73 min (p = 0.004).

Table 2. Characteristics of the study group before the start of the intervention (mean ± SD).

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Mann–
Whitney U Test)

Age [years] 12.78 ± 2.65 12.33 ± 2.73 13.64 ± 2.32 ns

Birth weight [g] 3355.94 ± 387.22 3398.10 ± 394.91 3275.45 ± 367.39 ns

Moderate or high-intensity
physical activity [min/day] 40.12 ± 38.43 40.83 ± 36.91 38.77 ± 43.04 ns

Screen time [min/day] 172.77 ± 90.17 147.55 ± 82.46 220.91 ± 86.13 0.004

Anthropometrics

Height (cm) 164.86 ± 16.17 164.17 ± 17.09 166.19 ± 14.53 ns

Body weight (kg) 75.66 ± 25.46 75.13 ± 28.32 76.67 ± 19.39 ns

Body weight-for-age percentile 94.39 ± 5.87 94.45 ± 5.55 94.26 ± 6.57 ns
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Table 2. Cont.

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Mann–
Whitney U Test)

BMI (kg/m2) 26.94 ± 5.23 26.75 ± 5.74 27.29 ± 4.16 ns

BMI-for-age percentile 94.46 ± 4.60 94.32 ± 4.70 94.72 ± 4.51 ns

Arm circumference (cm) 29.96 ± 4.38 29.83 ± 4.51 30.19 ± 4.51 ns

Waist circumference (cm) 94.00 ± 16.79 95.22 ± 17.83 91.67 ± 14.72 ns

Hip circumference (cm) 101.85 ± 13.26 99.81 ± 13.57 105.75 ± 11.99 ns

WHtR 0.57 ± 0.06 0.58 ± 0.06 0.55 ± 0.07 ns

WHR 0.92 ± 0.08 0.95 ± 0.07 0.86 ± 0.08 <0.001

FM (kg) 25.04 ± 11.56 24.55 ± 13.22 25.99 ± 7.61 ns

Percent of body fat (%) 32.11 ± 4.72 31.32 ± 5.06 33.61 ± 3.67 0.004

FFM (kg) 50.62 ± 15.09 50.58 ± 16.42 50.69 ± 12.50 ns

TBW (kg) 37.06 ± 11.05 37.03 ± 12.03 37.10 ± 9.16 ns

Percent of TBW (%) 49.68 ± 3.46 50.27 ± 3.70 48.57 ± 2.69 0.004

MM (kg) 48.04 ± 14.39 48.02 ± 15.67 48.09 ± 11.92 ns

SMM (kg) 28.61 ± 8.55 28.61 ± 9.31 28.61 ± 7.05 ns

Percent of SMM (%) 38.41 ± 2.62 38.81 ± 2.80 37.64 ± 2.06 0.007

BMI—body mass index; WHtR—waist to height ratio; WHR—waist to hip ratio; FM—fat mass; FFM—free
fat mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.

Table 3. Baseline selected characteristic distribution of all participants (n/% of participants).

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Chi-
Squared Test)

Gender
Male 44/69 34 a/81 10 b/46

0.004
Female 20/31 8/19 12/54

Birth weight percentile
<90 56/88 36/86 20/91

ns
≥90 8/12 6/14 2/9

BMI interpretation
Overweight 28/44 20/48 8/36

ns
Obesity 36/56 22/52 14/64

WC percentile
<90 6/9 2/5 4/18

ns
≥90 58/91 40/95 18/82

Moderate or
high-intensity physical
activity—minimum 60

min a day as
recommended by WHO

[32]

Yes 18/28 14/33 4/18

ns

No 46/72 28/67 18/82

Screen time (hours/day)
[39]

<2 20/31 16/38 4/18
ns

≥2 44/69 26/62 18/82

Parent’s level of education

Higher 34/53 24/57 10/46

nsSecondary 20/31 14/33 6/27

Vocational 10/16 4/10 6/27
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Table 3. Cont.

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Chi-
Squared Test)

Financial situation

Very good 6/9 2/5 4/18

nsRather good 40/63 24/57 16/73

Average 18/28 16/38 2/9

Place of living

Village 20/31 10/24 10/46

ns
Town < 100,000

citizens 20/31 14/33 6/27

Town ≥ 100,000
citizens 24/38 18/43 6/27

BMI—body mass index; WC—waist circumference; WHO—World Health Organization; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet; a,b statistically significant differences between LGI
and ST diets.

The characteristics of the cardiometabolic parameters for all participants are presented
in Table 4, and the baseline selected distribution of cardiometabolic parameters is presented
in Table 5. There were no significant differences between the LGI diet and ST diet groups
in all mean values for cardiometabolic parameters. Similarly, for most cardiometabolic
parameters, there were no significant differences in the distribution of participants between
groups. Only in the case of LDL-C there were significantly more participants with border-
line high cholesterol in the ST diet group compared to the LGI diet group (p = 0.012). The
most common lipid abnormality in the group was high triglyceride levels—none of the
participants had an acceptable level of triglycerides.

Table 4. Characteristics of cardiometabolic parameters for all participants before the start of the
intervention (mean ± SD).

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22)
p-Value

(Mann–Whitney U
Test)

SBP (mmHg) 118.22 ± 8.54 117.38 ± 6.99 119.82 ± 10.92 ns
SBP-for-age percentile 70.16 ± 22.44 69.52 ± 19.91 71.36 ± 27.11 ns

DBP (mmHg) 71.13 ± 5.38 71.90 ± 4.00 69.64 ± 7.21 ns
DBP-for-age percentile 80.94 ± 18.65 85.29 ± 9.73 72.64 ± 27.36 ns

Heart rate (bpm) 73.59 ± 5.85 73.95 ± 6.37 72.91 ± 4.75 ns
TC (mg/dL) 204.05 ± 41.94 203.60 ± 43.41 204.90 ± 39.96 ns

HDL-C (mg/dL) 42.25 ± 12.54 43.30 ± 14.67 40.24 ± 6.71 ns
LDL-C (mg/dL) 112.26 ± 19.23 113.05 ± 21.33 110.74 ± 14.76 ns

TG (mg/dL) 224.15 ± 112.10 208.38 ± 107.90 254.25 ± 116.29 ns

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.

Table 5. Baseline selected distribution of cardiometabolic parameters for all participants (n/% of
participants).

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Chi-
Squared Test)

SBP-for-age percentile
<90 48/75 32/76 16/73

ns
≥90 16/25 10/24 6/27

DBP-for-age percentile
<90 42/66 24/57 18/82

ns
≥90 22/34 18/43 4/18
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Table 5. Cont.

Variable Total (n = 64) LGI Diet (n = 42) ST Diet (n = 22) p-Value (Chi-
Squared Test)

TC

Acceptable 14/22 10/24 4/18

nsBorderline high * 24/37 14/33 10/46

High * 26/41 18/43 8/36

HDL-C

Acceptable 12/19 8/19 4/18

nsBorderline high 20/31 14/33 6/27

High 32/50 20/48 12/55

LDL-C

Acceptable 38/60 30 a/71 8 a/36

0.012Borderline high 20/31 8 a/19 12 b/55

High 6/9 4 a/9 2 a/9

TG

Acceptable 0/0.0 0/0 0/0

nsBorderline high 8/12 8/19 0/0

High 56/88 34/81 22/100

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant; LGI
diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet; a,b statistically significant differences between LGI
and ST diets. * The cut points for borderline high and high lipid values represent approximately the 75th and 95th
percentiles, respectively [30].

5. Discussion

There is a great need to find practical and effective methods of dealing with the chal-
lenges of excess body weight and its health consequences in children and adolescents [40].
This article provides a rationale for the nutritional intervention program for children and
adolescents with overweight or obesity and dyslipidemia. The strength of this study
is a comprehensive approach to the care of a pediatric patient, including the care of a
pediatrician and a dietitian [7]. Another advantage of this study is the use of a dietary
intervention involving two types of diets—one based on low-GI products [23–25], and one
standard therapy diet—both based on the principal recommendations of CHILD-2 [17]. In
the available literature, there are data confirming the effectiveness of a standard therapeutic
diet in reducing body weight in children and adolescents with overweight/obesity [41,42].
On the other hand, a low-glycemic index diet is not a typical approach to weight loss and
dyslipidemia treatment. Therefore, the available literature still lacks new data on the impact
of the GI on weight reduction in children and adolescents with excess body weight and
lipid disorders. The LGI diet specifically focuses on carbohydrate quality products (LGI
products), which affects glycemia and is related to body weight. It was observed that the
excess consumption of simple sugars may be associated with excess body weight [43,44]
and risk factors for cardiovascular diseases [44–46]. This is also indicated in the WHO
recommendations (2015), also addressed to healthy people, both children and adults [47].

An important aspect of the presented program was the individual approach to the
patient; the use of a diet consisting of interchangeable meals with similar energy and
nutritional values made it easier to adjust the diet to the individual preferences of patients.
It is also valuable that this program additionally qualified individuals for the presence of at
least one lipid abnormality diagnosed by a pediatrician. Lipid disorders are a significant
problem among children and adolescents with obesity [7]. Lipid disorders can occur even in
overweight patients; therefore, patients with overweight should be provided with specialist
care, which is why these patients were included in this study.

The added value of the study is the comprehensiveness of the program—many param-
eters were assessed (including anthropometric and cardiometabolic values, and current and
habitual food intake), which can be used as a measure of the effectiveness of the therapeutic
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process [48]. This study will provide new insights into the possible health effects of LGI
and ST diets on participants’ health. The results of the program will be used to develop
standardized, practical nutritional recommendations for children with excess body weight
and dyslipidemia. The discussed issues may serve as a guideline for those conducting
similar trials with children and adolescents with overweight/obesity and dyslipidemia.
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DO CHILDREN AND ADOLESCENTS WITH EXCESS BODY WEIGHT 
AND DYSLIPIDEMIA CONSUME ENOUGH VEGETABLES AND FRUITS 

BEFORE PARTICIPATING IN THE NUTRITIONAL INTERVENTION 
PROGRAM?

Beata Bondyra-Wiśniewska , Anna Harton

Department of Dietetics, Institute of Human Nutrition Sciences, Warsaw University of Life Sciences 
(WULS), Poland

ABSTRACT
Background. The recommended intake of vegetables and fruits is an important element of dietotherapy in the treatment 
of excess body weight and dyslipidemia in children and adolescents.
Objective. Assessment of vegetables and fruits consumption by children and adolescents with excess body weight and 
diagnosed dyslipidemia before participating in the nutritional intervention program. 
Material and Methods. The study included 64 children and adolescents (44 boys and 20 girls) aged 8-16 with overweight 
or obesity and dyslipidemia. These were patients of the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw referred by 
a pediatrician to participate in the nutritional intervention program. Vegetables and fruits consumption was estimated 
based on a 3-day current food record and the validated Food Frequency Questionnaire (FFQ-6). 
Results. The average consumption of total vegetables and fruits was 593±311 g, including 286±163 g of vegetables and 
306±199 g of fruits (no differences in the groups with overweight and obesity, p≥0.05). Compared to participants with 
overweight, patients with obesity consumed more vegetables per 1000 kcal of diet (p=0.034). In total, 41% of children and 
adolescents had a greater share of vegetables than fruits in meeting the recommendations (no differences between groups 
of participants with overweight or obesity, p≥0.05). About half of the participants ate vegetables and fruits less than once 
a day. Raw vegetables and fruits were chosen more often than processed ones or juices.
Conclusions. Only 16% of children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia before participating in the 
nutritional intervention program did not consume the recommended amounts of vegetables and fruits set at a minimum 
of 400 g. In nutritional education, special attention should be paid to promoting the consumption of several portions of 
vegetables and fruits every day, as well as their appropriate proportions.

Keywords: vegetables, fruits, childhood obesity, adolescents, dyslipidemia, diet

INTRODUCTION

Proper consumption of vegetables and fruits 
is one of the basic elements of a  healthy, balanced 
diet, both in dietary prevention and dietary therapy 
of diet-related diseases [1]. Experts from the World 
Health Organization (WHO) recommend eating at 
least 400 g of vegetables and fruits a day (excluding 
potatoes, sweet potatoes, cassava and other starchy 
roots) [2]. Healthy Eating Recommendations for the 
Polish population also specify that there should be 
more vegetables than fruits [3]. Vegetables and fruits 
are a  source of dietary fiber, antioxidant vitamins, 
minerals and many bioactive compounds [4]. 
Additionally, they provide a greater feeling of satiety 
with lower calorie content compared to other products, 

which helps control body weight, provided they are 
eaten instead of energy-dense foods [5]. Regularly 
consuming the recommended amount vegetables and 
fruits reduces the risk of many non-communicable 
diseases, including obesity, cardiovascular diseases, 
hypertension, diabetes and some cancers, as well as 
the risk of all-cause mortality [6-8]. Experts from 
the European Food Safety Authority (EFSA) indicate 
that increasing vegetables and fruits consumption 
to 5 servings per day (or 3 servings of vegetables 
and 2 servings of fruits) reduces the risk of all-
cause mortality by 3-5% for each additional serving 
(approximately 80 g/day) [9]. Low consumption of 
vegetables and fruits by children and adolescents is 
considered one of the main nutritional mistakes in 
this age group [10]. Improper eating habits may result 
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in health consequences already in childhood, but 
they also persist throughout life. That is why it is so 
important to develop healthy eating habits from early 
childhood, including appropriate consumption of 
vegetables and fruits [11].

The aim of this study was to assess the consumption 
of vegetables and fruits by children and adolescents 
with excess body weight and diagnosed dyslipidemia 
before participating in the nutritional intervention 
program. 

MATERIAL AND METHODS

The study was conducted in 2019-2020 among 64 
patients (including 44 boys and 20 girls) aged 8-16 
diagnosed with overweight or obesity and dyslipidemia, 
living in Poland, in the Mazowieckie Voivodship. 
These were patients of the Children’s Memorial 
Health Institute in Warsaw referred by a pediatrician 
to participate in the nutritional intervention program. 
Body weight was assessed based on body mass index 
(BMI) and compared with the BMI percentile charts 
in children and adolescents in Poland [12]. Overweight 
was defined as a  BMI between 85th and 95th 
percentile, and obesity as >95th percentile for age and 
gender, as defined by the International Obesity Task 
Force (IOTF) [13]. Dyslipidemia was defined as the 
presence of at least 1 lipid abnormality, such as high 
total cholesterol (TC), high low-density lipoprotein 
(LDL-C), high triglycerides (TG), or low high-density 
lipoprotein cholesterol (HDL-C) according to the 
American College of Cardiology [14].

Patients were qualified to participate in the 
nutritional intervention program by a  pediatrician 
based on a medical interview. Data regarding current 
and habitual food intake were collected and analyzed by 
a dietitian before the start of the program. The dietitian 
also provided dietary counseling and performed 
anthropometric measurements. To assess current food 
intake, a  3-day food record was used, with patients 
receiving a  template and instructions for completing 
it. They were asked to carefully record all food they 
ate and drank on 2 weekdays and 1 day off from school 
before they began the nutritional intervention. On this 
basis, the amount (in grams) and sources of vegetables 
and fruits consumption, including raw products, 
processed products (e.g. cooked, fermented, canned) 
and juices, were analyzed [15]. The amounts of 
processed vegetables/fruits and juices were converted 
into raw products using appropriate conversion factors 
[16]. Then, the intake values were compared to the 
WHO recommendations set as a  minimum 400 g 
of vegetables and fruits per day [2]. The amount of 
vegetables and fruits consumed was additionally 
presented per 1000 kcal of diet. Calculations of energy 
value from the food records were made by the dietitian 

with the use of a  table of nutritional value of food 
products and dishes [17]. Data on habitual food intake 
of products from 8 food groups, including vegetables 
and fruits, were also collected using the validated 
Food Frequency Questionnaire (FFQ-6) [18].

The study protocol was approved by the Ethics 
Committee of the Faculty of Human Nutrition and 
Consumer Science, Warsaw University of Life 
Sciences WULS, Poland (10p/2017, 17 May 2017). 
More details about the design and study are provided 
in the study protocol [19].

Statistical analysis
All statistical analyses were conducted using 

Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft, Inc., 
1984–2014, Cracow, Poland). 

The Shapiro-Wilk test was used to assess the 
normality of distributions. Nonparametric tests were 
used in statistical analyses due to the lack of normal 
distribution in groups. The Mann-Whitney U test was 
used to compare the amount of vegetables and fruits 
consumed by patients with overweight and patients 
with obesity. All quantitative data are expressed as 
mean ± standard deviation (SD). The Chi-squared 
test was used to examine the relationship between 
qualitative variables. Statistical tests used for analysis 
are described separately in each data table. For all 
tests, p<0.05 was considered significant.

RESULTS

The average age of the study participants was 
12.78±2.65 years. Patients with overweight constituted 
44% (n=28) of the respondents, and 56% (n=36) were 
diagnosed with obesity. The average consumption 
of vegetables and fruits from all sources in the total 
study group was 593±311 g per day. Table 1 shows the 
average consumption of vegetables and fruits in two 
groups of participants: patients with overweight and 
patients with obesity. Consumption was expressed 
separately for vegetables and fruits, together and 
per 1000 kcal of diet. No statistically significant 
differences were observed in the grams of vegetables 
and fruits consumed (for the whole diet) separately and 
together between patients with overweight and obesity 
(p≥0.05). Significant differences (p<0.05) were noted 
after calculating the consumption per 1000 kcal of diet. 
Children and adolescents with obesity consumed more 
vegetables compared to overweight people (Table 1). 

To assess the frequency of vegetables and fruits 
consumption, the criterion of eating them at least once 
a day or less often was adopted (Table 2). It was shown 
that vegetables were consumed at least once a day by 
only half of the respondents. Similarly in the case of 
fruits – 4 out of 10 patients included it in their diet at least 
once a day. No significant differences were observed 
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in the frequency of vegetables and fruits consumption 
between patients with overweight and obesity. The 
vegetables most frequently chosen by children and 
adolescents were tomatoes and cucumbers, followed 
by root vegetables and leafy vegetables. Among the 

fruits, these were primarily apples and pears, followed 
by berries and bananas.

Table 3 presents data on the consumption of 
different types of vegetables and fruits, including raw, 
processed and juices. For both vegetables and fruits, 

Table 1. Consumption of vegetables and fruits by children and adolescents with overweight or obesity [mean ± SD]

Patients
Products

Total
(n=64)

Patients with 
overweight

(n=28)

Patients with 
obesity
(n=36)

p-value
(Mann–Whitney 

U test)
Vegetables [g] 286±163 235±106 327±188 ns

Fruits [g] 306±199 305±170 308±223 ns
Vegetables and fruits [g] 593±311 540±177 635±382 ns

Vegetables per 1000 kcal of diet [g] 134±71 118±67 147±71 0.034
Fruits per 1000 kcal of diet [g] 145±97 147±71 143±114 ns
Vegetables and fruits per 1000 

kcal of diet [g] 279±142 265±89 290±172 ns

ns – not significant (p≥0.05)

Table 2. Frequency of vegetables and fruits consumption by children and adolescents with overweight or obesity [% of 
participants] 

Patients
Type of product

Total
(n=64)

Patients with 
overweight

(n=28)

Patients with 
obesity
(n=36)

p-value 
(Chi-squared 

test)

Vegetables
Less than once a day 50 43 56

ns
At least 1 time a day 50 57 44

Fruits
Less than once a day 59 50 67

ns
At least 1 time a day 41 50 33

ns – not significant (p≥0.05)

Table 3. Types of vegetables and fruits consumed by children and adolescents with overweight or obesity [mean ± SD]

Patients
Type of products

Total
(n=64)

Patients with 
overweight

(n=28)

Patients with 
obesity
(n=36)

p-value
(Mann–Whitney 

U test)
Raw vegetables [g] 157±107 96±94 205±92 <0.001

Processed vegetables [g] 120±135 134±114 110±149 0.032
Vegetable juices [g] 9±30 5±18 13±37 ns

Raw fruits [g] 236±183 194±76 263±234 ns
Processed fruits [g] 16±57 10±23 21±73 ns

Fruit juices [g] 62±105 101±134 32±64 0.026
ns – not significant (p≥0.05)

Table 4. Implementation of recommendations regarding the consumption of vegetables and fruits [% of participants]

Patients
Recommendations

Total
(n=64)

Patients with 
overweight

(n=28)

Patients with 
obesity
(n=36)

p-value 
(Chi-squared 

test)
Consumption of at least 400 g of 

vegetables and fruits per day
Yes 84 93 78

ns
No 16 7 22

Greater participation in 
the implementation of 

recommendations

Vegetables 41 64 44
ns

Fruits 59 36 56

ns – not significant (p≥0.05)
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patients consumed most raw products (58% and 75% 
of total intake, respectively). Among all vegetables, 
the share of processed products was almost 40% for 
the entire study group. Compared to patients with 
overweight, children and adolescents with obesity 
consumed more than twice as much raw vegetables 
and 2 times less processed vegetables (statistically 
significant differences). Significantly higher (over 
3 times) consumption by participants with overweight 
was recorded for fruit juices (p<0.05). In the case of 
vegetable juices, raw fruits and processed fruits, there 
were no statistically significant differences in their 
consumption between children and adolescents with 
overweight and obesity (p≥0.05).

Comparison of consumption with the 
recommendations showed that 8 out of 10 respondents 
consumed at least 400 g of vegetables and fruit per 
day (Table 4). In total, 41% of patients implemented 
the recommendations with a  greater participation of 
vegetables than fruits, with no significant differences 
between children and adolescents with overweight 
and obesity (p≥0.05).

DISCUSSION

Consuming the recommended amount of 
vegetables and fruits is the main element of dietary 
recommendations necessary to maintain health, as 
well as used in the prevention and treatment of diet-
related diseases [20]. They should be eaten every 
day and added to every meal, preferably raw, but 
also in the form of soups, salads or cocktails. Our 
study shows that 84% of children and adolescents 
with excess body weight and dyslipidemia met the 
WHO recommendations for vegetables and fruits 
consumption set at a  minimum of 400 g per day. It 
also did not differ significantly between patients with 
overweight and obesity. However, analysis of the 
frequency of consumption showed that about half of 
the patients consumed vegetables and fruits less than 
once a  day. Insufficient consumption of vegetables 
and fruits is also observed in children and adolescents 
from other age groups. It was noted among primary 
and lower secondary school students in Poland 
[21]. It was also shown that among lower secondary 
school students, 62% of boys and 56% of girls did 
not eat fruits every day, and 65% of boys and 58% 
of girls did not eat vegetables every day. Although 
Hetmańczyk et al. [22] showed that most children aged 
10-15 ate vegetables and fruits at least once a day (94% 
and 95% of respondents, respectively). The problem of 
insufficient consumption of vegetables and fruits is also 
observed among secondary school students in Poland 
in other study [23]. The authors showed that less than 
half of young people confirmed eating vegetables and 
fruits several times a day. Similarly, among students 

aged 16-19, 69% and 67% of respondents, respectively, 
consumed vegetables and fruits less frequently than 
every day [24]. Low intake of vegetables and fruits is 
also reported among younger children. In preschoolers, 
it was shown that almost 9 out of 10 children did not 
eat enough vegetables, and every third child did not 
eat enough fruits [25]. Insufficient consumption of 
vegetables and fruits is also observed among children 
and adolescents from other countries. The Health 
Behavior in School-aged Children (HBSC) conducted 
in 2021/2022 in 44 countries and regions shows that 
only 38% of students aged 11-15 consume vegetables 
and fruits every day, with higher consumption among 
girls. Moreover, it was shown that half of the surveyed 
adolescents did not eat vegetables or fruits every day 
[10], which was consistent with our results. Similarly, 
low consumption of vegetables and fruits is observed 
in the adult population. Analysis of vegetables 
consumption data from 162 countries shows that in 88% 
of countries their intake was below the recommended 
level of ≥240 g/day [26]. Many researchers also point 
out that the consumption of vegetables and fruits 
decreases with age of children [21, 25, 27]. This is 
disturbing because the older children and adolescents 
become, the greater their ability to make independent 
decisions regarding food choices. This may result 
from incorrect developing eating habits and indicate 
a great need for education both among children of all 
ages and their parents [28].

Recommendations for the consumption of 
vegetables and fruits define their total amount, 
generally indicating that there should be more 
vegetables [2, 3]. There is no consistency in the 
recommendations of different countries and scientific 
societies regarding the ideal proportion of vegetables 
and fruits. In our study, children and adolescents 
consumed a  similar amount of vegetables and fruits 
(286±163 g and 306±199 g, respectively). This differs 
from the Healthy Eating Recommendations for the 
Polish population, which indicate that the diet should 
include more vegetables than fruits due to their lower 
content of simple sugars [3]. For many years, WHO 
has been drawing attention to the high intake of sugars 
in the diet, especially in children, which is one of the 
risk factors for the development of diet-related diseases 
[29]. According to the guidelines of the Committee of 
Human Nutrition Science of the Polish Academy of 
Sciences children aged 7-9 should consume 350 g of 
vegetables and 250 g of fruits per day [30]. In turn, 
the 2021 recommendations of the European Society 
of Cardiology regarding nutrition in the prevention of 
cardiovascular diseases [31] include information that it 
is recommended to consume ≥200 g of fruits per day 
(≥2-3 servings) and ≥200 g of vegetables per day (≥2-3 
servings), as shown in this study. Different proportions 
have been established for hospital patients – it is 
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recommended to eat 430 g of vegetables and 300 g of 
fruits per day [32]. However, these recommendations 
were issued much earlier and, according to many 
specialists, they are difficult to implement.

Vegetables and fruits are a source of many valuable 
nutrients, but their content largely depends on the 
degree of processing of the product. Fresh vegetables 
and fruits are characterized by a  larger volume and 
lower energy value compared to other products [5]. For 
this reason, they are especially important in ensuring 
satiety after a  meal while providing fewer calories 
[33]. It is most recommended to eat raw vegetables 
and fruits due to the highest nutritional value [9]. In 
our study, most vegetables and fruits consumed by 
children and adolescents were raw. Recommendations 
in different countries are not consistent as to whether 
juices and processed vegetables and fruits should be 
included in the total amount of vegetables and fruits 
consumed. However, in most countries, these products 
are included, but it is suggested that they be limited 
in the diet [9]. According to the recommendations of 
the American Academy of Pediatrics, a maximum of 
1 serving of fruits/vegetables can be replaced with 
1 glass of juice in the diet of children and adolescents 
[34]. Juices are devoid of valuable dietary fiber and 
contain more simple sugars, which may result in 
a lack of satiety despite the intake of large amounts of 
calories [35]. Therefore, recommending them instead 
of fruits, especially among the pediatric population, is 
inconsistent with promoting healthy eating habits [34]. 
A meta-analysis of studies on the effects of regular juice 
consumption on body weight found that in children, 
each additional daily serving of 100% fruit juice was 
associated with an increase in BMI [35]. However, it 
seems that in adults, their moderate consumption does 
not increase the risk of obesity, type 2 diabetes or 
cardiovascular diseases [36].

Although the direct impact of vegetables and 
fruits consumption on body weight in children and 
adolescents is not clear, many researchers point 
to certain relationships. In children aged 6-7 and 
adolescents aged 13-14, it was observed that consuming 
vegetables and fruits at least three times a week was 
associated with a lower BMI compared to participants 
who declared eating them occasionally or not at all [37]. 
Among Polish youth aged 13-19, no relationship was 
observed between vegetables consumption and body 
weight, but teenagers with obesity most often declared 
regular fruits consumption [27]. Zalewska et al. [23] 
noticed that more than half of girls with overweight 
or obesity ate vegetables several times a  day, but 
significantly less often than those with normal body 
weight. No such relationship was observed among 
boys. 

Vegetables and fruits are as a  source of valuable 
nutrients with anti-inflammatory effects. Many studies 

have confirmed that regular consumption of vegetables 
and fruits reduces the risk of cardiovascular diseases 
and improve cardiometabolic parameters [26, 38]. 
Data from epidemiological studies indicate that a diet 
based on the principles of healthy eating, including 
a  greater consumption of vegetables and fruit, 
contributes to a  lower incidence of cardiovascular 
events [31]. Study among children and adolescents 
aged 5-19 years showed that moderate fruits 
consumption, approximately 150-300 g per day for 
6-7 days a week, was associated with a reduced risk 
of dyslipidemia compared to those consuming fruits 
for 0-2 days a  week [39]. In adolescents, an inverse 
relationship is also observed between vegetables 
and fruits consumption and systolic blood pressure, 
abdominal obesity, triglycerides, high-density 
lipoprotein cholesterol and metabolic syndrome [40]. 
The study assessed the consumption of vegetables and 
fruits among children and adolescents with excess 
body weight and the resulting dyslipidemia, which is 
one of the health consequences of excess body weight 
increasing the risk of cardiometabolic diseases [41]. 

This study has several limiting factors. First, 
a small study group that is not representative of the 
general population. However, it results from the 
sample size calculated for our intervention study, 
which included children and adolescents with 
excess body weight and resulting dyslipidemia. 
The calculated sample size is representative of our 
intervention study [19]. Another limiting factor is 
the research methods used. The 3-day food record 
method refers to the current food intake, which is 
only part of the overall diet. Its use carries the risk 
of inaccurate recording. Therefore, this method may 
be subject to underestimation or overestimation error. 
The latter situation seems more likely, especially 
in the case of healthy products such as vegetables 
and fruits. Patients participating in the program, 
perhaps wanting to make a  better impression, may 
have overestimated their usual consumption of these 
products. The second method of data collection in the 
study was the use of the FFQ-6 questionnaire. Data 
collected using this method may be overestimated, 
and completing the survey is time-consuming and 
requires a  lot of patient involvement. However, it is 
a proven, repeatable method that gives an overview 
of the entire diet. The use of two different methods 
of nutritional assessment (current and retrospective) 
is intended to verify the collected data and reduce 
the risk of error. It is worth bearing in mind that the 
assessment of human consumption is always subject 
to error, which is the sum of various errors, including 
those related to the method used, the researcher and 
the respondent, and accidental ones [42]. 
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CONCLUSIONS

Most children and adolescents with excess body 
weight and dyslipidemia before participating in the 
nutritional intervention program consumed enough 
vegetables and fruits. The average consumption of 
vegetables and fruits was higher than the amounts 
recommended by WHO. It is necessary to conduct 
educational activities aimed at promoting the 
consumption of several portions of vegetables and fruits 
every day. While following the recommendations, 
patients should also pay attention to the share of 
vegetables and fruits in their diet.
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Abstract: Excess body weight in pediatric patients and the resulting dyslipidemia, if left untreated, are
a serious risk factor for cardiovascular disease in young adults. Despite this, there is still no effective
and validated nutritional strategy for the treatment of overweight/obesity and comorbid dyslipidemia in
children and adolescents. A low-glycemic index (LGI) diet may be recommended, but evidence for its
effectiveness in the pediatric population is limited. The aim of this study was to evaluate the effectiveness
of nutritional intervention in children and adolescents with excess body weight and dyslipidemia. The
study was conducted in patients aged 8–16 with overweight or obesity and lipid disorders (n = 64), of
which 40 participants who completed the entire 8-week study were included in the analysis. Patients were
randomly selected and allocated to one of the two dietary groups: the LGI diet or the standard therapy (ST)
diet. Both diets were based on the principal recommendation of Cardiovascular Health Integrated Lifestyle
Diet-2 (CHILD-2). This study showed that both LGI and ST diets were equally beneficial in reducing
body weight, body fat, blood pressure, total cholesterol (TC), and triglyceride (TG) levels. The LGI diet,
compared to the ST diet, was less effective in reducing blood TG levels but more effective in reducing
diastolic blood pressure (DBP). Therefore, the choice of the type of diet in the treatment of children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia may be individual. However, it should be based
on the recommendation of CHILD-2. Further long-term, larger-scale studies are needed.

Keywords: glycemic index; lipids; dyslipidemias; child; adolescent; obesity; body mass index; diet;
diet therapy; nutritional intervention

1. Introduction

Excess body weight in children and adolescents has been a serious global problem for
decades [1,2]. Analysis of body weight and height among 63 million children and adolescents
aged 5–19 from around the world indicates that the obesity rate in 2022 was more than four
times higher than in 1990, both in girls (from 1 7% to 6.9%) and boys (from 2.1% to 9.3%).
An upward trend was observed in almost all of the 200 countries assessed. The total number
of children and adolescents with obesity in 2022 is almost 159.3 million (65.1 million girls
and 94.2 million boys) compared to 31.4 million in 1990. What is also disturbing is the fact
that the obesity epidemic, which mainly affected adults about 30 years ago, is now visible
among school-age children and adolescents [3]. Dyslipidemia and high blood pressure,
which are important risk factors for cardiovascular diseases, are just some of the health
consequences of overweight and obesity [4,5]. It is known that if left untreated, they can
lead to serious diseases in young adults [6,7]. Failure to implement effective weight loss
methods at an early stage may result in maintaining excessive body weight in adulthood.
This creates a serious risk of developing many chronic diseases, including type 2 diabetes,
hypertension, metabolic syndrome, cancer, and many others in increasingly younger age
groups. This, in turn, contributes to a deterioration in the quality of life and a reduction in life
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expectancy [8,9]. The lack of effective and validated nutritional strategies for the treatment of
excess body weight and comorbid lipid disorders in the pediatric population, as well as the lack
of research in such a group, is disturbing [10]. Until recently, it was thought that a low-glycemic
index (LGI) diet was a better form of diet therapy for excess body weight than a higher glycemic
index (GI) diet [11]. Recent reports cast doubt on these conclusions, although small sample
sizes and only a few participants in the comparison groups make these data moderate to very
low certainty [12]. Due to limited evidence regarding the impact of the GI on body weight and
cardiometabolic parameters in the pediatric population, there is a great need to conduct further,
well-planned research in this area among patients from different countries and cultures and
with different eating habits. Most interventions are based on standard dietary recommendations,
which is a routine approach to the treatment of obesity also in children [10]. However, the search
for alternative, effective methods of diet therapy for excessive body weight in pediatric patients
is still ongoing. Therefore, this study evaluated the effectiveness of an energy-balanced diet
based on the principal recommendation on Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2
(CHILD-2) and additionally on LGI products in children and adolescents with excess body
weight and dyslipidemia.

2. Methods

The study was conducted in 2019–2020 among 64 patients aged 8–16 diagnosed
with overweight or obesity and dyslipidemia. It was completed by 40 participants (62.5%
participant retention rate), including 24 boys and 16 girls, who were included in the analysis.
The PICO (population, intervention, comparison, outcomes) criteria used to define the
research question are presented in Table 1.

Table 1. Study characteristics according to PICO criteria.

Criterion Implementation to Define the Research Question

Population Children and adolescents aged 7–18 with overweight or obesity and lipid disorders.

Intervention Nutritional intervention (8 weeks) and comparison of the effectiveness of two types of diets.

Comparison Study groups: low-GI (LGI) diet * (intervention group) and standard therapy (ST) diet *
(control group).

Outcomes Effectiveness of nutritional intervention in reducing body weight and improving
cardiometabolic parameters.

* Both diets were based on the principal recommendation of the Cardiovascular Health Integrated Lifestyle Diet-2
(CHILD-2) [13].

The primary aim of this study was to evaluate the impact of nutritional intervention on
body weight reduction and improvement of cardiometabolic parameters. The secondary aims
of the study were to assess the intervention’s effect on body composition and waist and hip
circumference. Overweight was diagnosed with a body mass index (BMI) of 85–95. percentile,
and obesity > 95. percentile for age and gender based on the Polish growth reference values
defined by the International Obesity Task Force (IOTF) [14,15]. Dyslipidemia was defined as
the presence of at least one lipid abnormality, such as high total cholesterol (TC), high low-
density lipoprotein cholesterol (LDL-C), high triglyceride (TG), or low high-density lipoprotein
cholesterol (HDL-C) according to the American College of Cardiology [16]. Patients were under
the care of a pediatrician from the Children’s Memorial Health Institute in Warsaw (one of
the largest pediatric hospitals in Poland) and a dietitian with higher education (after 5 years
of Master’s studies) and 5 years of experience working with pediatric patients. Patients were
qualified to participate in this study by a pediatrician based on a medical interview.

Patients were randomly selected and allocated to one of the two groups: the interven-
tion group with a low-GI (LGI) diet or the control group with a standard therapy (ST) diet.
In this study, double blinding was not possible because the dietitian conducting the inter-
vention explained to the patient how to follow the diet and answered the patient’s questions
about the diet. The patients did not know which of the two diets they were following.

Both diets were based on the principal recommendation of the Cardiovascular Health
Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2) [13]. An additional assumption of the LGI diet was
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the consumption of products with a low GI (<55), such as whole-grain products, low-starch
vegetables, and raw fruit with a reduced content of sugars, nuts, and seeds [13,17,18]. Table 2
shows the differences in products and their preparation in both diets affecting the GI. Table 2
includes products that were a significant source of simple sugars in dietary plans. The GI
values of the foods were obtained from international tables [17]. On this basis, the glycemic
load (GL) was calculated, which additionally considers the amount of consumed product. The
formula was used: GL = available carbohydrates [g] × GI/100. The GL of daily food ration was
calculated by summing the glycemic loads for all foods consumed in the diet. It was assumed
that the GL of the daily food ration was <120 for the LGI diet and ≥120 for the ST diet [19,20].

Table 2. Product differences in GI.

Products LGI Diet ST Diet

Fruits
-With less sugar (e.g., blueberries, raspberries)
-Slightly unripe
-Raw

-With more sugar (e.g., banana, grapes)
-Ripe
-Baked, boiled

Grains

-Whole grain products, e.g., buckwheat, barley, pearl barley,
whole meal pasta, brown rice, whole wheat bread and
graham, oatmeal
-Cooked al dente

-Not whole grain products, e.g., millet, semolina, pearl
barley groats, white-flour pasta, white rice, white
bread, cornflakes
-Boiled “soft”

Potatoes -Baked or boiled whole -Boiled and mashed

Starchy vegetables
(e.g., carrots, beets) -Raw -Boiled

The energy value of the diets was individually adjusted to the degree of excess body
weight based on the basal metabolic rate and level of physical activity [21,22]. The diets were
matched for macronutrient composition: 15–20% from protein, 25–30% from fats (saturated
fatty acids <7%), and 50–60% from carbohydrates for daily energy. Each patient received a diet
plan that assumed the consumption of five meals a day and included 10 dishes for each meal
with similar energy and nutritional value. Patients were free to choose their preferred dish at
each meal. Over 8 weeks, participants attended three visits with a dietitian, during which their
adherence to the diet and current and habitual food intake was assessed, and anthropometric
measurements (i.e., height, weight, waist, hip and arm circumference, body composition) and
blood pressure were taken. Throughout the entire study period, patients were required to keep
food diaries in which they recorded all meals and drinks consumed. During follow-up visits, the
dietitian analyzed these records and assessed the main aspects of the dietary recommendations.
Such an assessment, with particular emphasis on the most important assumptions of the diet,
constituted a specific control over the patients’ compliance with dietary recommendations. An
analysis of the nutritional value and GI of the diet will be presented in the subsequent article.
Blood lipid parameters (TC, LDL-C, HDL-C, and TG) were ordered by a pediatrician who
interpreted the results and made a diagnosis of a lipid disorder. All visits with participants took
place in the presence of a parent/primary caregiver. More details about the design and study
are provided in the study protocol [23].

The study protocol was approved by the Ethics Committee of the Faculty of Human
Nutrition and Consumer Science, Warsaw University of Life Sciences WULS, Poland
(10p/2017, 17 May 2017). Each patient and the parent/primary caregiver were informed
about the study’s aim and procedure, and written consent was obtained. The patient could
withdraw from further participation in the study at any stage without giving a reason.

3. Statistical Analysis

All statistical analyses were conducted using Statistica version 13.1 (Copyright©StatSoft,
Inc., 1984–2014, Cracow, Poland). For all tests, p < 0.05 was considered as significant.

Nonparametric tests were used in statistical analyses due to the lack of normal distribution
in groups. The Mann–Whitney U test was used to compare the differences in the baseline
characteristics of the study group and changes in parameters between LGI and ST diet groups
after the end of the nutritional intervention. The Wilcoxon matched-pairs test was used to
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compare the values of anthropometric and cardiometabolic parameters before (baseline) and
after 8 weeks of the nutritional intervention program in the LGI and ST diet groups. All
quantitative data are expressed as mean ± standard deviation (SD). The chi-squared test was
used to assess differences between qualitative variables. Statistical tests used for analysis are
described separately in each data table. In all statistical analyses, gender was also considered,
but it had no impact on the anthropometric and cardiometabolic data (p > 0.05). Due to the lack
of differences, these data were not included in the paper.

4. Results
4.1. Baseline Characteristics

The baseline characteristics of the study group that completed the nutritional inter-
vention program are presented in Table 3. Before the start of the nutritional intervention,
there were no significant differences between the LGI and ST diet groups in all parameters
except waist-to-hip ratio (WHR; this was significantly higher in the LGI diet group).

Table 3. Baseline characteristics of the study group that completed the nutritional intervention
program (mean ± SD).

Variable Total (n = 40) LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18) p-Value (Mann–Whitney U Test)

Age [years] 13.35 ± 2.63 13.18 ± 2.71 13.56 ± 2.57 ns

Birth weight [g] 3413.00 ± 412.80 3493.63 ± 425.59 3314.44 ± 385.32 ns

Moderate or
high-intensity physical

activity [min/day]
45.44 ± 44.91 45.80 ± 46.51 45.00 ± 44.22 ns

Screen time [min/day] 184.50 ± 68.80 174.50 ± 62.65 196.67 ± 75.87 ns

BMR [kcal] 1827.60 ± 388.80 1916.36 ± 419.51 1719.11 ± 326.71 ns

Anthropometrics

Height (cm) 165.98 ± 15.50 166.86 ± 15.62 164.90 ± 15.73 ns

Body weight (kg) 78.08 ± 26.36 82.32 ± 30.67 72.89 ± 19.49 ns

Body weight-for-age
percentile 93.88 ± 6.85 94.43 ± 6.97 93.21 ± 6.84 ns

BMI (kg/m2) 27.48 ± 5.67 28.43 ± 6.70 26.31 ± 3.96 ns

BMI-for-age percentile 94.29 ± 4.90 94.71 ± 5.31 93.77 ± 4.45 ns

Arm circumference (cm) 29.80 ± 4.64 30.03 ± 4.91 29.51 ± 4.40 ns

Waist circumference (cm) 93.50 ± 17.55 96.42 ± 18.74 89.93 ± 15.76 ns

Hip circumference (cm) 101.96 ± 13.04 101.27 ± 14.61 102.80 ± 11.18 ns

WHtR 0.56 ± 0.07 0.57 ± 0.07 0.54 ± 0.07 ns

WHR 0.91 ± 0.09 0.95 ± 0.08 0.87 ± 0.09 0.020

FM (kg) 27.12 ± 12.75 29.15 ± 15.59 24.63 ± 7.79 ns

FM (%) 33.60 ± 5.17 33.71 ± 6.02 33.47 ± 4.06 ns

FFM (kg) 50.96 ± 14.90 53.16 ± 16.52 48.27 ± 12.58 ns

FFM (%) 66.38 ± 5.15 66.25 ± 6.00 66.54 ± 4.04 ns

TBW (kg) 37.32 ± 10.92 38.95 ± 12.11 35.32 ± 9.21 ns

TBW (%) 48.60 ± 3.79 48.53 ± 4.41 48.68 ± 2.98 ns

MM (kg) 48.36 ± 14.23 50.47 ± 15.79 45.77 ± 11.98 ns

MM (%) 62.94 ± 4.82 62.83 ± 5.60 63.07 ± 3.80 ns

SMM (kg) 28.80 ± 8.44 30.08 ± 9.38 27.22 ± 7.08 ns

SMM (%) 37.65 ± 2.89 37.55 ± 3.36 37.78 ± 2.26 ns

BMR—basal metabolic rate; BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio; WHR—waist-to-hip ratio;
FM—fat mass; FFM—fat-free mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass;
ns—not significant (p ≥ 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.
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The baseline characteristics of the cardiometabolic parameters for participants who
completed the nutritional intervention program are presented in Table 4. There were no sig-
nificant differences between the LGI and ST diet groups in mean values for cardiometabolic
parameters, except diastolic blood pressure (DBP) and DBP-for-age percentile, which were
higher in the LGI diet group.

Table 4. Baseline characteristics of cardiometabolic parameters of participants who completed the
nutritional intervention program (mean ± SD).

Variable Total (n = 40) LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18) p-Value (Mann–Whitney U Test)

SBP (mmHg) 117.75 ± 7.97 117.82 ± 4.57 117.67 ± 10.94 ns

SBP-for-age percentile 66.55 ± 23.50 66.36 ± 19.77 66.78 ± 28.01 ns

DBP (mmHg) 70.90 ± 6.02 73.55 ± 4.19 67.67 ± 6.42 0.013

DBP-for-age percentile 78.15 ± 21.89 87.09 ± 9.69 67.22 ± 27.46 0.006

Heart rate (bpm) 72.90 ± 4.82 73.27 ± 4.70 72.44 ± 5.07 ns

TC (mg/dl) 190.59 ± 23.09 190.63 ± 19.31 190.54 ± 27.61 ns

HDL-C (mg/dl) 40.02 ± 9.21 39.24 ± 10.67 40.98 ± 7.23 ns

LDL-C (mg/dl) 110.19 ± 14.63 110.51 ± 13.62 109.79 ± 16.17 ns

TG (mg/dl) 204.26 ± 58.70 216.64 ± 65.41 206.19 ± 56.00 ns

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density
lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant
(p ≥ 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet.

4.2. Changes in Anthropometric Parameters

After 8 weeks, in both groups, there was a significant decrease in weight and BMI
(Table 5). Similarly, after both LGI and ST diets, there was a significant reduction in
the weight-for-age percentile and BMI-for-age percentile. Waist circumference decreased
significantly in LGI and ST diet groups, as did hip circumference. However, the WHR did
not show significant changes in both groups. The waist-to-height ratio (WHtR) was also
significantly reduced in both groups, which could additionally result from a significant
increase in height during the study. There was no significant change in arm circumference
in either group.

Body composition measurements using bioelectrical impedance analysis (BIA) showed
that both body fat mass (FM) and its percentage were significantly reduced in the LGI and
ST diet groups. At the same time, the percentage of fat-free mass (FFM), total body water
(TBW), muscle mass (MM), and skeletal muscle mass (SMM) increased significantly in both
groups. However, FFM expressed in kilograms was significantly reduced only in the ST
diet group, similar to TBW, MM, and SMM (Table 5).

4.3. Changes in Cardiometabolic Parameters

At the end of the nutritional intervention, both groups significantly decreased systolic
(SBP) and diastolic blood pressure (Table 6). Similarly, for blood pressure percentiles, there
was a reduction in the SBP-for-age percentile and DBP-for-age percentile after both LGI
and ST diets. There was no significant change in heart rate in either group.

A comparison of lipid parameters within groups showed a significant reduction in TC
and TG levels between the first and third visits in both groups. No significant change in
LDL-C levels was observed in any of the groups; however, HDL-C concentration decreased
significantly in the LGI diet group (Table 6).
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Table 5. Changes in anthropometric parameters after 4 and 8 weeks of nutritional intervention (mean ± SD).

Variable
LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18)

Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test) Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test)

Height (cm) 166.86 ± 15.62 167.25 ± 15.40 167.34 ± 15.38 0.002 164.90 ± 15.73 165.34 ± 15.98 165.48 ± 15.97 <0.001

Weight (kg) 82.32 ± 30.67 79.70 ± 28.70 78.11 ± 27.46 <0.001 72.89 ± 19.49 71.22 ± 18.69 69.80 ± 18.42 <0.001

Weight-for-age percentile 94.43 ± 6.97 93.53 ± 7.02 92.98 ± 7.18 0.003 93.21 ± 6.84 91.77 ± 8.39 89.78 ± 9.60 <0.001

BMI (kg/m2) 28.43 ± 6.70 27.47 ± 6.21 26.95 ± 5.83 <0.001 26.31 ± 3.96 25.59 ± 3.74 25.06 ± 3.74 <0.001

BMI-for-age percentile 94.71 ± 5.31 93.07 ± 7.81 92.07 ± 9.43 0.005 93.77 ± 4.45 92.21 ± 5.59 89.99 ± 7.39 <0.001

Arm circumference (cm) 30.03 ± 4.91 30.99 ± 5.50 30.37 ± 5.35 ns 29.51 ± 4.40 29.68 ± 4.17 29.22 ± 4.04 ns

Waist circumference (cm) 96.42 ± 18.74 94.99 ± 16.57 91.22 ± 15.69 0.026 89.93 ± 15.76 88.47 ± 15.50 86.29 ± 15.60 <0.001

Hip circumference (cm) 101.27 ± 14.61 101.85 ± 15.17 99.16 ± 14.63 0.031 102.80 ± 11.18 100.97 ± 10.60 99.01 ± 10.50 <0.001

WHtR 0.57 ± 0.07 0.57 ± 0.07 0.54 ± 0.07 0.026 0.54 ± 0.07 0.53 ± 0.07 0.52 ± 0.07 <0.001

WHR 0.95 ± 0.08 0.93 ± 0.06 0.92 ± 0.07 ns 0.87 ± 0.09 0.87 ± 0.08 0.87 ± 0.08 ns

FM (kg) 29.15 ± 15.59 26.61 ± 13.49 25.95 ± 12.11 <0.001 24.63 ± 7.79 23.34 ± 7.33 22.77 ± 7.34 <0.001

FM (%) 33.71 ± 6.02 32.05 ± 5.12 32.12 ± 4.43 0.031 33.47 ± 4.06 32.41 ± 4.51 32.24 ± 4.61 <0.001

FFM (kg) 53.16 ± 16.52 53.10 ± 16.34 52.16 ± 15.97 ns 48.27 ± 12.58 47.89 ± 12.43 47.03 ± 12.12 <0.001

FFM (%) 66.25 ± 6.00 67.95 ± 5.14 67.88 ± 4.39 0.031 66.54 ± 4.04 67.59 ± 4.47 67.76 ± 4.64 <0.001

TBW (kg) 38.95 ± 12.11 38.99 ± 11.96 38.34 ± 11.66 ns 35.32 ± 9.21 35.34 ± 9.27 34.79 ± 9.07 <0.001

TBW (%) 48.53 ± 4.41 49.90 ± 3.81 49.91 ± 3.28 0.011 48.68 ± 2.98 49.83 ± 3.26 50.06 ± 3.42 <0.001

MM (kg) 50.47 ± 15.79 50.55 ± 15.60 49.74 ± 15.22 ns 45.77 ± 11.98 45.86 ± 12.08 45.11 ± 11.83 <0.001

MM (%) 62.83 ± 5.60 64.64 ± 5.60 64.69 ± 4.22 0.007 63.07 ± 3.80 64.63 ± 4.22 64.89 ± 4.31 <0.001

SMM (kg) 30.08 ± 9.38 30.15 ± 9.26 29.65 ± 9.04 ns 27.22 ± 7.08 27.28 ± 7.14 26.84 ± 6.99 <0.001

SMM (%) 37.55 ± 3.36 38.60 ± 2.89 38.51 ± 2.57 0.010 37.78 ± 2.26 38.48 ± 2.50 38.62 ± 2.60 0.002

BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio; WHR—waist-to-hip ratio; FM—fat mass; FFM—fat-free mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal
muscle mass; ns—not significant (p ≥ 0.05); LGI diet—low-glycemic Index diet; ST diet—standard therapy diet; * significant differences between baseline and after 8 weeks from the LGI
diet and ST diet groups, respectively.
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Table 6. Changes in cardiometabolic parameters after 4 and 8 weeks of nutritional intervention (mean ± SD).

Variable
LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18)

Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test) Baseline After 4 Weeks After 8 Weeks p-Value * (Wilcoxon Test)

SBP (mmHg) 117.82 ± 4.57 117.09 ± 3.99 112.82 ± 4.99 <0.001 117.67 ± 10.94 119.33 ± 4.14 112.00 ± 8.84 0.002

SBP-for-age percentile 66.36 ± 19.77 65.00 ± 15.21 50.36 ± 17.21 <0.001 66.78 ± 28.01 75.33 ± 8.43 51.22 ± 20.64 0.002

DBP (mmHg) 73.55 ± 4.19 71.18 ± 6.44 67.09 ± 3.31 <0.001 67.67 ± 6.42 70.56 ± 6.74 65.44 ± 4.60 0.005

DBP-for-age percentile 87.09 ± 9.69 77.64 ± 19.47 66.64 ± 17.10 <0.001 67.22 ± 27.46 75.43 ± 13.73 57.44 ± 19.88 0.010

Heart rate (bpm) 73.27 ± 4.70 73.00 ± 3.46 75.18 ± 4.88 ns 72.44 ± 5.07 76.89 ± 5.75 72.67 ± 3.82 ns

TC (mg/dl) 190.63 ± 19.31 nd 181.05 ± 9.84 0.033 190.54 ± 27.61 nd 173.10 ± 20.52 <0.001

HDL-C (mg/dl) 39.24 ± 10.67 nd 36.87 ± 11.54 0.013 40.98 ± 7.23 nd 40.90 ± 7.23 ns

LDL-C (mg/dl) 110.51 ± 13.62 nd 113.78 ± 12.25 ns 109.79 ± 16.17 nd 114.82 ± 16.06 ns

TG (mg/dl) 216.64 ± 65.41 nd 157.09 ± 61.56 <0.001 206.19 ± 56.00 nd 124.70 ± 40.34 <0.001

SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein cholesterol;
TG—triglyceride; nd—no data (no measurements were taken at this time point); ns—not significant (p ≥ 0.05); LGI diet—low-glycemic index diet; ST diet—standard therapy diet;
* significant differences between baseline and after 8 weeks from the LGI diet and ST diet groups, respectively.



Nutrients 2024, 16, 2127 8 of 16

4.4. Comparing the Effects of the LGI and ST Diets

Table 7 shows changes in variables between groups, which represent differences
between data after 8 weeks of nutritional intervention and at baseline. Among the anthro-
pometric parameters, a significantly greater decrease was observed in the ST diet group
in the weight-for-age percentile and BMI-for-age percentile. Also, in the ST diet group,
decrements in TG concentrations were significantly greater. However, in DBP and HDL-C,
the decrease was significantly greater in the LGI diet group. For the other parameters, there
were no statistically significant differences in changes between the baseline and 8-week
LGI and ST diet groups.

Table 7. Changes in metabolic parameters in LGI and ST diet groups after the 8-week nutritional
intervention (mean ± SD).

Variable LGI Diet (n = 22) ST Diet (n = 18) p-Value (Mann–Whitney U Test)

Anthropometrics

Height (cm) 0.47 ± 0.59 0.58 ± 0.47 ns

Weight (kg) −4.21 ± 3.48 −3.09 ± 1.35 ns

Weight-for-age percentile −1.45 ± 1.92 −3.43 ± 3.00 0.027

BMI (kg/m2) −1.48 ± 1.05 −1.26 ± 0.41 ns

BMI-for-age percentile −2.64 ± 5.47 −3.78 ± 3.14 0.013

Arm circumference (cm) 0.35 ± 1.33 −0.29 ± 0.99 ns

Waist circumference (cm) −5.20 ± 8.34 −3.64 ± 2.57 ns

Hip circumference (cm) −2.11 ± 3.98 −3.79 ± 2.49 ns

WHtR −0.03 ± 0.05 −0.02 ± 0.02 ns

WHR −0.03 ± 0.07 −0.00 ± 0.03 ns

FM (kg) −3.20 ± 3.93 −1.87 ± 1.06 ns

FM (%) −1.59 ± 2.53 −1.22 ± 1.11 ns

FFM (kg) −1.00 ± 2.18 −1.23 ± 0.83 ns

FFM (%) 1.63 ± 2.49 1.22 ± 1.13 ns

TBW (kg) −0.61 ± 1.52 −0.53 ± 0.19 ns

TBW (%) 1.38 ± 1.84 1.38 ± 0.69 ns

MM (kg) −0.74 ± 1.97 −0.66 ± 0.28 ns

MM (%) 1.86 ± 2.41 1.82 ± 0.98 ns

SMM (kg) −0.43 ± 1.18 −0.38 ± 0.14 ns

SMM (%) 0.96 ± 1.43 0.84 ± 0.78 ns

Cardiometabolics

SBP (mmHg) −5.00 ± 3.49 −5.67 ± 4.90 ns

SBP-for-age percentile −16.00 ± 9.42 −15.56 ± 13.48 ns

DBP (mmHg) −6.45 ± 5.51 −2.22 ± 2.86 0.008

DBP-for-age percentile −20.45 ± 19.28 −9.78 ± 12.67 ns

Heart rate (bpm) 1.91 ± 5.17 0.22 ± 2.51 ns

TC (mg/dl) −9.58 ± 20.52 −17.44 ± 13.23 ns

HDL-C (mg/dl) −2.36 ± 5.64 −0.08 ± 5.02 0.046

LDL-C (mg/dl) 3.27 ± 17.48 5.03 ± 12.76 ns

TG (mg/dl) −60.14 ± 32.12 −81.27 ± 29.50 0.030

BMI—body mass index; WHtR—waist-to-height ratio; WHR—waist-to-hip ratio; FM—fat mass; FF—fat-free
mass; TBW—total body water; MM—muscle mass; SMM—skeletal muscle mass; SBP—systolic blood pressure;
DBP—diastolic blood pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-
density lipoprotein cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant (p ≥ 0.05); LGI diet—low-glycemic index
diet; ST diet—standard therapy diet.
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The individual effects achieved by patients during the nutritional intervention were
analyzed. Half of the participants achieved a weight loss of at least 5% from their baseline
body weight (14 from the LGI diet group (64%) and six from the ST diet group (33%)),
although these differences were on the verge of statistical significance (p = 0.057; chi-squared
test).

Analyzing individual cases of children and adolescents participating in the study,
some significant differences in the distribution of body weight were observed in the entire
group, regardless of the type of diet used. During 8 weeks of intervention, it was possible
to significantly reduce the percentage of children and adolescents with obesity and increase
the percentage of participants with normal body weight. Changes in body weight and
selected cardiometabolic parameters in the total group and the LGI and ST diet groups are
presented in Table 8. In particular, the overall percentage of children and adolescents with
high TG levels decreased.

Table 8. Body weight and selected cardiometabolic parameters before and after 8 weeks of nutritional
intervention (% of participants).

Variable

Baseline After 8 Weeks p-Value
(Chi-Squared

Test)
Total

(n = 40)
LGI

(n = 22)
ST

(n = 18)
Total

(n = 40) †
LGI

(n = 22) ‡
ST

(n = 18) §

Body weight *

Normal 0 0 0 15 18 11
<0.001 †

<0.001 ‡

0.004 §
Overweight 40 36 44 40 27 56

Obesity 60 64 56 45 55 33

SBP-for-age percentile
<90 85 82 89 100 100 100 ns †

ns ‡

ns §≥90 15 18 11 0 0 0

DBP-for-age percentile
<90 75 55 100 95 91 100 0.015 †

ns ‡

ns §≥90 25 45 0 5 9 0

TC

Acceptable 25 27 22 35 18 56
ns †

ns ‡

0.005 §
Borderline high ** 40 27 56 60 82 33

High ** 35 46 22 5 0 11

HDL-C

Acceptable 20 18 22 25 27 22
<0.001 †

<0.001 ‡

<0.001 §
Borderline low *** 30 27 34 25 18 34

Low *** 50 55 44 50 55 44

LDL-C

Acceptable 55 64 44 40 45 33
0.008 †

ns ‡

<0.001 §
Borderline high 40 36 44 50 45 56

High 5 0 12 10 10 11

TG

Acceptable 0 0 0 20 18 22
<0.001 †

<0.001 ‡

ns §
Borderline high 10 18 0 20 9 34

High 90 82 100 60 73 44

* Based on the BMI criteria and Polish percentile charts [14] as defined by IOTF [15]: normal for the 5th to 85th
percentile, overweight for the 85th to 95th percentile, obesity > 95th percentile; ** the cut points for borderline high
and high lipid values represent approximately the 75th and 95th percentiles, respectively [16]; *** low cut points
for HDL-C represent approximately the 10th percentile [16]; SBP—systolic blood pressure; DBP—diastolic blood
pressure; TC—total cholesterol; HDL-C—high-density lipoprotein cholesterol; LDL-C—low-density lipoprotein
cholesterol; TG—triglyceride; ns—not significant (p ≥ 0.05); significant differences between baseline and after
8 weeks in the following groups (p < 0.05): † total, ‡ LGI diet, § ST diet; LGI diet—low-glycemic index diet; ST
diet—standard therapy diet.

5. Discussion

In this study, two types of diets for children and adolescents with excess body weight
and dyslipidemia were compared—one the low-GI (LGI) diet (intervention group) and one
standard therapy (ST) diet (control group). Both diets are based on the principal recom-
mendations of CHILD-2 [13]. The results are discussed in the sections on anthropometric
parameters, body composition, and cardiometabolic parameters.
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5.1. The Impact of the Assessed Diets on Anthropometric Parameters

Both of the examined diets were effective in reducing body weight and BMI after
8 weeks of nutritional intervention—there were no significant differences (in these parame-
ters) between the LGI and ST diet groups. Both diets also had a positive impact on reducing
the incidence of obesity in children and adolescents.

In the available literature, the effect of the LGI diet on weight loss in children and
adolescents is not clear. Most studies using LGI diets are conducted among adults, and here
too, the results are divergent. Some of these studies showed a significant decrease in weight
or BMI after the LGI diet [24–28] or low-glycemic load (LGL) diet [29,30], while others
showed no change [31,32]. Comparing the effectiveness of the LGI diet to a diet with a
higher GI (HGI) also does not give clear conclusions. In some studies, greater effectiveness
in reducing body weight or BMI was observed after the LGI diet compared to the HGI
diet [33,34]. In a 2007 Cochrane review, the authors concluded that people with overweight
or obesity on the LGI diets lost more weight than those on the HGI diets [11]. A recent 2023
update to this review concluded that there is no convincing evidence that the LGI diets are
more effective than the HGI or other diets [12]. However, the authors rated the certainty of
this evidence as moderate to very low. Meanwhile, among adolescents with obesity and
insulin resistance, a higher GL of the diet was associated with less weight loss [35]. It has
also been noted that there is an association between excessive weight gain and changes
or levels of consumption of certain food and drink groups among children aged 7–13
years [36]. The food products that were most positively associated with three-year excess
weight gain included desserts, sweets, and sugar-sweetened drinks, i.e., products with a
high GI. In turn, the foods that caused weight loss were whole grains and cereals rich in
fiber, i.e., those with a lower GI. Several studies have also evaluated the effect of the LGI or
LGL diets compared to reduced fat diets in the treatment of childhood obesity. Both diets
seem to be effective in reducing body weight or BMI; however, no significant differences
were observed between the types of nutritional interventions [25,27,29,30]. Compared to
a standard diet based on healthy nutritional recommendations, the LGI diet was also no
longer effective [28,31]. Other researchers also came to a similar conclusion after conducting
a meta-analysis of 85 studies, which showed that LGI diets were effective in reducing body
weight and BMI, however, the effect was not greater compared to various control diets [24].

Both diets studied (LGI and ST) were effective in reducing waist and hip circumfer-
ence and WHtR, but neither showed a significant reduction in WHR. The LGI diet was
not observed to be more effective in changing these parameters than the ST diet. Several
previous publications also showed the effect of the LGI or LGL diet on reducing waist cir-
cumference [25,29,34], while in other studies, no significant changes were observed [27,32].
Similar to our results, also in the case of WHR, no significant changes were observed after
the LGI diet [29,32]. The WHtR value also did not change significantly [32], which was
a different observation compared to our results. It could also be caused by a significant
increase in height. Most studies found no differences in effect sizes between the LGI diet
and control groups in the above parameters. Only in adolescents aged 15–18 with obesity
was the LGI diet more effective than the HGI diet in reducing waist circumference after
adjusting for age and gender [33]. It is worth emphasizing that waist circumference is
the main diagnostic criterion for metabolic syndrome in children and adolescents defined
by the International Diabetes Federation [37]. It is also known that there is a correlation
between waist circumference and visceral fat tissue. This, in turn, contributes to the de-
velopment of other disorders classified as metabolic syndrome (including lipid disorders,
high blood pressure, and insulin resistance) [37]. The positive effect of both diets used in
this study on changes in waist circumference provides the prospect of reducing the risk
of developing other disorders that are a component of metabolic syndrome or improving
those that already occur. However, further efforts are needed to reduce waist circumference.

The available literature suggests that losing at least 5% of initial body weight in adults
with obesity reduces the risk or progression of weight-related complications [38–40]. This
value is considered clinically significant. Unfortunately, less is known about clinically
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significant weight loss in children and adolescents with excess body weight. However,
in our study, we observed that half of the participants achieved a weight loss of at least
5% after 8 weeks of the nutritional intervention compared to baseline. There was also a
trend (statistically insignificant results, p > 0.05) for twice as many participants on the LGI
diet to achieve at least a 5% reduction in body weight from baseline compared to the ST
diet group.

5.2. The Impact of the Assessed Diets on Body Composition

Our study showed a positive effect of both diets (LGI and ST) on body composition
in study groups. Both diets were effective in reducing body FM, resulting in a significant
increase in total body water percentage. However, the LGI diet was not shown to be more
effective than the ST diet in reducing FM from baseline to week 8 of the intervention. In
another study, a significant reduction in the percentage of FM was observed in children
with obesity following the LGI diet after 3 and 6 months [32]. However, unlike our study,
the diet was additionally reduced in fructose, and the participants had nonalcoholic fatty
liver disease (NAFLD). A previous randomized controlled trial in adolescents aged 15–18
with obesity found no significant difference in body fat percentage over 6 months on
the LGI diet [33]. Other researchers also indicate that the LGI diet has no effect on the
reduction of FM in children and adolescents with obesity [25,27]. The greater effectiveness
of the LGI diet compared to the low-fat diet [25,27] and other control diets [24,33] has not
been confirmed.

Weight loss is associated with changes in body composition. Overall, there is reason-
able concern that weight loss will reduce satiety and basal metabolic rate (BMR), also due
to adaptive hormonal changes [41]. This, in turn, may promote weight regain. BMR can be
further slowed by the loss of FFM (including muscles), considered the best determinant of
BMR [42–44]. In our study, no significant differences in FFM, MM, and SMM (expressed in
kilograms) were observed in participants on the LGI diet, while the ST diet significantly
reduced these parameters. However, when analyzing the change in the percentages of
FFM, MM, and SMM, a significant increase was observed in both groups. Unfortunately,
most studies examining the effectiveness of the LGI or LGL diet for weight loss in children
and adolescents have not assessed changes in FFM or MM [24–26,28–31,33,34]. However,
in 91 adults with obesity, the GI of the diet was shown to have no effect on differences in
body composition—both in the LGI and HGI diets, the proportion of FM to FFM losses was
the same [45]. FFM, including MM, appears to depend more on energy deficit and protein
intake than on the GI [46]. A systematic review and meta-analysis of randomized trials
showed that an energy-reduced diet with a protein content of 20–30% for daily energy does
not result in a loss of FFM over 4 months in children aged 6–18 years [47]. In another review
of studies, researchers concluded that weight loss in patients with obesity may result in
decreased MM, but without negative effects on muscle strength and overall physical perfor-
mance, possibly due to the reduction in FM. In turn, higher protein intake helped preserve
MM during weight loss [48]. It appears that a balanced diet and personalized nutritional
education contributed to a positive effect on body composition in the participants of this
study, including physiological growth. Therefore, it may be expected that they will not
regain the weight later.

5.3. The Impact of the Assessed Diets on Cardiometabolic Parameters

This study demonstrated that in children and adolescents with excess body weight
and dyslipidemia, the nutritional intervention positively affected some cardiometabolic
parameters. Significant reductions in SBP, SBP-for-age percentile, DBP, and DBP-for-age
percentile were observed over 8 weeks in the LGI and ST diet groups. However, the greater
effectiveness of the LGI diet was observed only for DBP. Of note, baseline DBP was signifi-
cantly higher in the LGI diet group, which may be a confounding factor affecting the results.
In the available literature [25,27,29,32–34], the LGI diet’s effect on blood pressure varies.
As in our study, several others showed a positive impact of the LGI diet on SBP [32,34]
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and DBP [25,29,34]. Some, however, found no significant changes in SBP [25,27,29,33]
and DBP [27,33]. Also, the LGI diet was not shown to be more effective than other diets
in reducing blood pressure in the pediatric population with excess body weight [25,29].
However, in children and adolescents with obesity and NAFLD, low glycemic load of
the diet was related to reductions in SBP [32]. Excess body weight is an established risk
factor for high blood pressure in children and adults [49]. For this reason, the primary
approach to lowering blood pressure should focus on achieving a healthy body weight [50].
A previous study showed a relationship between a reduction in BMI and a decrease in SBP
and DBP after a year of lifestyle intervention in children and adolescents with excess body
weight [41]. A significant reduction in body weight and blood pressure was observed in
the participants of this study. Therefore, continued efforts to achieve a healthy weight can
be expected to provide additional benefits, including reducing the risk of cardiovascular
disease in adulthood [49].

Our study demonstrated a significant reduction in the TC and no effect on LDL-C in the
LGI and ST diet groups. TG concentration decreased in both groups, but this decrease in the
ST diet group was significantly greater. Notably, baseline TG concentration was higher in
the LGI diet group than in the ST diet group (the difference was not statistically significant).
Both diets also positively impacted reducing the number of children and adolescents with
high TG levels. Most available studies on the effectiveness of the LGI diet among children
and adolescents with excess body weight have shown that the LGI diet does not induce
significant changes in TG levels [25–29,32–34], TC [25,27,28,32–34], LDL-C [25–29,32,33]
and HDL-C [25,27–29,32–34]. Researchers reached different conclusions in a meta-analysis
of 85 studies, including children, adolescents, and adults with obesity, who showed that
LGI diets effectively reduce TG, TC, and LDL-C levels [24]. A significant reduction in TC
concentration also occurred in children and adolescents aged 8–14 with obesity after one
year of the LGI diet [26]. Our study showed that the LGI diet had an unfavorable effect on
reducing HDL-C concentration, while it did not change significantly in the ST diet group.
In turn, Zafar et al. [24] showed that the LGI diet did not substantially affect HDL-C levels.
Several previous studies have not observed that the LGI diet is more effective in improving
lipid parameters compared to the low-fat diet [25,27,29], energy-restricted diet [26], or other
recommendations related to a healthy diet [28]. A significant difference was observed only
among 22 children with obesity after adjusting for age and gender. There was a greater
difference in TG concentration from baseline values after the LGI diet compared to the HGI
diet [34]. In turn, a meta-analysis of studies showed that the effect of the LGI diet compared
to the HGI diet was significantly greater for LDL-C and TC, and compared to diets used to
treat hypertension, the LGI diet was more effective in the case of TC and TG [24]. However,
the difference between these studies and ours was that the initial values of lipid parameters
were not assessed in the participants. In our study, the inclusion criterion was the presence
of at least one lipid abnormality. An additional issue is that in most of the available studies,
their authors compare the effectiveness of LGI and HGI diets. Our study compares the LGI
diet with the ST diet, which ultimately does not result in such spectacular differences.

5.4. Strengths and Limitations

The presented study has several strengths: firstly, the type of study. There is still
insufficient data in the literature assessing the impact of the LGI diet on weight loss and
improvement of cardiometabolic parameters among pediatric patients with excess body
weight and dyslipidemia. Our research is a response to this situation. Secondly, the study
assessed the effectiveness of the nutritional intervention using two types of diets (LGI diet—
intervention group [18,27,34] and ST diet—control group), both based on the principal
recommendations on CHILD-2 [13]. Moreover, many studies on the dietary treatment of
excess body weight only concern children and adolescents with obesity. The occurrence of
lipid disorders is also not considered. Our program included participants with overweight
or obesity and an additional criterion was the presence of at least one lipid abnormality
diagnosed by a pediatrician. In the treatment of obesity, it is worth focusing not only on
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weight loss but also on additional disorders that often coexist with it. Dyslipidemia is one
of the health consequences of excess body weight and increases the risk of cardiometabolic
diseases [51,52]. In our nutritional intervention program, we planned and implemented a
comprehensive approach to patient care, including the care of a pediatrician and a dietitian.
Also, the support of the parent/primary caregiver involved in nutritional counseling and
childcare during the study may increase the effectiveness of the nutritional intervention
in children and adolescents. The presented research concerned minors; therefore, the
involvement of parents/primary caregivers was necessary at every stage.

On the other hand, parental involvement may be a limiting factor, especially if it is
low. Less parental support and involvement may result in dropouts, which was the case
for several participants in this study. Another limiting factor is the different ages of the
respondents. Age may differentiate the broadly understood lifestyle, including patients’
approach to their appearance and health, as well as influence their involvement and,
therefore, the intervention results. The timing of the study may also affect the results of the
intervention. Our study was 8 weeks, which could have resulted in limited improvement
in anthropometric parameters and all cardiometabolic indices. A review of thematic
literature [53] indicated that long-term therapies (>6 months) compared to shorter ones
give better results. Additionally, the sustainability of changes in anthropometric and
cardiometabolic parameters in the long term is unknown. Further follow-up studies should
be conducted to confirm whether these beneficial effects will be maintained in the long
term. Nonetheless, our results support the promise of improving the health of children
and adolescents with overweight or obesity within 8 weeks of following the LGI or ST diet.
Finally, the BIA method was used to assess body composition, which is considered less
accurate compared to methods such as DEXA devices. However, the BIA method is also
recognized and often used in research due to the lower cost of the procedure. Additionally,
measurements were performed at three time points on the same device to minimize the
risk of measurement bias.

6. Conclusions

This study showed that LGI and ST diets were equally beneficial for children and
adolescents with excess body weight and dyslipidemia in reductions in body weight, body
fat, blood pressure as well as TC and TG levels within 8 weeks. Although the LGI diet,
compared to the ST diet, was less effective in reducing blood TG levels but more effective
in lowering DBP. It is worth noting that the subjects on the LGI diet were characterized
by significantly higher values of DBP at the beginning of the study, which could have
influenced the final results. Due to the similar impact on body weight, anthropometric
and cardiometabolic parameters of the LGI diet and the ST diet, the choice of diet in the
diet therapy of children and adolescents with excessive body weight and dyslipidemia
may be individual. However, it should be based on the recommendation of Cardiovascular
Health Integrated Lifestyle Diet-2 (CHILD-2), the main goal of which is to prevent risk
factors for cardiovascular disease. Long-term, large-scale studies are needed to evaluate
the effectiveness of the LGI diet in reducing body weight and improving lipid parameters
in children and adolescents with overweight/obesity and dyslipidemia.
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