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Jedzenie kompulsywne (BE) jest najbardziej rozpowszechnionym typem patologii behawioralnej 
odżywiania pośród otyłych dzieci i nastolatków. Ze względu na powiązanie z podwyższonym poziomem 
stresu, doświadczanie ataków kompulsywnego jedzenia dodatkowo obciąża osoby dotknięte otyłością. W 
tym rozdziale postaramy się przedstawić zarys problemu, jego rozpowszechnienie, rozwój oraz przebieg 
wśród otyłej młodzieży. 
 
Koncepcja jedzenia kompulsywnego 
 
Behawioralne zaburzenia odżywiania u otyłych dzieci są bardziej złożone niż pierwotnie przypuszczano. 
Zaobserwowano, iż otyłe osoby mogą prezentować zróżnicowane zachowania związane z odżywianiem się 
przy braku odczuwania głodu, jak np.: jedzenie przekąsek po posiłku, jedzenie w celu złagodzenia 
emocjonalnego smutku, jedzenie w nocy, przyjmowanie zbyt dużych objętości jedzenia, po którym 
następowały wymioty, ograniczenie przyjmowania pokarmu i opuszczanie poszczególnych posiłków. Jeśli 
takie odstępstwa od normy pojawiają się z wystarczającą regularnością, można zacząć je określać 
zaburzeniami odżywiania (1). Jednym z najintensywniej badanych zaburzeń jest tak zwane „jedzenie 
kompulsywne”. 
 
Dwa kryteria definiujące jedzenie kompulsywne 
 
Jedzenie kompulsywne (BE) jest definiowane, jako spożywanie dużych ilości jedzenia w stosunkowo 
krótkim czasie, przy jednoczesnym poczuciu utraty kontroli nad ilością spożywanego jedzenia (LC) (2). 
American Psychiatric Association (APA) (Amerykańskie Stowarzyszenie Psychiatryczne) wymaga 
spełnienia obu kryteriów, aby móc rozpoznać u osoby zespół kompulsywnego jedzenia. Obecność obu 
wymienionych kryteriów jest również opisywana jako epizody „obiektywnego objadania się", gdzie słowo 
„obiektywne" odnosi się do obiektywnie dużych ilości jedzenia spożytych podczas epizodu jedzenia 
kompulsywnego. Poczucie braku kontroli może być opisane jako poczucie, że objadająca się osoba nie jest 
w stanie przestać jeść, gdy już zacznie lub też że osoba jest ‘zmuszona” by jeść (3). 
 
Jedzenie kompulsywne (BE) może się objawiać, jako symptom, lub jako część zespołu. Jeśli napady 
objadania się zaczynają się pojawiać regularnie, to jest, co najmniej raz w tygodniu przez minimalny okres 
trzech miesięcy, może prowadzić to zaburzeń takich jak bulimii (BN), zespół jedzenia kompulsywnego 
(BED) czy zespołu nocnego jedzenia (NES) (specyficzne kryteria zawarto w :2). Kompulsywnemu jedzeniu 
u osób z nadwagą rzadko towarzyszą mechanizmy kompensacji (tj. np. prowokowanie wymiotów po 
epizodzie). Z tego względu, w tym rozdziale skupimy się na kompulsywnym jedzeniu wyłącznie w 
wymiarze objawu. 
 
W latach 90. na podstawie badań prowadzonych na osobach dorosłych pojawiło się coraz więcej dowodu 
na to, że jedzenie kompulsywne komplikuje problem otyłości, ale samo zdefiniowanie jedzenie 
kompulsywnego okazało się być trudne, ponieważ skala ilości przyjmowanych kalorii podczas epizodu 
objadania się jest bardzo szeroka (4; 5). Przez długi czas przypadki pacjentów zgłaszających utratę kontroli, 
bez konsumpcji obiektywnie dużej ilości pokarmu, czyli tzw. subiektywne jedzenie kompulsywne (SBE; 
ilość jedzenia, którą pacjent subiektywnie uznawał za zbyt dużą), nie były uznawane za patologiczne w 
wymiarze klinicznym. Jednakże naukowcy postanowili podjąć próbę wyjaśnienia tych ustalonych 
kryteriów. Możemy stwierdzić, iż u dorosłych stwierdzenie utraty kontroli jest najważniejszym kryterium 
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dla określania przypadków objadania się, gdyż poczucie utraty kontroli (LC), jest silniej powiązane 
psychopatologicznie, w porównaniu z faktem czy została spożyta duża ilość jedzenia (6; 7). 
 
Jedzenie kompulsywne u dzieci i młodzieży  
 
U dzieci i młodzieży skala badań nad przedstawieniem pojęcia jedzenia kompulsywnego, wzrosła w 
przeciągu ostatniej dekady. Marcus i Kalarchian podjęli jedne z pierwszych próby ustalenia kryteriów 
określających BE(D) u młodzieży w wieku lat 14 i młodszych (8). Ponownie, kryterium LC grało ważną 
rolę podczas określania BE, gdzie jednocześnie kryterium ilości spożytego jedzenia, zostało wykluczone. 
Autorzy argumentowali, że ze względu na zróżnicowaną ilość jedzenia spożywaną przez dzieci na różnych 
etapach rozwoju, LC stanowi bardziej istotną cechę, pomocną przy ocenianiu patologii żywieniowych. 
Również istnieje możliwość, iż niektóre dzieci doświadczają LC, bez spożywania obiektywnie dużych 
ilości jedzenia, ze względu na fakt, iż zwyczajnie nie mają do nich dostępu. Z tego względu, mimo iż 
doświadczają utraty kontroli, nie mogą same zdecydować o ilości spożywanego jedzenia i ich przypadki są 
niesłusznie oceniane, jako łagodne. 
 
Ważne jest by pojąć znaczenie wykrywania BE u dzieci, ponieważ wiele programów do walki z otyłością 
nie jest dostosowanych do leczenia objawów zaburzeń odżywiania (9). Krótkoterminowo, w niektórych 
badaniach interwencyjnych zaobserwowano redukcję w rozmaitych miernikach zaburzeń odżywiania (10), 
jednak te działania nigdy nie okazywały się mieć wpływów długofalowych (11). Jednocześnie dla wielu 
profesjonalistów tj. dietetyków, lekarzy rodzinnych i pediatrów rozumienie i leczenie tych problemów 
związanych z napadami kompulsywnego jedzenia okazywało się problematyczne, zwłaszcza, gdy 
powiązane było z innymi czynnikami psychologicznymi. 
 
W ostatnich latach, badacze skupiali się na wadze czynnika LC podczas klasyfikacji patologii 
żywieniowych u młodzieży. Konkluzja przedstawiała, iż obecność LC, nawet przy braku spożycia 
obiektywnie dużych ilości jedzenia jest powiązana z podwyższonymi zaburzeń odżywiania, wraz z 
obniżoną, jakością życia w sektorach zdrowia, zaburzeń ruchowych oraz poczucia własnej wartości (12-
18). Innymi słowy, w celu zidentyfikowania zaburzeń odżywiania u dzieci i młodzieży, musimy zdać sobie 
sprawę z faktu, iż każdy epizod LC ma ważne znaczenie kliniczne. Children’s Eating Disorder Examination 
Questionnaire (ChEDE-Q) jest sprawdzonym narzędziem do wykrywania zaburzeń odżywiania z 
wyszczególnieniem BE (19). W razie wysokiego wyniku w kwestionariuszu wymagany jest wywiad 
kliniczny dla dalszego badania pod kątem obecności zaburzeń odżywiania (20). 
 
Mimo że zatwierdzono LC, jako najważniejsze kryterium używanie do klasyfikowania BE, niektóre wyniki 
nasuwają wnioski, iż określanie ilości spożytego jedzenia może mieć znaczenie. Na przykład, na podstawie 
kryterium ilości spożytego jedzenia, w grupach LC powstają różne, grupy kliniczne. W szczególności, 
badania potwierdziły, iż u młodzieży otyłej, raportującej OBE stwierdzano wyższy poziom spożywania 
pokarmu a także towarzyszenie innych psychopatologii. U młodzieży z subiektywnymi przypadkami 
objadania się stwierdzano patologie z zakresu obejmującego przypadki bez LC do przypadków z OBE (12; 
15). Ponadto, fenomen LC został szerzej zbadany w wielomiejscowym nadaniu na grupie 445 nastolatków 
z Europy i Ameryki przy pomocy metodologii wywiadu klinicznego. LC było związane z jedzeniem 
zakazanego jedzenia przed epizodem, jedzeniem przy braku uczucia głodu, jedzenia w samotności, 
doświadczniem lub negatywnych emocji a także uczucia odrętwienia w czasie jedzenia (21). Na podstawie 
wyżej wspomnianych odkryć naukowcy stworzyli tymczasowe kryteria dla nowej diagnozy zespołu utraty 
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kontroli nad jedzeniem (LOC-ED) u dzieci. W tych kryteriach diagnostycznych, kryterium objętości 
spożytego pokarmu podczas napadu jest zawarte jako możliwa składowa LC, jednak nie jako konieczny 
warunek dla postawienia diagnozy LOC-ED u dziecka (1). Przez to, chociaż LC wydaje się być 
najważniejszym kryterium dla identyfikacji zaburzeń odżywiania, kryterium objętości spożytego pokarmu 
w czasie napadu nie powinno być całkiem pomijane.  
 
Częstość występowania jedzenia kompulsywnego  
 
Wskaźniki rozpowszechnienia jedzenia kompulsywnego u dzieci i młodzieży różnią się w zależności od 
badań. Różnice zależą od tego, która definicja jedzenia kompulsywnego jest stosowana (ogólnie oceniając 
LC lub koncentrując się wyłącznie na OBE), jakich narzędzi użyto do oceny  BE (wywiad kliniczny w 
porównaniu z kwestionariuszem samooceny w porównaniu laboratoryjnym testem), a w końcu, którą próbę 
się bada (osoby z nadwagą lub prawidłową masą ciała, osoby starające się o leczenie w porównaniu do 
osób, które nie stosują leczenia). Niemniej jednak, pomimo ogólnych różnic między badaniami, należy 
zauważyć kilka interesujących trendów. 
 
Przede wszystkim badania wskazują, że BE jest zgłaszane przez znaczną część młodzieży w 
populacji ogólnej. Na przykład u nastolatków australijskich i amerykańskich stwierdzono, że nawet do 25% 
zgłasza epizody OBE. Również w europejskich badaniach dzieci (8-11 lat) i nastolatków (12-16 lat) 
odpowiednio 12% i 17% zgłosiło, że doświadczyło, co najmniej jednego epizodu utraty kontroli nad ilością 
spożytego pokarmu ciągu ostatniego miesiąca (16; 24). 
 
Po drugie, wśród grupy dzieci i młodzieży wydaje się, że osoby z nadwagą są bardziej narażone na rozwój 
BE. Naukowcy przebadali próbę dzieci z nadwagą, które nie były leczone (w wieku 6-10 lat) za pomocą 
kwestionariusza samooceny i stwierdzili, że 33,1% doświadczyło niekontrolowanego napadu LC (25). Inni 
naukowcy zbadali grupę dzieci z nadwagą i prawidłową masą ciała (w wieku od 6 do 13 lat) za pomocą 
wywiadu klinicznego i doszli do wniosku, że dzieci z nadwagą (14,6%) zgłosiło znacznie więcej LC w 
porównaniu z dziećmi o prawidłowej masie ciała (3,8%) (17%). Częstsze raporty o LC są szczególnie 
widoczne wśród grup młodzieży z nadwagą, które były na początku swej terapii. Dokładniej stwierdzono, 
że odpowiednio 36% i 30% osób poddanych leczeniu zgłaszało napady objadania się (12; 13). Ponadto ci, 
którzy takowe zgłaszają, charakteryzują się wyższym stopniem nadwagi (26) 
 
Po trzecie, w przypadku młodzieży z nadwagą, LC jest generalnie częściej zgłaszane przez te 
dzieci i młodzież, które szukają leczenia (40%) w porównaniu do tych, którzy nie szukają leczenia z 
powodu nadwagi (20%) (26). 
 
Wreszcie wśród młodzieży z nadwagą różnice płci i wieku w odniesieniu do występowania LC wydają się 
mniej wyraźne (12, 13).  
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Rozwój i utrzymywanie się jedzenia kompulsywnego  
 
W odniesieniu do przyczyn BE, literatura wskazuje na złożoną równowagę między badaniami nad rolą 
konkretnych domniemanych czynników przyczynowych a teoriami, które próbują połączyć te czynniki w 
kompleksowy model. Ogólnie przyjmuje się, że czynniki na poziomie społeczno-kulturowym, rodzinnym 
i indywidualnym mogą przyczyniać się do rozwoju tych zaburzeń (27). 
 
Do tej pory istnieje niewiele teoretycznych modeli opisujących rozwój i utrzymanie psychopatologii (a 
dokładniej w tym przypadku patologii BE) u dzieci i młodzieży. Dlatego naukowcy zajmujący się dziedziną 
pediatrii są zmuszeni polegać na modelach dorosłych. W poniższej sekcji nakreślono dwie ważne teorie 
etiologiczne mogące posłużyć do wyjaśnienia zjawiska napadów jedzenia kompulsywnego. 
 
Teoria poznawczo-behawioralna (CBT) 
 
Teoria poznawczo-behawioralna (28) zakłada kluczową rolę procesu dysfunkcyjnego dla oceny własnej 
wartości. W przeciwieństwie do większości osób, które oceniają siebie na podstawie ich sukcesów w 
różnych dziedzinach życia (relacje z innymi, praca, rodzicielstwo itp.), ludzie z zaburzeniami odżywiania 
oceniają się w dużej mierze, a nawet wyłącznie przez sylwetkę, masę ciała i nawyki żywieniowe oraz 
zdolność do ich kontrolowania. W wyniku tej nadmiernej troski całe ich życie koncentruje się na wysiłkach 
zmierzających do kontrolowania diety, dążenia do utraty masy ciała i unikania przejadania się i przyrostu 
masy ciała. Ten dysfunkcjonalny system samooceny i poczucia własnej wartości jest również określany, 
jako podstawa psychopatologii zaburzeń odżywiania. 
 
BE jest pośrednio powiązane z tą osiową psychopatologią i rozwija się w wyniku nieudanej próby 
ograniczenia jedzenia. Zgodnie z tą teorią inną ważna cechą BE są ograniczenia dietetyczne. Pojęcie 
ograniczeń dietetycznych odnosi się do indywidualnej próby ograniczenia jedzenia w celu kontrolowania 
masy ciała (29). W ramach tego często przestrzega się sztywnych zasad żywieniowych. Jednak w 
momencie słabości te sztywne zasady mogą zostać zakłócone, w wyniku czego dana osoba może całkowicie 
stracić kontrolę nad swoim sposobem odżywiania. Z kolei jedzenie kompulsywne jest oceniane przez tą 
osobę jako porażka, a to podtrzymuje, a nawet nasila zaburzenie, tym bardziej, że kolejne próby 
ograniczenia odżywiania wciągają osobę w błędne kolo. 
 
Niedawno wśród młodzieży z nadwagą wykazano związek między wspomnianą osiową psychopatologią i 
występowaniem zaburzonych schematów poznawczych wskazując tym samym, że podstawą patologii 
odżywiania może być również słabość poznawcza u młodzieży z nadwagą. Co więcej, stwierdzono, że 
utrata kontroli nad jedzeniem (LC) jest związana z większą ilością obaw dotyczących jedzenia, masy ciała 
i sylwetki zarówno w przypadku szukających leczenia dzieci i nastolatków z nadwagą jak i w przypadku 
tych nieszukających leczenia (30). Ponadto znaleziono dowody na związek między LC a większymi 
obawami związanymi z jedzeniem, masą ciała i sylwetką w obydwu grupach nastolatków z nadwagą: 
szukających i nieszukających pomocy lekarskiej (12; 13). Dowód ten świadczący o związku pomiędzy 
systemem nadmiernej oceny oraz LC u młodzieży z nadwagą pokazuje, że obawy związane z odżywianiem 
się, masą ciała i sylwetką nie są po prostu cechą nadwagi, ale muszą być rozważane jako ważna 
charakterystyka patologii zaburzeń odżywiania. Wśród osób z nieleczoną nadwagą (31) oraz dzieci z 
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prawidłową masą ciała (17) stwierdzono, że osoby zgłaszające LC charakteryzowały się podwyższonym 
poziomem ograniczeń żywieniowych. 
 
Aby zbadać, w jaki sposób trzy podstawowe cechy CBT, czyli system nadmiernej oceny, ograniczenia 
dietetyczne i LC, działają wspólnie, przebadano dużą liczbę zarówno młodzieży poszukującej leczenia 
nadwagi, jak i osób nieleczonych.  Po uwzględnieniu możliwych różnic między osobami starającymi się o 
leczenie a osobami nieleczonymi, okazało się, że nadmierne przywiązywanie wagi do jedzenia, masy ciała 
i sylwetki było dodatnio skorelowane z ograniczeniami dietetycznymi, a ograniczenia żywieniowe z kolei 
dodatnio związane z LC, potwierdzając w ten sposób znaczenie tych powiązań wśród młodzieży z nadwagą 
(32). W związku z tym zaleca się ocenę odpowiednich zmiennych tego modelu za pomocą metod 
psychologicznych po zgłoszeniu BE (na przykład za pomocą ChEDE-Q). 
 
Teoria Wrażliwości Interpersonalnej (IPT). 
 
Według Teorii Wrażliwości Interpersonalnej (33; 34), zaburzenia więzi na wczesnym etapie w relacji 
dziecko-opiekun prowadzą do niepewnego wzorca przywiązania, co z kolei może prowadzić do zaburzeń 
rozwoju społecznego, poczucia osamotnienia i niskiej samooceny. Może to spowodować rozregulowanie 
afektywne, które w końcu może skutkować jedzeniem kompulsywnym (BE), jako sposobem radzenia sobie 
z awersyjnym stanem emocjonalnym. 
 
Wśród przypadków nadwagi, zostały dostrzeżone znaczące związki pomiędzy jedzeniem w celu 
poprawienia nastroju, lękiem i depresją z jednej strony i LC z drugiej strony (12; 13; 15). Również w 
laboratorium został odkryty swobodny związek pomiędzy doświadczeniem negatywnych emocji i BE u 
osób młodocianych (35). 
 
W młodszych populacjach, założenia Insulin Potentiation Therapy (IPT) zbadano w grupie 8- do 17-latków 
niezabiegających o opiekę medyczną i znaleziono powiązanie między problemami społecznymi i LC. 
Związek ten zachodził za sprawą negatywnego afektu i zapewnił tym samym początkowe poparcie dla IPT 
(36). Również w badaniu przekrojowym wśród wybranych 8 — 11— Latków naukowcy odkryli, że ci, 
którzy cierpią na LC charakteryzowali się obniżonym poczuciem własnej wartości i małą ilością uwagi 
poświęcanej im przez rodziców. Za związek pomiędzy poczuciem własnej wartości i LC całkowicie 
odpowiada przywiązanie do matki i częściowo do ojca (37). Co więcej, ostatnie badanie wykazało związek 
pomiędzy odrzuceniem przez rodziców i jedzeniem z powodów emocjonalnych u otyłych nastolatków, 
czego powodem są źle uregulowane, niestałe reakcje emocjonalne nastolatków. 
To sugeruje, że odrzucenie przez rodziców może nadszarpnąć zdolność dziecka do prawidłowej regulacji 
emocji. Następnie dziecko może używać jedzenia jako środka zapobiegania negatywnym emocjom, co z 
kolei może prowadzić do przyrostu masy ciała i ewentualnie do otyłości (38). W końcu, naukowcy 
zaobserwowali również mniejsze zaangażowanie, uczestnictwo w kontaktach z ludźmi i coraz gorsze 
funkcjonowanie rodziny podczas posiłków w środowisku rodzinnym z dzieci w wieku 8-13 lat chorym na 
LC w porównaniu z tymi, którzy nie doświadczają LC (39). W rezultacie, kiedy mamy do czynienia z BE 
poleca się, aby ocenić te odpowiednie czynniki również przy użyciu metod psychologicznych. 
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Przebieg i diagnostyka jedzenia kompulsywnego 
 
Obecnie istnieje niewielka ilość badań długofalowych, które zajmowały się wpływem psychologicznym i 
przebiegiem LC u młodocianych pacjentów. Rezultaty badania prospektywnego wskazują, że u cierpiących 
na LC nastolatków przewiduje przyrost masy ciała w czasie (40). Ostatnio naukowcy zbadali LC wśród 
dzieci w wieku 6-13 lat i doszli do wniosku, że LC w punkcie wyjściowym badania było związane z 
rozwojem częściowego albo nawet pełnego zespołu jedzenia kompulsywnego 4.7 lat później. Co więcej, 
52,2% dzieci, które doświadczyły LC w punkcie wyjściowym badania, wciąż cierpiało na to zaburzenie po 
zakończeniu obserwacji. Obecność LC w punkcie wyjściowym badania ciągnie za sobą wzrost zaburzeń 
odżywiania i jeszcze większy niepokój w follow-up badania. Dodatkowo, w porównaniu z dziećmi, które 
nigdy nie doświadczyły LC albo tymi, które cierpiały na to zaburzenie w punkcie wyjścia badania, ale po 
obserwacjach nie wykazywały już takowych tendencji, dzieci, u których LC ciągle nie ustępowało 
wykazywały nasilenie zaburzeń odżywiania i silniejsze symptomy depresji (41). Zgodnie z 
przedstawionymi rezultatami, inni naukowcy wywnioskowali z własnych długofalowych badań na 
nieletnich niezabiegających o opiekę medyczną, że LC ma umiarkowaną stabilność u prawie połowy 
chorych wykazujących tendencję do przetrwałych albo przemijających problemów z odżywianiem przez 
okres 2 lat (42). 
 
6 —Ietnie badanie follow-up nastolatków z nadwagą, którzy korzystali z leczenia szpitalnego wykazało, że 
LC jest stosunkowo stałym elementem wśród 25% nastolatków z nadwagą. Co więcej, szczególnie starsi 
nastolatkowie i ci, których od początku charakteryzował wyskoki poziom obaw dotyczących własnej 
sylwetki w punkcie wyjściowym badania, mieli skłonność do przetrwania LC sześć lat później. Kiedy 
podzielono LC na SBE i OBE, rezultaty pokazały, że OBE reprezentowało najbardziej stałe typy epizodów 
nieprawidłowego odżywiania się.  Ponadto, w podgrupie nastolatków, którzy doświadczyli LC w T1 ogólne 
średnie wyniki w podskali zaburzeń odżywiania nie zmniejszyły znacząco przez okres 6 lat, pokazując 
ponownie, że nastolatkowie z nadwagą cierpiący na LC mogę być uważani za specyficzną grupę ryzyka 
(11). 
 
Wnioski i implikacje 
 
Jedzenie kompulsywne może być określone jako poczucie utraty kontroli nad jedzeniem i może mu 
towarzyszyć spożywanie dużych ilości pokarmu. W porównaniu z młodzieżą o prawidłowej masie ciała, 
dzieci z nadwagą wydają się być narażone na większe ryzyko wystąpienia epizodów napadowego objadania 
się. Ze względu na wysoki wskaźnik rozpowszechnienia, jego stabilność w czasie, związek z innymi 
zaburzeniami odżywiania (jak sztywna dieta), a także inne psychopatologie (np. depresja) i przyrost masy 
ciała w czasie, BE może służyć jako ważny składnik skriningu i terapii nadwagi u dzieci i młodzieży. 
 
Możemy wyciągnąć wniosek, że specjaliści zajmujący się otyłością muszą być zawsze wyczuleni na 
objawy jedzenia kompulsywnego. Jeśli nie rozpoznają nastawienia dietetycznego swych młodych 
pacjentów, może to doprowadzić do nasilenia tego zaburzenia, co z kolei może skutkować psychicznymi 
efektami ubocznymi i utratą kontroli nad rozmiarem spożywanych posiłków. Z drugiej strony, istotne są 
takie czynniki, jak jedzenie emocjonalne, niskie poczucie własnej wartości, negatywny nastrój czy izolacja 
społeczna, ponieważ może to pomóc w zrozumieniu drugiej ścieżki, która prowadzi do zaburzeń 
odżywiania. Kiedy napady jedzenia kompulsywnego zostaną zidentyfikowane podczas wstępnych 
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konsultacji, gdy wydaje się, że w środowisku dziecka lub w środowisku domowym występują trudności, 
które mogą zakłócać leczenie oraz gdy klinicysta nie czuje się odpowiednio wykwalifikowany, należy 
omówić z rodzicami opcję skierowania dziecka i rodziny do odpowiednio wykwalifikowanego psychologa 
dziecięcego celem diak ładniejszej oceny klinicznej. W związku z tym zaleca się nie tylko zdiagnozowanie 
jedzenia kompulsywnego i jego cech psychospołecznych, ale także odniesienie się do specjalistycznego 
leczenia, w którym elementy psychologiczne mogą zostać rozdzielone.  
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~ Jak korzystać z tego artykułu ~ 
 
 
Możesz używać, udostępniać i kopiować te treści, cytując ten artykuł w następujący sposób: 
 
 
L. Goossens, C.Breat. Objadać się czy nie objadać? Oto jest Pytanie.  The ECOG’s eBook on Child and 
Adolescent Obesity. Źródło: ebook.ecog-obesity.eu 
 
 
Upewnij się również, że podczas korzystania z tej treści masz odpowiedni kredyt. Odwiedź ebook.ecog-
obesity.eu/terms-use/summary/, aby uzyskać więcej informacji. 
 
 
 
 
 
 
 
 

~  Słowo końcowe ~ 
 

Dziękuję Ci za przeczytanie tego artykułu. 
 
 
Jeśli uważasz, że ten artykuł jest wartościowy, udostępnij go komuś, kto może być nim zainteresowany. 
 
 
Odwiedź także ebook.ecog-obesity.eu, aby przeczytać i pobrać więcej informacji związanych z otyłością 
dziecięcą.



	


