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OPIS PROBLEMU 

 

Od kilkudziesiňciu lat czňstoŜĺ zachorowaŒ na otyğoŜĺ zwiňksza siň na cağym Ŝwiecie. 

Od roku 1980 liczba chorych na otyğoŜĺ na Ŝwiecie prawie siň podwoiğa. Aktualnie liczba 

chorych na nadwagň i otyğoŜĺ siňga 1,5 mld. 

Z raportu The International Obesity Task  Force wynika, Ũe co piŃte dziecko  

w Europie choruje na nadwagň lub otyğoŜĺ, a do tego z kaŨdym rokiem przybywa okoğo 400 

tysiňcy nowych przypadk·w rozpoznaŒ nadwagi i otyğoŜci u dzieci. W krajach 

Ŝr·dziemnomorskich takich jak Malta, Hiszpania, Portugalia czy Wğochy aŨ 30% dzieci                 

w wieku 7-11 lat choruje na nadwagň lub otyğoŜĺ, zaŜ w krajach takich jak Anglia, Irlandia, 

Cypr, Szwecja i Grecja ponad 20%, podczas gdy we Francji, Szwajcarii, Czechach, 

Wňgrzech, Niemczech, Danii, Holandii czňstoŜĺ rozpoznaŒ nadwagi i otyğoŜci wŜr·d dzieci     

w tym wieku waha siň na poziomie10-20% .  

Z danych opublikowanych przez Instytut ŧywnoŜci i ŧywienia w Warszawie wynika, 

Ũe r·wnieŨ  w Polsce w ostatnich trzydziestu latach niepokojŃca jest dynamika narastania 

nadwagi i otyğoŜci  w populacji rozwojowej. WŜr·d dziewczŃt obserwuje siň dziesiňciokrotny 

wzrost zachorowaŒ na otyğoŜĺ (z 0,35% do 3,4%), u chğopc·w trzykrotny (z 1% do 2,8%).              

W tym samym czasie w Stanach zjednoczonych nastŃpiğ trzykrotny wzrost czňstoŜci 

zachorowaŒ na otyğoŜĺ (z 4% do 15%). W Polsce w 2009 roku czňstoŜĺ wystňpowania 

nadwagi i otyğoŜci u  dziewczŃt w wieku od 1 do 18 roku Ũycia wynosiğa okoğo 14,5%, a u 

chğopc·w 19,9%. 

WŜr·d os·b powyŨej 20 r. Ũ. na nadwagň choruje 35%, a na otyğoŜĺ 11% ludnoŜci 

Ŝwiata. 

R·wnieŨ w Polsce obserwuje siň znaczŃcy wzrost zachorowaŒ na nadwagň i otyğoŜĺ w 

populacji dorosğej. Szacuje siň, Ũe ğŃcznie na nadwagň i otyğoŜĺ choruje 50-70% dorosğych 

Polak·w, w tym na otyğoŜĺ ponad 20%.W badaniu NATPOL PLUS z 2011 roku nadwagň 

zdiagnozowano u 47% badanych, czňŜciej u mňŨczyzn niŨ u kobiet (39% vs. 29%), a otyğoŜĺ 

u 19%. Natomiast w badaniu WOBASZ przeprowadzonym w latach 2003-2005, w populacji 

w wieku 20-74 lat nadwagň zdiagnozowano u 40,4% mňŨczyzn i 27,9% kobiet, a otyğoŜĺ                 

u 20,6% mňŨczyzn i 20,2% kobiet. Z kolei w badaniu LIPIDOGRAM 2006, w kt·rym lekarze 

rodzinni badali pacjent·w powyŨej 30 r.Ũ. zgğaszajŃcych siň do poradni podstawowej opieki 

zdrowotnej nadwagň i otyğoŜĺ zdiagnozowano u 76,1% badanej populacji, a czňstoŜĺ ich 

wystňpowania byğa wyŨsza niŨ w badaniu LIPIDOGRAM z roku 2004 (74,4%). Zar·wno 

nadwaga, jak i otyğoŜĺ byğy czňŜciej diagnozowane u mňŨczyzn niŨ u kobiet (odpowiednio 



47,4% vs.39,7% i 34,7% vs. 31,6%). W badaniu Pol Senior przeprowadzonym w latach 2007-

2011 w reprezentatywnej grupie Polak·w w wieku 55-59 lat i powyŨej 65 r.Ũ. nadwagň 

zdiagnozowano odpowiednio u 41,1% badanych (37,9% kobiet i 44,8% mňŨczyzn) i u 40,8% 

(36,4% kobiet i 44,6% mňŨczyzn), a otyğoŜĺ u 33,8% (37,1% kobiet i 29,9% mňŨczyzn                        

i u 31,9% (39,0% kobiet i 25,6% mňŨczyzn). 

PowyŨsze dane epidemiologiczne nie pozostawiajŃ wŃtpliwoŜci, Ũe w lekarz rodzinny 

w swojej praktyce na co dzieŒ spotyka siň z tŃ chorobŃ przewlekğŃ i jej powikğaniami. NaleŨy 

podkreŜliĺ, Ũe poza dobrze znanymi powikğaniami otyğoŜci, takimi jak: cukrzyca typu 2, 

nadciŜnienie tňtnicze, zaburzenia lipidowe (zwğaszcza dyslipidemia aterogenna ï 

podwyŨszone stňŨenie trigliceryd·w, obniŨony poziom frakcji HDL cholesterolu, przy czňsto 

prawidğowych lub nieznacznie podwyŨszonych stňŨeniach cholesterolu cağkowitego i jego 

frakcji LDL), choroby ukğadu sercowo-naczyniowego, zesp·ğ bezdechu sennego, 

niealkoholowa stğuszczeniowa choroba wŃtroby i choroby ukğadu ruchu, coraz wiňcej 

dowod·w pochodzŃcych z duŨych badaŒ i metaanaliz potwierdza, Ũe otyğoŜĺ i spowodowane 

niŃ insulinoopornoŜĺ i hiperinsuliemia sŃ r·wnieŨ waŨnymi czynnikami ryzyka rozwoju wielu 

nowotwor·w oraz zaburzeŒ hormonalnych prowadzŃcych do bezpğodnoŜci mňskiej i ŨeŒskiej. 

Ponadto otyğoŜĺ powoduje obniŨenie jakoŜci Ũycia i wsp·ğwystňpowanie wielu zaburzeŒ 

emocjonalnych, w tym obniŨonej samooceny, depresji i zaburzeŒ lňkowych. 

Wzrost czňstoŜci zachorowaŒ na otyğoŜĺ powoduje zwiňkszenie koszt·w opieki 

zdrowotnej. Wyniki badaŒ przeprowadzonych w 10 krajach Europy Zachodniej wykazağy, Ũe 

koszt opieki zdrowotnej zwiŃzanej z otyğoŜciŃ wynosi 10.4 bilion·w euro. W zaleŨnoŜci od 

kraju koszty te wynosiğy od 0,09% do 0,61% produktu krajowego brutto. Zachorowania na 

otyğoŜĺ powodujŃ r·wnieŨ zwiňkszenie tzw. koszt·w poŜrednich obejmujŃcych utratň 

produktywnoŜci chorych, koszty zwolnieŒ lekarskich, rent, przedwczesnych emerytur, opieki 

sprawowanej nad chorymi przez bliskich i przedwczesnŃ ŜmiertelnoŜĺ. 

Leczenie nadwagi i otyğoŜci zapobiega rozwojowi ich powikğaŒ oraz uğatwia leczenie, 

a czasem nawet powoduje wyleczenie juŨ rozwiniňtych powikğaŒ, ponadto zapobiega 

rozwojowi inwalidztwa, przedğuŨa czas Ũycia i poprawia jego jakoŜĺ, co potwierdzajŃ liczne 

badania prospektywne. 

WiňkszoŜĺ os·b otyğych pr·buje podejmowaĺ samodzielnie pr·by redukcji masy ciağa 

lub poszukuje nieprofesjonalnych, niezgodnych z wiedzŃ medycznŃ porad, kt·re czasem sŃ 

r·wnie szkodliwe dla zdrowia jak sama otyğoŜĺ. Ponadto pacjenci czňsto uwaŨajŃ, Ũe nadwaga 

i otyğoŜĺ sŃ defektami kosmetycznymi, a nie chorobami. Udzielanie profesjonalnej pomocy 

medycznej chorym na nadwagň i otyğoŜĺ leŨy zar·wno w interesie jednostki (poprawa stanu 



zdrowia, wydğuŨenie czasu Ũycia i poprawa jego jakoŜci), jak i spoğecznym (zmniejszenie 

obciŃŨenia finansowego systemu opieki zdrowotnej i rentowego). Dlatego znajŃc wagň 

udziağu lekarza rodzinnego w diagnozowaniu oraz leczeniu nadwagi i otyğoŜci Kolegium 

Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej i Polskie 

Towarzystwo BadaŒ nad OtyğoŜciŃ podjňğy dziağania zmierzajŃce uğatwienia lekarzom 

rodzinnym podejmowania tych dziağaŒ.  

 

CEL  

Niniejsze wytyczne sŃ skierowane do lekarzy rodzinnych, a ich celem jest 

przedstawienie zaleceŒ, opartych na potwierdzonych danych i stanowisku Kolegium Lekarzy 

Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Polskiego 

Towarzystwa BadaŒ nad otyğoŜciŃ, dotyczŃcych postňpowania z dzieĺmi i dorosğymi chorymi 

na nadwagň lub otyğoŜĺ.   

 

 

WPROWADZENIE 

 

 OtyğoŜĺ jest chorobŃ przewlekğŃ bez tendencji do samoistnego ustňpowania i jest 

wymieniana w Miňdzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Chor·b i Problem·w 

Zdrowotnych światowej Organizacji Zdrowia, jako Ăchoroba spowodowana nadmiernŃ 

podaŨŃ energiiò  (E.66). OtyğoŜĺ jako choroba oraz przyczyna wielu innych chor·b, 

inwalidztwa i skr·cenia czasu Ũycia stanowi naturalnŃ sferň zainteresowania lekarzy, 

zwğaszcza lekarzy rodzinnych, kt·rzy w por·wnaniu z innymi specjalistami, majŃ najwiňksze 

moŨliwoŜci obserwowania zmian masy ciağa oraz poznania uwarunkowaŒ Ŝrodowiskowych                

i psychologicznych powodujŃcych zaburzenia odŨywiania.  

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) stanowi centralne ogniwo systemu opieki 

zdrowotnej w Polsce. Lekarz rodzinny jest profesjonalistŃ opieki zdrowotnej, kt·ry ma 

najczňŜciej kontakt z og·ğem ludnoŜci. NaleŨy podkreŜliĺ r·wnieŨ waŨnŃ rolň lekarza 

rodzinnego w promocji zdrowia na poziomie spoğecznoŜci lokalnej. Pacjenci dokonujŃcy 

wyboru lekarza rodzinnego i zapisujŃcy siň do jego praktyki (okoğo 2000 os·b) zazwyczaj 

korzystajŃ z jego pomocy przez wiele lat, co pozwala na stworzenie wiňzi i zaufania, kt·re 

przekğadajŃ siň na poprawň wsp·ğpracy w procesie leczenia chor·b przewlekğych. Wieloletni 

kontakt z pacjentem i posiadana dokumentacja medyczna pozwalajŃ r·wnieŨ na 

obserwowanie zmian zachodzŃcych w jego stanie zdrowia, w tym rozwoju zachorowania na 



nadwagň i otyğoŜĺ oraz ich powikğania. NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe mimo iŨ pacjenci sami powinni 

dostrzegaĺ zmiany w swojej masie ciağa i obwodzie talii, czňsto w przypadku rozwoju tzw. 

mechanizmu wyparcia niekt·re osoby przez wiele lat nie korzystajŃ z wagi i kupujŃ luŦne 

ubrania, Ũeby nie dostrzegaĺ przyrostu masy ciağa. NarastajŃcy trend zachorowania na 

nadwagň i otyğoŜĺ powoduje, Ũe producenci odzieŨy dla poprawy samopoczucia klient·w, 

zwğaszcza kobiet zmieniajŃ numeracjň ubraŒ zaniŨajŃc ich rozmiary. Ta sytuacja r·wnieŨ nie 

sprzyja zauwaŨaniu zmian zachodzŃcych w masie ciağa i obwodzie talii przez samych 

pacjent·w. Wszystkie wyŨej wymienione przyczyny powodujŃ, Ũe lekarze rodzinni sŃ grupŃ 

odgrywajŃcŃ gğ·wnŃ rolň w diagnozowaniu nadwagi i otyğoŜci i zachňcaniu pacjent·w do 

podjňcia leczenia tej choroby. NaleŨy podkreŜliĺ, Ũe to r·wnieŨ lekarze rodzinni najczňŜciej 

rozpoznajŃ najczňstsze powikğania otyğoŜci, takie jak cukrzyca typu 2, nadciŜnienie tňtnicze, 

zaburzenia lipidowe, choroby ukğadu sercowo-naczyniowego, zesp·ğ bezdechu sennego, 

niealkoholowa stğuszczeniowa choroba wŃtroby i choroby ukğadu ruchu. Oni r·wnieŨ czňsto 

prowadzŃ ich leczenie (samodzielnie lub we wsp·ğpracy ze specjalistami). Leczenie powikğaŒ 

otyğoŜci bez ingerencji w ich przyczynň mimo stosowania politerapii czňsto nie przynosi 

oczekiwanych rezultat·w, a uzyskanie cel·w terapeutycznych zgodnych z rekomendacjami w 

tej grupie pacjent·w jest trudne, a w wielu przypadkach niemoŨliwe. Jednak, to wğaŜnie 

diagnozowanie i leczenie otyğoŜci stanowi jeden z gğ·wnych problem·w nie tylko w 

podstawowej, ale r·wnieŨ specjalistycznej opiece zdrowotnej. MoŨe to byĺ spowodowane 

zğoŨonymi przyczynami rozwoju nadwagi i otyğoŜci; ŜwiadomoŜĺ lekarza, Ũe brak czasu nie 

pozwala mu na przeprowadzenie odpowiednich dziağaŒ; brak odpowiedniego przygotowania 

do rozmowy z pacjentem i podjňcia leczenia tej choroby; ŜwiadomoŜĺ braku moŨliwoŜci w 

obecnym systemie opieki zdrowotnej otrzymania wsparcia ze strony innych specjalist·w 

(specjalisty chirurga bariatry, dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty); brak postrzegania 

otyğoŜci jako choroby, kt·rŃ naleŨy leczyĺ r·wnieŨ w Ŝrodowisku medycznym. Jednak nawet 

jeŨeli lekarz rodzinny nie ma moŨliwoŜci pracy w interdyscyplinarnym zespole powinien 

podjŃĺ edukacjň pacjenta w zakresie wpğywu otyğoŜci na stan zdrowia, jak r·wnieŨ wskazaĺ 

mu sposoby dziňki, kt·rym moŨe uzyskaĺ redukcjň masy ciağa, a przy braku efekt·w 

skierowanie go do oŜrodka specjalistycznego leczenia otyğoŜci lub co najmniej do dietetyka                 

i psychoterapeuty.  

O zauwaŨeniu zar·wno skali problemu, jak i koniecznoŜci diagnozowania nadwagi                

i otyğoŜci Ŝwiadczy fakt przeprowadzenia przez Ŝrodowisko lekarzy rodzinnych badania 

LIPIDOGRAM. Jednak konieczne jest powszechne wğŃczenie siň lekarzy rodzinnych                       

w proces diagnozowania oraz leczenia nadwagi i otyğoŜci zar·wno u dzieci, jak i u dorosğych. 



Dlatego waŨne jest dostarczenie lekarzom rodzinnym narzňdzia uğatwiajŃcego zar·wno 

prawidğowe diagnozowanie tych chor·b, jak i ich leczenie . 

 

ZALECENIA I POTWIERDZONE DANE 

 

Niniejsze wytyczne zawierajŃ uzgodnione przez grupň ekspert·w w zakresie 

medycyny rodzinnej i leczenia otyğoŜci, wsp·lne zalecenia Kolegium Lekarzy Rodzinnych                    

w Polsce (KLPwP), Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (PTMR) i Polskiego 

Towarzystwa BadaŒ nad OtyğoŜciŃ (PTBO) przyjňte przez Konsultanta Krajowego                         

w dziedzinie Medycyny Rodzinnej.  

Zaleceniom zawierajŃcym treŜci wynikajŃce z wynik·w przeprowadzonych badaŒ 

naukowych, poddanym rygorom metodologii ich przeprowadzenia, przypisano siğň 

wynikajŃcŃ z dostňpnych potwierdzonych danych. W przypadku braku danych tak 

potwierdzonych zalecenia sformuğowano na podstawie opinii ekspert·w (metodŃ Delphi) 

 i stanowisk Towarzystw uczestniczŃcych w opracowaniu wytycznych  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ZESTAWIENIE ZALECEŃ KOLEGIUM LEKARZY RODZINNYCH 

 W POLSCE, POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY 

RODZINNEJ I POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAŃ NAD 

OTYŁOŚCIĄ  

 

 

Wytyczne dotyczące osób dorosłych 

 

1. Zgodnie z definicjŃ światowej Organizacji Zdrowia (WHO) otyğoŜĺ jest chorobŃ 

przewlekğŃ bez tendencji do samoistnego ustňpowania dlatego tak jak kaŨda inna 

choroba powinna byĺ rozpoznawana i leczona.  

 

2. W Polsce, podobnie jak i na Ŝwiecie, nadwaga i otyğoŜĺ powodujŃ inwalidztwo  

i skr·cenia oczekiwanego czasu Ũycia. 

 

3. Zaburzona r·wnowaga pomiňdzy podaŨŃ a zuŨyciem energii jest podstawowŃ przyczynŃ 

rozwoju  nadwagi i otyğoŜci. 

 

4. Nadwagň rozpoznaje siň jeŨeli wartoŜci BMI mieszczŃ siň w zakresie 25,0-29,9 .  

 

5. Diagnozň otyğoŜci stawiamy jeŨeli wartoŜci BMI sŃ Ó 30 .  

OtyğoŜĺ I stopnia ï   BMI 30,0-34,9  

OtyğoŜĺ II stopnia ï  BMI 35,0-39,9 
 

OtyğoŜĺ III stopnia ï BMI ≥40,0  

 

6. PoŜrednim wskaŦnikiem trzewnej dystrybucji tkanki tğuszczowej, kt·ra wiŃŨe siň ze 

wzrostem ryzyka rozwoju powikğaŒ otyğoŜci, ğatwym do wykorzystania w codziennej 

praktyce klinicznej jest pomiar obwodu talii. Obw·d talii  naleŨy mierzyĺ w poğowie 

odlegğoŜci miňdzy najwyŨszym punktem grzebienia koŜci biodrowej i najniŨszŃ czňŜciŃ 

ğuku Ũebrowego w linii pachowej Ŝrodkowej (r·wnieŨ w odniesieniu do dzieci). 

 



7. Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi światowej Federacji Diabetologicznej (IDF) 

otyğoŜĺ trzewnŃ rozpoznaje siň u Europejczyk·w przy obwodzie talii u: 

mňŨczyzn Ó 94 cm 

kobiet      Ó 80 cm 

 

8. Pomiary masy ciağa, wzrostu i obwodu talii powinny stanowiĺ integralnŃ czňŜĺ badania 

fizykalnego odnotowywanego w dokumentacji medycznej pacjenta. 

Powinny one byĺ wykonywane: 

¶ w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzinnego (najp·Ŧniej w ciŃgu 1-2 

nastňpnych wizyt) 

¶ w trakcie porady, kt·rej powodem jest nadwaga lub otyğoŜĺ 

¶ tak czňsto, jak to moŨliwe w czasie konsultacji z powodu powikğaŒ otyğoŜci 

(nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca typu 2, dyslipidemia, choroba wieŒcowa, 

zwyrodnienia staw·w  i inne) 

¶ w czasie kaŨdej rutynowej wizyty, jeŨeli lekarz podejrzewa u pacjenta 

nieprawidğowŃ masň ciağa. 

 

9. U wszystkich pacjent·w z prawidğowŃ masŃ ciağa (BMI 18,5-24,9) naleŨy wykonaĺ 

pomiar obwodu talii, celem oceny ryzyka metabolicznego 

 

10. W celu zdiagnozowania powikğaŒ nadwagi i otyğoŜci naleŨy pacjenta zapytaĺ  

o nastňpujŃce problemy: wystňpowanie choroby wieŒcowej, zespoğu bezdechu sennego, 

kamicy pňcherzyka Ũ·ğciowego, zmian zwyrodnieniowych krňgosğupa oraz staw·w 

biodrowych i kolanowych. U kobiet w wieku rozrodczym naleŨy pytaĺ o regularnoŜĺ, 

dğugoŜĺ i czas trwania cykli miesiŃczkowych. Z mňŨczyznami naleŨy podjŃĺ rozmowň 

dotyczŃcŃ ewentualnych problem·w z erekcjŃ. 

 

11. U wszystkich pacjent·w z nowo zdiagnozowanŃ nadwagŃ lub otyğoŜciŃ naleŨy wykonaĺ 

pomiary ciŜnienia tňtniczego 

 

12. W badaniu fizykalnym naleŨy uwzglňdniĺ ocenň  wystňpowanie Ũylak·w koŒczyn 

dolnych oraz obrzňk·w.  

 



13. Ze wzglňdu na zwiňkszonŃ czňstoŜĺ wystňpowania zaburzeŒ depresyjnych wŜr·d os·b 

otyğych rekomendowane jest wykonanie wstňpnej diagnostyki tej choroby  

w przypadku, gdy siň jŃ podejrzewa (np. testu przesiewowego Becka). 

 

14. U pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci, jeŨeli nie dysponujemy aktualnymi 

wynikami badaŒ okreŜlajŃcych stňŨenie w surowicy glukozy oraz profilu lipidowego, 

kwasu moczowego i TSH, oraz aktywnoŜci aminotransferaz (AspAT i AlAT),   naleŨy 

zleciĺ wykonanie tych oznaczeŒ. 

 

15. Oznaczenia stňŨeŒ w surowicy glukozy oraz profilu lipidowego i kwasu moczowego  

a takŨe aktywnoŜci aminotransferaz (AspAT i AlAT) u pacjent·w z nadwagŃ i I 

stopniem otyğoŜci naleŨy wykonywaĺ co najmniej raz na dwa lata, a u pacjent·w z II i III 

stopniem otyğoŜci co najmniej raz w roku.  

 

16. W profilaktyce nadwagi i otyğoŜci naleŨy zalecaĺ:  

¶ regularne spoŨywanie 3-5 posiğk·w dziennie  

¶ regularnŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ: 45 - 60 minut codziennego umiarkowanego 

wysiğku fizycznego w czasie wolnym 

 

17. W programie leczenia pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci w praktyce lekarza 

rodzinnego naleŨy przeanalizowaĺ: 

¶ historiň zmian masy ciağa u pacjenta, ewentualne wystňpowanie zaburzeŒ 

odŨywiania (jedzenie kompulsywne, zajadanie stresu, zesp·ğ jedzenia nocnego, 

nağogowe jedzenie)  

¶ poglŃd pacjenta na temat jego masy ciağa i postawionej diagnozy oraz 

powod·w przyrostu masy ciağa  

¶ nawyki Ũywieniowe (iloŜĺ, jakoŜĺ i czňstoŜĺ oraz pory spoŨywania pokarm·w)  

¶ poziom aktywnoŜci fizycznej pacjenta w czasie wolnym  

¶ przekonania pacjenta na temat odŨywiania i aktywnoŜci fizycznej  

¶ wiarň w moŨliwoŜĺ zmian, motywacjň do zmiany 

 

18. Opracowanie programu  leczenia powinno siň  rozpoczŃĺ od ustalenia z pacjentem 

realnego celu, tj. redukcja masy ciağa o okoğo 10% w czasie 3-6 miesiňcy, utrzymanie 



uzyskanego efektu na tym poziomie przez kolejne 3-6 miesiňcy, a nastňpnie dalsza 

redukcja masy ciağa o kolejne 10% jeŨeli istniejŃ takie wskazania.  

 

19. NaleŨy poinformowaĺ pacjenta, Ũe dla jego zdrowia korzystna jest wolna (okoğo 1 kg na 

tydzieŒ w 1 miesiŃcu i okoğo 0,5 kg na tydzieŒ w kolejnych miesiŃcach) ale trwağa 

redukcja masy ciağa. 

 

20. Pacjenci wğŃczani do programu podtrzymywania efekt·w redukcji masy ciağa, powinni 

przez okres co najmniej 1 roku odbywaĺ comiesiňczne (lub czňstsze) konsultacje 

medyczne osobiste lub telefoniczne.  

 

21.  Pacjent z nadwagŃ lub otyğoŜciŃ powinien waŨyĺ siň nie rzadziej niŨ 1 raz w tygodniu - 

lekarz powinien poinformowaĺ o tym pacjenta. 

  

22. U pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci, w odniesieniu do nawyk·w 

Ũywieniowych lekarz rodzinny powinien zalecaĺ dla zr·wnowaŨonej utraty masy ciağa 

dietň, o energetycznoŜci obniŨonej o okoğo 600 kcal dziennie w stosunku do 

oszacowanego cağkowitego wydatku energetycznego pacjenta. 

 

23. Nadmiernie restrykcyjne i niezr·wnowaŨone pod wzglňdem zawartoŜci mikro- 

 i makroskğadnik·w diety nie powinny byĺ stosowane, poniewaŨ sŃ one nieefektywne 

 a przy dğuŨszym stosowaniu mogŃ byĺ szkodliwe dla zdrowia. 

 

W odniesieniu do aktywnoŜci fizycznej pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci lekarz 

rodzinny powinien stosowaĺ zalecenia wg punkt·w od numeru 24 do 29. 

 

24. W leczeniu i zapobieganiu przyrostowi masy ciağa u pacjenta realizujŃcego program  

majŃcy na celu zmniejszenie masy ciağa zaleca siň 60 - 90 minut codziennego 

umiarkowanego wysiğku fizycznego w czasie wolnym.  

 

25. Polecany jest wysiğek dynamiczny, tlenowy, angaŨujŃcy duŨe grupy miňŜniowe.  

        Rekomendowane formy aktywnoŜci fizycznej dla dorosğych os·b otyğych: szybki  

        marsz, jazda na rowerze, pğywanie i ĺwiczenia w wodzie, nordic walking. 

 



26. Poza ĺwiczeniami tlenowymi pacjent powinien wykonywaĺ ĺwiczenia oporowe:  

2-3  razy w tygodniu po 12 - 15 powt·rzeŒ z zaangaŨowaniem 30 - 50% maksymalnej 

siğy miňŜniowej. 

 

27. Docelowe tňtno treningowe powinno wynosiĺ: 

¶ u os·b bez chor·b ukğadu krŃŨenia 60 - 70% tňtna maksymalnego (220 - wiek) 

¶ u os·b z chorobami ukğadu krŃŨenia 40 - 70% rezerwy tňtna (najwyŨsza 

wartoŜĺ  tňtna osiŃgniňta w czasie pr·by wysiğkowej ï wartoŜĺ tňtna 

spoczynkowego)  

 

28. Bezwzglňdne przeciwwskazania do leczenia ruchem stanowiŃ: niewyr·wnana 

niewydolnoŜĺ krŃŨenia, niestabilna choroba wieŒcowa, niewydolnoŜĺ oddechowa.  

 

29. OstroŨnie, pod nadzorem medycznym i rehabilitacyjnym naleŨy zalecaĺ aktywnoŜĺ 

ruchowŃ u pacjent·w z BMI >40. 

 

30. Farmakoterapia stanowi uzupeğnienie leczenia nadwagi i otyğoŜci,  nie zastŃpi zmiany 

sposobu odŨywiania i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej. Jedynym, zarejestrowanym 

obecnie w Unii Europejskiej  lekiem, wspomagajŃcym redukcjň masy ciağa jest orlistat 

(Orlistat 60mg, Xenical 120 mg, Alli 60 mg) .  

 

31. U pacjent·w z rozpoznaniem nadwagi i otyğoŜci z towarzyszŃcymi zaburzeniami 

gospodarki wňglowodanowej (stanami przeciwcukrzycowymi)  opr·cz zmiany nawyk·w 

Ũywieniowych i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej naleŨy rozwaŨyĺ zastosowanie 

metforminy, kt·ra poprawia insulinowraŨliwoŜĺ tkanek i zmniejsza ryzyko rozwoju 

powikğaŒ zwiŃzanych z insulinoopornoŜciŃ i hiperinsulinemiŃ. 

  

32. PodsumowujŃc zadania lekarza rodzinnego w stosunku do pacjenta dorosğego z  

nadwagŃ lub otyğoŜciŃ obejmujŃ: 

¶ propagowanie zdrowego stylu Ũycia (spos·b odŨywiania siň, aktywnoŜĺ 

fizyczna),  

¶ diagnozowanie nadwagi i otyğoŜci, 



¶ edukacja zdrowotna dotyczŃca powikğaŒ otyğoŜci i korzyŜci wynikajŃcych                

z redukcji masy ciağa,  

¶ diagnozowanie powikğaŒ otyğoŜci,  

¶ wğaŜciwe kierowanie pacjent·w do specjalist·w i wsp·ğpraca z nimi, 

¶ edukowanie osoby z nieprawidğowŃ masŃ ciağa w kierunku zmian nawyk·w 

Ũywieniowych i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej,  

¶ w okreŜlonych przypadkach wğŃczanie leczenia farmakologicznego.  

 

33. Pacjenta otyğego naleŨy skierowaĺ do specjalisty jeŨeli: 

¶ typowe (ñkonwencjonalneò) leczenie w podstawowej opiece zdrowotnej 

zawiodğo ï do poradni metabolicznej,  

¶ pacjent wymaga kwalifikacji do operacyjnego leczenia otyğoŜci ï do poradni 

metabolicznej/chirurgicznej specjalizujŃcej siň w leczeniu otyğoŜci,  

¶ podejrzewa siň wystňpowanie zaburzeŒ odŨywiania takich jak jedzenie 

kompulsywne, zajadanie stresu, zesp·ğ jedzenia nocnego, nağogowe jedzenie ï 

do psychologa  

¶ pacjent wymaga pogğňbionej edukacji dietetycznej ï do poradni metabolicznej 

zatrudniajŃcej dietetyka,  

¶ badania przesiewowe wskazujŃ na wystňpowanie ciňŨkiej depresji ï do 

psychiatry,  

¶ pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki chor·b ukğadu krŃŨenia ï do 

poradni kardiologicznej,  

¶ pacjent wymaga diagnostyki zespoğu bezdechu sennego ï do poradni 

pulmonologicznej,  

¶ pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki schorzeŒ ukğadu ruchu ï do 

poradni ortopedycznej,  

¶ podejrzewa siň, Ũe w rozwoju otyğoŜĺ uczestniczŃ zaburzenia hormonalne ï do 

poradni endokrynologicznej 

¶ wystňpujŃ zaburzenia pğodnoŜci lub funkcji seksualnych ï do poradni 

ginekologii endokrynologicznej lub urologicznej/andrologicznej.  

 

34. Opieka pooperacyjna po operacji bariatrycznej spoczywa na lekarzu specjaliŜcie  

w leczeniu otyğoŜci i chirurgu. Lekarz rodzinny wsp·ğpracuje ze specjalistami  



i kontynuuje ich zalecenia, jeŨeli jest odpowiednio przeszkolony do tego typu leczenia, 

moŨe prowadziĺ je samodzielnie. 

 

Wytyczne dotyczące dzieci 

 

1. Pomiary antropometryczne stanowiŃ integralnŃ czňŜĺ oceny rozwoju somatycznego 

 

2. U dzieci i mğodzieŨy podobnie jak u dorosğych do oceny stanu odŨywienia stosuje siň 

wskaŦnik masy ciağa (body mass index ï BMI). Jednak wynik obliczony na podstawie  

standardowego wzoru powinien zostaĺ odniesiony do norm wğaŜciwych dla wieku                

i pğci zawartych w siatkach centylowych. 

 

3. Nadwagň rozpoznaje siň jeŨeli wyliczona wartoŜĺ BMI mieŜci siň w zakresie 90-97 

centyla dla pğci i wieku, a otyğoŜĺ przy wartoŜciach BMI mieszczŃcych siň powyŨej 97 

centyla.  

 

4. OtyğoŜĺ trzewnŃ rozpoznaje siň jeŨeli wartoŜĺ pomiaru obwodu talii przekracza 90 

centyl dla pğci i wieku.  

 

5. KaŨde dziecko z BMI > 85 centyla powinno byĺ monitorowane pod wzglňdem 

powikğaŒ wsp·ğistniejŃcych z nadwagŃ i otyğoŜciŃ. U takiego dziecka naleŨy 

kontrolowaĺ  ciŜnienie tňtnicze krwi  (pamiňtajŃc o wğaŜciwym doborze mankietu) 

oraz raz na dwa lata wykonaĺ oznaczenia stňŨeŒ w surowicy glukozy, profilu 

lipidowego, a takŨe aktywnoŜci aminotransferaz.  

 

6.  Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego u dzieci powyŨej 

10 roku Ũycia (lub wczeŜniej, gdy okres  dojrzewania siň juŨ rozpoczŃğ), z BMI 

powyŨej 95 centyla, zaleca siň wykonanie testu OGTT co 2 lata (naleŨy r·wnieŨ 

oznaczyĺ stňŨenie insuliny). 

 

7. Dziecko z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci, u kt·rego wystňpujŃ zwiŃzane z tym 

powikğania  powinno byĺ skonsultowane we wğaŜciwej, ze wzglňdu na ich rodzaj, 



poradni specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej, 

ortopedycznej, psychologicznej). 

 

8. W kaŨdym okresie Ũycia naleŨy zalecaĺ Ũeby dziecko spoŨywağo 3-5 posiğk·w o 

stağych porach, w tym codziennie Ŝniadania oraz Ũeby nie dojadağo miňdzy posiğkami. 

 

9. Zalecenia Ũywieniowe dotyczŃce zapobiegania rozwojowi nadwagi i otyğoŜci wŜr·d 

mğodocianych pacjent·w sŃ takie same jak zalecenia Ũywieniowe dotyczŃce 

prawidğowego rozwoju i wzrastania zdrowych dzieci i mğodzieŨy. 

           NaleŨy: 

¶ zachňciĺ matkň dziecka do wyğŃcznego karmienia piersiŃ do ukoŒczenia 6. 

miesiŃca Ũycia,  

¶ dostosowywaĺ energetycznoŜĺ posiğk·w do potrzeb adekwatnych dla wieku, 

¶ zalecaĺ codzienne spoŨywanie warzyw i owoc·w oraz ograniczenie picia 

sok·w owocowych zwğaszcza dosğadzanych,  

¶ zalecaĺ aby co najmniej poğowň spoŨywanych produkt·w zboŨowych 

stanowiğy pokarmy peğnoziarniste,  

¶ zalecaĺ spoŨywanie roŜlin strŃczkowych,  

¶  u dzieci w wieku 2ï3 lat tğuszcze powinny dostarczaĺ 30ï35% cağkowitej 

iloŜci energii, a u dzieci w wieku 4ï18 lat ï 25ï30%, z czego tğuszcze 

pochodzenia zwierzňcego nie powinny przekraczaĺ 10%, naleŨy r·wnieŨ 

pamiňtaĺ o koniecznoŜci zachowania r·wnowagi miňdzy nienasyconymi 

kwasami tğuszczowymi omega3 i omega6 dlatego obok spoŨywania olej·w 

roŜlinnych naleŨy rekomendowaĺ jedzenie ryb  

¶ zalecaĺ ograniczenie spoŨycia sğodyczy i sğodzonych napoj·w oraz 

niedosğadzanie potraw. 

 

10. W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyğoŜci bardzo waŨnŃ rolň odgrywa r·wnieŨ 

ksztağtowanie wğaŜciwych nawyk·w zwiŃzanych z aktywnoŜciŃ fizycznŃ. NaleŨy 

zalecaĺ co najmniej 60 minut codziennej aktywnoŜci fizycznej o umiarkowanej    

intensywnoŜci (na poziomie 60 - 70% tňtna maksymalnego, wyliczonego na podstawie 

wzoru 220 - wiek). 

 



11. Szczeg·lnie zalecanŃ formŃ ruchu sŃ szybki marsz, jazda na rowerze, pğywanie 

i ĺwiczenia w wodzie. 

 

12. U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci otyğych rodzic·w, naleŨy wdroŨyĺ 

dziağania, kt·rych celem jest utrzymanie stağej masy ciağa w miarň zwiňkszania siň 

wzrostu u mğodszych dzieci oraz uğatwienie powolnej redukcji masy ciağa                            

u nastolatk·w (ok. 0,5 kg/mies.).  

            Zmiany stylu Ũycia jakie naleŨy rekomendowaĺ powinny obejmowaĺ: 

¶ codzienne spoŨywanie ŜwieŨych warzyw i owoc·w ze szczeg·lnym naciskiem na 

jedzenie warzyw (soki, zwğaszcza owocowe zawierajŃce cukier, nie mogŃ 

stanowiĺ zamiennika), 

¶ ograniczenie picia napoj·w sğodzonych cukrem do 1 w tygodniu i zastŃpienie ich 

gğ·wnie wodŃ, 

¶ nie spoŨywanie lub ograniczenie do 1 razu w miesiŃcu posiğk·w typu fastfood, 

¶ ograniczenie spoŨywania sğodyczy do 1-2 niewielkich porcji tygodniowo, 

¶ ograniczenie spoŨywania tğuszcz·w zwierzňcych, zar·wno pochodzŃcych z miňsa 

i wňdlin, jak i tğustego nabiağu, 

¶ ograniczenie spoŨycia smaŨonych potraw,  

¶ codziennŃ aktywnoŜĺ fizycznŃ w czasie wolnym minimum 60 minut,  

¶ zaangaŨowanie siň w zmiany cağej rodziny. 

 

13. U dzieci mğodszych z rozpoznaniem otyğoŜci bez wystňpujŃcych powikğaŒ naleŨy  

dŃŨyĺ do utrzymania stağej masy ciağa. 

 

14. U nastolatk·w z rozpoznaniem otyğoŜci naleŨy zaleciĺ zmiany stylu Ũycia, kt·re 

spowodujŃ redukcjň masy ciağa o 1 - 2 kg na miesiŃc. 

 

15. PierwszŃ zasadŃ Ũywienia dzieci otyğych jest regularne spoŨywanie 5 posiğk·w  

w odstňpach okoğo 3 godzinnych, dziňki czemu dziecko nie bňdzie gğodne miňdzy 

posiğkami i nie bňdzie dojadağo. 

 



16. W pierwszym okresie leczenia naleŨy zastosowaĺ dietň o obniŨonej energetycznoŜci, 

kt·ra musi byĺ normo biağkowa i prawidğowo zbilansowana (o wğaŜciwych 

proporcjach makro- i mikro- skğadnik·w pokarmowych). 

 

17. W leczeniu otyğoŜci u dzieci zalecany jest nastňpujŃcy skğad diety o obniŨonej 

energetycznoŜci: 

¶ biağko, z przewagŃ biağka zwierzňcego powinno stanowiĺ 20% cağodziennej 

podaŨy energii,   

¶ tğuszcze (z ograniczeniem tğuszcz·w zwierzňcych o 50% przyjňtej normy) 

powinny pokrywaĺ 30% podaŨy energii,  

¶ wňglowodany 30 ï 50% podaŨy energii z ograniczeniem wňglowodan·w 

prostych < 10% spoŨywanej energii,  

¶ spoŨycie bğonnika co najmniej 20 g dziennie ( warzywa, owoce, kasze, 

pieczywo razowe, roŜliny strŃczkowe),  

¶ woda niegazowana co najmniej 1 l. dziennie. 

 

18. Po uzyskaniu redukcji masy ciağa naleŨy zalecaĺ dietň normoenergetycznŃ, 

odpowiedniŃ do wieku.  

 

19. Podstawň leczenia wszystkich powikğaŒ otyğoŜci stanowiŃ dziağania zmierzajŃce do 

uzyskania redukcji masy ciağa. U patologicznie otyğych nastolatk·w (powyŨej 16. roku 

Ũycia) poza leczeniem dietetycznym oraz zmianŃ trybu Ũycia moŨna zastosowaĺ 

dodatkowo leczenie farmakologiczne (orlistat). 

 

20. RozwaŨenie farmakologicznego leczenia powikğaŒ jest r·wnieŨ wskazane u otyğych 

dzieci  jeŨeli utrzymujŃ siň one mimo zastosowania odpowiedniej diety  

i aktywnoŜci fizycznej, szczeg·lnie, gdy w rodzinie wystňpuje cukrzyca typu 2 lub 

choroby ukğadu sercowo-naczyniowego.  

 

21. Do leczenia chirurgicznego mogŃ byĺ kwalifikowane dzieci, kt·re osiŃgnňğy 

dojrzağoŜĺ kostnŃ i rozwojowŃ oraz speğniajŃ kryteria rozpoznania otyğoŜci III stopnia  

            (99,5 percentyl dla pğci i wieku), stwierdzono u nich co najmniej jedno powikğanie     

            otyğoŜci i  przeszğy  nieskuteczny 6 miesiňczny okres leczenia zachowawczego. 



 

22. JeŨeli lekarz rodzinny dostrzega koniecznoŜĺ wdroŨenia tej formy leczenia powinien 

skierowaĺ dziecko do specjalisty chirurga zajmujŃcego siň tego rodzaju leczeniem, 

kt·ry we wsp·ğpracy z psychologiem moŨe dokonaĺ kwalifikacji do leczenia 

operacyjnego.  

 

23.  Pacjent i jego opiekun powinni zostaĺ poinformowani, Ũe  leczenie chirurgiczne nie 

stanowi ostatecznego wyleczenia, a po operacji dziecko musi uczestniczyĺ 

 w wielospecjalistycznym pooperacyjnym programie leczenia.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



I. NADWAGA I OTYŁOŚĆ U DOROSLYCH 

 

1. Definicja  

 

Wedğug światowej Organizacji Zdrowia (WHO) nadwaga i otyğoŜĺ to nieprawidğowe                       

i nadmierne gromadzenie tkanki tğuszczowej, kt·re stwarza zagroŨenie dla zdrowia. 

 

WHO definiuje  otyğoŜĺ jako chorobň przewlekğŃ bez tendencji do samoistnego ustňpowania 

dlatego tak jak kaŨda inna choroba powinna byĺ ona rozpoznawana i leczona.  

 

OtyğoŜĺ nie jest chorobŃ metabolicznŃ tylko efektem zaburzeŒ odŨywiania oraz nieadekwatnej 

aktywnoŜci fizycznej i spowodowanego nimi dodatniego bilansu energetycznego. 

 

2. Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi i otyłości u dorosłych 

 

Etiologia nadwagi i otyğoŜci jest wieloczynnikowa, a najwaŨniejsze czynniki ryzyka moŨna 

zaklasyfikowaĺ do nastňpujŃcych grup: 

1. Czynniki Ŝrodowiskowe: 

- mikroŜrodowiskowe (indywidualne) ï dieta i aktywnoŜĺ fizyczna (styl Ũycia) 

- makroŜrodowiskowe ï zmiany cywilizacyjne (powszechnoŜĺ Ŝrodk·w transportu, 

dostňpnoŜĺ urzŃdzeŒ elektronicznych, zmniejszanie siň obszar·w zielonych, etc.), 

rosnŃca dostňpnoŜĺ wysokoprzetworzonej ŨywnoŜci o duŨej gňstoŜci energetycznej 

2. Czynniki psychologiczne 

3. Czynniki genetyczne 

4. Czynniki hormonalne, jatrogenne i inne ï otyğoŜĺ wt·rna 

 

2.1.Czynniki środowiskowe 

 

Zaburzona równowaga pomiędzy podażą a wydatkowaniem energii jest podstawowym 

czynnikiem ryzyka rozwoju nadwagi i otyłości. Aktualnie styl Ũycia wiňkszoŜci 

spoğeczeŒstwa sprzyja dodatniemu bilansowi energetycznemu. Rozw·j cywilizacyjny 

spowodowağ, Ũe do codziennej aktywnoŜci potrzeba znacznie mniejszego wydatku energii niŨ 

jeszcze kilkadziesiŃt lat temu. Samochody, windy, schody ruchome  a w domach pralki 



automatyczne, zmywarki, piloty do TV, gry komputerowe i konsole ï te wszystkie i wiele 

innych wynalazk·w spowodowağo ograniczenie aktywnoŜci fizycznej. Zmieniğ siň teŨ 

charakter wykonywanej pracy ï coraz wiňkszy odsetek populacji wykonuje pracň biurowŃ, 

zwiŃzanŃ gğ·wnie z obsğugŃ komputera, a wiele stanowisk pracy fizycznej dziňki 

mechanizacji wymaga mniejszego nakğadu energii. 

 

JednoczeŜnie zmieniğ siň istotnie rodzaj spożywanej żywności. Stağa siň ona wysoce 

przetworzona, uboga w naturalne skğadniki, a skoncentrowanie siň producent·w na obniŨaniu 

cen i masowoŜci produkcji istotnie obniŨyğo jej jakoŜĺ, a zwiňkszyğa gňstoŜĺ energetyczna.             

W wielu produktach spoŨywczych, Ũeby uatrakcyjniĺ ich smak i zwiňkszyĺ sprzedaŨ, 

zwiňkszyğa siň istotnie zawartoŜĺ tğuszcz·w i wňglowodan·w prostych. NastňpujŃca w Polsce 

w ostatnich latach zmiana nawyk·w Ũywieniowych jest wynikiem przenikania siň r·Ũnych 

kultur i przejmowania wzorc·w Ũywieniowych z innych kraj·w.  Zmiany ustrojowe  

 i gospodarcze po roku 1989, kt·re spowodowağy gwağtowny rozw·j krajowego przemysğu 

spoŨywczego oraz wejŜcie na nasz rynek miňdzynarodowych koncern·w spoŨywczych 

doprowadziğy do zwiňkszenia dostňpnoŜci taniej ŨywnoŜci o wysokiej gňstoŜci energetycznej        

i zmian zachowaŒ konsument·w. Efektem tych zmian byğ wzrost spoŨycia tğuszcz·w 

zwierzňcych per capita o 30% w latach 1990-2008 mimo zmniejszenia siň konsumpcji masğa. 

Brak jest polskich danych dotyczŃcych wzrostu spoŨycia cukr·w prostych w okresie po 

przemianach ustrojowych, ale powszechnoŜĺ dodawania do licznych produkt·w 

spoŨywczych, nawet niekt·rych wňdlin syropu kukurydzianego (fruktozowo-glukozowego) 

pozwala sŃdziĺ, Ũe r·wnieŨ istotnie zwiňkszyğo siň spoŨywanie wňglowodan·w prostych. 

Wyniki monitoringu Ũywienia ludnoŜci w Polsce wykazağy, Ũe spoŨycie cukru wzrosğo z 21 

kg rocznie w 1950 roku do 39,7 kg w 2007 roku. NiepokojŃcŃ i przyczyniajŃcŃ siň do wzrostu 

czňstoŜci zachorowaŒ na otyğoŜĺ zmianŃ nawyk·w Ũywieniowych jest niskie spoŨycie 

bğonnika pokarmowego (16 g/dobň w populacji Polak·w w wieku Ŝrednim ï wyniki badania 

PONS vs. rekomendowane minimum 25 g/dobň). 

 

2.2.Czynniki psychologiczne 

 

Na rozw·j otyğoŜci wpğywajŃ r·wnieŨ czynniki psychiczne. Niekt·re cechy osobowoŜci 

(labilnoŜĺ emocjonalna), a takŨe zaburzenia lękowe czy depresyjne mogŃ prowadziĺ np. do 

zachowań kompulsywnych w zakresie odŨywiania i do spoŨywania iloŜci pokarm·w 

wiňkszych, niŨ wynika to z zapotrzebowania. „Zajadanie stresu” jest r·wnieŨ zjawiskiem 



doŜĺ czňsto spotykanym, wynikajŃcym z nieumiejňtnoŜci radzenia sobie z sytuacjami 

stresogennymi. Brak jest danych dotyczŃcych czňstoŜci wystňpowania zespołu jedzenia 

nocnego, ale niekt·re z badaŒ wskazujŃ, Ũe moŨe on byĺ stosunkowo czňstŃ przyczynŃ 

rozwoju otyğoŜci. Nieznana jest r·wnieŨ czňstoŜĺ wystňpowania nałogowego jedzenia jednak 

naleŨy pamiňtaĺ, Ũe jest to zaburzenie znacznie utrudniajŃce wdroŨenie rekomendowanych 

zmian stylu Ũycia. 

U czňŜci os·b wystňpujŃ r·wnieŨ zaburzenia mechanizmu samoregulacji (nieumiejňtnoŜĺ 

powiedzenia sobie ĂdoŜĺò pomimo uczucia sytoŜci, szczeg·lnie w sytuacji dostňpnoŜci 

nadmiaru poŨywienia). Przejadaniu siň sprzyjajŃ spotkania grupowe i sytuacje angaŨujŃce 

uwagň (przebywanie w towarzystwie, oglŃdanie telewizji, czytanie pasjonujŃcej lektury). 

WiŃŨŃ siň one bowiem z redukcjŃ samoŜwiadomoŜci i nie sprzyjajŃ monitorowaniu zachowaŒ 

zwiŃzanych z jedzeniem. 

 

Nadmierne jedzenie moŨe byĺ takŨe formŃ zwr·cenia na siebie uwagi, moŨe wyraŨaĺ 

potrzebň troski i nagradzania siebie, byĺ usprawiedliwieniem doznawanych poraŨek. 

Przejadanie się można więc również interpretować jako sygnał niewłaściwego 

zaspokojenia potrzeb emocjonalnych jednostki. 

 

 

2.3.Czynniki genetyczne 

 

Badania nad czynnikami genetycznymi wpğywajŃcymi na rozw·j otyğoŜci trwajŃ od wielu lat 

 i na obecnym etapie wiadomo, Ũe powszechnie wystňpujŃca otyğoŜĺ nie jest schorzeniem 

dziedziczonym jednogenowo, natomiast moŨe istnieĺ wielogenowa predyspozycja do rozwoju 

tej choroby. W duŨej mierze rodzinne wystňpowanie otyğoŜci moŨna przypisaĺ dziedziczeniu 

wzorc·w Ũywieniowych oraz spňdzania czasu wolnego, a nie uwarunkowaniom genetycznym. 

NaleŨy zwr·ciĺ uwagň na fakt, Ũe analizy zmian stosunku energii spoŨywanej do 

wydatkowanej pokazağy, Ũe w czasie rozwoju czğowieka zmieniğ siň on z 3 do 1 w czasach 

prehistorycznych do 7 do 1 aktualnie.  

 

 

 

2.4.Czynniki  hormonalne, jatrogenne i inne  

 



Bardzo rzadko wystňpowaniu dodatniego bilansu energetycznego i rozwojowi otyğoŜci mogŃ 

sprzyjaĺ: 

- endokrynopatie, takie jak znacznego stopnia niedoczynnoŜĺ tarczycy (obniŨenie 

podstawowego wydatku energetycznego), zesp·ğ Cushinga i hiperinsulinizm, niedob·r 

hormon·w pğciowych (zaburzenia osi regulujŃcych odczuwanie sytoŜci i gğodu),  

- zaburzenia funkcjonowania ośrodków sytości i głodu w podwzgórzu w wyniku uraz·w 

czaszki, guz·w m·zgu, dystrofia tğuszczowo-pğciowa Froehlicha, zesp·ğ Blounta 

- wady chromosomalne: zesp·ğ Turnera, zesp·ğ Downa (zaburzenia kontroli przyjmowania 

pokarmu) 

- stosowanie niektórych leków, np. glikokortykoid·w i lek·w psychotropowych (zaburzenia 

odczuwania sytoŜci i gğodu), beta-bloker·w (osğabienie lipolizy w tkance tğuszczowej, 

stymulacja lipogenezy).  

 

  

3. Rozpoznawanie nadwagi i otyłości u dorosłych 

 

Pomiary masy ciała, wzrostu i obwodu talii powinny stanowić integralną część badania 

fizykalnego odnotowywanego w dokumentacji medycznej pacjenta.  

Powinny one byĺ wykonywane: 

¶ w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzinnego (najp·Ŧniej w ciŃgu 1-2 nastňpnych 

wizyt) 

¶ w trakcie porady, kt·rej powodem jest nadwaga lub otyğoŜĺ 

¶ w czasie konsultacji z powodu powikğaŒ otyğoŜci (nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca 

 typu 2, dyslipidemia, choroba wieŒcowa, zwyrodnienia staw·w i inne opisane  

w kolejnym podrozdziale) 

¶ w czasie kaŨdej rutynowej wizyty, jeŨeli lekarz podejrzewa u pacjenta nieprawidğowŃ 

masň ciağa 

 

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi WHO oceny stanu odŨywienia dokonuje siň na 

podstawie wartoŜci wskaŦnika masy ciağa (BMI), kt·ry wylicza siň ze wzoru:  

BMI = masa ciağa (kg)/ [wzrost (m)]
2 

 

Nadwagę rozpoznaje siň jeŨeli wartoŜci BMI mieszczŃ siň w zakresie 25,0-29,9.  



Diagnozę otyłości moŨna postawiĺ jeŨeli wartoŜci BMI sŃ ≥ 30.  

 

Ze wzglňdu na zaawansowanie otyğoŜci i ryzyko rozwoju jej powikğaŒ naleŨy sprecyzowaĺ 

stopieŒ otyğoŜci, zgodnie z kryteriami WHO: 

 

Tabela I. Ocena stopnia otyğoŜci 

Stopnie otyłości BMI (kg/m
2
) 

I stopieŒ  30,0-34,9   

II stopieŒ  35,0-39,9   

III stopieŒ  ≥40,0  

 

NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe wskaŦnik BMI posiada ograniczenia, nie naleŨy go stosowaĺ do 

oceny stanu odŨywienia kobiet w ciŃŨy, a w przypadku os·b uprawiajŃcych sport  

i pracujŃcych fizycznie moŨe byĺ zawyŨony z powodu zwiňkszonej masy miňŜniowej. 

Ponadto BMI nie odzwierciedla dystrybucji tkanki tğuszczowej.  

 

Pośrednim wskaźnikiem trzewnej dystrybucji tkanki tłuszczowej, która wiąże się ze 

wzrostem ryzyka rozwoju powikłań otyłości, łatwym do wykorzystania w codziennej 

praktyce klinicznej jest pomiar obwodu talii.   

 

Pomiar obwodu talii powinien byĺ wykonywany w poğowie odlegğoŜci miňdzy najwyŨszym 

punktem grzebienia koŜci biodrowej i najniŨszŃ czňŜciŃ ğuku Ũebrowego w linii pachowej 

Ŝrodkowej, a centymetr z przodu naleŨy poprowadziĺ przez pňpek. Znalezienie tych punkt·w 

moŨe okazaĺ siň trudne u os·b bardzo otyğych,  szczeg·lnie jeŨeli majŃ duŨy Ăfartuchò 

brzuszny (naleŨy pamiňtaĺ Ũeby uŨywaĺ taŜmy mierniczej co najmniej 200 centymetrowej).    

 

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi Światowej Federacji Diabetologicznej (IDF) 

otyłość trzewną rozpoznaje się u Europejczyków przy obwodzie talii u: 

mężczyzn ≥ 94 cm 

kobiet ≥ 80 cm 

 

JednoczeŜnie naleŨy pamiňtaĺ, Ũe w Ŝwietle aktualnej wiedzy medycznej,  

wzrost ryzyka metabolicznego obserwuje siň juŨ przy obwodach talii 

≥ 71 cm u kobiet i ≥86 cm u mężczyzn.  



 

Oznacza to, Ũe  

Pomiar obwodu talii powinien być wykonywany przez lekarza rodzinnego również  

u osób z prawidłowymi wartościami BMI (18,5-24,9), ze wzglňdu na moŨliwoŜĺ 

wystňpowania w tej grupie os·b, tzw. otyłości metabolicznej u osób z prawidłową masą 

ciała (MONW). Tň grupň pacjent·w naleŨy traktowaĺ jako grupň podwyŨszonego ryzyka 

 i podobnie jak wŜr·d os·b otyğych wykonywaĺ u nich badania przesiewowe w kierunku 

wczesnego diagnozowania powikğaŒ otyğoŜci.  

 

W warunkach codziennej praktyki klinicznej moŨliwa jest r·wnieŨ ocena skğadu ciağa metodŃ 

bioimpedancji (wagi, analizatory skğadu ciağa). Na podstawie tego pomiaru otyğoŜĺ  

u mňŨczyzn diagnozujemy jeŨeli zawartoŜĺ tğuszczu w ciele przekracza 25%, a u kobiet 30%. 

 

 

4. Powikłania otyłości. Korzyści wynikające z redukcji masy ciała. 

Diagnostyka różnicowa.  

 

Nadwaga i otyğoŜĺ powodujŃ rozw·j wielu groŦnych powikğaŒ.  

 

Powikłania otyłości obejmują 

a) choroby spowodowane konsekwencjami metabolicznymi otyłości  

W przebiegu nadmiernego gromadzenia siň tkanki tğuszczowej trzewnej dochodzi do rozwoju 

w niej stanu zapalnego, zaburzenia wydzielania adipokin i rozwoju w niej insulinoopornoŜci. 

Procesy te powodujŃ, Ũe tkanka tğuszczowa staje siň niewydolna w zakresie magazynowania 

energii i dochodzi do ektopowego gromadzenia siň tğuszczu w wŃtrobie i miňŜniach 

szkieletowych oraz rozwoju w nich insulinoopornoŜci. Ukğadowy stan zapalny, zmiany 

wydzielania adipokin, insulinoopornoŜĺ i hiperinsulinemia stanowiŃ kluczowe ogniwa 

rozwoju powikğaŒ otyğoŜci, takich jak: 

- stany przedcukrzycowe (nieprawidğowa glikemia na czczo i nietolerancja wňglowodan·w) 

oraz cukrzyca typu 2; 

- dyslipidemia aterogenna (obniŨone stňŨenie frakcji HDL cholesterolu, podwyŨszone 

stňŨenie trigliceryd·w przy czňsto niewielkich zmianach stňŨeŒ cholesterolu cağkowitego 

 i jego frakcji LDL); 



- choroby ukğadu krŃŨenia (nadciŜnienie tňtnicze, choroba wieŒcowa, miaŨdŨyca tňtnic 

szyjnych, udary m·zgu); 

- niealkoholowa stğuszczeniowa choroba wŃtroby (NAFLD);  

- glomerulopatia indukowana otyğoŜciŃ, 

- nowotwory (miňdzy innymi jelita grubego, piersi, endometrium, ale r·wnieŨ wiele innych); 

- zaburzenia hormonalne prowadzŃce do bezpğodnoŜci mňskiej i ŨeŒskiej  

b) choroby spowodowane mechanicznymi konsekwencjami nadmiernego 

gromadzenia się tłuszczu trzewnego:  

- refluks ŨoğŃdkowo-przeğykowy,  

- przepuklina rozworu przeğykowego,  

- zaburzenia wentylacji pğuc, 

- zesp·ğ bezdechu sennego, 

c) mechaniczne spowodowane nadmiernym obciążeniem: 

- choroba zwyrodnieniowa staw·w (kolanowych, biodrowych i krňgosğupa); 

- przewlekğa choroba Ũylna; 

d) inne 

- kamica pňcherzyka Ũ·ğciowego; 

- zaburzenia emocjonalne, zaburzenia lňkowe, depresja; 

- obniŨenie jakoŜci Ũycia. 

 

Korzyści z redukcji masy ciała 

 

a) Dğugotrwağa 3-5% redukcja masy ciağa bňdŃca wynikiem gğ·wnie zmniejszenia pola 

tğuszczu trzewnego moŨe powodowaĺ klinicznie znaczŃce obniŨenie stňŨeŒ w krŃŨeniu 

trigliceryd·w, glukozy i odsetka HbA1c oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy 

typu 2. 

b)  Wiňkszy ubytek masy ciağa (okoğo 10%) powoduje obniŨenie ciŜnienia tňtniczego  

i stňŨeŒ frakcji LDL cholesterolu, oraz dalsze obniŨanie siň stňŨeŒ glukozy 

 oraz trigliceryd·w, a takŨe wzrost stňŨenia frakcji HDL cholesterolu. Ponadto w jego 

wyniku zmniejsza siň zapotrzebowanie na leki hipotensyjne, hipoglikemizujŃce 

 i obniŨajŃce stňŨenie lipid·w.  

c) U wielu pacjent·w 5-10% redukcja masy ciağa zmniejsza ryzyko rozwoju powikğaŒ 

otyğoŜci lub polepsza ich przebieg, a takŨe redukuje ryzyko sercowo-naczyniowe. 

Jednak niekt·rzy pacjenci dla osiŃgniňcia oczekiwanych efekt·w zdrowotnych mogŃ 



wymagaĺ wiňkszej redukcji masy ciağa. JeŨeli pacjent zrealizuje zaplanowany 

wczeŜniej cel dotyczŃcy redukcji masy ciağa i poprawy stanu zdrowia lekarz powinien 

zaplanowaĺ strategiň utrzymania masy ciağa. 

d) Og·lna poprawa stanu zdrowia w wyniku dğugotrwale utrzymanej redukcji masy ciağa 

przekğada siň na zmniejszenie ŜmiertelnoŜci z przyczyn sercowo-naczyniowych 

 i og·lnej.  

 

Diagnozowanie wtórnych przyczyn otyłości (zesp·ğ Cushinga, niedoczynnoŜĺ tarczycy, 

uszkodzenia podwzg·rza, insulinoma) naleŨy rozpoczynaĺ tylko w uzasadnionych 

przypadkach. Nadinterpretacja objaw·w i przypisywanie przyczyny wystňpowania otyğoŜci 

zaburzeniom endokrynologicznym moŨe spowodowaĺ brak motywacji pacjenta do 

podejmowania zmian oraz usprawiedliwianie nieprawidğowych nawyk·w Ũywieniowych                    

i niskiej aktywnoŜci fizycznej.  

 

 

5. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otyłości u dorosłych w Praktyce 

Lekarza Rodzinnego 

 

5.1.Profilaktyka pierwotna 

 

PrzyczynŃ rozwoju nadwagi i otyğoŜci jest dodatni bilans energetyczny, bňdŃcy wynikiem 

przewagi energii przyjmowanej z pokarmem nad wydatkowanŃ.  

Wydatkowanie energii skğada siň z podstawowej przemiany materii, termogenezy 

i aktywnoŜci fizycznej.  

W celu zapobiegania rozwojowi nadwagi i otyğoŜci naleŨy zalecaĺ spoŨywanie diety 

dostosowanej do indywidualnych potrzeb energetycznych.  

 

Jednak dla zachowania zdrowia ważna jest nie tylko energetyczność spożywanych 

pokarmów, ale również ich skład jakościowy.  

 

WHO i FAO zalecają, żeby 20-35% dobowego zapotrzebowania energetycznego 

pokrywały tłuszcze. Poziom spoŨycia tğuszcz·w jest uzaleŨniony od aktywnoŜci fizycznej: 

30% dla os·b z umiarkowanŃ aktywnoŜciŃ fizycznŃ i 35% z wysokŃ. Jednak Ũeby zostağo 



pokryte zapotrzebowanie na wszystkie niezbňdne kwasy tğuszczowe  spoŨycie tğuszcz·w nie 

powinno byĺ niŨsze niŨ 15% dobowej energetycznoŜci diety. Nie więcej niż 10% energii 

pochodzącej z tłuszczów może pochodzić z nasyconych kwasów tłuszczowych (SFA), co 

najmniej 6% tej energii powinny zapewniać wielonienasycone kwasy tłuszczowe 

(PUFA),a pozostałą część energii pochodzącej z tłuszczów powinny dostarczyć 

jednonienasycone kwasy tłuszczowe o konfiguracji cis (MUFA). Należy podkreślić, że 

jednonienasycone kwasy tłuszczowe o konfiguracji trans (TFA) nie powinny przekraczać 

1% energii pochodzącej z tłuszczów.  

 

Gğ·wne Ŧr·dğa SFA w diecie to masğo, smalec i ğ·j woğowy oraz oleje kokosowy  

i palmowy a takŨe masğa kakaowe, orzechowe i roŜlinne (masğa te sŃ gğ·wnymi skğadnikami 

czekolady).  

Gğ·wne Ŧr·dğa pokarmowe MUFA o konfiguracji cis to oliwa z oliwek i inne oleje 

roŜlinne. TFA dostarczajŃ przede wszystkim fast foody, ciasta i ciasteczka, kt·re zawierajŃ 

przemysğowo utwardzone oleje roŜlinne wchodzŃce w skğad tğuszcz·w piekarniczych, frytur 

 i margaryn. NaleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe w spoŨyciu PUFA omega-6 i omega-3 powinna zostaĺ 

zachowana odpowiednia proporcja 4:1. Bogate w kwasy tğuszczowe omega-3 sŃ ŜledŦ, 

tuŒczyk, ğosoŜ, sardynki, makrela, pstrŃg, oraz oleje rybne. Gğ·wnymi Ŧr·dğami 

pokarmowymi kwas·w omega-6 (>60%) sŃ oleje sojowy, sğonecznikowy, szafranowy, 

wiesioğkowy oraz oleje z pestek winogron, nasion maku, og·recznika lekarskiego i czarnej 

porzeczki. 40-50% tych kwas·w tğuszczowych zawierajŃ olej z kieğk·w pszenicy, 

kukurydziany, z orzech·w wğoskich, nasion baweğny i sezamowy. 

 

Dobowe spożycie węglowodanów powinno pokrywać 55-75% energetyczności 

diety, w tym węglowodany proste (m. in. glukoza, fruktoza, laktoza, ksylitol, sacharoza) 

powinny dostarczać < 10% energii. Bğonnika pokarmowego powinno dostarczaĺ 

peğnoziarniste pieczywo, inne produkty zboŨowe oraz warzywa, owoce i roŜliny strŃczkowe. 

Wyniki ostatnio opublikowanej meta-analizy badaŒ wskazujŃ, Ũe nie naleŨy rekomendowaĺ 

zastňpowania spoŨywania owoc·w piciem sok·w owocowych. 

 

Białko zwierzęce i roślinne powinno pokrywać 10-15% energetyczności diety. 

 



 W profilaktyce rozwoju nadwagi i otyłości zaleca się również regularne 

spożywanie 3-5 posiłków dziennie oraz regularną aktywność fizyczną (45-60 minut 

codziennego umiarkowanego wysiłku fizycznego w czasie wolnym). (Patrz str...) 

 

 

5.2. Profilaktyka wtórna  

 

PoniewaŨ otyğoŜĺ w duŨej mierze jest konsekwencjŃ nağogu jedzenia,  

w poradnictwie zwiŃzanym z jej leczeniem wykorzystuje siň podobnŃ do stosowanej  

w leczeniu innych nağog·w, reguğň piňciu Ăaò 

1) asses (oceń - ocena ryzyka)  

2) ask (pytaj -  ocena gotowości do podjęcia leczenia otyłości),  

3) advise (poradź - ustalenie programu leczenia otyłości),  

4) assist (pomóż - pomoc w zmianie zachowań),  

5) arrange (planuj/nadzoruj –zaplanowanie harmonogramu kontroli). 

 

1) Ocena ryzyka 

 

Badanie fizykalne powinno objąć wykonanie pomiarów masy ciała i obwodu talii 

(wyniki tych pomiarów należy odnotować w historii choroby) . 

 

¶ Przy wykonaniu pierwszego pomiaru naleŨy takŨe zmierzyĺ wzrost i obliczyĺ 

wskaŦnik masy ciağa (BMI) = masa ciağa (kg)/[wzrost (m)]
2
.  

¶ WartoŜĺ BMI oceniana w korelacji z obwodem talii stanowi wskaz·wkň dla lekarza  

rodzinnego jak duŨego ryzyka zdrowotnego moŨe siň spodziewaĺ u danego pacjenta. 

Zasady oceny ryzyka zdrowotnego zwiŃzanego z nadwagŃ i otyğoŜciŃ u dorosğych  

(w oparciu o BMI i obw·d talii) wg NICE zestawiono w tabeli III. 

 

Tabela III. Ocena ryzyka zdrowotnego zwiŃzanego z nadwagŃ i otyğoŜciŃ u dorosğych  

(w oparciu o BMI i obw·d talii) wg NICE2006 (zmodyf.2010) 

Klasyfikacja wg BMI  Obw·d talii / ryzyko 

 mały duży bardzo duży 

Nadwaga umiarkowane zwiększone ryzyko wysokie ryzyko 



ryzyko 

OtyğoŜĺ Ię  zwiększone ryzyko wysokie ryzyko bardzo wysokie 

ryzyko 

 

Dla mňŨczyzn obw·d talii:   

< 94cm ï mağy  

94-102cm ï duŨy 

>102cm ï bardzo duŨy 

 

Dla kobiet obw·d talii: 

<80cm ï mağy 

80-88cm ï duŨy 

>88cm ï bardzo duŨy 

 

¶ BMI naleŨy wyliczyĺ kaŨdorazowo wtedy kiedy masa ciağa pacjenta zmieni siň o 5% 

poczŃtkowej.  

¶ W rozmowie z pacjentem należy używać właściwych pojęć diagnostycznych, tj.  

nadwagň rozpoznajemy tylko u os·b, kt·rych wartoŜci BMI mieszczŃ siň w zakresie 

25-29,9. NaleŨy takŨe precyzyjnie zdiagnozowaĺ zaawansowanie otyğoŜci: 

 I stopieŒ BMI 30-34,9; II ï BMI 35-39,9; III (otyğoŜĺ olbrzymia) ï BMI Ó 40 .  

¶ U wszystkich pacjentów z prawidłową masą ciała (BMI 18,5-24,9 kg/m
2
) należy 

również wykonać pomiar obwodu talii, celem oceny ryzyka metabolicznego, kt·re 

zwiňksza siň u kobiet przy obwodzie talii Ó71 cm, a u mňŨczyzn Ó86 cm. Stwierdzenie 

takich wartoŜci obwodu talii jest r·wnieŨ wskazaniem do zmian stylu Ũycia 

(zwiňkszenie aktywnoŜci fizycznej, zmiana skğadu diety bez istotnych ograniczeŒ 

energetycznych).  

¶ Po postawieniu diagnozy należy porozmawiać z pacjentem o ryzyku rozwoju 

powikłań otyłości oraz o korzyŜciach wynikajŃcych z redukcji masy ciağa.  

¶ Konieczne jest również przeprowadzenie szczegółowego wywiadu w kierunku 

objaw·w mogŃcych wskazywaĺ na wystňpowanie u pacjenta choroby wieŒcowej, 

zespoğu bezdechu sennego, kamicy pňcherzyka Ũ·ğciowego, zmian zwyrodnieniowych 

krňgosğupa oraz staw·w biodrowych i kolanowych. U kobiet w wieku rozrodczym 

naleŨy pytaĺ o regularnoŜĺ, dğugoŜĺ i czas trwania cykli miesiŃczkowych.  



Z mňŨczyznami naleŨy podjŃĺ rozmowň dotyczŃcŃ ewentualnych problem·w  

z erekcjŃ.   

¶ Ze względu na zwiększoną częstość występowania zaburzeń depresyjnych wśród 

osób otyłych rekomendowane jest wykonanie wstępnej diagnostyki tej choroby  

w przypadku, gdy się ją podejrzewa (np. testu przesiewowego Becka). 

Kwestionariusz depresji Becka pacjent wypeğnia samodzielnie i moŨna go poprosiĺ  

o zrobienie tego w czasie oczekiwania na wizytň. Sumň punkt·w uzyskanych przez 

pacjenta interpretuje siň nastňpujŃco: <12 punkt·w ï brak objaw·w depresyjnych, 12-

26 punkt·w ï wystňpujŃ objawy depresyjne o umiarkowanym nasileniu (wskazana 

psychoterapia), > 26 punkt·w ï wystňpujŃ  objawy depresyjne o znacznym nasileniu 

(wskazana konsultacja psychiatryczna). W tej ostatniej grupie pacjent·w czňsto 

leczenie depresji powinno poprzedzaĺ rozpoczňcie leczenia otyğoŜci. Badanie naleŨy 

powt·rzyĺ w razie zaobserwowania w zachowaniu pacjenta zmian ŜwiadczŃcych  

o obniŨeniu nastroju.  

¶ U wszystkich pacjentów z nowo zdiagnozowaną nadwagą lub otyłością należy 

również wykonać pomiary ciśnienia tętniczego (pamiňtajŃc o wğaŜciwym doborze 

mankietu: obw·d ramienia < 35 cm ï szerokoŜĺ mankietu 12 cm a dğugoŜĺ 26; obw·d 

ramienia 35-44 cm ï szerokoŜĺ mankietu 16 cm, a dğugoŜĺ 38 cm; obw·d ramienia 45-

52 cm ï szerokoŜĺ mankietu 20 cm, a dğugoŜĺ 42 cm oraz o wykonywaniu ich po 5 

minutowym odpoczynku dwukrotnie). Pomiary te naleŨy r·wnieŨ powtarzaĺ podczas 

kaŨdej wizyty niezaleŨnie od przyczyny jaka jŃ spowodowağa.    

¶ W badaniu fizykalnym naleŨy r·wnieŨ uwzglňdniĺ ocenň  wystňpowanie Ũylak·w 

koŒczyn dolnych oraz obrzňk·w  

¶ Jeżeli nie dysponujemy aktualnymi wynikami badań określających stężenie  

w surowicy glukozy, profilu lipidowego, kwasu moczowego,  i TSH należy zlecić 

wykonanie tych oznaczeń. W przypadku wartoŜci glikemii na czczo 100-125 mg/dl 

naleŨy u pacjenta wykonaĺ test doustnego obciŃŨenia 75 g glukozy. Celowe jest 

r·wnieŨ oznaczenie aktywnoŜci aminotransferaz (AspAT i AlAT) w zwiŃzku  

z ryzykiem wystňpowania stğuszczenia wŃtroby. 

¶ Oznaczenia stňŨeŒ w surowicy glukozy oraz profilu lipidowego i kwasu moczowego  

a takŨe aktywnoŜci aminotransferaz u pacjent·w z MONW, nadwagŃ i I stopniem 

otyğoŜci naleŨy wykonywaĺ co najmniej raz na dwa lata, a u pacjent·w z II i III 

stopniem otyğoŜci co najmniej raz w roku.  



 

2) Ocena gotowości do leczenia otyłości  

 

Należy przeanalizować historię zmian masy ciała u pacjenta, pytając o: 

 

¶ poczŃtek otyğoŜci, 

¶ najwyŨszŃ znanŃ pacjentowi masň ciağa, 

¶ najniŨszŃ masň ciağa w wieku dorosğym, 

¶ okresy zmian masy ciağa, 

¶ wczeŜniejsze pr·by leczenia (na czym polegağy, czy byğa stosowana farmakoterapia, 

jakie uzyskano efekty, jak dğugo utrzymano zredukowanŃ masň ciağa, ile razy doszğo 

do efektu jo-jo).  

 

Ponieważ u pacjentów otyłych mogą występować zaburzenia odżywiania, które 

wymagają diagnozowania i leczenia, nie należy zapomnieć o uwzględnieniu we wstępnej 

diagnozie próby ich rozpoznania: 

 

¶ zespół kompulsywnego jedzenia  czyli napadowe objadanie siň - napady objadania 

siň (ŨarğocznoŜci) Ó 1 razy w tygodniu przez Ó 3miesiňce  z towarzyszŃcym brakiem 

poczucia kontroli nad objadaniem siň, towarzyszŃcy dystres, gwağtowne i samotne 

spoŨywanie duŨych iloŜci pokarmu; jedzenie aŨ do nieprzyjemnego uczucia peğnoŜci, 

jedzenie mimo braku uczucia gğodu, zjadanie duŨej iloŜci pokarm·w pomiňdzy porami 

posiğk·w, uczucie wstrňtu do siebie spowodowane zachowaniami zwiŃzanymi z 

jedzeniem, uczucie przygnňbienia lub winy po przejedzeniu siň i brak zachowaŒ 

kompensacyjnych charakterystycznych dla  bulimii; 

¶ zajadanie stresu - nieumiejňtnoŜĺ zaspokojenia  lub realizowania potrzeb 

psychicznych  i  zachowaŒ  w spos·b bardziej adekwatny lub dojrzağy, nieŜwiadoma 

ich kompensacja przez spoŨywanie pokarm·w; 

¶ zespół jedzenia nocnego - poranny jadğowstrňt oraz objadanie siň w godzinach 

wieczornych i/lub spoŨywaniem posiğk·w w nocy (nastňpnego dnia zwykle pacjent 

nie pamiňta Ũe takie zdarzenie miağo miejsce) oraz  zaburzenia snu lub bezsennoŜĺ;  

¶ nałogowe jedzenie - - przymus spoŨywania pokarm·w, brak kontroli nad 

przyjmowanymi pokarmami, fizjologiczne objawy odstawienia, potrzeba zjadania 



coraz wiňkszych iloŜci pokarm·w, zaniedbywanie innych Ŧr·değ odczuwanie 

przyjemnoŜci, zaprzeczanie Ũe wystňpuje problem z kontrolŃ jedzenia, kontynuowanie 

zachowaŒ zwiŃzanych mimo ŜwiadomoŜci, Ũe sŃ one szkodliwe. 

NaleŨy pamiňtaĺ, r·wnieŨ o analizie wsp·ğwystňpowania u pacjent·w innych nağog·w, takich 

jak nikotynizm i alkoholizm.    

Ponadto należy ocenić: 

¶ poglŃd pacjenta na temat jego masy ciağa i postawionej diagnozy oraz powod·w 

przyrostu masy ciağa;  

¶ nawyki Ũywieniowe (iloŜĺ, jakoŜĺ i czňstoŜĺ oraz pory spoŨywania pokarm·w); 

¶ poziom aktywnoŜci fizycznej pacjenta w czasie wolnym; 

¶ przekonania pacjenta na temat odŨywiania i aktywnoŜci fizycznej; 

¶ wiarň w moŨliwoŜĺ zmian; 

¶ motywacjň do zmiany.  

 

3) Program leczenia otyłości  

 

OkreŜlenie programu leczenia otyğoŜci naleŨy rozpoczŃĺ od ustalenia z pacjentem realnego 

celu, tj. redukcja masy ciała o około 10% w czasie 3-6 miesięcy, utrzymanie masy ciałą 

na tym poziomie przez kolejne 3-6 miesięcy, a następnie dalsza redukcja masy ciała o 

kolejne 10% jeŨeli istniejŃ takie wskazania. 

 

ŧeby uniknŃĺ rozczarowania i zniechňcenia pacjenta naleŨy wyjaŜniĺ mu, Ũe dla jego zdrowia 

korzystna jest wolna (około 1 kg na tydzień w 1 miesiącu i około  0,5 kg na tydzień                   

w kolejnych miesiącach) ale trwała redukcja masy ciała. Gğ·wnym celem redukcji masy 

ciağa jest poprawa stanu zdrowia a nie liczba utraconych kilogram·w. Wolna systematyczna 

utrata masy ciağa w wyniku stosowania zr·wnowaŨonej diety i zwiňkszenia aktywnoŜci 

fizycznej, powoduje obniŨenie ciŜnienia tňtniczego, stňŨenia w surowicy glukozy i lipid·w, 

poprawia jakoŜĺ Ũycia i u wielu pacjent·w z chorobami towarzyszŃcymi pozwala na 

zmniejszenie liczby stosowanych lek·w.  

 

Zbyt szybki, znaczny ubytek masy ciağa powoduje istotnŃ utratň masy beztğuszczowej                      

i zwiňksza ryzyko rozwoju kamicy pňcherzyka Ũ·ğciowego oraz stğuszczenia wŃtroby, a takŨe 

ryzyko wystŃpienia efektu jo-jo.  



 

Efekt jo-jo czyli ponowny przyrost masy ciağa powoduje wzrost zawartoŜci tğuszczu  

w organizmie, a w nastňpstwie zwiňkszenie ryzyka rozwoju powikğaŒ otyğoŜci, przede 

wszystkim nadciŜnienia tňtniczego, cukrzycy typu 2 i zaburzeŒ lipidowych.  

 

Szczeg·ğowe rekomendacje dotyczŃce zaleceŒ odnoŜnie zmian nawyk·w Ũywieniowych  

i aktywnoŜci fizycznej oraz kwalifikowania pacjent·w do leczenia farmakologicznego, 

psychologicznego oraz chirurgicznego przedstawiono w odrňbnym rozdziale.  

 

4) Pomoc w zmianie zachowań 

 

Od poczŃtku podjňcia decyzji o leczeniu nadwagi lub otyğoŜci naleŨy rozmawiaĺ  

z pacjentem o tym, Ũe sukces zostanie osiŃgniňty tylko wtedy kiedy zmiany dotychczasowego 

stylu Ũycia bňdŃ trwağe. 

 

Nie naleŨy uŨywaĺ sğowa dieta poniewaŨ to sğowo kojarzy siň pacjentom z czymŜ co bňdzie 

stosowane przez okreŜlony czas. WğaŜciwym okreŜleniem jest zmiana nawyk·w 

Ũywieniowych.  

 

Bardzo waŨnym elementem jest nawiŃzanie relacji lekarz ï pacjent peğnej zaufania, tak Ũeby 

pacjent miağ ŜwiadomoŜĺ, Ũe moŨe zwr·ciĺ siň do lekarza z wszystkimi problemami i otrzyma 

radň oraz pomoc w ich rozwiŃzaniu.  

 

5) Harmonogram kontroli  

 

Harmonogram wizyt i cele jakie majŃ zostaĺ osiŃgniňte w czasie miňdzy wizytami to bardzo 

waŨny element leczenia otyğoŜci.  

 

American College of Cardiology/American HeartAssociation(AHA/ACC) zalecajŃ, aby 

pacjenci byli wğŃczani do programu podtrzymywania efekt·w leczenia otyğoŜci, w ramach 

kt·rego przez okres co najmniej 1 roku, bňdŃ odbywali comiesiňczne (lub czňstsze) 

konsultacje medyczne - osobiste lub telefoniczne. Ponadto towarzystwa te precyzujŃ, aby 

aktywnoŜĺ fizyczna byğa nie kr·tsza niŨ 200 minut tygodniowo, dieta niskokaloryczna,  

a waŨenie siň przez pacjenta nie rzadziej niŨ 1 raz w tygodniu. W warunkach praktyki lekarza 



rodzinnego w Polsce moŨliwa jest realizacja tych wytycznych tylko u pewnej, ograniczonej 

grupy zmotywowanych pacjent·w oraz tych, kt·rzy majŃ nieprawidğowŃ masň ciağa  

i zgğaszajŃ siň na czňste kontrolne wizyty z powodu schorzeŒ przewlekğych. 

 

Schemat wizyt pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci pozostajŃcego pod opiekŃ 

lekarza rodzinnego przedstawia: Algorytm postępowania z pacjentem w aspekcie 

profilaktyki i leczenia nadwagi i otyłości w praktyce lekarza rodzinnego. 

 

 

5.3. Zadania lekarza rodzinnego. Kiedy należy skierować pacjenta do specjalisty 

 

Podsumowując odstawowe zadania lekarza rodzinnego obejmują: 

1. Propagowanie zdrowego stylu Ũycia (spos·b odŨywiania siň, aktywnoŜĺ fizyczna). 

2. Diagnozowanie nadwagi i otyğoŜci. 

3. Edukacja zdrowotna dotyczŃca powikğaŒ otyğoŜci i korzyŜci wynikajŃcych z redukcji 

masy ciağa. 

4. Diagnozowanie powikğaŒ otyğoŜci. 

5. WğaŜciwe kierowanie pacjent·w do specjalist·w i wsp·ğpraca z nimi. 

 

Lekarz rodzinny powinien r·wnieŨ w miarň moŨliwoŜci: 

1. Edukowaĺ osoby z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci  w kierunku zmian nawyk·w 

Ũywieniowych i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej  

2. W okreŜlonych przypadkach wğŃczaĺ leczenie farmakologiczne 

Jednak nie kaŨdy pacjent otyğy moŨe byĺ leczony w praktyce lekarza rodzinnego. 

 

Pacjenta otyłego należy skierować do specjalisty jeżeli: 

¶ typowe (ñkonwencjonalneò) leczenie w podstawowej opiece zdrowotnej zawiodğo ï 

do poradni metabolicznej; 

¶ pacjent wymaga kwalifikacji do operacyjnego leczenia otyğoŜci ï do poradni 

metabolicznej/poradni chirurgicznej specjalizujŃcej siň w leczeniu otyğoŜci; 

¶ podejrzewa siň wystňpowanie zaburzeŒ odŨywiania takich jak jedzenie kompulsywne, 

zajadanie stresu, zesp·ğ jedzenia nocnego, nağogowe jedzenie ï do psychologa; 

¶ pacjent wymaga pogğňbionej edukacji dietetycznej ï do poradni metabolicznej 

zatrudniajŃcej dietetyka; 



¶ badania przesiewowe wskazujŃ na wystňpowanie ciňŨkiej depresji ï do psychiatry; 

¶ pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki chor·b ukğadu krŃŨenia ï do poradni 

kardiologicznej; 

¶ pacjent wymaga diagnostyki zespoğu bezdechu sennego ï do poradni 

pulmonologicznej; 

¶ pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki schorzeŒ ukğadu ruchu ï do poradni 

ortopedycznej; 

¶ podejrzewa siň, Ũe otyğoŜĺ jest zwiŃzana z zaburzeniami hormonalnymi ï do poradni 

endokrynologicznej po wykonaniu przesiewowej diagnostyki (TSH) 

¶ wystňpujŃ zaburzenia pğodnoŜci lub funkcji seksualnych ï do poradni ginekologii 

endokrynologicznej lub urologicznej/andrologicznej.  

 

5.4. Rokowanie w leczeniu otyłości 

Wedğug badaŒ amerykaŒskich, tylko 20%osób udaje się długofalowo utrzymać efekt 

redukcji masy ciała, tj. utratň co najmniej 10% wyjŜciowej masy ciağa przez co najmniej 1 

rok. Wedğug danych pochodzŃcych z National Weight Control Registry czynnikami 

decydujŃcymi o dğugoterminowym sukcesie sŃ: 

1. regularna aktywnoŜĺ fizyczna, 

2. kontynuowanie spoŨywania niskokalorycznej, niskotğuszczowej diety, 

3. jedzenie ŜniadaŒ, 

4. kontrola masy ciağa (regularne waŨenie siň), 

5. przestrzeganie zasad diety (w tym energetycznoŜci, p·r posiğk·w, itp.), 

6. reagowanie na niewielkie wzrosty masy ciağa ï nie dopuszczanie do przyrostu masy ciağa. 



Algorytm postępowania z pacjentem w aspekcie profilaktyki i leczenia nadwagi i otyłości w praktyce lekarza rodzinnego. 

 

 

 

 

 

 

Okresowa kontrola 

 

Pacjent na pierwszej wizycie w praktyce lekarza rodzinnego 

Wykonaĺ pomiar masy ciağa i wzrostu (obliczyĺ BMI) oraz obwodu talii (WC) 

BMI poniżej 30 ï postępowanie standardowe: 

- UŜwiadomienie korzyŜci z utrzymania odpowiedniej masy ciağa 

- Promocja zdrowego stylu Ũycia 

BMI poniżej 25  

 regularna ocena - 

monitorowanie BMI i WC 

BMI 25-29,9 

-  regularna ocena ï 

   monitorowanie BMI, WC 

- porada lekarska,  jeŜli w odstňpie czasu  

  parametry rosnŃ 

- diagnostyka  w kierunku schorzeŒ  
  wsp·ğistniejŃcych/powikğaŒ otyğoŜci 

Indywidualizacja podejścia 
w zaleŨnoŜci od stanu zdrowia pacjenta 

 i jego motywacji 

Leczenie dietetyczne i aktywność 

fizyczna 
Szczeg·lnie przy BMI Ó27 i 

chorobach towarzyszŃcych 

rozwaŨenie leczenia 

farmakologicznego 

 

 

Ustalenie optymalnego planu postępowania dla redukcji masy ciała  – 

indywidualizacja podejścia: 

- Zmiana stylu Ũycia: zmiana nawyk·w Ũywieniowych, zwiňkszenie 

aktywnoŜci fizycznej 

- RozwaŨenie w oparciu o czynniki ryzyka, wystňpowanie powikğaŒ 

otyğoŜci i historiň otyğoŜci pacjenta  bardziej intensywnych metod leczenia 
otyğoŜci (diety VLCD, farmakoterapii, chirurgii bariatrycznej) 

W przypadku braku 

skutecznoŜci i/lub obecnoŜci 

powikğaŒ ï opieka  

specjalistyczna we 

współpracy z LR 

Przy uzyskaniu zadowalajŃcego obniŨenia 

masy ciağa: 

- Regularna  kontrola i motywowanie pacjenta 

majŃce na celu dğugotrwağe utrzymanie 

uzyskanych efekt·w 

- Konsultacje specjalistyczne w razie potrzeby 

Postňpowanie celem utrzymania 

obecnej masy ciağa przy braku 

chňci i motywacji 

BMI ≥30 ï postępowanie aktywne: 

- Regularna ocena i monitorowanie BMI i WC 

- UŜwiadomienie korzyŜci z redukcji masy ciağa 

- Ocena  czynnik·w ryzyka  

- Wykonanie koniecznych badaŒ dodatkowych  

- Rozmowa o problemach  zdrowotnych 

- Zdiagnozowanie i leczenie chor·b wsp·ğistniejŃcych/powikğaŒ otyğoŜci 

 



 

 

II. REKOMENDACJE DOTYCZĄCE ZMIAN NAWYKÓW 

ŻYWIENIOWYCH I AKTYWNOŚCI FIZYCZNEJ ORAZ 

KWALIFIKOWANIA PACJENTÓW DOROSŁYCH  

DO LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO, 

PSYCHOLOGICZNEGO I OPERACYJNEGO W PRAKTYCE 

LEKARZA RODZINNEGO 

 

PodstawŃ leczenia otyğoŜci stanowi uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego. 

Celem uzyskania ujemnego bilansu energetycznego naleŨy zawsze zalecaĺ r·wnoczeŜnie 

obniŨenie energetycznoŜci diety oraz zwiňkszenie aktywnoŜci fizycznej.   

 

1. Zmiana nawyków żywieniowych 

 

 

Pojňcie dieta okreŜla spos·b odŨywiania, zatem wszystko co dana osoba spoŨywa jest dietŃ. 

Jednak w powszechnej ŜwiadomoŜci dieta kojarzy siň ze specjalnym sposobem odŨywiania 

(eliminacjŃ wielu pokarm·w), kt·ry zastosowany przez kilka dni lub tygodni doprowadzi do 

zmniejszenia masy ciağa, a potem bňdzie moŨna juŨ jeŜĺ tak jak wczeŜniej.  

Dlatego w rozmowie z pacjentem lepiej jest nie używać słowa dieta, tylko mówić  

o trwałej zmianie nawyków żywieniowych.  

 

EnergetycznoŜĺ diety powinna zostaĺ okreŜlona indywidualnie, najprostsze jest zastosowanie 

wzoru, pozwalajŃcego na okreŜlenie cağkowitego wydatku energetycznego:  

Podstawowy wydatek energetyczny (BMR – basal metabolic rate) x współczynnik 

aktywności fizycznej 

BMR to 

dla mňŨczyzn = 11,6 x masa ciağa (kg) + 879 kcal 

 dla kobiet =   8,7 x masa ciağa (kg) + 826 kcal 

współczynnik aktywności fizycznej wynosi dla os·b 

prowadzŃcych siedzŃcy tryb Ũycia -  1,3 

Ŝrednio aktywnych                        -  1,5 

regularnie aktywnych fizycznie     -  1,7 



Od tak obliczonego wydatku energetycznego określając energetyczność diety należy 

odjąć około 500-600 kcal dla uzyskania ubytku masy ciała około 0,5 kg na tydzień lub 

1000 kcal dla uzyskania ubytku około1 kg na tydzień.  

 

Ponownego oszacowania energetycznoŜci diety zgodnie z powyŨszymi danymi naleŨy 

dokonaĺ kaŨdorazowo kiedy masa ciağa przestaje siň obniŨaĺ.  

 

Należy pamiętać, żeby dieta była urozmaicona i zawierała wszystkie niezbędne składniki 

pokarmowe. W doborze zalecanych pokarm·w naleŨy uwzglňdniĺ indywidualne preferencje 

pacjenta. Zalecana przez WHO proporcja makroskğadnik·w pokarmowych okoğo 20% 

energetycznoŜci diety powinny stanowiĺ biağka, okoğo 25% tğuszcze, a okoğo 55% 

wňglowodany. Bardziej szczeg·ğowe dane dotyczŃce rodzaj·w i Ŧr·değ tych 

makroskğadnik·w zostağy opisane w podrozdziale dotyczŃcym prewencji pierwotnej (str. 12). 

 

Nie należy zalecać tylko zmniejszenia ilości jedzenia, ale przede wszystkim zmianę jego 

jakości, np. spoŨycie nabiağu o niŨszej zawartoŜci tğuszczu, gotowanie lub pieczenie miňsa 

zamiast smaŨenia, gotowanie zup na wywarach warzywnych, bez zasmaŨek i z jogurtem 

zamiast Ŝmietany, nie stosowanie majonezu np. do sağatek.  

 

Od początku należy uświadamiać pacjentowi, że zmiany jakie wprowadza muszą być 

trwałe. Nie oznacza to jednak, Ũe sŃ jakiekolwiek pokarmy, kt·rych nie bňdzie m·gğ jeŜĺ do 

koŒca Ũycia. JeŨeli spoŨyje jakiŜ wysokokaloryczny produkt bardzo rzadko, np. raz na kwartağ 

nie spowoduje to przyrostu masy ciağa.  

 

Należy zalecać regularne spożywanie (o zbliżonych godzinach) 3 – 5 posiłków dziennie, 

koŒczenie jedzenia z uczuciem niepeğnej sytoŜci, niedojadanie miňdzy posiğkami (w sytuacji 

znacznego odczucia gğodu moŨna wypiĺ szklankň wody lub zjeŜĺ warzywo nie owoc), nie 

spoŨywanie pokarm·w w czasie oglŃdania telewizji, czytania czy uŨywania komputera oraz 

radzenie sobie ze stresem inaczej niŨ za pomocŃ jedzenia.  

Rozkğad energetycznoŜci przy spoŨywaniu 5 posiğk·w: 

¶ I śniadanie   25% 

¶ II śniadanie  15 % 

¶ Obiad             35 % 



¶ Podwieczorek  10 % 

¶ Kolacja            15 % 

Rozkğad energetycznoŜci przy spoŨywaniu 3 posiğk·w: 

¶ I śniadanie   40% 

¶ Obiad             40 % 

¶ Kolacja           20 % 

 

Nie należy rekomendować spożywania popularnych „diet cud”. Zar·wno diety 

wysokotğuszczowe jak i wysokobiağkowe zawierajŃ znaczne wyŨsze niŨ zalecane iloŜci 

cholesterolu co sprzyja rozwojowi miaŨdŨycy. Ponadto sŃ to diety ketogenne, co z jednej 

strony ma efekt hamujŃcy odczuwanie gğodu, a z drugiej prowadzi do zakwaszenia organizmu 

i zaburzeŒ elektrolitowych. Diety wysokobiağkowe  zawierajŃ r·wnieŨ wiňkszŃ niŨ zalecana 

zawartoŜĺ fosforan·w, co powoduje zaburzenia wchğaniania wapnia i moŨe przy dğuŨszym 

stosowaniu doprowadziĺ do rozwoju osteoporozy. Diety niskoenergetyczne i bardzo 

niskoenergetyczne powodujŃ znaczny ubytek masy beztğuszczowej co sprzyja wystŃpieniu 

efektu jo-jo i takŨe ma dziağanie ketogenne. Diety owocowe, ĂoczyszczajŃceò sŃ to diety, 

kt·rych dğuŨsze stosowanie moŨe doprowadziĺ do niedobor·w pokarmowych, znacznej utraty 

masy beztğuszczowej (gğ·wnie miňŜni) i zaburzeŒ poposiğkowego wydzielania insuliny. 

 

 

Przemysłowo wytworzone płynne diety bardzo niskokaloryczne (VLCD) mogŃ byĺ 

stosowane pod kontrolŃ lekarza jako czňŜĺ intensyfikacji planu leczenia lub jako suplement 1-

2 posiğk·w konwencjonalnych w czasie dnia. NaleŨy jednak pamiňtaĺ  

o przeciwwskazaniach do ich stosowania, kt·re obejmujŃ nastňpujŃce grupy os·b: dzieci 

 i mğodzieŨ oraz osoby po 65 r. Ũ., kobiety ciňŨarne i karmiŃce, chorych na cukrzycň typu 1, 

porfiriň, zaburzenia rytmu serca, niewydolnoŜĺ serca, niestabilnŃ chorobň wieŒcowŃ, zawağ 

miňŜnia sercowego lub udar m·zgu w czasie ostatnich 3 miesiňcy, wrzodziejŃce zapalenie 

jelita grubego, chorobň LeŜniowskiego-Crohna, celiakiň, nadczynnoŜĺ tarczycy, chorobň 

Cushinga, ciňŨkie przewlekğe choroby nerek, trzustki i wŃtroby, chorobň nowotworowŃ, 

ciňŨkŃ depresjň, schizofreniň, bulimiň oraz osoby z alergiŃ na biağko i osoby, kt·re przebyğy 

zabieg operacyjny czasie ostatnich 3 miesiňcy.  

 

 



2. Aktywność fizyczna  

 

W profilaktyce otyłości należy rekomendować 45-60 minut codziennego umiarkowanego 

wysiłku fizycznego w czasie wolnym. 

 

W zapobieganiu dalszemu przyrostowi masy ciała zaleca się 60-90 minut codziennego 

umiarkowanego wysiłku fizycznego w czasie wolnym.  

 

AktywnoŜĺ fizyczna nie tylko zapobiega rozwojowi otyğoŜci, ale r·wnieŨ zmniejsza ryzyko 

zachorowania na cukrzycň typu 2 i choroby ukğadu sercowo-naczyniowego.  

Umiarkowany wysiğek fizyczny jest definiowany jako aktywnoŜĺ fizyczna powodujŃca wzrost 

tňtna do poziomu 40-60% tňtna maksymalnego (VO2max) prowadzŃcy do utraty 150-200 kcal 

w czasie 30 minut. Tętno maksymalne należy wyliczyć ze wzoru 220 - wiek pacjenta.  

 

ZalecajŃc pacjentowi zwiňkszenie aktywnoŜci fizycznej naleŨy okreŜliĺ: 

¶ rodzaj aktywności fizycznej ï uwzglňdniajŃc indywidualne preferencje pacjenta. 

¶ intensywność 

¶ częstotliwość 

¶ czas trwania. 

 

W leczeniu otyğoŜci program aktywnoŜci fizycznej powinien skğadaĺ siň z: 

¶ 5-15 minut rozgrzewki ï ĺwiczenia rozciŃgajŃce w pozycjach niskich 

¶ fazy właściwejï r·Ũne formy planowanych ĺwiczeŒ   

- w pierwszych dniach 10-15 minut  

-    zwiňkszanie w kolejnych dniach o 5-10 minut, aŨ do osiŃgniňcia docelowego czasu 

¶ fazy wyciszenia – kontynuowanie przez 5-15 minut ĺwiczeŒ z fazy wğaŜciwej 

 z mniejszŃ intensywnoŜciŃ, a na zakoŒczenie ĺwiczeŒ rozciŃgajŃcych.  

 

Polecany jest wysiłek dynamiczny, tlenowy, angażujący duże grupy mięśniowe. 

 

Formy aktywności fizycznej rekomendowane dla osób otyłych: 

¶ szybki marsz 

¶ jazda na rowerze  



¶ pğywanie i ĺwiczenia w wodzie 

¶ nordic walking 

Przeciwwskazane formy aktywności fizycznej: 

¶ skoki 

¶ szybkie bieganie 

¶ zjazdy na nartach  

¶ wspinaczka g·rska 

Poza ćwiczeniami tlenowymi pacjent powinien wykonywać ćwiczenia oporowe: 

¶ 8-10 ĺwiczeŒ wzmacniajŃcych poszczeg·lne grupy miňŜniowe (zwiňkszenie masy 

miňŜniowej, poprawa postawy ciağa): 

¶ 2-3 razy w tygodniu po 12-15 powt·rzeŒ z zaangaŨowaniem 30-50% maksymalnej 

siğy miňŜniowej  

¶ seriň ĺwiczeŒ moŨna wykonywaĺ 1-3 razy, a przerwy miňdzy seriami powinny 

wynosiĺ 30-60 sekund 

 

Docelowe tętno treningowe powinno wynosić: 

- u osób bez chorób układu krążenia - 60-70% tętna maksymalnego (220-wiek), 

- u osób z chorobami układu krążenia - 40-70% rezerwy tętna (najwyŨsza wartoŜĺ  tňtna 

osiŃgniňta w czasie pr·by wysiğkowej ï wartoŜĺ tňtna spoczynkowego).  

Tych metod oceny nie moŨna stosowaĺ u pacjent·w leczonych beta-blokerami, u os·b ze 

wszczepionym rozrusznikiem serca, chorych z migotaniem przedsionk·w i innymi stanami 

wpğywajŃcymi na czňstoŜĺ rytmu serca.  

 

Intensywność wysiłku można również ocenić na podstawie skali tolerancji wysiłku, gdzie 

pacjent okreŜla swoje samopoczucie w czasie aktywnoŜci fizycznej: 

 

Wysiłek jest niewystarczająco intensywny jeŨeli pacjent okreŜli swoje samopoczucie 

 w czasie wysiğku w jeden z poniŨszych sposob·w: 

¶ Nie mam Ũadnych problem·w. 

¶ PrzychodzŃ mi z ğatwoŜciŃ. 

¶ Czujň, Ũe mogň zrobiĺ wiňcej. 

 



Wysiłek jest wystarczająco intensywny jeŨeli pacjent okreŜli swoje samopoczucie w czasie 

wysiğku w jeden z poniŨszych sposob·w: 

¶ Zaczynam odczuwaĺ zadyszkň (dusznoŜĺ). 

¶ Mam lekkŃ zadyszkň. 

¶ Mam ciňŨkŃ zadyszkň. 

Wysiłek jest zbyt intensywny jeŨeli pacjent okreŜli swoje samopoczucie w czasie wysiğku  

w jeden z poniŨszych sposob·w: 

¶ Jestem zmňczony/na. 

¶ Jestem bardzo zmňczony/na. 

¶ Nie mogň zğapaĺ tchu. 

 

Ćwiczenie jest bezpieczne dopóki: 

¶ moŨemy rozmawiaĺ podczas ĺwiczenia; 

¶ b·l miňŜni po wykonywaniu ĺwiczenia nie trwa dğuŨej niŨ jeden dzieŒ; 

¶ pod koniec ĺwiczenia czujemy, Ũe moglibyŜmy je powt·rzyĺ. 

 

Przed rozpoczňciem trening·w pacjenci powinni byĺ poinformowani o objawach, które są 

sygnałem do przerwania wysiłku fizycznego. Do tych objaw·w naleŨŃ: 

¶ b·l w klatce piersiowej, 

¶ znaczne zmňczenie, 

¶ zawroty gğowy, 

¶ osğabienie, 

¶ zimne poty, 

¶ dusznoŜĺ. 

 

Przed wdrożeniem regularnych treningów powinno się przeprowadzić kwalifikację 

lekarską, obejmujŃcŃ  EKG spoczynkowe, test wysiğkowy i peğnŃ ocenň sprawnoŜci fizycznej 

u pacjent·w z: 

¶ brakiem aktywnoŜci fizycznej w przeszğoŜci, 

¶ z rozpoznanymi chorobami ukğadu krŃŨenia, 

¶ z duŨym ryzykiem chor·b ukğadu krŃŨenia, 

¶ z rozpoznanŃ cukrzycŃ. 

 



Ponadto u pacjent·w otyğych, u kt·rych nie przeprowadzono dotychczas badań w kierunku 

rozpoznania cukrzycy typu 2 naleŨy wykonaĺ oznaczenie stňŨenia glukozy na czczo i jeŨeli 

istniejŃ wskazania test doustnego obciŃŨenia 75 g glukozy.  

 

Dodatkowo rekomendując regularne treningi chorym na cukrzycę należy sprawdzić 

kontrolň glikemii w ostatnich 2-3 miesiŃcach, zwracajŃc szczeg·lnŃ uwagň na wystňpowanie 

hipoglikemii i poziom·w glikemii przekraczajŃcych 200 mg/dl. U chorych leczonych insulinŃ 

naleŨy rozwaŨyĺ zmniejszenie dawki insuliny kr·tko-/szybkodziağajŃcej, kt·rej szczyt 

dziağania przypada na czas treningu o 30-50%, wysiğek fizyczny naleŨy podejmowaĺ okoğo 2 

godziny po spoŨyciu posiğku. Chory zawsze powinien mieĺ przy sobie pokarm zawierajŃcy 

wňglowodan prosty np. cukierek, czy saszetkň cukru, kt·ry moŨe spoŨyĺ w razie wystŃpienia 

objaw·w hipoglikemii. Przed podjňciem wysiğku powinien oznaczyĺ stňŨenie glukozy i nie 

podejmowaĺ go jeŨeli jest ono niŨsze niŨ 110 mg/dl. Po kaŨdym wysiğku chorzy na cukrzycň 

powinni dokğadnie obejrzeĺ stopy i natychmiast zdezynfekowaĺ i zabezpieczyĺ otarcia czy 

inne uszkodzenia.  

 

Wszystkim otyłym pacjentom należy poza podjęciem treningów w czasie wolnym 

rekomendować zwiększenie codziennej aktywności fizycznej. światowa Organizacja 

Zdrowia rekomenduje przejŜcie minimum 10 000 krok·w dziennie. 

. ŧeby to zrealizowaĺ, wystarczy na przykğad: 

¶ zmniejszyĺ iloŜĺ czasu spňdzanego w samochodzie, 

¶ unikaĺ wind i ruchomych schod·w, 

¶ zmniejszyĺ iloŜĺ czasu spňdzanego przed telewizorem i komputerem, 

¶ chodziĺ w czasie rozm·w telefonicznych, 

¶ chodziĺ na spacery z psem, 

¶ robiĺ zakupy najbardziej oddalonym sklepie, 

¶ wysiadaĺ przystanek wczeŜniej i dochodziĺ do celu pieszo. 

 

Aktywność fizyczna poza ułatwieniem uzyskania ujemnego bilansu energetycznego  

i zapobieganiu utracie masy mięśniowej ma inne korzystne aspekty zdrowotne o czym 

należy poinformować pacjenta w celu zwiększenia jego motywacji. Należą do nich: 

¶ zmniejszenie odczuwania gğodu i poprawa nastroju (dziağanie beta-endorfin kt·rych 

wydzielanie zwiňksza siň w czasie wysiğku fizycznego), 



¶ poprawa kontroli glikemii, 

¶ korzystny wpğyw na profil lipidowy przede wszystkim poziom frakcji HDL 

cholesterolu, 

¶ obniŨenie ciŜnienia tňtniczego,  

¶ zmniejszenie ryzyka rozwoju chor·b przewlekğych bňdŃcych powikğaniami otyğoŜci, 

¶ poprawa motoryki jelit i zmniejszenie nasilenia zaparĺ, 

¶ zmniejszenie dolegliwoŜci b·lowych ze strony ukğadu ruchu, 

¶ zwiňkszenie og·lnej wydolnoŜci i poprawa jakoŜci Ũycia. 

 

Względne przeciwwskazania do regularnych treningów stanowią: 

¶ nieduŨe powiňkszenie wymiaru serca w przebiegu organicznej choroby serca, 

¶ niewydolnoŜĺ krŃŨenia dajŃca siň wyr·wnaĺ farmakologicznie, 

¶ tňtniak rozwarstwiajŃcy aorty, 

¶ migotanie przedsionk·w, 

¶ wszczepiony rozrusznik serca, 

¶ tachykardia zatokowa poddajŃca siň leczeniu, 

¶ zğoŜliwe komorowe zaburzenia rytmu, 

¶ blok przedsionkowo-komorowy IIIÁ, jeŜli upoŜledza tolerancjň wysiğku, 

¶ zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia wywoğywane wysiğkiem, 

¶ bradykardia wywoğana wysiğkiem, 

¶ ortostatyczny spadek ciŜnienia tňtniczego o ponad 20 mmHg, kt·remu towarzyszŃ 

objawy kliniczne, 

¶ niestabilne nadciŜnienie tňtnicze pierwotne,  

¶ choroby naczyŒ obwodowych koŒczyn wywoğujŃce b·l podczas wysiğku, 

¶ zakrzepowe zapalenie Ũyğ i inny incydent zakrzepowo zatorowy w 2 miesiňcznym 

wywiadzie, 

¶ przewlekğe choroby ukğadu oddechowego, 

¶ kr·tki okres po krwotoku wewnňtrznym, 

¶ niewyr·wnana niedokrwistoŜĺ, 

¶ choroby przebiegajŃce z drgawkami lub kr·tkotrwağymi stanami utraty przytomnoŜci 

niepoddajŃce siň w peğni leczeniu. 

 

 



Bezwzględne przeciwwskazania do leczenia ruchem stanowią: 

 

¶ niewyr·wnana niewydolnoŜĺ krŃŨenia, 

¶ niestabilna choroba wieŒcowa, 

¶ niewydolnoŜĺ oddechowa. 

 

Ostrożnie, pod nadzorem medycznym i rehabilitacyjnym należy zalecać aktywność 

ruchową u pacjentów z BMI >40. Najbezpieczniejszym rodzajem aktywności w tej 

grupie, jeżeli nie występują przeciwwskazania są ćwiczenia w wodzie. 

 

 

 

3. Modyfikacja zachowań  

 

RolŃ terapii behawioralnej jest pom·c pacjentowi w uŜwiadomieniu sobie wğasnych 

zwyczaj·w dietetycznych i stylu Ũycia. 

 

Lekarz rodzinny powinien omówić z pacjentem realne cele leczenia  

Celem jest redukcja masy ciağa o okoğo 10% w czasie 3-6 miesiňcy, potem utrzymanie tej 

obniŨonej masy ciağa przez kilka miesiňcy, a nastňpnie podjňcie dziağania w celu dalszej 

redukcji masy ciağa. 

 

Lekarz rodzinny powinien również wyjaśnić pacjentowi, że 

¶ zbyt szybka redukcja masy ciağa nie jest korzystna dla zdrowia (ryzyko rozwoju 

stğuszczenia wŃtroby i kamicy Ũ·ğciowej) i wiŃŨe siň z ryzykiem efektu jo-jo (utrata 

masy beztğuszczowej i obniŨenie poziomu podstawowego wydatku energetycznego), 

¶ stosowanie bardzo restrykcyjnej diety moŨe spowodowaĺ niedobory witamin  

i mikroelement·w, 

¶ leczenie to nie kr·tki okres stosowania diety, ale trwağa zmiana stylu Ũycia w tym 

nawyk·w Ũywieniowych i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej.    

¶ prawdziwym sukcesem jest dğugotrwağe utrzymanie masy ciağa niŨszej o co najmniej 

10% niŨ poczŃtkowa masa ciağa, a nie liczba kilogram·w, kt·rych pacjent siň 

pozbňdzie.  

 



Lekarz rodzinny powinien również dokonać analizy nawyków żywieniowych pacjenta, 

które muszą zostać wyeliminowane, między innymi takich jak:  

¶ jedzenie podczas oglŃdania telewizji,  

¶ uspokajanie siň jedzeniem,  

¶ spoŨywanie posiğk·w o niewğaŜciwym skğadzie,  

¶ jedzenie w poŜpiechu,  

¶ jedzenie pod wpğywem najwiňkszego gğodu,  

¶ dojadanie miňdzy posiğkami,  

¶ nieregularne spoŨywanie posiğk·w.  

 

Lekarz rodzinny powinien doradzić pacjentowi prowadzenie dzienniczka żywieniowego 

przez co najmniej 3 miesiące. 

W dzienniczku przed spoŨyciem posiğku pacjent zapisuje porň jego spoŨycia, jego skğad, 

wagň i kalorycznoŜĺ. NaleŨy pamiňtaĺ o zapisaniu r·wnieŨ wszystkich spoŨytych pğyn·w, 

z wyjŃtkiem wody, niesğodzonej kawy i herbaty.  

 

4. Wskazania do objęcia pacjenta opieką psychologiczną 

 

Przed rozpoczęciem leczenia otyłości, jeżeli się podejrzewa depresję należy ocenić 

występowanie jej objawów na podstawie testu przesiewowego jakim jest np. wypełniany 

przez pacjenta kwestionariusz depresji Becka 

Pacjent moŨe otrzymaĺ go w poczekalni od pielňgniarki, kt·ra r·wnieŨ moŨe policzyĺ sumň 

uzyskanych punkt·w, co skr·ci czas oceny w gabinecie lekarskim. Sumň punkt·w 

uzyskanych przez pacjenta interpretuje siň nastňpujŃco: <12 punkt·w ï brak objaw·w 

depresyjnych, 12-26 punkt·w ï wystňpujŃ objawy depresyjne  

o umiarkowanym nasileniu (wskazana psychoterapia), > 26 punkt·w ï wystňpujŃ  objawy 

depresyjne o znacznym nasileniu (wskazana konsultacja psychiatryczna).  

 

Wskazania do skierowania pacjenta do psychologa zajmującego się zaburzeniami 

odżywiania stanowią również: 

¶ jedzenie w sytuacjach stresowych jako spos·b radzenia sobie z nimi, 

¶ niska samoocena, 

¶ podejrzenie zespoğu nocnego jedzenia, 



¶ podejrzenie zespoğu kompulsywnego jedzenia, 

¶ podejrzenie nağogowego jedzenia. 

 

 

5. Leczenie farmakologiczne  

 

Jedynym, zarejestrowanym obecnie w Unii Europejskiej  lekiem, wspomagającym 

redukcję masy ciała jest orlistat (Orlistat 60mg, Xenical 120 mg, Alli 60 mg) .  

 

NaleŨy pamiňtaĺ i poinformowaĺ o tym pacjenta, Ũe farmakoterapia nie zastŃpi zmiany 

sposobu odŨywiania i zwiňkszenia aktywnoŜci fizycznej, a stanowi tylko ich uzupeğnienie.  

 

Działanie Orlistatu polega na hamowaniu w przewodzie pokarmowym wchğaniania okoğo 

jednej trzeciej przyjňtych z poŨywieniem tğuszcz·w. Orlistat hamuje aktywnoŜĺ lipaz 

ŨoğŃdkowej, trzustkowej i jelitowej, przez co zmniejsza trawienie tğuszcz·w i upoŜledza ich 

wchğanianie. Przy stosowaniu dawki 120 mg 3 dziennie ze stolcem zostaje wydalonych 30 % 

spoŨywanych tğuszcz·w.  

Zgodnie z mechanizmem dziağania lek ten moŨe poprawiĺ efekty leczenia dietetycznego 

 u pacjent·w preferujŃcych pokarmy tğuste. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe nieprzestrzeganie 

przez pacjenta zaleceŒ dietetycznych podczas leczenia orlistatem skutkuje dziağaniami 

niepoŨŃdanymi ze strony przewodu pokarmowego (wzdňcia, biegunki tğuszczowe, wyciek 

tğuszczu z odbytnicy), co moŨe spowodowaĺ dyskontynuacjň leczenia. Z drugiej strony 

powtarzanie siň takich sytuacji zwraca uwagň pacjenta na to, kt·re pokarmy naleŨy wyğŃczyĺ 

z diety.  

 

Wskazania do zastosowania farmakoterapii obejmują:  

¶ otyğoŜĺ (BMI Ó 30) 

¶ nadwaga (BMI Ó 27) jeŨeli wystňpujŃ choroby towarzyszŃce takie jak nadciŜnienie 

tňtnicze, zaburzenia lipidowe, choroba niedokrwienna miňŜnia sercowego, cukrzyca 

typu 2, zesp·ğ bezdechu sennego czy zesp·ğ policystycznych jajnik·w  

 

  Przeciwwskazania do zastosowania orlistatu obejmują: 

 

¶ przewlekğy zesp·ğ zğego wchğaniania,  



¶ cholestazň, 

¶ ciŃŨň, 

¶ karmienie piersiŃ, 

¶ nadwraŨliwoŜĺ na orlistat. 

W celu uzyskania redukcji masy ciała stosowanie Orlistatem może być kontynuowane 

dłużej niż 3 miesiące (maksymalnie do 12 miesięcy) tylko wtedy, jeŨeli nastŃpiğa utrata  co 

najmniej 5% wyjŜciowej masy ciağa od  poczŃtku przyjmowania leku. Dla utrzymania masy 

ciağa moŨna kontynuowaĺ leczenie dğuŨej niŨ 12 miesiňcy, ale decyzja ta powinna byĺ 

przedyskutowana z pacjentem, kt·remu naleŨy przedstawiĺ wszystkie czynniki za i przeciw 

takiemu postňpowaniu.   

 

JeŨeli mimo stosowania farmakoterapii nie uzyskuje siň efekt·w naleŨy przedyskutowaĺ  

z pacjentem realizacjň zaleceŒ dotyczŃcych sposobu odŨywiania i aktywnoŜci fizycznej. 

Ponadto jeszcze raz naleŨy przeanalizowaĺ moŨliwoŜci wystňpowania problem·w 

psychologicznych.  

 

U pacjent·w otyğych, u kt·rych wystňpujŃ zaburzenia gospodarki wňglowodanowej (stany 

przeciwcukrzycowe), poza zaleceniem zmiany nawyk·w Ũywieniowych oraz zwiňkszeniem 

aktywnoŜci fizycznej należy rozważyć zastosowanie metforminy, kt·ra poprawiajŃc 

insulinowraŨliwoŜĺ zmniejsza ryzyko rozwoju powikğaŒ otyğoŜci zwiŃzanych  

z insulinoopornoŜciŃ i hiperinsulinemiŃ. 

Metformina jest nie tylko lekiem pierwszego rzutu w leczeniu cukrzycy typu 2  u os·b  

z nadwagŃ i otyğoŜciŃ, ale r·wnieŨ pierwszym lekiem o udowodnionej skutecznoŜci  

w leczeniu stan·w przedcukrzycowych, chociaŨ jej skutecznoŜĺ jest blisko o poğowň mniejsza 

niŨ modyfikacji stylu Ũycia (31% vs. 51%). Obserwowano r·wnieŨ, Ũe zmiany stylu Ũycia lub 

zastosowanie metforminy mogŃ op·Ŧniĺ rozw·j cukrzycy typu 2 o okoğo 10 lat.  

Zastosowanie metforminy w dawce poczŃtkowo 500 mg, a nastňpnie 850 mg 2 razy dziennie 

jako uzupeğnienie strategii modyfikacji stylu Ũycia powinno siň rozwaŨyĺ u os·b poniŨej  

60 r. Ũ. z nieprawidğowŃ glikemiŃ na czczo (IFG) i upoŜledzonŃ tolerancjŃ glukozy (IGT),  

u kt·rych wystňpujŃ takie dodatkowe czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 i chor·b 

sercowo-naczyniowych jak: II stopieŒ otyğoŜci (BMI Ó 35), cukrzyca w wywiadzie 

rodzinnym, u krewnego pierwszego stopnia, podwyŨszone stňŨenie w surowicy trigliceryd·w, 

obniŨone stňŨenie frakcji HDL cholesterolu, nadciŜnienie tňtnicze i zesp·ğ policystycznych 

jajnik·w. 



KorzyŜci metaboliczne jakie pacjent moŨe odnieŜĺ z zastosowania metforminy w stanach 

przedcukrzycowych obejmujŃ: zwiňkszenie insulinowraŨliwoŜci hepatocyt·w i miocyt·w 

oraz zmniejszenie czňstoŜĺ progresji stan·w przedcukrzycowych do cukrzycy typu 2  

uğatwienie redukcji masy ciağa obniŨenie stňŨenia w surowicy cholesterolu cağkowitego 

 i trigliceryd·w, a takŨe obniŨenie stňŨenie w surowicy insuliny, co hamuje rozw·j miaŨdŨycy  

hamowanie powstawania i akumulacji koŒcowych produkt·w zaawansowanej glikacji biağek 

(AGE) w r·Ũnych tkankach, co moŨe op·Ŧniaĺ proces starzenia siň  u kobiet 

 z PCOS obniŨenie stňŨenia androgen·w oraz zwiňkszenie czňstoŜci cykli owulacyjnych 

 i wzrost pğodnoŜci [7], sugeruje siň r·wnieŨ, Ũe metformina poprawiajŃc insulinowraŨliwoŜĺ  

i zmniejszajŃc hiperinsulinemiň moŨe zapobiegaĺ rozwojowi nowotwor·w, szczeg·lnie raka 

sutka i jelita grubego [8].  

Od stycznia 2014 roku metformina uzyskağa poszerzenie wskazaŒ refundacyjnych do leczenia 

stan·w przedcukrzycowych.  

 

JeŨeli lekarz rodzinny podejrzewa, Ũe dieta pacjenta nie jest dobrze zbilansowana moŨe 

rozwaŨyĺ suplementacjň witamin i mikroelement·w. Preparaty zğoŨone naleŨy zalecaĺ 

pacjentom, kt·rzy zgğaszajŃ zwiňkszone wypadanie wğos·w, ğamliwoŜĺ paznokci, czy inne 

zmiany sk·rne. NaleŨy r·wnieŨ wykonaĺ w takiej sytuacji kontrolnŃ morfologiň (niedobory 

Ũelaza).   

 

 

6. Kiedy lekarz rodzinny powinien podjąć rozmowę o leczeniu 

operacyjnym otyłości?  

 

 

Wskazania do leczenia operacyjnego 

¶ wiek 18-60 lat, 

¶ otyğoŜĺ III stopnia (BMI Ó 40) lub II stopnia (BMI 35,0-39,9)  

z wystňpujŃcymi powikğaniami otyğoŜci (np. cukrzyca typu 2, nadciŜnienie tňtnicze, 

zwyrodnieniowe choroby staw·w), kt·rych przebieg m·gğby ulec poprawie w wyniku 

redukcji masy ciağa, 

¶ ponowny przyrost masy ciağa po jej znacznym ubytku w wyniku leczenia 

zachowawczego, 



¶ wszystkie  niechirurgiczne metody zostağy wypr·bowane oraz zastosowane przez co 

najmniej 6 miesiňcy ale  zawiodğy w osiŃgniňciu lub utrzymaniu klinicznie korzystnej 

utraty masy ciağa, 

¶ nie ma przeciwwskazaŒ og·lnych do znieczulenia i zabiegu chirurgicznego, 

¶ pacjent ma ŜwiadomoŜĺ koniecznoŜci zaangaŨowania siň i rozumie potrzebň 

dğugotrwağej kontynuacji leczenia.  

 

Wskazania do operacji bariatrycznych u chorych powyżej 60 roku życia powinny być 

rozpatrywane indywidualnie. W tej grupie chorych naleŨy wykazaĺ przewagň korzyŜci  

z zastosowanego leczenia nad ryzkiem operacji. U os·b starszych, gğ·wnym celem operacji 

jest poprawa jakoŜci Ũycia, natomiast wydaje siň byĺ mağo prawdopodobne przedğuŨenie ich 

Ũycia. 

 

Przeciwwskazania do leczenia operacyjnego: 

¶ Brak w wywiadzie okresu specjalistycznego leczenia otyğoŜci. 

¶ Brak zdolnoŜci i chňci do kontynuowania dğugotrwağego leczenia.  

¶ Niestabilne psychozy, ciňŨka depresja, zaburzenia osobowoŜci i zaburzenia 

odŨywiania, chyba Ũe zostanie ono zalecone przez psychiatrň doŜwiadczonego  

w leczeniu otyğoŜci.  

¶ NaduŨywanie alkoholu i/lub uzaleŨnienie od lek·w. 

¶ Choroby przewlekğe zagraŨajŃce Ũyciu w kr·tkim czasie.  

¶ Pacjenci, kt·rzy nie sŃ zdolni do samoopieki i nie majŃ moŨliwoŜci dğugotrwağego 

wsparcia rodziny i otoczenia gwarantujŃcego takŃ opiekň.  

 

Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego powinna następować po całościowej 

wielospecjalistycznej ocenie stanu zdrowia chorego. 

Niezbňdny zesp·ğ dokonujŃcy takiej oceny powinien optymalnie skğadaĺ siň z nastňpujŃcych 

specjalist·w, doŜwiadczonych w leczeniu otyğoŜci i chirurgii bariatrycznej: 

¶  specjalisty w zakresie leczenia otyğoŜci lub odpowiednio przeszkolonego lekarza 

POZ, 

¶ chirurga wyspecjalizowanego w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej, 

¶ anestezjologa, 

¶ psychologa lub psychiatry, 



¶ dietetyka, 

¶  pielňgniarki spoğecznej/pracownika socjalnego 

 

Lekarz rodzinny współpracuje w tym względzie ze specjalistami w leczeniu otyłości. 

Chory zakwalifikowany do operacji bariatrycznej powinien zostać poddany 

przedoperacyjnej ocenie, typowej jak dla każdej innej poważnej operacji jamy 

brzusznej, która powinna obejmować: 

¶ ocenň og·lnego stanu zdrowia i odŨywienia (patrz niŨej), 

¶ wyjaŜnienie choremu zmian w odŨywianiu, kt·re sŃ niezbňdne po operacji, 

¶  optymalizacjň leczenia chor·b towarzyszŃcych w celu zmniejszenia ryzyka 

okoğooperacyjnego, 

¶ ocenň motywacji pacjenta i jego chňci do uczestnictwa w dğugookresowej kontroli 

pooperacyjnej, 

¶ upewnienie siň, Ũe pacjent jest dokğadnie poinformowany o korzyŜciach, 

konsekwencjach i ryzyku zwiŃzanym z poszczeg·lnymi operacjami i koniecznoŜci 

kontroli pooperacyjnej do koŒca Ũycia, 

¶ upewnienie siň, Ũe pacjent rozumie moŨliwe ograniczenia leczenia operacyjnego, 

¶  upewnienie siň, Ũe pacjent wyrazi w peğni ŜwiadomŃ zgodň zawierajŃcŃ oŜwiadczenie 

o ryzyku okoğooperacyjnym, akceptacjň modyfikacji stylu Ũycia i dğugookresowej 

kontroli. 

 

Do rutynowej oceny przedoperacyjnej, podobnie jak w innych poważnych operacjach 

brzusznych, chory może wymagać dodatkowych badań (uzależnionych od planowanego 

rodzaju operacji bariatrycznej i stanu zdrowia) w kierunku: 

¶ zespoğu bezdechu sennego i funkcji oddechowych, 

¶ zaburzeŒ metabolicznych i hormonalnych, 

¶ zaburzeŒ ŨoğŃdkowo-przeğykowych (obecnoŜĺ Helicobacter pylori), 

¶ masy kostnej (ocena densytometryczna gňstoŜci koŜci), 

¶ oceny wydatku energetycznego na podstawie kalorymetrii poŜredniej. 

 

Operacyjne leczenie otyłości powinno być wykonywane w wyspecjalizowanych 

ośrodkach przez doświadczonych chirurgów (mniejsze ryzyko wczesnych powikłań).  

 



7. Pacjent po operacji bariatrycznej w praktyce lekarza rodzinnego 

 

Opieka pooperacyjna spoczywa na lekarzu specjaliście w leczeniu otyłości i chirurgu. 

OtyğoŜĺ olbrzymia jest chorobŃ trwajŃcŃ przez cağe Ũycie. Chirurg jest odpowiedzialny za 

wszystkie moŨliwe wczesne i odlegğe wydarzenia bezpoŜrednio zwiŃzane z przeprowadzonŃ 

operacjŃ. Natomiast lekarz specjalista w leczeniu otyğoŜci jest odpowiedzialny za wieloletniŃ 

opiekň pooperacyjnŃ, leczenie otyğoŜci i zwiŃzanych z niŃ zaburzeŒ, a takŨe poza 

chirurgicznych skutk·w przeprowadzonej operacji.   

Lekarz rodzinny współpracuje ze specjalistami i kontynuuje ich zalecenia, chyba, że jest 

odpowiednio przeszkolony do tego typu leczenia, wtedy może prowadzić je samodzielnie. 

 

NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe czňŜĺ zoperowanych pacjent·w mimo wczeŜniejszego 

deklarowania, Ũe bňdŃ korzystaĺ z opieki specjalistycznej zaprzestaje nawet kr·tko po 

operacji wizyt u specjalist·w. Dlatego lekarz rodzinny powinien podejmowaĺ rozmowy 

dotyczŃce kontynuacji leczenia, a w razie jeŨeli pacjent go zaprzestağ powinien om·wiĺ z nim 

konsekwencje takiego dziağania.  

 

JeŨeli wizyty u specjalist·w odbywajŃ siň rzadko lekarz rodzinny powinien zwracaĺ uwagň na 

pojawiajŃce siň powikğania: 

¶ W pierwszym okresie po operacji podczas szybkiego ubytku masy ciała 

szczególną uwagę należy zwrócić na  możliwe niedobory białka, witamin,  

i mikroelementów oraz to czy pacjent przyjmuje zalecone suplementy witamin 

 i mikroelementów. 

 

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami amerykaŒskich ekspert·w, standardowe preparaty 

witaminowe i/lub mineralne powinno siň przyjmowaĺ w iloŜci 1 tabletki 2 razy 

dziennie. Preferowane sŃ preparaty do Ũucia lub w formie pğynnej. Rekomendacje 

dotyczŃce suplementacji witamin i skğadnik·w mineralnych dotyczŃ przede wszystkim 

podawania wapnia (w postaci cytrynianu wapnia) w iloŜci 1200ï1500 mg/ dobň, 

witaminy D3 w iloŜci 1000ï2000 j.m./ dobň i witaminy B12 w iloŜci 500 mg/dobň 

doustnie lub 1000 mg/miesiŃc domiňŜniowo. Ponadto wskazane jest takŨe podawanie 



kwasu foliowego w dawce 400 mg/dobň oraz Ũelaza elementarnego (najlepiej  

z dodatkiem witaminy C) w dawce 65ï80 mg/dobň.  

Ponadto naleŨy modyfikowaĺ leczenie powikğaŒ otyğoŜci takich jak cukrzyca typu 2 

i nadciŜnienie tňtnicze, aby nie doszğo do hipoglikemii lub hipotonii.  

W pierwszym roku po operacji wskazane jest stosowanie inhibitor·w pompy 

protonowej lub H2-bloker·w. W przypadku uporczywego odbijania, wzdňcia i/lub 

cuchnŃcych stolc·w zalecanym leczeniem jest doustne stosowanie neomycyny, 

metronidazolu lub enzym·w trzustkowych 

¶ Konieczne jest wykonanie badań laboratoryjnych po jednym, czterech oraz 

dwunastu miesiącach od operacji, następnie co roku. 

 NaleŨy oznaczyĺ aktywnoŜĺ aminotransferaz, morfologiň, czas protrombinowy, stňŨenia 

witaminy B12, witaminy D3, ferrytyny, wapnia, parathormonu, albumin, transferryny, 

kreatyniny i wykonaĺ badanie og·lne moczu.  

¶ Należy zwracać również uwagę na występowanie późnych powikłań, takich jak: 

- kamica pňcherzyka Ũ·ğciowego (do 40%), 

- hipoglikemia po operacji wyğŃczenia ŨoğŃdkowego, 

- wymioty (odwodnienie, niedoŨywienie), 

- dumping syndrome (50% po RYGB) ï wczesny zesp·ğ poposiğkowy, kt·ry objawia siň  

wymiotami, wzdňciami, biegunkami oraz zawrotami gğowy i koğataniem serca, 

- niedoŨywienie biağkowo-energetyczne, 

      - niedobory pokarmowe (Fe, B1, B12, D3), 

      - metaboliczna choroba koŜci, 

      - zaburzenia emocjonalne, 

      - popadanie w inne nağogi, np. alkoholizm, 

      - przepukliny, 

      - neuropatie, 

      - niedokrwistoŜĺ, 

 

W razie ich stwierdzenia należy zalecić natychmiastowy kontakt ze specjalistą.  

 

 

 



III. NADWAGA I OTYŁOŚĆ W WIEKU ROZWOJOWYM 

 

 

1. Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży 

 

OtyğoŜĺ jest chorobŃ wieloczynnikowŃ, a jej rozw·j powodowany jest zachodzeniem wielu 

interakcji pomiňdzy genami a Ŝrodowiskiem. Podstawowe czynniki Ŝrodowiskowe sprzyjajŃce 

zachorowaniom na nadwagň i otyğoŜĺ stanowiŃ: niska aktywnoŜĺ fizyczna i ğatwy dostňp do 

wysoko przetwarzanej i wysokoenergetycznej ŨywnoŜci. Do zachorowania na otyğoŜĺ mogŃ 

r·wnieŨ predysponowaĺ czynniki genetyczne, stosowanie niekt·rych lek·w, uszkodzenia 

podwzg·rza i zaburzenia hormonalne (co zostağo bardziej szczeg·ğowo opisane w pierwszym 

rozdziale rekomendacji). Istnieje r·wnieŨ hipoteza, Ũe do rozwoju otyğoŜci moŨe przyczyniaĺ 

siň niedoŨywienie w okresie pğodowym, kt·re w wyniku rozwoju mechanizm·w 

kompensacyjnych skutkuje wzmoŨonym ğaknieniem i lepszŃ przyswajalnoŜciŃ pokarm·w w 

okresie po urodzeniowym.  Czynnikami ryzyka rozwoju otyğoŜci u dzieci sŃ r·wnieŨ niski 

poziom wyksztağcenia rodzic·w, niski doch·d w rodzinie, otyğoŜĺ rodzic·w (nawyki 

Ũywieniowe i spos·b spňdzania wolnego czasu) oraz stres i jego kompensowanie jedzeniem.  

 

2. Rozpoznawanie nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży 

 

Pomiary antropometryczne stanowiŃ integralnŃ czňŜĺ oceny rozwoju somatycznego. 

U dzieci i młodzieży podobnie jak u dorosłych do oceny stanu odżywienia stosuje się 

wskaźnik masy ciała (body mass index – BMI). Jednak wynik obliczony na podstawie 

standardowego wzoru powinien zostaĺ odniesiony do norm wğaŜciwych dla wieku i pğci 

zawartych w siatkach centylowych. 

 

W Polsce  najczęściej są  stosowane siatki  centylowe  Instytutu Matki  i Dziecka.   

 

W  2010 w ramach  projektu OLAF opracowano normy w postaci siatek centylowych 

(centyle : 3-5-10-15-25-50-75-85-90-95-97) dla płci i wieku dzieci i młodzieży w wieku 7-

18 lat, reprezentatywnych dla populacji polskiej  (siatki  i kalkulator dostępny na  

stronie : olaf.czd.pl ). 

 



Nadwagę rozpoznaje siň jeŨeli wyliczona wartoŜĺ BMI mieŜci siň w zakresie 90-97 centyla 

dla pğci i wieku, a otyłość przy wartoŜciach BMI mieszczŃcych siň powyżej 97 centyla.  

 

WartoŜĺ diagnostyczna BMI moŨe byĺ ograniczona u dzieci uprawiajŃcych sport i majŃcych 

duŨŃ masň miňŜniowŃ.  

 

DostňpnoŜĺ metod diagnostycznych pozwalajŃcych na ocenň skğadu ciağa u dzieci jest 

ograniczona, ze wzglňdu na to, Ũe tylko nieliczna aparatura analizujŃca skğad ciağa metodŃ 

bioimpedancji posiada standaryzacjň w tej grupie wiekowej.  

 

Ważnym parametrem oceny stanu odżywienia dostarczającym informacji o trzewnej 

dystrybucji tkanki tłuszczowej jest obwód talii, kt·ry naleŨy mierzyĺ w poğowie odlegğoŜci 

miňdzy najwyŨszym punktem grzebienia koŜci biodrowej i najniŨszŃ czňŜciŃ ğuku Ũebrowego 

wyznaczonej w linii pachowej Ŝrodkowej prowadzŃc centymetr z przodu przez pňpek. 

Otyłość trzewną rozpoznaje się jeżeli wartość pomiaru obwodu talii przekracza  

90 centyl dla płci i wieku.  

 

Siatki centylowe obwodu talii dla populacji polskich dzieci i mğodzieŨy w wieku 3-18 lat 

zostağy ostatnio opracowane w ramach projektu OLAF. 

 

3. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otyłości u dzieci i młodzieży 

 

Zapobieganie i leczenie otyğoŜci w populacji dzieci i mğodzieŨy wymaga wielokierunkowego 

postňpowania obejmujŃcego zar·wno samo dziecko, jak i jego rodzinň oraz otoczenie 

(przedszkole, szkoğa). RolŃ lekarza rodzinnego jest podejmowanie dziağaŒ na poziomie 

zapobiegania rozwojowi nadwagi i otyğoŜci (profilaktyka pierwotna), wczesnej diagnostyki 

nadwagi i wdroŨenie dziağaŒ zapobiegajŃcych rozwojowi otyğoŜci (profilaktyka wt·rna) 

oraz leczenia otyğoŜci (profilaktyka trzeciorzňdowa).  

 

3.1.Profilaktyka pierwotna 

 

Zalecenia Ũywieniowe dotyczŃce zapobiegania rozwoju nadwagi i otyğoŜci wŜr·d  

 



mğodocianych pacjent·w sŃ takie same jak zalecenia Ũywieniowe dotyczŃce prawidğowego 

rozwoju i wzrastania zdrowych dzieci i mğodzieŨy.  

NaleŨy: 

¶ zachňĺ matkň dziecka do wyğŃcznego karmienia piersiŃ do ukoŒczenia 6. miesiŃca 

Ũycia, 

¶ dostosowywaĺ energetycznoŜĺ posiğku do potrzeb adekwatnych dla wieku, 

¶ zalecaĺ codzienne spoŨywanie warzyw i owoc·w oraz ograniczenie picia sok·w 

owocowych zwğaszcza dosğadzanych, 

¶ zalecaĺ aby co najmniej poğowň spoŨywanych produkt·w zboŨowych stanowiğy 

pochodzŃce z produkt·w peğnoziarnistych, 

¶ zalecaĺ spoŨywanie roŜlin strŃczkowych, 

¶ u dzieci w wieku 2ï3lat tğuszcze powinny dostarczaĺ 30ï35% cağkowitej iloŜci 

energii, a u dzieci w wieku 4ï18lat ï 25ï30%, z czego tğuszcze pochodzenia 

zwierzňcego nie powinny przekraczaĺ 10%, naleŨy r·wnieŨ pamiňtaĺ o koniecznoŜci 

zachowania r·wnowagi miňdzy nienasyconymi kwasami tğuszczowymi omega-3  

i omega-6 dlatego obok spoŨywania olej·w roŜlinnych naleŨy rekomendowaĺ jedzenie 

ryb, 

¶ zalecaĺ ograniczenie spoŨycia sğodyczy i sğodzonych napoj·w oraz niedosğadzanie 

potraw, 

W profilaktyce pierwotnej bardzo ważne jest również kształtowanie prawidłowych 

zachowań żywieniowych, na które w różnych okresach życia wpływają różne czynniki 

zewnętrzne. 

 

¶ Karmienie piersiŃ do 6 miesiŃca Ũycia pozwala na ksztağtowanie siň zdolnoŜci 

rozpoznawania odczucia sytoŜci i gğodu.   

¶ Miňdzy 6 a 11 miesiŃcem Ũycia naleŨy uczyĺ dziecko spoŨywania posiğk·w przy stole 

bez wğŃczonego telewizora.  

¶ PowyŨej 12 miesiŃca Ũycia dziecko uczy siň od rodzic·w spoŨywania urozmaiconych 

zdrowych pokarm·w oraz jedzenia przy stole. O jakoŜci posiğk·w decydujŃ rodzice, 

ale to dziecko powinno podejmowaĺ decyzjň ile chce zjeŜĺ.  



¶ W okresie przedszkolnym i p·Ŧniejszym nie wolno uczyĺ dziecka, Ũe jedzenie jest 

formŃ nagrody lub kary.  

¶ W okresie szkolnym naleŨy pilnowaĺ, Ũeby dziecko jadğo posiğki przy stole i nie 

oglŃdağo w tym czasie telewizji, ani nie uŨywağo komputera. NaleŨy staraĺ siň aby 

 w domu nie byğo produkt·w o duŨej zawartoŜci cukru i tğuszczu. Po powrocie dziecka 

ze szkoğy naleŨy podaĺ mu sur·wkň, jogurt lub owoc.   

¶ U nastolatk·w naleŨy zwr·ciĺ uwagň na jedzenie pod wpğywem emocji, objadanie siň 

i prowokowanie wymiot·w oraz na jedzenie w nocy.  

¶ W każdym okresie życia należy dbać o to żeby dziecko spożywało 3-5 posiłków  

o stałych porach, w tym codziennie śniadania oraz żeby nie dojadało między 

posiłkami.  

 

W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyłości bardzo ważną rolę odgrywa również 

kształtowanie właściwych nawyków związanych z aktywnością fizyczną.  

 

U mağych dzieci potrzeba ruchu jest naturalna i moŨe zostaĺ utrwalona poprzez wsp·lne 

aktywne spňdzanie czasu z rodzicami. 

 

W p·Ŧniejszych okresach Ũycia duŨe znaczenie odgrywa w tym aspekcie Ŝrodowisko 

r·wieŜnicze, dlatego udziağ dziecka w zajňciach sportowych poza szkoğŃ jest waŨnym 

czynnikiem utrwalajŃcym potrzebň ruchu. NaleŨy r·wnieŨ zachňcaĺ dziecko do udziağu  

w zajňciach ruchowych w szkole i staraĺ siň wytğumaczyĺ rodzicom, Ũe zwolnienia z lekcji 

wychowania fizycznego sŃ szkodliwe dla zdrowia ich dziecka. 

Dziecko powinno spędzać minimum godzinę dziennie aktywnie ï sport, gry, zabawy na 

ŜwieŨym powietrzu. Oglądanie telewizji, czas spędzany przy komputerze i grach wideo 

nie powinny przekraczać 2 godzin dziennie.  

 

Energetyczność diety powinna byĺ dostosowana do wieku i poziomu aktywnoŜci ruchowej. 

Cağkowita zawartoŜĺ tğuszcz·w nie powinna przekraczaĺ 25-35% energetycznoŜci dobowej 

diety, w tym tğuszcz·w nasyconych < 7%, a kwas·w tğuszczowych trans <1% (naleŨy 

pamiňtaĺ, Ũe ich gğ·wnym Ŧr·dğem sŃ ciastka, ciasteczka i fast-foody).  

 



Zawartość cholesterolu w diecie nie powinna przekraczać 300 mg/dobę. NaleŨy r·wnieŨ 

pamiňtaĺ o dostarczeniu odpowiedniej iloŜci kwas·w tğuszczowych nienasyconych omega-3 

(ryby i pochodzŃce z nich oleje) oraz omega-6 (oleje roŜlinne, orzechy).  

 

Bardzo ważnym elementem prawidłowo zbilansowanej diety jest również spożywanie 

błonnika pokarmowego (minimum 14 g na kaŨde spoŨyte 1000 kcal) ï peğnoziarniste 

produkty zboŨowe, warzywa, owoce i roŜliny strŃczkowe.  

 

Należy natomiast do minimum ograniczyć spożycie węglowodanów prostych ï sğodycze, 

napoje sğodzone w tym soki owocowe, dosğadzanie potraw i napoj·w.  

 

W okresie rozwojowym ważne jest także odpowiednie spożycie białka ï 20% dobowej 

energetycznoŜci diety. Źródłem białka powinny byĺ odtğuszczone nabiağy, chude miňso 

 i wňdliny oraz roŜliny strŃczkowe.    

 

3.2.Profilaktyka wtórna 

 

U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci otyğych rodzic·w, naleŨy wdroŨyĺ dziağania, 

kt·rych celem jest utrzymanie stağej masy ciağa w miarň zwiňkszania siň wzrostu u mğodszych 

dzieci oraz uğatwienie powolnej redukcji masy ciağa u nastolatk·w (ok. 0,5 kg/mies.). 

 

Zmiany stylu życia jakie należy rekomendować powinny obejmować: 

¶ Codzienne spoŨywanie ŜwieŨych warzyw i owoc·w ze szczeg·lnym naciskiem na 

jedzenie warzyw. Soki zwğaszcza owocowe zawierajŃce cukier nie mogŃ stanowiĺ 

zamiennika.   

¶ Ograniczenie picia napoj·w sğodzonych cukrem do 1 w tygodniu i zastŃpienie ich 

gğ·wnie wodŃ. 

¶ Nie spoŨywanie lub ograniczenie do 1 razu w miesiŃcu posiğk·w typu fast-food.   

¶ Ograniczenie spoŨywania sğodyczy do 1-2 niewielkich porcji tygodniowo.  

¶ Ograniczenie spoŨywania tğuszcz·w zwierzňcych, zar·wno pochodzŃcych z miňsa 

 i wňdlin, jak i nabiağu.  

¶ Ograniczenie spoŨycia smaŨonych potraw.  

¶ Codzienne jedzenie ŜniadaŒ. 



¶ Regularne spoŨywanie minimum 3 a najlepiej 5 posiğk·w.  

¶ Nie dojadanie miňdzy posiğkami. 

¶ Co najmniej jeden posiğek dziennie powinien byĺ spoŨywany wsp·lnie z cağŃ rodzinŃ 

przy wyğŃczonym telewizorze. 

¶ Codzienna aktywnoŜĺ fizyczna w czasie wolnym minimum 60 minut.  

¶ ZaangaŨowanie siň w zmiany cağej rodziny.  

 

3.3. Leczenie otyłości (profilaktyka trzeciorzędowa) 

 

U dzieci mğodszych z rozpoznaniem otyğoŜci bez wystňpujŃcych powikğaŒ naleŨy dŃŨyĺ do 

utrzymania stağej masy ciağa. Natomiast u nastolatk·w z otyğoŜciŃ naleŨy zaleciĺ zmiany stylu 

Ũycia, kt·re spowodujŃ redukcjň masy ciağa o 1-2 kg na miesiŃc. U dzieci otyğych  

z powikğaniami otyğoŜci, takimi jak nadciŜnienie tňtnicze, cukrzyca typu 2  

i zaburzenia lipidowe naleŨy rozwaŨyĺ farmakologiczne leczenie powikğaŒ.   

  

1) Leczenie dietetyczne 

 

Dzieci otyğe ( BMI>97 centyla) oraz z nadwagŃ i wsp·ğwystňpujŃcymi zaburzeniami (takimi 

jak: podwyŨszone stňŨenie cholesterolucağkowitegoÓ200 mg/dl, podwyŨszone stňŨenie frakcji 

LDL cholesterolu>110 mg/dl, aktywnoŜĺ enzym·w wŃtrobowych dwukrotnie przekraczajŃca 

g·rnŃ granicň normy, nadciŜnienie tňtnicze, obturacyjny bezdech senny, nieprawidğowa 

glikemia na czczo i nieprawidğowa tolerancja glukozy (stany przedcukrzycowe), cukrzyca 

typu 2, zesp·ğ policystycznych jajnik·w wymagajŃ zorganizowanej opieki specjalistycznej 

prowadzŃcej do redukcji masy ciağa o okoğo 1 kg/tydzieŒ. U tych dzieci, w celu zmniejszenia 

masy ciağa konieczne jest wdroŨenie odpowiednio zbilansowanej diety niskoenergetycznej 

i kontrolowanie iloŜci spoŨywanych pokarm·w.  

 

Pierwszą zasadą żywienia dzieci otyłych jest regularne spożywanie 5 posiłków 

w odstňpach okoğo 3-godzinnych, co spowoduje, Ũe dziecko nie bňdzie gğodne i nie bňdzie 

dojadağo miňdzy posiğkami.  

Dieta o obniŨonej energetycznoŜci musi byĺ prawidğowo zbilansowana pod wzglňdem 

zawartoŜci makro- i mikroelement·w, co umoŨliwi dziecku prawidğowy wzrost i rozw·j. 

Bardzo waŨne jest odpowiednia do wieku podaŨ biağka. Po uzyskaniu redukcji masy ciağa 



naleŨy utrzymywaĺ dietň normoenergetycznŃ, odpowiedniŃ do wieku, masy ciağa i poziomu 

aktywnoŜci fizycznej dziecka. 

 

U dzieci zdecydowanie przeciwwskazane są bardzo restrykcyjne diety, w tym diety 

bardzo niskokaloryczne (VLCD) < 800 kcal/dobň i gğod·wki (0-200 kcal/dobň). Taka dieta 

moŨe byĺ bardzo szkodliwa dla rozwijajŃcego siň organizmu, a po jej zaprzestaniu zwykle 

wystňpuje "efekt z odbiciaï efekt jo-jo" i ponowny przyrost masy ciağa. 

  

W leczeniu otyłości u dzieci zalecane są następujące zasady diety o obniżonej 

energetyczności: 

¶ biağko, z przewagŃ biağka zwierzňcego powinno stanowiĺ 20% cağodziennej podaŨy 

energii, 

¶ tğuszcze ( z ograniczeniem tğuszcz·w zwierzňcych o 50% przyjňtej normy) powinny 

pokrywaĺ 30% zapotrzebowania energetycznego, 

¶ wňglowodany 30 ï 50% podaŨy energii z ograniczeniem wňglowodan·w prostych < 

10% spoŨywanej energii,  

¶ podaŨ bğonnika co najmniej 20 g dziennie ( warzywa, owoce, kasze, pieczywo razowe, 

roŜliny strŃczkowe), 

¶ woda niegazowana co najmniej 1 l. dziennie. 

Podczas leczenia u dziecka ważne są przede wszystkim zmiany jakościowe spożywanych 

produktów. W praktyce oznacza to ograniczenie spoŨycia produkt·w zawierajŃcych 

wňglowodany proste (tzn. cukru, sğodyczy, ciast, deser·w, sğodkich napoj·w w tym sok·w 

owocowych, cukru dodawanego do potraw i napoj·w), eliminacjň produkt·w typu fast-food 

oraz sğonych przekŃsek, takich jak chrupki, chipsy, paluszki czy krakersy (zawierajŃcych 

niekorzystne dla zdrowia tğuszcze). 

 

Bazą energetyczną diety powinny być produkty zawierające węglowodany złożone  

i błonnik pokarmowy, dostarczane przede wszystkim w postaci niskoprzetworzonych 

produkt·w z peğnego ziarna zb·Ũ (chleb razowy, naturalne pğatki zboŨowe: owsiane, 

jňczmienne, musli, makaron razowy, dziki ryŨ, grube kasze - gryczana, jňczmienna) oraz 

warzyw, owoc·w i roŜlin strŃczkowych. NaleŨy natomiast wyeliminowaĺ biağy chleb, buğki, 



droŨdŨ·wki, sğodkie pğatki Ŝniadaniowe, ziemniaki serwowane w postaci frytek, plack·w 

ziemniaczanych i te odsmaŨane.  

 

W żywieniu dziecka należy uwzględniać produkty zawierające pełnowartościowe białko, 

niezbňdne do prawidğowego wzrostu i rozwoju mğodego organizmu. Jego Ŧr·dğem powinny 

byĺ przede wszystkim: chude miňso, ryby, niemielone chude wňdliny, chude mleko 

i przetwory mleczne oraz jaja.  

 

Z jadłospisu powinny natomiast bezwzględnie zniknąć potrawy smażone, tłuste wędliny 

(pasztet, salami, parówki, mortadela, kiełbasy mielone, mielonki, itp.), masło, sery 

topione, śmietana, tłuste mleko i desery mleczne. Znacznie naleŨy ograniczyĺ spoŨycie 

ser·w Ũ·ğtych i pleŜniowych. W diecie dziecka niezbňdna jest niewielka iloŜĺ tğuszcz·w, 

kt·ry umoŨliwia m.in. wykorzystanie przez organizm witamin w nich rozpuszczalnych. 

ťr·dğem tego skğadnika powinny byĺ przede wszystkim tğuszcze roŜlinne (oleje, oliwa 

z oliwek oraz miňkkie margaryny, a takŨe oleje rybne). 

 

Bardzo ważnym elementem w żywieniu dzieci są warzywa i owoce ï poza dostarczaniem 

bğonnika pokarmowego, sŃ one naturalnym Ŧr·dğem witamin i skğadnik·w mineralnych. 

Warzywa powinny stanowiĺ dodatek do przynajmniej trzech posiğk·w w ciŃgu dnia. Dziecko 

moŨe jeŜĺ surowe lub gotowane warzywa w dowolnej iloŜci. Owoce powinny pojawiaĺ siň 1-

2 razy dziennie, najlepiej w formie deseru. MogŃ zastňpowaĺ w diecie sğodycze, jednak 

naleŨy spoŨywaĺ je z umiarem, poniewaŨ zawierajŃ pewne iloŜci cukr·w prostych (gğ·wnie 

fruktozy). 

 

Istotne jest również stosowanie właściwych technik przygotowywania posiłków. Zalecane 

sŃ techniki kulinarne, kt·re nie bňdŃ w znaczŃcy spos·b zwiňkszağy wartoŜci energetycznej 

potraw, czyli: gotowanie w wodzie i na parze, duszenie, pieczenie czy grillowanie. Unikanie 

polewania ziemniak·w i warzyw tğuszczem, dodawania majonezu i duŨych iloŜci oleju, 

dosğadzanie, panierowanie. Prawidğowo skomponowany jadğospis powinien uwzglňdniaĺ 

r·wnieŨ odpowiedniŃ iloŜĺ niskokalorycznych pğyn·w. Zalecana jest woda mineralna, sğabe 

napary herbaty lub napary zioğowe oraz niewielka iloŜĺ naturalnych przecierowych sok·w 

warzywnych i/lub owocowych. 

 



Realizacja zmiany nawyk·w Ũywieniowych nie jest ğatwa, poniewaŨ dzieciom, zwğaszcza 

mağym, brakuje motywacji. Aby zmniejszyĺ w dziecku poczucie krzywdy zmiany te powinny 

byĺ realizowane przez wszystkich czğonk·w rodziny. 

2) Aktywność fizyczna  

 

Należy zalecać co najmniej 60 minut codziennej aktywności fizycznej o umiarkowanej 

intensywności (na poziomie 60-70% tętna maksymalnego, wyliczonego na podstawie 

wzoru 220-wiek).  

Sesja ĺwiczeŒ powinna obejmowaĺ 5-15 minut rozgrzewki ï ĺwiczenia rozciŃgajŃce  

w pozycjach niskich (leŨenie na brzuchu, plecach, boku, siad lub klňk podparty). Fazň 

wğaŜciwŃ rozpoczynanŃ od 15 minut i stopniowo zwiňkszanŃ przez kolejne dni do osiŃgniňcia 

czasu 60 minut. Szczeg·lnie zalecanŃ formŃ ruchu w fazie wğaŜciwej sŃ szybki marsz, jazda 

na rowerze, pğywanie i ĺwiczenia w wodzie.  

 

Przeciwwskazane formy aktywności fizycznej u dziecka otyłego to np. skoki i wszelkie 

formy ĺwiczeŒ w kt·rych siň je wykonuje oraz szybkie bieganie. Ale generalnie  rodzaj 

przeciwwskazanych ĺwiczeŒ jest indywidualnie zwiŃzany ze sprawnoŜciŃ fizycznŃ danego 

dziecka. Po fazie ĺwiczeŒ nastňpuje faza wyciszenia przez 5-15 minut, w kt·rej kontynuuje 

siň ĺwiczenia z fazy wğaŜciwej z mniejszŃ intensywnoŜciŃ, a na zakoŒczenie ĺwiczenia 

rozciŃgajŃce.   

 

Dodatkowo należy wykonywać ćwiczenia oporowe; 8-10 ĺwiczeŒ wzmacniajŃcych 

poszczeg·lne grupy miňŜniowe (zwiňkszenie masy miňŜniowej, poprawa postawy ciağa); 2-3 

razy w tygodniu po 12-15 powt·rzeŒ z zaangaŨowaniem 30-50% maksymalnej siğy 

miňŜniowej, seriň moŨna wykonywaĺ 1-3 razy, a przerwy miňdzy seriami powinny wynosiĺ 

30-60 sekund.  

 

NaleŨy podkreŜliĺ Ũe aktywnoŜĺ fizyczna jest integralnym elementem zmian stylu Ũycia  

i powinna byĺ zawsze zalecana r·wnolegle z dietŃ o obniŨonej energetycznoŜci poniewaŨ 

zapobiega obniŨeniu podstawowej przemiany materii spowodowanemu ubytkiem masy 

miňŜniowej. Regularna aktywnoŜĺ fizyczna sprzyja r·wnieŨ redukcji pola tğuszczu trzewnego 

i poprawie wraŨliwoŜci tkanek na dziağanie insuliny. Ponadto wpğywa na poprawň 

samopoczucia i zmniejsza nasilenie stresu, co sprzyja zmianie niekorzystnych nawyk·w 

Ũywieniowych.  



   3)  Rola psychoterapii 

 

 PrzyczynŃ otyğoŜci jest dodatni bilans energetyczny, czyli nadmiar przyjmowanego 

poŨywienia w stosunku do wydatkowanej energii. SpoŨywanie nadmiaru jedzenia ma wiele 

Ŧr·değ, w wiňkszoŜci Ŝrodowiskowych i psychologicznych. Do podstawowych czynnik·w 

psychologicznych przyczyniajŃcych siň do rozwoju otyğoŜci naleŨŃ: 

¶ destruktywne przekonania (na temat siebie, wğasnego ciağa, jedzenia, otyğoŜci, leczenia, 

innych ludzi, rzeczywistoŜci, przyszğoŜci), 

¶ niekorzystne nawyki (dotyczŃce odŨywiania siň, aktywnoŜci fizycznej, traktowania 

siebie, dbania o swoje ciağo, reagowania na stres, zajmowania okreŜlonej pozycji 

w relacjach interpersonalnych i sytuacjach spoğecznych), 

¶ negatywne nastawienie (do samego siebie, do leczenia, do specjalist·w leczŃcych 

otyğoŜĺ, do konfrontacji z problemem, do zmian), 

¶ nieadekwatne wyobrażenia (wğasnego ciağa, procesu redukcji masy ciağa, wğasnych 

moŨliwoŜci i ograniczeŒ, celu), 

¶ zaburzenia emocjonalne (np. zesp·ğ kompulsywnego jedzenia, bulimia, zesp·ğ jedzenia 

nocnego, nağogowe jedzenie, depresja, nerwica). 

 

Nadmierna masa ciała obok szeregu powikłań zdrowotnych może prowadzić do 

poważnych problemów psychospołecznych, które wymagają terapii (np. lňk, wstyd, 

ulegğoŜĺ, aleksytymia, zaburzenia obrazu wğasnego ciağa, obniŨone poczucie wğasnej wartoŜci, 

wycofywanie siň z kontakt·w interpersonalnych, doŜwiadczanie uprzedzeŒ i dyskryminacji). 

Rodzaj i zakres terapii powinny byĺ uzaleŨnione od indywidualnej sytuacji,  

a dokğadnie takich uwarunkowaŒ, jak wiek mğodocianych pacjent·w, czas trwania otyğoŜci, 

obecnoŜĺ chor·b towarzyszŃcych, kondycji psychofizycznej pacjenta czy przyzwolenia na 

kontakt z terapeutŃ. W zaleŨnoŜci od wyksztağcenia i preferencji terapeuty oraz specyfiki 

problemu psychoterapia moŨe byĺ realizowana w nurcie: 

¶ poznawczo-behawioralnym (nacisk na zmianň przekonaŒ oraz zachowaŒ) 

¶ psychodynamicznym (koncentracja na doŜwiadczeniach wczesnodzieciňcych) 

¶ systemowym (praca z cağŃ rodzinŃ), 

¶ kr·tkoterminowym (poszukiwanie rozwiŃzaŒ, wykorzystywanie dostňpnych zasob·w). 

 

W wielu przypadkach najskuteczniejszą formą terapii będzie terapia rodzinna.  



     4) Zmiany zachowań i wsparcie otoczenia 

 

SkutecznoŜĺ interwencji zmierzajŃcych do redukcji masy ciağa zaleŨy od wielu czynnik·w, 

wŜr·d kt·rych gğ·wnŃ rolň odgrywa gotowoŜĺ pacjenta i jego rodziny do podjňcia wysiğku  

w celu  osiŃgniňcia sukcesu. Odpowiednio prowadzona rozmowa motywacyjna jest skutecznŃ 

metodŃ zachňcajŃca do podjňcia leczenia otyğoŜci w plac·wkach podstawowej opieki 

zdrowotnej, pozwala rodzinie dziecka otyğego oceniĺ charakter niezbňdnych zmian, okreŜliĺ 

potencjalne bariery wynikajŃce ze stylu Ũycia rodziny dziecka, jak np. niepeğna wiedza na 

temat produkt·w spoŨywczych oraz przygotowywania posiğk·w, wpğywu diety i wysiğku 

fizycznego na zdrowie, oraz oceniĺ moŨliwoŜci pokonania tych trudnoŜci.  

 R·wnie waŨna jest ocena moŨliwoŜci finansowych rodziny dziecka (zakupy zdrowej 

ŨywnoŜci, zorganizowane formy ruchu).  

Niedocenianymi czňsto elementami ograniczajŃcymi skutecznoŜĺ interwencji sŃ osobiste 

przekonania, opinie czğonk·w rodziny i najbliŨszego otoczenia.  

Znaczenie moŨe mieĺ r·wnieŨ zachwiane poczucia wğasnej wartoŜci czy brak asertywnoŜci. 

W planowaniu interwencji zmierzajŃcych do zmniejszenia masy ciağa niezwykle waŨne jest 

uwzglňdnienie wszystkich wspomnianych element·w, jak r·wnieŨ dostosowanie ich do 

r·Ũnych grup spoğecznych (niskie dochody). 

Modyfikacje zachowaŒ w kaŨdym przypadku stanowiŃ podstawň i niezbňdny element 

leczenia otyğoŜci. 

 

 

 

5) Leczenie chirurgiczne 

 

Do leczenia chirurgicznego mogŃ byĺ kwalifikowane dzieci, kt·re osiŃgnňğy dojrzağoŜĺ 

kostnŃ i rozwojowŃ oraz speğniajŃ kryteria rozpoznania otyğoŜci III stopnia (99,5 percentyl dla 

pğci i wieku), stwierdzono u nich co najmniej jedno powikğanie otyğoŜci i przeszğy  

nieskuteczny 6 miesiňczny okres leczenia zachowawczego. 

 

JeŨeli lekarz rodzinny dostrzega koniecznoŜĺ wdroŨenia tej formy leczenia powinien 

skierowaĺ dziecko do specjalisty chirurga zajmujŃcego siň tego rodzaju leczeniem, kt·ry we 

wsp·ğpracy z psychologiem moŨe dokonaĺ kwalifikacji do leczenia operacyjnego. 

Dodatkowo dziecko powinno byĺ zdolne do poddania siň cağoŜci oceny psychologicznej i 



medycznej przed i po operacji. Ponadto pacjent i jego opiekun powinni zostaĺ 

poinformowani, Ũe ta forma leczenia nie stanowi ostatecznego wyleczenia, a po operacji 

dziecko musi uczestniczyĺ w wielospecjalistycznym pooperacyjnym programie leczenia. 

NaleŨy r·wnieŨ podkreŜliĺ, Ũe operacja moŨe byĺ wykonana wyğŃcznie w oŜrodku z peğnym 

zapleczem w zakresie opieki pediatrycznej.  

 

 

4. Powikłania otyłości u dzieci i młodzieży oraz ich leczenie  

 

Powikğania otyğoŜci moŨna podzieliĺ na: 

- metaboliczne, czyli bňdŃce efektem stanu zapalnego w tkance tğuszczowej, dysfunkcji 

hormonalnej tkanki tğuszczowej, rozwoju w niej insulinoopornoŜci, a w konsekwencji 

niewydolnoŜci tkanki tğuszczowej jako magazynu energetycznego i ektopowego gromadzenia 

siň tğuszczu w wŃtrobie i miňŜniach, oraz powstania insulinoopornoŜci w tych tkankach. 

NaleŨŃ do nich: 

¶ nieprawidğowa glikemia na czczo, nietolerancja wňglowodan·w (stany 

przedcukrzycowe) i cukrzyca typu 2, 

¶ niealkoholowa stğuszczeniowa choroba wŃtroby (NAFLD), 

¶ nadciŜnienie tňtnicze, 

¶ zaburzenia lipidowe, 

¶ zaburzenia hormonalne, takie jak przedwczesne dojrzewanie pğciowe, 

hipogonadyzm u chğopc·w, hiperandrogenizm u dziewczŃt, 

 

- niemetaboliczne: 

¶ spowodowane mechanicznymi konsekwencjami nadmiernego gromadzenia siň 

tğuszczu trzewnego: refluks ŨoğŃdkowo-przeğykowy, przepuklina rozworu 

przeğykowego, zaburzenia wentylacji pğuc; 

¶ mechaniczne spowodowane nadmiernym obciŃŨeniem i zaburzeniami postawy ciağa: 

pğaskostopie, zwichniňcia nasady koŜci udowej, skrzywienia krňgosğupa; 

¶ psychologiczne: obniŨona samoocena, izolacja spoğeczna, lňk, depresja.  

 

KaŨde dziecko z BMI > 85 centyla powinno byĺ monitorowane pod wzglňdem powikğaŒ 

wsp·ğistniejŃcych z nadwagŃ i otyğoŜciŃ. U takiego dziecka naleŨy kontrolowaĺ  ciŜnienie 



tňtnicze krwi  (pamiňtajŃc o wğaŜciwym doborze mankietu) oraz raz na dwa lata wykonaĺ 

oznaczenia stňŨeŒ w surowicy glukozy, profilu lipidowego, a takŨe aktywnoŜci 

aminotransferaz.  

 

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego u dzieci powyŨej 10 roku 

Ũycia (lub wczeŜniej, gdy okres  dojrzewania siň juŨ rozpoczŃğ), z BMI powyŨej 95 centyla, 

zaleca siň wykonanie testu OGTT co 2 lata (naleŨy r·wnieŨ oznaczyĺ stňŨenie insuliny). 

 

Dziecko z rozpoznaniem nadwagi lub otyğoŜci, u kt·rego wystňpujŃ zwiŃzane z tym 

powikğania  powinno byĺ skonsultowane we wğaŜciwej, ze wzglňdu na ich rodzaj, poradni 

specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej, ortopedycznej, 

psychologicznej). 

 

Podstawę leczenia wszystkich powikłań otyłości stanowią działania zmierzające do 

uzyskania redukcji masy ciała.  

 

U patologicznie otyłych nastolatków (powyżej 16. roku życia) poza leczeniem 

dietetycznym oraz zmianą trybu życia można zastosować dodatkowo leczenie 

farmakologiczne otyłości.  Farmakologiczne leczenie powikğaŒ naleŨy r·wnieŨ rozwaŨyĺ 

u otyğego dziecka z powikğaniami otyğoŜci utrzymujŃcymi siň mimo zastosowania 

odpowiedniej diety i aktywnoŜci fizycznej, szczeg·lnie, gdy w rodzinie wystňpuje cukrzyca 

typu 2 lub choroby ukğadu sercowo-naczyniowego. NaleŨy jednak pamiňtaĺ, Ũe 

 farmakoterapia moŨe byĺ jedynie dodatkiem do zastosowanej diety i zmiany stylu Ũycia, 

a nie podstawŃ leczenia otyğoŜci. W leczeniu otyğoŜci u nastolatk·w znalazğ zastosowanie 

orlistat, lek zmniejszajŃcy trawienie i wchğanianie tğuszczu spoŨytego z pokarmem 

(szczeg·ğowe przeciwskazania do zastosowania leku zostağy opisane w poprzednim 

podrozdziale ï str. ). 

 

 

 

 

 

 



IV. DAWKOWANIE LEKÓW U PACJENTÓW  

Z ROZPOZNANIEM OTYŁOŚCI 

 

 

Nadmiar tkanki tğuszczowej powoduje zmiany kinetyki lek·w, gğ·wnie na etapie dystrybucji 

 i eliminacji (metabolizmu i wydalania). StŃd teŨ u pacjent·w otyğych, szczególnie z otyłością 

olbrzymią (BMI ≥40) moŨna spodziewaĺ siň zupeğnie innej odpowiedzi na stosowanie 

standardowych dawek lek·w. Proporcjonalne zwiňkszanie dawki  wraz ze wzrostem masy 

ciağa, by osiŃgnŃĺ stňŨenie terapeutyczne, nie zawsze jest zasadne, tym bardziej Ũe moŨe 

doprowadziĺ do nasilenia dziağaŒ niepoŨŃdanych i toksycznych. 

 

Ustalając dawkowanie lekówu pacjenta z BMI ≥40 należy wziąć pod uwagę kilka 

ważnych parametrów: 

 

¶ wskaźniki masy ciała: TBW, IBW, ABW 

 

TBW- (total body weight) cağkowita masa ciağa  

 

IBW- (ideal body weight) idealna masa ciağa  

 

           *IBW (mňŨczyŦni) = 50 kg  + 0,9 kg na kaŨdy cm >152,4 cm wzrostu 

           *IBW (kobiety) =  45,5 kg + 0,9 kg na kaŨdy cm >152,4 cm wzrostu 

 

ABW-(adjusted body weight) skorygowana masa ciağa  

           *ABW=IBW + [Cx (TBW - IBW)] 

C-wsp·ğczynnik korygujŃcy - 0,2-0,4 

 

¶ klirens kreatyniny 

 

wzór Cockrofta-Gaulta w oparciu o ABW 

 

mężczyźni ml/min= skorygowana masa ciağa (ABW) x (140-wiek) / 72 x stňŨenie 

kreatyniny w surowicy 



kobiety ml/min= skorygowana masa ciağa (ABW) x (140-wiek) x 0,85 /72 x stňŨenie 

kreatyniny w surowicy  

 

lub  

wzór Salazara i Corcorana 

CLcr otyli = (137 - wiek) x [(0,285 x masa ciağa (kg)) + (12,1 x wzrost (m
2
)] / (51 x 

stňŨenie kreatyniny) dla mňŨczyzn 

CLcrotyli = (146 - wiek) x [(0,287 x masa ciağa (kg)) + (9,74 x wzrost (m
2
)] /  (51 x 

stňŨenie kreatyniny) dla kobiet 

 

 

1. Antybiotyki 

 

SpoŜr·d antybiotyk·w szczeg·lnŃ uwagň naleŨy zwr·ciĺ przy stosowaniu aminoglikozydów 

i wankomycyny (podawanej doŨylnie, nie dotyczy preparat·w doustnych zalecanych  

w leczeniu zakaŨeŒ Clostridium difficile). Antybiotyki te wymagajŃ kontroli stňŨenia leku we 

krwi, w szczeg·lnoŜci u pacjent·w z przewlekğŃ chorobŃ nerek. 

 

Tabela IV Dawkowanie wybranych antybiotyków u pacjentów z otyłością olbrzymią 

BMI ≥40 

Antybiotyki Dawkowanie Uwagi 

Aminoglikozydy 

Amikacyna 

 

 

 

 

ABW=IBW +0,4 TBW-IBW] 

1. Clcrotyli > 70 ml/min: 15 

mg/kg ABW/d  

w dawce pojedynczej lub co 12h 

i. v. 

 

 

2.Clcrotyli <70ml/min- 7,5 mg/kg 

ABW/d i. v. 

 

 

1.cağkowita dobowa dawka ï 1,5 g 

maksymalna cağkowita dawka-15 g 

 

 

2.Przerwň pomiňdzy 

 poszczeg·lnymi dawkami u danego 

pacjenta wylicza siň mnoŨŃc przez 9 

stňŨenie kreatyniny w surowicy. JeŨeli 

na przykğad stňŨenie kreatyniny wynosi 

2ml/min w·wczas dawkň zalecanŃ dla 

danego pacjenta (7,5 mg/kg ABW) 

naleŨy podawaĺ co 2 x 9= 18h. 

 

3.Kontrola stňŨenia leku we krwi w 2 i 3 

dobie leczenia, nastňpnie  2 x w 



tygodniu: 

30-35 Õg/ml po 30 minutach i po 90 

minutach po infuzji.  

Minimalne stňŨenie powinno byĺ 

mniejsze niŨ 10 Õg/ml. 

 

Gentamycyna ABW = IBW + 0,4 [TBW-IBW] 

1.CLcr otyli > 70ml/min: 2-5 

mg/kg ABW/d  

w 3-4 dawkach podzielonych  i. 

m. 

 

2.Clcr otyli - 1mg/kg ABW/d i. m. 

 

 

 

1. Ŝrednio 3 x 80 mg i. m. 

 

 

2.Przerwň pomiňdzy  

poszczeg·lnymi dawkami u danego 

pacjenta wylicza siň mnoŨŃc przez 8 

stňŨenie kreatyniny w surowicy.  

 

3.Kontrola stňŨenia leku we krwi: 

jeŜli podaje siň dawkň dobowŃ w kilku 

dawkach podzielonych- stňŨenie 

minimalne czyli przed kolejnŃ dawkŃ 

<2Õg/ml,  

1 raz na dobň <1Õg/ml, po okoğo 1h po 

podaniu stňŨenie nie moŨe przekraczaĺ 

10 Õg/ml, 

Wankomycyna 

 

 

 

TBW 

15-20 mg/kg TBW/d i. v. 

 

1.odstňp pomiňdzy dawkami zaleŨy od  

Clcrotyli >80 ml/min: co 12 h,  

Clcrotyli = 65-80 ml/min: co12-18 h, 

Clcrotyli = 50-64 ml/min: co 24 h, Clcrotyli 

= 35-49ml/min: co 24-36 h, Clcrotyli = 

21-34 ml/min: co 48 h 

 

2.Kontrola stňŨenia leku we krwi:  

20-40 mg/l dla stňŨenia maksymalnego; 

 5-10 mg/dl dla stňŨenia minimalnego 

przed dawkŃ; 

β-laktamy 

Ampicylina 

 

Ampicylina z 

sulbaktamem 

 

 

Amoksycylina 

z klawulanianem 

 

 

 

IBW 

 

ABW = IBW + 0,3 [TBW-IBW] 

 

 

ABW = IBW + 0,3[TBW-IBW] 

 

 

IBW 

 

 

maksymalna dawka 14g/d 

 

zalecane maksymalne dawki: 1g co 8h 

i.v. 

 

 

zalecane maksymalne dawki: 1,2 g co 8 

h i. v, lub co 6 h i. v., 1 g co 8 h p. os  

 

Dawki standardowe 



Penicylina G 

 

Piperacylina 

z tazobaktamem 

 

 

 

 

 

Tikarcylina 

 z kwasem 

klawulonowym 

Dawka w oparciu o CLcotyli 

 

 

 

 

 

 

Dawka w oparciu o CLcotyli 

 

Dawki standardowe w zaleŨnoŜci od 

ciňŨkoŜci zakaŨenia 4 g + 0,5g co 6-8 h 

i. v. 

CLcrotyli: 20 - 40 ml/min ï 4 g + 0,5 g co 

8 h, Clcrotyli <20ml/min; 4 + 0,5 g co 12 

h 

 

Maksymalnie 3,2 g co 4 h,  

Clcrotyli = 10-30 ml/min 1,6 g co 8 h,  

Clcrotyli <10 ml/min ï 1,6 g co 12 h 

Makrolidy 

Azytromycyna 

 

 

 

 

 

 

Erytromycyna 

 

 

 

 

 

 

 

Klarytromycyna 

 

Brak danych 

 

 

 

 

 

 

IBW 

25 mg/kg m. c./d i. v 

1-2 g/d co 6 h  p. os 

 

 

 

 

 

Brak danych 

 

Cağkowita dawka 1,5 g, 500 mg p. os co 

24 h przez 3ni (wyjŃtkowe sytuacje
1
),  

Uwaga nie zaleca siň przy CLcrotyli< 

40ml/min ze wzglňdu na brak danych 

 

Standardowe dawki 

Ze wzglňdu na metabolizm wŃtrobowy 

(CYP3A4) w wyjŃtkowych tylko 

sytuacjach stosowaĺ dawki maksymalne 

4 g/d i. v., p. os 

 

 

500 mg co 12 h p. os, i.v.  

Clcrotyli <30 ml/min- 250 mg i. v., p. os 

co 24 h 

 

 

Uwaga -makrolidy metabolizowane sŃ 

przez CYP3A4, kt·rego aktywnoŜĺ jest 

zmniejszona w otyğoŜci, istnieje 

zwiňkszone ryzyko dziağaŒ 

niepoŨŃdanych przy dawkach 

standardowych oraz ryzyko 

niekorzystnych interakcji lekowych 

Cefalosporyny 

 

Cefepim 

 

 

 

 

 

Cefotaksym 

 

 

 

ABW = IBW + 0,3 [TBW-

IBW];  

czňstoŜĺ podawania zmieniona w 

oparciu Clcrotyli 

 

 

ABW=IBW + 0,3 [TBW-IBW] 

 

 

 

Clcrotyli > 50ml/min: 2 g i. v. co 8 h i.v., 

Clcrotyli 30-5 0ml/min: 2 g i. v.co 12 h;  

Clcrotyli 11-29 ml/min: 2 g i.v. co 24 h 

 

Maksymalna dawka 12 g/d i. v. w 3-4 

dawkach 

 

2 g i. v. co 8 h, maksymalna 9 g/d; 



 

Ceftazydym 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ceftriakson 

 

 

Cefuroksym 

Dawka w oparciu o CLcrotyli 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ABW = IBW + 0,3 [TBW-IBW] 

 

Dawka w oparciu o CLcrotyli 

Clcrotyli 31-50 ml/min- 1 g i. v. co 12 h;  

Clcrotyli = 16-30 ml/min: 1g i. v. co 24 h.  

Clcrotyli: 6-15 ml/min: 0,5 i. v. co 24 h,   

Clcrotyli <5 ml/min:  0,5 g  i. v. co 48 h 

 

Maksymalna dobowa dawka 4 g i. v. 

 

1,5 g i. v. co 8 h lub co 6 h i. v. 

maksymalna dawka 6 g/d,  

Clcrotyli 10-20 ml/min: 750 mg i. v. co 

12 h, <10 ml/min: 750 mg i. v. co 24 h 

p. os 500 mg co 12 h 

 

Karbapenemy 

Meropen 

 

 

 

 

Imipen 

 

 

 

Dawka w oparciu o Clcrotyli 

 

 

 

 

Dawka w oparciu o CLcrotyli 

 

 

 

1g i. v. co 8h,  

Clcrotyli =26-50ml/min 1g i. v. co 12h,  

Clcrotyli= 10-25ml/min: 0,5g i. v. co 12h,  

Clcrotyli<10ml/min: 0,5g i. v. co 24h 

 

50mg/kg ABW/d w 3-4 dawkach, nie 

przekraczajŃc 4g na dobň;   

Clcrotyli= 21-30 ml/min: 0,5g i. v. co 8h  

Clcrotyli<20 ml/min: 0,5g i. v. co 12h 

Fluorochinolony 

Ciprofloksacyna 

 

 

 

 

 

Lewofloksacyna 

 

 

 

 

Moksyfloksacyna 

 

ABW=IBW+0,45 [TBW-IBW] 

Korekta dawki w oparciu o 

CLcrotyli 

 

 

Dawka w oparciu o CLcrotyli 

 

 

 

 

Nie wymaga korekty 

 

750mg p.os. co 12h;  

Clcrotyli: 30-60ml/min: 500g p.os co 12h, 

Clcrotyli<30 ml/min: 500mg p.os co 24h 

 

 

Dawki standardowe w zaleŨnoŜci od 

rodzaju zakaŨenia i klirensu kreatyniny
2
 

 

 

Standardowa dawka 400mg/d p.os. 

Inne 

Acyclovir 

 

Aztreonam 

 

Flukonazol 

 

 

 

IBW  

 

Stosowaĺ najwyŨsze 

dopuszczalne dawki 

Stosowaĺ wyŨsze dopuszczalne 

dawki 

 

 

Dawki standardowe 

 

 

 

 

 

 



Linezolid 

 

Tigecyklina 

 

Nie wymaga korekty 

 

Nie wymaga korekty 

 

Dawki standardowe 

 

Dawki standardowe 

1 Azytromycyna: Zapalenie płuc: 500 mg/d 1x i. v.  przez co najmniej 2 dni. Nastňpnie 

500mg 1x/d p. os. Czas cağej kuracji wynosi 7 do 10 dni. Stany zapalne narządów 

miednicy mniejszej: 500 mg/d 1x i. v. przez 2 dni. Nastňpnie  250 mg 1x/d p. os. Czas 

cağej kuracji wynosi 7 dni. 

2 Lewofloksacyna: U pacjent·w z prawidğowŃ czynnoŜciŃ nerek (Clcrotyli>50 ml/min): 

500mg  p. os co 24h (pozaszpitalne zapalenie pğuc 500mg co 12h). U pacjent·w 

Clcrotyli=20-50ml/min: pierwsza dawka p. os 500mg/d, nastňpna 250mg p. os co 24h; 

Clcrotyli<20 ml/min: pierwsza dawka p. os 500mg/d, kolejna 125mg/24h p. os. 

 

2. INNE LEKI 

 

Tabela V.  Dawkowanie wybranych leków u pacjentów z otyłością olbrzymią BMI ≥40 

Inne leki Dawkowanie Uwagi 

digoksyna  IBW Dawkň przelicza siň w oparciu o wiek, 

IBW i CLcrotyli 

Wskazana kontrola stňŨenia leku we 

krwi 

ɓ-adrenolityki 

 

Standardowe dawki     Nie wolno przekraczaĺ 

dopuszczalnych maksymalnych 

dawek dobowych 

amiodaron Dawka nasycajŃca   

5mg/kg ABW i.v. 

Dawka podtrzymujŃca 10-

20mg/kg ABW /d i.v. 

 

ABW=IBW+0,2 [TBW-IBW] 

Nie przekraczaĺ dopuszczalnej 

maksymalnej dawki dobowej 

1200mg/d 

warfaryna, acenokumarol Standardowe dawkowanie w 

oparciu o wskaŦnik INR 

UWAGA: Nie naleŨy siň spodziewaĺ 

duŨych terapeutycznych dawek.       

DuŨa podaŨ kwas·w tğuszczowych w 

diecie powoduje wypieranie z 

poğŃczeŒ biağkowych acenokumarolu i 

warfaryny. Wolna perystaltyka, 

wydğuŨony czas opr·Ũniania ŨoğŃdka i 

jelit zwiňksza wchğanianie tych lek·w. 

 

spironolakton Nie wymaga korekty, terapiň 

naleŨy rozpoczynaĺ od mağych 

UWAGA:  Wolna perystaltyka, 

wydğuŨony czas opr·Ũniania ŨoğŃdka i 



dawek(12,5-25mg/d) jelit przyczyniajŃ siň do zwiňkszenia 

wchğaniania spironolaktonu. 

werapamil, diltiazem Nie rozpoczynaĺ leczenia od 

duŨych dawek, najlepiej od 

mağych, stopniowo zwiňkszaĺ 

pod kontrolŃ RR, HR, EKG i 

stanu klinicznego. Werapamil- 

120mg/d w 3-4 dawkach 

Werapamil o przedğuŨonym 

dziağaniu- 120mg 1x dziennie 

Maksymalna dawka 480mg/d 

Diltiazem- 30mg 3x dziennie 

Diltaziem o predğuŨonym 

dziağaniu120mg 1x dziennie, 

Maksymalna dawka 480mg/d 

ObjňtoŜĺ dystrybucji istotnie zwiňksza 

siň, klirens lek·w nie zmienia siň, 

wydğuŨeniu zaŜ ulega okres 

p·ğtrwania. NaleŨy r·wnieŨ pamiňtaĺ 

Ũe leki te sŃ metabolizowane przez 

izoenzym CYP3A4. Zmniejszona 

aktywnoŜĺ CYP3A4 w otyğoŜci moŨe 

byĺ przyczynŃ wzrostu ryzyka dziağaŒ 

niepoŨŃdanych.  

 

amlodypina, felodypina, 

nifedypina 

Rozpoczynaĺ terapiň od 

mağych dawek i stopniowo 

zwiňkszaĺ 

Zmniejszona aktywnoŜĺ CYP3A4 

moŨe byĺ przyczynŃ wzrostu ryzyka 

dziağaŒ niepoŨŃdanych 

simwastatyna, 

atorwastatyna 

Stosowaĺ mağe dawki 

Simwastatyna- 20mg/d 

Atorwastatyna-10mg/d 

Przy wysokich dawkach zaleca siň 

czňstszŃ kontrolň CK np. raz na 3 

miesiŃce, poniewaŨ zmniejszona 

aktywnoŜĺ CYP3A4 moŨe byĺ 

przyczynŃ wzrostu ryzyka dziağaŒ 

niepoŨŃdanych ze strony miňŜni 

benzodiazepiny 

 

 

Rozpoczynaĺ terapiň od 

mağych dawek i stopniowo 

zwiňkszaĺ 

Leki silnie lipofilne, o duŨym 

powinowactwie do tkanki 

tğuszczowej, zwiňkszonej Vd u os·b 

otyğych. Ze wzglňdu na fakt, Ũe sŃ 

metabolizowane z udziağem CYP3A4 

istnieje ryzyko ich kumulacji i 

nasilenia dziağaŒ niepoŨŃdanych. 

Leki przeciwpadaczkowe: 

karbamazepina 

 

fenytoina 

 

Standardowe dawki w oparciu 

o IBW 

 

Standardowe dawki w oparciu 

o IBW 

 

 

Kontrola stňŨenia karbamazepiny we 

krwi 4-12mg/l 

Kontrola stňŨenia fenytoiny we krwi 

10-20Õg/ml 

teofilina  Dawka nasycajŃca 5mg/kg 

IBW 

Dawka podtrzymujŃca  

11-13mg /kgIBW/ d p.os. 

1.Nie wolno przekroczyĺ 

maksymalnej dawki dobowej 900mg 

 

2.kontrola stňŨenia leku w surowicy- 

zakres terapeutyczny 5-15Õg/ml 

 

3.U os·b stosujŃcych przewlekle 

teofiliny kaŨda dodatkowa dawka leku 

0,5mg/kg m.c. powoduje wzrost 



stňŨenia leku o 1Õg/ml 

 

 

3. Heparyny drobnocząsteczkowe 

 

Dawka lecznicza 

Ze wzglňdu jednak na brak linearnej zaleŨnoŜci miňdzy dawkŃ LMWH (LMWH-low 

molecular weight heparin- drobnoczŃsteczkowa heparyna) i aktywnoŜciŃ anty-Xa sugeruje siň 

moŨliwoŜĺ bezpiecznego leczenia terapeutycznymi dawkami LMWH przeliczonymi na TBW, 

bez ograniczeŒ do tzw. dawek maksymalnych (tabela 2). 

UWAGA: Celem monitorowania skutecznoŜci i bezpieczeŒstwa terapii, u os·b BMI >35, 

sugerowane jest oznaczanie aktywnoŜci anty-Xa po upğywie okoğo 4 godzin od ostatniego 

wstrzykniňcia LMWH 

  

zakres 0,6-1,0 j.m/mlprzy stosowaniu  LMWH  co 12 h 

zakres 1,0-1,3 j.m./mlprzy stosowaniu  LMWH  co 24 h 

 

Tabela VI 

Zalecane dawki terapeutyczne heparyn drobnocząsteczkowych u otyłych pacjentów 

 

Lek Dawka lecznicza Pacjenci z otyğoŜciŃ 

Dalteparyna 100j.m/kg m. c. co 12 h s.c. 

200j.m./kg mc. co 24h s.c. 

do 190 kg; BMI 58kg/m
2
 

Enoksaparyna 1mg/kg m. c. co 12h s.c. 

1,5mg/kg m. c. co 24h s.c. 

do 144kg; BMI 48kg/m
2
 

Nadroparyna 86 j.m./kg m. c. co 12h s.c. 

171 j.m./kg m. c. co 24h s.c. 

 

Fondaparynuks 7,5mg sc co 24h s.c. >100kg 

10mg/d s.c. 

 

Dawka profilaktyczna LMWH 

U pacjent·w otyğych klirens nerkowy LMWH jest znacznie przyspieszony oraz wydğuŨa siň 

czas niezbňdny do osiŃgniňcia maksymalnej aktywnoŜci anty-Xa, stŃd teŨ standardowa 

profilaktyczna dawka LMWH nie zawsze bňdzie skuteczna. Wskazane jest stosowanie dawek 

zgodnych z rejestracjŃ danego leku. W przypadku, gdy zarejestrowana jest wiňcej niŨ jedna  

dawka profilaktyczna LMWH, zaleca siň dawkň wyŨszŃ. Przy czym naleŨy zwr·ciĺ uwagň, Ũe 



opublikowane zostağy wyniki badaŒ, kt·re wskazywağyby na koniecznoŜĺ wprowadzenia 

zmian w rejestracji poszczeg·lnych heparyn drobnoczŃsteczkowych w przypadku 

postňpowania profilaktycznego wŜr·d os·b chorujŃcych na skrajnŃ otyğoŜĺ. 

 

4. Leki sprzyjające przyrostowi masy ciała poprzez wpływ na ośrodkowe 

mechanizmy regulacji sytości i głodu oraz wzrost przyjmowania 

pokarmów 

¶ Neuroleptyki: pochodne fenotiazyny (promazyna, chloropromazyna, tioridazyna 

i inne) i butyrofenonu (droperidol, haloperidol) 

¶ Leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, imipramina, dezipramina, doksepina, 

amoksapina, feneizyna, trazodon, sole litu 

¶ Leki przeciwpadaczkowe: pochodne kwasu walproinowego, karbamazepina 

¶ Leki uspokajające: diazepam 

¶ Hormony sterydowe: glikokortykosteroidy, progestageny 

¶ Antagonista serotoniny: cyproheptadyna 

¶ Leki przeciwcukrzycowe: insulina, pochodne sulfonylomocznika 

5. Leki sprzyjające przyrostowi masy ciała poprzez wpływ na proces 

lipogenezy i termogenezy 

¶ Leki beta-adrenolityczne szczeg·lnie starszej generacji: metoprolol, atenolol, 

 w mniejszym stopniu karwedilol 

Insulina i pochodne sulfonylomocznika nasilajŃ r·wnieŨ proces lipogenezy 
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