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Leczenie chorych na cukrzycę nie jest wyłącznie zadaniem diabetologów. Nieraz decyzję o rozpoczęciu terapii podejmuje 
lekarz rodzinny lub internista, a w stanach nagłych chorymi na cukrzycę zajmują się lekarze różnych specjalności.
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sytuacjach klinicznych oraz najczęstsze problemy związane z prowadzonym leczeniem.
W publikacji uwzględnione zostały aktualne zalecenia i wytyczne oraz najnowsze dostępne opcje terapeutyczne, co jest 
szczególnie istotne z uwagi na pojawiające się coraz to nowe preparaty, rozwiązania technologiczne i metody edukacyjne.
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są tabele porównujące różne produkty. Autorka w bardzo przystępny sposób omawia zasady zdrowego stylu życia, 
a jednocześnie podkreśla, że książka nie jest zbiorem licznych zakazów ani opisem cudownej diety, bowiem do 
osiągnięcia celu najważniejsze są: zdrowe odżywianie się, aktywność fi zyczna i prawidłowa masa ciała. Książki 
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po zwiększania się częstości występowania nad‑
wagi i otyłości wśród dzieci i młodzieży w naszym 
kraju należy do najwyższych w Europie. Według 
raportu Organisation for Economic Cooperation 
and Development (OECD) z 2019 roku z powodu 
niekontrolowanego zwiększania częstości wystę‑
powania nadwagi i otyłości średnia długość życia 
w Polsce do 2050 roku skróci się o blisko 4 lata.

Świadomość zagrożeń wynikających ze zwięk‑
szenia częstości występowania otyłości w naszym 
kraju oraz konieczności podjęcia pilnych działań 
zmierzających do poprawy sytuacji była powodem 
powołania w marcu 2020 roku Polskiego Towarzy‑
stwa Leczenia Otyłości (PTLO). Jednym z podsta‑
wowych celów statutowych naszego Towarzystwa 
jest upowszechnianie wśród lekarzy oraz innych 
pracowników ochrony zdrowia wiedzy, opartej 
na wynikach wiarygodnych badań naukowych, 
na  temat postępów w  diagnostyce i  leczeniu 
otyłości oraz jej powikłań. W ramach realizacji 
tego celu eksperci z wieloletnim doświadczeniem 
klinicznym w leczeniu otyłości opracowali niniej‑
sze „Zalecenia kliniczne dotyczące postępowania 
u chorych na otyłość 2022”, w których przedsta‑
wiono aktualne zasady rozpoznawania i leczenia 
tej przewlekłej choroby. Omówiono w nich prak‑
tyczne cele leczenia otyłości i sposoby ich realiza‑
cji oraz zaproponowano optymalne zasady orga‑
nizacji opieki medycznej nad chorymi na otyłość 
z uwzględnieniem istotnej roli zespołu terapeu‑
tycznego – taki model opieki, gdyby stał się szerzej 
dostępny dla pacjentów, mógłby istotnie poprawić 
wyniki leczenia otyłości w Polsce. W niniejszych 
zaleceniach w praktyczny sposób przedstawiono 
rolę poradnictwa dietetycznego, promowania ak‑
tywności fizycznej i wsparcia psychologicznego 
u chorych na otyłość. Podkreślono rolę lekarzy 
podstawowej opieki zdrowotnej w rozpoznawaniu 
i leczeniu otyłości. Wskazano także na znaczenie 
prewencji otyłości oraz konieczność zmiany po‑

Otyłość jest chorobą przewlekłą, bez tendencji 
do  samoistnego ustępowania i  ze  skłonnością 
do nawrotów, prowadzącą do wielu niekorzystnych 
konsekwencji, zarówno zdrowotnych, jak i psycho‑
logicznych, społecznych, a także ekonomicznych. 
Do jej licznych powikłań zalicza się najbardziej 
rozpowszechnione choroby przewlekłe, których 
patogeneza ściśle się łączy z zaburzeniami meta‑
bolicznymi wynikającymi z długotrwałego dodat‑
niego bilansu energetycznego i nadmiaru tkanki 
tłuszczowej. Wśród powikłań otyłości wymienia 
się przede wszystkim cukrzycę typu 2, nadciś‑
nienie tętnicze, dyslipidemię, miażdżycę, nieal‑
koholową stłuszczeniową chorobę wątroby, zespół 
bezdechu sennego, ale też przewlekłą chorobę 
nerek, zaburzenia płodności, chorobę zwyrod‑
nieniową stawów, a  także – o  czym rzadko się 
pamięta – część nowotworów złośliwych. Zagro‑
żenia wynikające z nierozpoznanej i nieleczonej 
otyłości w szczególny sposób obnażyła pandemia 
COVID‑19. Dane epidemiologiczne jednoznacznie 
wskazały na otyłość jako jeden z najważniejszych 
czynników ryzyka ciężkiego przebiegu zakażenia 
wirusem SARS‑CoV‑2, którego obecność zwiększa 
ryzyko hospitalizacji i konieczności wdrożenia in‑
tensywnej terapii, a także ryzyko zgonu chorego.

Wyniki badania Centrum Badania Opinii 
Społecznej (CBOS) przeprowadzonego w  2019 
roku wskazują, że aż 59% dorosłych Polek i Po‑
laków ma nadmierną masę ciała, a odsetek ten 
zwiększył się o  13% w  ciągu ostatnich 10  lat. 
Ten wzrost oznacza, że trzeba się będzie mierzyć 
ze wzrastającą także częstością cukrzycy typu 2, 
nadciśnienia tętniczego i innych powikłań, które 
w dalszej perspektywie zwiększać będą ryzyko 
niekorzystnych zdarzeń sercowo‑naczyniowych. 
Konsekwencje zdrowotne nadmiernej masy ciała 
będą najbardziej wyraźne w odniesieniu do oty‑
łości, na którą już obecnie choruje 21% dorosłych 
Polek i Polaków. Nie sposób nie odnotować, że tem‑

Wprowadzenie
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strzegania nadmiernej masy ciała już nie tylko 
jako czynnika ryzyka innych chorób przewlekłych, 
ale jako choroby, której skuteczne leczenie istotnie 
poprawia stan zdrowia chorych i odległe rokowa‑
nie. Na podstawie aktualnych dowodów nauko‑
wych omówiono zasady prowadzenia nowoczesnej 
terapii farmakologicznej otyłości oraz wskazania 
do leczenia operacyjnego i możliwości chirurgii 
bariatrycznej. Treść zaleceń uzupełniono o zasa‑
dy monitorowania masy ciała u kobiet w okresie 
rozrodczym i podczas ciąży. Zwrócono także uwagę 
na konieczność przeciwdziałania dyskryminacji 
i stygmatyzacji chorych na otyłość.

Przygotowane zalecenia dotyczą postępowania 
u osób dorosłych. Autorzy dokumentu uwzględnili 
jednak informację o zasadach rozpoznawania nad‑
wagi i otyłości u dzieci i młodzieży, u których naj‑
ważniejsze jest postępowanie związane ze stylem 
życia (czego w odniesieniu do tej grupy wiekowej 
w dokumencie nie omówiono). Ze względu na fakt, 
że przyrost masy ciała w polskiej populacji dzieci 
i młodzieży jest najszybszy w Europie, konieczne 
jest podjęcie zdecydowanych działań, w tym rów‑
nież rozważenie wykorzystania leczenia farmako‑
logicznego u chorych na otyłość w wieku >12 lat, co 
również odnotowano w dokumencie Zaleceń.

Oddając w  Państwa ręce „Zalecenia klinicz‑
ne dotyczące postępowania u chorych na otyłość 
2022”, mamy nadzieję, że praca zespołu eksper‑
tów skupionych wokół PTLO ułatwi opiekę nad 
chorymi w codziennej praktyce oraz przyczyni się 
do poprawy w zakresie zapobiegania, rozpoznawa‑
nia i leczenia otyłości oraz jej powikłań w Polsce.

prof. dr hab. n. med. Paweł Bogdański
prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia Otyłości
prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska
prezes elekt Polskiego Towarzystwa Leczenia 
Otyłości
dr hab. n. med. Mariusz Wyleżoł
wiceprezes Polskiego Towarzystwa Leczenia 
Otyłości
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W Y T Y C Z N E 

Z tych właśnie powodów ogromnie się cieszę 
z  publikacji kompleksowego, wszechstronnego 
dokumentu zaleceń dotyczących postępowania 
w otyłości oraz z tego, że wraz z dr hab. n. med. 
Karoliną Kłodą mogłyśmy pracować nad jego po‑
wstaniem, reprezentując Polskie Towarzystwo 
Medycyny Rodzinnej (PTMR). Lekarze rodzinni 
znajdą w nim praktyczne wskazówki dotyczące 
opieki nad pacjentem z otyłością, z uwzględnie‑
niem realiów systemowych.

PTMR rekomenduje zatem niniejszy dokument 
wszystkim lekarzom POZ jako aktualne, zgodne 
z EBM wytyczne postępowania w otyłości. Jedno
cześnie jako konsultant krajowy w dziedzinie me‑
dycyny rodzinnej gorąco zachęcam wszystkich le‑
karzy w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej 
do lektury tego opracowania i stosowania nowo‑
czesnej wiedzy w codziennej praktyce.

dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz‑Migas 
prof. UMW
Prezes Zarządu Głównego
Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej
Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny 
rodzinnej

Otyłość stanowi narastający problem medyczny 
i społeczny, odsetek osób z nadmierną masą ciała 
już teraz wynosi bowiem około 60% i nieustannie 
się zwiększa. Na otyłość choruje obecnie 21% do‑
rosłych Polek i Polaków, a zatem co piąty pacjent 
trafiający do gabinetu lekarza rodzinnego ma ten 
problem zdrowotny. Problem w coraz większym 
stopniu dotyczy także dzieci i nastolatków.

Lekarze rodzinni i inni pracownicy medyczni 
zatrudnieni w ramach podstawowej opieki zdro‑
wotnej (POZ) odgrywają ogromną rolę w prawi‑
dłowym diagnozowaniu i leczeniu otyłości, a także 
w jej zapobieganiu oraz leczeniu spowodowanych 
nią powikłań. Dobrze przygotowany, dysponujący 
nowoczesną wiedzą lekarz rodzinny może zaofe‑
rować pacjentowi z otyłością wielopłaszczyznową 
pomoc w zakresie: profilaktyki, diagnostyki, edu‑
kacji zdrowotnej, farmakoterapii oraz przygotowa‑
nia do leczenia operacyjnego.

Tymczasem lekarze rodzinni, do których tra‑
fiają pacjenci z takim problemem, często czują się 
bezsilni, co wynika przede wszystkim z braku 
systemowych rozwiązań leczenia otyłości oraz 
niedostatku czasu, jaki można poświęcić chore‑
mu. Poradnie POZ nie mogą w obecnym systemie 
zapewnić pacjentowi bezpłatnej porady dietetyka, 
psychologa ani fizjoterapeuty, a leczenie otyłości 
nie może się przecież ograniczać – mimo pojawia‑
jących się coraz szerszych możliwości skutecznej 
farmakoterapii – wyłącznie do wypisania recepty…

Pacjenci z otyłością to na ogół chorzy wielocho‑
robowi, cierpiący z powodu cukrzycy, nadciśnienia 
tętniczego, choroby stłuszczeniowej wątroby, zabu‑
rzeń lipidowych, choroby zwyrodnieniowej stawów 
i wielu innych dolegliwości. Wszystkie te problemy 
może i powinien leczyć lekarz rodzinny, wspierany – 
jeśli chory wymaga poszerzenia diagnostyki bądź 
konsultacji – przez specjalistów różnych dziedzin.

Rekomendacja Polskiego Towarzystwa 
Medycyny Rodzinnej
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ka zachorowania na otyłość zarówno wśród osób 
dorosłych, jak i u dzieci i młodzieży. Warto pod‑
kreślić, że wśród czynników mających znaczenie 
w odniesieniu do dzieci istotną rolę odgrywają ro‑
dzinne wzorce żywieniowe, na których kształto‑
wanie wpływa m.in. status społeczno‑ekonomiczny 
(u dzieci z rodzin uboższych otyłość rozwija się czę‑
ściej). Istnieją również dane wskazujące, że dzie‑
ci, które były karmione piersią, zapadają na nią 
rzadziej. Na zwiększenie częstości występowania 
nadwagi i otyłości wśród dorosłych i dzieci ma rów‑
nież wpływ sytuacja epidemiologiczna związana 
z rozprzestrzenianiem się wirusa SARS‑CoV‑2. 
W trakcie pandemii COVID‑19 wiele osób znacz‑
nie ograniczyło aktywność fizyczną, przebywało 
dłużej w domu i pracowało zdalnie (część osób na‑
dal pracuje w takim trybie), co wiąże się z większą 
skłonnością do podjadania i również przyczynia 
się do zwiększenia masy ciała (wg sondażu Ipsos 
COVID 365+: średnio o 5,7 kg).

Częstość występowania nadwagi 
i otyłości u dorosłych

Od 1975 roku odnotowano ponad 3‑krotne zwięk‑
szenie częstości występowania otyłości na świe‑
cie – w 2016 roku niemal 2 mld dorosłych miało 
nadwagę, a ponad 650 mln chorowało na otyłość. 
Stopień rozpowszechnienia otyłości na całym świe‑
cie pozwala twierdzić, że jest to choroba o charak‑
terze pandemicznym – szacuje się, że obecnie 39% 
osób dorosłych spełnia kryteria rozpoznania nad‑
wagi, a 13% choruje na otyłość. Najrzadziej otyłość 
rozpoznaje się w rejonach Afryki Subsaharyjskiej 
oraz Azji Południowo‑Wschodniej, najczęściej na‑
tomiast w Stanach Zjednoczonych – prognozuje 
się nawet, że do 2030 roku otyłość rozwinie się 
u połowy Amerykanów.

Wyniki badań przeprowadzonych wśród doro‑
słych Europejczyków z 20 krajów wykazały, że nad‑

Wprowadzenie

Definicja otyłości

Światowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje 
nadwagę i otyłość jako nieprawidłowe, nadmierne 
nagromadzenie tkanki tłuszczowej w organizmie 
człowieka, które jest efektem utrzymującego się 
przez dłuższy czas dodatniego bilansu energetycz‑
nego, tzn. stanu, w którym podaż energii przewyż‑
sza wydatek energetyczny.

Przyczyny otyłości

Na rozwój otyłości wpływają liczne i różnorodne 
czynniki: genetyczne, epigenetyczne, hormonalne 
(m.in. niedoczynność tarczycy), neurohormonal‑
ne, psychologiczne (depresja, stany lękowe, za‑
burzenie regulacji zapotrzebowania na pokarm), 
społeczne i środowiskowe. Zwiększone spożycie 
węglowodanów prostych i tłuszczu, nieregularne 
odżywianie oraz niewielka aktywność fizyczna 
skutkują przewlekłym dodatnim bilansem ener‑
getycznym i w konsekwencji zwiększeniem ryzy‑

1. Informacje ogólne i epidemiologia

	► Podsumowanie

•	 W Polsce i na świecie odnotowuje się systematyczny wzrost częstości wystę-
powania nadwagi i otyłości wśród dorosłych, a także u dzieci i młodzieży.

•	 Według danych Centrum Badania Opinii Społecznej (2019) w Polsce na oty-
łość choruje 21% osób dorosłych, a 38% ma nadwagę.

•	 U dzieci w wieku przedszkolnym w Polsce nadwaga lub otyłość występują 
u 12,2% chłopców i 10% dziewcząt, w wieku szkolnym nadmierna masa ciała 
występuje jeszcze częściej – u 18,5% chłopców i 14,3% dziewcząt.

•	 Otyłość przekłada się na negatywne konsekwencje w postaci rozwoju zwią-
zanych z nią licznych powikłań, pogarszającej się ogólnej jakości życia oraz 
skrócenia oczekiwanej długości życia.

•	 Co roku na świecie z powodu chorób przewlekłych wywołanych lub powią-
zanych z otyłością umiera ponad 2,5 mln osób.
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Otyłość jako czynnik ryzyka 
chorób przewlekłych i choroba 
wpływająca na oczekiwaną 
długość życia

Otyłość została uznana za chorobę i wpisano ją 
na listę Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób (kod 
E66 w klasyfikacji ICD‑10), co nakłada na lekarzy 
obowiązek jej rozpoznawania i leczenia. Otyłość 
(szczególnie brzuszna – p. rozdz. 2) jest głównym 
czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, nad‑
ciśnienia tętniczego, chorób sercowo‑naczyniowych 
(ChSN), a w konsekwencji zwiększonej śmiertelno‑
ści (powikłania otyłości – p. rozdz. 3).

Ocena ryzyka chorobowości i  śmiertelności 
z powodu otyłości – p. rozdz. 2.

Wyniki badań dotyczących zarówno populacji 
krajów europejskich, jak i Stanów Zjednoczonych 
wskazują, że otyłość wiąże się z krótszą oczekiwa‑
ną długością życia. U chorych na otyłość wystąpie‑
nie cukrzycy i/lub nadciśnienia tętniczego istotnie 
zwiększa ryzyko zdarzeń sercowo‑naczyniowych, 
w  tym również zakończonych zgonem. Otyłość 
postrzegana jako czynnik ryzyka niezakaźnych 
chorób przewlekłych jest w aktualnym rozumieniu 
chorobą, której różnych powikłań doświadczają 
wszyscy chorzy, a ryzyko ich rozwoju zwiększa się 
wraz z czasem jej trwania. Badanie przeprowa‑
dzone w Australii wskazuje, że szacowana ocze‑
kiwana długość życia mężczyzn i kobiet o prawi‑
dłowej masie ciała w wieku 20–29 lat wynosiła 
odpowiednio około 57,0 (95% CI: 56,7–57,4) i 59,7 
(95% CI: 59,4–60,0) lat. Utrata lat życia związa‑
na z nadwagą występującą na początku badania 
wynosiła około 3,3 roku. Przewidywano, że u osób 
z otyłością utrata oczekiwanej długości życia wy‑
niesie 5,6–7,6 roku i 8,1–10,3 roku, odpowiednio 
dla mężczyzn i kobiet w wieku 20–29 lat. Oszaco‑
wano, że nadmierna masa ciała w populacji doro‑
słych mężczyzn i kobiet w Australii jest przyczy‑
ną utraty około 36,3 mln lat życia w porównaniu 
z osobami o prawidłowej masie ciała wśród do‑
rosłych Australijczyków w wieku 20–69 lat. Nie 
ma takich danych dotyczących osób w polskiej 
populacji, ale według raportu Organisation for 
Economic Cooperation and Development (OECD) 
z 2019 roku z powodu niekontrolowanego zwięk‑
szania częstości występowania nadwagi i otyłości 

waga i otyłość występują u ponad połowy z nich 
(53,1%). Również w  Polsce częstość występowa‑
nia nadwagi i otyłości się zwiększa, na co wska‑
zują publikowane dotychczas dane. W badaniach 
WOBASZ II (2013–2014) częstość występowania 
otyłości szacowano na 24,4% u mężczyzn i 25,0% 
u kobiet, a nadwagi odpowiednio 43,2% i 30,5%. 
Z kolei otyłość brzuszną (definiowaną jako obwód 
w talii ≥102 cm u mężczyzn lub ≥88 cm u kobiet) 
rozpoznano u 32,2% mężczyzn i 45,7% kobiet. Dane 
Eurostatu z  lat 2008–2019 wskazują na  zwięk‑
szenie częstości występowania nadwagi z 37,6% 
do 39,1% oraz otyłości z 16,4% do 19% wśród osób 
dorosłych w Polsce. Zgodnie z tymi danymi nad‑
waga i otyłość w 2019 roku występowały łącznie 
u 58,1% dorosłych Polaków. Podobnie aktualne wy‑
niki badania CBOS z 2019 roku wskazują, że 59% 
dorosłych Polaków ma nadmierną masę ciała (co 
w większym stopniu dotyczy mężczyzn, szczególnie 
<45. rż.) i odsetek ten zwiększył się w ciągu ostat‑
nich 10 lat aż o 13%. Według tych danych na otyłość 
choruje 21% Polaków, a 38% ma nadwagę. W róż‑
nych grupach wiekowych odsetek ten jest zmienny 
(dane te, w zależności od płci przedstawiono na ry‑
cinie 1). U mężczyzn częstość występowania nad‑
wagi wyraźnie się zwiększa do 54. roku życia, przy 
niezmiennym odsetku otyłości (nadwagę i otyłość 
rozpoznaje się odpowiednio u 12% i 22% mężczyzn 
między 18. a 24. rż. oraz u 59% i 22% mężczyzn 
między 45. a 54. rż.), natomiast u kobiet w tym 
przedziale wiekowym zwiększa się częstość wystę‑
powania zarówno nadwagi, jak i otyłości.

Częstość występowania nadwagi 
i otyłości u dzieci

U dzieci >5. roku życia nadmierną masę ciała ma 
18% dziewcząt (w tym 6% otyłość) i 19% chłopców 
(w tym 8% otyłość). Według danych WHO w Pol‑
sce 12,2% chłopców i  10% dziewcząt w  wieku 
przedszkolnym ma nadwagę lub choruje na oty‑
łość. W szkole podstawowej i średniej odsetek ten 
wzrasta do 18,5% wśród chłopców i 14,3% wśród 
dziewcząt. Największy odsetek dzieci z nadwagą 
i chorujących na otyłość odnotowuje się w woje‑
wództwach: mazowieckim, lubuskim, dolnośląskim 
oraz kujawsko‑pomorskim, a najniższy w małopol‑
skim, świętokrzyskim, lubelskim i podkarpackim.
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Ryc. 1.� Częstość występowania nadwagi i otyłości w populacji polskiej u mężczyzn (A) 
i u kobiet (B) z podziałem na grupy wiekowe oraz łącznie z odniesieniem do danych z 2010, 
2014 i 2019 roku (C), na podstawie danych z badania CBOS z 2019 roku
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średnia długość życia w Polsce do 2050 roku skróci 
się o blisko 4 lata.

Konsekwencje otyłości

Jak wynika z opublikowanych dotychczas danych, 
narastający problem otyłości przekłada się na ne‑
gatywne konsekwencje w postaci rozwoju zwią‑
zanych z nią licznych powikłań oraz skrócenia 
oczekiwanej długości życia chorych. Poza negatyw‑
nymi skutkami otyłości, jakie ponosi chory, w tym 
obciążeniami w wyniku rozwoju chorób przewle‑
kłych, dolegliwościami w zakresie układu ruchu 
i pogarszającą się w miarę trwania otyłości ogólną 
jakością życia, zwraca się również uwagę na obcią‑
żenia w przestrzeni zdrowia publicznego (rosnące 
wydatki związane z leczeniem otyłości i jej powi‑
kłań), a w ostatnich latach również na wpływ, jaki 
otyłość wywiera na środowisko naturalne (niepo‑
trzebne koszty ekologiczne związane z nadmierną 
produkcją i konsumpcją żywności).
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nadwagi i otyłości – powinno się przeprowadzać 
co roku, by w razie ich stwierdzenia móc zaplano‑
wać dalszą diagnostykę (rozdz. 3) i zaproponować 
odpowiednie leczenie. Jeśli lekarz rozpozna oty‑
łość lub nadwagę (zwłaszcza przy BMI ≥27 kg/m2 
i ze współistniejącą ≥1 chorobą o udowodnionym 
wpływie na zwiększenie ryzyka powikłań serco‑
wo‑naczyniowych i przedwczesnego zgonu), powi‑
nien poinformować pacjenta o zagrożeniach zdro‑
wotnych związanych z nadmierną masą ciała oraz 
omówić z nim dalsze postępowanie, przeprowadzić 
diagnostykę i rozpocząć leczenie, a jeśli to nie jest 
możliwe – skierować go do specjalisty zajmującego 
się leczeniem otyłości.

Ocena stopnia odżywienia 
i kryteria rozpoznania nadwagi 
i otyłości

1. Badanie przesiewowe w kierunku nad‑
wagi i otyłości obejmuje pomiar masy ciała 
i wzrostu oraz wyliczenie BMI wyrażonego 
jako iloraz masy ciała w kilogramach podzielony 
przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu:

Wprowadzenie

Otyłość jest chorobą przewlekłą, charakteryzu‑
jącą się nadmiernym nagromadzeniem tkanki 
tłuszczowej w organizmie, która w swoim prze‑
biegu może prowadzić do rozwoju wielu powikłań, 
w  tym zaburzeń gospodarki węglowodanowej, 
nadciśnienia tętniczego, dyslipidemii aterogen‑
nej, miażdżycy, powikłań sercowo‑naczyniowych, 
niealkoholowej stłuszczeniowej choroby wątroby, 
zwyrodnień dużych stawów, a także niektórych 
nowotworów – p. rozdz. 3.

W diagnostyce nadwagi i otyłości wykorzystuje 
się wiele różnych metod: od prostych i łatwo do‑
stępnych, a jednocześnie wiarygodnych i porów‑
nywalnych, które znajdują powszechne zastosowa‑
nie w praktyce, do kosztownych i czasochłonnych, 
które umożliwiają najdokładniejsze określenie 
zawartości tkanki tłuszczowej w organizmie i są 
wykorzystywane głównie w badaniach naukowych.

Zasady prowadzenia badań 
w kierunku otyłości

Należy zaznaczyć, że otyłość to choroba związana 
z nadmiarem tkanki tłuszczowej, a nie ogólnie 
pojętą nadmierną masą ciała. W skład tej ostat‑
niej wchodzi bowiem zarówno tłuszczowa, jak 
i beztłuszczowa masa ciała (tkanka mięśniowa, 
masa kostna oraz woda zewnątrz- i wewnątrz
komórkowa).

W rozpoznawaniu otyłości najważniejszą rolę 
pełni lekarz (bez względu na specjalizację), do któ‑
rego zgłaszają się pacjenci, niezależnie od powodu 
konsultacji. Chorzy na otyłość najczęściej trafiają 
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), 
a zatem to na tej grupie specjalistów w pierwszej 
kolejności spoczywa obowiązek przeprowadzenia 
pomiaru masy ciała i wzrostu pacjenta. Zgodnie 
z obowiązującym standardem ocenę stanu odży‑
wiania u osób dorosłych – w celu rozpoznawania 

2. Rozpoznawanie otyłości

	► Podsumowanie

•	 Pomiary masy ciała i wzrostu należą do podstawowych badań kontrol-
nych podczas wizyty w gabinecie lekarza i powinno się je wykonywać co 
najmniej raz w roku.

•	 W celu rozpoznania otyłości oblicza się wskaźnik masy ciała (BMI) – p. tabela 1.
•	 Zgodnie z kryteriami International Diabetes Federation (IDF) otyłość brzuszną 

rozpoznaje się przy obwodzie talii ≥94 cm u mężczyzn oraz ≥80 cm u kobiet.
•	 Rozpoznanie otyłości przez lekarza wymaga dalszej oceny w kierunku jej 

powikłań oraz prowadzenia wielokierunkowego leczenia (zarówno pod 
kątem zmniejszenia nadmiernej masy ciała, jak i zapobiegania powikłaniom 
otyłości lub ich leczenia).
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Wraz ze zwiększaniem się wskaźnika BMI i cza‑
sem trwania nadwagi lub otyłości zwiększa się 
ryzyko wystąpienia ich powikłań (p.  rozdz. 3) 
i dlatego należy aktywnie poszukiwać tych stanów 
i skutecznie je leczyć. Samo oznaczanie BMI jest 
niewystarczające do oszacowania wpływu otyłości 
na stan zdrowia.

2. U osób z nadwagą lub otyłością I stopnia na‑
leży zmierzyć obwód talii, służy on bowiem jako 
pośredni wskaźnik trzewnej dystrybucji tkanki 
tłuszczowej i  umożliwia ocenę ryzyka metabo‑
licznego. Uważa się, że u osób z BMI ≥35 kg/m2 
(a więc w otyłości II i III stopnia), u których ry‑
zyko powikłań metabolicznych i rozwoju czynni‑
ków ryzyka SN jest bardzo duże, pomiar ten jest 
w praktyce mało przydatny i nie dostarcza dodat‑
kowych informacji. Obwód talii należy mierzyć 
w linii pachowej środkowej w połowie odległości 
między najwyższym punktem grzebienia kości 
biodrowej a najniższym punktem łuku żebrowe‑
go. W populacji dorosłych Europejczyków zgod‑
nie z kryteriami diagnostycznymi International 
Diabetes Federation (IDF) otyłość brzuszną 
rozpoznaje się przy obwodzie talii ≥94 cm 
u mężczyzn oraz ≥80 cm u kobiet. Rozpozna‑
nie otyłości brzusznej wiąże się ze zwiększonym 
ryzykiem SN.

Endocrine Society proponuje pomiar obwodu 
talii (bez uwzględniania BMI) jako uproszczoną 
metodę oceny stanu nadmiernego odżywienia. 
Ponadto obwód talii, uwzględniany wraz z 4 in‑
nymi parametrami, służy do oceny ryzyka meta‑
bolicznego – jest ono zwiększone, jeśli spełnione 
są ≥3 z 5 kryteriów (oceniane parametry oraz ich 
interpretację przedstawiono w tab. 2). Autorzy wy‑
tycznych definiowali otyłość brzuszną jako obwód 
w talii ≥102 cm u mężczyzn oraz ≥88 cm u kobiet. 
Udowodniono, że otyłość brzuszna istotnie zwięk‑
sza ryzyko rozwoju powikłań otyłości.

3. Uproszczonym parametrem, który moż‑
na wykorzystać do oceny dystrybucji tkanki 
tłuszczowej w  ustroju, jest wskaźnik ta‑
lia–biodra (WHR), który oblicza się jako iloraz 
obwodu talii i bioder (w centymetrach) według 
wzoru:

WHR =
obwód talii (cm)

obwód bioder (cm)

BMI =
masa ciała (kg)

wzrost (m)²

Pomiar masy ciała oraz wzrostu może wyko‑
nać – tuż przed wizytą pacjenta u lekarza – pie‑
lęgniarka, używając do tego odpowiedniej wagi 
lekarskiej (do 200–300 kg) i sztywnej miary do po‑
miaru wzrostu. Nie należy się opierać na podawa‑
nych przez pacjenta danych liczbowych odnoszą‑
cych się do aktualnej masy ciała i wzrostu, tylko 
na obiektywnych pomiarach. BMI wykorzystuje 
się do oceny stopnia odżywienia, a jeśli jest 
on nadmierny – do określenia, czy u danej osoby 
mamy do czynienia z nadwagą (BMI 25,0–
29,9 kg/m2) czy z otyłością (BMI ≥30 kg/m2) – 
szczegółowe kryteria stanów odżywienia przed‑
stawiono w tabeli 1.

Interpretacja wartości BMI u osób dorosłych 
nie zależy od wieku ani od płci, ale przy tym nie 
odzwierciedla ona zawartości ani rozmieszczenia 
tkanki tłuszczowej w  organizmie (podskórnej, 
trzewnej), proporcji tkanki tłuszczowej do tkanki 
mięśniowej ani stanu nawodnienia. Z tego powodu 
przydatność tego wskaźnika do szacowania ryzy‑
ka metabolicznego (większego u osób z większą 
zawartością tkanki tłuszczowej trzewnej) jest 
ograniczona. Niemniej jednak należy potrakto‑
wać BMI ≥25 kg/m2 jako punkt odcięcia do rozpo‑
znania nadwagi, a BMI ≥30 kg/m2 – otyłości. Nie 
powinno się standardowo używać BMI do oceny 
występowania nadmiernej ilości tkanki tłuszczo‑
wej u osób z sarkopenią, osób o mocno rozwinię‑
tym układzie mięśniowym ani u kobiet w ciąży. 

Tabela 1.� �Ocena stopnia odżywienia u osób 
dorosłych według Światowej 
Organizacji Zdrowia (WHO)

BMI (kg/m2) Stopień odżywienia

<18,5 niedowaga

18,5–24,9 prawidłowa masa ciała

25,0–29,9 nadwaga

30,0–34,9 otyłość I stopnia

35,0–39,9 otyłość II stopnia

>40 otyłość III stopnia 
(tzw. otyłość olbrzymia)

BMI – wskaźnik masy ciała
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Ocena ryzyka chorobowości 
i śmiertelności z powodu otyłości

Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Oty‑
łości (Edmonton Obesity Staging System –
EOSS) jest uzupełniającym skalę BMI 5‑punkto‑
wym systemem klasyfikacji (0–4), który się wyko‑
rzystuje do oceny nasilenia szeroko rozumianych 
konsekwencji zdrowotnych otyłości i do szacowa‑
nia ryzyka śmiertelności z jej powodu. EOSS nie 
została dotychczas przyjęta w Polsce – jej skróto‑
we przedstawienie ma na celu zaprezentowanie 
nowego narzędzia oceny ryzyka, które może być 
pomocne w praktyce, szczególnie w podejmowaniu 
decyzji dotyczących zastosowania bardziej agre‑
sywnego leczenia.

Otyłość brzuszną rozpoznaje się przy 
WHR >0,85 u kobiet i WHR >0,9 u mężczyzn 
(tab. 3).

Rozpoznawanie nadwagi i otyłości 
u dzieci

Międzynarodowe kryteria International Obesity 
Task Force (IOTF) opracowano w celu ujednoli‑
cenia zasad rozpoznawania nadwagi i  otyłości 
u dzieci i młodzieży w wieku 2–18 lat, z wykorzy‑
staniem BMI obliczanego analogicznie jak u osób 
dorosłych (tab. 4). Zmieniające się wraz z wiekiem 
i dojrzewaniem proporcje ciała młodych osób oraz 
zawartość tkanki tłuszczowej wymagały przyję‑
cia innych wartości granicznych niż u osób doro‑
słych, a także uwzględnienia dodatkowo podziału 
na wiek i płeć. Ustalone w taki sposób punkty 
odcięcia, odpowiadające BMI 25 kg/m2 (nadwaga) 
i 30 kg/m2 (otyłość) u osób dorosłych, pozwalają 
na rozpoznanie tych zaburzeń u dzieci i młodzieży 
przy wartościach równych tym przedstawionym 
w tabeli 4 lub od nich większych.

Metody pomiaru zawartości 
tkanki tłuszczowej

Do oceny składu ciała u osób dorosłych – w tym 
zawartości tkanki tłuszczowej – służą:
1)	 metoda bioelektroimpedancji – najczęściej uży‑

wana, nieinwazyjna dla pacjenta, ale mniej do‑
kładna przy BMI ≥35 kg/m2

2)	dwuwiązkowa absorpcjometria rentgenowska 
(DXA) – dająca dokładne wyniki pomiaru, ale 
inwazyjna dla pacjenta z powodu obciążenia 
dawką promieniowania jonizującego

3)	tomografia komputerowa (TK)  – stosowana 
zwykle do oceny pola tkanki tłuszczowej trzew‑
nej (VAT) i podskórnej (SAT) oraz wskaźnika 
VAT/SAT w płaszczyźnie na wysokości pasa, 
głównie w badaniach naukowych (z powodu 
kosztów i ograniczonej dostępności).

4)	 rezonans magnetyczny (MR)  – bardzo rzad‑
ko wykorzystywany jako metoda pomiarowa 
do oceny otyłości, głównie w badaniach nauko‑
wych (z powodu kosztów i dostępności).

Tabela 2.� �Zasady rozpoznawania zwiększonego ryzyka metabolicznego 
na podstawie ≥3 z 5 kryteriów Endocrine Society 2019

Cecha Kryteria

obwód talii ≥102 cm u mężczyzn i ≥88 cm u kobiet (u Azjatów: 
≥90 cm u mężczyzn i ≥80 cm u kobiet)

ciśnienie tętnicze skurczowe ≥130 mm Hg i/lub rozkurczowe ≥80 mm Hg 
lub leczenie nadciśnienia tętniczego

stężenie triglicerydów (TG) 
w osoczu

≥150 mg/dl (1,7 mmol/l) lub leczenie hipolipemizujące

stężenie cholesterolu frakcji 
lipoprotein o dużej gęstości 
(HDL‑C) w osoczu

<40 mg/dl (1,0 mmol/l) u mężczyzn i <50 mg/dl 
(1,3 mmol/l) u kobiet lub leczenie hipolipemizujące

stężenie glukozy w osoczu 1) �na czczo: 100–125 mg/dl (5,6–6,9 mmol/l) – 
nieprawidłowa glikemia na czczo

i/lub
2) �po 2 godz. doustnego testu tolerancji glukozy: 

140–199 mg/dl (7,8–11,0 mmol/l) – nieprawidłowa 
tolerancja glukozy

a Kryteria dotyczą osób w wieku 40–75 lat.
na podstawie Rosenzweig J.L. i wsp.: Primary prevention of ASCVD and T2DM in patients 
at metabolic risk: an Endocrine Society clinical practice guideline. J. Clin. Endocrinol. Metab., 
2019; 104: 3939–3985, zmodyfikowane

Tabela 3.� �Podział typów otyłości zależnie od rodzaju rozmieszczenia tkanki 
tłuszczowej określany przy użyciu wskaźnika talia–biodra (WHR)

Typ otyłości WHR

kobiety mężczyźni

brzuszna (wisceralna, centralna, androidalna, typ „jabłko”) >0,85 >0,9

udowo‑pośladkowa (gynoidalna, typ „gruszka”) ≤0,85 ≤0,9
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Skala została opracowana w 2011 roku na pod‑
stawie 16‑letnich badań obserwacyjnych, który‑
mi objęto populację ponad 6000 osób chorujących 
na otyłość i 23 000 osób zdrowych. W EOSS oce‑
nia się proste parametry kliniczne, wykorzystu‑
jąc badanie podmiotowe i przedmiotowe, a także 
rutynowe badania diagnostyczne, które są łatwo 
i szeroko dostępne. Klasyfikacja bierze pod uwa‑
gę 3 obszary stanu zdrowia pacjenta: somatycz‑
ny (objawy i nasilenie chorób współistniejących), 
psychiczny i funkcjonalny (w tym różnego stop‑
nia ograniczenia w funkcjonowaniu). Wykazano, 
że nasilenie zaawansowania otyłości według skali 
EOSS jest niezależne od BMI. Nie stwierdzono 
różnic w śmiertelności między osobami z otyłością 
w stopniu EOSS 0 i EOSS 1 a osobami z prawi
dłową masą ciała. Zgodnie ze skalą EOSS pacjen‑
tów w zerowym i pierwszym stopniu zaawanso‑
wania otyłości należy leczyć zachowawczo, przy 
czym nadrzędnym celem powinno być zapobiega‑
nie przyrostowi masy ciała. Pacjentów w drugim 
i trzecim stopniu zaawansowania otyłości powinno 
się natomiast kwalifikować do operacji bariatrycz‑
nej, ponieważ ryzyko zgonu z powodu otyłości jest 
u nich 2‑krotnie większe niż u osób o prawidłowej 
masie ciała. Stopień czwarty w skali EOSS obej‑
muje chorych ze schyłkowym stopniem zaawan‑
sowania otyłości, wśród których prawdopodobne 
ryzyko związane z leczeniem chirurgicznym prze‑
wyższa oczekiwane korzyści; takim chorym należy 
zapewnić opiekę paliatywną.

Ważnym elementem, pomijanym dotychczas 
w systemie finansowania opieki zdrowotnej w na‑
szym kraju, wydaje się uwzględnianie w ustala‑
niu pierwszeństwa terapeutycznego na liście pa‑
cjentów oczekujących na zabieg bariatryczny nie 
tylko BMI (jak to jest obecnie), ale też istotnych 
czynników ryzyka i stopnia oczekiwanych korzy‑
ści zdrowotnych w wyniku takiego leczenia. Za‑
stosowanie skali zaawansowania otyłości EOSS 
mogłoby być pomocne w określeniu pilności za‑
biegu bariatrycznego i ustaleniu dokładniejszych 
kryteriów kwalifikacyjnych i tym samym prze‑
łożyć się na upowszechnienie tej formy leczenia 
w grupie pacjentów, u których skutki zdrowotne 
otyłości istotnie pogarszają nie tylko funkcjono‑
wanie, ale też rokowanie. Dotychczas używano 
skali EOSS do badań dotyczących prognozowania 

Tabela 4.� �Międzynarodowe punkty odcięcia dla wskaźnika masy ciała (BMI) 
służące do rozpoznawania nadwagi i otyłości u osób w wieku 
2–18 lat z uwzględnieniem płci, zgodnie z kryteriami International 
Obesity Task Forcea

Wiek 
(w latach)

Graniczne BMI do rozpoznania 
nadwagi (odpowiada BMI 25 kg/m2 

u osób dorosłych)

Graniczne BMI do rozpoznania 
otyłości (odpowiada BMI 30 kg/m2 

u osób dorosłych)

dziewczęta chłopcy dziewczęta chłopcy

2 18,41 18,02 20,09 19,81

2,5 18,13 17,76 19,80 19,55

3 17,89 17,56 19,57 19,36

3,5 17,69 17,40 19,39 19,23

4 17,55 17,28 19,29 19,15

4,5 17,47 17,19 19,26 19,12

5 17,42 17,15 19,30 19,17

5,5 17,45 17,20 19,47 19,34

6 17,55 17,34 19,78 19,65

6,5 17,71 17,53 20,23 20,08

7 17,92 17,75 20,63 20,51

7,5 18,16 18,03 21,09 21,01

8 18,44 18,35 21,60 21,57

8,5 18,76 18,69 22,17 22,18

9 19,10 19,07 22,77 22,81

9,5 19,46 19,45 23,39 23,46

10 19,84 19,86 24,00 24,11

10,5 20,20 20,29 24,57 24,77

11 20,55 20,74 25,10 25,42

11,5 20,89 21,20 25,58 26,05

12 21,22 21,68 26,02b 26,67b

12,5 21,56 22,14 26,43b 27,24b

13 21,91 22,58 26,84b 27,76b

13,5 22,27 22,98 27,25b 28,20b

14 22,62 23,34 27,63b 28,57b

14,5 22,96 23,66 27,98b 28,87b

15 23,29 23,94 28,30b 29,11b

15,5 23,60 24,17 28,60b 29,29b

16 23,90 24,37 28,88b 29,43b

16,5 24,19 24,54 29,14b 29,56b

17 24,46 24,70 29,41b 29,69b

17,5 24,73 24,85 29,70b 29,84b

18 25 25 30b 30b

a na podstawie 13. poz. piśmiennictwa 
b �U pacjentów w wieku 12–18 lat z masą ciała >60 kg i BMI wskazującym na otyłość można 

rozważyć farmakologiczne leczenie otyłości liraglutydem (p. rozdz. 10).
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dotyczącą występowania zaburzeń wzwodu, a ko‑
biety w wieku rozrodczym pytać o regularność 
i czas trwania cykli miesiączkowych. Ponieważ 
choremu na otyłość często towarzyszy depresja, 
w razie jej podejrzenia rekomenduje się wykonywa‑
nie wstępnej diagnostyki (np. z wykorzystaniem 
skali depresji Becka). Uzupełnieniem oceny kar‑
diologicznej mogą być (w razie potrzeby) wyniki 
próby wysiłkowej i badania echokardiograficznego. 
U osób z podejrzeniem obturacyjnego bezdechu 
sennego powinno się przeprowadzić badanie poli‑
somnograficzne. Przy klinicznym podejrzeniu oty‑
łości wtórnej (np. w przebiegu zespołu Cushinga, 
hipogonadyzmu, niedoczynności przysadki) należy 
pacjenta skierować do poradni endokrynologicznej 
w celu dalszej diagnostyki.
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wczesnych wyników leczenia i wczesnej śmier‑
telności okołooperacyjnej u osób leczonych baria‑
trycznie.

Badania w kierunku powikłań 
związanych z nadmierną masą 
ciała

Wszystkich pacjentów z  nadwagą lub chorują‑
cych na otyłość powinno się badać przesiewowo 
w  kierunku zaburzeń metabolicznych i  chorób 
związanych z nadmierną masą ciała. Podczas wi‑
zyty w gabinecie należy dokonać pomiaru ciśnie‑
nia tętniczego oraz zlecić badania laboratoryjne 
z uwzględnieniem badań przesiewowych w kie‑
runku stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2 
oraz zaburzeń lipidowych, oceny czynności nerek 
i wątroby oraz wskaźników stanu zapalnego.

Poza pomiarami antropometrycznymi i oceną 
kliniczną należy zatem analizować czynniki ry‑
zyka i monitorować wyniki następujących badań 
laboratoryjnych:
1)	 glikemia na czczo, doustny test tolerancji 75 g 

glukozy (OGTT)
2)	profil lipidowy (stężenia cholesterolu: całkowi‑

tego [TC], frakcji lipoprotein o małej [LDL‑C], 
dużej [HDL‑C] oraz innej niż duża gęstości 
[nie‑HDL‑C], a także triglicerydów [TG]),

3)	stężenie kwasu moczowego
4)	 stężenie hormonu tyreotropowego (TSH)
5)	aktywność aminotransferazy alaninowej (ALT) 

i asparaginianowej (AST)
6)	stężenie kreatyniny w surowicy z oszacowaniem 

wartości przesączania kłębuszkowego (eGFR)
7)	stężenie białka C‑reaktywnego (CRP)
8)	morfologia krwi obwodowej
9)	badanie ogólne moczu.

Ocena pacjenta w  badaniu podmiotowym 
i  przedmiotowym powinna obejmować wywiad 
dotyczący zmian masy ciała, stopnia motywacji 
do  wprowadzania modyfikacji stylu życia oraz 
występowania chorób współistniejących, m.in: 
cukrzycy typu 2, nadciśnienia tętniczego, choro‑
by wieńcowej, zespołu bezdechu sennego, kamicy 
pęcherzyka żółciowego, zmian zwyrodnieniowych 
kręgosłupa oraz stawów biodrowych i kolanowych, 
żylaków kończyn dolnych, a także występowania 
obrzęków. U mężczyzn należy podjąć rozmowę 
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le z chorób związanych patogenetycznie z otyło‑
ścią, które omówiono poniżej, w rzeczywistości 
rozpoczyna się dużo wcześniej, nim rozpoznaje 
się je na podstawie określonych kryteriów (gli‑
kemicznych, wartości ciśnienia tętniczego i in.). 
U chorych ze świeżo rozpoznaną cukrzycą typu 2 
należy zatem poszukiwać innych zaburzeń, w tym 
nadciśnienia tętniczego, hiperlipidemii i stłusz‑
czeniowej choroby wątroby. Powikłania otyłości 
bezpośrednio pogarszają jakość życia, mają ten‑
dencję do nasilania się i istotnie skracają chorym 
życie, najczęściej w wyniku zdarzeń SN, lecz nie 
tylko, ponieważ u chorych na otyłość zwiększa 
się również częstość występowania chorób nowo
tworowych.

Powikłania ze strony układu 
sercowo‑naczyniowego

Do najczęstszych powikłań zalicza się nadciśnienie 
tętnicze, przewlekłe zespoły wieńcowe, niewydol‑
ność serca, zaburzenia rytmu serca, żylną chorobę 
zakrzepowo‑zatorową i udar mózgu. W wyniku 
zmian adaptacyjnych zachodzących w układzie SN 
z powodu nadmiaru tkanki tłuszczowej, zwłaszcza 
trzewnej, i występujących złożonych zaburzeń me‑
tabolicznych, u chorych na otyłość częściej rozwi‑
jają się powikłania ze strony układu SN. Udowod‑
niono, że otyłość wiąże się ze zwiększeniem ryzyka 
zgonu z powodu ChSN i śmiertelności ogólnej.

Nadciśnienie tętnicze

Nadmierna zawartość tkanki tłuszczowej 
w  organizmie odpowiada za  60–70% przy‑
padków nadciśnienia tętniczego (NT). Otyłość 
jest ważnym czynnikiem predykcyjnym rozwoju 
NT opornego na leczenie, a zespół obturacyjnego 
bezdechu sennego, klasyczne powikłanie otyłości, 
jest częstą wśród wtórnego NT przyczyną opor‑
ności na leczenie. U chorych na otyłość częściej 

Wprowadzenie

Otyłość jest poważną, przewlekłą i niebezpieczną 
w skutkach chorobą, która wywołuje nasilające 
się w czasie, często niezauważalnie dla człowie‑
ka, powikłania. Zaburzenia i choroby rozwijające 
się w przebiegu otyłości w momencie ujawnienia 
mogą być już nieodwracalne, co w konsekwencji 
pogarsza komfort życia i przyczynia się do przed‑
wczesnej śmierci. Leczenie otyłości i uzyskanie 
istotnej i  trwałej redukcji masy ciała pozwala 
jednak w znacznym stopniu cofnąć lub istotnie 
złagodzić przebieg wielu z tych chorób, a tym sa‑
mym poprawić odległe rokowanie. Na podstawie 
dotychczasowych wyników badań można obec‑
nie szacować wielkość ubytku masy ciała, która 
jest potrzebna do uzyskania określonego efektu 
metabolicznego lub ustąpienia konkretnego po‑
wikłania otyłości albo istotnej dla chorego popra‑
wy w jego zakresie. Jest to ważne, gdyż z jednej 
strony ułatwia określanie indywidualnego celu 
leczenia (p. rozdz. 5), który można przedstawić 
choremu i pomóc mu go zrealizować, a z drugiej – 
uświadamia pacjentowi realne zagrożenia, jakie 
niesie ze sobą otyłość. U chorujących na otyłość 
od wielu lat, z zaawansowanymi powikłaniami, 
a także u osób w podeszłym wieku niezamierzona 
utrata masy ciała może się jednak wiązać z nie‑
korzystnym rokowaniem, a w zaawansowanych 
ChSN (w tym w niewydolności serca) redukcja 
masy ciała może nie być zalecana (p. niżej). Wie‑

3. Powikłania otyłości

	► Podsumowanie

Otyłość to przewlekła choroba bez tendencji do samoistnego ustępowania, 
nawracająca i potencjalnie prowadząca do rozwoju ponad 200 powikłań. Na-
leżą do nich m.in.: cukrzyca typu 2, choroby układów: sercowo-naczyniowego, 
oddechowego, wydzielania wewnętrznego, pokarmowego, moczowo‑płciowe-
go, a także narządu ruchu i skóry oraz niektóre nowotwory złośliwe.
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szym wieku. W procesie diagnostycznym PZW nie 
zaleca się angiografii metodą tomografii kompu‑
terowej (CTA) tętnic wieńcowych, gdy występuje 
istotna otyłość.

Niewydolność serca

Duszność, zmniejszenie tolerancji wysiłku i obrzę‑
ki kończyn dolnych to objawy często przypisywane 
otyłości, co wpływa na zaniżenie częstości rozpo‑
znawania niewydolności serca (NS) w populacji 
chorych na  otyłość i  pozostawienie wielu osób 
bez opieki kardiologicznej. Dodatkowo gorsze 
warunki wizualizacji w badaniu echokardiogra‑
fii przezklatkowej (TTE) oraz mniejsze stężenie 
peptydu natriuretycznego typu B (BNP; z powodu 
istniejącej odwrotnej zależności między stężeniem 
BNP a wskaźnikiem masy ciała) przyczyniają się 
do późniejszego rozpoznawania NS, co przekłada 
się na opóźnione rozpoczynanie odpowiedniego 
leczenia w tej grupie chorych.

W badaniu Framingham Heart Study wykaza‑
no, że każdy wzrost BMI o 1 kg/m2 zwiększa 
ryzyko wystąpienia NS o 7% w grupie kobiet 
i o 5% w grupie mężczyzn. Ponadto wykazano 
silny związek BMI z  rozwojem NS z  zachowa‑
ną frakcją wyrzutową lewej komory (HFpEF). 
Odnotowano jednak, że  u  chorych z  NS mała 
masa ciała wiąże się z większą śmiertelnością 
(np. w modelach w pełni skorygowanych, w porów‑
naniu z pacjentami z BMI 30–34,9 kg/m2, u pa‑
cjentów w niższych kategoriach BMI stwierdza‑
no stopniowy wzrost ryzyka zgonu z wszystkich 
przyczyn: o 22,3% u pacjentów z BMI pomiędzy 
25–29,9 kg/m2, o 45,7% u pacjentów z BMI po‑
między 22,5–24,9 kg/m2 oraz o 69,4% u pacjentów 
z BMI <22,5 kg/m2), w związku z czym obecnie 
podchodzi się ostrożnie do zalecania redukcji masy 
ciała u chorych z nadwagą lub otyłością i NS. Opi‑
sano paradoks otyłości polegający na tym, że pa‑
cjenci z nadwagą lub umiarkowaną otyłością mają 
lepsze rokowanie niż chorzy szczupli, szczególnie 
zaś chorzy z niedowagą (paradoks otyłości nie do‑
tyczy jednak chorych na cukrzycę). Jednakże, jak 
wskazano w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczą‑
cych diagnostyki i leczenia ostrej i przewlekłej NS, 
na tę zależność mogą wpływać inne zmienne, a po‑
nadto posługiwanie się BMI nie uwzględnia skła‑

niż w ogólnej populacji obserwuje się zaburzony 
dobowy profil ciśnienia tętniczego. Także pacjen‑
ci z rozpoznanym NT opornym mają zaburzony 
dobowy profil ciśnienia tętniczego wyrażający się 
niewystępowaniem obniżenia jego wartości w go‑
dzinach nocnych (non‑dipping). Zjawisko to wiąże 
się ze zwiększoną częstością uszkodzeń narządo‑
wych w przebiegu NT oraz zwiększonym ryzykiem 
powikłań SN. Sytuacja ta implikuje konieczność 
modyfikacji pory dawkowania leków lub stosowa‑
nia preparatów o zmiennym w czasie uwalnianiu 
leku (chronoterapia NT – metoda dostosowania 
stężenia i siły działania leku w czasie do okołodo‑
bowych fizjologicznych zmian ciśnienia tętniczego). 
Zaleca się zatem ocenę profilu dobowego ciśnienia 
tętniczego w rejestracji 24‑godzinnej (ambulato‑
ryjna całodobowa rejestracja ciśnienia tętniczego 
[ABPM]).

Angiotensynogen, w większości produkowany 
w komórkach wątroby, jest prekursorem angio‑
tensyny II (substancji wazopresyjnej) i  obecny 
w nadmiarze wpływa na rozwój NT. W przebie‑
gu otyłości obserwuje się zwiększone stężenie 
glikokortykosteroidów, które się dodatkowo przy‑
czyniają do zwiększonej syntezy angiotensynoge‑
nu w adipocytach. Istnieją podstawy, by sądzić, 
że u chorych na otyłość czynniki uwalniane z adi‑
pocytów mogą zwiększać wydzielanie aldosteronu. 
Poprzez wpływ na progresję włóknienia naczyń 
i serca oraz działanie prozapalne aldosteron przy‑
czynia się do wcześniejszego rozwoju powikłań na‑
rządowych towarzyszących otyłości.

Przewlekłe zespoły wieńcowe

Ponad 80% pacjentów z  przewlekłym ze‑
społem wieńcowym (PZW) ma nadmierną 
masę ciała. Wykazano, że  zwiększony WHR 
(p. rozdz. 2) jest najsilniejszym predyktorem za‑
wału serca, niezależnie od wieku, płci, pochodze‑
nia etnicznego, palenia tytoniu lub występowania 
czynników ryzyka ChSN. W badaniu populacyj‑
nym ryzyko rozpoznania ChSN oraz chorobowość 
i śmiertelność z przyczyn SN w ciągu życia były 
większe u osób z nadwagą lub chorych na otyłość 
w porównaniu z osobami z prawidłowym BMI. 
Otyłość wiązała się z krótszą oczekiwaną dłu‑
gością życia oraz z rozpoznaniem ChSN w młod‑
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ŻChZZ jest dostępność urządzeń do badań obra‑
zowych. Ponadto brakuje rekomendacji dotyczą‑
cych dawkowania heparyny drobnocząsteczkowej 
u osób z BMI >40 kg/m2.

Udar mózgu

Otyłość wiąże się ze  zwiększeniem ryzy
ka udaru mózgu  – niedokrwiennego 
o  64%, a  krwotocznego o  24%. W  badaniu 
EUROASPIRE III wykazano, że 35,5% pacjentów, 
u których wystąpił pierwszy udar w życiu, speł‑
niało kryteria rozpoznania otyłości. Niekorzyst‑
ny trend wzrostowy występowania otyłości oraz 
jej potencjalny związek z ryzykiem wystąpienia 
udaru przekłada się na zwiększenie wskaźnika 
utraconych lat życia skorygowanych o niepełno‑
sprawność.

Powikłania mechaniczne

Do niemetabolicznych skutków nadmiernej masy 
ciała zalicza się przede wszystkim chorobę zwy‑
rodnieniową stawów i kręgosłupa, ale również 
obturacyjny bezdech senny i wysiłkowe nietrzy‑
manie moczu. Wszystkie z tych powikłań mogą być 
dla chorych bardzo uciążliwe i istotnie pogarszać 
jakość ich życia.

Choroba zwyrodnieniowa stawów 
i kręgosłupa

Otyłość jest uznanym czynnikiem ryzyka choroby 
zwyrodnieniowej stawów (zwłaszcza kolanowych, 
biodrowych), a  także kręgosłupa. Główną przy‑
czyną jest ich nadmierne mechaniczne obciążenie 
(wynikające z dużej masy ciała), które występuje 
przez dłuższy czas. Im większa masa, tym większy 
nacisk osiowy na staw, co prowadzi do uszkodzenia 
struktury i właściwości chrząstki. Zwyrodnienie 
w obrębie stawu jest nieodwracalne, uniemożliwia 
jego prawidłową ruchomość, istotnie ją ogranicza 
i wywołuje nasilający się ból, a w dalszym przebie‑
gu deformuje i usztywnia staw, i w konsekwencji 
doprowadza do niepełnosprawności układu ruchu. 
Szacuje się, że ryzyko rozwoju choroby zwyrod‑
nieniowej stawów i kręgosłupa wzrasta o 36% 
na każde dodatkowe 5 kg masy ciała ponad 

du ciała (stosunku między beztłuszczową masą 
mięśni szkieletowych a masą tkanki tłuszczowej). 
Bez wątpienia osoby chorujące na otyłość z NS, 
które są sprawne i mają zachowaną masę mięśni 
szkieletowych, mają lepsze rokowanie niż pacjenci 
z sarkopenią. Zgodnie z opublikowanymi w 2021 
roku wytycznymi ESC dotyczącymi zapobiegania 
ChSN w praktyce klinicznej niezamierzona utrata 
masy ciała u chorych z NS wiąże się z gorszym 
rokowaniem, niezależnie od  wyjściowego BMI, 
natomiast wpływ celowej utraty masy ciała po‑
zostaje nieokreślony. Należy jednak zalecać re‑
gularny wysiłek fizyczny (zwłaszcza połączenie 
ćwiczeń aerobowych i oporowych), gdyż wpływa on 
korzystnie na stan kliniczny u wszystkich chorych 
z NS. Należy mieć na uwadze, że BMI >35 kg/m2 
jest jednym z przeciwwskazań do przeszczepienia 
serca.

Zaburzenia rytmu serca – migotanie 
przedsionków

Otyłość jest czynnikiem zwiększającym częstość 
występowania migotania przedsionków (AF). Ry‑
zyko wystąpienia AF u osoby chorującej na otyłość 
jest podobne do ryzyka pojawienia się tej arytmii 
w przebiegu nadczynności tarczycy. U chorych 
na otyłość ryzyko wystąpienia AF jest o oko‑
ło 50% większe niż u  osób o  prawidłowej 
masie ciała. Szacuje się, że około 20% świato‑
wej populacji chorych z AF to osoby chorujące 
na otyłość. Na ich rokowanie korzystnie wpływają: 
zmniejszenie masy ciała, częstsze podejmowanie 
aktywności fizycznej oraz zwiększenie wydolności 
sercowo‑oddechowej.

Żylna choroba zakrzepowo‑zatorowa

Otyłość jest niezależnym czynnikiem ryzyka żyl‑
nej choroby zakrzepowo‑zatorowej (ŻChZZ). Za‑
burzenia hemostazy wynikające ze zwiększonego 
stężenia inhibitora aktywatora plazminogenu 1 
(PAI‑1), wzmożonej aktywacji płytek krwi oraz 
obecności krążących mikrocząstek wpływają 
na 2–3‑krotne (w porównaniu z populacją 
ogólną) zwiększenie ryzyka ŻChZZ u cho‑
rych na otyłość. U pacjentów z BMI ≥30 kg/m2 
istotnym ograniczeniem w diagnostyce i leczeniu 
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Cukrzyca typu 2

Ryzyko rozwoju zaburzeń gospodarki węglowoda‑
nowej (stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2) 
zwiększa się proporcjonalnie wraz ze wzrostem 
BMI, osoby z otyłością są bowiem 30–90 razy 
bardziej narażone na  rozwój cukrzycy 
typu 2 niż ich rówieśnicy o prawidłowej masie 
ciała. Nawet niewielki wzrost BMI (np. o 2 kg/m2) 
odpowiada znacznemu zwiększeniu ryzyka rozwo‑
ju cukrzycy, dla przykładu: ryzyko jest 13,7 razy 
większe przy BMI 33,0–34,9 kg/m2 niż przy BMI 
31,0–32,9 kg/m2. Wykazano także, że każde 2 lata 
życia z nadwagą lub otyłością zwiększają ryzyko 
rozwoju cukrzycy typu 2 o odpowiednio 9% i 14%. 
Z analizy 18 prospektywnych badań kohortowych 
wynika, że  ogólne względne ryzyko cukrzycy 
wśród chorych na otyłość w porównaniu z osobami 
z prawidłową masą ciała wynosiło 7,19 (95% CI: 
5,74–9,00), a dla osób z nadwagą – 2,99 (95% CI: 
2,42–3,72). Głównym mechanizmem patogene‑
tycznym tych zaburzeń jest insulinooporność, 
która powstaje w konsekwencji nieprawidłowej 
czynności metabolicznej i wewnątrzwydzielniczej 
adipocytów tkanki tłuszczowej trzewnej (cytoki‑
ny prozapalne i adipocytokiny). Insulinooporności 
początkowo towarzyszy kompensująca ją hiper‑
insulinemia (wówczas glikemia może być jeszcze 
prawidłowa), a w jej dalszym przebiegu stwierdza 
się normo-, a następnie hipoinsulinemię, którym 
towarzyszy zwiększające się stężenie glukozy 
we krwi. Znacząca utrata masy ciała w okresie 
wystąpienia cukrzycy typu 2, szczególne nieza‑
mierzona, wiązała się ze zwiększoną śmiertelno‑
ścią, jednak poprawa jakości stylu życia znosiła 
te zależności. Podkreśla się więc rolę modyfikacji 
stylu życia przez chorych ze świeżo rozpoznaną 
cukrzycą typu 2 (stosowanie zdrowej diety złożo‑
nej z produktów dobrej jakości, regularne podej‑
mowanie aktywności fizycznej, niepalenie papie‑
rosów i ograniczenie spożycia alkoholu), gdyż jak 
pokazała analiza wyników badań Nurses’ Health 
Study and Health Professionals Follow‑up Study, 
ich wprowadzenie, szczególnie wśród pacjentów 
z wcześniejszą niezamierzoną utratą masą ciała, 
może prowadzić do poprawy długoterminowego 
przeżycia u chorych na cukrzycę typu 2. Istnieją 
wyniki badań, które wskazują, że istotna redukcja 

wartość prawidłową. Zarówno masa mięśniowa, 
jak i siła mięśniowa chronią przed rozwojem choro‑
by zwyrodnieniowej stawów i kręgosłupa.

Obturacyjny bezdech senny

Nadmierna ilość tkanki tłuszczowej w organizmie 
jest głównym czynnikiem ryzyka rozwoju obtura‑
cyjnego bezdechu sennego (OBS) – około 70–80% 
chorych na OBS stanowią osoby z nadwagą 
lub chorujące na otyłość. W szczególny sposób 
do rozwoju tego powikłania predysponuje brzusz‑
ny typ otyłości oraz nagromadzenie tkanki tłusz‑
czowej w przedniej części szyi. W pozycji leżącej 
na wznak u chorych na otyłość efekt grawitacyjny 
powoduje zwiększenie ciśnienia w tkankach ota‑
czających gardło, co prowadzi do jego zapadania 
się. Podstawową metodą leczenia jest redukcja 
masy ciała, której uzyskanie zmniejsza liczbę 
epizodów zaburzeń oddychania w czasie snu oraz 
poprawia wysycenie krwi tętniczej tlenem. Wyka‑
zano, że redukcja masy ciała o 10% powodowała 
zmniejszenie liczby bezdechów o 26%, lecz efekt 
ten może być bardzo indywidualny.

Wysiłkowe nietrzymanie moczu

Kobiety z nadmierną masą ciała mają znamiennie 
większe ryzyko rozwoju nietrzymania moczu w po‑
równaniu z kobietami o prawidłowej masie ciała. 
Obecnie uważa się, że do najważniejszych czyn‑
ników ryzyka wysiłkowego nietrzymania moczu 
należą: wiek, rodność, nadwaga lub otyłość oraz 
predyspozycje genetyczne, a jedynymi czynnikami, 
które można modyfikować, są nadwaga lub otyłość. 
Z uwagi na znany korzystny wpływ zmniejszenia 
masy ciała – już o 10% – na częstość występowa‑
nia niekontrolowanego wycieku moczu profilaktyka 
otyłości oraz jej leczenie mogą poprawić kondycję 
zdrowotną kobiet zmagających się z tym problemem.

Powikłania metaboliczne

Do powikłań metabolicznych otyłości zalicza się 
zaburzenia gospodarki węglowodanowej (stan 
przedcukrzycowy i cukrzycę typu 2), dyslipidemię 
aterogenną, niealkoholową stłuszczeniową choro‑
bę wątroby oraz kamicę żółciową.
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się, że NAFLD występuje u około 25% populacji 
światowej i staje się główną przyczyną marskości 
wątroby. Najczęściej przebiega bezobjawowo, ale 
niektórzy chorzy odczuwają zmęczenie, osłabienie 
i dyskomfort w prawym podżebrzu. W badaniach 
biochemicznych można stwierdzić umiarkowane 
zwiększenie aktywności aminotransferaz, ale ich 
prawidłowa aktywność nie wyklucza NAFLD. Na‑
leży podkreślić, iż na podstawie wyników badań 
biochemicznych wątroby nie jest możliwe rozróż‑
nienie NAFL od NASH (NASH można rozpoznać 
wyłącznie na podstawie badania histologicznego 
wycinka z wątroby; z uwagi na ryzyko związane 
z wykonaniem gruboigłowej biopsji wątroby oraz 
brak leków zarejestrowanych do leczenia NASH 
nie wykonuje się tego badania rutynowo). Po‑
dejrzenie stłuszczenia wątroby często stawiane 
jest na podstawie badań obrazowych (najczęściej 
USG), niejednokrotnie przypadkowo. U chorych 
na otyłość należy wykonać USG jamy brzusz‑
nej, a w przypadku stwierdzenia w tym badaniu 
stłuszczenia wątroby należy wykluczyć inne niż 
NAFLD przyczyny stłuszczenia wątroby, oznaczyć 
aktywność enzymów wątrobowych, ocenić meta‑
boliczne czynniki ryzyka (badania w kierunku cu‑
krzycy, hipercholesterolemii) oraz ocenić w sposób 
nieinwazyjny ryzyko zaawansowanego włóknienia 
wątroby (korzystając ze skali opartej na wskaź‑
nikach biochemicznych, np. FIB‑4 lub NFS). Gdy 
jest ono pośrednie lub duże, należy wykonać ba‑
danie wątroby z użyciem elastografii, a jeśli wy‑
nik wskazuje na istotne włóknienie – rozważyć 
wykonanie biopsji wątroby. Niezależnie od  za‑
awansowania NAFLD podstawowym sposobem 
leczenia pozostaje redukcja masy ciała. U chorych 
z NASH jej zmniejszenie o ≥7–10% może spowo‑
dować zmniejszenie nasilenia lub ustąpienie za‑
palenia, a o ≥10–40% – regresję włóknienia, choć 
efekt zależy od zaawansowania zmian i zdarza 
się, że nawet duża redukcja masy ciała może nie 
przynieść istotnej poprawy, szczególnie w zakresie 
włóknienia. Obserwuje się zwiększenie częstości 
występowania NAFLD wraz z rozpowszechnie‑
niem otyłości i w miarę nasilania się jej stopnia. 
U  większości chorych z  NAFLD stwierdza się 
także inne komponenty zespołu metabolicznego, 
w tym nadciśnienie tętnicze, hiperlipidemię oraz 
większe ryzyko zaburzeń gospodarki węglowo‑

masy ciała u chorych z cukrzycą typu 2 (≥5–15% 
masy wyjściowej), zwłaszcza jeśli nie jest bardzo 
zaawansowana, pozwala uzyskać jej remisję, a za‑
tem prowadzi również do opóźnienia rozwoju jej 
późnych powikłań.

Dyslipidemia aterogenna

Dyslipidemię aterogenną, która jest czynnikiem 
ryzyka ChSN, definiuje się jako współistnienie 
zwiększonego stężenia triglicerydów (TG) w oso‑
czu (>1,7 mmol/l [150 mg/dl]), małego stężenia 
cholesterolu frakcji lipoprotein o dużej gęsto‑
ści (HDL‑C <1,0 mmol/l [40 mg/dl] u mężczyzn 
i <1,2 mmol/l [45 mg/dl] u kobiet; w zespole me‑
tabolicznym i cukrzycy typu 2 HDL‑C u kobiet 
<1,3 mmol/l [<50 mg/dl]) oraz obecność nieprawi‑
dłowych cząsteczek cholesterolu frakcji lipoprote‑
in o małej gęstości (LDL-C), których jednak nie 
oznacza się w praktyce. Głównym celem terapii 
jest zmniejszenie stężenia LDL‑C, do wartości 
docelowych, określanych zależnie od istniejącego 
ryzyka SN. Występowanie nadwagi i otyłości jest 
związane z prawie 2-krotnie większym ryzykiem 
dyslipidemii aterogennej. Uważa się, że w jej roz‑
woju u osób z otyłością i z zespołem metabolicznym 
oraz u chorych na cukrzycę typu 2 ważną rolę od‑
grywa insulinooporność.

Niealkoholowa stłuszczeniowa choroba 
wątroby

Niealkoholowa stłuszczeniowa choroba wątroby 
(NAFLD) jest najczęstszą przewlekłą chorobą 
wątroby, której istotnym czynnikiem patogene‑
tycznym jest insulinooporność trzewnej tkanki 
tłuszczowej w  przebiegu nadwagi lub otyłości 
brzusznej. Ze  względu na  patogenezę choroby 
zaproponowano zmianę jej nazwy na  coraz po‑
wszechniej używaną: choroba wątroby związana 
z zaburzeniami metabolicznymi (MAFLD). Wy‑
różnia się 2 formy NAFLD: stłuszczenie proste 
(NAFL; bez istotnych zmian zapalnych w bada‑
niu histologicznym) i niealkoholowe stłuszczenio‑
we zapalenie wątroby (NASH), tj.  stłuszczenie 
z  przewlekłym zapaleniem wątroby, prowadzą‑
cym do włóknienia i  rozwoju marskości wątro‑
by oraz raka wątrobowokomórkowego. Ocenia 
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stem masy ciała. U chorych na otyłość zwiększa 
się obwodowe zużycie tyroksyny, co może być przy‑
czyną umiarkowanie zwiększonego stężenia TSH, 
ponadto za wzrost stężenia TSH mogą odpowiadać 
również zwiększone stężenia insuliny i leptyny. 
W razie rozpoznania jawnej niedoczynności tar‑
czycy najczęstszą przyczyną jest przewlekłe auto‑
immunologiczne zapalenie tarczycy, rozwijające 
się niezależnie od współistniejącej otyłości. Nie‑
leczona niedoczynność tarczycy istotnie pogarsza 
jakość życia chorych, zwiększa ryzyko SN, a tak‑
że uniemożliwia skuteczne leczenie otyłości. Poza 
subkliniczną lub jawną niedoczynnością tarczycy 
do zaburzeń hormonalnych występujących u cho‑
rych na otyłość należą także hipogonadyzm oraz 
rzadziej hiperkortyzolemia. Zaburzenia hormo‑
nalne u chorych na otyłość najczęściej mają cha‑
rakter wtórny (są więc skutkiem, a nie przyczyną 
otyłości) i redukcja masy ciała ma kluczowe zna‑
czenie dla przywrócenia równowagi hormonalnej. 
U każdej osoby po rozpoznaniu otyłości zaleca się 
oznaczenie stężenia TSH w surowicy, pozostałe 
badania hormonalne wykonuje się natomiast za‑
leżnie od występujących objawów (np. zaburzeń 
miesiączkowania, hipogonadyzmu, szerokich roz‑
stępów skórnych i innych objawów sugerujących 
hiperkortyzolemię).

Zespół policystycznych jajników

Zespół policystycznych jajników (PCOS) uważa 
się za najczęstszy zespół zaburzeń hormonalnych 
i metabolicznych, może bowiem dotyczyć 6–15% 
kobiet w  wieku rozrodczym (p. też rozdz. 13). 
W PCOS na plan pierwszy wysuwają się zaburze‑
nia miesiączkowania i objawy hiperandrogenizmu 
o różnym stopniu nasilenia, mniej widoczne są 
natomiast zaburzenia metaboliczne typowe dla 
otyłości trzewnej, w tym insulinooporność i hi‑
perinsulinemia. Wydaje się, że insulinooporność 
nie jest skutkiem zespołu, lecz jego podłożem 
etiopatogenetycznym  – wraz kompensującą ją 
hiperinsulinemią powodują zwiększoną jajnikową 
produkcję androgenów, podczas gdy zmniejszona 
produkcja w wątrobie globuliny wiążącej hormony 
płciowe (SHBG) ogranicza zdolność ich związania 
we krwi w postaci nieaktywnej, co w konsekwencji 
prowadzi do rozwoju objawów hiperandrogenizmu. 

danowej; konsekwencją ich występowania jest 
zwiększone ryzyko SN u tych chorych. Dlatego 
w terapii NAFLD i w zapobieganiu późniejszym 
powikłaniom podkreśla się przyczynowe, skutecz‑
ne leczenie otyłości.

Kamica pęcherzyka żółciowego

Otyłość jest jednym z czynników ryzyka kamicy 
cholesterolowej. Wśród czynników patogenetycz‑
nych kamicy pęcherzyka żółciowego wymienia się 
litogenność żółci oraz zwolnioną perystaltykę dróg 
żółciowych związaną ze zmniejszoną aktywnością 
ruchową. Istnieje dodatni związek między otyło‑
ścią a ryzykiem wystąpienia kamicy, co więcej, 
prawie 2‑krotny wzrost ryzyka występuje nawet 
w  „normalnym” przedziale BMI, między jego 
skrajnymi wartościami. Czynnikiem ryzyka ka‑
micy cholesterolowej jest również szybka utrata 
masy ciała (>1,5 kg/tydz.) wskutek stosowania 
restrykcyjnej diety (<800 kcal/d) lub operacji ba‑
riatrycznej. W takim przypadku, aby zapobiegać 
tworzeniu się złogów, zaleca się stosowanie kwasu 
ursodeoksycholowego w dawce 500 mg/d do czasu 
ustabilizowania się masy ciała.

Choroby nowotworowe

Na podstawie metaanaliz oceniających związek 
między BMI a chorobami nowotworowymi wyka‑
zano, że każde zwiększenie BMI o 5 kg/m2 wią‑
że się z 30–60% zwiększeniem ryzyka wystą‑
pienia raka endometrium, gruczolakoraka 
przełyku i raka nerki oraz z 13–18% zwiększo‑
nym ryzykiem raka jelita grubego, raka trzustki 
i raka piersi u kobiet po menopauzie.

Zaburzenia hormonalne

Zaburzenia hormonalne – zwłaszcza niedoczyn‑
ność tarczycy – występują u chorych na otyłość 
częściej niż w populacji ogólnej. Niektóre z tych 
chorób mogą się przyczyniać do rozwoju otyłości, 
ale też sama otyłość wywołuje zmiany w układzie 
endokrynnym, co może utrudniać diagnostykę. 
Często jednak zaburzenia hormonalne u chorych 
na otyłość mają charakter wtórny i odzwierciedla‑
ją zmiany adaptacyjne zachodzące wraz z przyro‑
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jednak jeszcze agresywnego leczenia otyłości jako 
modyfikowalnego czynnika ryzyka w opiece nad 
chorymi na astmę, tak jak się to dzieje w przy‑
padku innych czynników, jak palenie tytoniu oraz 
ekspozycja na alergeny, których należy unikać.

Przewlekła obturacyjna choroba płuc

W przewlekłej obturacyjnej chorobie płuc (POChP) 
dochodzi do  istotnego upośledzenia czynności 
układu oddechowego wskutek przewlekłego za‑
palenia dróg oddechowych, miąższu płuc i  na‑
czyń płucnych, które się rozwija w wyniku prze‑
wlekłego narażenia na szkodliwe pyły lub gazy, 
a przede wszystkim na dym tytoniowy. Częstość 
występowania otyłości wśród pacjentów z POChP 
jest większa niż wśród osób bez POChP. Nie ma 
jednak jednoznacznych dowodów na to, że otyłość 
per se zwiększa lub zmniejsza tempo pogarszania 
się czynności płuc wraz z wiekiem. U pacjentów 
ze współistniejącymi POChP i otyłością stwierdza 
się tzw. paradoks otyłości – liczba zgonów pacjen‑
tów z ciężką POChP jest mniejsza wśród chorych 
na otyłość.

Powikłania dermatologiczne

W skórze chorego na otyłość obserwuje się zabu‑
rzoną barierę ochronną, upośledzone krążenie 
kapilarne, nieprawidłowe wydzielanie gruczołów 
łojowych i potowych, zmiany w strukturze i funk‑
cji kolagenu oraz zaburzone gojenie się ran. Naj‑
częstsze problemy skórne towarzyszące otyłości 
to rogowacenie mieszkowe, rogowacenie ciemne, 
rozstępy skórne, hiperkeratoza, przewlekła nie‑
wydolność żylna, cellulit, obrzęki limfatyczne, 
wyprzenia (stany zapalne w  fałdach skórnych) 
i zakażenia skóry.

Powikłania nerkowe

Związek między otyłością a powikłaniami ze stro‑
ny układu moczowo‑płciowego jest wieloczynniko‑
wy. Wynika on ze wspólnych szlaków patofizjolo‑
gicznych (np. przewlekłe zapalenie, zwiększony 
stres oksydacyjny i hiperinsulinemia), podobnych 
czynników ryzyka, a także chorób współistnieją‑
cych (nadciśnienie tętnicze, cukrzyca typu 2, dys‑

Z kolei badania w warunkach in vitro wykazały, 
że insulina bezpośrednio stymuluje jajniki do pro‑
dukcji androgenów i  wywiera również wpływ 
na  wydzielanie hormonu luteinizującego (LH) 
przez przysadkę. Hiperinsulinemia hamuje ponad‑
to wydzielanie białka wiążącego insulinopodobny 
czynnik wzrostu 1 (IGFBP‑1) w wątrobie, co po‑
woduje wzrost bioaktywności insulinopodobnych 
czynników wzrostu – IGF‑1 i IGF‑2, które są dwo‑
ma ważnymi regulatorami dojrzewania jajników 
i steroidogenezy.

Powikłania ze strony układu 
oddechowego

Nadmierna ilość tkanki tłuszczowej zlokalizo‑
wanej w śródpiersiu i  jamie brzusznej znacząco 
zmienia właściwości mechaniczne płuc i ściany 
klatki piersiowej. Wpływa to na zaburzenie prawi‑
dłowej funkcji płuc i fizjologii procesu oddychania. 
Dodatkowo otyłość zwiększa ryzyko rozwoju OBS 
(p. wyżej), który się charakteryzuje powtarzający‑
mi się epizodami istotnego zwężenia lub zamknię‑
cia górnych dróg oddechowych na poziomie gardła 
(spłycenie oddychania lub bezdechy podczas snu), 
przy zachowanej pracy mięśni oddechowych. Uwa‑
ża się, że otyłość o typie centralnym (brzuszna, 
androidalna) ma istotniejszy wpływ na mechanikę 
oddychania niż otyłość gynoidalna.

Astma oskrzelowa

Istnieje coraz więcej danych potwierdzających 
wpływ otyłości na ryzyko występowania astmy 
oskrzelowej, skuteczność jej leczenia i ciężkość 
zaostrzeń, patofizjologia leżąca u podstaw tego 
związku pozostaje jednak słabo poznana. W meta‑
analizie obejmującej ponad 300 000 osób dorosłych 
wykazano, że otyłość i astma są ze sobą powiązane, 
a ryzyko astmy zwiększa się wraz ze wzro‑
stem BMI. Iloraz szans (OR) wystąpienia astmy 
w grupie z nadwagą wyniósł 1,5 (95% CI: 1,2–1,6) 
w porównaniu z osobami z prawidłową masą ciała, 
podczas gdy iloraz szans w grupie chorych na oty‑
łość wynosił 1,9 (95% CI: 1,4–2,6). Oznacza to, 
że około 250 000 nowo rozpoznanych przypadków 
astmy rocznie w Stanach Zjednoczonych wiąże 
się z otyłością. W praktyce klinicznej nie przyjęto 
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mocz, niespełniający kryteriów rozpoznania ze‑
społu nerczycowego. Otyłość oprócz tego, że jest 
przyczyną rozwoju nadciśnienia tętniczego i cu‑
krzycy typu 2, dodatkowo nasila szkodliwy wpływ 
obu tych chorób na czynność nerek.
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lipidemia). Adipokiny i ektopowe nagromadzenie 
lipidów w  nerkach sprzyjają insulinooporności 
podocytów i osłabiają zdolności adaptacji do wy‑
stępującej w otyłości hiperfiltracji nerkowej.

Przewlekła choroba nerek

Przewlekłą chorobę nerek (PChN) definiuje się 
jako występowanie strukturalnej lub czynnościo‑
wej nieprawidłowości nerek przez ponad 3 miesią‑
ce (wg KDIGO 2012). Choroba występuje u około 
10% dorosłych na całym świecie. W populacji dwu‑
dziestolatków z nadmierną masą ciała, bez współ‑
istniejących cukrzycy i nadciśnienia tętniczego 
ryzyko rozwoju PChN jest 2–3‑krotnie większe 
aniżeli u osób z prawidłową masą ciała. Na rozwój 
PChN w przebiegu otyłości może wpływać zabu‑
rzenie równowagi adipokin. U pacjentów chorują‑
cych na otyłość dochodzi do wielu niekorzystnych 
zmian neurohormonalnych, których przejawem 
jest hiperleptynemia i oporność na leptynę, nie‑
dobór adiponektyny, insulinooporność i hiperin‑
sulinemia, nieprawidłowy metabolizm lipidów 
w nerkach, hiperaldosteronizm, wzrost ciśnienia 
tętniczego, zwiększenie objętości i zwłóknienie 
nerek.

Glomerulopatia związana z otyłością

Glomerulopatia związana z otyłością (ORG) jest 
skutkiem zmian czynnościowych i strukturalnych 
na poziomie nefronów u pacjentów chorujących 
na  otyłość. Początkowo dochodzi do  przerostu 
kłębuszków nerkowych w odpowiedzi na wywo‑
łane otyłością zwiększenie filtracji kłębuszkowej, 
nerkowego przepływu osocza, frakcji filtracyjnej 
i zwiększonej reabsorpcji sodu w kanalikach ner‑
kowych, a następnie do wtórnego ogniskowego 
i segmentowego stwardnienia kłębuszków nerko‑
wych. Otyłość centralna wyrażona wskaźnikiem 
WHR była związana ze spadkiem eGFR, zmniej‑
szeniem efektywnego nerkowego przepływu oso‑
cza (eRPF) i hiperfiltracją kłębuszkową odzwier‑
ciedloną przez zwiększenie frakcji filtracyjnej 
(FF = eGFR / eRPF). Ponadto obserwowano dys‑
funkcję podocytów ze zmniejszeniem ich gęstości i 
liczby oraz ich przerost. Objawem klinicznym tych 
zmian patologicznych jest umiarkowany białko‑
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cych przyrostowi masy ciała. Istotne dla zdrowia 
jest również unikanie palenia tytoniu, a w razie 
kończenia z nałogiem dbanie jednocześnie o zapo‑
bieganie przyrostowi masy ciała. Rolę w rozwoju 
nadwagi i otyłości odgrywają ponadto: wiek, (epi)
genetyka, środowisko fizyczne, uwarunkowania 
ekonomiczne i społeczno‑polityczne, a także ne‑
gatywne doświadczenia z dzieciństwa, a zatem 
czynniki, na które z reguły nie mamy wpływu 
i które trudno kontrolować, co może utrudniać 
redukcję masy ciała.

Profilaktyka pierwotna otyłości

Profilaktyka pierwotna otyłości jest szerokim za‑
gadnieniem, które obejmuje wszystkie działania 
mające na celu zapobieganie przyrostowi masy 
ciała i rozwojowi otyłości, w szczególności działa‑
nia z zakresu polityki zdrowotnej i ochrony zdro‑
wia. Ze względu na częste występowanie otyłości 
zasadne wydaje się wdrażanie profilaktyki pier‑
wotnej na poziomie całej populacji. Interwencje 
takie obejmują zazwyczaj podawanie wartości 
kalorycznej lub żywieniowej (np. w 5‑stopniowej 
barwnej skali Nutri‑Score) produktów żywnościo‑
wych na opakowaniach, dodatkowe opodatkowanie 
niezdrowej żywności/napojów, a wreszcie odpowie‑
dzialne planowanie przestrzeni miejskiej tak, by 
środowisko życia sprzyjało poruszaniu się pieszo 
(by podstawowe obiekty użyteczności publicznej 
były dostępne dla mieszkańców w ciągu 15 mi‑
nut spaceru – koncepcja miasta 15‑minutowego) 
lub na rowerze (ścieżki rowerowe i parkingi dla 
rowerów) oraz stwarzało okazje do częstego po‑
dejmowania aktywności fizycznej (parki, siłownie 
na świeżym powietrzu, boiska itp.). W Polsce z jed‑
nej strony brakuje programów i dotacji promują‑
cych zdrową żywność, racjonalne odżywianie oraz 

Wprowadzenie

Zapobieganie otyłości i  jej konsekwencjom zdro‑
wotnym jest ważnym celem z zakresu szeroko po‑
jętego zdrowia publicznego. Choć większość inter‑
wencji dotyczy odżywiania i aktywności fizycznej, 
można też modyfikować wiele innych czynników 
wpływających pośrednio na regulację masy ciała, 
dbając o: odpowiednie jakość i długość snu, ograni‑
czenie sytuacji stresowych, właściwy skład mikro‑
bioty jelit (poprzez odpowiednią dietę oraz odpo‑
wiedzialne stosowanie antybiotykoterapii), a tak‑
że – w razie koniecznej farmakoterapii w leczeniu 
chorób przewlekłych – wybór leków niesprzyjają‑

4. Znaczenie prewencji otyłości 
i jej powikłań

	► Podsumowanie

•	 Do profilaktyki pierwotnej otyłości należą wszystkie działania, zarówno 
z zakresu polityki zdrowotnej, jak i ochrony zdrowia, których celem jest 
zapobieganie rozwojowi otyłości.

•	 Skuteczna profilaktyka pierwotna otyłości obejmująca całą populację 
pozwoliłaby istotnie zmniejszyć częstość występowania wielu chorób prze-
wlekłych związanych z nadwagą i otyłością, ale nie ma obecnie skutecznych 
programów umożliwiających jej prowadzenie na dużą skalę.

•	 Do profilaktyki wtórnej należą badania przesiewowe i zapobieganie dalsze-
mu przyrostowi masy ciała u osób chorujących na otyłość.

•	 Każdy kontakt lekarza z pacjentem z nadwagą lub chorującym na otyłość 
daje możliwość podjęcia działań profilaktycznych, począwszy od rozpozna-
nia nieprawidłowej masy ciała i uświadomienia pacjentowi możliwych kon-
sekwencji zdrowotnych, na badaniach pod kątem występowania powikłań 
i ich leczeniu kończąc.

•	 U chorych wymagających farmakoterapii, której możliwym skutkiem ubocz-
nym jest przyrost masy ciała (np. niektórymi lekami przeciwpsychotycznymi, 
przeciwdepresyjnymi, przeciwcukrzycowymi i kortykosteroidami), należy 
w miarę możliwości wybierać preparat o najmniejszym wpływie na masę 
ciała oraz proponować działania normalizujące bilans energetyczny.
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Zaprzestanie palenia

Należy informować pacjentów, że  zaprzestanie 
palenia tytoniu jest korzystne dla układu SN, ale 
może się wiązać z przyrostem masy ciała, któremu 
należy przeciwdziałać. Wyniki metaanalizy z roku 
2016 wskazują, że ryzyko zgonu związane z przy‑
rostem masy ciała, który towarzyszy zerwaniu 
z nałogiem, jest znacznie mniejsze niż to, jakie 
niesie za sobą kontynuacja palenia. Obawa przed 
przyrostem masy ciała nie może zatem odwodzić 
od zachęcania pacjenta do zaprzestania palenia, 
warto jednak pamiętać, że interwencje służące 
ograniczeniu przyrostu masy ciała po zaprzesta‑
niu palenia mogą zwiększyć szanse powodzenia 
w walce z nałogiem.

W  świetle obecnej wiedzy nie można jedno‑
znacznie wskazać konkretnej interwencji, która 
może zapobiec przyrostowi masy ciała po zaprze‑
staniu palenia. Jako uzupełnienie programów 
antynikotynowych powinno się zalecać wprowa‑
dzanie zdrowych nawyków związanych ze stylem 
życia, w szczególności dotyczących sposobu odży‑
wiania się i podejmowania aktywności fizycznej, 
ale też higieny snu oraz sposobów radzenia sobie 
z nadmiernym stresem.

Leczenie chorób nowotworowych

Każdego pacjenta, u  którego doszło do  niepla‑
nowanego i stosunkowo szybkiego ubytku masy 
ciała mimo niepodejmowania starań w tym kie‑
runku, należy w pierwszej kolejności ocenić pod 
kątem występowania cukrzycy lub choroby nowo‑
tworowej. Chociaż z reguły w aktywnej chorobie 
nowotworowej (przed jej rozpoznaniem i w razie 
nieskuteczności terapii) dochodzi do ubytku masy 
ciała, warto zwrócić uwagę na istnienie czynników, 
które sprzyjają jej przyrostowi u chorych leczonych 
onkologicznie, takich jak: ograniczenia dotyczące 
możliwości podejmowania aktywności fizycznej, 
obniżenie nastroju związane z samą chorobą lub 
niepewnym rokowaniem oraz efekt uboczny sto‑
sowanych w  ramach chemio- i  hormonoterapii 
leków (np. u chorych z rakiem piersi, jelita gru‑
bego, prostaty i  jajnika). Skuteczność interwen‑
cji behawioralnych w zapobieganiu przyrostowi 
masy ciała przebadano najdokładniej u chorych 

umiarkowaną aktywność fizyczną, które byłyby 
adresowane do osób w każdym wieku, z drugiej 
zaś – nie obowiązują żadne ograniczenia dotyczą‑
ce reklam mało wartościowej żywności i słodkich 
napojów.

Bardzo nieliczne badania z  randomizacją 
i grupą kontrolną dotyczące pierwotnej prewencji 
otyłości przeważnie obejmują krótki czas, rzadko 
opisują skuteczność interwencji na poziomie po‑
pulacyjnym i właściwie ograniczają się wyłącznie 
do modyfikacji w zakresie diety i/lub aktywności 
fizycznej.

Zapobieganie nadmiernemu 
przyrostowi masy ciała przed ciążą 
i podczas niej

Lekarze powinni doradzać kobietom w ciąży, by 
nie przekraczały w tym okresie zalecanego przyro‑
stu masy ciała, gdyż zwiększa to prawdopodobień‑
stwo utrzymania nadmiernej masy ciała w okresie 
poporodowym. Kobiety ciężarne powinny również 
uzyskać porady dotyczące zasad zdrowego odży‑
wiania, aktywności fizycznej, a w razie wyjściowo 
nadmiernej masy ciała odpowiedniego postępowa‑
nia dietetycznego i interwencji psychologicznych.

Postępowanie behawioralne, właściwa die‑
ta i  aktywność fizyczna mogą się przyczynić 
do  ograniczenia nadmiernego przyrostu masy 
ciała w trakcie ciąży oraz w okresie poporodowym. 
Z przeglądu systematycznego Cochrane wynika, 
że interwencje dotyczące odżywiania i/lub ćwiczeń 
fizycznych wiązały się z 20% zmniejszeniem ry‑
zyka nadmiernego przyrostu masy ciała u kobiet 
podczas ciąży. Inne możliwe korzyści, to zmniej‑
szenie ryzyka cesarskiego cięcia, makrosomii i za‑
każeń układu oddechowego noworodków, a tak‑
że zmniejszenie ryzyka nadciśnienia tętniczego 
w przebiegu ciąży.

Ryzyko wystąpienia cukrzycy ciążowej jest 
istotnie większe u kobiet ciężarnych z nadwagą 
lub chorujących na otyłość niż u tych z prawidło‑
wą masą ciała. By zapobiegać rozwojowi cukrzycy, 
należy dążyć do normalizacji masy ciała w okresie 
planowania ciąży i już od samego początku ciąży 
dbać o stosowanie zdrowej diety, kontrolować masę 
ciała i nie dopuszczać do jej nadmiernego przyro‑
stu (p. też rozdz. 13).
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W miarę możliwości należy rozważyć wczesną 
interwencję ukierunkowaną na zapobieganie nad‑
miernemu przyrostowi masy ciała. W badaniach 
obserwacyjnych wykazano, że wybory żywieniowe 
wiążą się z różnicami w przyroście masy ciała. 
Należy jednak zważyć na to, że depresja wyklu‑
cza z uczestnictwa w niektórych badaniach inter‑
wencyjnych podejmowanych w celu oceny zmian 
masy ciała. Nie można mieć pewności, czy terapia 
żywieniowa lub aktywność fizyczna są skuteczne 
w zapobieganiu przyrostowi masy ciała związa‑
nemu ze stosowaniem leków przeciwdepresyjnych, 
w szczególności u osób, które wyjściowo nie miały 
otyłości. Przyrost masy ciała może też wynikać 
z  nieleczonej choroby, szczególnie depresji aty‑
powej. O ile to możliwe, należy zachęcać chorych 
na depresję do zdrowego stylu życia i modyfikacji 
nawyków żywieniowych oraz regularnie (zarów‑
no przy rozpoczęciu, jak i  kontynuacji terapii) 
monitorować zmiany masy ciała. Warto dodać, 
że składową preparatu złożonego zarejestrowane‑
go do leczenia otyłości jest (wraz z naltreksonem) 
lek przeciwdepresyjny – bupropion (p. rozdz. 10).

Leki przeciwcukrzycowe
Otyłość występuje u większości chorych na cu‑
krzycę typu 2, a zalecana redukcja masy ciała 
może znacząco poprawić wskaźniki wyrównania 
glikemii, a także chronić chorych przed rozwojem 
innych chorób towarzyszących otyłości lub przy‑
najmniej łagodzić ich przebieg. Z tego względu 
warto pamiętać, że stosowanie niektórych leków 
przeciwcukrzycowych – m.in. pochodnych sulfo‑
nylomocznika i tiazolidynodionu (w Polsce zare‑
jestrowany i dostępny jest tylko pioglitazon) oraz 
insuliny – wiąże się z ryzykiem przyrostu masy 
ciała. Do mechanizmów odpowiedzialnych za taki 
wpływ stosowanej terapii zalicza się: zwiększe‑
nie apetytu, działanie anaboliczne i  zwiększo‑
ne magazynowanie lipidów oraz zatrzymanie 
płynów. W leczeniu cukrzycy typu 2 najczęściej 
przepisywanym lekiem pierwszego wyboru jest 
metformina, której stosowanie może się wiązać 
z niewielkim ubytkiem masy ciała. Może być ona 
również pomocna w  zapobieganiu przyrostowi 
masy ciała związanemu ze stosowaniem innych 
leków przeciwcukrzycowych (np. insulinoterapii). 
Do leków antyhiperglikemicznych ułatwiających 

z rakiem piersi, ponieważ większość z nich mierzy 
się z takim problemem podczas leczenia. Spośród 
kobiet, u których doszło do zwiększenia masy ciała 
po rozpoznaniu raka piersi, a przebieg choroby 
jest pomyślny, mniej niż 10% wraca do masy ciała 
sprzed diagnozy, nawet po 6 latach.

Stosowanie leków

Z  ryzykiem przyrostu masy ciała wiąże się  – 
w  różnym stopniu  – stosowanie niektórych le‑
ków: przeciwpsychotycznych, przeciwdepresyj‑
nych, przeciwcukrzycowych i kortykosteroidów. 
Niektóre mogą być nawet potencjalnie ważnym 
czynnikiem przyczyniającym się do rozwoju oty‑
łości. W ramach profilaktyki pierwotnej nadwagi 
i otyłości lekarze powinni, w miarę możliwości, do‑
bierać farmakoterapię z uwzględnieniem wśród jej 
skutków ubocznych ryzyka przyrostu masy ciała.

Leki przeciwpsychotyczne
Związek wielu leków przeciwpsychotycznych 
z przyrostem masy ciała został dobrze udokumen‑
towany. Spośród nich największe ryzyko wystąpie‑
nia tego skutku ubocznego niesie stosowanie olan‑
zapiny i klozapiny. O ile jest to klinicznie uzasad‑
nione, należy rozpoczynać farmakoterapię od leków 
o mniejszym wpływie na masę ciała, zwłaszcza, 
jeżeli mają być stosowane długoterminowo, a pod‑
czas leczenia monitorować masę ciała chorego.

Korzystne może być podjęcie interwencji be‑
hawioralnych wkrótce po  rozpoczęciu leczenia 
przeciwpsychotycznego. U pacjentów, którzy wy‑
magają leczenia otyłości, należy rozważyć wykorzy‑
stanie leków zarejestrowanych w tym wskazaniu.

Leki przeciwdepresyjne
Przyrost masy ciała związany ze stosowaniem 
leków przeciwdepresyjnych, takich jak trójpier‑
ścieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory mono‑
aminooksydazy i selektywne inhibitory wychwytu 
zwrotnego serotoniny, jest bardziej umiarkowany 
niż przy przyjmowaniu leków przeciwpsychotycz‑
nych. Po rozpoczęciu leczenia przeciwdepresyjnego 
należy ściśle monitorować masę ciała, ponieważ 
zauważenie wczesnych jej wahań pozwala z du‑
żym prawdopodobieństwem przewidywać zmiany 
długoterminowe.
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(na podstawie badań amerykańskich i australij‑
skich) są jednak rozczarowujące.

Profilaktyka wtórna otyłości

Profilaktyka wtórna obejmuje badania przesie‑
wowe i zapobieganie dalszemu przyrostowi masy 
ciała u  osób chorujących na otyłość  – dotyczy 
osób, u których nie rozwinęły się jeszcze istotne 
powikłania i nie występują związane z otyłością 
ograniczenia funkcjonowania (tj. EOSS 0 lub 1 – 
p. rozdz. 2). Działania profilaktyczne są skiero‑
wane na  zapobieganie przyrostowi masy ciała 
i zapobieganie rozwojowi powikłań otyłości. Cho‑
ciaż otyłość jest silnie związana z chorobowością 
i umieralnością, to ryzyko zdrowotne osób o tym 
samym BMI może się znacznie różnić. U części 
chorych na otyłość mogły się jeszcze nie rozwi‑
nąć klasyczne powikłania, takie jak nadciśnienie 
tętnicze, dyslipidemia, problemy ortopedyczne czy 
cukrzyca typu 2, gdyż tempo ich rozwoju zależy 
również od  innych czynników (w  tym uwarun‑
kowanej genetycznie predyspozycji). Wykazano, 
że u 40% populacji zwiększonemu BMI nie towa‑
rzyszą choroby związane z otyłością, zaproponowa‑
no zatem, by określać te osoby jako „metabolicznie 
zdrowe”. Jednak określenie to może być mylące, 
gdyż w praktyce klinicznej nie ma żadnego para‑
metru czy wskaźnika, który pozwoliłby określić 
ryzyko oraz tempo rozwoju przyszłych zaburzeń 
metabolicznych towarzyszących otyłości, oczeki‑
wany czas ujawnienia się powikłań i ryzyko od‑
ległe. Dlatego nieobecność powikłań otyłości nie 
oznacza, że nie wystąpią one w przyszłości, i co 
więcej, wiele z nich rozwija się bezobjawowo, a za‑
tem jedynie badania kontrolne dają szansę na ich 
wczesne rozpoznanie.

Znaczenie samoceny masy ciała

Jedną z kluczowych kwestii w profilaktyce – za‑
równo pierwotnej, jak i  wtórnej  – otyłości jest 
regularne monitorowanie i wczesne rozpoznanie 
nadmiernej masy ciała. Ważne jest prowadzenie 
w POZ regularnej oceny masy ciała pacjentów, 
najlepiej w ramach profilaktyki pierwotnej, co po‑
zwala wcześnie zareagować na zwiększenie masy 
ciała i uświadomić pacjentowi możliwe problemy 

redukcję masy ciała należą agoniści receptora pep‑
tydu glukagonopodobnego 1 (GLP‑1), a także, choć 
w mniejszym stopniu, flozyny (inhibitory kotran‑
sportera sodowo‑glukozowego 2 [SGLT2]).

Menopauza

W okresie menopauzy zwiększa się ryzyko przy‑
rostu tkanki tłuszczowej i może się nasilać tempo 
przyrostu masy ciała. Pomimo korzystnego wpły‑
wu hormonalnej terapii menopauzalnej na dystry‑
bucję tkanki tłuszczowej nie powinno się jej zale‑
cać w leczeniu otyłości brzusznej. Wyniki badania 
Women’s Health Initiative (WHI), w późniejszych 
latach podważane z  uwagi na  błędy metodolo‑
giczne, zakończyły okres swobodnego stosowania 
hormonalnej terapii menopauzalnej (zastępczej) – 
obecnie stosuje się ją głównie w celu łagodzenia 
naczynioruchowych i innych uciążliwych objawów 
menopauzalnych.

W nielicznych badaniach wykazano, że inter‑
wencja behawioralna jest skuteczna w zapobie‑
ganiu przyrostowi masy ciała przez 5 lat u kobiet 
w okresie okołomenopauzalnym. Konieczne są dal‑
sze badania w celu określenia najskuteczniejszych 
metod zapobiegania rozwojowi otyłości związanej 
z menopauzą.

Młodzi dorośli

Okres wczesnej dorosłości wiąże się ze  zwięk‑
szonym ryzykiem przyrostu masy ciała. Począ‑
tek otyłości jest w tej grupie częsty, ponieważ to 
właśnie w tym wieku najczęściej rozpoczyna się 
intensywną pracę zawodową, co się przekłada 
na ograniczenie czasu przeznaczanego na aktyw‑
ność fizyczną, oraz zakłada rodzinę, co prowadzi 
do stabilizacji życiowej i sprzyja spotkaniom przy 
obfitych posiłkach itp. Ta faza życia jest zatem 
ważna dla działań ukierunkowanych na zapobie‑
ganie przyrostowi masy ciała. Analiza profilaktyki 
otyłości u młodych dorosłych obejmuje głównie ba‑
dania oceniające możliwości uzyskania utraty lub 
utrzymania masy ciała. Do celów tych prowadzą 
głównie interwencje z zakresu odżywiania, aktyw‑
ności fizycznej, strategii zmian behawioralnych, 
programy oparte na technologii i programy edu‑
kacyjne. Wyniki interwencji w tej grupie wiekowej 
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nia i/lub utrzymywania właściwej masy ciała. 
Podsumowując: u osób z nadwagą lekarz powinien 
inicjować rozmowę na temat niekorzystnego wpły‑
wu nadmiernej masy ciała na zdrowie, nawet jeśli 
u pacjenta nie doszło (jeszcze) do rozwoju otyłości 
ani jej powikłań.

Z  kolei u  chorych, u  których występuje oty‑
łość, lekarz powinien poszukiwać jej przyczyn 
i  rozważać podjęcie dopasowanych do  sytuacji 
działań, w tym zalecania leczenia żywieniowego 
(p. rozdz. 7) i określonych form aktywności fizycz‑
nej (p. rozdz. 8) oraz skierowania pacjenta do die‑
tetyka lub ośrodka leczenia otyłości. Przez wzgląd 
na złożoność zarówno etiologii otyłości, jak i jej le‑
czenia nie powinno się ograniczać porad do zdaw‑
kowego zalecenia: „Proszę jeść mniej i więcej się 
ruszać”. Zmiana nawyków związanych ze stylem 
życia na prozdrowotne powinna się odbywać przy 
wsparciu dietetyka, fizjoterapeuty i w razie po‑
trzeby również psychologa – sami lekarze nie są 
w stanie prowadzić działań w tak szerokim zakre‑
sie, więc profilaktyka wtórna jest zadaniem zespo‑
łowym. Szczególną rolą lekarza powinno być na‑
tomiast koordynowanie tych działań (p. rozdz. 6), 
monitorowanie skuteczności postępowania oraz 
ocena indywidualnych u danego pacjenta wskazań 
do farmakologicznego (p. rozdz. 10) lub operacyj‑
nego (p. rozdz. 11) leczenia otyłości.
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zdrowotne związane z jej dalszym przyrostem już 
na etapie nadwagi. Rozpoznanie nadwagi lub oty‑
łości wymaga przeprowadzenia badań pod kątem 
chorób współistniejących (głównych powikłań oty‑
łości), ponieważ mogą one długo przebiegać bez‑
objawowo, oraz udzielenia pacjentowi wskazówek 
ułatwiających powrót do prawidłowej masy ciała. 
Nie ma badań z randomizacją, w których oceniono 
by rolę regularnego ważenia się w profilaktyce 
nadwagi i otyłości, w badaniach obserwacyjnych 
stwierdzono jednak, że u osób, które monitoro‑
wały swoją masę ciała, jej przyrost był mniejszy. 
Regularne ważenie wiąże się również z większym 
prawdopodobieństwem redukcji masy ciała i utrzy‑
mania jej zmniejszonej wartości. Trzeba jednak 
pamiętać, że dla chorych na otyłość (zwłaszcza 
olbrzymią) regularna ocena masy ciała może być 
źródłem stresu i frustracji, co może się wręcz prze‑
łożyć na zwiększenie spożycia pokarmów w celu 
rozładowania napięcia – kontrolę masy ciała na‑
leży zatem zaplanować indywidualnie we współ‑
pracy z pacjentem.

Rola lekarzy w profilaktyce 
otyłości

Aktualna organizacja systemu opieki zdrowotnej 
i liczne obowiązki lekarzy związane z prowadze‑
niem dokumentacji medycznej i  czynnościami 
administracyjnymi (z  raportu Najwyższej Izby 
Kontroli z 2021 roku wynika, że czynności te zaj‑
mują blisko jedną trzecią czasu trwania porady 
lekarskiej) przekładają się na  skrócenie czasu 
przeznaczonego dla pacjenta, co zmniejsza moż‑
liwość prowadzenia działań profilaktycznych. 
Rozmowa z pacjentem o metodach zapobiegania 
otyłości i  zwracanie uwagi na  potrzebę podej‑
mowania starań w celu zmniejszenia masy ciała 
już na wczesnym etapie nadwagi – to działania 
z zakresu profilaktyki pierwotnej, których efek‑
ty trudno mierzyć, gdyż mogą być widoczne do‑
piero w dłuższej perspektywie czasu. Udzielanie 
konkretnych informacji o stanie zdrowia i ryzy‑
ku związanym z  nadmierną masą ciała może 
pomóc choremu zrozumieć znaczenie zdrowego 
stylu życia, a co za tym idzie – zwiększyć jego 
motywację. Pacjenci często nie wiedzą o tym, ja‑
kie korzyści zdrowotne mogą czerpać z uzyska‑
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nych dla pacjenta celów. Cel kliniczny leczenia 
chorych na otyłość, opisany procentowym spad‑
kiem wyjściowej masy ciała, powinien prowadzić 
do osiągnięcia – najważniejszego z punktu widze‑
nia opieki zdrowotnej – celu terapeutycznego, 
czyli zapobiegania powikłaniom otyłości lub ich 
leczenia, a niekiedy nawet remisji (tab. 1).

Można powiedzieć, że odejście w planowaniu 
leczenia otyłości od skupiania się jedynie na celu 
związanym z  redukcją masy ciała, wydaje się 
analogiczne do odejścia od tzw. w glukocentryzmu 
w diabetologii, czyli koncentrowaniu się w ocenie 
skuteczności leczenia cukrzycy jedynie na celach 
glikemicznych. Obecnie to korzyści kliniczne, 
zwłaszcza udokumentowana ochrona przed zda‑
rzeniami SN, a nie jedynie stopień zmniejszenia 
stężenia glukozy we krwi czy wartości hemoglo‑
biny glikowanej, determinują wybór określonej 
opcji terapeutycznej, w szczególności u chorych 
z cukrzycą typu 2. Podobne zasady dotyczą wyboru 
opcji terapeutycznych w leczeniu innych chorób 
przewlekłych: choroby niedokrwiennej serca, nad‑
ciśnienia tętniczego czy dyslipidemii, a obecnie 
również otyłości.

Wybierając zatem strategię leczenia otyłości 
u konkretnego pacjenta, należy to robić zgodnie 
z wymogami medycyny opartej na dowodach na‑
ukowych, a więc kierować się wynikami badań 
klinicznych, które w  jednoznaczny sposób po‑
twierdziły korzyści (np.  poprawę wyrównania 
i przebiegu chorób współistniejących z otyłością 
lub zapobieganie ich rozwojowi) związane z pod‑
jęciem określonego postępowania (niefarmakolo‑
gicznego, farmakologicznego lub chirurgicznego). 
W planowaniu leczenia należy także uwzględnić 
preferencje chorego.

Wszystkich pacjentów z nadwagą lub chorują‑
cych na otyłość powinno się badać przesiewowo 
w  kierunku zaburzeń metabolicznych i  chorób 
związanych z nadmierną masą ciała (p. rozdz. 2). 
Dokładna ocena stanu zdrowia pozwala lepiej za‑

Wprowadzenie

Najważniejszym celem leczenia chorych na otyłość 
jest nie tyle zmniejszenie masy ciała czy osiąg
nięcie określonego BMI, ile ochrona przed rozwo‑
jem związanych z nadmiarem tkanki tłuszczowej  
chorób (powikłań otyłości), a w razie ich wystę‑
powania – złagodzenie ich przebiegu, poprawa 
stopnia wyrównania, a nawet remisja. Uzyskanie 
i utrzymanie określonego celu redukcji masy ciała 
prowadzi do zmniejszenia lub ustąpienia dolegli‑
wości i poprawy jakości życia chorych, a także – 
w dalszej perspektywie – do zmniejszenia ryzyka 
zdarzeń SN i ryzyka rozwoju niektórych nowotwo‑
rów, a w konsekwencji do wydłużenia życia bez 
niepełnosprawności.

Planowanie leczenia otyłości 
i zasady wyznaczania jego celów

Planując program kompleksowej terapii, należy 
uwzględniać przyczyny rozwoju otyłości, stopień 
jej zaawansowania, współistnienie związanych 
z nią chorób oraz stopień zaangażowania chorego 
w proces leczenia. Dopiero wtedy można dobie‑
rać metody terapii, planować jej przebieg i konse‑
kwentnie dążyć do osiągania realistycznych i istot‑

5. Określanie celów leczenia otyłości

	► Podsumowanie

•	 Podstawowe cele leczenia otyłości dotyczą zapobiegania rozwojowi związa-
nych z nią chorób (powikłań) lub łagodzenia ich przebiegu.

•	 Uzyskiwana w leczeniu otyłości utrata masy ciała przekłada się na bezpo-
średnie korzyści zdrowotne oraz jakość życia chorych, a także przyczynia się 
do poprawy odległego rokowania.

•	 Zrealizowanie klinicznego celu leczenia otyłości, czyli określone w punktach 
procentowych zmniejszenie wyjściowej masy ciała, pozwala osiągać cel te-
rapeutyczny, czyli poprawę stanu zdrowia (p. tab. 1), co jest podstawowym 
celem leczenia chorych na otyłość.
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planować leczenie i określać jego cele, zarówno 
kliniczne jak i terapeutyczne, co przedstawiono 
w tabeli 1.
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Tabela 1.� Wybrane cele leczenia otyłości

Powikłania związane z nadmierną 
masą ciała

Cel kliniczny – 
zmniejszenie 
masy ciała o

Cel terapeutyczny – oczekiwana poprawa stanu zdrowia

stan przedcukrzycowy ≥10% zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2

cukrzyca typu 2 ≥5–15% 1) zmniejszenie odsetka HbA1c
2) redukcja liczby i/lub dawek leków zmniejszających stężenie glukozy
3) remisja cukrzycy, zwłaszcza gdy trwa od niedawna

dyslipidemia aterogenna ≥5–15% zmniejszenie stężenia TG i nie‑HDL‑C oraz zwiększenie stężenia HDL‑C

nadciśnienie tętnicze ≥5–15% 1) obniżenie ciśnienia skurczowego i rozkurczowego
2) zmniejszenie liczby i/lub dawek leków hipotensyjnych

niealkoholowe stłuszczenie wątroby ≥5% zmniejszenie nasilenia stłuszczenia

niealkoholowe stłuszczeniowe 
zapalenie wątroby

≥10–40% zmniejszenie nasilenia zapalenia i zahamowanie włóknienia

zespół policystycznych jajników ≥5–15% 1) przywrócenie owulacji
2) regulacja cyklu miesiączkowego
3) zmniejszenie hirsutyzmu
4) poprawa wrażliwości na insulinę
5) zmniejszenie stężenia androgenów we krwi

niepłodność u kobiet ≥10% 1) poprawa owulacji
2) zwiększenie szansy na ciążę

hipogonadyzm męski ≥5–10% zwiększenie stężenia testosteronu we krwi

obturacyjny bezdech senny ≥7–11% obniżenie wskaźnika bezdech–niedotlenienie

astma/nadreaktywność oskrzeli ≥7–8% zwiększenie natężonej objętości wydechowej pierwszosekundowej

choroba zwyrodnieniowa stawów ≥10% zmniejszenie nasilenia dolegliwości

wysiłkowe nietrzymanie moczu ≥5–10% zmniejszenie częstości nietrzymania moczu

choroba refluksowa przełyku ≥10% zmniejszenie nasilenia objawów

HbA1c – hemoglobina glikowana, HDL‑C – cholesterol frakcji lipoprotein o dużej gęstości, TG – triglicerydy
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zdrowotne. Funkcjonujące aktualnie rozwiązania 
organizacyjne i finansowe w systemie Narodowe‑
go Funduszu Zdrowia (NFZ) zmuszają chorych 
do wędrówki po wielu placówkach i korzystania 
z  konsultacji wielu specjalistów, których pra‑
ca powinna być zintegrowana i skoordynowana 
w ramach jednego ośrodka. Wyniki prowadzonego 
leczenia otyłości powinno się oceniać na bieżąco 
i  w  zależności od  potrzeby modyfikować postę‑
powanie  – w  szczególności dotyczy to chorych, 
u których obserwuje się postęp otyłości pomimo 
zastosowanego leczenia – w obecnej sytuacji jest 
to jednak bardzo utrudnione. W efekcie aktualny 
model opieki nad chorymi na otyłość jest dalece 
nieefektywny, zarówno pod względem klinicznym, 
jak i ekonomicznym.

Uwzględnianie otyłości 
w dokumentacji medycznej

Każdy pracownik medyczny – nie tylko lekarz, 
ale także dietetyk, pielęgniarka, fizjoterapeuta, 
ratownik medyczny, psycholog, logopeda itp.  – 
uczestniczący w opiece nad chorym (niezależnie 
od  jej przedmiotu) jest zobowiązany do  oceny 
prawidłowości masy ciała na podstawie wskaź‑
nika BMI, a w razie stwierdzenia wartości BMI 
≥30 kg/m2 do formalnego rozpoznania otyłości i od‑
notowania tego faktu w dokumentacji medycznej.

W kolejnym kroku należy ocenić stopień zaawan‑
sowania otyłości, w tym występowanie i stopień 
nasilenia jej powikłań. W przypadku stwierdzenia 
przez lekarza licznych chorób wzajemnie ze sobą 
powiązanych łańcuchem przyczynowo‑skutkowym, 
należy w rozpoznaniu uwzględnić te zależności. 
Przykładowo: u chorego, u którego stwierdzamy 
otyłość, cukrzycę typu 2, nadciśnienie tętnicze, 
chorobę stłuszczeniową wątroby oraz zmiany zwy‑

Problemy w zakresie organizacji 
opieki zdrowotnej nad chorymi 
na otyłość

Nieuwzględnianie otyłości w modelu opieki zdro‑
wotnej w Polsce – choć trzeba przyznać, że problem 
dotyczy również innych krajów, w których opieka 
zdrowotna jest finansowana ze środków publicz‑
nych – skutkuje pozbawieniem wielu chorych moż‑
liwości uzyskania skutecznej opieki, której miarą 
jest poprawa stanu zdrowia oraz ograniczenie 
ryzyka powikłań. Niewłaściwe podejście do dia‑
gnostyki i leczenia otyłości w publicznym systemie 
ochrony zdrowia zmusza pacjentów do poszuki‑
wania pomocy medycznej w systemie prywatnym, 
co z kolei pogłębia nierówności w zdrowiu, ska‑
zując osoby o niskich dochodach na wykluczenie 

6. Organizacja opieki medycznej 
nad chorymi na otyłość w Polsce

	► Podsumowanie

•	 Obecny model leczenia otyłości w Polsce jest nieefektywny zarówno pod 
względem klinicznym, jak i ekonomicznym.

•	 Lekarz rodzinny powinien być pierwszym specjalistą, który rozpoznaje 
otyłość i jej powikłania, a w razie potrzeby – jeśli stwierdza lub podejrzewa 
towarzyszące jej choroby, które wymagają specjalistycznej oceny – kieruje 
pacjenta do specjalisty, a po konsultacji i wdrożeniu leczenia kontynuuje 
opiekę nad chorym.

•	 Istnieje potrzeba stworzenia finansowanego ze środków publicznych sko-
ordynowanego systemu leczenia nadwagi i otyłości oraz zdefiniowania roli 
poszczególnych dostawców świadczeń zdrowotnych, w tym lekarzy rodzin-
nych oraz przedstawicieli innych zawodów medycznych, reprezentujących 
takie dziedziny jak: dietetyka, fizjoterapia, psychologia i inne.

•	 Stworzenie systemu ośrodków wyspecjalizowanych w zachowawczym 
i chirurgicznym leczeniu otyłości, które będą oferowały chorym komplekso-
we leczenie, dostosowane do ich indywidualnych potrzeb, pomoże istotnie 
poprawić jakość opieki nad chorymi na otyłość w Polsce.
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Te trzy etapy powinno się prowadzić w poradni 
specjalistycznej, która odgrywa rolę koordynatora 
interdyscyplinarnego zespołu lekarzy różnych spe‑
cjalności (w zależności od stopnia zaawansowania 
i złożoności choroby), wspieranych przez przedsta‑
wicieli innych zawodów medycznych, reprezentu‑
jących takie dziedziny jak: dietetyka, psychologia, 
fizjoterapia i inne. Istotną rolę w tym modelu od‑
grywa lekarz rodzinny, który powinien być doce‑
lowo pierwszym specjalistą rozpoznającym otyłość, 
kierującym pacjenta do ośrodka specjalistycznego 
w celu pogłębienia diagnostyki i ustalenia lecze‑
nia, a następnie kontynuującym opiekę nad cho‑
rym we współpracy z tym ośrodkiem. O trwałości 
wyników leczenia decyduje długofalowe wsparcie 
udzielane pacjentowi. Jednak tak długo jak nie 
ma w Polsce finansowanego ze środków publicz‑
nych skoordynowanego systemu leczenia nadwa‑
gi i otyłości, lekarz rodzinny nie ma możliwości 
współpracy z zespołem terapeutycznym, i z tego 
względu brak wsparcia dietetyka, psychologa, fi‑
zjoterapeuty oraz innych profesjonalistów tworzą‑
cych zespół terapeutyczny jest istotną przeszkodą 
w zapewnieniu choremu na otyłość kompleksowej 
opieki. Trudno więc w obecnej sytuacji oczekiwać, 
by lekarz POZ mógł skutecznie leczyć otyłość 
(p. także rozdz. 12). Stąd w przypadku otyłości 
tak ważne jest zdefiniowanie roli poszczególnych 
dostawców świadczeń zdrowotnych, w tym lekarza 
rodzinnego, innych członków zespołu POZ oraz 
innych pracowników zaangażowanych w komplek‑
sową opiekę specjalistyczną.

Bieżąca sytuacja ośrodków 
leczenia otyłości i aktualne 
potrzeby

Należy zauważyć, że w Polsce systematycznie po‑
wstają kolejne ośrodki kompleksowego leczenia 
otyłości, tworzone z  inicjatywy poszczególnych 
jednostek leczniczych doświadczonych w leczeniu 
tej choroby i zajmujących się nią na co dzień. Nie 
obejmują one jednak całego kraju i nie są w stanie 
sprostać potrzebom populacyjnym wynikającym 
z coraz częstszego występowania otyłości. Niestety 
koszty zorganizowania i prowadzenia ośrodków 
kompleksowej opieki nad chorymi na otyłość w in‑
nych zakładach leczniczych są znacznie wyższe 

rodnieniowe w układzie ruchu, za właściwy sposób 
przedstawienia tego związku należy uznać nastę‑
pujące rozpoznanie: „Otyłość powikłana cukrzycą 
typu 2, nadciśnieniem tętniczym, chorobą stłusz‑
czeniową wątroby, zmianami zwyrodnieniowymi 
w układzie ruchu”. 

Powyższy związek przyczynowo‑skutkowy 
powinno się także uwzględniać w  przypadku 
zgonu chorego w wyniku powikłań otyłości, a za‑
tem w punkcie 18.3 karty zgonu jako przyczynę 
wyjściową należy odnotować „otyłość”, a w infor‑
macjach uzupełniających, którą uwzględnia ten 
punkt, podać czas trwania choroby od momentu 
jej rozpoznania do zgonu. Wszelkie powikłania 
otyłości wymienia się natomiast w punkcie 18.2 
jako wtórne przyczyny zgonu.

Możliwości usprawnienia 
organizacji opieki zdrowotnej 
nad chorymi na otyłość

Pierwszym krokiem we wdrażaniu zmiany podej‑
ścia do zarządzania w obszarze leczenia otyłości 
w polskim systemie ochrony zdrowia jest uwzględ‑
nienie zagrożeń zdrowotnych związanych z otyło‑
ścią, rozwijających się nieuchronnie w dłuższej 
perspektywie czasu, co skutkuje zwiększonymi 
kosztami w wyniku wzrastającej chorobowości 
jak i zapotrzebowania na opiekę medyczną. Nara‑
stająca częstość występowania nadwagi i otyłości 
w populacji oznacza bowiem zwiększenie częstości 
jej powikłań i  chorób towarzyszących wymaga‑
jących leczenia, a tym samym wzrostu zarówno 
obciążeń dla samych chorych, jak i dla systemu 
ochrony zdrowia.

Należy podkreślić, że chorym na otyłość, nie‑
zależnie od jej stopnia, rozproszony model jej le‑
czenia nie zapewni efektów, które można byłoby 
uzyskać, wprowadzając model kompleksowej 
opieki specjalistycznej. W takiej opiece trzeba 
uwzględnić:
1)	 pogłębioną diagnostykę przyczyn rozwoju oty‑

łości, w tym jej wtórnego charakteru
2)	określenie rodzaju powikłań otyłości i stopnia 

ich zaawansowania oraz obecności chorób to‑
warzyszących

3)	opracowanie wspólnie z chorym indywidualne‑
go planu leczenia, a następnie jego realizację. 
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niż potencjalne przychody z NFZ, co zniechęca 
wielu świadczeniodawców do rozszerzania oferty 
w tym kierunku.

Należy mieć nadzieję, że wraz z wdrażaniem 
przez Ministerstwo Zdrowia pilotażowych progra‑
mów leczenia otyłości, takich jak program KOS 
BAR w leczeniu chirurgicznym otyłości, zostanie 
w  Polsce wypracowany docelowy model opieki 
nad chorymi na otyłość, uwzględniający potrzeby 
wszystkich pacjentów. Warto zwrócić uwagę, że 
wzrasta znaczenie farmakoterapii w leczeniu oty‑
łości, która może dać szansę większej liczbie pa‑
cjentów osiągać istotną poprawę bez konieczności 
leczenia operacyjnego. Według PTLO powinno się 
do tworzonego modelu opieki włączyć ośrodki wy‑
specjalizowane w zachowawczym i chirurgicznym 
leczeniu otyłości, które w ramach współpracy będą 
oferowały chorym leczenie kompleksowe, a więc 
uwzględniające wielokierunkowe podejście do za‑
gadnienia. W proces leczenia w takich ośrodkach  
powinien być zaangażowany cały zespół terapeu‑
tyczny (lekarz, dietetyk, fizjoterapeuta i psycholog, 
koordynator opieki).

PTLO uznaje także za konieczne podjęcie sze‑
roko zakrojonych działań edukacyjnych w celu 
przeciwdziałania dyskryminacji i stygmatyzacji 
chorych na otyłość oraz budowania świadomości 
społecznej i edukacji na temat czynników ryzyka 
otyłości i roli pacjenta w ich skutecznym ograni‑
czaniu.
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ryzyka lub złagodzenie przebiegu wielu chorób 
przewlekłych, uznawanych za powikłania otyłości, 
jest obecnie – z punktu widzenia opieki zdrowot‑
nej – pierwszoplanowym celem leczenia nadwagi 
i otyłości. Zmniejszenie (wyjściowej) masy ciała 
już o 5–7% u pacjentów ze stanem przedcukrzy‑
cowym i innymi czynnikami zwiększonego ryzyka 
SN może efektywnie poprawić kontrolę glikemii, 
ciśnienia tętniczego i stężenia lipidów we krwi, 
a także zmniejszyć ryzyko progresji do cukrzycy 
typu 2 lub istotnie opóźnić jej wystąpienie (p. też 
rozdz. 5).

Zasady określania kaloryczności 
diety w celu redukcji masy ciała

W celu uzyskania redukcji masy ciała zaleca się 
wprowadzenie zbilansowanej diety o umiarkowa‑

Wprowadzenie

Leczenie żywieniowe stanowi podstawę leczenia 
otyłości. Aby jednak zwiększyć szansę realizacji 
określonych celów klinicznych (p. rozdz. 5), nie 
powinno się go zalecać jako jedynej metody, lecz 
w połączeniu z innymi prozdrowotnymi modyfi‑
kacjami stylu życia, takimi jak interwencje beha‑
wioralne i psychologiczne (p. rozdz. 9) oraz zwięk‑
szenie aktywności fizycznej (p. rozdz. 8), a w razie 
wskazań wdrożeniem leczenia farmakologicznego 
(p. rozdz. 10) bądź operacyjnego (chirurgia baria‑
tryczna – p. rozdz. 11).

Redukcja masy ciała wymaga długotrwałego 
ujemnego bilansu energetycznego, którego nie 
sposób uzyskać bez ograniczenia spożycia kalorii. 
Im większy jednak będzie w tym okresie wydatek 
energetyczny związany z aktywnością fizyczną, 
tym mniejsze ograniczenia podaży kalorii mogą 
przynieść podobny efekt w postaci redukcji masy 
ciała. Dużym wyzwaniem jest jednak utrzymanie 
osiągniętej zmniejszonej masy ciała, gdyż konty‑
nuowanie zdrowego stylu życia (w tym prawidłowo 
zbilansowanej diety) może być trudne w dłuższej 
perspektywie, zwłaszcza jeśli pacjent postrzega 
je jako działanie tymczasowe i  związane z wy‑
rzeczeniami. Początkowy efekt z czasem słabnie, 
mimo przestrzegania tych samych zasad, do czego 
przyczyniają się m.in. mechanizmy kompensacyj‑
ne, a zatem chociaż ograniczenie kalorii w diecie 
zwykle prowadzi do ubytku masy ciała, to jest 
on trwały tylko u części pacjentów. Modyfikację 
diety i prozdrowotne zmiany stylu życia zaleca 
się jednak nie tylko w celu zmniejszenia masy 
ciała, ale też poprawy parametrów biochemicz‑
nych oraz uzyskania określonych celów terapeu‑
tycznych (p. rozdz. 5) dzięki redukcji tłuszczowej 
masy ciała. Poprawa stanu zdrowia i zmniejszenie 

7. Zasady leczenia żywieniowego chorych 
na otyłość

	► Podsumowanie

•	 Podstawą leczenia żywieniowego otyłości jest ograniczenie kaloryczności 
diety. Niewskazane są jednak diety wprowadzające nadmierne restrykcje 
kaloryczne lub niezrównoważone pod względem zawartości składników 
odżywczych.

•	 Zalecenia dietetyczne w leczeniu otyłości powinny być dla pacjenta zrozumia-
łe i możliwe do realizacji, a leczenie powinno być skuteczne i bezpieczne.

•	 Należy zachęcać pacjentów do podjęcia zindywidualizowanej terapii diete-
tycznej prowadzonej przez wykwalifikowanego dietetyka, szczególnie jeśli 
wcześniejsze próby modyfikacji diety okazywały się nieskuteczne.

•	 Dodatkowe interwencje polegające na modyfikacji nawyków żywieniowych 
i innych prozdrowotnych zmianach stylu życia zwiększają szanse na długo-
terminowe utrzymanie zmniejszonej masy ciała.

•	 Za optymalną dla większości pacjentów w pierwszym etapie leczenia uważa 
się redukcję 5–10% początkowej masy ciała w ciągu 3–6 miesięcy. Uzyska-
nie tego celu i utrzymanie zmniejszonej masy ciała przynosi istotne korzyści 
zdrowotne.
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z uwzględnieniem podstawowej przemiany materii 
oraz wydatku zależnego od aktywności fizycznej. 
Wartość energetyczna zalecanej diety nie może być 
mniejsza od wartości koniecznej do utrzymania 
podstawowej przemiany materii (PPM – p. tab. 1), 
gdyż grozi to niedoborami składników odżywczych.

Podstawowe pojęcia dotyczące bilansu ener‑
getycznego organizmu człowieka (na podstawie 
wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego – Państwowego Zakładu Higieny 
[NIZP-PZH]) przedstawiono w tabeli 1.

Istnieją różne uproszczone wzory do obliczania 
całkowitego wydatku energetycznego, wykorzystu‑
jące wzór Organizacji Narodów Zjednoczonych do 
spraw Wyżywienia i Rolnictwa / WHO / United 
Nations University (FAO/WHO/UNU; p. tab. 2) 
lub równanie Harrisa i Benedicta, które pozwala 
obliczyć PPM, a po uwzględnieniu stopnia indy‑
widualnej aktywności fizycznej (PAL – p. tab. 1) – 
także dzienne szacowane zapotrzebowanie 
na energię (EER – p. tab. 1):

PPM kobiety = 655,1 + (9,56 × masa ciała w kg) 
+ (1,85 × wysokość ciała w cm) – (4,67 × wiek w la‑
tach)

PPM mężczyzny = 66,5 + (13,75 × masa ciała 
w kg) + ( 5,0 × wysokość ciała w cm) – 6,75 × wiek 
w latach)

EER = PPM × PAL
Zapotrzebowanie na  energię potrzebną 

do utrzymania masy ciała oblicza się, mnożąc uzy‑
skany wynik PPM przez PAL (p. tab. 1), który się 
mieści w zakresie 1,2–2,0 (1,2 dla osób z bardzo 
niewielką aktywnością fizyczną [leżących, a także 
z niesprawnością ruchową]; 1,4 dla osób wykonu‑
jących pracę w pozycji siedzącej i podejmujących 
jedynie nieforsowną aktywność fizyczną w czasie 
wolnym od pracy; i zwiększany do 2,0 dla osób 
bardzo aktywnych fizycznie zarówno w pracy, jak 
i poza nią), według powyższego wzoru.

Dużym ułatwieniem jest korzystanie z kalku‑
latorów do obliczania EER dostępnych w inter‑
necie (np. kalkulator kaloryczności diety na stro‑
nie Medycyny Praktycznej, mp.pl/kalkulator
‑kalorycznosci, który pozwala dodatkowo osza‑
cować wartość zapotrzebowania energetycznego 
w zależności od wyznaczonych celów, czyli docelo‑
wej masy ciała i oczekiwanego tempa jej redukcji 
podczas stosowanej diety).

nie obniżonej kaloryczności, tzw.  diety hipoka‑
lorycznej, polegającej na zmniejszeniu dzienne‑
go spożycia energii o 500–600 kcal w stosunku 
do zapotrzebowania (EER – p. tab. 1), które się 
ustala na  podstawie obliczonego całkowitego 
wydatku energetycznego (TEE – p.  tab. 1), wy‑
rażanego w kcal/d. Najczęściej oznacza to stoso‑
wanie diety, której energetyczność wynosi około 
1200–1500 kcal/d dla kobiet i 1500–1800 kcal/d 
dla mężczyzn. Kaloryczność diety zalecanej w le‑
czeniu otyłości należy zatem ustalać indywidu
alnie dla każdego pacjenta, obliczając jego TEE 

Tabela 1.� �Podstawowe pojęcia dotyczące bilansu energetycznego 
organizmu (na podstawie wytycznych NIZP-PZH 2020a)

Skrót Nazwa Opis

EER szacowane zapotrzebowanie 
na energię (estimated energy 
requirement)

ilość energii dostarczonej z pożywieniem w ciągu 
doby, która jest potrzebna do zbilansowania 
wydatku energetycznego organizmu oraz utrzymania 
masy i składu ciała; zapotrzebowanie to zależy 
od stopnia aktywności fizycznej, wieku, płci, masy 
i składu ciała, a także od czynników występujących 
okresowo, takich jak: ciąża, karmienie piersią, 
czynniki środowiskowe (w tym temperatura 
otoczenia), hormony, niektóre leki oraz wzrastanie 
organizmu

PPM podstawowa przemiana 
materii (basal energy 
expenditure)

energia potrzebna do utrzymania podstawowych 
funkcji fizjologicznych w stanie spoczynku, jest 
główną składową (45–70%) całkowitego wydatku 
energetycznego w ciągu doby; dla kobiet wynosi 
przeciętnie ok. 1400 kcal/d, a dla mężczyzn 
ok. 1700 kcal/d

REE spoczynkowy wydatek 
energetyczny (resting energy 
expenditure)

energia wydatkowana w stanie spoczynku (stan bez 
wydatku energetycznego na pracę mięśni); jest 
ok. 10% większy od PPM

EEPA wydatek energii związany 
z aktywnością fizyczną 
(energy expenditure of 
physical activity)

wydatek energetyczny związany z pracą mięśni 
szkieletowych, obejmujący wszelkie czynności 
i aktywność ruchową dnia codziennego, 
przemieszczanie się oraz aktywność fizyczną 
podejmowaną w związku z pracą i rekreacyjnie

PAL stopień aktywności fizycznej 
(physical activity level )

stosunek TEE do REE w ciągu 24 godz.; odnosi się 
do tej części TEE, która wynika z aktywności 
fizycznej

TEF termiczny efekt pożywienia 
(thermic effect of food )

wydatek energetyczny związany z procesem 
odżywiania, czyli energia wykorzystana 
na trawienie, absorpcję, transport, przekształcanie 
oraz ew. gromadzenie składników odżywczych

CIT termogeneza indukowana 
zimnem (cold‑induced 
thermogenesis)

(rzadko) wytwarzanie ciepła w odpowiedzi 
na odczuwaną temperaturę środowiska poniżej 
neutralności termicznej

TEE całkowity wydatek 
energetyczny (total energy 
expenditure)

najważniejszy parametr oceny zapotrzebowania 
energetycznego organizmu; jest sumą PPM, EEPA, 
TEF oraz – rzadko obecnie występującej – CIT

a na podstawie 15. poz. piśmiennictwa
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pomiędzy nimi. Korzystny dla zdrowia jest regu‑
larny tryb życia, a co za tym idzie – regularne 
odżywianie się, z zachowaniem przerwy nocnej. 
Zalecany procentowy rozkład energii dla poszcze‑
gólnych posiłków przedstawiono w tabeli 4.

NIZP-PZH w opublikowanym w 2020 roku do‑
kumencie dotyczącym norm żywienia proponuje, 
by do obliczeń TEE na podstawie masy ciała korzy‑
stać ze wzorów opracowanych przez FAO/WHO/
UNU (2004) (tab.  2), informując jednocześnie 
o dyskusyjnej dokładności tych wzorów. Korzy‑
stanie z nich nie wymaga podawania dodatkowo 
stopnia indywidualnej aktywności fizycznej.

Porównując wydatek energetyczny mierzony me‑
todą kalorymetrii pośredniej i obliczony za pomo‑
cą różnych wzorów u kobiet z otyłością, oceniono, 
że równania Harrisa i Benedicta (p. wyżej) i zale‑
cane przez FAO/WHO/UNU były jedynymi, które 
nie wykazały istotnych różnic w porównaniu z ka‑
lorymetrią pośrednią i wykazywały odchylenie <5%.

Wartość energetyczna diety i jej skład powinny 
być zgodne z wytycznymi NIZP-PZH znowelizowa‑
nymi w 2020 roku. Zmniejszenie dziennego spo‑
życia energii o 500–600 kcal powinno prowadzić 
do utraty około 0,5 kg tygodniowo (ok. 2 kg mie‑
sięcznie). Szybką utratę masy ciała obserwuje się 
tylko w pierwszym okresie stosowania diety, w na‑
stępnych tygodniach tempo redukcji ulega zwykle 
spowolnieniu (z powodu adaptacji hormonalnych 
i metabolicznych towarzyszących diecie redukcyj‑
nej i przeciwdziałających utracie masy ciała).

Należy pamiętać o ponownym obliczeniu za‑
potrzebowania energetycznego u osób, u których 
masa ciała zmniejszyła się o 10% względem wyj‑
ściowej.

Skład diety – zapotrzebowanie 
na główne składniki odżywcze

Podczas stosowania diety o umiarkowanym de‑
ficycie kalorycznym ważne jest dbanie o zbilan‑
sowanie diety w celu zapobiegania niedoborom 
żywieniowym, co wymaga zachowania właściwych 
proporcji głównych składników odżywczych. Jed‑
nak nawet między polecanymi dietami proporcje 
te mogą się nieznacznie różnić – p. tabela 3.

Liczba i częstotliwość posiłków

Ważnym elementem leczenia żywieniowego jest 
określenie liczby i częstotliwości spożywania po‑
siłków. Pacjentowi należy zalecić regularne spo‑
żywanie 3–5 posiłków na dobę, bez podjadania 

Tabela 2.� �Wzory do obliczania całkowitego wydatku energetycznego 
w zależności od masy ciała, płci i wieku, na podstawie wytycznych 
FAO/WHO/UNU 2004 i NIZP-PZH 2020a

Wiek Kobiety Mężczyźni

18–30 lat (14,818 × W*) + 486,6 (15,057 × W*) + 692,2

30–60 lat (8,126 × W*) + 845,6 (11,472 × W*) + 873,1

>60 lat (9,082 × W*) + 658,5 (11,711 × W*) + 587,7
a na podstawie 15. i 24. poz. piśmiennictwa
 W* – masa ciała w kg

Tabela 3.� �Dieta o umiarkowanym (500–750 kcal/d) deficycie kalorycznym, 
zbilansowana pod względem zawartości składników 
odżywczych – dzienne zapotrzebowanie na główne składniki 
odżywczea

typ diety dieta śródziemnomorska dieta 
niskotłuszczowa

dieta DASH

białko 15–18% kcal/d 15–17% kcal/d 18% kcal/d

tłuszcze 35–45% kcal/d  
(głównie jednonienasycone 
kwasy tłuszczowe z oliwy 
z oliwek i orzechów)

<30% kcal/d  
(<10% tłuszczów 
nasyconych)

ogółem: 27% kcal/d 
(głównie 
jednonienasycone 
kwasy tłuszczowe 
z oliwy z oliwek 
i orzechów)
 nasycone: <6% kcal/d

węglowodany 35–45% kcal/d 50–60% kcal/d 55% kcal/d

preferowany średni i niski indeks glikemiczny

błonnik 18–38 g/d 18–38 g/d 18–38 g/d

w tym 5–10 g błonnika rozpuszczalnego
a na podstawie 15. poz. piśmiennictwa

Tabela 4.� �Zalecany procentowy rozkład energii dostarczanej organizmowi 
w posiłkach spożywanych w ciągu doby

Rodzaj posiłku 4 posiłki dziennie (% TEE) 5 posiłków dziennie (% TEE)

I śniadanie 25% 25%

II śniadanie 10% 10%

obiad 40% 35%

podwieczorek – 10%

kolacja 25% 20%
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Dieta śródziemnomorska i dieta DASH
Skład diet uznanych na podstawie wyników badań 
za jedne z najzdrowszych, czyli typu śródziemno‑
morskiego (o udowodnionych korzyściach w za‑
kresie zmniejszania ryzyka SN) i DASH (istotnie 
sprzyjającej poprawie wartości ciśnienia u osób 
z nadciśnieniem tętniczym), przedstawiono w ta‑
beli 5.

Diety roślinne lub przeważająco 
roślinne

Zwraca się także uwagę na korzyści zdrowotne 
związane ze stosowaniem diet roślinnych – we‑
getariańskiej i wegańskiej. Szczególnym przykła‑
dem roślinnego sposobu odżywania sprzyjającego 
zdrowiu dzięki połączeniu składników wpływają‑
cych na poprawę parametrów gospodarki lipido‑
wej i o udowodnionym działaniu zmniejszającym 
ryzyko SN jest dieta portfolio, zalecana również 
jako wsparcie w redukcji masy ciała. Jej pięcioma 
kluczowymi elementami są produkty zawierające: 
białko sojowe lub białko pochodzące z innych ro‑
ślin strączkowych, rozpuszczalna frakcja błonnika 
pokarmowego, orzechy, sterole roślinne oraz jed‑
nonienasycone kwasy tłuszczowe.

Dużo uwagi poświęca się również dietom 
w przeważającej części roślinnym, do których zali‑
cza się różne odmiany diety fleksiwegetariańskiej 
i dietę planetarną. Zaleca się w nich spożywanie 
jak największych ilości warzyw i owoców, nasion 
roślin strączkowych, produktów zbożowych i orze‑
chów przy jednoczesnym ograniczeniu spożycia 
mięsa, szczególnie czerwonego, produktów wysoko 
przetworzonych oraz cukrów dodanych. Dietę pla‑
netarną opracowano w 2019 roku jako optymalną 
dla zdrowia, a jednocześnie pozwalającą ograni‑
czać emisję gazów cieplarnianych generowanych 
podczas produkcji żywności i oszczędzać zasoby 
słodkiej wody.

Podkreśla się też rolę diety o optymalnej zawar‑
tości błonnika, która korzystnie wpływa na funk‑
cjonowanie przewodu pokarmowego, zwiększa 
uczucie sytości i może być pomocna w dążeniu 
do normalizacji masy ciała, glikemii oraz zmniej‑
szaniu stanu zapalnego. Poprawę wyrównania 
glikemii obserwowano u osób, które zwiększyły 
dziennie spożycie błonnika do  18–38  g. Taka 
zawartość błonnika w  diecie może się wiązać 

Wybór optymalnej diety

W czasie terapii redukcyjnej z powodu nadwagi 
lub otyłości pacjenci mogą stosować różne modele 
żywienia, z uwzględnieniem własnych preferen‑
cji, o ile obejmują one odpowiednie zmniejszenie 
kaloryczności diety (tzw. redukcję energetyczną) 
i są zbilansowane pod względem zawartości skład‑
ników odżywczych. Możliwość indywidualnego 
dopasowania diety do stanu klinicznego i prefe‑
rencji pacjenta zwiększa szansę na długotrwałe 
przestrzeganie zaleceń, co jest niezbędnym wa‑
runkiem do  osiągnięcia sukcesu. Przykładowy 
schemat pracy z pacjentem w czasie terapii ży‑
wieniowej przedstawiono na rycinie 1.

Diety rekomendowane

Ważne jest omówienie z pacjentem zasad zdrowe‑
go żywienia, w tym konieczności unikania żyw‑
ności wysoko przetworzonej, o dużej zawartości 
cukru i tłuszczów pochodzenia zwierzęcego, oraz 
zachęcenie do  całkowitej rezygnacji z napojów 
słodzonych. Dodatkowo powinno się nakłaniać 
pacjentów do uwzględniania w diecie określonych 
produktów spożywczych pomocnych w redukcji 
masy ciała, a jednocześnie korzystnych dla zdro‑
wia. Należą do nich: produkty zbożowe z pełnego 
przemiału (pełnoziarniste, które należy odróżniać 
od wieloziarnistych), warzywa (z ograniczeniem 
tych bogatych w skrobię) i  część owoców, orze‑
chy oraz nabiał (o zmniejszonej zawartości tłusz‑
czu, np. ser twarogowy, jogurt niskotłuszczowy). 
Uwzględniając preferencje pacjenta, zawsze należy 
zalecać wybór modelu żywienia o udowodnionych 
korzyściach zdrowotnych, w tym również w za‑
kresie zmniejszania ryzyka SN, wśród których 
wymienia się diety: śródziemnomorską, Dietary 
Approaches to Stop Hypertension (DASH), wege
tariańską lub fleksiwegetariańską; u  chorych 
z  cukrzycą lub stanem przedcukrzycowym ko‑
rzystna może być dieta o obniżonym indeksie gli‑
kemicznym (choć warto pamiętać, że odstąpiono 
już całkowicie od stosowanych dawniej restrykcji 
żywieniowych w cukrzycy na korzyść zbilanso‑
wanej diety); dobrym wyborem może być też die‑
ta nordycka lub portfolio, szczególnie u chorych 
z hipercholesterolemią.
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Ryc. 1.� Schemat pracy z pacjentem w czasie terapii żywieniowej (opracowano na podstawie 1. poz. piśmiennictwa)

zapytaj/oceń
Czy Twój pacjent jest zainteresowany wprowadzeniem zmian w sposobie żywienia?

zapytaj/oceń
Czy pacjent jest zainteresowany wprowadzeniem dalszych zmian w żywieniu lub prosi o dodatkowe wsparcie 

w celu wprowadzenia/utrzymania zmian?

uwzględnij kolejne kroki i wdróż pomoc:
przenalizuj możliwe opcje, skieruj pacjenta do dietetyka

monitoruj i oceń:
zachowania wpływające na zdrowie, stan odżywiania, jakość życia, zdrowie psychiczne, stan sercowo-naczyniowy, stan 

metaboliczny

ponowna ocena interwencji:
planu, gotowości, barier i wsparcia

Doradztwo żywieniowe powinno prowadzić do przekazania kluczowych informacji dotyczących żywienia. Ważne jest:
	– �zapewnienie dostępu do zindywidualizowanego poradnictwa żywieniowego, które są zgodne z wytycznymi Instytutu Żywności 
i Żywienia, akceptowalne kulturowo i przystępne cenowo

	– udzielanie porad językiem zrozumiałym, uwzględniającym styl życia pacjenta

zadbaj o styl życia
– �bądź świadomy swoich 

nawyków
– nie jedz w samotności
– �sprawdzaj etykiety 

produktów spożywczych
– �ograniczaj spożycie żywności 

wysokoprzetworzonej
– �naucz się cieszyć posiłkami

rekomendowane grupy żywności
– rośliny strączkowe
– warzywa i owoce
– orzechy
– produkty pełnoziarniste
– nabiał

rekomendowane diety hipokaloryczne
– śródziemnomorska
– wegetariańska
– portfolio
– o niskim indeksie glikemicznym
– DASH
– nordycka
– częściowe zastępowanie posiłkówa

– stosowanie postów przerywanycha

rekomendowane zmiany w stylu życia
– modyfikacja postaw
– zmiana odżywiania
– modyfikacja aktywności fizycznej
– edukacja
– nauka samokontroli
– wdrożenie farmakoterapii
– częste wizyty kontrolne

wybierz zdrową żywność
– jedz produkty roślinne
– stosuj zdrowe tłuszcze 
– �wybieraj wodę jako 

napój
– �wybieraj produkty 

pełnoziarniste

zbuduj zdrową relację z odżywianiem
– celebruj posiłki
 – �naucz się rozróżniać głód od apetytu, jedz, żeby zaspokoić głód, 

a nie zachcianki
– �planuj skład posiłków
– �zaangażuj innych w planowanie i przygotowywanie posiłków
– �wybieraj te tradycje polskiej kuchni, które będą wspierać zdrowe 

nawyki żywieniowe
– �spróbuj poznać emocje i uczucia, które ci towarzyszą podczas posiłków

tak

nie

nie

tak

a �Niektóre (np. kanadyjskie) towarzystwa naukowe dostrzegają możliwość stosowania gotowych do spożycia preparatów (mieszaniny węglowodanów, tłuszczu i białka 
wraz z dodatkowymi witaminami i składnikami mineralnymi) jako zastępników niektórych posiłków oraz postów przerywanych w terapii otyłości. Należy zaznaczyć, że 
aby wyciągnąć ostateczne wnioski dotyczące wpływu postów i częściowego zastępowania posiłków na redukcję masy ciała i trwałość uzyskanych efektów, potrzebne są 
dalsze długoterminowe i dobrze zaprojektowane badania.

monitorowanie 
i ocena pod katem 

gotowości do 
następnych wizyt
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Diety niepolecane

Należy podkreślić, że diety narzucające nadmier‑
ne restrykcje kaloryczne (np. dieta kopenhaska lub 
głodówki) oraz niezrównoważone pod względem 
zawartości składników odżywczych oraz mikro- 
i makroskładników (np. dieta bardzo niskotłusz‑
czowa, wysokobiałkowa, ketogeniczna) wydają się 
długoterminowo nieefektywne, a niekiedy nawet 
szkodliwe. Oprócz ryzyka niedoborów pokarmo‑

ze zmniejszeniem ryzyka przedwczesnej umieral‑
ności u dorosłych chorych na cukrzycę, przy czym 
znaczenie ma każda dodatkowa prozdrowotna 
zmiana w stylu życia. Korzyści zdrowotne płynące 
ze stosowania diet roślinnych wiążą się z jednej 
strony ze wzrostem spożycia warzyw i produktów 
pełnoziarnistych, z drugiej zaś – z wykluczeniem 
z diety przetworzonych produktów odzwierzęcych, 
w szczególności czerwonego mięsa, lub istotnym 
ograniczeniem ich spożycia.

Tabela 5.� Przykłady składu diet rekomendowanych, wpływających korzystnie na czynniki ryzyka sercowo‑naczyniowegoa

Składnik diety Rekomendowane produkty Wielkość porcji Liczba porcji w diecieb

typu śródziemnomorskiego DASH

owoce wszystkie, z wyjątkiem kokosu  ½ szkl. rozdrobnionych lub 1 szt. 
średniej wielkości

1–2/posiłek 4–5/d

warzywa wszystkie (z wyjątkiem smażonych 
na głębokim tłuszczu)

1 szkl. surowych liściastych
 ½ szkl. innych warzyw oraz wszystkich 
mrożonych lub z puszki

≥2/posiłek 4–5/d

produkty zbożowe pieczywo pełnoziarniste,  płatki zbożowe, 
nierafinowane ziarna, ryż, makaron, 
kasze

1 kromka chleba
 ½ bułki
 30 g surowych płatków zbożowych  
(¾ szkl. ugotowanych)
 ½ szkl. ugotowanego ryżu, makaronu, 
kaszy

1–2/posiłek 7–8/db

produkty mleczne jogurt niskotłuszczowy
ser niskotłuszczowy/twaróg
 inne mleczne produkty fermentowanec

1 szkl. mleka, kefiru lub maślanki 
o zawartości tłuszczu: 0%, 0,5% lub 1%
100 g sera białego chudego
80 g sera białego półtłustego

niskotłuszczowe: 2/d nisko- lub 
beztłuszczowe: 2–3/d

orzechy, nasiona 
i rośliny strączkowe

wszystkie (z wyjątkiem kokosu) ¾ szkl. ugotowanych strączkowych
 ¼ szkl. orzechów lub nasion
 2 łyżki masła orzechowego

oliwki / orzechy / nasiona:   
1–2/d
 rośliny strączkowe: ≥2/tydz.

4–5/tydz.

wołowina, 
wieprzowina, wędliny, 
drób

chude kawałki mięsa (z wyciętym 
widocznym tłuszczem)
 kurczak bez skóry
 indyk

ok. 70 g (po obróbce termicznej) czerwone: <2/tydz.
 przetworzone: ≤1/tydz.
 chude: 2/tydz.

chude: ≤2/d

ryby/owoce morza tłuste ryby: łosoś, sardynki, pstrąg, 
sielawa, śledź i makrela

ok. 70 g (po obróbce termicznej) ≥2/tydz. ≥2/tydz.

jaja 1 sztuka 2–4/tydz. 2–4/tydz.d

tłuszcze, oleje i sosy 
sałatkowe, dressingi

oleje roślinne 10–15 ml (2–3 łyżeczki) oliwa z oliwek: 1–2/posiłek
 inne oleje roślinne

oliwa z oliwek 2–3/d
 inne oleje roślinne

słodycze i cukry dodane suszone owoce, miód
müsli

mała łyżeczka;  
müsli – 30–45 g (2–3 łyżki)

≤2/tydz. ≤5/tydz.

inne ziemniaki: ≤3/tydz. sód: <2300 mg/d
a Zalecenia przedstawione w tabeli opierają się na zapotrzebowaniu energetycznym zakładającym spożycie 2000 kcal/d.
b w zależności od całkowitego zapotrzebowania kalorycznego (TEE)
c zalecane z umiarem jako cenne źródło wapnia
d w diecie DASH: chude mięso, ryby, jaja – łącznie 3–4 porcje dziennie 
 na podstawie 25. i 35. poz. piśmiennictwa
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wych należy się liczyć również z konsekwencjami 
polegającymi na istotnych zmianach adaptacyj‑
nych, które w dłuższym okresie mogą ograniczać 
zapotrzebowanie kaloryczne, co może utrudniać 
nie tylko dalszą redukcję masy ciała, ale też jej 
stabilizację (nawet nieduże zwiększenie kalorycz‑
ności restrykcyjnej diety grozi ponownym przyro‑
stem masy ciała).

W leczeniu dietetycznym u chorych na otyłość 
nie zaleca się diet o małej i bardzo małej zawar‑
tości węglowodanów – zawierających odpowiednio 
<26% energii z węglowodanów (130 g/d) i <10% 
energii z węglowodanów (<50 g/d) – ponieważ nie 
ma długofalowych danych na temat ich bezpie‑
czeństwa i  skuteczności. Pojawiły się pojedyn‑
cze wyniki badań wskazujące, że dieta ketoge‑
niczna o składzie: 10% kcal/d z węglowodanów, 
20% kcal/d z białka oraz 70% kcal/d z tłuszczu 
może się przyczynić do uzyskania zadowalających 
wskaźników remisji cukrzycy (zdefiniowanych 
jako HbA1c <6,5%), utraty masy ciała oraz nor‑
malizacji stężenia triglicerydów. Należy jednak 
podkreślić, że ten typ diety nie jest jednak reko‑
mendowany zarówno z powodu braku wyników 
badań klinicznych pozwalających na oszacowanie 
skutków długofalowego stosowania tego typu diety, 
jak i jej udokumentowanego, negatywnego wpływu 
na mikrobiom jelitowy.

Modele żywieniowe a zmiany 
mierzalnych parametrów stanu 
zdrowia

U osób z nadwagą lub chorych na otyłość stosowanie 
diety sprzyjającej redukcji masy ciała pozwala osią‑
gać cele terapeutyczne, które przedstawiono w roz‑
dziale 5. Warto jednak podkreślić, że dotychczasowe 
wyniki badań pozwalają już wyróżnić rodzaje diet 
(modeli żywieniowych), których stosowanie przynosi 
dodatkowe korzyści zdrowotne (p. wyżej). W lecze‑
niu chorych na otyłość warto więc nie tylko podkre‑
ślać znaczenie redukcji wartości energetycznej diety, 
ale też dbać o staranny wybór produktów – ich stała 
obecność w spożywanych posiłkach przyczynia się 
bowiem do  poprawy stanu zdrowia, nawet jeśli 
się nie udaje osiągnąć zamierzonej redukcji masy 
ciała. Potencjalny, korzystny wpływ zastosowanego 
modelu żywieniowego lub interwencji na poszczegól‑
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wagi, rano, w zbliżonych warunkach. Poza regu‑
larnymi konsultacjami pomocne mogą być krótkie 
rozmowy telefoniczne lub wiadomości tekstowe 
(SMS), które dla pacjenta są skutecznym narzę‑
dziem wsparcia, a jednocześnie pomagają kontro‑
wać efektywność leczenia. W realizacji zaleceń 
dietetycznych pomóc może ponadto prowadzenie 
przez pacjenta dzienniczka żywieniowego, co uła‑
twia i jemu, i lekarzowi ocenę realizacji zaleceń 
oraz uchwycenie występujących problemów. Taka 
forma kontroli nad przebiegiem terapii wiąże się 
z  lepszymi wynikami oraz większą skuteczno‑
ścią utrzymania zmniejszonej masy ciała. Ponad‑
to istotne jest, aby postępowanie uwzględniało 
konieczną korektę kaloryczności i składu diety, 
w odpowiedzi na uzyskane efekty. Ponownej oce‑
ny zalecanej kaloryczności diety należy dokonać 
w razie uzyskania zmniejszenia masy ciała o 10% 
lub jej stabilizacji.

Modyfikacja nawyków żywieniowych 
i wsparcie dietetyka

W procesie leczenia pomocne mogą być interwen‑
cje oparte na modyfikacji nawyków. Wyniki ba‑
dań pokazują, że kształtowanie nowych nawyków 
i przełamywanie starych jest skuteczną interwen‑
cją, która pomaga utrzymać tempo redukcji masy 
ciała w 12-, a nawet w 24‑miesięcznej obserwacji. 
Interwencje polegające na zmianie nawyków wy‑
dają się być przydatnym narzędziem m.in. dla 
osób, które zamierzają ograniczyć spożycie napo‑
jów słodzonych, słodyczy lub wysoko przetworzonej 
żywności, a nawet całkowicie z nich zrezygnować, 
szczególnie jeśli dotychczas sięgały po nie regular‑
nie, zwłaszcza w określonych sytuacjach.

Osoby chorujące na  otyłość warto zachęcać 
do  podjęcia zindywidualizowanej terapii diete‑
tycznej prowadzonej przez specjalistę (dietetyka, 
edukatora żywieniowego), który zaplanuje zin‑
dywidualizowany plan leczenia żywieniowego. 
Zmniejszenie energetyczności diety jest głównym 
narzędziem leczenia żywieniowego, terapia powin‑
na zatem polegać na wdrożeniu i kontynuowaniu 
stosowania diety o obniżonej kaloryczności, lecz 
niewywołującej uczucia głodu. Jednocześnie na‑
leży dbać o odpowiedni skład posiłków, by zapo‑
biegać niedoborom żywieniowym.

ne parametry i zaburzenia u pacjentów chorujących 
na otyłość przedstawiono na rycinie 2.

Tempo redukcji masy ciała

Bez względu na wybrany model odżywiania uważa 
się, że dla większości pacjentów optymalna jest 
redukcja 5–10% początkowej masy ciała w ciągu 
pierwszych 3–6 miesięcy. Oznacza to, że optymal‑
nym celem jest zmniejszenie masy ciała w tempie 
1 kg w pierwszym tygodniu i 0,5 kg/tydz. w kolej‑
nych tygodniach i miesiącach. Jeżeli istnieją wska‑
zania do dalszej redukcji masy ciała, powinna ona 
wynosić 10% w kolejnych miesiącach.

U pacjentów z otyłością i cukrzycą typu 2 na‑
leży rozważyć intensywną modyfikację zachowań 
zdrowotnych i jako początkowy cel uznać ubytek 
7–15% wyjściowej masy ciała. Aby ułatwić chorym 
osiągnięcie tego celu, należy im zapewnić roczną 
opiekę specjalistów obejmującą comiesięczne wi‑
zyty kontrolne. Zaleca się edukowanie pacjentów 
w taki sposób, by rozumieli korzyści zdrowotne 
płynące z  wolnego tempa redukcji masy ciała 
i mieli świadomość, że dodatkowo zwiększy ono 
szansę utrzymania uzyskanego efektu w porów‑
naniu z tempem szybkim.

Określanie celów leczenia otyłości 
i zasady jego monitorowania

W długoterminowym leczeniu osób chorujących 
na  otyłość kluczowe jest stawianie realistycz‑
nych celów w  zakresie zarówno planowanego 
tempa ubytku masy ciała, jak i poprawy stanu 
zdrowia (p.  rozdz. 5). Cele powinno się uzgod‑
nić z pacjentem, uwzględniając czynniki istot‑
ne dla terapii, takie jak: indywidualne nawyki 
żywieniowe, występowanie zaburzeń odżywia‑
nia, poglądy na temat odżywiania i aktywności 
fizycznej, a wreszcie jego motywację do zmian. 
Uważa się, że przyjęcie rygorystycznych i trud‑
nych do osiągnięcia celów odnośnie do redukcji 
masy ciała może prowadzić do porażki i zniechę‑
cenia. Należy w możliwie największym stopniu 
zaangażować pacjenta w proces leczenia. Zaleca 
się, aby regularnie obserwował on zmiany masy 
ciała. Kontrola powinna obejmować cotygodniowy 
pomiar masy ciała z wykorzystaniem tej samej 
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niała pacjentowi odpowiednią podaż kalorii oraz 
kluczowych składników pożywienia (białka, wę‑
glowodanów, tłuszczu i mikro- i makroskładni‑
ków). W diecie po operacji bariatrycznej ważne są:
1)	 prawidłowa ilość pokarmów i częstotliwość ich 

spożycia – pacjenci powinni zjadać w ciągu dnia 
≥4 posiłki o objętości ≤150 ml każdy w odstę‑
pach ≤3–4 godziny

2)	odpowiednia konsystencja diety – w początko‑
wej fazie posiłki powinny być płynne i półpłyn‑
ne, potem należy rozszerzać dietę i zaprzestać 
jej rozdrabniania

3)	właściwy dobór składników odżywczych – po‑
czątkowo podstawą diety są produkty o wyso‑
kiej wartości odżywczej (dostarczające duże ilo‑
ści składników odżywczych i witamin z grupy B 
[B1, B12, B9], wapnia i żelaza w małej objętości); 
w początkowym okresie większość pacjentów 
źle toleruje surowe warzywa i  owoce, mięso 
i produkty mięsne oraz pieczywo, dlatego po‑
winno się je wprowadzać stopniowo

4)	 odpowiednia zawartość białka – produkty bo‑
gatobiałkowe, takie jak ryby, drób, jaja, mleko 
i przetwory mleczne, należy spożywać w każ‑
dym posiłku.
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Wyrównywanie niedoborów 
pokarmowych i postępowanie 
u pacjentów z sarkopenią

Należy zwrócić uwagę na to, że dieta hipokalo‑
ryczna może prowadzić do powstania niedoborów 
witamin i mikroskładników – w metaanalizach 
zwraca się uwagę na niedobory witaminy D oraz 
wapnia, miedzi, cynku, żelaza i selenu, szczególnie 
w grupie chorych poddanych operacjom bariatrycz‑
nym. Te składniki diety powinno się uzupełniać, 
odpowiednio dobierając produkty spożywcze lub 
stosując celowaną suplementację.

U osób chorujących na otyłość sarkopeniczną 
kluczowe są umiarkowane ograniczenia kalo‑
ryczne i zwiększenie zawartości białka w diecie. 
Dobrym wyborem jest zatem dieta śródziemno‑
morska z umiarkowanym ograniczeniem dostar‑
czanej energii (rzędu 500–600 kcal/d, co powinno 
gwarantować umiarkowane tempo redukcji masy 
ciała – średnio 0,5 kg/tydz.) i zwiększoną zawar‑
tością białka. Zaleca się, by codziennie spożywać 
≥1,5 g białka/kg mc., co stanowi nawet do 30% cał‑
kowitego dziennego spożycia energii. Stwierdzono, 
że dodatkowe 20–30 g białka w każdym posiłku 
zapewnia maksymalny efekt pobudzający syntezę 
białek mięśniowych. Rekomendowanymi źródłami 
białka są: chude mięso drobiowe, ryby, jogurt, twa‑
róg (np. 85 g gotowanej piersi z kurczaka zawiera 
27,9 g białka, 110 g halibuta gotowanego na pa‑
rze – 17,5 g, 100 g pstrąga wędzonego – 19,4 g, 
250 ml jogurtu naturalnego – 13 g i 100 g półtłu‑
stego twarogu 18,3 g).

Leczenie sarkopenii, oprócz postępowania die‑
tetycznego, musi zakładać włączenie treningu opo‑
rowego w celu zwiększenia masy i poprawy siły 
mięśni. Zaleca się 150 minut ćwiczeń aerobowych 
(od umiarkowanych do intensywnych) tygodniowo 
oraz 60–75 minut treningu oporowego 3 ×/tydz. 
Ćwiczenia powinny być dopasowane do możliwości 
zdrowotnych i preferencji pacjenta.

Leczenie dietetyczne chorego 
po operacji bariatrycznej

Skład diety jest uzależniony od czasu, który upły‑
nął od operacji bariatrycznej oraz od jej rodzaju. 
Należy ją skomponować w taki sposób, by zapew‑
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ciała lub ją utrzymać, muszą podjąć wysiłek więk‑
szy niż zalecany. Te, które chcą istotnie (>5% war‑
tości wyjściowej) zmniejszyć masę ciała lub starają 
się utrzymać jej osiągniętą wartość, również mogą 
potrzebować łącznie więcej niż 300 minut aktyw‑
ności o umiarkowanej intensywności w tygodniu.

Aktywność fizyczna zwiększa wydolność krą‑
żeniowo‑oddechową i mobilność oraz zapobiega 
utracie beztłuszczowej masy ciała (w tym tkan‑
ki mięśniowej) w warunkach ujemnego bilansu 
energetycznego; jest także ważną metodą po‑
zwalającą utrzymać właściwą (docelową) masę 
ciała. Umiejętne korzystanie z prezentowanych 
zaleceń dotyczących aktywności fizycznej daje 
szansę na zmniejszenie masy ciała, jej utrzyma‑

Wprowadzenie

Regulacja masy ciała zależy przede wszystkim 
od bilansu energii dostarczanej organizmowi wraz 
z pożywieniem (wyrażanej jako energetyczność 
[kaloryczność] diety) oraz energii wydatkowanej 
na utrzymanie funkcji fizjologicznych w stanie 
spoczynku (podstawowa przemiana materii  – 
p.  rozdz. 7) i  na  aktywność fizyczną, podczas 
której wydatek energii zależy od czasu trwania 
i intensywności pracy mięśni szkieletowych.

Zalecenia dotyczące wysiłku 
fizycznego i jego rodzaje

Większość towarzystw naukowych podkreśla ko‑
rzystny wpływ aktywności fizycznej na stan zdro‑
wia i jej związek z zapobieganiem występowaniu 
lub łagodzeniem przebiegu różnych chorób prze‑
wlekłych (otyłości, cukrzycy typu 2, ChSN i in.). 
Zgodnie z zaleceniami WHO rekomenduje się podej‑
mowanie w ciągu tygodnia ≥150–300 minut umiar‑
kowanego wysiłku wytrzymałościowego (tlenowego 
[aerobowego] – p. tab. 1) lub 75–150 minut wysiłku 
wytrzymałościowego o dużej intensywności. Udo‑
kumentowano korzyści, które podczas planowej 
redukcji masy ciała przynosi trening siłowy (ina‑
czej oporowy [beztlenowy] – p. tab. 1, a dokład‑
niej trening, podczas którego powstaje tzw. dług 
tlenowy). Wpływa on bowiem na utrzymanie lub 
rozbudowę tkanki mięśniowej, zapobiegając ubyt‑
kowi beztłuszczowej masy ciała w wyniku ogra‑
niczenia kaloryczności diety. Według wytycznych 
WHO z 2020 roku dorośli powinni podejmować 
trening siłowy ≥2 ×/tydz. 

Trzeba jednak zaznaczyć, że wpływ aktywności 
fizycznej na regulację masy ciała jest indywidual‑
ny. Niektóre osoby, aby osiągnąć optymalną masę 

8. Aktywność fizyczna jako integralny 
element kompleksowego leczenia otyłości

	► Podsumowanie

•	 Osobom z nadwagą i otyłością, podobnie jak wszystkim dorosłym, zaleca 
się regularną aktywność fizyczną (≥30–60 min wysiłku wytrzymałościowe-
go ≥5 ×/tydz.), gdyż jest ona istotna dla utrzymania dobrego stanu zdrowia.

•	 Zaleca się także przeprowadzanie ≥2 ×/tydz. treningu siłowego obejmu-
jącego wszystkie grupy mięśniowe, co sprzyja utrzymaniu beztłuszczowej 
masy ciała i poprawie mobilności, a podczas redukcji masy ciała zapobiega 
utracie tkanki mięśniowej.

•	 Aktywność fizyczna poprawia bilans energetyczny organizmu i zaleca się ją 
wszystkim osobom z nadwagą lub otyłością w celu przyspieszenia redukcji 
masy ciała i zmniejszenia tkanki tłuszczowej, zwłaszcza trzewnej oraz 
tłuszczu ektopowego (np. tłuszcz wątrobowy i sercowy), do czego dochodzi 
nawet bez widocznego zmniejszenia masy ciała.

•	 Trening interwałowy o wysokiej intensywności może prowadzić do zwięk-
szenia wydolności krążeniowo‑oddechowej i skrócić czas potrzebny do osią-
gnięcia podobnych korzyści jak podczas ćwiczeń aerobowych o umiarkowa-
nej intensywności.

•	 Regularne podejmowanie aktywności fizycznej przez dorosłych z nadwagą 
lub otyłością może sprzyjać nie tylko redukcji masy ciała, ale też zmniejsze-
niu ryzyka wystąpienia wielu chorób przewlekłych.
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fizycznej jako jednej z istotnych metod leczenia 
nie tylko samej otyłości, ale również jej powikłań.

Rodzaj i cele podejmowanej 
aktywności fizycznej

Zalecając pacjentowi podejmowanie aktywności fi‑
zycznej, należy wspólnie z nim dokładnie określić:
1)	 rodzaj wysiłku (np. wytrzymałościowy, siłowy, 

mieszany)
2)	dawkę (czas trwania aktywności w minutach)
3)	częstotliwość (ile razy w tygodniu)
4)	 formę (np. jazda na rowerze, pływanie, nordic 

walking)
5)	intensywność (np. podanie wartości tętna tre‑

ningowego).

Czas trwania i intensywność 
aktywności fizycznej

WHO zaleca podejmowanie ≥30–60 minut dzien‑
nie aktywności fizycznej o charakterze wytrzy‑
małościowym o umiarkowanej intensywności 
≥5 ×/tydz. lub równie często 15–30 minut wy‑
siłku o dużej intensywności. Wysiłek wytrzy‑
małościowy powinno się uzupełniać trenin‑
giem siłowym (≥2 ×/tydz.) (tab. 1). Osoby z BMI 
>35 kg/m2 powinny wybierać aktywności, które 
nie obciążają nadmiernie układu mięśniowo
‑szkieletowego (np. ćwiczenia w wodzie, rower 
stacjonarny lub odpowiednio dobrane ćwiczenia 
gimnastyczne).

Zalecając pacjentowi z nadwagą lub otyłością 
regularną aktywność fizyczną, należy pamię‑
tać także o konieczności zwiększenia codziennej 
aktywności podejmowanej poza zaplanowanym 
treningiem (non-exercise activity thermogenesis – 
NEAT), ponieważ przyczynia się ona do zwiększe‑
nia całkowitego wydatku energetycznego.

Należy zalecić pacjentowi zwiększanie codzien‑
nej aktywności podejmowanej poza zaplanowanym 
treningiem, zachęcając do ograniczenia czasu spę‑
dzanego w pozycji siedzącej, m.in. poprzez:
1)	 wykonywanie pracy i spędzanie czasu wolnego 

w pozycji stojącej lub w ruchu
2)	stanie lub chodzenie podczas rozmów telefonicz‑

nych
3)	korzystanie ze schodów zamiast windy

nie na właściwym poziomie oraz osiągnięcie wielu 
pozytywnych korzyści metabolicznych i efektów 
zdrowotnych.

Planowanie wysiłku fizycznego 
i zalecanie go choremu na otyłość

Osobom chorującym na otyłość zaleca się wzmo‑
żoną aktywność fizyczną, ponieważ stanowi ona 
ważny element wspomagający leczenie. Należy 
jednak uwzględniać przy tym indywidualne moż‑
liwości i preferencje pacjenta. Osoby dotychczas 
mało aktywne powinny zacząć od podejmowania 
niewielkiego wysiłku, a  następnie stopniowo 
zwiększać jego częstotliwość, intensywność i czas 
trwania w takim stopniu, na jaki pozwala im ich 
sprawność, co ma szczególne znaczenie w star‑
szym wieku. Występowanie chorób przewlekłych 
towarzyszących otyłości jest dodatkowym argu‑
mentem za  wdrożeniem programu aktywności 

Tabela 1.� �Rodzaje i przykłady zalecanego wysiłku fizycznego (zgodnie 
z zaleceniami WHOa)

Rodzaj treningu (aktywności fizycznej)b

wytrzymałościowy  
(tlenowy, aerobowy)

siłowy  
(oporowy, beztlenowy)

rodzaj ćwiczeń spacery, jazda na rowerze, 
pływanie i gimnastyka w wodzie, 
nordic walking, szybki marsz, 
marszobieg, taniec

ćwiczenia (na siłowni bądź 
w domu) z wykorzystaniem 
obciążeń, np. ciężarków, gum 
oporowych lub specjalnych 
przyrządów treningowych

zalecenia WHO  
dla dorosłych 
(niezależnie 
od wieku)c,d

≥150–300 min/tydz. aktywności 
fizycznej o umiarkowanej 
intensywności
lub ≥75–150 min/tydz. 
aktywności o dużej 
intensywnoście (zalecenie silne)

≥2 ×/tydz. ćwiczenia siłowe 
obejmujące wszystkie główne 
grupy mięśniowe, 
o umiarkowanej lub dużej 
intensywności (zalecenie silne)

szczególne zalecenia 
WHO dla osób 
starszych (≥65 lat)c,d

zróżnicowana aktywność fizyczna obejmująca ćwiczenia poprawiające 
koordynację i równowagę oraz trening siłowy o umiarkowanej lub 
dużej intensywności przez ≥3 ×/tydz. pozwala zwiększyć wydolność 
czynnościową i zapobiegać upadkom (zalecenie silne)

a na podstawie 2. poz. piśmiennictwa
b �Niezależnie od rodzaju i intensywności podejmowanej aktywności fizycznej należy 

dodatkowo ograniczać czas spędzany w pozycji siedzącej – podejmowanie zamiast tego 
nawet lekkiej aktywności przynosi korzyści zdrowotne, niezależnie od wieku (zalecenie silne).

c �Zalecenia dotyczą również osób z chorobami przewlekłymi (w tym z cukrzycą typu 2, 
nadciśnieniem tętniczym oraz po przebytej chorobie nowotworowej).

d �Osoby starsze, które dotychczas były mało aktywne, powinny zacząć od aktywności fizycznej 
o niewielkim nasileniu, a następnie stopniowo zwiększać jej częstotliwość, intensywność 
i czas trwania w takim stopniu, na jaki pozwala im ich sprawność.

e �Wartości te odpowiadają ≥30–60 min aktywności fizycznej o umiarkowanej intensywności 
lub ≥15–30 min wysiłku o dużej intensywności podejmowanym ≥5 ×/tydz.
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szając je stopniowo (maks. o 10%/tydz.) – osoby 
dotąd nieaktywne mogą rozpocząć od ćwiczeń 
o małej intensywności i w miarę adaptowania 
się organizmu do wysiłku stopniowo zwiększać 
częstotliwość i czas trwania pojedynczych sesji 
treningowych i/lub obciążenie

6)	w  celu zwiększenia bezpieczeństwa wysiłku 
można monitorować tętno (np.  przy użyciu 
urządzeń monitorujących, takich jak zegarki 
treningowe lub opaski), tak by nie przekraczać 
maksymalnego tętna wysiłkowego obliczanego 
według wzoru: 220 – wiek.

Zasady intensyfikowania aktywności 
fizycznej u osób dotychczas 
nieaktywnych lub o nieznanej 
wydolności fizycznej

U osób, które dotychczas nie podejmowały aktyw‑
ności fizycznej i nie są pewne swojej wydolności, 
należy:
1)	 określić poziom aktualnej wydolności i spraw‑

ności w odniesieniu zarówno do wysiłku wy‑
trzymałościowego, jak i siłowego

2)	u  większości osób zacząć od  aktywności 
o umiarkowanej intensywności, unikając bar‑
dzo intensywnego wysiłku, takiego jak dźwiga‑
nie dużych ciężarów lub szybki bieg

3)	u osób o słabej kondycji zacząć od aktywności 
o lekkim natężeniu lub połączenia wysiłków 
lekkich i o umiarkowanej intensywności

4)	 stopniowo zwiększać czas trwania pojedynczej 
sesji treningowej i  liczby dni treningowych 
w tygodniu (częstotliwości)

5)	zwracać uwagę na stopniowe i niezbyt szybkie 
zwiększanie intensywności wysiłku między ko‑
lejnymi treningami oraz kolejnymi tygodnia‑
mi, aby zminimalizować ryzyko wystąpienia 
kontuzji – przykładowo: wydłużenie treningów 
biegowych o 20 min/tydz. jest bezpieczniejsze 
dla osoby, która biega średnio 200 min/tydz. 
(zwiększenie o 10%), niż dla kogoś, kto poświę‑
ca na taką aktywność 40 min/tydz. (zwiększe‑
nie o 50%).

4)	 zwiększenie dziennej liczby kroków (ogranicze‑
nie przemieszczania się samochodem, parko‑
wanie z dala od miejsc docelowych, wysiadanie 
ze  środków komunikacji zbiorowej 1–2 przy‑
stanki wcześniej i pokonanie pozostałej trasy 
pieszo).

Zasady bezpiecznego podejmowania 
aktywności fizycznej

Znajomość zaleceń jest podstawą odpowiedniego 
planowania aktywności fizycznej, a ponadto wpły‑
wa na bezpieczeństwo treningu. Przy zalecaniu pa‑
cjentowi aktywności fizycznej należy pamiętać, że:
1)	 choć dla większości osób aktywność fizyczna 

jest bezpieczna, a płynące z niej korzyści zdro‑
wotne przewyższają związane z  nią ryzyko, 
w pewnych sytuacjach trzeba mieć na uwadze 
ryzyko urazów i przeciążeń związanych z upra‑
wianiem sportu i  treningami, których lepiej 
unikać – konieczne jest zatem dostosowanie 
planowanej aktywności do sprawności fizycznej 
chorego

2)	 osoba, u której występują choroby współistnie‑
jące lub niepokojące objawy, powinna się przed 
podjęciem aktywności fizycznej skonsultować 
ze  specjalistą (lekarzem lub fizjoterapeutą), 
a  szczególnej uwagi wymagają towarzyszące 
wysiłkowi zasłabnięcia i ból w klatce piersiowej – 
stany wymagające konsultacji kardiologicznej

3)	rodzaj, dawkę i intensywność zalecanej pacjen‑
towi aktywności fizycznej należy dostosować 
do stopnia jego sprawności fizycznej

4)	 do określenia intensywności umiarkowanego 
wysiłku fizycznego można wykorzystać:
a)	subiektywną 10‑punktową zmodyfikowaną 

skalę Borga (w której 0 oznacza brak zmę‑
czenia podczas wysiłku, a 10 – maksymalne 
zmęczenie i duszność nie do wytrzymania, 
czyli maksymalny wysiłek dla danej osoby)

b)	test mowy i śpiewu, w którym przyjmuje się, 
że podczas umiarkowanego wysiłku można 
swobodnie mówić, ale już nie śpiewać, nato‑
miast intensywny wysiłek wyklucza nawet 
możliwość swobodnej rozmowy

5)	aby uzyskać pozytywne efekty zdrowotne, na‑
leży dążyć do utrzymania zalecanej częstości 
i  intensywności aktywności fizycznej, zwięk‑
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Wnioski

Każda osoba dorosła z  nadwagą lub chorująca 
na otyłość powinna rozważyć zwiększenie aktyw‑
ności fizycznej, która jest integralnym elementem 
terapii otyłości, a jednocześnie podstawową skła‑
dową zdrowego stylu życia. Aktywność fizyczna 
wiąże się z wieloma różnymi korzyściami zdrowot‑
nymi, które niekoniecznie muszą wynikać z utraty 
masy ciała. Osoby prowadzące siedzący tryb ży‑
cia powinny stopniowo podejmować umiarkowany 
lub intensywny wysiłek aerobowy, tak by przez 
większość dni w tygodniu przeznaczać na niego 
odpowiednio ≥30–60  minut lub ≥15–30  minut. 
Dodatkowo zaleca się im wykonywanie ćwiczeń 
siłowych ≥2 ×/tydz. i ograniczenie czasu spędza‑
nego w  pozycji siedzącej. Należy przy tym dą‑
żyć do uczynienia z systematycznej aktywności 
fizycznej codziennego nawyku – takie podejście 
w dłuższej perspektywie przekłada się bowiem nie 
tylko na redukcję nadmiernej masy ciała, utrzy‑
manie wartości docelowych i korzyści zdrowotne, 
ale również na poprawę samopoczucia, sprawności 
i wydolności fizycznej, czyli lepszą jakość życia.
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4)	 nieefektywnej samoregulacji emocji (np. uży‑
wanie pożywienia do rozładowywania napięcia 
psychofizycznego)

5)	obecności depresji (zwłaszcza atypowej)
6)	występowania innych psychospołecznych deter‑

minantów otyłości (np. przewlekły stres)
7)	motywacji do zmiany (w tym dostępność wspar‑

cia społecznego).
Podczas każdej wizyty powinno się monitoro‑

wać stan psychiczny i emocjonalny pacjenta. Jeśli 
utrzymują się u niego objawy psychopatologiczne, 
które istotnie zaburzają jego funkcjonowanie lub 
uniemożliwiają mu stosowanie się do zaleceń tera‑
peutycznych, należy go skierować do specjalisty – 
psychiatry lub psychologa klinicznego.

Diagnoza psychologiczna 
przed kwalifikacją do operacji 
bariatrycznej

W ramach kwalifikacji do leczenia chirurgicznego 
otyłości powinno się przeprowadzić specjalistycz‑

Wprowadzenie

Czynniki psychologiczne mogą się istotnie przy‑
czyniać do rozwoju otyłości, a także odgrywają 
ważną rolę w jej leczeniu. Z tego względu powinno 
się je uwzględniać zarówno na etapie rozpoznawa‑
nia otyłości, jak i w trakcie jej leczenia.

Zasady podstawowej oceny 
psychologicznej chorego 
na otyłość

Podstawą wstępnej oceny stanu psychicznego 
i emocjonalnego pacjenta powinny być wywiad 
kliniczny (badanie podmiotowe) i obserwacja cho‑
rego prowadzona pod kątem:
1)	 nieadaptacyjnych wzorców myślenia na temat:

a)	jedzenia (np. zaniżanie wielkości i wartości 
kalorycznej spożywanych posiłków, stawia‑
nie sobie nierealistycznych celów, moralne 
wartościowanie restrykcyjnej diety i rozha‑
mowania żywieniowego, czyli epizodów prze‑
jadania się podczas diety)

i/lub
b)	własnego ciała (np. nierealistyczne postrze‑

ganie jego rozmiarów, nadmierne zaafero‑
wanie jego masą i kształtem, skrajnie ne‑
gatywny stosunek do niego, a także niere‑
alistyczne oczekiwania dotyczące redukcji 
masy ciała)

2)	nieadaptacyjnych stylów odżywiania się (po‑
wstrzymywanie się od jedzenia, jedzenie pod 
wpływem emocji albo bodźców zewnętrznych)

3)	obecności zaburzeń odżywiania, zarówno skla‑
syfikowanych (żarłoczność psychiczna [buli‑
mia] i zaburzenia z napadami objadania się), 
jak i niesklasyfikowanych (zespół jedzenia noc‑
nego, uzależnienie od jedzenia lub pożywienia)

9. Postępowanie psychologiczne u chorych 
na otyłość

	► Podsumowanie

•	 Czynniki psychologiczne mogą odgrywać istotną rolę zarówno w powsta-
waniu i przebiegu otyłości, jak i w jej leczeniu.

•	 Chorych na otyłość, szczególnie tych, którzy nie osiągają zamierzonych 
celów leczenia albo mogą potrzebować wsparcia lub zmotywowania 
do wprowadzenia prozdrowotnych zmian w stylu życia, powinno się, 
w miarę możliwości, obejmować opieką psychologiczną.

•	 U chorych kwalifikowanych do chirurgicznego leczenia otyłości należy 
przeprowadzić specjalistyczną diagnozę psychologiczną.

•	 Oddziaływanie psychologiczne motywuje pacjenta do leczenia i dlatego 
powinno być elementem każdej wizyty chorego na otyłość w gabinecie 
lekarskim. 
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Oddziaływanie psychologiczne 
w ramach standardowych wizyt

Pomoc psychologiczna powinna być elementem 
każdej wizyty chorego w  gabinecie lekarskim. 
Psychoedukacja, wsparcie społeczne oraz inter‑
wencje behawioralne i psychologiczne służą po‑
prawie samopoczucia i/lub funkcjonowania cho‑
rego. Lekarz, w zależności od swoich kompetencji 
i czasu, jaki może poświęcić choremu, może taką 
pomoc realizować samodzielnie lub przy współpra‑
cy z psychologiem. Spośród jej czterech – wymie‑
nionych i omówionych poniżej – elementów, aż trzy 
(psychoedukacja, wsparcie społeczne i interwen‑
cje behawioralne) mogą być realizowane (choćby 
w niewielkim zakresie) przez lekarzy, natomiast 
wyłącznie w zakresie kompetencji psychoterapeu‑
ty pozostaje psychoterapia.

1. Psychoedukacja jest praktyką opartą 
na  dowodach, skuteczną w  obszarze zdrowia 
psychicznego i  somatycznego. Koncentruje się 
na  wyjaśnieniu związków między czynnikami 
psychospołecznymi a zdrowiem i samopoczuciem 
fizycznym. U chorych na otyłość powinna obejmo‑
wać zarówno elementy wiedzy, takie jak różnica 
między głodem a apetytem, rola emocji i stresu 
w stymulowaniu apetytu, mechanizm tworzenia 
się i zmiany nawyków żywieniowych, relacja mię‑
dzy obrazem własnego ciała a samooceną, proces 
motywacji do zmiany stylu życia, jak i umiejętno‑
ści, na przykład rozpoznawania i konstruktywne‑
go wyrażania emocji, efektywnego komunikowa‑
nia się i radzenia sobie ze stresem.

2. Interwencje behawioralne służą mody‑
fikacji zachowań chorego w  kierunku bardziej 
prozdrowotnych. Polegają na zalecaniu choremu 
konkretnych aktywności w takich obszarach, jak 
samoobserwacja, wyznaczanie celu, planowanie 
posiłków, aktywność fizyczna. Z kolei interwen‑
cje psychologiczne uruchamiają u chorego zmia‑
ny w  sposobie myślenia (np.  restrukturyzacja 
poznawcza) oraz przeżywania swojej sytuacji 
(np. trening kontroli emocji), co ma na celu zwięk‑
szanie poczucia wpływu i bardziej efektywnego 
radzenia sobie z wyzwaniami.

3. Wsparcie społeczne jest dobrze zbadanym 
predyktorem zdrowienia, a jego brak – chorobo‑
wości (zarówno psychicznej, jak i  somatycznej) 

ną diagnozę psychologiczną. W  takiej sytuacji 
oprócz wywiadu i obserwacji klinicznej stosuje 
się testy i  kwestionariusze psychologiczne. Ce‑
lem takiej diagnozy jest identyfikacja psycholo‑
gicznych czynników ryzyka, które mogą wpływać 
na długoterminowe efekty operacji lub stanowić 
przeciwwskazanie do jej przeprowadzenia, oraz 
sformułowanie zaleceń dotyczących sposobu roz‑
wiązania zdiagnozowanych problemów.

Ocena psychologiczna chorego przed ope‑
racją bariatryczną powinna obejmować ta‑
kie aspekty, jak:
1)	 historia masy ciała i podejmowane próby jej re‑

dukcji (z uwzględnieniem czynników psycho‑
społecznych)

2)	objawy zaburzeń odżywiania się występujące 
aktualnie lub w przeszłości

3)	aktualne zachowania żywieniowe z uwzględnie‑
niem nawyków, które mogą osłabiać skutecz‑
ność operacji

4)	 zachowania zdrowotne (np. przestrzeganie za‑
leceń lekarskich, aktywność fizyczna, naduży‑
wanie substancji psychoaktywnych)

5)	historia psychiatryczna i aktualne objawy za‑
burzeń psychicznych (z uwzględnieniem myśli 
i prób samobójczych)

6)	historia życia z uwzględnieniem relacji rodzin‑
nych, rówieśniczych, partnerskich oraz (szcze‑
gólnie) wydarzeń traumatycznych

7)	cechy osobowości i aktualne funkcjonowanie 
psychospołeczne

8)	aktualne silne stresory
9)	motywacja do operacji oraz do zmiany stylu życia.

Przeciwwskazaniem do  chirurgiczne‑
go leczenia otyłości jest każda występująca 
aktualnie, ciężka, nieleczona psychopatologia, 
ponieważ uniemożliwi ona choremu stosowanie 
się do zaleceń pooperacyjnych. Ponadto operację 
bariatryczną powinno wykluczać zdiagnozowa‑
nie: obecnych lub niedawnych prób samobójczych, 
znacznego obniżenia funkcji poznawczych oraz 
niepełnosprawności intelektualnej (z wyjątkiem 
chorych, którzy są w stanie wyrazić świadomą 
zgodę na operację i mają stałego opiekuna zaan‑
gażowanego w opiekę), schizofrenii, uzależnienia 
od substancji (w tym pożywienia) lub czynności 
(w tym jedzenia) oraz nadużywanie substancji 
psychoaktywnych.
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podkreślić, że wszystkie działania prozdrowotne, 
zarówno w zakresie odżywiania i aktywności fi‑
zycznej, jak i czasu przeznaczanego na sen i rekre‑
ację, zaczynają się od interwencji behawioralnej, 
która pozwala wypracować nowy, korzystniejszy 
dla zdrowia styl życia. Modyfikacje te stanowią 
fundament skutecznej redukcji masy ciała i prze‑
kładają się nie tylko na  wielkość efektu, lecz 
przede wszystkim na jego trwałość.
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oraz umieralności. Ten rodzaj wsparcia pole‑
ga m.in. na wyrażaniu życzliwości i  troski, do‑
cenianiu wysiłków chorego, wzmacnianiu jego 
poczucia własnej wartości oraz samoskuteczno‑
ści, dodawaniu mu otuchy. W leczeniu otyłości do‑
skonale sprawdza się korzystanie przez chorych 
z grup wsparcia lub grup samopomocowych.

4. Psychoterapia jest wskazana osobom z oty‑
łością, której towarzyszą zaburzenia psychiczne 
lub emocjonalne wpływające istotnie na proces 
leczenia chorego i jego stosowanie się do zaleceń. 
Są to m.in. depresja, zaburzenia odżywiania się, 
zaburzenia lękowe, zaburzenia osobowości, za‑
burzenia adaptacyjne wywołane kryzysem życio‑
wym i traumą. Psychoterapia powinna być pro‑
wadzona przez doświadczonego psychoterapeutę 
(psychologa lub psychiatrę). U chorych z otyłością 
potwierdzono skuteczność terapii poznawczo
‑behawioralnej (CBT), ale wykorzystuje się rów‑
nież inne rodzaje psychoterapii: interpersonalną, 
psychodynamiczną, systemową, a także różnego 
rodzaju interwencje krótkoterminowe, wśród nich 
dialog motywujący oraz treningi uważności.

Wnioski

Oddziaływanie psychologiczne jest nieodłącznym 
elementem leczenia otyłości. W swoim podstawo‑
wym zakresie nie wymaga ono udziału psychologa, 
a zatem – stosownie do posiadanych kompetencji – 
mogą i powinni je wykorzystywać wszyscy człon‑
kowie zespołu terapeutycznego. Pacjenci mogą 
potrzebować wsparcia psychologicznego w  róż‑
nym stopniu, szczególną uwagę należy zwracać 
na osoby, które przy wcześniej podejmowanych 
próbach redukcji masy ciała doświadczyły niepo‑
wodzeń. Istnieją jednak sytuacje, w których pomoc 
psychologa i/lub psychiatry może być niezbędna. 
Należy ją zalecić zawsze, gdy u chorego na otyłość 
podejrzewa się współistnienie istotnych zaburzeń 
natury psychicznej.

Aby zalecenia terapeutyczne udzielane choremu 
na otyłość były spójne, należy dbać o efektywność 
komunikacji interpersonalnej między wszystkimi 
członkami zespołu leczącego oraz włączać chore‑
go w proces budowania strategii leczenia otyłości, 
zarówno w zakresie wybieranych metod leczenia, 
jak i tempa wprowadzania zmian w życie. Warto 
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niem wspomagającym, które należy proponować 
chorym, jeśli nie osiągają oczekiwanych efektów 
postępowania niefarmakologicznego, a redukcja 
masy ciała może im przynieść istotne korzyści 
zdrowotne. Planowanie farmakoterapii należy 
zacząć od oceny stanu klinicznego pacjenta oraz 
diagnostyki w kierunku występowania innych 
chorób i zaburzeń metabolicznych towarzyszących 
otyłości, a wybierając lek, kierować się korzyścia‑
mi zdrowotnymi, jakie może dzięki niemu odnieść 
pacjent. Dostępne obecnie leki zarejestrowane 
do leczenia otyłości różnią się nie tylko mechani‑
zmem działania, ale też wpływem na ryzyko ser‑
cowo‑naczyniowe (SN), którego zmniejszenie jest 
równie ważnym celem leczenia co redukcja masy 
ciała (p. rozdz. 5). Z odpowiednio dobranej tera‑
pii mogą skorzystać również pacjenci, u których 
nie występują czynniki ryzyka SN ani zaburze‑
nia metaboliczne, a rozwój otyłości wiąże się np. 
z silną, nieodpartą potrzebą podjadania (p. dalej – 
algorytm leczenia otyłości). Przed zastosowaniem 
farmakoterapii zawsze należy wykluczyć przeciw‑
wskazania oraz ryzyko interakcji lekowych, poin‑
formować pacjenta o możliwych skutkach ubocz‑
nych i zalecanym postępowaniu, a także stosować 
się do zalecanych zasad dawkowania leków oraz 
kryteriów oceny ich skuteczności.

Kontrola łaknienia (rozumianego jako potrzeba 
jedzenia) jest złożona i obejmuje integrację ośrod‑
kowych układów neuronalnych, w tym najistot‑
niejszych dla przeżycia ośrodków głodu i sytości 
w podwzgórzu (kontrola homeostatyczna), a także 
z układu mezolimbicznego (kontrola hedoniczna) 
i kory przedczołowej (przedniej części płata czo‑
łowego; kontrola wykonawcza). Na regulację od‑
żywiania w celu utrzymania masy i składu ciała 
wpływają działające także ośrodkowo mediatory 
z tkanki tłuszczowej, trzustki, jelit i innych narzą‑
dów, których zdolność oddziaływania osłabia się 
w przebiegu otyłości i staje się niewystarczająca 
do zapobiegania nadmiernemu przyrostowi masy 

Wprowadzenie

Podstawę leczenia otyłości zawsze stanowią od‑
powiednie żywienie i  prozdrowotny styl życia 
(p. rozdz. 7 i 8). Farmakoterapia otyłości jest lecze‑

10. Farmakoterapia otyłości

	► Podsumowanie

•	 Farmakoterapia jest metodą leczenia otyłości stosowaną u chorych z BMI 
≥30 kg/m2, u których w wyniku postępowania dietetycznego i behawio-
ralnego nie uzyskano istotnej redukcji masy ciała i nie osiągnięto celów 
terapeutycznych.

•	 Nieskuteczne postępowanie niefarmakologiczne jest wskazaniem do rozwa-
żenia leczenia farmakologicznego także u części chorych z nadwagą: z BMI 
≥27 kg/m2 i współistnieniem ≥1 choroby związanej z otyłością.

•	 Farmakologiczne leczenie otyłości ma na celu nie tylko osiągnięcie redukcji 
masy ciała, ale również poprawę przebiegu lub remisję chorób i zaburzeń, 
które występują u chorych na otyłość. Dodatkową korzyścią jest także 
zmniejszenie ryzyka rozwoju innych powikłań otyłości.

•	 Podejmując decyzję o wyborze farmakoterapii otyłości, w pierwszej kolej-
ności należy ocenić stan zdrowia pacjenta i preferować – zgodnie z algo-
rytmem leczenia otyłości – lek o udowodnionym działaniu sprzyjającym 
poprawie w zakresie rozpoznanych zaburzeń metabolicznych i ograniczeniu 
czynników ryzyka sercowo‑naczyniowego.

•	 Rozważając wdrożenie farmakoterapii otyłości u pacjentów bez istotnych 
chorób towarzyszących i z małym ryzykiem sercowo‑naczyniowym, należy 
wziąć pod uwagę wszystkie leki zarejestrowane i dostępne w Polsce.

•	 Leczenie farmakologiczne otyłości nie powinno trwać krócej niż 6 miesięcy, 
a optymalnie jego czas powinien wynosić ≥12 miesięcy i należy go dostoso-
wać do wyznaczonych celów i planowanego tempa redukcji masy ciała.

•	 Potwierdzeniem skuteczności farmakoterapii jest redukcja wyjściowej 
masy ciała o ≥5% w okresie 3‑miesięcznego przyjmowania leku w dawce 
terapeutycznej.

•	 W razie nieskuteczności farmakologicznego leczenia otyłości zaleca się 
zwrócenie większej uwagi na postępowanie niefarmakologiczne – ocenę 
stopnia realizacji zaleceń dotyczących modyfikacji diety i aktywności fizycz-
nej oraz występowania przeszkód w ich realizacji – a w dalszej kolejności 
rozważenie zmiany leku na inny. Z uwagi na brak dowodów potwierdzają-
cych skuteczność i bezpieczeństwo dodania do leczenia drugiego leku, nie 
zaleca się obecnie takiego postępowania.
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Wdrożenie leczenia farmakologicznego nie 
zwalnia z konieczności prowadzenia kompleksowej 
terapii niefarmakologicznej otyłości, o czym nale‑
ży przypominać choremu podczas każdej wizyty, 
weryfikując jednocześnie przestrzeganie jej zasad.

Wskazania do farmakoterapii 
otyłości

Farmakologiczne leczenie otyłości może być  – 
w połączeniu z dietą o odpowiednio zmniejszonej 
kaloryczności i ze zwiększonym wysiłkiem fizycz‑
nym – stosowane u osób, u których w wyniku po‑
stępowania dietetycznego i behawioralnego nie 
uzyskano istotnej redukcji masy ciała i celów te‑
rapeutycznych, o ile spełniają poniższe kryteria:
1)	 dorośli z BMI ≥30 kg/m2

2)	dorośli z BMI 27–29,9 kg/m2 i ≥1 chorobą zwią‑
zaną z nieprawidłową masą ciała, taką jak za‑
burzenia gospodarki węglowodanowej (stan 
przedcukrzycowy lub cukrzyca), nadciśnienie 
tętnicze, dyslipidemia lub obturacyjny bezdech 
senny

3)	młodzież w wieku ≥12 lat, z masą ciała >60 kg 
i  z  otyłością rozpoznaną z  uwzględnieniem 
punktów odcięcia określonych w standardzie 
międzynarodowym (zgodnie z  kryteriami 
International Obesity Task Force [IOTF] defi‑
niowaną jako wartość BMI określona dla wieku 
i płci pacjenta [p. tab. 4 w rozdz. 2], której osią‑
gnięcie lub przekroczenie upoważnia do rozpo‑
znania otyłości).
Warto również zaznaczyć, że chociaż BMI jest 

podstawowym kryterium wymienianym w infor‑
macjach dotyczących wskazań do stosowania far‑
makoterapii otyłości, ma ono pewne ograniczenia, 
gdyż nie pozwala na dokładne określenie wielkości 
nadmiaru tkanki tłuszczowej (p. rozdz. 2).

Czas trwania farmakologicznego 
leczenia otyłości

Krótkotrwałe (3–6 mies.) stosowanie farmakotera‑
pii w leczeniu otyłości nie przynosi długotrwałych 
korzyści zdrowotnych i nie jest rekomendowane. 
Takie leczenie nie powinno trwać <6  miesięcy, 
a optymalnie jego czas powinien wynosić ≥12 mie‑
sięcy i należy go dostosować do indywidualnych po‑

ciała. Funkcje poznawcze w korze przedczołowej 
umożliwiają co prawda kontrolę nad wyborami 
żywieniowymi, jednak u chorych na otyłość muszą 
się przeciwstawiać zaburzonym sygnałom regulu‑
jącym łaknienie, co tłumaczy, dlaczego stosowanie 
samej diety tak często jest nieskuteczne. Poszu‑
kiwane i  rozwijane w  ostatnich latach metody 
farmakologicznego leczenia otyłości mają na celu 
wzmacnianie sygnałów hamujących łaknienie, by 
znacząco ułatwiać redukcję masy ciała ponad to, 
co można osiągnąć samą zmianą diety i wdroże‑
niem zachowań prozdrowotnych.

Czas rozpoczęcia farmakoterapii

U chorych z nadwagą lub otyłością, u których do‑
tychczas nie zastosowano odpowiedniego leczenia 
dietetycznego ani programu zwiększonej aktyw‑
ności fizycznej, należy w pierwszej kolejności roz‑
począć terapię niefarmakologiczną, gdyż u części 
pacjentów może się okazać skuteczna i dać zado‑
walające wyniki. Na tym etapie leczenia chory 
nabiera nowych, prozdrowotnych nawyków (przy‑
zwyczaja się do korzystnego dla zdrowia sposobu 
odżywiania i aktywności fizycznej), co może się 
przełożyć na lepsze efekty późniejszego leczenia 
farmakologicznego.

Jeżeli po 3–6 miesiącach od wdrożenia zmian 
stylu życia pacjentowi nie udaje się uzyskać 
zmniejszenia masy ciała o ≥5% wartości wyjścio‑
wej, należy z nim omówić możliwość farmakote‑
rapii otyłości jako metody wspomagającej leczenie 
niefarmakologiczne (o ile nie występują do niej 
przeciwwskazania). U chorych na otyłość III stop‑
nia (olbrzymią; z BMI ≥40 kg/m2; p. rozdz. 2) nale‑
ży od początku dążyć do kompleksowego leczenia, 
w tym również uwzględnienia możliwości opera‑
cji bariatrycznej (p. rozdz. 11). Jednakże nawet 
u osób zakwalifikowanych do leczenia operacyj‑
nego można rozważyć farmakologiczne leczenie 
otyłości w okresie przygotowania do zabiegu.

Również u chorych, u których na podstawie 
przeprowadzonego wywiadu stwierdzono niesku‑
teczność kompleksowej terapii niefarmakologicz‑
nej, oraz w razie współistnienia z otyłością cho‑
rób istotnie zwiększających ryzyko SN, decyzję 
o rozpoczęciu leczenia farmakologicznego można 
podjąć wcześniej.



56 MEDYCYNA PRAKTYCZNA – WYDANIE SPECJALNE  maj 2022

W Y T Y C Z N E

wykorzystywania niezarejestrowanych w  tym 
wskazaniu środków dostępnych bez recepty (OTC).

Orlistat

Orlistat jest silnym, swoistym i długo działającym 
inhibitorem lipaz wytwarzanych w przewodzie po‑
karmowym, a mechanizm jego działania polega 
na hamowaniu rozkładu triglicerydów do wolnych 
kwasów tłuszczowych. Przyjmowany w  dawce 
terapeutycznej istotnie zmniejsza wchłanianie 
tłuszczu zawartego w pożywieniu, co prowadzi 
do  zmniejszenia liczby przyswajanych kalorii. 
Orlistat nie wpływa na  mechanizmy regulacji 
głodu i uczucia sytości. Stosuje się go jednocze‑
śnie z umiarkowanie niskokaloryczną dietą w le‑
czeniu chorych z BMI ≥30 kg/m2 oraz u pacjentów 
z BMI ≥28 kg/m2 i występującymi równocześnie 
czynnikami ryzyka SN lub chorobami związany‑
mi z otyłością. Zalecana dawka to 120 mg (1 kap‑
sułka) 3 × dz. Przyjmowanie leku bezpośrednio 
przed każdym głównym posiłkiem zawierającym 
tłuszcz, w trakcie posiłku lub do godziny po nim 
prowadzi do umiarkowanej redukcji masy ciała. 
Jeśli pacjent nie spożywa posiłku lub gdy posi‑
łek nie zawiera tłuszczu, dawkę należy pominąć. 
Orlistat w o połowie mniejszej dawce (60 mg) do‑
stępny jest również jako OTC. Z uwagi na ryzyko 
niedoborów pokarmowych leczenie nie powinno 
trwać >6 miesięcy, a w razie nieuzyskania efektu 
w postaci utraty masy ciała, zaleca się je przerwać 
po 3 miesiącach.

Spośród wszystkich leków zarejestrowanych 
obecnie do leczenia otyłości orlistat jest najstarszy 
i najdłużej dostępny na rynku, ale zarazem naj‑
mniej skuteczny. Co więcej, wywołuje on trudne 
do zaakceptowania skutki uboczne związane 
ze zwiększoną zawartością tłuszczu w kale. Uciąż‑
liwe dolegliwości ze strony przewodu pokarmowe‑
go, takie jak ból brzucha, dyskomfort w  jamie 
brzusznej, gazy z  wydzieliną, parcie na  stolec, 
tłuszczowe lub oleiste stolce, plamienie tłuszczo‑
we z odbytu, wzdęcie z oddawaniem gazów, płynne 
stolce i częstsze oddawanie stolca, skłaniają wielu 
pacjentów do rezygnacji z terapii i istotnie ograni‑
czają stosowanie tego leku w praktyce. Aktualnie 
orlistat uznaje się za lek 3. wyboru w farmako
logicznym leczeniu otyłości.

trzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celów leczenia 
(p. rozdz. 5) i planowanego tempa redukcji masy cia‑
ła. Farmakoterapię można stosować tak długo, jak 
tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana, 
ponieważ – co należy podkreślić po raz kolejny – 
otyłość jest chorobą przewlekłą, bez tendencji do 
samoistnego ustępowania, za to z tendencjami do 
nawrotów. Zbyt wczesne przerwanie leczenia może 
utrudnić utrzymanie uzyskanych efektów, szczegól‑
nie jeśli nie utrwaliły się jeszcze nowe, prozdrowot‑
ne zmiany stylu życia. Należy szczegółowo omówić 
z pacjentem planowany czas trwania farmakotera‑
pii, metody oceny jej skuteczności oraz planowane 
do osiągnięcia w tym czasie kliniczne i terapeu‑
tyczne cele leczenia (p. też rozdz. 5) – obejmują‑
ce zarówno określone w punktach procentowych 
zmniejszenie wyjściowej masy ciała, jak i oczeki‑
waną poprawę stanu zdrowia. Podczas leczenia 
należy zadbać o właściwe monitorowanie nie tylko 
postępów związanych z redukcją masy ciała, ale 
również parametrów metabolicznych, i traktować 
je jako dodatkowy wskaźnik zarówno zasadności, 
jak i skuteczności leczenia oraz znaczący argument 
w określaniu czasu trwania terapii.

Leki zarejestrowane 
do farmakologicznego leczenia 
otyłości

Obecnie na  terenie Unii Europejskiej (UE) do‑
stępne są 4 leki zarejestrowane przez Europejską 
Agencję Leków (EMA) do leczenia otyłości:
1)	 orlistat – najdłużej obecny na rynku
2)	preparat złożony z chlorowodorku naltreksonu 

i chlorowodorku bupropionu
oraz 2 analogi ludzkiego peptydu glukagono

podobnego 1 (GLP‑1):
3)	 liraglutyd
4)	 semaglutyd – najnowszy, ale w chwili wyda‑

wania Zaleceń (05.2022) preparat w dawce za‑
rejestrowanej do leczenia otyłości jest jeszcze 
niedostępny w Polsce.
W leczeniu otyłości nie powinno się stosować le‑

ków, które nie zostały zarejestrowane do jej lecze‑
nia. Stosowanie preparatów niezarejestrowanych 
w konkretnej chorobie i wskazaniu może być niebez‑
pieczne i/lub nieefektywne, co więcej, niesie ze sobą 
określone skutki prawne. Nie zaleca się również 
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wynika z długotrwałej aktywacji neuronów ano‑
reksygennych w podwzgórzu. Bupropion zwięk‑
sza ośrodkowo uczucie sytości, nasilając wytwa‑
rzanie i  uwalnianie melanotropiny‑α (α‑MSH) 
i  β‑endorfiny z komórek szlaku proopiomelano‑
kortyny w  jądrze łukowatym podwzgórza. Na‑
ltrekson, blokując receptory opioidowe μ, przery‑
wa hamujące – na zasadzie ujemnego sprzężenia 
zwrotnego  – działanie β‑endorfiny na  komórki 
szlaku proopiomelanokortyny. Łączne stosowanie 
naltreksonu z bupropionem wpływa też na mezo‑
limbiczny układ nagrody, zmniejszając apetyt ro‑
zumiany jako ochota lub silna potrzeba spożywa‑
nia konkretnych produktów lub pokarmów. Jedna 
tabletka preparatu skojarzonego o przedłużonym 
uwalnianiu zawiera 8 mg chlorowodorku naltrek‑
sonu i 90 mg chlorowodorku bupropionu, a zale‑
cana pełna dawka dobowa to odpowiednio: 32 mg 
i  360  mg, co odpowiada stosowaniu 4 tabletek 
na dobę w 2 dawkach podzielonych. Leczenie nale‑
ży rozpocząć od 1 tabletki dziennie, a przez kolejne 
3 tygodnie dawkę należy stopniowo zwiększać (co 
tydz. o 1 tabl.; szczegóły dawkowania – p. tab. 1).

Zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi pre‑
parat skojarzony naltreksonu z  bupropionem 
stosuje się w leczeniu otyłości jako uzupełnienie 
diety o  obniżonej kaloryczności i  zwiększonej 
aktywności fizycznej, w celu zmniejszenia masy 
ciała u  osób dorosłych (≥18  lat) z  wyjściowym 

Do przeciwwskazań do stosowania orlistatu 
zalicza się przewlekły zespół złego wchłaniania, 
kamicę żółciową, cholestazę, okres karmienia 
piersią, a także ciążę, równoczesne stosowanie 
cyklosporyny, warfaryny lub innych doustnych le‑
ków przeciwzakrzepowych. Przewlekłe stosowanie 
leku może się wiązać z gorszym wchłanianiem wi‑
tamin rozpuszczalnych w tłuszczach, co wymaga 
ich suplementacji.

Preparat złożony z naltreksonu 
i bupropionu

Kolejnym preparatem jest lek złożony z 2 substan‑
cji czynnych – chlorowodorku naltreksonu i chlo‑
rowodorku bupropionu. Oba składniki działają 
ośrodkowo i już wcześniej zostały zarejestrowane 
do stosowania z innych wskazań. Naltrekson jest 
antagonistą receptora opioidowego stosowanym 
w leczeniu uzależnień od alkoholu i opiatów, nato‑
miast bupropion jest nieselektywnym inhibitorem 
wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny 
oraz antagonistą acetylocholinergicznych recepto‑
rów nikotynowych i zaleca się go w leczeniu cięż‑
kich epizodów depresji oraz wspomagająco podczas 
leczenia uzależnienia od nikotyny.

Połączenie chlorowodorku naltreksonu i chlo‑
rowodorku bupropionu jest uzasadnione ich sy‑
nergistycznym działaniem, a efekt anorektyczny 

Tabela 1.� Dawkowanie leków stosowanych w leczeniu nadwagi lub otyłości

Lek Dawka początkowa Zasady zwiększania dawki Dawka terapeutyczna Czas oceny skuteczności Kryteria 
skuteczności

orlistat 
(p.o. 3 × dz.)

120 mg 3 × dz. (przed 
głównym posiłkiem 
lub do 1 h po nim)a

nie zwiększa się dawki, 
od początku można stosować  
dawkę terapeutyczną

120 mg 3 × dz. (przed 
głównym posiłkiem lub 
w jego trakcie)a

po 3 mies. stosowania zmniejszenie masy 
ciała o ≥5% 
wartości 
wyjściowejb

naltrekson 
i bupropion 
(p.o. 2 × dz.)

1 tabl. 1 × dz. (8 mg 
naltreksonu + 90 mg 
bupropionu)

co tydz. należy dodawać 1 tabl. – 
po początkowo 1 tabl. 1 × dz. 
stosować wg schematu:
  –	w 2. tyg.: 1 tabl. 2 × dz.
  –	w 3. tyg.: 2 tabl. rano i 1 tabl. 

wieczorem

2 tab. 2 × dz. – od 4. tyg. 
leczenia (32 mg naltreksonu 
i 360 mg bupropionu)

po 3 mies. stosowania 
w pełnej dawce (32 
i 360 mg), tj. po 16 tyg. 
od początku leczenia

liraglutyd 
(s.c. 1 × dz.)

0,6 mg 1 × dz. zwiększanie o 0,6 mg/d co ≥1 tydz. 
(w razie gorszej tolerancji leku 
wolniej)

3,0 mg 1 × dz. (lub 
maksymalna tolerowana)

po 3 mies. stosowania leku 
w dawce pełnej (3,0 mg 
1 × dz.) lub maksymalnej 
tolerowanej

a Dawkę można pominąć, jeśli spożywany posiłek nie zawiera tłuszczu.
 b W leczeniu osób w wieku 12–18 lat za skuteczne uznaje się zmniejszenie masy ciała o ≥4% wartości wyjściowej.
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Liraglutyd

Liraglutyd jest analogiem GLP‑1, hormonu inkre‑
tynowego wydzielanego przez jelito kręte w odpo‑
wiedzi na posiłek. Analog, w 97% homologiczny 
z ludzkim GLP‑1, różni się od naturalnego hormo‑
nu zaledwie 2 aminokwasami. Dzięki niewielkim 
modyfikacjom istotnie wydłużono czas działania 
liraglutydu, co pozwala stosować go 1 × dz. Zmia‑
ny te nie miały istotnego wpływu na  łączenie 
się leku ze swoistymi receptorami, co pozwoliło 
na uzyskanie efektów analogicznych do ludzkiego 
GLP‑1.

GLP‑1 jest hormonem żołądkowo‑jelitowym, 
wydzielanym głównie przez komórki enteroendo‑
krynne jelit w dystalnej części okrężnicy i jelicie 
krętym w odpowiedzi na bodźce odżywcze. Ana‑
logi GLP‑1 stymulują wydzielanie insuliny w za‑
leżności od stężenia glukozy, hamują wytwarza‑
nie glukagonu i spowalniają opróżnianie żołądka, 
poprawiając w ten sposób wyrównanie glikemii, 
a  ponadto wywołując poposiłkową sytość, co 
ostatecznie prowadzi do zmniejszenia masy ciała. 
W badaniach eksperymentalnych wykazano, że li‑
raglutyd był wychwytywany w konkretnych ob‑
szarach mózgowia odpowiedzialnych za kontrolę 
łaknienia, w których w wyniku swoistej aktywacji 
receptora GLP‑1 powodował wzmocnienie najważ‑
niejszych sygnałów sytości i osłabienie sygnałów 
głodu, prowadząc w ten sposób do zmniejszenia 
masy ciała. Obecnie przyjmuje się, że liraglutyd 
kontroluje łaknienie, zwiększając uczucie sytości 
i pełności, a  jednocześnie zmniejszając uczucie 
głodu oraz ograniczając potrzebę jedzenia, co się 
przekłada na ograniczenie spożywanego pokarmu. 
Nie zwiększa on natomiast wydatku energetycz‑
nego w porównaniu z placebo.

Ze  względu na  obecność receptorów GLP‑1 
w innych lokalizacjach poza ośrodkowym ukła‑
dem nerwowym, m.in. w trzustce, przewodzie po‑
karmowym, wątrobie, sercu, naczyniach układu 
krążenia, tkance tłuszczowej, mięśniach szkie‑
letowych oraz w układzie immunologicznym, po‑
tencjalne korzyści wynikające ze stosowania lira‑
glutydu mogą wykraczać poza efekty wynikające 
jedynie ze zmniejszenia masy ciała. W licznych 
badaniach eksperymentalnych i/lub klinicznych 
oceniano właściwości tego leku oraz efekty jego 

BMI ≥30 kg/m2 lub 27–29,9 kg/m2, jeśli dodat‑
kowo występuje ≥1 choroba związana z otyłością 
(np. cukrzyca typu 2, dyslipidemia, wyrównane 
nadciśnienie tętnicze).

Wśród działań niepożądanych wymienia się 
bardzo często (≥1/10 osób) występujące nudności, 
wymioty, zaparcia (zwykle przemijające, łagodne 
lub umiarkowanie nasilone). Często (od ≥1/100 
do <1/10 osób) mogą występować zawroty głowy, 
drżenie, zaburzenia koncentracji uwagi, ospałość, 
szumy uszne, uderzenia gorąca, kołatania ser‑
ca, wzmożona potliwość, zaburzenia odczuwania 
smaku, suchość w jamie ustnej, świąd, ból w nad‑
brzuszu, łysienie. W charakterystyce produktu 
leczniczego preparatu zawierającego naltrekson 
i bupropion wymieniono również dodatkowe zare‑
jestrowane działania niepożądane dla składowych 
tego preparatu, w tym m.in.: lęk, bezsenność, ból 
głowy, niepokój ruchowy, ból brzucha, ból stawów, 
ból mięśni, drażliwość, depresję i wzrost ciśnienia 
tętniczego. Przed rozpoczęciem stosowania sko‑
jarzonego preparatu naltreksonu z bupropionem 
należy wykonać pomiary ciśnienia tętniczego i tęt‑
na, a następnie w trakcie leczenia regularnie te 
pomiary powtarzać. W razie wystąpienia klinicz‑
nie istotnego i nieustępującego wzrostu ciśnienia 
tętniczego lub częstotliwości akcji serca należy 
odstawić preparat.

Do przeciwwskazań do stosowania prepara‑
tu naltreksonu z bupropionem zalicza się przede 
wszystkim stwierdzone w wywiadzie: niewyrów‑
nane nadciśnienie tętnicze, padaczkę lub napa‑
dy drgawek, guz nowotworowy w  ośrodkowym 
układzie nerwowym, chorobę afektywną dwubie‑
gunową, występujące kiedykolwiek w przeszłości 
zaburzenia odżywania (żarłoczność psychiczną 
[bulimię] lub jadłowstręt psychiczny [anoreksję]), 
a także okres bezpośrednio po nagłym odstawie‑
niu alkoholu lub benzodiazepin u osoby uzależnio‑
nej, uzależnienie od długotrwale przyjmowanych 
opioidów lub agonistów receptora opioidowego, 
przyjmowanie inhibitorów monoaminooksydazy 
w ciągu ≥14 dni, ciężkie zaburzenia czynności wą‑
troby, schyłkową niewydolność nerek oraz ciążę. 
W charakterystyce produktu leczniczego zawarto 
również informacje na temat licznych interakcji 
z lekami (w tym metabolizowanymi przez izoenzy‑
my cytochromu P450), co należy wykluczać.
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<1/10 osób) – hipoglikemię (u chorych na cukrzy‑
cę może zaistnieć potrzeba zmniejszenia dawek 
innych leków hipoglikemizujących, szczególnie 
pochodnych sulfonylomocznika lub insuliny), 
bezsenność, zawroty głowy, zaburzenia smaku, 
suchość w jamie ustnej, ból w nadbrzuszu, zapale‑
nie żołądka, refluks żołądkowo‑przełykowy, wzdę‑
cia, kamicę żółciową, reakcje zapalne w miejscu 
wstrzyknięcia oraz zmęczenie. Jeszcze rzadziej 
podczas stosowania agonistów receptora GLP‑1 
obserwowano ostre zapalenie trzustki – chorych 
należy informować o charakterystycznych obja‑
wach tego stanu i o tym, że w razie jego podejrze‑
nia trzeba odstawić lek.

Semaglutyd

6 stycznia 2022 roku EMA zarejestrowała naj‑
nowszy lek do  leczenia farmakologicznego oty‑
łości  – semaglutyd. Kilka miesięcy wcześniej 
w tym samym wskazaniu zarejestrowała go FDA. 
W chwili publikacji Zaleceń PTLO (05.2022) pre‑
parat w dawce zarejestrowanej do leczenia otyło‑
ści jest jeszcze niedostępny w Polsce, oczekuje się 
jego wprowadzenia na rynek w ostatnim kwartale 
bieżącego roku.

Semaglutyd to kolejny analog GLP‑1, w 94% 
homologiczny z ludzkim GLP‑1, który podobnie 
jak liraglutyd był początkowo opracowany i zare‑
jestrowany do leczenia cukrzycy typu 2. Dzięki 
3 strukturalnym modyfikacjom cząsteczki wydłu‑
żono półokres trwania z 2 minut dla naturalnego 
GLP‑1 do około tygodnia dla semaglutydu, co dało 
możliwość stosowania leku 1 ×/tydz.

Semaglutyd zarejestrowany do leczenia otyło‑
ści będzie dostępny we wstrzykiwaczach w postaci 
przezroczystego, bezbarwnego i izotonicznego roz‑
tworu do wstrzyknięć podskórnych.

Zgodnie z charakterystyką produktu lecznicze‑
go, aby zmniejszyć ryzyko wystąpienia objawów 
ze strony przewodu pokarmowego, rekomenduje 
się stopniowe zwiększanie dawki leku w ciągu 
16 tygodni od dawki 0,25 mg 1 ×/tydz., do dawki 
docelowej 2,4 mg 1 ×/tydz., we wstrzyknięciach s.c. 
w okolice brzucha, uda lub górnej części ramienia.

Semaglutyd, podobnie jak liraglutyd, bierze 
udział w złożonym mechanizmie kontroli spoży‑
cia pokarmu i zachowań żywieniowych, ponieważ 

działania, przy czym niektóre z tych badań do‑
starczyły wstępnych wyników, które choć obiecu‑
jące, nie zostały jeszcze potwierdzone w badaniach 
klinicznych, w związku z czym nie ma pewności, 
że zaobserwowane efekty przekładają się na istot‑
ne dla chorych korzyści kliniczne. Z całą jednak 
pewnością wiadomo już, że grupa analogów GLP‑1 
(a szerzej – agonistów receptora GLP‑1) otworzy‑
ła nowe możliwości zarówno w leczeniu cukrzycy 
typu 2, jak i otyłości. Co więcej, w dużych bada‑
niach klinicznych wykazano, że  leki te przyno‑
szą istotne klinicznie korzyści wykraczające poza 
samo wyrównanie glikemii, i uznano je za za jedne 
z preferowanych w leczeniu cukrzycy u osób z cho‑
robą sercowo‑naczyniową i z cukrzycową chorobą 
nerek, co od kilku lat znajduje odbicie w między‑
narodowych i polskich zaleceniach dotyczących 
leczenia chorych na cukrzycę.

Początkowo liraglutyd zarejestrowano do lecze‑
nia cukrzycy typu 2, jednak w dawce mniejszej 
(0,8–1,8 mg/d) niż stosowana w leczeniu otyłości 
(3 mg/d). Liraglutyd dostępny jest w jednorazo‑
wych wstrzykiwaczach (penach) w postaci roztwo‑
ru do wstrzyknięć podskórnych. Dawka początko‑
wa wynosi 0,6 mg 1 × dz. s.c. i należy ją stopniowo 
zwiększać o 0,6 mg/d co ≥1 tydzień, aż do osią‑
gnięcia dawki docelowej 3 mg 1 × dz. (p. tab. 1) lub 
największej tolerowanej. Stopniowe zwiększanie 
dawki poprawia tolerancję leku i zmniejsza objawy 
ze strony przewodu pokarmowego.

Przeciwwskazania do stosowania liraglutydu 
obejmują nadwrażliwość na którykolwiek składnik 
preparatu, ciążę i okres karmienia piersią. Spe‑
cjalne ostrzeżenia i środki ostrożności dotyczą 
m.in. potencjalnie zwiększonego ryzyka ostrego 
zapalenia trzustki, kamicy żółciowej i zapalenia 
pęcherzyka żółciowego, a także ryzyka odwod‑
nienia, o czym należy informować chorych. Nie 
określono skuteczności i bezpieczeństwa leczenia 
u chorych z ciężkimi zaburzeniami czynności wą‑
troby, ze schyłkową niewydolnością nerek oraz 
u osób ≥75 rż.

Działania niepożądane w związku ze sto‑
sowaniem liraglutydu obejmują: bardzo czę‑
sto (≥1/10 osób) – nudności, wymioty, biegunkę 
(zwykle przemijające, łagodne lub umiarkowanie 
nasilone, ale mogące wymagać odpowiedniego 
nawadniania) lub zaparcia; często (od ≥1/100 do 
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Kryteria skuteczności 
farmakoterapii w zakresie 
redukcji masy ciała

Potwierdzeniem skuteczności farmakoterapii jest 
zmniejszenie masy ciała o ≥5% wartości wyjścio‑
wej podczas 3‑miesięcznego leczenia z zastosowa‑
niem leku w dawce terapeutycznej (p. tab. 1).

W razie nieskuteczności farmakoterapii przed 
podjęciem decyzji o jej przerwaniu w pierwszej ko‑
lejności należy wykluczyć inne potencjalne przy‑
czyny nieuzyskania odpowiedzi na leczenie:
1)	 niestosowanie się pacjenta do zaleceń postępo‑

wania niefarmakologicznego
2)	bariery utrudniające efektywne leczenie diete‑

tyczne oraz regularną aktywność fizyczną
3)	czynniki psychologiczne i społeczne
4)	 niewłaściwe stosowanie leku.

Jeśli po 12 tygodniach stosowania liraglutydu 
w pełnej (3,0 mg/d) lub maksymalnej tolerowanej 
przez pacjenta dawce bądź po 16 tygodniach sto‑
sowania preparatu złożonego naltreksonu z bu‑
propionem, bądź po  12  tygodniach stosowania 
orlistatu zgodnie z zaleceniami – we wszystkich 
sytuacjach w połączeniu z kompleksową terapią 
niefarmakologiczną otyłości  – nie osiągnięto 
zmniejszenia masy ciała o ≥5% wartości wyjścio‑
wej po wykluczeniu innych przyczyn nieskutecz‑
ności leczenia otyłości, wówczas należy lek odsta‑
wić lub można rozważyć zmianę na lek drugiego 
wyboru. Z uwagi na brak dowodów wskazujących 
na skuteczność i bezpieczeństwo terapii dwuleko‑
wej nie zaleca się obecnie dodawania do farmako‑
terapii otyłości kolejnego leku zarejestrowanego 
w tym wskazaniu.

W pewnych sytuacjach można jednak rozwa‑
żyć kontynuację leczenia mimo nieuzyskania 
zmniejszenia masy ciała o ≥5% wartości wyjścio‑
wej, szczególnie u pacjentów, u których w trakcie 
terapii potwierdzono korzyści w zakresie poprawy 
wyrównania chorób i zaburzeń towarzyszących 
otyłości (np.  nadciśnienia tętniczego, cukrzycy 
czy zaburzeń lipidowych). Farmakoterapię można 
również wdrożyć w celu utrzymania zmniejszonej 
masy ciała, osiągniętej w wyniku wcześniejszego 
postępowania niefarmakologicznego lub operacji 
bariatrycznej.

oddziałuje na analogiczne punkty receptorowe 
GLP‑1 i moduluje neurotransmisję w ośrodko‑
wym układzie nerwowym. Ponadto wyniki badań 
wskazują, że semaglutyd wpływa na hedoniczny 
układ nagrody poprzez bezpośredni oraz pośred‑
ni wpływ na obszary mózgu, w tym przegrodę, 
wzgórze i ciało migdałowate. Efektami klinicz‑
nymi semaglutydu są: zmniejszone spożycie ka‑
lorii (energii), zwiększone uczucie sytości, peł‑
ności i kontroli nad jedzeniem, a  jednocześnie 
zmniejszenie uczucia głodu oraz częstotliwości 
i intensywności łaknienia. Dodatkowo semaglu‑
tyd osłabia apetyt na pokarmy o dużej zawartości 
tłuszczu. W badaniach klinicznych potwierdzono, 
że jego przyjmowanie pozwala uzyskać istotnie 
większą średnią redukcję masy ciała, obwodu ta‑
lii oraz zawartości tkanki tłuszczowej w porów‑
naniu z efektami obserwowanymi w analogicz‑
nych badaniach rejestracyjnych z zastosowaniem 
liraglutydu.

Podobnie jak w przypadku liraglutydu bardzo 
istotne są również korzyści z obwodowego dzia‑
łania semaglutydu, wynikające z pobudzenia re‑
ceptorów dla GLP‑1 poza ośrodkowym układem 
nerwowym. Efekty te są podobne do uzyskanych 
w badaniach dotyczących mechanizmu działania 
liraglutydu i obejmują m.in.: działanie antyhiper‑
glikemiczne, ochronny wpływ na komórki β wysp 
trzustkowych, poprawę insulinowrażliwości, wła‑
ściwości wazo-, kardio- oraz hepatoprotekcyjne. Co 
więcej, korzyści wydają się jeszcze silniejsze niż 
te, które potwierdzono u chorych przyjmujących 
liraglutyd, jednak ich dokładne poznanie i ocena 
istotnych dla pacjentów korzyści klinicznych wy‑
magają dalszych badań.

Wyraźnie należy podkreślić, że mimo dostęp‑
ności na  polskim rynku leków zawierających 
semaglutyd w innych dawkach: 0,25 mg, 0,5 mg 
i 1,0 mg (preparatu zarejestrowanego do leczenia 
cukrzycy typu 2) i postaciach – postać doustna 
semaglutydu (również zarejestrowanego tylko 
do leczenia cukrzycy typu 2) – żaden z wymienio‑
nych preparatów nie jest zarejestrowany do lecze‑
nia otyłości i nie powinien być stosowany w tym 
wskazaniu.
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67,3%), a uzyskana procentowa redukcja masy 
ciała wynosiła 5,7% (w grupie placebo: 1,9%)

2)	 liraglutyd (3 mg):
a)	w 3 badaniach III fazy skuteczność wyra‑

żona jako procentowa redukcja masy ciała 
w 56. tygodniu leczenia wynosiła – w porów‑
naniu z placebo – odpowiednio 8,0% vs 2,6%, 
5,9% vs 2,0% oraz 6,3% vs 0,2%, a badanie 
ukończyło odpowiednio 50,0%, 74,2% i 72,4% 
chorych

b)	w  trwającym krócej (32  tyg.) 4.  badaniu 
III fazy w grupie eksperymentalnej uzyska‑
no 5,7% redukcję masy ciała (w grupie pla‑
cebo – 1,6%), a badanie ukończyło łącznie 
76,9% chorych.

Warto podkreślić, że indywidualna odpowiedź 
na konkretne leczenie może odbiegać od wyników 
uzyskiwanych w badaniach klinicznych, zależy 
ona bowiem od wielu różnych czynników, m.in. za‑
angażowania pacjenta w proces leczenia.

Farmakologiczne leczenie otyłości jest sku‑
teczną metodą redukcji masy ciała, która pozwa‑
la osiągnąć istotnie lepsze wyniki niż leczenie 

Skuteczność kliniczna 
i bezpieczeństwo leków 
zarejestrowanych do leczenia 
otyłości

W ostatnich latach zmieniło się podejście nie tyl‑
ko do leczenia otyłości, za którego cel poza samą 
redukcją masy ciała uznano zmniejszenie ryzy‑
ka wystąpienia chorób towarzyszących otyłości 
i/lub poprawy ich przebiegu, ale również do sa‑
mej farmakoterapii. Chociaż wszystkie stosowane 
obecnie leki przez sam fakt redukcji masy ciała 
przynoszą określone korzyści zdrowotne, mogą 
one – poprzez złożone mechanizmy działania – 
różnie wpływać na wartości ciśnienia tętnicze‑
go, kontrolę glikemii oraz stężeń lipidów osocza, 
co przy odpowiednio długiej terapii może prze‑
kładać się na istotne klinicznie korzyści. Z tego 
powodu, podejmując decyzję o wyborze leczenia, 
należy uwzględniać dodatkowe możliwe działa‑
nia, wykazane w badaniach dla poszczególnych 
leków, szczególnie u pacjentów z zaburzeniami 
metabolicznymi i/lub obciążonych zwiększonym 
ryzykiem SN.

Wpływ leków na redukcję masy ciała 
i utrzymanie zmniejszonej masy ciała

Wszystkie leki zarejestrowane do leczenia otyłości 
i obecnie dostępne w Polsce okazały się skutecz‑
niejsze od placebo w okresie co najmniej rocznej 
obserwacji (tab. 2), przy czym najmniej skuteczny 
jest orlistat. W badaniach rejestracyjnych now‑
szych leków uzyskano następujące wyniki:
1)	 preparat naltreksonu i bupropionu:

a)	w 3 badaniach III fazy, w których porównano 
lek z placebo i przeprowadzono analizę zgod‑
nie z zaplanowanym leczeniem (ITT), wy‑
kazano, że skuteczność wyrażona jako pro‑
centowa redukcja masy ciała w 56. tygodniu 
leczenia wynosi: 5,4% vs 1,3%, 8,1% vs 4,9% 
oraz 3,7% vs 1,7%; badanie ukończyło odpo‑
wiednio 55,0%, 53,3% i 54% chorych (w gru‑
pach przyjmujących placebo odpowiednio 
54,0%, 54,0%, i 60,2%)

b)	w  trwającym krócej (28  tyg.) 4.  badaniu 
III fazy w grupie eksperymentalnej badanie 
ukończyło 65,6% chorych (w grupie placebo: 

Tabela 2.� �Wpływ leków zarejestrowanych do leczenia otyłości na stopień 
redukcji masy ciała i utrzymanie zmniejszonej masy ciała

Orlistat Naltrekson 
i bupropion

Liraglutyd

procentowe zmniejszenie 
mc. w 1. roku leczeniaa

–2,9%b –4,8%c –5,4%d

% pacjentów, u których 
osiągnięto zmniejszenie mc. 
o ≥5% ww.

54% vs 33%b 48% vs 16%c 63,2% vs 27,1%d

% pacjentów, u których 
osiągnięto zmniejszenie mc. 
o ≥10% ww.

26% vs 14%b 25% vs 7%c 33,1% vs 10,6%d

utrata mc. po ponadrocznej 
obserwacjia

–2,8 kg w 4‑letnim 
badaniue

nie badano  –4,2% w 3‑letnim 
badaniuf

utrzymanie zmniejszonej 
mc.a

mniejsze o 2,4 kg 
zwiększenie mc. 
w czasie 3 latg

nie badano dodatkowe 
zmniejszenie mc. 
o 6% przez rokh

a ponad efekt uzyskany w grupie placebo
 b na podstawie 33. poz. piśmiennictwa
 c na podstawie 7. poz. piśmiennictwa
 d na podstawie 34. poz. piśmiennictwa
 e na podstawie 37. poz. piśmiennictwa
 f na podstawie 38. poz. piśmiennictwa
 g na podstawie 35. poz. piśmiennictwa
 h na podstawie 36. poz. piśmiennictwa
 mc. – masa ciała, ww. – wartość wyjściowa
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do potwierdzenia bezpieczeństwa kardiologicznego 
takiej terapii. Zgodnie z zasadami evidence based 
medicine (EBM) bezpieczeństwo farmakoterapii 
musi być rzetelnie udokumentowane na podstawie 
wyników badań klinicznych z randomizacją.

Mamy coraz więcej danych z  badań, które 
wskazują na korzystny wpływ farmakologiczne‑
go leczenia otyłości na znane czynniki ryzyka SN, 
w tym na parametry gospodarki węglowodanowej 
(tab. 3) i lipidowej. Obserwacje te stanowią ważny 
argument za wyborem optymalnej farmakotera‑
pii, dostosowanej do potrzeb konkretnego pacjenta, 
zależnie od szacowanego ryzyka i indywidualnych 
potrzeb.

Wpływ na występowanie stanu 
przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2

Ze względu na obserwowane u osób o nadmier‑
nej masie ciała wielokrotnie zwiększone ryzyko 
rozwoju cukrzycy typu 2 ochrona przed rozwojem 
zaburzeń gospodarki węglowodanowej należy 
do najważniejszych celów leczenia otyłości. Dane 
naukowe jednoznacznie wskazują, że  redukcja 
masy ciała na etapie stanu przedcukrzycowe‑
go prowadzi do ustąpienia tych zaburzeń i może 
na wiele lat oddalić zagrożenie rozwojem cukrzycy 
typu 2 (p. też cele leczenia – rozdz. 5), a także 
że skuteczność tego działania zależy od stosowa‑
nego leku. Wybierając metodę farmakologicznego 
leczenia otyłości u osób z rozpoznanym stanem 
przedcukrzycowym (nieprawidłowa glikemia 
na czczo i/lub nieprawidłowa tolerancja glukozy) 
i z BMI ≥27 kg/m2, należy postępować zgodnie 
z algorytmem leczenia (p. dalej) i stosując leki 
zarejestrowane do leczenia otyłości, jednocześnie 
skutecznie opóźniać rozwój cukrzycy. Lekami 
o udowodnionej skuteczności w tym zakresie są 
jedynie liraglutyd i orlistat, jednak ze względu 
na większą skuteczność to liraglutyd jest lekiem 
pierwszego wyboru. Nie można również zapomi‑
nać, że u pacjentów ze stanem przedcukrzycowym 
należy rozważać zastosowanie metforminy, pamię‑
tając przy tym, że pomaga ona korygować zabu‑
rzenia metaboliczne na tym etapie choroby, ale nie 
jest lekiem zalecanym w celu redukcji masy ciała.

U osób chorujących na cukrzycę typu 2 z BMI 
≥27 kg/m2 leki zarejestrowane do leczenia otyłości 
wraz z modyfikacją stylu życia (leczenie dietetycz‑

żywieniowe i modyfikacja stylu życia. Farmako
terapia sprawdza się również na etapie utrzyma‑
nia zmniejszonej masy ciała uzyskanej w wyniku 
kompleksowego postępowania niefarmakologicz‑
nego, a jeśli to konieczne, także w ramach zapo‑
biegania jej ponownemu przyrostowi. Skuteczność 
leków w takich sytuacjach oceniono jedynie dla 
liraglutydu i orlistatu, przy czym ten pierwszy 
okazał się skuteczniejszy.

Wpływ farmakoterapii na ryzyko 
rozwoju powikłań otyłości i choroby 
współistniejące

Nowoczesna farmakoterapia otyłości powinna 
prowadzić do zmniejszenia ryzyka rozwoju powi‑
kłań otyłości oraz wpływać korzystnie na przebieg 
chorób i zaburzeń, które rozpoznano u chorego 
na otyłość. W szczególności dotyczy to czynników 
ryzyka ChSN oraz długofalowego bezpieczeństwa 
SN leków.

Jako że  z  powodu działań niepożądanych 
i zwiększonego ryzyka wycofano już z rynku kil‑
ka leków (np. niektórych przeciwcukrzycowych, 
a  także stosowanych w  leczeniu otyłości: deks‑
fenfluraminy, rimonabantu i sibutraminy), FDA 
wydała rekomendacje, w których obliguje produ‑
centów leków przeznaczonych do leczenia cukrzycy 
i otyłości do wykazania w procesie rejestracyjnym, 
że ich stosowanie nie zwiększa ryzyka SN, a więc 

Tabela 3.� �Wpływ leków zarejestrowanych do leczenia otyłości 
na gospodarkę węglowodanową

Orlistat Naltrekson 
i bupropion

Liraglutyd

zmniejszenie ryzyka rozwoju 
cukrzycy typu 2 u osób ze stanem 
przedcukrzycowym

37,3% 
w 4‑letniej 
obserwacjia

nie badano 79% w 3‑letniej 
obserwacjib

wpływ na wartość HbA1c u chorych 
na cukrzycę typu 2 (ponad efekt 
uzyskany w grupie placebo, w rocznej 
obserwacji)

–0,4%c –0,5%d –1,0%e

a na podstawie 37. poz. piśmiennictwa
 b na podstawie 38. poz. piśmiennictwa
 c na podstawie 39. poz. piśmiennictwa
 d na podstawie 40. poz. piśmiennictwa
 e na podstawie 41. poz. piśmiennictwa
HbA1c – hemoglobina glikowana
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u chorych otrzymujących liraglutyd – odpowied‑
nio o 2,8 mm Hg i 0,9 mm Hg. Zastosowanie pre‑
paratu skojarzonego naltreksonu z bupropionem 
wiązało się ze wzrostem zarówno skurczowego, jak 
i rozkurczowego ciśnienia tętniczego, odpowiednio 
o 1,8 mm Hg i 0,9 mm Hg, a to oznacza, że lek ten 
osłabia korzystną modyfikację ciśnienia tętnicze‑
go związaną z osiąganym ubytkiem masy ciała. 
Ten niekorzystny efekt wynika prawdopodobnie 
z  zahamowania wychwytu zwrotnego noradre‑
naliny. Zaleca się zachowanie podczas leczenia 
większej ostrożności u chorych na nadciśnienie 
tętnicze z  dobrze wyrównanymi wartościami 
ciśnienia. U chorych z niekontrolowanym nadciś‑
nieniem tętniczym preparat złożony naltreksonu 
z bupropionem jest przeciwwskazany.

Wpływ na niealkoholową 
stłuszczeniową chorobę wątroby, 
zespół policystycznych jajników 
oraz zespół obturacyjnego bezdechu 
sennego

Dużą uwagę poświęca się obecnie powiązaniom 
zaburzeń metabolicznych rozwijających się w prze‑
biegu otyłości z niealkoholową stłuszczeniową cho‑
robą wątroby (NAFLD), bez istotnych zmian za‑
palnych w badaniu histologicznym (p. też rozdz. 3) 
i na wynikającą z nich potrzebę poszukiwania me‑
tod leczenia zdolnych zatrzymać proces stłuszcze‑
nia wątroby i go odwrócić w miarę uzyskiwania 
skutecznej redukcji masy ciała, szczególnie w bar‑
dziej zaawansowanej postaci, jaką jest niealkoho‑
lowe stłuszczeniowe zapalenie wątroby (NASH). 
W badaniach, w których oceniano wpływ leków 
zarejestrowanych do leczenia otyłości na przebieg 
NASH, wykazano, że orlistat nie przynosi w tym 
wskazaniu poprawy, z kolei stosowanie liraglu‑
tydu powodowało ustąpienie choroby (stwierdzo‑
ne w biopsji wątroby po 48 tyg. leczenia) u 39% 
osób w grupie eksperymentalnej i 9% w grupie 
placebo. Nie prowadzono badań z użyciem prepa‑
ratu naltreksonu z bupropionem.

U kobiet z PCOS leczonych liraglutydem uzy‑
skano zmniejszenie masy ciała o 5,2 kg w 6 mie‑
sięcy, ponadto w  kilku badaniach wykazano, 
że stosowanie tego leku przekłada się na znaczną 
redukcję masy ciała i zmniejszenie stężenia te‑
stosteronu.

ne, aktywność fizyczna, interwencja psychologicz‑
na) powinny sprzyjać zarówno redukcji masy ciała, 
jak i wyrównaniu glikemii. Najsilniejsze dowo‑
dy skuteczności przedstawiono dla liraglutydu. 
Jest to zrozumiałe, ponieważ należy on do grupy 
agonistów receptora GLP‑1, leków stosowanych 
w leczeniu cukrzycy typu 2. Słabszej jakości dane 
naukowe dotyczą natomiast preparatu skojarzo‑
nego naltreksonu z bupropionem oraz orlistatu 
(tab. 3). Poprawa wyrównania glikemii u chorych 
leczonych preparatem naltreksonu i bupropionu 
wynika jedynie z redukcji masy ciała, podczas gdy 
efekt orlistatu jest częściowo niezależny od stop‑
nia tej redukcji. Dla liraglutydu, który w dawkach 
1,2 mg oraz 1,8 mg jest zarejestrowany do lecze‑
nia cukrzycy typu 2, korzyści w zakresie poprawy 
wyrównania glikemii znacznie wykraczają poza 
wpływ samej skutecznej redukcji masy ciała. Za‑
stosowanie farmakologicznego leczenia otyłości 
umożliwia zmniejszenie dawek leków hipoglike‑
mizujących, a nawet tego wymaga.

Wpływ na profil lipidowy osocza
Leczenie otyłości, niezależnie od metody, wiąże się 
z poprawą profilu lipidowego. W przeglądzie syste‑
matycznym z metaanalizą obejmującym 73 badania 
z randomizacją, w których oceniano metody lecze‑
nia otyłości, stwierdzono, że u dorosłych z nadwagą 
lub chorujących na otyłość zmniejszenie masy ciała 
na skutek zmiany stylu życia, interwencji farma‑
kologicznych lub chirurgicznych wiąże się z istotną 
poprawą w zakresie stężeń cholesterolu całkowite‑
go (TC), triglicerydów (TG) oraz cholesterolu frakcji 
lipoprotein dużej (HDL‑C) i – w umiarkowanym 
stopniu – małej gęstości (LDL‑C), przy czym farma‑
kologiczne leczenie otyłości w porównaniu ze zmia‑
nami stylu życia skutkowało większym o >30% 
zmniejszeniem stężenia LDL‑C w  przeliczeniu 
na utratę 1 kg masy ciała, odpowiednio: –1,67 mg/dl 
(95% CI: od –2,28 do –1,06) vs –1,28 mg/dl (95% CI: 
od –2,19 do –0,37 mg/dl).

Wpływ na wartości ciśnienia tętniczego
W rocznej obserwacji z zastosowaniem orlistatu, 
po uwzględnieniu placebo, stwierdzono średnie 
zmniejszenie ciśnienia tętniczego skurczowego 
o 1,9 mm Hg, a rozkurczowego o 1,5 mm Hg. Spa‑
dek ciśnienia tętniczego obserwowano również 
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traminą zwiększone ryzyko wystąpienia zawału 
niezakończonego zgonem.

Obecnie obowiązujące rekomendacje amery‑
kańskiej Agencji ds. Żywności i Leków (FDA) 
i EMA dotyczące oceny bezpieczeństwa SN nowo 
rejestrowanych leków stosowanych zarówno w cu‑
krzycy, jak i otyłości są realizowane w badaniach 
klinicznych oceniających wpływ terapii na ryzyko 
występowania zdarzeń SN (CVOT), które w od‑
różnieniu od klasycznych badań klinicznych są 
badaniami typu równoważności (non‑inferiority), 
co oznacza, że weryfikuje się w nich, czy badany 
lek nie jest mniej bezpieczny od placebo. Uczest‑
niczą w nich chorzy z czynnikami ryzyka SN lub 
ChSN, a ich celem jest długoterminowa ocena bez‑
pieczeństwa kardiologicznego leku w porównaniu 
ze standardową terapią. W CVOT oceniano pod 
tym kątem kilka nowych leków przeciwcukrzyco‑
wych, w tym również liraglutyd w dawce 1,8 mg. 
U chorych na cukrzycę typu 2 ze średnim BMI 
32,5 kg/m2 i współistniejącą ChSN lek ten okazał 
się skuteczny w zmniejszaniu ryzyka wystąpienia 
poważnych niekorzystnych zdarzeń SN (MACE) – 
w badaniu LEADER istotnie statystycznie zmniej‑
szył ryzyko zgonu z przyczyn SN, zawału serca 
i udaru mózgu niezakończonych zgonem o 13% 
względem placebo. Wyniki tego badania zostały 
uznane przez ekspertów za wystarczające do po‑
twierdzenia bezpieczeństwa kardiologicznego 
liraglutydu, również w dawce 3 mg. Zwiększone‑
go ryzyka SN nie wykazano w analizie post hoc 
wyników 5908 chorych na otyłość uczestników 
badania SCALE, w którym stosowano liraglutyd 
w dawce 3 mg.

Nie uzyskano natomiast wiarygodnych dowo‑
dów potwierdzających bezpieczeństwo SN prepa‑
ratu łączącego naltrekson z bupropionem. FDA 
nie uznała wyników przedwcześnie przerwanego 
badania LIGHT z zastosowaniem tego leku, gdyż 
w krótszym od zamierzonego czasie nie osiągnięto 
wymaganej liczby głównych punktów końcowych 
badania. Jedna ze składowych tego preparatu – 
bupropion – ma działanie sympatykomimetycz‑
ne (miały je również 2 inne, wycofane wcześniej 
leki stosowane w leczeniu otyłości – fentermina 
i sibutramina), w związku z tym istnieją obawy 
dotyczące jego wpływu na zwiększenie częstości 
rytmu serca i wzrost ciśnienia tętniczego. Dość 

U przyjmujących liraglutyd chorych z obtura‑
cyjnym bezdechem sennym uzyskano natomiast 
zmniejszenie wskaźnika bezdechów i spłyconych 
oddechów (AHI) – o 6/godz. Nie przeprowadzono 
takich badań u osób leczonych z powodu otyłości 
innymi lekami (orlistatem ani preparatem nal
treksonu z bupropionem).

Wpływ na zdrowie psychiczne i jakość 
życia

Chociaż związek między zdrowiem psychicznym 
a otyłością jest złożony, większość badań pokazuje, 
że skuteczne leczenie otyłości przynosi poprawę 
parametrów zdrowia psychicznego i jakości życia.

Wykazano, że liraglutyd w dawce 3,0 mg po‑
prawia jakość życia związaną ze zdrowiem u osób 
z otyłością i stanem przedcukrzycowym oraz ja‑
kość życia związaną z masą ciała u chorych na cu‑
krzycę typu 2, a jednocześnie zapewnia bezpie‑
czeństwo neuropsychiatryczne.

Stosowanie naltreksonu z bupropionem wiąże 
się z większą – w porównaniu z placebo – popra‑
wą jakości życia związanej z masą ciała. Z uwa‑
gi na  przeciwdepresyjne działanie bupropionu 
i związane z tym ryzyko samobójstwa (szczegól‑
nie u osób młodych), zalecając ten lek, trzeba za‑
chować takie same środki ostrożności (obejmują‑
ce m.in. przesiewową ocenę pacjentów pod kątem 
myśli i zachowań samobójczych) jak przy innych 
lekach przeciwdepresyjnych. W trwających <56 ty‑
godni badaniach klinicznych z udziałem dorosłych 
chorych na otyłość w 3239‑osobowej grupie sto‑
sującej naltrekson z bupropionem nie odnotowa‑
no żadnych samobójstw ani prób samobójczych, 
a myśli samobójcze zgłosiła 1 osoba (0,03%) w po‑
równaniu z 3 (0,20%) z 1515 pacjentów leczonych 
placebo.

Bezpieczeństwo sercowo‑naczyniowe 
leków

Jednym z leków zarejestrowanych do leczenia oty‑
łości, a następnie wycofanych z użycia z powodu 
zwiększonego ryzyka SN była sibutramina. Nie‑
korzystny wzrost ciśnienia tętniczego oraz tętna 
towarzyszący jej stosowaniu stanowił podstawę 
do weryfikacji bezpieczeństwa terapii w badaniu 
SCOUT, w którym wykazano u leczonych sibu‑
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nia otyłości, należy się opierać na danych z wia‑
rygodnych (zgodnych z  zasadami EBM) badań 
klinicznych z randomizacją, w których oceniano 
leki pod względem ich skuteczności, bezpieczeń‑
stwa i osiąganych wyników leczenia względem 
placebo. Dotychczasowe dane naukowe pozwalają 
określić wskazania kliniczne, w których stosowa‑
nie określonych leków przynosi chorym największe 
korzyści w omawianych wyżej dwóch aspektach 
terapii – wymieniono je poniżej oraz uwzględnio‑
no w graficznej formie algorytmu leczenia (ryc. 1). 
Chociaż nie ma jednego leku pierwszego wyboru, 
który byłby zalecany u wszystkich chorych kwa‑
lifikujących się do  farmakologicznego leczenia 
otyłości, istnieją wiarygodne dowody naukowe 
ułatwiające dobranie leku najkorzystniejszego dla 
konkretnego chorego:
1)	 analog receptora GLP‑1, liraglutyd (3,0 mg):

a)	powinno się stosować jako lek z  wyboru 
u osób chorujących na otyłość lub z nadwagą  
z BMI ≥27 kg/m2, u których współistnieją: 
stan przedcukrzycowy (nieprawidłowa gli‑
kemia na czczo i/lub nieprawidłowa toleran‑
cja glukozy), cukrzyca typu 2, nadciśnienie 
tętnicze, PCOS lub niealkoholowa stłuszcze‑
niowa choroba wątroby, zespół metaboliczny, 
miażdżyca i jej następstwa kliniczne, zespół 
bezdechu sennego

b)	 jest skuteczny i bezpieczny w leczeniu cho‑
rych na otyłość przygotowywanych do zabie‑
gu bariatrycznego lub po przebytym zabiegu

2)	działający ośrodkowo preparat złożony z nal
treksonu i bupropionu w pierwszej kolejności 
należy rozważyć u chorych na otyłość jeśli:
a)	występuje silna, nieodparta potrzeba pod‑

jadania (craving), co może dotyczyć tylko 
określonych produktów, jedzenie pomaga 
zmniejszać napięcie emocjonalne lub wystę‑
pują zaburzenia odżywiania, w tym epizody 
objadania się, również w godzinach nocnych 
(po wykluczeniu bulimii i anoreksji w wy‑
wiadzie kiedykolwiek wcześniej)

b)	otyłości towarzyszy depresja (o ile nie ma 
wskazań do  stosowania innego leku prze‑
ciwdepresyjnego niż bupropion)

c)	 pacjent podjął decyzję o zaprzestaniu palenia 
lub doświadczył istotnego zwiększenia masy 
ciała po zaprzestaniu palenia

szybko przerwano również realizację badania 
CONVENE (2. badania typu CVOT dla tego pre‑
paratu), w związku z czym aspekt bezpieczeństwa 
SN skojarzenia naltreksonu z bupropionem, szcze‑
gólnie u osób obciążonych zwiększonym ryzykiem, 
pozostaje nierozstrzygnięty.

Dotychczas nie przeprowadzono żadnego bada‑
nia typu CVOT z zastosowaniem orlistatu.

Algorytm decyzyjny – optymalny 
wybór leku u pacjentów 
chorujących na otyłość

Wybór optymalnej farmakoterapii otyłości do‑
stosowanej do indywidualnych potrzeb chorego 
wymaga ogólnej oceny jego stanu zdrowia i ba‑
dań pod kątem współwystępujących chorób oraz 
zaburzeń metabolicznych, w  tym czynników 
ryzyka ChSN. Istotne jest także poszukiwanie 
przyczyn rozwoju otyłości, co ma znaczenie pod‑
czas wdrażania leczenia niefarmakologicznego. 
Lekarz powinien ponadto uwzględnić mechanizm 
działania rozważanego leku i upewnić się, czy 
nie ma przeciwwskazań do  jego zastosowania 
ani potencjalnych interakcji lekowych, a także 
uprzedzić pacjenta o możliwych działaniach nie‑
pożądanych podczas leczenia i o sposobach postę‑
powania w sytuacji ich wystąpienia. Omówienia 
z chorym wymaga również droga podania leku 
i częstotliwość dawkowania, a wreszcie – czas 
oraz szacowany koszt leczenia. Decyzję o farma‑
kologicznym leczeniu otyłości podejmuje się za‑
wsze w uzgodnieniu z pacjentem, który powinien 
aktywnie uczestniczyć w leczeniu – prowadzić 
zalecony prozdrowotny tryb życia oraz zgłaszać 
się na wizyty kontrolne służące ocenie skutecz‑
ności leczenia pod względem osiągania celów kli‑
nicznych (ubytek masy ciała) i terapeutycznych 
(poprawa stanu zdrowia). Podkreśla się, że pro‑
wadzeniu farmakoterapii otyłości powinny przy‑
świecać 2 cele:
1)	 skuteczna i trwała redukcja masy ciała
2)	zmniejszenie ryzyka rozwoju lub poprawa prze‑

biegu (wyrównania) chorób współistniejących 
z otyłością, a nawet ich remisja (p. rozdz. 5).
Ponieważ nie przeprowadzono badań bezpo‑

średnio porównujących skuteczność i bezpieczeń‑
stwo stosowania leków zarejestrowanych do lecze‑
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Ryc. Schemat rozpoczynania i prowadzenia terapii farmakologicznej otyłości u osób dorosłych

pacjent stosuje rekomendowane zmiany w stylu życia (p. ryc. 1, rozdz. 7)

zintensyfikuj postępowanie niefarmakologiczne, ponownie oceń interwencję

oceń skuteczność leczenia po 3 mies. stosowania leku w dawce terapeutycznej
Czy uzyskano utratę ≥5% wyjściowej masy ciała?

stan przedcukrzycowy, cukrzyca typu 2, nadciśnienie tętnicze, 
obturacyjny bezdech senny, niealkoholowa stłuszczeniowa 

choroba wątroby i/lub z zespół policystycznych jajników (PCOS)

lek 1. wyboru: liraglutyd (3 mg/d)b

lek 2. wyboru: naltrekson + bupropionb

lek 3. wyboru: orlistat

lek 1. wyboru: naltrekson + bupropionb

lek 2. wyboru: liraglutyd (3 mg/d)b

lek 3. wyboru: orlistat

silna, nieodparta potrzeba podjadania (craving), 
depresjaa i/lub uzależnienie od palenia tytoniu

1) Czy chory przestrzega zaleconego sposobu odżywiania i czy jest zaangażowany w leczenie behawioralne?
2) Czy chory przyjmuje inne leki, mogące sprzyjać przyrostowi masy ciała, które można odstawić/zmienić na inne?
3) Czy chory jest gotowy stosować inną metodę leczenia otyłości (poinformowany o korzyściach i celach leczenia, ale też o jego kosztach)?

Czy chory spełnia kryteria kwalifikujące do farmakologicznego leczenia otyłości?
– BMI ≥30 kg/m2 lub
– �BMI 27–29,9 kg/m2 i ≥1 choroba lub zaburzenie metaboliczne związane z nieprawidłową masą ciała  

(zaburzenia gospodarki węglowodanowej [stan przedcukrzycowy lub cukrzyca], nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia i in.)

Zasady doboru leku 1. wyboru do potrzeb indywidualnego pacjenta:
1) Czy u pacjenta występują przeciwwskazania do wybranego leku lub czy istnieje ryzyko interakcji z już przyjmowanymi lekami?
2) Jaka jest prawdopodobna etiologia otyłości?
3) Czy występują choroby i zaburzenia towarzyszące otyłości? (ocena konieczna przy wyborze optymalnego leku – p. rozdz. 2 i 3)

oceń skuteczność leczenia:
wpływ na masę ciała, choroby współistniejące (stan sercowo‑naczyniowy, stan metaboliczny) i jakość życia

leczenie nieskuteczne

tak

tak nie

leczenie skuteczne

1) kontynuuj leczenie i wielokierunkowe postępowanie
2) kontroluj skuteczność leczenia:
    a) utratę masy ciała (cel kliniczny)
    b) �przebieg chorób towarzyszących i zaburzeń 

metabolicznych (cel terapeutyczny – p. rozdz. 5)

poszukuj przyczyn nieskuteczności terapii:
1) �niestosowanie się pacjenta do zaleceń postępowania 

niefarmakologicznego
2) �bariery utrudniające efektywne leczenie żywieniowe  

oraz regularne podejmowanie aktywności fizycznej
3) niesprzyjające czynniki psychologiczne i społeczne
4) �niewłaściwe stosowanie leku
rozważ zmianę farmakoterapii na lek 2. lub 3. wyboru
rozważ operację bariatryczną w razie wskazań (p. rozdz. 11)

a �Jeśli nie ma wskazań do stosowania innego leku 
przeciwdepresyjnego niż bupropion.

b dawkowanie zgodnie ze schematem – p. tab. 1.
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Kwalifikacja do operacyjnego 
leczenia otyłości

Zgodnie z  Rozporządzeniem Ministra Zdrowia 
z 2018 roku operacje bariatryczne są objęte refunda‑
cją NFZ w ramach Jednolitej Grupy Procedur „F14” 
oraz wybranych procedur ogólnochirurgicznych.

Określenie wskazań do operacyjnego leczenia 
otyłości wymaga oceny chorego pod względem:
1)	 stopnia zaawansowania otyłości poprzez po‑

miar masy ciała oraz wzrostu i obliczenie ak‑
tualnego BMI (p. rozdz. 2), a także obliczenie 
BMI uwzględniającego najwyższą masę ciała, 
jaką chory osiągnął w swoim życiu

2)	występowania powikłań otyłości (p. rozdz. 3)
3)	wieku biologicznego w przypadku kwalifikacji 

chorych >65. roku życia
oraz

4)	 przeciwwskazań do operacji bariatrycznej (któ‑
re należy wykluczyć).
Wskazania do leczenia operacyjnego finan‑

sowanego przez NFZ obejmują:
1)	 otyłość III stopnia (BMI ≥40 kg/m2)
2)	otyłość II stopnia (BMI 35–39,9 kg/m2), jeżeli 

stwierdza się ≥1 powikłanie otyłości, a opera‑
cyjnie indukowana redukcja masy ciała może 

Wprowadzenie

W Polsce częstość występowania otyłości olbrzy‑
miej w populacji osób dorosłych wynosi 1,3% wśród 
mężczyzn i 1,8% wśród kobiet. U chorych na oty‑
łość olbrzymią poza istotnym pogorszeniem jakości 
życia w związku z nadmiarem tkanki tłuszczowej 
i powikłaniami związanymi z otyłością (m.in. do‑
legliwościami ze strony układu ruchu, przewodu 
pokarmowego i układu oddechowego) zwiększa 
się także ryzyko rozwoju nadciśnienia tętniczego 
i cukrzycy typu 2 oraz ChSN, a w konsekwencji 
wzrasta ryzyko zgonu. Zwiększa się również ry‑
zyko rozwoju niektórych nowotworów złośliwych 
(p. rozdz. 3). Warto podkreślić, że tak zaawanso‑
wana otyłość nigdy nie ulega samoistnej remisji.

Chirurgiczne leczenie otyłości 
III stopnia

Pomimo osiągnięć ostatnich lat w zakresie farmako
terapii otyłości, u chorych z otyłością III stopnia (ol‑
brzymią) leczenie operacyjne nadal pozostaje jedy‑
ną metodą terapeutyczną o udowodnionej skutecz‑
ności w zakresie redukcji masy ciała w obserwacji 
odległej. Wykazano ponadto, że operacyjne leczenie 
otyłości oraz uzyskiwana dzięki niemu znacząca 
redukcja masy ciała prowadzą do zmniejszenia na‑
silenia lub ustępowania powikłań otyłości, poprawy 
jakości życia oraz zmniejszenia ryzyka zdarzeń SN 
i zgonu w długotrwałej obserwacji. W konsekwencji 
taka forma leczenia przyczynia się do wydłużenia 
chorym życia w lepszym stanie zdrowia, a tym sa‑
mym do zmniejszenia kosztów opieki zdrowotnej 
nad tą grupą chorych.

11. Chirurgia bariatryczna w leczeniu 
otyłości i jej powikłań

	► Podsumowanie

•	 Chirurgia bariatryczna ma charakter interdyscyplinarnego postępowania 
leczniczego, w którym uwzględnia się nie tylko przeprowadzenie operacji, 
ale także edukację żywieniową, psychologiczne wsparcie procesu terapeu-
tycznego i fizyczne usprawnienie chorego.

•	 Leczenie chirurgiczne i farmakologiczne otyłości nie stanowią dla siebie 
konkurencji, a są metodami wzajemnie się uzupełniającymi.

•	 Leczenie chirurgiczne jest obecnie jedyną metodą leczenia najbardziej zaawan-
sowanych postaci otyłości o udowodnionej skuteczności w obserwacji odległej.
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Interdyscyplinarna opieka 
nad chorym przed operacją 
bariatryczną

Leczenie chirurgiczne otyłości ma charakter inter‑
dyscyplinarny i obejmuje okres przygotowania cho‑
rego do operacji, a więc także kompleksową ocenę 
stanu zdrowia pacjenta oraz optymalną kontrolę 
powikłań otyłości i chorób towarzyszących przed 
planowanym zabiegiem. Takie postępowanie stwa‑
rza najlepsze warunki do przeprowadzenia ope‑
racji bariatrycznej i uzyskania możliwie najlep‑
szych wyników leczenia, przy minimalnym ryzyku 
okołooperacyjnym. Dlatego w skład zespołu tera‑
peutycznego wchodzą lekarze różnych specjalności 
(w zależności od stanu zdrowia danego chorego), 
wspierani przez przedstawicieli innych zawodów 
medycznych – dietetyków, psychologów i fizjotera‑
peutów. Przygotowanie pacjenta do zabiegu, w tym 
także jego edukacja związana z proponowanym 
leczeniem, zależy od stanu zdrowia chorego i może 
trwać nawet 12 miesięcy. Jednym z kluczowych 
elementów przygotowania do operacji jest wstępna 
redukcja masy ciała, która służy minimalizacji 
ryzyka wystąpienia powikłań okołooperacyjnych. 
Zarówno proces przygotowania, jak i sama opera‑
cja powinny przebiegać zgodnie ze standardami 
i z protokołem Enhanced Recovery After Bariatric 
Surgery (ERABS).

Preferowane metody operacyjnego 
leczenia otyłości

Do najczęściej stosowanych współcześnie metod 
leczenia chirurgicznego należą rękawowa resek‑
cja żołądka i wyłączenie żołądkowe z zespoleniem 
pętlowym lub Roux-Y. Nie ma obecnie danych 
z badań naukowych, które w sposób jednoznaczny 
wskazywałyby metodę operacyjną optymalną dla 
danego chorego. W procesie decyzyjnym uwzględ‑
nia się całość obrazu klinicznego, ewentualne 
przeciwwskazania i preferencje pacjenta. Wiąże 
się to z potrzebą dokładnego informowania cho‑
rego nie tylko o postępowaniu okołooperacyjnym, 
lecz także o technice zabiegu, oczekiwanych ko‑
rzyściach i możliwym ryzyku oraz o długotrwa‑
łym postępowaniu pooperacyjnym, które wymaga 
pozytywnego podejścia ze strony pacjenta i  jego 

przynieść potencjalną poprawę w zakresie cho‑
rób wywołanych przez otyłość.
Chorego spełniającego powyższe kryteria po‑

winno się poinformować o możliwości operacyjne‑
go leczenia otyłości i o oczekiwanych korzyściach 
z takiego postępowania. Przede wszystkim jednak, 
zanim się podejmie decyzję o operacji, pacjent po‑
winien rozumieć potrzebę leczenia otyłości i roz‑
począć je od wprowadzania prozdrowotnych zmian 
w sposobie odżywiania i w stylu życia. Zaangażo‑
wanie chorego w leczenie, niezależnie od zasto‑
sowanej metody, zwiększa szansę na uzyskanie 
zadowalających efektów odległych. W razie potrze‑
by i w miarę możliwości podejmuje się również 
farmakologiczne leczenie otyłości.

Jeżeli chory wstępnie wyraża zgodę na zabieg 
bariatryczny, powinno się go skierować do  od‑
powiedniego ośrodka, gdzie uzyska szczegóło‑
we informacje o korzyściach i ryzyku, jakie się 
wiążą z leczeniem operacyjnym, i zostanie obję‑
ty długoterminową opieką – zarówno w okresie 
przedoperacyjnym, jak i (długotrwale) po zabiegu. 
Kwalifikację do operacji bariatrycznej przeprowa‑
dza chirurg wykonujący takie zabiegi, który jest 
członkiem zespołu terapeutycznego. Określa on 
także ewentualne przeciwwskazania do leczenia 
chirurgicznego oraz kieruje przygotowaniami 
do zabiegu i edukacją pacjenta związaną z pro‑
ponowanym leczeniem (p. też rozdz. 9). Wykaz 
ośrodków chirurgii bariatrycznej jest dostępny 
na stronie Sekcji Chirurgii Metabolicznej i Ba‑
riatrycznej Towarzystwa Chirurgów Polskich. 
Od grudnia 2021 roku, w wybranych ośrodkach 
w naszym kraju wdrożono pilotażowy program 
kompleksowej, skoordynowanej opieki medycznej 
dla chorych na otyłość olbrzymią leczonych chi‑
rurgicznie (KOS‑BAR).

Kwalifikację do operacji bariatrycznej można 
także rozważyć u  chorych na  cukrzycę  typu  2 
z otyłością I stopnia (BMI 30–34,9 kg/m2), u któ‑
rych nie udaje się uzyskać celów terapeutycznych 
mimo intensywnego leczenia zachowawczego. Za‑
bieg w tej grupie chorych nie jest jednak finanso‑
wany przez NFZ.
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zaangażowania. Operację przeprowadza się z wy‑
boru techniką laparoskopową, przy czym w niektó‑
rych sytuacjach może zaistnieć konieczność użycia 
techniki klasycznej, czyli wykonania laparotomii. 
Po zabiegu chory powinien pozostawać pod kontro‑
lą ośrodka prowadzącego leczenie bariatryczne, co 
się z reguły przekłada na poprawę uzyskiwanych 
wyników leczenia oraz rzadsze występowanie 
powikłań, w szczególności o charakterze niedo‑
borowym. Opieka ta powinna trwać przez całe 
życie chorego, choć z czasem może się ograniczyć 
jedynie do wizyt kontrolnych.

Chirurgia bariatryczna 
w odniesieniu do innych metod 
leczenia otyłości

Postępy w farmakoterapii otyłości, które się do‑
konały w okresie ostatnich kilku lat, wskazują 
na potrzebę weryfikacji dotychczasowego podej‑
ścia do leczenia otyłości i zindywidualizowania 
terapii (leczenia zachowawczego i chirurgicznego). 
Oznacza to, że u każdego chorego należy rozważyć 
kompleksowe leczenie, uwzględniające wykorzy‑
stanie każdej z dostępnych metod leczenia otyłości, 
w tym farmakoterapii w okresie przed- i poope‑
racyjnym, co ostatecznie przynosi optymalizację 
efektów terapeutycznych u chorych w różnych sta‑
diach zaawansowania choroby.
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evidence based medicine (EBM). Można je znaleźć 
w niniejszym dokumencie, w którym odniesiono 
się m.in. do wytycznych praktyki klinicznej w le‑
czeniu otyłości u dorosłych obowiązujących w Ka‑
nadzie, gdzie rozwiązania organizacyjne opieki 
zdrowotnej są podobne jak w Polsce, z uwzględnie‑
niem znaczącej roli POZ, ale dąży się do uzyska‑
nia odległych korzyści i oszczędności dla systemu 
ochrony zdrowia w związku z przeznaczaniem 
większych funduszy na  profilaktykę i  zapobie‑
ganie rozwojowi chorób przewlekłych, do czego 
zalicza się dobrze zorganizowane leczenie chorych 
na otyłość.

Rozpoznawanie otyłości i zgoda 
pacjenta na rozpoczęcie leczenia

Lekarze POZ powinni identyfikować osoby z nad‑
mierną masą ciała na podstawie BMI (p. rozdz. 2), 
a po ustaleniu rozpoznania nadwagi lub otyłości 
informować je, że otyłość to choroba przewlekła, 
nieustępująca samoistnie i w konsekwencji skut‑
kująca nie tylko pogorszeniem stanu zdrowia, ale 
także zwiększeniem chorobowości (ryzyka wystą‑
pienia powikłań) i śmiertelności. W warunkach 
praktyki lekarza rodzinnego powinno się oceniać 
BMI i mierzyć obwód talii w ramach standardo‑
wego badania przedmiotowego (fizykalnego) pod‑
czas pierwszej wizyty u lekarza rodzinnego, przy 
konsultacji dotyczącej nadwagi lub otyłości oraz 
ich powikłań, a także zawsze, kiedy się podejrze‑
wa nieprawidłową masę ciała lub jej zwiększenie 
od  ostatniej konsultacji. Otyłość nie przebiega 
w ten sam sposób u wszystkich pacjentów i wy‑
maga zindywidualizowanego podejścia podczas jej 
diagnozowania, wyboru metody leczenia (p. rozdz. 
7, 8 i 10) oraz – jak każda choroba przewlekła o zło‑
żonej etiologii i zróżnicowanym przebiegu – długo‑

Wprowadzenie

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa 
w opiece nad pacjentem z otyłością kluczową rolę, 
podejmuje się w niej bowiem wielokierunkowe 
działania z  zakresu profilaktyki, diagnostyki 
(z uwzględnieniem powikłań), leczenia, a także 
oceny wskazań do opieki specjalistycznej. Jednak 
ze względu na to, że aktualnie nie ma w Polsce 
finansowanego ze środków publicznych skoordy‑
nowanego systemu leczenia nadwagi i otyłości, 
lekarz rodzinny nie ma możliwości współpracy 
z zespołem terapeutycznym, pod którego opiekę 
powinna trafić każda osoba z otyłością w ramach 
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Brak 
wsparcia dietetyka, psychologa, fizjoterapeuty 
oraz innych profesjonalistów tworzących obesi‑
tologiczny zespół terapeutyczny jest istotną prze‑
szkodą w zapewnieniu choremu na otyłość kom‑
pleksowej opieki. W codziennej praktyce klinicznej 
pomocne są wytyczne, rekomendacje i stanowi‑
ska towarzystw naukowych oraz grup ekspertów. 
W obliczu dynamicznego postępu w dziedzinie 
konieczna stała się aktualizacja praktycznych 
wytycznych z uwzględnieniem najnowszych da‑
nych z wiarygodnych źródeł zgodnie z zasadami 

12. Rola podstawowej opieki zdrowotnej 
w rozpoznawaniu otyłości i jej leczeniu

	► Podsumowanie

•	 Aktualnie nie funkcjonuje w Polsce zorganizowany i finansowany ze środ-
ków publicznych system leczenia nadwagi i otyłości, w związku z czym 
lekarze rodzinni nie dysponują zespołem terapeutycznym, który mógłby 
otoczyć pacjenta kompleksową opieką.

•	 W leczeniu nadwagi lub otyłości w podstawowej opiece zdrowotnej powin-
no się uwzględniać indywidualne potrzeby pacjenta, rozpoznane czynniki 
przyczyniające się do zwiększenia masy ciała oraz terapię wspomagającą.
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żeń glukozy oraz profilu lipidowego i kwasu mo‑
czowego, a także aktywności AST i ALT należy 
powtarzać  – zgodnie z  zaleceniami zawartymi 
w „Zasadach postępowania w nadwadze i otyłości 
w praktyce lekarza rodzinnego” – co najmniej raz 
na 2 lata, a u pacjentów z otyłością II i III stopnia 
co najmniej raz w roku.

Leczenie nadwagi i otyłości w POZ

Interwencje z zakresu zmiany stylu 
życia – informacje ogólne

W leczeniu pacjenta z nadwagą lub chorującego 
na otyłość w POZ powinno się uwzględniać indy‑
widualne potrzeby chorego, rozpoznane czynniki 
przyczyniające się do zwiększenia masy ciała oraz 
terapię wspomagającą: dietetyczną, fizjoterapeu‑
tyczną (promującą aktywność ruchową), psycho‑
logiczną/psychoterapeutyczną (behawioralną), 
a  w  razie potrzeby również farmakologiczną 
i/lub chirurgię bariatryczną. Każdy, niezależ‑
nie od rozmiaru i budowy ciała, może osiągnąć 
korzyści zdrowotne z dobrze zbilansowanej diety 
(p. rozdz. 7) oraz regularnego wysiłku fizyczne‑
go (p.  też rozdz. 8). Podstawowym zaleceniem 
jest rekomendowane przez WHO podejmowanie 
≥5 ×/tydz. aktywności fizycznej o umiarkowanej 
intensywności przez ≥30–60  min lub wysiłku 
o dużej intensywności przez ≥15–30 min. Taki 
wysiłek wytrzymałościowy (tlenowy) powinno 
się uzupełniać treningiem siłowym (≥2 ×/tydz.). 
Osoby dotychczas mało aktywne powinny zacząć 
od aktywności fizycznej o niewielkim nasileniu, 
a następnie stopniowo zwiększać jej częstotliwość, 
intensywność i czas trwania, zależnie od stopnia 
sprawności. Regularne podejmowanie aktywno‑
ści tlenowej przez 30–60 minut przez większość 
dni w tygodniu może się przyczyniać do redukcji 
tkanki tłuszczowej, poprawy parametrów kardio‑
metabolicznych i utrzymania zmniejszonej masy 
ciała. Z kolei zalecana pacjentowi prawidłowo 
zbilansowana dieta powinna być tak spersonali‑
zowana, by odpowiadała indywidualnym potrze‑
bom żywieniowym pacjenta i umożliwiała mu 
spełnienie celów, jakie sobie stawia w leczeniu 
nadwagi lub otyłości. Zaplanowana w ten sposób 
dieta sprzyja zdrowiu, redukcji masy ciała, a na‑

terminowego wsparcia (p. rozdz. 9). Należy jednak 
pamiętać, że nie każdy chory na otyłość będzie 
otwarty na jej leczenie. Dlatego zawsze powinno 
się zapytać pacjenta o zgodę na omówienie pro‑
blemu nadmiernej masy ciała i zaproponowanie 
terapii. Uzyskanie aprobaty jest ważnym krokiem, 
którego nie można pominąć.

Ocena przyczyn oraz następstw 
nadwagi i otyłości w POZ

Po ocenie parametrów antropometrycznych i uzy‑
skaniu zgody na omówienie leczenia otyłości na‑
leży zebrać wywiad w celu określenia przyczyn 
zwiększenia masy ciała oraz ustalenia moż‑
liwych przeszkód fizycznych i psychologicznych, 
które mogą utrudnić leczenie. Jest to konieczne 
ze względu na patogenezę otyłości, w której rolę 
odgrywają różnorodne czynniki, w tym nie tylko 
biologiczne (genetyczne i epigenetyczne), ale także 
poddające się pewnej modyfikacji czynniki środo‑
wiskowe, behawioralne, społeczne, psychologiczne 
i inne. Identyfikacja tych czynników u konkret‑
nego pacjenta pozwala na  opracowanie sperso‑
nalizowanego planu leczenia. Każdego pacjenta 
z nadwagą lub chorującego na otyłość powinno 
się obserwować w kierunku powikłań wynika‑
jących z nadmiernej masy ciała, co z jednej 
strony pozwala na wczesne rozpoznanie chorób 
przewlekłych (np.  zaburzeń gospodarki węglo‑
wodanowej czy nadciśnienia tętniczego), a z dru‑
giej ułatwia wyznaczanie celów leczenia otyłości 
(p. rozdz. 5). Chociaż sugeruje się, by zakres badań 
laboratoryjnych i obrazowych uzależniać od oce‑
ny klinicznej konkretnego pacjenta, rekomenduje 
się, by wszystkie osoby z nadwagą lub chorujące 
na otyłość diagnozować w kierunku zaburzeń go‑
spodarki węglowodanowej (oznaczenie stężenia 
glukozy na czczo, a w razie potrzeby doustny test 
tolerancji glukozy lub oznaczenie HbA1c) oraz 
tzw. zespołu metabolicznego (pomiar obwodu talii, 
ciśnienia tętniczego i oznaczenie profilu lipidowe‑
go). Wymagane jest również określenie czynników 
ryzyka chorób SN oraz badanie przesiewowe w ich 
kierunku. Prócz wymienionych badań laboratoryj‑
nych należy oznaczyć parametry rekomendowane 
w rozdziale 2 (p. Badania w kierunku powikłań 
związanych z nadmierną masą ciała). Ocenę stę‑
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5)	zachęcając do podjęcia regularnych spacerów, 
o stopniowo zwiększanej intensywności, dosto‑
sowanej do możliwości chorego i monitorowanej 
za pomocą krokomierza (aplikacja w telefonie), 
lub do innych preferowanych form aktywności.
Ze względu na towarzyszącą otyłości zwiększo‑

ną częstość występowania zaburzeń depresyjnych 
oraz zaburzeń odżywiania rekomenduje się po‑
nadto, by lekarz POZ przeprowadzał w tej grupie 
wstępną diagnostykę w tym kierunku i w razie 
potrzeby kierował pacjenta do psychologa, psycho‑
terapeuty lub psychiatry. Niestety – mimo że in‑
terwencje psychologiczne i behawioralne wspie‑
rają realizację zaleceń wydanych przez lekarza 
prowadzącego i stanowią ważny element opieki 
nad chorym na otyłość – nie można w obecnym 
systemie ochrony zdrowia skorzystać z ich wspar‑
cia w ramach POZ.

Farmakoterapia otyłości i wstępna 
kwalifikacja do operacji bariatrycznej

Ubytek masy ciała u chorych na otyłość spowo‑
dowany zmianą nawyków nie przekracza zwykle 
3–5% wyjściowej masy ciała i choć taka zmiana 
przekłada się na poprawę stanu zdrowia, u więk‑
szości pacjentów nie wystarcza do normalizacji 
masy ciała i  minimalizacji następstw otyłości. 
Utrzymanie zmniejszonej masy ciała i/lub jej dal‑
szą redukcję utrudniają uruchamiające się w jej 
trakcie mechanizmy kompensacyjne przeciwdzia
łające utracie masy ciała, które m.in.  nasilają 
odczuwanie głodu. Na tym etapie leczenia, jeśli 
pomimo starań pacjenta nie dochodzi do dalszej 
redukcji masy ciała, pojawia się potrzeba omówie‑
nia z nim możliwości uzupełnienia postępowania 
polegającego na zmianie stylu życia o farmakote‑
rapię (p. rozdz. 10) i/lub w razie potrzeby chirurgię 
bariatryczną (p. rozdz. 11). W ramach farmakote‑
rapii, którą należy rozważyć przy BMI ≥30 kg/m2 
lub u osób z BMI ≥27 kg/m2 i powikłaniami bę‑
dącymi skutkiem nadmiaru tkanki tłuszczowej 
(p. rozdz. 3), stosuje się leki zarejestrowane do le‑
czenia nadwagi i otyłości dostępne w Polsce. Obec‑
nie są to: liraglutyd, preparat złożony naltreksonu 
z bupropionem oraz orlistat; nowym lekiem za‑
rejestrowanym do leczenia otyłości, ale w chwili 
publikacji tych Zaleceń (05.2022) jeszcze w Polsce 

stępnie długotrwałemu utrzymaniu efektów. Choć 
wydaje się to proste, to w rzeczywistości realiza‑
cja tych zamierzeń bywa bardzo trudna i wymaga 
silnej motywacji i autentycznego zaangażowania 
samego chorego. Zainteresowanie ze strony leka‑
rza i zauważanie nawet małych sukcesów może 
stanowić istotne wsparcie i zwiększać motywację 
chorego do dalszego wysiłku.

Interwencje z zakresu zmiany stylu 
życia – możliwe działania lekarza POZ

Lekarz rodzinny może w prosty sposób, który bę‑
dzie dostosowany do możliwości pacjenta (percep‑
cyjnych, technicznych, finansowych itp.) ułatwić 
mu wprowadzanie zmian stylu życia:
1)	 przekazując ogólnie dostępne materiały eduka‑

cyjne w formie drukowanej – szczególnie przy‑
datna może się okazać przejrzysta infografika 
„Zalecenia zdrowego żywienia” (znana też jako 
„Talerz zdrowego żywienia”) przygotowana 
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publiczne‑
go – Państwowy Zakład Higieny (NIZP-PZH) 
i dostępna w formie przygotowanej do wydruku 
pod adresem: https://ncez.pzh.gov.pl/wp‑con‑
tent/uploads/2021/10/Talerz‑Zdrowego‑Zywie‑
nia‑z‑Zaleceniami.pdf)

2)	przekazując ogólnie dostępne materiały eduka‑
cyjne w formie elektronicznej dotyczące zdrowe‑
go odżywiania – np. przykładowe diety: http://
diety.nfz.gov.pl

3)	proponując skorzystanie z  aplikacji wspiera‑
jących zdrowy styl życia (warto przygotować 
krótką listę przykładowych narzędzi):
a)	podliczających kalorie i wartości odżywcze 

posiłków
b)	monitorujących aktywność fizyczną

4)	 zachęcając do skorzystania ze wsparcia dietety‑
ka – konsultacje są dostępne jedynie poza syste‑
mem POZ, ale można zaproponować pacjentowi 
zarejestrowanie się w prowadzonym pod auspi‑
cjami Narodowego Centrum Edukacji Żywienio‑
wej NIZP-PZH serwisie Centrum Dietetyczne 
Online (https://cdo.pzh.gov.pl/consultancy/#/
app/login) i zapisanie się na bezpłatną konsul‑
tację z dietetykiem (a w razie potrzeby także 
z psychodietetykiem lub specjalistą ds. aktyw‑
ności fizycznej).
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w zależności od potrzeb kierować do odpowiednich 
poradni, przede wszystkim: kardiologicznych, dia‑
betologicznych, pulmonologicznych, ortopedycz‑
nych, neurologicznych, endokrynologicznych, gi‑
nekologicznych czy urologicznych.

Wnioski

Lekarz rodzinny odgrywa kluczową rolę w profi‑
laktyce, diagnostyce i leczeniu pacjentów z nad‑
wagą i chorujących na otyłość. Zawsze powinien 
mieć na względzie, że otyłość to złożona choroba 
przewlekła, która nie ma tendencji do samoistne‑
go ustępowania, i dążyć do ustalenia rozpozna‑
nia u każdego pacjenta, u którego ją podejrzewa. 
Jeśli pacjent wyrazi zgodę na  leczenie, lekarz 
powinien je odpowiednio zaplanować i wdrożyć, 
uwzględniając prócz zmiany stylu życia także far‑
makoterapię i chirurgię bariatryczną, jeśli istnieją 
do nich wskazania. Nie można również zapominać, 
że istotną rolą POZ jest promowanie holistycznego 
podejścia do zdrowia i przypominanie pacjentom 
o sprzyjających mu zachowaniach (p. też rozdz. 4 
dotyczący prewencji otyłości i jej powikłań).
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niedostępnym, jest preparat semaglutydu w daw‑
ce 2,4 mg, którego nie należy mylić z preparatem 
semaglutydu w dawce 1,0 zarejestrowanym do le‑
czenia cukrzycy typu 2. Nie powinno się natomiast 
stosować ani proponować pacjentom preparatów 
niezarejestrowanych do leczenia otyłości, w tym 
dostępnych bez recepty (OTC). Zabieg chirurgii 
bariatrycznej rekomenduje się u chorych z BMI 
≥40 kg/m2 lub ≥35 kg/m2 ze współistniejącą ≥1 cho‑
robą wynikającą z otyłości, ze względu na istotnie 
szybszą i większą długoterminową utratę masy 
ciała w  stosunku do  leczenia zachowawczego 
(szczególnie u pacjentów z otyłością olbrzymią), 
lepszą kontrolę lub remisję cukrzycy typu 2 oraz 
poprawę jakości życia i  redukcję śmiertelności 
(p. też rozdz. 11). Rolą lekarza rodzinnego jest 
przeprowadzenie wstępnej rozmowy z pacjentem 
spełniającym powyższe kryteria, informującej 
o  takiej metodzie leczenia. Pacjentów zaintere‑
sowanych leczeniem należy następnie kierować 
do poradni chirurgii bariatrycznej, gdzie uzyskają 
dalsze informacje, niezbędne do wyrażenia świa‑
domej zgody na taki sposób leczenia i gdzie zosta‑
ną objęci opieką w celu odpowiedniego przygoto‑
wania do operacji. Lekarze rodzinni mogą również 
współpracować z zespołem terapeutycznym przy‑
gotowującym pacjenta do zabiegu operacyjnego, 
oraz mieć udział w długoterminowej opiece nad 
chorym po zabiegu chirurgii bariatrycznej.

Kierowanie do opieki specjalistycznej

Rolą lekarza POZ jest nie tylko wczesne diagno‑
zowanie nadwagi i otyłości oraz dobranie i wdro‑
żenie leczenia, ale także, w razie podejrzenia lub 
rozpoznania istotnych powikłań otyłości, kie‑
rowanie pacjenta do odpowiednich specjalistów. 
Dążenie do poprawy opieki nad chorymi na oty‑
łość w Polsce powinno się przełożyć na  rozwój 
sieci ośrodków wyspecjalizowanych w  leczeniu 
otyłości, do których lekarz rodzinny będzie mógł 
skierować pacjenta w razie niepowodzenia terapii 
w POZ. Aktualnie lekarz rodzinny może kierować 
pacjenta do poradni metabolicznej celem wsparcia 
w procesie leczenia.

W razie konieczności specjalistycznej diagno‑
styki i leczenia chorób lub zaburzeń wynikających 
z nadmiernej masy ciała pacjentów powinno się 
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Zespół policystycznych jajników

Zespół policystycznych jajników (PCOS) klinicz‑
nie charakteryzuje się zaburzeniami miesiączko‑
wania (rzadkie miesiączkowanie), niepłodnością 
i androgenizacją z  towarzyszącym jej męskim 
typem owłosienia o  różnym stopniu nasilenia 
(od  umiarkowanego do  spełniającego kryteria 
owłosienia patologicznego [hirsutyzmu]) oraz 
często współistniejącą nadwagą lub otyłością. 
Do rozpoznania PCOS (na podstawie kryteriów 
rotterdamskich) wystarczy spełnienie 2 z 3 na‑
stępujących kryteriów: 1) występowanie cykli 
bezowulacyjnych (z czym często wiążą się zabu‑
rzenia miesiączkowania lub brak miesiączek), 
2) kliniczne i/lub biochemiczne cechy hiperan‑
drogenizmu (hirsutyzm, trądzik) oraz 3) powięk‑
szenie i wielotorbielowatość jajników w badaniu 
USG (spełniające określone kryteria). Patome‑
chanizm zaburzeń hormonalnych w tej grupie 
kobiet jest bardzo złożony, jednak wśród najważ‑
niejszych wymienia się obserwowane w przebiegu 
insulinooporności zwiększone stężenie insuliny 
oraz zmniejszone stężenie globuliny wiążącej 
hormony płciowe (SHBG) w  osoczu, co prowa‑
dzi m.in. do zwiększenia biodostępności wolne‑
go testosteronu oraz do zaburzeń folikulogenezy 
jajnikowej. Zwiększony stosunek stężeń lutropiny 
(LH) do folitropiny (FSH) we krwi dodatkowo 
nasila hipersekrecję androgenów w komórkach 
tekalnych pęcherzyków jajnikowych. Hiperandro‑
genemia upośledza rozwój pęcherzyków i wiąże 
się z  występowaniem cykli bezowulacyjnych 
i  zmniejszoną płodnością. Etiologia insulino‑
oporności, a w konsekwencji hiperinsulinizmu 
w PCOS pozostaje niejasna, co oznacza, że obec‑

Wprowadzenie

Nadmierna masa ciała u kobiet przyczynia się 
do  rozwoju wielu problemów ginekologicznych. 
W okresie rozrodczym wpływa na zmniejszenie 
płodności, zwiększa ryzyko poronienia, wystąpie‑
nia wad wrodzonych płodu oraz powikłań ciąży 
i porodu. Rozwój powikłań otyłości, w tym cukrzy‑
cy typu 2, nadciśnienia tętniczego i hiperlipide‑
mii u ciężarnej wpływa niekorzystnie na przebieg 
ciąży i rozwój płodu, a także na przyszłe zdrowie 
dziecka. Nadmierna masa ciała przyczynia się 
także do częstszego występowania dolegliwości 
związanych z zakażeniami układu moczowo‑płcio‑
wego oraz wysiłkowego nietrzymania moczu. Po‑
nadto otyłość zwiększa ryzyko rozwoju niektórych 
nowotworów narządów płciowych i śmiertelność 
w ich przebiegu.

13. Zaburzenia związane z otyłością 
u kobiet w okresie rozrodczym i podczas 
ciąży

	► Podsumowanie

•	 Występująca u kobiet otyłość wiąże się z różnymi problemami ginekolo-
gicznymi: zaburzeniami miesiączkowania, niepłodnością, powikłaniami 
ciąży, a także częstszym niż w populacji ogólnej występowaniem niektórych 
nowotworów narządu rodnego, ponadto predysponuje do wysiłkowego 
nietrzymania moczu oraz zwiększonego ryzyka zakażeń układu moczowo
‑płciowego.

•	 Monitorowanie masy ciała oraz leczenie otyłości u kobiet w wieku roz-
rodczym ma szczególne znaczenie, gdyż zmniejszona płodność w grupie 
chorych na otyłość oraz możliwość wystąpienia licznych powikłań zarówno 
podczas ciąży, jak i porodu bezpośrednio wpływa na zdrowie rozrodcze 
naszej populacji.

•	 Zaleca się, by kobiety z otyłością, zanim zdecydują się na ciążę, dążyły 
do zmniejszenia masy ciała.
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oraz innych organelli wywołane przez stres oksy‑
dacyjny oraz przewlekły stan zapalny wynikający 
z otyłości. Kolejnym problemem kobiet chorujących 
na otyłość jest nieprawidłowa receptywność en‑
dometrium (o złożonym patomechanizmie), która 
utrudnia bądź wręcz uniemożliwia implantację 
zarodka. Klinicznie wiąże się to ze zwiększonym 
ryzykiem nawracających niepowodzeń implantacji 
oraz poronień.

Antykoncepcja

Według dostępnych danych aktywność seksualna 
kobiet chorujących na otyłość oraz odsetek wystę‑
powania nieplanowanych ciąż są zbliżone do tych, 
jakie się odnotowuje u kobiet o prawidłowej masie 
ciała. Ze względu na znaczne ryzyko powikłań 
położniczych u kobiet z otyłością ważne jest, aby 
decyzję o ciąży podejmowały świadomie, po od‑
powiednim przygotowaniu, co wiąże się często 
z  koniecznością doboru bezpiecznej i  skutecz‑
nej metody antykoncepcji. Obserwowana u ko‑
biet z otyłością nieco odmienna niż w populacji 
ogólnej farmakokinetyka leków hormonalnych 
zawsze wzbudzała obawy co do ich skuteczności 
antykoncepcyjnej. Jednakże aktualnie uważa 
się, że wszystkim kobietom, bez względu na ich 
masę ciała, można zaoferować pełen zakres do‑
stępnych metod antykoncepcji, gdyż mimo zmian 
w metabolizmie hormonów steroidowych u osób 
z otyłością, skuteczność większości metod anty‑
koncepcyjnych nie wydaje się ograniczona. Powin‑
no się jednak informować kobiety chore na oty‑
łość, że  długo działające metody odwracalne, 
takie jak wkładki wewnątrzmaciczne i implanty 
progestagenowe, wiążą się z najmniejszym ry‑
zykiem zarówno nieskuteczności antykoncep‑
cyjnej, jak i działań niepożądanych. W wyborze 
metody antykoncepcji należy także pamiętać, 
że otyłość jest czynnikiem ryzyka żylnej choroby 
zakrzepowo‑zatorowej (ŻChZZ), indywidualnie 
określać ryzyko i uwzględniać przeciwwskazania 
do stosowania złożonych hormonalnych środków 
antykoncepcyjnych.

Ważnym aspektem jest ponadto wybór anty‑
koncepcji awaryjnej (postkoitalnej). Jej najsku‑
teczniejszą formą w przebiegu otyłości wydaje się 
założenie wkładki wewnątrzmacicznej, należy się 

nie nie wiąże się jej jednoznacznie z nadmierną 
masą ciała. Niewątpliwie jednak obecność otyło‑
ści zwiększa insulinooporność i wtórnie hiper
insulinemię u kobiet z PCOS, a także przyczynia 
się do zaburzeń owulacji i miesiączkowania oraz 
do  niepłodności; wiąże się także z  częstszym 
występowaniem powikłań typowych dla otyłości, 
w tym cech zespołu metabolicznego, nietolerancji 
glukozy, czynników ryzyka SN, bezdechu senne‑
go itp. (p. rozdz. 4).

Niepłodność związana z otyłością

W wielu badaniach wykazano, że kobiety choru‑
jące na otyłość, u których nie rozpoznano PCOS, 
częściej niż kobiety z  prawidłową masą ciała 
zmagają się z  problemem niepłodności. Zabu‑
rzenia hormonalne, metaboliczne oraz immuno
logiczne odpowiadają za patomechanizm niepowo‑
dzeń rozrodu w tej grupie kobiet. Otyłość wiąże 
się m.in. ze zwiększeniem stężenia leptyny oraz 
zmniejszeniem stężenia adiponektyny w surowicy. 
Leptyna działa stymulująco na oś podwzgórze–
przysadka, hamuje natomiast folikulogenezę w jaj‑
nikach. Związana z otyłością hiperinsulinemia, 
podobnie jak u kobiet z PCOS, może się przyczy‑
niać do  hiperandrogenemii, która przyspiesza 
procesy apoptozy komórek ziarnistych. Obwodowa 
konwersja androgenów do estrogenów w tkance 
tłuszczowej, a w konsekwencji działanie steroidów 
płciowych na podwzgórze na zasadzie ujemnego 
sprzężenia zwrotnego hamuje wydzielanie gona‑
dotropin. Efektem tych nieprawidłowości są zabu‑
rzenia owulacji oraz jej brak, co jest bezpośrednią 
przyczyną niepłodności.

Leczenie niepłodności technikami 
wspomaganego rozrodu u kobiet 
z otyłością

Otyłość wydaje się również negatywnie wpły‑
wać na wyniki leczenia niepłodności technikami 
rozrodu wspomaganego (ART). W  licznych ba‑
daniach zaobserwowano gorszą jakość komórek 
jajowych, co się przekłada na mniejszy potencjał 
zapłodnienia. Nieprawidłowości oocytów u kobiet 
chorujących na otyłość obejmują: nieprawidłowo‑
ści chromosomalne, uszkodzenia mitochondriów 
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Inne nowotwory żeńskiego narządu 
rodnego i piersi

Otyłość wiąże się również z większym ryzykiem 
występowania innych nowotworów: raka piersi, 
raka jajnika i raka szyjki macicy. Zwiększenie 
BMI silnie koreluje ze zwiększonym ryzykiem wy‑
stąpienia raka piersi. U kobiet z BMI >35 kg/m2 
istnieje większe ryzyko wystąpienia hormono‑
zależnego raka piersi z receptorami dla estroge‑
nów i progesteronu. Ponadto zarówno nadwaga, 
jak i otyłość zwiększają ryzyko zgonu z powodu 
raka piersi. Rak jajnika jest nowotworem gineko‑
logicznym związanym z najgorszym rokowaniem. 
Większe ryzyko rozwoju tego nowotworu występuje 
u kobiet w wieku przedmenopauzalnym, u których 
występuje otyłość. Dane z piśmiennictwa sugeru‑
ją, że stosowanie klomifenu dłużej niż przez rok 
może zwiększać ryzyko rozwoju guzów o granicz‑
nej złośliwości. Otyłość jest również powiązana 
ze zwiększoną zachorowalnością i śmiertelnością 
na raka szyjki macicy, częściej stwierdza się w tej 
grupie przypadki raka gruczołowego w porówna‑
niu z rakiem płaskonabłonkowym, co tłumaczy 
się większym w przebiegu otyłości narażeniem 
na zwiększone stężenie endogennych estrogenów.

Zaburzenia statyki narządu 
rodnego

Otyłość predysponuje także do rozwoju zaburzeń 
uroginekologicznych. W grupie chorujących na nią 
kobiet istotnie częściej obserwuje się zaburzenia 
statyki ścian pochwy, ich częstość zwiększa się 
wraz ze wzrostem BMI (57%, gdy BMI >40 kg/m2 
vs 40%, gdy BMI 30–40 kg/m2). Ponadto zaobser‑
wowano zwiększone ryzyko wystąpienia wysił‑
kowego nietrzymania moczu, i to również wśród 
kobiet w młodym lub średnim wieku, co prawdo
podobnie wynika ze  zwiększonego ciśnienia 
w jamie brzusznej spowodowanego przez otyłość 
trzewną.

Ciąża a przyrost masy ciała

W ciąży fizjologicznie dochodzi do przyrostu masy 
ciała, niezależnie od jej wartości wyjściowej. Ma‑
jąc na uwadze dobrostan rozwijającego się płodu, 

bowiem liczyć z ryzykiem mniejszej skuteczności 
lewonorgestrelu (u kobiet o masie ciała >70 kg lub 
BMI >26 kg/m2) oraz octanu uliprystalu (u kobiet 
o masie ciała >85 kg lub BMI >30 kg/m2). W razie 
potrzeby zastosowania antykoncepcji awaryjnej 
u kobiet ważących >70 kg lub z BMI >26 kg/m2 wy‑
tyczne Faculty of Sexual and Reproductive Health
care (FSRH; Wielka Brytania, 2019) proponują 
rozważenie podania podwójnej dawki preparatu 
lewonorgestrelu (3 mg), chociaż z zastrzeżeniem, 
że jej skuteczność nie jest pewna. Zalecenie to do‑
tyczy sytuacji, w których zdecydowano się na le‑
wonorgestrel po rozważeniu innych opcji, w tym 
założenia miedzianej wkładki wewnątrzmacicznej 
i zastosowania octanu uliprystalu (którego dawki 
nie powinno się zwiększać).

Występowanie nowotworów 
narządu rodnego u kobiet 
chorujących na otyłość

Rozrosty i nowotwory endometrium

Nieprawidłowe krwawienia z  macicy u  kobiet 
chorujących na otyłość w wieku rozrodczym naj‑
częściej mają charakter czynnościowy. Klinicz‑
nie manifestują się jako: obfite, przedłużające się 
miesiączki lub częste, acykliczne krwawienia oraz 
plamienia. Około 90% przypadków nieprawidło‑
wych krwawień jest wtórnych do braku owulacji, 
a w konsekwencji do niedoboru progesteronu wy‑
nikającego z niedomogi lutealnej. Względny i bez‑
względny hiperestrogenizm prowadzi do rozrostu 
endometrium oraz nowotworów błony śluzowej ma‑
cicy. Nadmiar estrogenów, niezrównoważony pro‑
gestagenami, umożliwia niezakłóconą, nadmierną 
proliferację endometrium, powodując obfitsze niż 
zwykle krwawienie. Ponadto wykazano, że zwięk‑
szona wartość BMI jest niezależnym czynnikiem 
ryzyka atypowych rozrostów endometrium, które 
są traktowane jako stany przedrakowe raka błony 
śluzowej trzonu macicy u kobiet. Z analizy Ameri‑
can Cancer Society wynika, że rak endometrium 
występuje 2‑krotnie częściej u kobiet z nadwagą 
(BMI 25–29,9 kg/m2) i ponad 3 razy częściej u ko‑
biet chorujących na otyłość (BMI ≥30 kg/m2). U po‑
nad 50% chorych na raka endometrium przyczyny 
upatruje się w otyłości.
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pacjentkom, że właściwa kontrola masy ciała i jej 
przyrostów ma kluczowe znaczenie dla prawidło‑
wego przebiegu ciąży i porodu oraz dla rozwoju 
płodu.

Przed planowanym początkiem ciąży należy 
zadbać o unormowanie masy ciała lub jej zmniej‑
szenie. Zapotrzebowanie energetyczne w ciąży nie‑
znacznie wzrasta w porównaniu do okresu sprzed 
ciąży (ok. 10%). Na podstawie amerykańskich wy‑
tycznych International Federation of Gynecology 
and Obstetrics (FIGO) zalecany przyrost masy 
ciała u kobiet w ciąży z wcześniejszym prawidło‑
wym BMI (18,5−25 kg/m2) wynosi 11,5–16,0 kg. 
U kobiet z nadwagą i otyłością zaleca się, by wy‑
nosił on odpowiednio 7–11,5 kg i 5–9 kg (p. tab.). 
Pacjentkom należy przedstawić zalecane, w za‑
leżności od ich wyjściowej masy ciała, wartości 
optymalnego przyrostu masy ciała w II i III try‑
mestrze ciąży. W rzeczywistości jednak prawie 
50% obserwowanych ciężarnych (również tych 
z przedciążową nadwagą lub otyłością) nie jest 
się w stanie zmieścić w zalecanych przedziałach. 
Między innymi dlatego właśnie konieczny jest 
systematyczny, specjalistyczny nadzór nad prze‑
biegiem ciąży i konsekwentne zwracanie uwagi 
(i odpowiednie reagowanie) na nadmierne przy‑
rosty masy ciała podczas kolejnych wizyt profi‑
laktycznych.

wszelkie próby redukcji masy ciała u ciężarnej (i to 
niezależnie od tego, czy ma prawidłową, czy nad‑
mierną masę ciała) trzeba uznać za niewskazane.

Należy także zwrócić uwagę, że  często sam 
przebieg ciąży i porodu, a także stan zdrowia pło‑
du i noworodka może zależeć od masy wyjściowej 
i stopnia przyrostu masy ciała kobiety w okresie 
ciąży. Zwraca się także uwagę, że w wielu przy‑
padkach (i to niezależnie od wyjściowej masy ciała 
kobiet) ciąża jest okresem krytycznym i jeśli doj‑
dzie w nim do nadmiernego przyrostu masy ciała, 
staje się to często przyczyną otyłości na całe życie.

Najważniejsze rekomendacje dla kobiet 
planujących ciążę

Zaleca się, by kobiety planujące macierzyństwo za‑
chodziły w ciążę wtedy, kiedy ich stan zdrowia bę‑
dzie najlepszy. Chorującym na choroby przewlekłe 
powinno się zalecać, by ciąża przypadała na okres 
remisji lub gdy objawy znajdują się pod kontrolą. 
Jedną z chorób przewlekłych jest otyłość, a w pew‑
nym stopniu także nadwaga. Często już sama nad‑
mierna masa ciała, bez współistniejących z nią 
chorób, bywa przyczyną trudności w zajściu w cią‑
żę, dlatego zaleca się, by pacjentki z otyłością, za‑
nim się zdecydują na skorzystanie z metod rozrodu 
wspomaganego, podejmowały próby redukcji masy 
ciała. W tym celu konieczne może być korzystanie 
ze wsparcia dietetyka, fizjoterapeuty, psychologa, 
a w razie wskazań – wdrożenie leczenia farma‑
kologicznego. Warto dodać, że kobiety z otyłością 
przed ciążą odnoszą korzyści z suplementacji kwa‑
su foliowego w dawce około 800 μg/d.

Najważniejsze rekomendacje dla kobiet 
w ciąży

Funkcjonujący w Polsce model opieki nad kobieta‑
mi w ciąży zakłada możliwie jak najwcześniejsze 
objęcie opieką specjalistyczną wszystkich ciężar‑
nych. W przypadku pacjentek z otyłością wczesne 
objęcie opieką daje szansę wczesnego wykonania 
wszystkich badań przesiewowych i  określenia 
czynników ryzyka obciążających zarówno samą 
kobietę, jak i rozwijający się w niej płód.

Bardzo ważne jest także, by już w czasie pierw‑
szej wizyty kobiety w ciąży u lekarza uświadamiać 

Tabela.� �Zalecane wartości przyrostu masy ciała w przebiegu ciąży u kobiet 
z wyjściowo prawidłową masą ciała oraz z nadwagą i otyłością

Stan odżywienia przed 
ciążą (BMI)

Zalecany całkowity 
przyrost masy ciała 
w ciąży (od początku ciąży 
do porodu)a

Zalecane średnie tygodniowe 
przyrosty masy ciała  w II i III 
trymestrze ciążya

prawidłowa masa ciała 
(BMI 18,5–24,9 kg/m2)

11,5–16,0 kg 0,42 (0,35–0,50) kg/tydz.

nadwaga 
 (BMI 25,0–29,9 kg/m2)

7,0–11,5 kg 0,28 (0,23–0,33) kg/tydz.

otyłość 
 (BMI >30,0 kg/m2)

5,0–9,0 kg 0,22 (0,17–0,27) kg/tydz.

a �W przebiegu ciąż bliźniaczych całkowity przyrost masy ciała i tygodniowe przyrosty masy 
ciała w II i III trymestrze powinny być większe o ok. 10%.

 na podstawie: Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to 
Reexamine IOM Pregnancy Weight Guidelines: Weight gain during pregnancy: reexamining 
the guidelines. Washington DC: National Academies Press, 2009, zmodyfikowane
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wojem nadciśnienia tętniczego i występowaniem 
powikłań sercowo-naczyniowych w dalszym życiu 
kobiety. Podkreśla się wspólne czynniki ryzyka 
stanów nadciśnieniowych związanych z  ciążą 
i ChSN: wiek, otyłość, zaburzenia metabolizmu 
glukozy, choroby nerek, a także czynniki zapalne 
i genetyczne. Ponadto istnieją dane wskazujące, 
że kobiety z nadciśnieniem tętniczym wywołanym 
ciążą lub stanem przedrzucawkowym charaktery‑
zowały się większym BMI, wyższym ciśnieniem 
tętniczym i występowaniem aterogennych zabu‑
rzeń lipidogramu już przed ciążą, która wywołała 
stan nadciśnieniowy, w porównaniu z kobietami, 
u których taki stan nie wystąpił.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Migotanie przedsionków oraz częstoskurcze 
nadkomorowe są, poza skurczami dodatkowymi, 
najczęstszą arytmią u kobiet w ciąży. Do czynni‑
ków ryzyka zwiększonej częstości występowania 
migotania przedsionków zalicza się starszy wiek 
kobiety w ciąży, nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, 
otyłość i wady wrodzone serca.

Kobiety w ciąży po przebytej 
operacji bariatrycznej

Omawiając zalecenia dotyczące leczenia otyło‑
ści u pacjentek planujących ciążę i już będących 
w ciąży, warto zwrócić szczególną uwagę na ko‑
biety po operacjach bariatrycznych. Ich zapotrze‑
bowanie kaloryczne jest takie samo jak u innych 
ciężarnych, podobnie jak zalecane przyrosty masy 
ciała w ciąży, zależne od wartości wyjściowych. 
W monitorowaniu przebiegu ciąży u kobiet po ope‑
racjach bariatrycznych należy jednak zwracać 
większą uwagę na możliwy niedobór witaminy B12, 
folianów, żelaza oraz ryzyko wystąpienia niedo‑
krwistości.

Postępowanie u kobiet z otyłością 
w okresie laktacji

Co prawda sama laktacja (jako wydatek energe‑
tyczny) jest czynnikiem sprzyjającym stabilizacji, 
a nawet redukcji masy ciała, to u karmiących pier‑
sią kobiet, u których się stwierdza otyłość, wska‑

Konsekwencje nadmiernej masy 
ciała podczas ciąży

Otyłość matki przed ciążą i nadmierny przyrost 
masy ciała w jej trakcie mogą być przyczyną po‑
wikłań ciąży i zaburzeń rozwoju płodu. Zwiększa 
się ryzyko poronienia i wad rozwojowych u płodu, 
a u matki nadciśnienia tętniczego i jego powikłań, 
stanu przedrzucawkowego, zaburzeń gospodarki 
węglowodanowej oraz powikłań zakrzepowych.

Zaburzenia gospodarki 
węglowodanowej

U  kobiet z  nadmierną masą ciała przed ciążą 
szczególnie ważne jest wykonanie badań w celu 
wykrycia hiperglikemii. Nadwaga i otyłość należą 
do czynników ryzyka wystąpienia hiperglikemii 
w ciąży, dlatego zgodnie z zaleceniami Polskiego 
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) kobiecie 
z nadwagą lub otyłością już podczas pierwszej 
wizyty (w I trymestrze ciąży) położnik-ginekolog 
powinien zlecić wykonanie 3‑punktowego testu 
obciążenia 75 g glukozy (OGTT 75 g 3 pkt) – ba‑
danie to u ogółu ciężarnych zaleca się pomiędzy 
24. a 28. tygodniem ciąży i wykonuje się je na czczo. 
Stwierdzenie hiperglikemii w ciąży wymaga skie‑
rowania pacjentki do poradni diabetologicznej.

Nadciśnienie tętnicze

Otyłość zwiększa ryzyko rozwoju nadciśnienia 
tętniczego, dlatego u wszystkich ciężarnych nale‑
ży podczas każdej wizyty kontrolnej wykonywać 
pomiar ciśnienia tętniczego. W razie stwierdzenia 
nieprawidłowych wartości ciśnienia (o ile nie jest 
to ciężkie nadciśnienie ≥160/100 mm Hg, które 
jest wskazaniem do skierowania chorej do szpita‑
la) przed rozpoczęciem leczenia farmakologicznego 
należy ocenić wartości ciśnienia tętniczego w po‑
miarach pozagabinetowych. Należy pamiętać, aby 
u chorych na otyłość wykonywać pomiary z uży‑
ciem aparatu z odpowiednio dobranym rozmiarem 
mankietu.

Zwraca się również uwagę na  związek mię‑
dzy nadciśnieniem tętniczym wywołanym ciążą 
i stanem przedrzucawkowym (określanymi jako 
„stany nadciśnieniowe wywołane ciążą”) a  roz‑
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zane jest regularne monitorowanie masy ciała 
i ewentualne inicjowanie lub wsparcie niezbyt in‑
tensywnych działań zmierzających do utrzymania 
ujemnego bilansu energetycznego prowadzącego 
do stopniowej redukcji masy ciała.
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nego chorych na otyłość. Skutkami stygmatyza‑
cji mogą być m.in. obniżona jakość życia, wyższy 
poziom lęku, zaburzenia depresyjne, naduży‑
wanie substancji psychoaktywnych, negatywny 
wizerunek własnego ciała i obniżona samoocena. 
Przewlekle gorsze samopoczucie i lęk przed dys‑
kryminacją lub jej doświadczanie mogą również 
pogłębiać problemy somatyczne, m.in. z powodu 
unikania przez chorych opieki medycznej i zanie‑
chania wizyt kontrolnych, ograniczenia wycho‑
dzenia z domu, kontynuowania niezdrowych za‑
chowań żywieniowych, niepodejmowania aktyw‑
ności fizycznej, dalszego zwiększenia masy ciała, 
a w konsekwencji rozwoju wielu powikłań otyłości, 
których leczenie może być również utrudnione.

Działania przeciwdziałające 
stygmatyzacji i dyskryminacji 
chorych na otyłość

Stygmatyzacji i dyskryminacji chorych na otyłość 
można uniknąć dzięki:
1)	 edukacji pracowników ochrony zdrowia na te‑

mat wielowymiarowej etiologii otyłości i złożo‑
ności jej leczenia

2)	 świadomości roli nie tylko czynników biologicz‑
nych, ale również psychospołecznych i środowi‑
skowych zarówno w rozwoju otyłości, jak i w pro‑
cesie jej leczenia; warto przeanalizować pod tym 
kątem wcześniejsze podejmowane przez chorego 
próby redukcji masy ciała, nawet jeśli były one 
nieskuteczne lub przyniosły krótkotrwałe efekty

3)	włączeniu problematyki nadmiernej masy ciała 
i  jej leczenia do systemu podstawowej opieki 
zdrowotnej i kompleksowej opieki nad pacjen‑
tem – każda wizyta powinna być okazją do:
a)	kontroli masy ciała i/lub pomiaru obwodu 

talii

Wprowadzenie

Stygmatyzacja osób chorych na otyłość polega 
na ich społecznym naznaczeniu poprzez przypi‑
sanie im negatywnych cech i zachowań. Takie 
podejście odzwierciedla bardzo uproszczony obraz 
rozwoju otyłości, który nie uwzględnia zaburzonej 
homeostazy energetycznej organizmu i wielu czyn‑
ników utrudniających redukcję masy ciała bez 
podjęcia odpowiedniego leczenia (p. rozdz. 7–10) 
i w którym otyłość zostaje sprowadzona do niepo‑
żądanej cechy wyglądu, a nie choroby. Stygmaty‑
zacja może prowadzić do uprzedzeń, społecznego 
napiętnowania, a nawet do dyskryminacji osób 
z otyłością, czyli niekorzystnych lub szkodliwych 
działań skierowanych przeciwko nim wyłącznie 
ze względu na wygląd lub styl życia.

Możliwe skutki stygmatyzacji 
osób z otyłością

Piętnowanie nadmiernej masy ciała – powszech‑
ne w mediach, szkołach, miejscach pracy, a nawet 
w placówkach opieki medycznej – może prowadzić 
do pogorszenia samopoczucia i zdrowia psychicz‑

14. Przeciwdziałanie dyskryminacji 
i stygmatyzacji chorych na otyłość

	► Podsumowanie

•	 Piętnowanie nadmiernej masy ciała skutkuje pogorszeniem samopoczucia 
i zdrowia psychicznego chorych na otyłość, a tym samym przekłada się 
na pogorszenie wyników ich leczenia.

•	 Każdy kontakt lekarza lub innego pracownika ochrony zdrowia z chorym 
na otyłość wymaga dbałości o odpowiednią komunikację oraz o to, by 
nadmierna masa ciała chorego nie stała się przeszkodą ograniczającą jego 
dostęp do świadczeń zdrowotnych, o ile nie jest to uzasadnione względami 
medycznymi.
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i świadomości, i są w placówkach ochrony zdro‑
wia niedopuszczalne; wyrażanie otwartego 
sprzeciwu wobec niewłaściwych wypowiedzi 
czy zachowań odnoszących się do osób choru‑
jących na otyłość pomaga chronić pacjentów 
oraz kształtuje pozytywny wizerunek osób 
i instytucji, które działają w ten sposób

	9)	 rozwijaniu systemu pomocy psychologicz‑
nej i psychoterapii dla osób chorujących na 
otyłość – otyłości często towarzyszą różnego 
rodzaju problemy natury psychologicznej, co 
w dużej mierze wynika z trudności napotyka‑
nych podczas nieudanych prób samodzielnie 
prowadzonej redukcji masy ciała, obniżonej 
samooceny oraz nieakceptacji własnego cia‑
ła; jednocześnie mogą także występować za‑
burzenia wymagające opieki psychiatrycznej 
(np. depresja); odpowiednie ich diagnozowanie 
oraz leczenie zwiększa szansę na długotrwały 
efekt w zakresie redukcji masy ciała

10)	 odpowiedniej komunikacji z  chorymi i uży‑
waniu niestygmatyzującego języka, przede 
wszystkim  – zgodnie z  zasadą people‑first 
language  – posługiwanie się określeniami, 
które na pierwszym planie stawiają człowieka, 
a nie jego chorobę, dzięki czemu chory nie jest 
definiowany przez swoją przypadłość, a jedy‑
nie jej doświadcza (w odniesieniu do otyłości 
oznacza to używanie takich określeń jak: „oso‑
ba chora na otyłość” lub „pacjent chorujący 
na otyłość”, zamiast „pacjent otyły” czy „ludzie 
otyli”); istotne jest również unikanie stereo‑
typów na temat otyłości i chorych na otyłość 
(np. „osoby z otyłością są leniwe, niezdyscypli‑
nowane, nie dbają o siebie, nie chcą przestać 
się objadać”) oraz żartów ukazujących osoby 
z otyłością w niekorzystnym świetle

11)	 unikaniu stygmatyzujących wizerunków cho‑
rych na otyłość, w których prezentuje się ich 
postaci jedynie od szyi w dół lub eksponuje 
określone części ciała (np. brzuch, pośladki), 
w  zbyt małych ubraniach, spożywających 
duże ilości niezdrowego jedzenia itp.

Wnioski

Każdy kontakt lekarza i wszystkich innych pra‑
cowników ochrony zdrowia z chorym na otyłość, 

b)	edukacji na  temat zdrowego stylu życia, 
która jest istotnym elementem profilaktyki 
(p. rozdz. 4) i promocji zdrowia

	4)	 zapewnieniu odpowiednich rozmiarów krze‑
seł oraz sprzętów medycznych do prowadze‑
nia diagnostyki i leczenia otyłości – uwzględ‑
nienie potrzeb osób z nadmierną masą ciała 
w wyposażeniu zarówno poczekalni, jak i ga‑
binetu pozwala minimalizować zakłopotanie 
i trudności, z jakimi muszą się mierzyć chorzy 
na otyłość w przestrzeni publicznej

	5)	 podkreślaniu znaczenia nie tyle samej reduk‑
cji masy ciała, ile zmiany stylu życia (obejmu‑
jącego zbilansowaną dietę, odpowiednio pro‑
wadzoną i dostosowaną do możliwości chorego 
aktywność fizyczną, odpowiednią ilość snu 
i ograniczenie stresu) na prozdrowotny – po‑
nieważ skupienie się jedynie na uzyskaniu 
docelowej masy ciała w wyniku restrykcyjnej 
diety lub wyczerpującej aktywności fizycz‑
nej jest jedną z przyczyn nawrotu choroby 
(ponownego przyrostu masy ciała, dawniej 
określanego jako tzw. efekt jo‑jo); tylko trwa‑
ła zmiana nawyków daje szansę na uzyskanie 
i utrzymanie satysfakcjonującego efektu w za‑
kresie redukcji masy ciała

	6)	 empatii wobec chorych na otyłość i ich godne‑
mu traktowaniu – docenianie wysiłków czy‑
nionych przez chorego w celu redukcji masy 
ciała, a nie tylko końcowego efektu tych sta‑
rań zwiększa szansę na ich kontynuowanie; 
wzbudzanie negatywnych emocji poprzez ta‑
kie zachowania jak zawstydzanie, poniżanie 
czy straszenie może natomiast nasilać nieko‑
rzystne (często kompensacyjne) zachowania 
żywieniowe, co sprzyja dalszemu przyrostowi 
masy ciała

	7)	 promowaniu pozytywnego nastawienia do cia‑
ła i  wzmacnianiu odporności psychicznej  – 
szacunek do własnego ciała oraz troska o nie, 
niezależnie od tego, jaką ma masę, to podsta‑
wa zdrowia i dobrego samopoczucia; akcep‑
tacja ciała nie wyklucza jednak starań, aby 
poprawić jego zdrowie lub wygląd zewnętrzny

	8)	 reagowaniu na  przejawy stygmatyzacji lub 
dyskryminacji osób z nadmierną masą ciała – 
negatywne postawy wobec osób chorujących 
na otyłość wynikają często z braku wiedzy 



84 MEDYCYNA PRAKTYCZNA – WYDANIE SPECJALNE  maj 2022

W ytyczne     

także w sytuacji, gdy powodem wizyty jest inny 
problem zdrowotny, wymaga odpowiedniej ko‑
munikacji i zadbania o to, by nadmierna masa 
ciała nie stała się przeszkodą ograniczającą do‑
stęp do świadczeń zdrowotnych, o ile nie jest to 
uzasadnione względami medycznymi. Ważne jest, 
by chronić pacjenta przed stygmatyzacją ze stro‑
ny osób wykonujących zawody medyczne, a także 
przed zaniechaniem opieki i wszelkimi działania‑
mi dyskryminującymi. W sytuacji gdy chorego 
nie można zakwalifikować do planowego zabiegu 
ze względu na trudności w jego przeprowadzeniu 
lub zwiększone ryzyko spowodowane nadmierną 
masą ciała, należy go poinformować o potrzebie 
leczenia otyłości (jako pierwszego etapu terapii) 
i skierować do lekarza mogącego zapewnić taką 
pomoc.
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rych na otyłość do częstszego i cięższego przebiegu 
COVID‑19 wymienia się:
	1)	 upośledzoną odpowiedź immunologiczną 

(m.in. zmniejszona aktywność komórek NK, 
makrofagów)

	2)	 przewlekłe zapalenie i stres oksydacyjny (m.in. 
zwiększone stężenie białka CRP oraz cytokin 
prozapalnych, tj. Il-6, TNF-α, leptyny, a także 
zmniejszone stężenie adiponektyny)

	3)	 dysfunkcję śródbłonka naczyniowego
	4)	 nadkrzepliwość
	5)	 nadaktywację układu renina–angiotensyna–

aldosteron (RAA)
	6)	 występowanie chorób towarzyszących (choro‑

by i zaburzenia kardiometaboliczne, np. cu‑
krzyca)

	7)	 niedobór witaminy D
	8)	 zaburzenia mikroflory jelitowej
	9)	 zmiany fizjologiczne w obrębie układu odde‑

chowego (utrudniona wentylacja płuc, trud‑
ności z pozycjonowaniem pacjenta w czasie 
leczenia)

10)	 nadekspresję receptora ACE2 w tkance tłusz‑
czowej (wirus dostaje się do wnętrza komórek, 

Otyłość a COVID‑19

Otyłość jest chorobą przewlekłą, która prowadzi 
do rozwoju licznych powikłań pogarszających ja‑
kość życia i zwiększających ryzyko przedwczesnej 
śmierci. Obecna pandemia COVID‑19 obnażyła 
dodatkowe zagrożenia, jakie mogą się wiązać 
z  otyłością. Przebieg COVID‑19 jest zróżnico‑
wany – od bezobjawowego zakażenia do stanu 
krytycznego, w wielu przypadkach zakończone‑
go zgonem. Liczne badania prowadzone podczas 
pandemii COVID‑19 udowodniły, że wśród najcię‑
żej chorych były osoby z otyłością. Jedna z meta
analiz wykazała, że były one bardziej narażone 
na większe ryzyko zakażenia (miały >46% więcej 
dodatnich wyników testów na obecność wirusa 
SARS‑CoV‑2), a następnie hospitalizacji (113% 
więcej), przyjęcia na oddział intensywnej terapii 
(74% więcej) oraz zgonu (48% więcej). Nowsze ba‑
dania i przeglądy systematyczne dowiodły, że im 
większy stopień otyłości, tym większe ryzyko wy‑
stąpienia prawie wszystkich powyższych zdarzeń, 
w tym przyjęcia na oddział intensywnej terapii, 
konieczności zastosowania inwazyjnej wentylacji 
mechanicznej oraz zwiększonej śmiertelności we‑
wnątrzszpitalnej. Ryzyko zwiększało się również 
u osób z powikłaniami otyłości – nadciśnieniem 
tętniczym oraz cukrzycą typu 2.

Wyjaśnień tych obserwacji poszukiwano 
w upośledzonej u chorych na otyłość odpowiedzi 
immunologicznej na zakażenie, w tym stwierdza‑
nej dysfunkcji limfocytów i produkcji przeciwciał, 
zaburzonej czynności śródbłonka naczyń, stanu 
prokoagulacyjnego i zwiększonej ekspresji enzymu 
konwertującego angiotensynę 2 (ACE2). Wśród 
mechanizmów i czynników predysponujących cho‑

15. Sytuacje szczególne: zakażenie 
SARS‑CoV‑2 u chorych na otyłość i leczenie 
otyłości w dobie pandemii COVID‑19

	► Podsumowanie

•	 Nadwaga i otyłość zostały uznane za niezależne czynniki ryzyka ciężkiego 
przebiegu zakażenia wirusem SARS‑CoV‑2, wymagającego hospitalizacji, 
i ryzyka zgonu z powodu COVID‑19.

•	 Negatywny wpływ pandemii na przebieg otyłości i negatywny wpływ otyłości 
na częstość zakażeń wirusem SARS-CoV‑2 i ryzyko ciężkiego przebiegu choro-
by stanowią obecnie – w dobie pandemii COVID‑19 – dodatkowy, silny argu-
ment za rozpoznawaniem i kompleksowym leczeniem otyłości i jej powikłań.
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ści na częstość zakażeń wirusem SARS‑CoV‑2, 
a przede wszystkim z uwagi na zwiększone ryzyko 
ciężkiego przebiegu COVID‑19 u chorych na oty‑
łość konieczne jest rozpoznawanie i kompleksowe 
leczenie otyłości i jej powikłań także w dobie pan‑
demii. Pomocne mogą być ogólne zalecenia:
1)	 wprowadzenie regularnej aktywności fizycz‑

nej – ≥150–300 min/tydz. umiarkowanej lub 
75–150 min/tydz. intensywnej, realizowanej 
przez ≥5  dni w  tygodniu przez 30–60  min 
(p. też rozdz. 8), a także ograniczenie siedzą‑
cego trybu życia – zgodnie z zaleceniami ogól‑
nymi; zaleca się także rozciąganie, treningi 
interwałowe, siłowe, ćwiczenia izometryczne, 
jogę oraz ćwiczenia oddechowe

2)	samodzielne przygotowywanie zbilansowa‑
nych posiłków z uwzględnieniem zasad higie‑
ny (zmniejszenie ryzyka transmisji wirusów, 
a jednocześnie unikanie żywności typu fast food)

3)	spożywanie świeżych warzyw i owoców, pro‑
duktów pełnoziarnistych, chudych produktów 
mlecznych, tłuszczów wielonienasyconych 
z grupy omega-3 (ryby, orzechy, nasiona, oleje 
roślinne)

4)	 ograniczenie spożycia cukru, słodkich napojów, 
żywności przetworzonej (bogatej w sól, kwasy 
tłuszczowe trans i o dużej wartości energetycznej).

Chirurgia bariatryczna w dobie 
pandemii COVID‑19

W  początkowym okresie pandemii COVID‑19 
liczne towarzystwa naukowe rekomendowały 
wstrzymanie wykonywania planowych operacji 
bariatrycznych, motywując to zwiększonym ry‑
zykiem zgonu w razie zakażenia SARS-CoV-2 cho‑
rego poddawanego zabiegowi oraz ograniczonym 
dostępem do zasobów szpitalnych podczas rozwi‑
jającej się pandemii. Wyniki badań wskazujące 
z jednej strony na negatywny wpływ pandemii 
COVID‑19 na przebieg otyłości u większości cho‑
rych na otyłość olbrzymią, z drugiej zaś na rów‑
nie niekorzystny wpływ otyłości (w szczególności 
otyłości olbrzymiej) na przebieg COVID‑19 skło‑
niły środowisko bariatryczne do  refleksji i  wy‑
pracowania zasad pozwalających na bezpieczne 
leczenie chirurgiczne chorych na otyłość olbrzymią 
także w dobie pandemii. Uważa się, że powyższe 

wchodząc w interakcję z konwertazą, która 
występuje na błonie komórkowej w różnych 
tkankach organizmu, głównie w płucach, ner‑
kach, sercu, ale także w tkance tłuszczowej)

11)	 aspekty psychologiczne i społeczne (np. zwią‑
zane z późniejszym zgłoszeniem do lekarza 
czy brakiem odpowiednich łóżek dla pacjen‑
tów chorych na otyłość).

Pandemia COVID‑19 w istotny sposób wpłynę‑
ła też na dalsze zwiększenie liczby osób z nadwagą 
i chorujących na otyłość. W czasie trwania pan‑
demii osoby z nadwagą lub chorujące na otyłość 
doświadczyły większego przyrostu masy ciała niż 
osoby z prawidłową masą ciała. Niekorzystne ten‑
dencje epidemiologiczne dotyczące występowania 
nadwagi lub otyłości bądź nasilenia ich stopnia 
wynikały z  trudności przestrzegania zaleceń 
dietetycznych w zmienionych warunkach życia 
(w tym pracy zdalnej), mniejszej aktywności fizycz‑
nej oraz niekorzystnych czynników natury psycho‑
logicznej i społecznej. Istotny wpływ na zmiany 
epidemiologiczne miał również ograniczony dostęp 
do świadczeń systemu opieki zdrowotnej, w tym 
kompleksowego leczenia otyłości z zaangażowa‑
niem całego zespołu terapeutycznego: lekarza, 
dietetyka, fizjoterapeuty i psychologa.

Otyłość a szczepienia przeciw 
SARS‑CoV‑2

Ze względu na zwiększone ryzyko ciężkiego prze‑
biegu i  zgonu z  powodu COVID‑19 pacjentom 
chorującym na otyłość należy zalecać szczepienie. 
Według stanowiska The Obesity Society z lipca 
2021 roku, popartego badaniami nad 3 preparata‑
mi (Pfizer/BioNTech, Moderna, Johnson & John‑
son), szczepienia przeciw COVID‑19 są bardzo sku‑
teczne u pacjentów chorujących na otyłość, a ich 
efektywność w tej grupie nie różni się istotnie w po‑
równaniu z pacjentami z prawidłową masą ciała.

Ogólne zalecenia dotyczące 
modyfikacji stylu życia 
do realizowania także podczas 
pandemii COVID‑19

Ze  względu na  negatywny wpływ pandemii 
na  przebieg otyłości i  negatywny wpływ otyło‑
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mierzyć z  wieloma problemami, które narosły 
w  przebiegu tej niezwykłej sytuacji społecznej. 
Odbudowa systemu leczenia pacjentów z choro‑
bami przewlekłymi, w  tym z  otyłością, będzie 
w najbliższych latach jednym z najważniejszych 
celów w zakresie zdrowia publicznego.
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zasady powinny uwzględniać lokalną ocenę sy‑
tuacji epidemiologicznej, wykluczenie zakażenia 
SARS‑CoV‑2 u leczonych chorych oraz zastosowa‑
nie przez chorych samoizolacji w okresie poprze‑
dzającym operację. Przebieg leczenia powinien być 
zgodny z protokołem ERABS. Chorzy powinni być 
poinformowani o  potencjalnym ryzyku zakaże‑
nia SARS‑CoV‑2 w trakcie procesu leczniczego. 
W  celu zminimalizowania powyższego ryzyka 
część opieki medycznej można realizować w formie 
zdalnej. Wieloośrodkowe wyniki badań wykaza‑
ły, że chirurgia bariatryczna w dobie pandemii 
COVID‑19 może być bezpiecznie realizowana. Wy‑
kazano także, że leczenie chirurgiczne otyłości 
olbrzymiej przyczynia się do zmniejszenia ryzy‑
ka ciężkiego przebiegu COVID‑19 i zgonu w jej 
przebiegu. W związku z ograniczonym dostępem 
do opieki zdrowotnej dyskusje naukowców obej‑
mują zagadnienie ewentualnego przyznawania 
pierwszeństwa poszczególnym grupom chorych. 
Z jednej strony wymienia się chorych z mniejszymi 
obciążeniami zdrowotnymi (w celu minimalizowa‑
nia ryzyka okołooperacyjnego), z drugiej zaś – cho‑
rych najbardziej obciążonych powikłaniami otyło‑
ści, a więc mogących odnieść największą korzyść 
z przeprowadzonej operacji. Zagadnienie powyższe 
nie zostało dotychczas rozstrzygnięte ani nie jest 
w żaden sposób regulowane w polskim systemie 
ochrony zdrowia.

Szczególnego znaczenia w  dobie pandemii 
COVID‑19 nabiera także kompleksowe leczenie 
otyłości olbrzymiej z  uwzględnieniem nie tylko 
chirurgii bariatrycznej, ale także leków wspoma‑
gających leczenie otyłości w ramach przygotowa‑
nia do zabiegu bądź też w razie nawrotu otyłości 
po przeprowadzonej operacji lub niedostatecznego 
efektu bariatrycznego lub metabolicznego (p. też 
rozdział 11).

Wnioski

Wykazano, że skuteczne leczenie otyłości przyczy‑
nia się do zmniejszenia ryzyka ciężkiego przebiegu 
COVID‑19 i zgonu. Podkreśla się obecnie koniecz‑
ność indywidualizacji zaleceń związanych ze sta‑
nem zdrowia pacjenta leczonego z powodu otyłości. 
Pandemia wywołała ogromny kryzys w ochronie 
zdrowia. W następnych latach przyjdzie nam się 






