
 

 

Otyłość i nadwaga -postępowanie 

 

Otyłość od wielu lat uznawana jest przez Światową Organizację Zdrowia ( WHO) za chorobę i jest 
wpisana do Międzynarodowej Klasyfikacji Chorób (ICD-10) pod numerem E66. 

WHO definiuje otyłość jako nieprawidłowe lub nadmierne nagromadzenie tłuszczu w tkance 
tłuszczowej powodujące pogorszenie stanu zdrowia. Konsekwencje zdrowotne zależą od stopnia 
nadmiaru tkanki tłuszczowej, jej rozmieszczenia oraz czasu trwania schorzenia. Otyłość to choroba 
przewlekła, bez tendencji do samoistnego zanikania, ze skłonnością do nawrotów. Nie jest chorobą 
metaboliczną, ale chorobą o złożonej etiologii, w której różne czynniki prowadzą do zaburzeń 
odżywiania i nadmiernego poboru energii niemożliwego do skompensowania aktywnością fizyczną, 
co skutkuje dodatnim bilansem energetycznym i magazynowaniem jej nadmiaru w tkance 
tłuszczowej. Coraz częściej otyłość zaliczana jest do chorób o podłożu psychosomatycznym. 

Nadwaga jest stanem określanym jako przedotyłość, czyli stopień nadmiaru tłuszczu jeszcze nie 
spełnia kryteriów wymaganych do rozpoznania otyłości. 

Wbrew obiegowej opinii otyłość nie jest winą chorego, obwinianie go, że jest chory, jest nieetyczne i 
prowadzi do niepodejmowania skutecznego leczenia, w konsekwencji postępu choroby, rozwoju jej 
powikłań, pogorszenia jakości życia, rozwoju niepełnosprawności i skrócenia długości życia. 

Nie tylko z medycznego, ale również etycznego punktu widzenia każdy lekarz powinien postrzegać 
otyłość jako wymagającą leczenia chorobę przewlekłą o złożonym podłożu. Chory na otyłość 
powinien być traktowany z szacunkiem, a jego choroba nie powinna być źródłem wstydu i samo 
obwiniania lekarz powinien używać w odniesieniu do chorego na otyłość odpowiedniego, 
medycznego słownictwa, wykazywać w stosunku do niego empatię i udzielać adekwatnych do jego 
sytuacji porad, a także wdrażać wszystkie możliwe do zastosowania u chorego procedury 
terapeutyczne, w tym farmakoterapię i psychoterapię. Normą w podejściu do chorych na otyłość 
powinna być zasada opieki skoncentrowanej na osobie. 

W Polsce na otyłość zdiagnozowaną na podstawie kryteriów WHO choruje blisko 8 milionów 
dorosłych, a nadwagę rozpoznaje się u blisko 19 milionów. 

Regulacja poboru pokarmu jest procesem  złożonym i nie jest ograniczona tylko do aspektu 
odczuwania sytości i głodu, które są sygnałami biologicznymi kontrolowanymi przez podwzgórze. 
Głód jest fizjologicznym odczuciem organizmów wyższych, związanym z niedoborem pożywienia. Jest 
także popędem przyczyniającym się do zachowań skierowanych na pobieranie pokarmu nie w celu 
zaspokojenia głodu, ale odczucia przyjemności z jego spożycia. Napędem do powstawania apetytu są 
emocje i jest on niezależny od odczuwania sytości. Za powstawanie odczuwania apetytu odpowiada 
układ nagrody, 

Nawet u osób z prawidłową masą ciała stres powoduje zwiększenie uwalniania kortyzolu, zmniejsza 
wrażliwość podwzgórza na działanie leptyny i wzmacnia wpływ układu nagrody, który odpowiada za 
pobór pokarmu związany nie z potrzebą biologiczną, ale przyjemnością. Aktywacja układu nagrody, w 
tym takich jego części jak jądro półleżące, zwiększa skłonność do spożywania wysokoenergetycznego 
jedzenia o dużej zawartości cukru, tłuszczu i sodu. Stres może prowadzić do spożywania większych 



ilości jedzenia wysokoenergetycznego. Ponadto zmniejsza tendencję do aktywności fizycznej i zakłóca 
sen.. mechanizm traktowania jedzenia jako nagrody lub pocieszenia powstaje już w okresie 
niemowlęcym i może być utrwalany w późniejszych okresach życia. Objadanie się może być 
sposobem na redukowanie niepokoju i frustracji. Wiele osób sięga po jedzenie w sytuacji działania 
czynnika stresu o charakterze niejasnym i wywołującym dominujące uczucie lęku.. jedzenie staje się 
sposobem na odzyskanie samokontroli nad poziomem odczuwanych emocji. 

Subiektywne odczuwanie przyjemności jest proporcjonalne do ilości dopaminy uwalnianej z 
zakończeń nerwowych w jadrze póleżącym.. smaczne jedzenie sprawia, że o 50% wzrasta stężenie 
dopaminy . Reasumując zmniejszenie wydzielania dopaminy w strukturach układu nagrody powoduje 
dążenie/napęd do uzyskania przyjemności, a endogenne opioidy zwiększają odczuwanie 
przyjemności np. z jedzenia. 

Właściwe rozpoznanie przyczyny rozwoju otyłości pozwala na dobór adekwatnych metod leczenia i 
zwiększa jego skuteczność. Większość niepowodzeń w leczeniu otyłości jest wynikiem mylnego 
podejścia, że właściwa edukacja żywieniowa i silna wola pacjentów wystarczą. Brak zrozumienia roli 
emocji jakie wpływają na pobór pokarmu oraz tego, że zaburzenia funkcjonowania układu nagrody 
powodują, że chory chce, ale nie potrafi, prowadzi do frustracji zarówno lekarza jak i chorego co 
skutkuje zniechęceniem do podejmowania leczenia otyłości. 

Otyłość jest choroba o charakterze postępującym, a rozwój jej powikłań zależy od dystrybucji tkanki 
tłuszczowej, stopnia zaawansowania choroby i czasu jej trwania. Aby nie dopuścić do postępu 
choroby i rozwoju powikłań leczenie otyłości należy rozpocząć jak najwcześniej, najlepiej na etapie 
nadwagi stopnia 0. Leczenie należy podejmować nie czekając na rozwój powikłań. 

Nadrzędnym celem leczenia otyłości jest zahamowanie postępu choroby, uniknięcie nawrotów i 
zapobieganie rozwojowi powikłań spowodowanych nadmiarem tłuszczu w organizmie lub 
ograniczenia ich nasilenia oraz ogólna poprawa stanu zdrowia i jakości życia chorego, a także 
przedłużenie jego życia. Do uzyskania tego celu u różnych pacjentów może być potrzebna inna 
odsetkowa redukcja masy ciała w odniesieniu do wyjściowej. 

W celu zapobiegania powikłaniom otyłości początkowy cel to redukcja 5-10% początkowej masy ciała 
w czasie 3-6 miesięcy, później taki sam okres utrzymania, następnie kolejna 5-10% redukcja masy 
ciała. Cel nadrzędny u chorych bez powikłań otyłości to zmniejszenie nasilenia stopnia choroby o 
jeden stopień. Natomiast u pacjentów z powikłaniami celem nadrzędnym jest uzyskanie takiej 
redukcji masy ciała, która spowoduje znaczną poprawę kontroli tego powikłania, możliwość 
zmniejszenia lub dawek leków stosowanych z powodu powikłania lub zaprzestanie ich stosowania, a 
w części przypadków uzyskanie remisji w zakresie powikłania. 

W leczeniu otyłości- przeciwnie niż w odchudzaniu- celem nie jest szybka i znaczna utrata masy ciała, 
ale powolna i długotrwała jej redukcja, która spowoduje poprawę stanu zdrowia, jakości życia i 
wydłużenie czasu życia. 

Cel wyznaczony pacjentowi musi być skonkretyzowany, mierzalny, akceptowalny, mierzalny i 
terminowy. W drodze do celu ostatecznego należy wyznaczać cele cząstkowe i krótkoterminowe 
obejmujące czas od 3 do 6 miesięcy. 

Dobór metod leczenia musi być zindywidualizowany i uwzględniać przede wszystkim pierwotną 
przyczynę zaburzonego bilansu energetycznego, należy pamiętać, że leczenie jest procesem 
długotrwałym. 

W leczeniu nadwagi i otyłości lekarz powinien stosować regułę 5 A: 



 ASK-wytłumaczenie pacjentowi istoty choroby i jej konsekwencji oraz ocena jego gotowości 
do zmiany 

 ASSESS- ocena stanu zdrowia, przyczyn przyrostu masy ciała i występowania powikłań 
spowodowanych nadmiarem tłuszczu w organizmie 

 ADVICE- przedstawienie opcji leczenia, które można zastosować u konkretnego pacjenta, 
 AGREE- uzyskanie zgody pacjenta na proponowany cel terapeutyczny i plan leczenia 
 ASSIST- wspieranie pacjenta w procesie terapeutycznym 

Podstawą leczenia nadwagi i otyłości jest uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego poprzez 
zmianę nawyków żywieniowych i zwiększenie aktywności fizycznej, należy jednak pamiętać, że u 
pacjentów z emocjonalnym podłożem zwiększonego spożywania pokarmów edukacja żywieniowa 
może spowodować efekt przeciwny do zamierzonego. Pamiętajmy, że taki pacjent bardzo chce, ale 
nie potrafi. Jego mózg woła jeść i to, że nie stosuje się do zaleceń nie jest jego winą. 

Rolą lekarza jest pomoc takim pacjentom poprzez zastosowanie farmakoterapii, a w części 
przypadków również zalecenie psychoterapii. 

 

Korzyści ze zmniejszenia masy ciała 

1. Długotrwała 3-5% redukcja masy ciała, będąca głównie wynikiem zmniejszenia ilości tłuszczu 
trzewnego, może powodować klinicznie znaczące zmniejszenie TG, glukozy i odsetka HbA1c 
oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy typu II 

2. Większy ubytek masy ciała około 10% powoduje obniżenie ciśnienia tętniczego i zmniejszenie 
stężeń LDL-C oraz dalsze zmniejszanie się stężeń glukozy i TG, a także zwiększanie stężenia 
HDL-C. ponadto zmniejsza się zapotrzebowanie na leki hipotensyjne, hipoglikemizujące i 
zmniejszające stężenia lipidów 

3. U wielu osób 5-10% redukcja masy ciała zmniejsza ryzyko rozwoju powikłań otyłości lub 
polepsza ich przebieg, a także redukuje ryzyko sercowo-naczyniowe 

4. Jeżeli pacjent zrealizuje zaplanowany wcześniej cel dotyczący redukcji masy ciała i poprawy 
stanu zdrowia, lekarz powinien zaplanować strategię utrzymania osiągniętej masy ciała. 

5. Ogólna poprawa stanu zdrowia w wyniku długotrwale utrzymanej redukcji masy ciała 
przekłada się na zmniejszenie śmiertelności z przyczyn sercowo- naczyniowych i śmiertelności 
ogólnej 

Zapobieganie nadwadze i otyłości oraz ich leczenie 

Profilaktyka pierwotna 

 

Niezależnie od pierwotnego czynnika etiologicznego przyczyną rozwoju nadwagi i otyłości jest 
dodatni bilans energetyczny, będący wynikiem przewagi energii przyjmowanej z pokarmem nad 
wydatkowaną. 

Wydatkowanie energii składa się z podstawowej przemiany energii, termogenezy i aktywności 
fizycznej. 

W celu zapobiegania rozwojowi nadwagi i otyłości należy zalecać spożywanie diety dostosowanej do 
indywidualnych potrzeb energetycznych. 



Dla zachowania zdrowia ważna jest jednak nie tylko energetyczność spożywanych pokarmów, ale 
również ich skład jakościowy. 

WHO i Food and Agriculture Organization zalecają, aby 20-35% dobowego zapotrzebowania 
energetycznego pokrywały tłuszcze. Poziom spożycia tłuszczów jest uzależniony od aktywności 
fizycznej: 30% dla osób, u których aktywność fizyczna jest umiarkowana i 35% dla osób u których jest 
ona duża. Aby jednak pokryć zapotrzebowanie na wszystkie niezbędne kwasy tłuszczowe, spożycie 
tłuszczów nie powinno być mniejsze niż 15% dobowej energetyczności diety. 

Nie więcej niż 10% energii z tłuszczów może pochodzić z nasyconych kwasów tłuszczowych( SFA), co 
najmniej 6% tej energii powinny zapewniać wielonienasycone kwasy tłuszczowe (PUFA), a pozostałą 
część powinny dostarczyć jednonienasycone kwasy tłuszczowe (MUFA)o konfiguracji trans nie 
powinny przekraczać 1% energii pochodzącej z tłuszczów. 

Główne źródła SFA w diecie to masło, smalec, łój wołowy oraz oleje kokosowy i palmowy, a także 
masła kakaowe, orzechowe i roślinne ( masła te są głównym składnikiem czekolady). 

Główne źródła pokarmowe MUFA to oliwa z oliwek i inne oleje roślinne . TFA dostarczają przede 
wszystkim żywność typu fast food, ciasta i ciasteczka, które zawierają przemysłowo utwardzane oleje 
roślinne wchodzące w skład tłuszczów piekarniczych, frytur i margaryn. Należy zwrócić uwagę, że w 
spożyciu PUFA w-6 i w-3 powinna zostać zachowana odpowiednia proporcja 4:1. Bogate w kwasy 
tłuszczowe w-3 są śledzie, tuńczyk, sardynki, makrela , pstrąg oraz oleje rybne. Głównymi źródłami 
pokarmowymi kwasów w-6 (> 60%) są oleje sojowy, słonecznikowy, szafranowy, wiesiołkowy oraz 
oleje z pestek winogron, nasion maku, ogórecznika lekarskiego i czarnej porzeczki. 40-50% tych 
kwasów tłuszczowych zawierają; olej z kiełków pszenicy, kukurydziany, z orzechów włoskich, nasion 
bawełny i sezamowy. 

Dobowe spożycie węglowodanów powinno pokrywać 55-75% energetyczności diety, w tym 
węglowodany proste ( m.in. glukoza, fruktoza, laktoza, ksylitol, sacharoza) powinny dostarczać<10 % 
energii.  

Błonnika pokarmowego powinno dostarczać pełnoziarniste pieczywo, inne produkty zbożowe oraz 
warzywa i owoce, rośliny strączkowe. 

Białko zwierzęce i roślinne powinno pokrywać 10-15 energetyczności diety. W profilaktyce rozwoju 
nadwagi i otyłości zaleca się również regularne spożywanie 3-5 posiłków dziennie oraz regularną 
aktywność fizyczną 940-60 min codziennego umiarkowanego wysiłku fizycznego w czasie wolnym. 

 

PROGRAM LECZENIA OTYŁOŚCI 

Opracowanie programu leczenia otyłości należy rozpocząć od ustalenia z pacjentem realistycznego 
celu, jaki stanowi zmniejszenie masy ciała o około 10% w ciągu 3-6 miesięcy, utrzymanie masy ciała 
na tym poziomie przez kolejne 3-6 miesięcy, a następnie dalsza redukcja masy ciała o kolejne 10% 
jeśli istnieją takie wskazania. 

Aby uniknąć rozczarowania i zniechęcenia pacjenta, należy wyjaśnić mu, że dla jego zdrowia 
korzystna jest wolna (ok. 1 kg/tydz. w 1 miesiąc i ok 0,5 kg/tydz. w kolejnych miesiącach), ale trwała 
redukcja masy ciała.  

Głównym celem zmniejszenia masy ciała jest poprawa stanu zdrowia, a nie liczba utraconych 
kilogramów. Wolna , systematyczna utrata masy ciała, w wyniku stosowania zrównoważonej diety  i 



zwiększania aktywności fizycznej, powoduje obniżenie ciśnienia tętniczego, stężenia w organizmie 
glukozy i lipidów, poprawia jakość życia, a u wielu osób z chorobami towarzyszącymi pozwala na 
zmniejszenie liczby stosowanych leków.  

Zbyt szybki, znaczny ubytek masy ciała powoduje istotną utratę masy beztłuszczowej i zwiększa 
ryzyko rozwoju kamicy pęcherzyka żółciowego oraz stłuszczenia wątroby, a także wystąpienia efektu 
jo-jo. 

Efekt jo-jo, czyli ponowny przyrost masy ciała powoduje zwiększenie zawartości tłuszczu w 
organizmie, a w następstwie wzrost ryzyka rozwoju powikłań otyłości, przede wszystkim nadciśnienia 
tętniczego, cukrzycy typu II i zaburzeń lipidowych. Doradzając pacjentom w zakresie diety i 
aktywności fizycznej należy mieć na uwadze, że mogą wystąpić u nich potencjalne skutki jatrogenne. 

Od początku podjęcia decyzji o leczeniu nadwagi lub otyłości należy rozmawiać z pacjentem o tym, że 
sukces zostanie osiągnięty tylko wtedy, kiedy zmiany dotychczasowego stylu życia będą trwałe. 

Bardzo ważnym elementem jest nawiązanie pełnej zaufania relacji lekarz-pacjent, tak, aby pacjent 
miał świadomość, że może zwrócić się do lekarza ze wszystkimi problemami i otrzyma radę oraz 
pomoc w ich rozwiązywaniu. 

Pacjenci powinni odbywać comiesięczne konsultacje medyczne-  osobiste lub telefoniczne.  

 

Zadania lekarza rodzinnego 

 Propagowanie zdrowego stylu życia ( sposób odżywiania się, aktywność fizyczna) 
 Diagnozowanie nadwagi i otyłości 
 Edukację zdrowotną dotyczącą powikłań otyłości i korzyści wynikających ze zmniejszenia 

masy ciała 
 Diagnozowanie powikłań otyłości 
 Właściwe kierowanie pacjentów do specjalistów 

 

 

 

 

 


