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Przewlekłe choroby niezakażne* =  
choroby dietozależne (żywieniowozależne) =  

 choroby cywilizacyjne 

1. Choroby sercowo-naczyniowe 

2. Cukrzyca 

3. Otyłość 

4. Nowotwory 

5. Osteoporoza 

6. Choroby przewodu pokarmowego 

7. Choroby zębów (próchnica) 

* wg WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition 

and the Prevention of Chronic Diseases, Geneva, 2002 

Główne przyczyny 

 zgonów 

 pogorszenia jakości 

życia 

 skrócenia długości życia 

 kosztów społecznych 

(leczenie, renty, itp.) 







wg.AHA/ACC/TOP,2013 



Postępowanie w leczeniu nadwagi i otyłości 

• I. Ocena stopnia i typu otyłości oraz ocena 
występowania chorób towarzyszących 

 

 II. Modyfikacja stylu życia 

        - leczenie dietetyczne 

     - zwiększenie aktywności fizycznej 

        - leczenie behawioralne 

 

     III. Leczenie farmakologiczne 

 

     IV. Leczenie operacyjne 

 



Wytyczne leczenia nadwagi i otyłości  

u osób dorosłych 

I. Ocena stopnia i typu otyłości oraz ocena 

występowania chorób towarzyszących 

- obliczanie wskażnika BMI (co najmniej 1/rok) 

- mierzenie obwodu pasa (co najmniej 1/rok) 

- należy informować pacjentów o ryzyku CHSN,  

cukrzycy i zgonu ogółem oraz o korzyściach 

zdrowotnych wynikających z redukcji masy ciała 

ACC/AHA/TOS,2013 



BMI a ryzyko zgonów 
n = 900 000; 57 badań prospektywnych 

• BMI 22,5 – 25 kg/m²   - najniższe ryzyko zgonów 

 BMI o 5 kg/m²          zgonów ogółem o 30% 

                                  zgonów naczyniowych o 40% 

                                  zgonów z powodu cukrzycy,  

                                        ch. nerek  i wątroby o 60-120% 

                                  zgonów nowotworowych o 10% 

   BMI: 30-35              przeżycie krótsze o 2-4 lata 

           40-45              przeżycie krótsze o 8-10 lat 

Prospective Studies Collaboration, Lancet, 2009, 373, 1083 



Nadwaga i otyłość zwiększają ryzyko choroby 
niedokrwiennej (ChNS) i udaru mózgu  

Analiza 97 prospektywnych badań kohortowych  
(n=1,8 mln uczestników ; lata 1948-2005) 

 ryzyka 

ChNS udar  

•  BMI o 5 kg/m² 27% 18% 

•  BMI o 5 kg/m² 

   + nadciśnienie 

 

31% 

 

65% 

•  BMI o 5 kg/m² 

   + metaboliczne cz. ryzyka 

   (cholesterol, nadciśnienie,  

    glukoza) 

 

 

46% 

 

76% 

The Global Burden of Metabolic Risk Factors for Chronic Diseases 
Collaboration; Lancet 2014 



Zwiększone ryzyko zgonu zależne  
od zwiększenia obwodu pasa 

11 badan prospektywnych; n = 650 000; 9 lat obserwacji;  
78 268 zgonów wśród uczestników 

Obwód pasa (cm) HR* 

Mężczyźni  

      ≥ 110 vs < 90 cm  

       o 5 cm 

Kobiety 

      ≥ 95 vs 70 cm 

       o 5 cm 

 

1,52 

1,07 

 

1,80 

1,09 

Skrócenie życia  

      mężczyzny 

      kobiety 

 

3 lat 

5 lat 

* zmiany istotne statystycznie 

Cerham J.R., et. al., Mayo Clinic Proc., 2014 



Tłuszcz wisceralny wiąże się z rozwojem zaburzeń 

lipidowych (aterogenna dyslipidemia) 
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Kontrola bez otyłości(1) 

Mała zawartość tłuszczu wewnąrz brzucha(2) 
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1,2:  znamienne różnice pomiędzy 

grupami 



Tłuszcz wiscseralny zwiększa ryzyko cukrzycy t.2 
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Després JP. In: H Rifkin, JA Colwell, SI Taylor (eds.), Diabetes 1991, 

Elsevier Science Publishers BV Amsterdam, The Netherlands, 95-9, 1991 

 

1,2:  znamienna różnica między 

podgrupami 

1 1 



77

46
55

106

89
97

128

110

83

Otyłość brzuszna a ryzyko choroby niedokrwiennej serca 
The Nurses’ Health Study 

niski średni wysoki 

duży (81.8 - <139.7) 

średni (73.7 - <81.8) 

mały (38.1 - <73.7) 
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Rexrode KM et al. JAMA 1998; 280: 1843-8 
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Zaburzenia metaboliczne związane  
z otyłością brzuszną zwiększające ryzyko  

chorób sercowo-naczyniowych 

Otyłość 
brzuszna 

Nadciśnienie tętnicze 

Przerost lewej komory 

Niewydolność serca 

Oporność na insulinę 

Nietolerancja glukozy 

Hiperglikemia 

Cukrzyca typu 2 

 filtracji nerkowej 

(albuminuria) 

Stan prozakrzepowy 

 fibrynogenu 

 PAI - 1 

 stanu zapalnego 

(TNF,CRP,IL6)  

   

Dysfunkcja śródbłonka 

Dyslipidemia 

↑ trójglicerydów 

↓ cholesterolu HDL 

 małych gęstych LDL 

 cholesterolu 

wg Sharma, AJM, 2006 



Tkanka tłuszczowa brzusznaª – czynnik ryzyka  
chorób sercowo-naczyniowych i raka niezależnie  

od klasycznych czynników ryzyka  

(Framingham Heart Offspring Study; n=3086, n=7,4 lat)  

 Ryzyko (HR) 

tk. tłuszczowa  
brzuszna 

tk.  tłuszczowa  
poskórna 

Choroby sercowo-naczyniowe 

Rak 

Zgony ogółem 

1,44* 

1,43** 

1,05 

0,99 

0,90 

0,72 

* p < 0,014; ** p < 0,005  

a – badanie – tomografia komputerowa 

Britton K.A., et. al., JACC, 2013 



Paradoks otyłości – dłuższe życie 

ludzi z nadwagą i otyłością, niż szczupłych 

występuje u chorych na chorobę wieńcową, 

niewydolność serca i nadciśnienie.  

W chorobie wieńcowej dotyczy to pacjentów 

ze stabilną chorobą wieńcową i ostrym 

zespołem wieńcowym. Badania oparte o 

wskażnik BMI. 

 



Zależność między wskażnikiem BMI a ryzykiem zgonu ogółem 
Populacja duńska, 37573 pacjentów 11 lat obserwacji.  

Azimi A et al. Heart 2013;99:655-660 

HR 0.82; p=0.008 

HR 2.04; p<0.001 

HR 1.35; p<0.01 

HR 1.28; p<0.001 



Zależność pomiędzy BMI a ryzykiem zgonów ogółem 
i incydentami sercowo-naczyniowymi 

(n=250 152; 40 badań; 3,8 lat obserwacji) 

BMI 

kg/m² 

Zgony* 

ogółem sercowo-naczyniowe 

< 20 

25 – 29,9 

39 – 35  

≥ 35 

1,37** 

0,87** 

0,93 

1,10 

1,45** 

0,88 

0,97 

1,88 

* w porównaniu z prawidłową masą ciała 

Romero-Corral A., et. al., Lancet 2006, 368, 666-78 

**Zmiany statystycznie istotne 



Ryzyko zgonu u osób z nadwagą i otyłością  

w zależności od wskaźnika BMI 
Metaanaliza: 97 badań; 2,88 mln uczestników;  

270 000 zgonów 

HR 

nadwaga (BMI 25 - < 30)* 

otyłość (BMI ≥ 30) 

   I (BMI 30 - < 35)** 

   II i III (BMI ≥ 35) 

0,94 

1,18 

0,95 

1,29 

* nadwaga łączyła się ze znamiennie niższym ryzykiem zgonu 

   ogółem w porównaniu z prawidłową masą ciała (BMI 18,5 – 25) 

** otyłość I nie wiązała się ze wzrostem zgonów ogółem 

 
Flegal K.M., et. al., JAMA, 2013, 309, 1, 71 



Ryzyko zgonu u chorych z niewydolnościa serca 
6142 pacjentów,12 badań prospektywnych 

Przy wyższym BMI o 5 kg/m2 

stwierdzono nizsze ryzyko 

zgonu o 11% po 30 dniach 

 i o 9% po roku   

„Ochronny’’ związek wyższego BMI 

 z ryzykiem zgonu stwierdzono  
- u osób starszych(>75 lat,HR 0.82,p<0.001),  

- u chorych z obniżoną frakcją wyrzutową 

     (< 50%,HR 0.85,p<0.001), 

- u chorych bez cukrzycy (HR 0.86,P<0.001) 

- z nową niewydolnościa serca (HR 0.89, p=0.004) 

Shah R et al., JACC,2014,63,8,778 



Ryzyko zgonu ogółem i incydentów  

sercowo-naczyniowych w zależności  BMI  
n=10568, czas 10,6 lat 

Costano P et al.,Ann Intern Med. 2015,162,610  



Ryzyko zgonu ogółem  i incydentów  

sercowo-naczyniowych w zależności  BMI oraz wieku 
n=10568, czas 10,6 lat 

Costano P et al.,Ann Intern Med. 2015,162,610  



National Health and Nutrition Examination 
Survey (NHANES); 2003 - 2006 

• 32,8% mężczyzn i 45,7% kobiet z prawidłową masą ciała oznaczaną 

wg BMI (18,5 – 24,9 kg/m²) zostało zidentyfikowane jako otyłość w 

oparciu o zawartość tkanki tłuszczowej.     (> 25% u M i > 35% u K) 

Obesity 2013; The Obesity Society Annual 
Scientific Meeting, Atlanta 

•Ryzyko zdrowia i życia wiąże się z dystrybucją 

tkanki tłuszczowej, co jest lepszym miernikiem 

otyłości niż wskażnik BMI 



II. modyfikacja stylu życia 

1. Dieta z ograniczeniem spożycia energii  

 (1200 – 1800 kcal)  

 

2. Zwiększenie aktywności fizycznej  

 (30 min/d  200 – 300 min/tydz.) 

 

3. Terapia behawioralna  

 (monitorowanie spożycia, masy ciała, aktywności  

 fizycznej) 



Leczenie dietetyczne otyłości  
poprzez deficyt spożycia energii 

• dieta 1200 – 1500 kcal dla kobiet 

• dieta 1500 – 1800 kcal dla mężczyzn 
• dieta <800 kcal (indywidualnie) 

Dzienny deficyt energii 

• 500 kcal lub 

• 750 kcal lub 

• 30% 

Redukcja masy ciała o 5 – 10 % masy  

początkowej w ciągu 6 miesięcy 



Redukcja masy ciała u osób z nadwagą i otyłością 
(wg AHA/ACC/TOP, 2013) 

 

Rekomendowana dieta niskoenergetyczna 

  białko:   15 lub 25% 

  tłuszcz:                   20 lub 40% 

  węglowodany:  35%, 55% lub 65% 

Inne diety:  śródziemnomorska,  AHA I,      

niskowęglowodanowa (W < 20 g/d),  

niskotłuszczowa (T 10 – 25%),  

wysokobiałkowa (B 25 – 30%),  

laktozo-wegetariańska,  

z produktów o niskim indeksie glikemicznym 



Wpływ diet o różnej zawartości tłuszczu, białek  
i węglowodanów na redukcję masy ciała (1) 

T 

B 

W 

20 

15 

65 

20 

25 

55 

40 

15 

45 

40 

25 

35 

• 811 dorosłych; czas 6, 12 i 24 miesiące 

• diety: 

Sacks F.M., et. al., NEJM, 2009, 360 (9), 859 

Spożycie kcal na  każdej diecie przed badaniem ok. 2000 

Zalecany deficyt kaloryczny ok. 700 



Wpływ diet o różnej zawartości tłuszczu, białek  
i węglowodanów na redukcję masy ciała (2) 

• po 6 miesiącach  m. c. średnio o 6 kg na każdej diecie 

  (7% wagi wyjściowej) 

• po 24 miesiącach wyniki podobne dla diet: 

 B 15% vs 25%  redukcja 3,0 kg i 3,6 kg 

 T 20% vs 40%  redukcja 3,3 kg w obu grupach 

 W 65% vs 35%  redukcja  2,9 kg i 3,4 kg 

• 80%, którzy ukończyli badanie – redukcja ~ 4 kg 

• 14-15% redukcja 10% wagi wyjściowej 

Sacks F.M., et. al., NEJM, 2009, 360 (9), 859 

Wniosek: redukcja masy ciała zależała od deficytu kalorycznego 



Efekty diety śródziemnomorskiej  

Wysokie spożycie 

- strączkowe - zbożowe 
- owoce  - oliwa 
- warzywa - ryby 

Niskie spożycie 

- mięso 

- produkty mleczne 

Dieta śródziemnomorska 

 ryzyka  

sercowo-naczyniowego 

(poprawa ciśnienia krwi  

i dyslipidemii) 

 cukrzycy t. 2 

masy ciała 

zespołu metabolicznego 

 innych chorób przewlekłych 

• reumatoidalne zapalenie  

  stawów 

• ch. Parkinsona 

• ch. Alzheimera 

Fruchart J.C., et. al., Am. J. 
Cardiol., 2008 



Wpływ diety śródziemnomorskiej na ryzyko 
zespołu metabolicznego i jego składowych 

n = 534 906 osób; metaanaliza 50 badań 

Zespół metaboliczny -31% ryzyko 

obwód pasa 

masa ciała 

HDL cholesterol 

trójglicerydy 

ciśnienie skurczowe  

ciśnienie rozkurczowe 

glukoza  

-0,42 cm 

-2,8 kg 

+ 1,17 mg/d 

- 6,14 mg/dl 

- 2,35 mmHg 

- 1,58 mmHg  

-3,89 mg/dl 

Kastorini C.M. et. al., JACC, 2011, 57, 11, 1299 



Dieta niskowęglowodanowa, 

białkowo-tłuszczowa, 

optymalna, 

kosmonautów, 

lotników, 

Atkinsa, 

dr Kwaśniewskiego 

 

Inne diety: 



Porównanie składu diety  
wysokotłuszczowej do niskotłuszczowej 

węglowodany kwasy tłuszczowe nienasycone

kwasy tłuszczowe nasycone białko

Dieta niskotłuszczowa, 
rekomendowana            

dla populacji 

Dieta wysokotłuszczowa, 
zwana optymalną, 

Atkinsa 

55% 

15% 

20% 

10% 
36% 

5% 

36% 

23% 



Wpływ diety niskowęglowodanowej (W < 40%)  
na wskażniki antropometryczne 

Metaanaliza 17 badań; n = 1141 otyłych pacjentów (1) 

ogółem* < 6 miesięcy 24 miesiące 

masa ciała (kg) 

BMI 

obwód pasa (cm) 

-7,04 

-2,09 

-5,74 

-6,82 

-2,13 

-4,44 

-4,65 

-1,50 

-4,68 

* Zmiany istotne statystycznie 

Brak danych nt. przewlekłego wpływu diety na zdrowie 

Dłuższe stosowaie wiązało się z mniejszymi efektami 

Santos F.L., et al., Obesity Rev., 2012, 13, 1048 



Wpływ diety niskowęglowodanowej (W < 40%)  
na czynniki ryzyka chorób sercowo-naczyniowych 

Metaanaliza 17 badań; n = 1141 otyłych pacjentów (2) 

ogółem* < 6 miesięcy 24 miesiące 

RR s (mmHg) 

RR r (mmHg) 

HDL-C (mg/dl) 

LDL-C (mg/dl) 

TG (mg/dl) 

Glukoza (mg/dl) 

HbA1c 

Insulina (IUL) 

CRP (mg/L) 

-4,80 

-3,10 

+1,73 

-0,48 

-29,71 

-1,05 

-0,21 

-2,24 

-0,22 

-6,64 

-4,23 

+0,72 

+2,35 

-39,82 

-0,67 

- 

-3,09 

-0,33 

-1,67 

-1,48 

+6,50 

-3,27 

-22,23 

+3,50 

-0,90 

-1,07 

+9,0 

* Zmiany istotne statystycznie 

Brak danych nt. przewlekłego wpływu diety na zdrowie 

Santos F.L., et al., Obesity Rev., 2012, 13, 1048 



Dieta niskowęglowodanowa 

• uboga w witaminy (zwłaszcza grupy B i antyokydacyjne) 

składniki mineralne (potas, wapń, magnez), flawonoidy oraz 

błonnik pokarmowy 

 

• nadmierna podaż sodu i fosforu oraz retinolu i żelaza 

 

• zwiększone ryzyko chorób nerek, wątroby, 

osteoporozy, chorób sercowo-naczyniowych 



Diety wysokobiałkowe 
  B: 30%;  W: 40%;  T: 30% 

 dają objaw nasycenia 

 dobrze akceptowane 

  masy ciała i zawartości tłuszczu w organizmie 

  utraty beztłuszczowej masy ciała 

  ciśnienia krwi 

  stężenia trójglicerydów 

  spożycia energii 

Przeciwwskazania : choroby nerek, wątroby 

Abete, et. al., Nutr. Rev., 2010, 68, 4, 214 



Dieta rekomendowana vs dieta Dukana 
Procentowy udział energii z wybranych składników odżywczych. (1) 

 
Składnik 

Dieta 

rekomendowana 

Dieta Dukana 

I faza II faza III faza 

Białko ogółem 

- zwierzęce/roślinne 

Węglowodany 

Kw. Tłuszczowe 

- nasycone 

- wielonienasycone 

Błonnik (g) 

Cholesterol (mg) 

 

ok. 1:1 

> 55 

 

< 10 

6-11 

25-40 

< 300 

 

33:1 

14 

 

9 

4 

15 

1680 

 

25:1 

15 

 

10 

4 

17 

1530 

 

7:1 

28 

 

17 

4 

26 

920 

www.lightbox.pl 



Dieta wysokobiałkowa 

• Uboga w produkty zbożowe,owoce,warzywa 

• Może zawierać dużo tłuszczu i cholesterolu 

• Przewlekłe stosowanie może zwiększać 

ryzyko chorób nerek, wątroby,osteoporozy, 

chorób sercowo-naczyniowych 

AHA Nutrition Committee,Circulation,2001,104,1869, 

www.mayoclinic.com, 

 Acheson KJ .Nutrition,2010,26,141 

 

http://www.mayoclinic.com,acheson/


Diety jednoskładnikowe 

 Owocowe – grejpfruty, ananasy, jabłka 

 Warzywne – różne rodzaje warzyw (głównie kapusta) 

 Mleczna/jogurtowa – mleko 

Mogą powodować niedobory składników pokarmowych 

 

Diety nie łączenia produktów 

 Haya 

 Diamondów 

Brak naukowego uzasadnienia 

 

Diety oparte o indeks glikemiczny 

 Montignaca 

 Południowych plaż 

Trudne w realizacji; brak naukowego uzasadnienia 

 



Leczenie farmakologiczne otyłości 

  (BMI ≥ 30 lub 27 kg/m2, gdy występują choroby towarzyszące, np. 

cukrzyca t.2, nadciśnienie ) 

  

•       - orlistat (Xenical, Ali) 

•          - lorcaserin (Belvig) - FDA 

•          - phentermine/topiramide (Qsymia,Qnexa,Qsiva) - FDA 

•          - bupropion/naltrexone (Contrave) – FDA  

•           i EMA ( Mysimba) 

•          - glucagon-like peptide-1(GLP-1) receptor agonist                                       
    (Saxenda)- FDA 

•         - bupropion/zonisamide  (Empatic)- FDA 

•         - tesofensine 

•      

• FDA -the US Food and Drug Administration 

• EMA- the European  Medicines Agency 



Nowe leki redukujące masę ciała  
w badaniach klinicznych (czas badania 1 rok) 

Lorcascrin* Phentermine/ 

topiramide** 

BLOOM BLOSSOM EQUIP CONQUER 

Liczba badanych 

Wiek 

BMI 

% redukcji m.c. vs placebo 

Redukcja m.c > 5% 

(% badanych vs % placebo) 

3182 

18 – 65  

27 – 45 

5,8 vs 2,2 

 

47,5 vs 20,3 

4008 

18 – 65 

27 – 45  

4,8 vs 2,8 

 

47,2 vs 25 

1230 

18 – 70  

≥ 35 

11 vs 1,6 

 

67 vs 17 

2448 

18 – 70  

27 – 45 

10,4 vs 1,8 

 

70 vs 21 

Rejestracje przez FDA w 2012 r.  

* Belviq (2 x 10 mg/d; odstawić, gdy w ciągu 12 tyg. brak redukcji m.c. > 5% 

** Qsymia (7,5/46 mg/d; odstawić lub zwiększyć dawkę 15/92 mg/d, gdy w ciągu 12 tyg. brak redukcji > 3%) 

Kusher R.F., Progr. Cardiovasc. Dis., 2014, 465-472 



Efekty redukcji masy ciała o 3-4 kg 

• redukcja ryzyka cukrzycy o 30 – 60 % 

• redukcja ryzyka zgonu z powodu cukrzycy o 25% 

• redukcja stężenia glukozy i HbA1C 

• zmniejszenie dawek lub leków hipoglikemicznych 

 

• zmniejszenie stężenia TG i LDL-C 

• zwiększenie stężenia HDL-C 

• zmniejszenie dawek lub leków hipolipemizujących 

• redukcja ciśnienia skurczowego i rozkurczowego 

wg AHA/ACC/TOS, 2013 


