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Dane epidemiologiczne wskazują na zna-

czące zwiększenie w Polsce liczby osób oty-

łych. Udokumentowano związek otyłości 

z licznymi chorobami i powikłaniami. Nie-

pokojące wyniki badań wskazują, że otyłość 

nie jest dostatecznie często rozpoznawana 

ani leczona, a średni czas do ustalenia jej 

rozpoznania wynosi 5 lat i dotyczy zaledwie 

55% chorujących na nią pacjentów [1].  

Mamy świadomość, że umiejętność rozpo-

znawania i leczenia otyłości staje się ko-

niecznością dla lekarzy wszystkich specjal-

ności. Dlatego jako lekarze reprezentujący 

środowiska lekarzy rodzinnych, internistów, 

kardiologów, hipertensjologów, diabetolo-

gów, endokrynologów, gastroenterologów, 

psychiatrów, pediatrów, farmakologów kli-

nicznych, ginekologów i chirurgów stworzy-

liśmy ten dokument.

ROZPOZNAWANIE OTYŁOŚCI I JEJ POWIKŁAŃ

Otyłość jest chorobą przewlekłą. W Między-

narodowej Statystycznej Klasyfikacji Cho-

rób i Problemów Zdrowotnych (ICD-10,  

International Statistical Classification of 

Diseases and Related Health Problems) po-

siada kod E66. Charakteryzuje się nadmier-

nym gromadzeniem tkanki tłuszczowej, któ-

ra zwiększa ryzyko rozwoju wielu chorób 

cywilizacyjnych, w tym: układu sercowo- 
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Rycina 1. Występowanie otyłości i nadwagi wśród dzieci, młodzieży i dorosłych przytoczone w raporcie 
Narodowego Funduszu Zdrowia. Dane NCD Risk Factor Collaboration (NCD-RisC) [zmodyfikowano na 
podstawie 2]
Figure 1. Percentage of children, adolescents and adults with overweight and obesity based on 
National Health Fund report. NCD Risk Factor Collaboration data [modified based on 2]

Tabela 1. Klasyfikacja nadwagi i otyłości 
według Światowej Organizacji Zdrowia 
oparta na wskaźniku masy ciała (BMI) [na 
podstawie 3]
Table 1. WHO classification of overweight 
and obesity by body mass index (BMI) 
[based on 3] 

Klasyfikacja Wskaźnik  
BMI

Norma 18,5–24,9

Nadwaga 25,0–29,9

Otyłość I stopnia (umiarkowana) 30,0–34,9

Otyłość II stopnia (znaczna) 35,0–39,9

Otyłość III stopnia  
(zaawansowana)

≥ 40,0

-naczyniowego, metabolicznych i nowotwo-

rów. Ze względu na rozpowszechnienie, 

a także poważne konsekwencje zdrowotne, 

psychospołeczne i ekonomiczne, leczenie 

otyłości wymaga szczególnej uwagi i współ-

działania wielu środowisk oraz czynników 

decyzyjnych.

Otyłość nie może być traktowana jako prob-

lem kosmetyczny lub jedynie wynik stylu 

życia. W naszym przekonaniu medialna 

i społeczna akceptacja czy wręcz promo-

cja tej choroby są szkodliwe, nie istnieje 

bowiem pojęcie „zdrowej” otyłości. Nad-

mierna masa ciała występuje u trzech na 

pięciu dorosłych Polaków, a jeden na czte-

rech mieszkańców naszego kraju choruje 

na otyłość (ryc. 1) [2]. 

Podobnie jak w przypadku każdej choroby 

przewlekłej, lekarz powinien rozpoznać 

otyłość i nadwagę. Do postawienia diagnozy 

konieczne jest dokonanie pomiarów masy 

ciała i wzrostu oraz obwodu talii (ułatwia 

określenie rodzaju otyłości) — zgodnie 

z obowiązującymi standardami Światowej 

Organizacji Zdrowia (WHO, World Health 

Organization). Wskaźnik masy ciała (BMI, 

body mass index) jest ilorazem masy ciała 

wyrażonej w kilogramach oraz kwadratu 

wzrostu podanego w metrach (kg/m2). Służy 

do klasyfikacji nadwagi i otyłości (tab. 1) [3]. 

Obwód talii ≥ 94 cm u mężczyzn lub ≥ 80 cm 

u kobiet upoważnia do rozpoznania otyło-

ści brzusznej. Pomiary wzrostu, masy ciała 

i obwodu talii powinny stanowić integralną 

część badania przedmiotowego odnotowa-

nego w dokumentacji medycznej chorego.

U osoby chorującej na otyłość konieczne jest 

wykluczenie potencjalnych przyczyn tego 

stanu, takich jak między innymi: zaburzenia 

endokrynne, organiczne uszkodzenie pod-

wzgórza, zespoły genetyczne oraz działania 

niepożądane leków (hormonów steroido-

wych, leków przeciwpsychotycznych i prze-

ciwdepresyjnych, przeciwpadaczkowych, 
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Rycina. 2. Powikłania otyłości [zmodyfikowano na podstawie 4] 
Figure 2. Complications associated with obesity [modified based on 4]

przeciwalergicznych). Istotne są również 

czynniki psychologiczne, w tym, częste 

u osób z otyłością, zaburzenia o charakterze 

niekontrolowanego, napadowego objada-

nia się, a także wzajemne związki otyłości 

z poważnymi chorobami psychicznymi, ta-

kimi jak schizofrenia, choroba afektywna 

dwubiegunowa czy depresja, niezależnie 

od powikłań związanych z ich leczeniem.

Świadomość zwiększonego ryzyka rozwoju 

chorób i zaburzeń wśród chorych na otyłość 

zobowiązuje do aktywnego poszukiwania 

typowych powikłań otyłości (ryc. 2).

TERAPIA NIEFARMAKOLOGICZNA  

I FARMAKOTERAPIA

Osoba chorująca na otyłość wymaga wdroże-

nia kompleksowej terapii niefarmakologicz-

nej opartej na obowiązujących zaleceniach, 

zgodych z dowodami naukowymi i dotyczą-

cych: leczenia dietetycznego, aktywności 

fizycznej oraz modyfikacji zachowań żywie-

niowych. Zaleca się stosowanie rozwiązań sy-

stemowych — opiekę nad chorym na otyłość 

powinien sprawować zespół terapeutyczny 

złożony z lekarza kierującego zespołem, die-

tetyka, fizjoterapeuty oraz psychologa [5].

Idiopatyczny zespół 
nadciśnienia śródczaszkowego

Udar
Zaćma

Choroba wieńcowa

Cukrzyca

Dyslipidemia

Nadciśnienie

Ciężkie 
zapalenie trzustki

Nowotwór: 
piersi, prostaty, nerek,

 trzustki, jelita grubego, 
przełyku, macicy, 

szyjki macicy

Zapalenie żył
Zastój żylny

Powikłania oddechowe:
• syndrom hiperwentylacji
• zaburzenia czynności 
   oddechowych
• bezdech senny

Niealkoholowe stłuszczenie 
wątroby:
• otłuszczenia
• stłuszczeniowe zapalenie 
  wątroby
• marskość

Choroba pęcherzyka 
żółciowego

Powikłania ginekologiczne:
• zaburzenia miesiączkowania
• niepłodność
• zespół policystycznych jajników

Zapalenie kości i stawów

Problemy skórne

Choroba zwyrodnieniowa 
stawów
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Podobnie jak w innych chorobach przewle-

kłych, świadomość licznych zagrożeń zdro-

wotnych sprawia, że nieskuteczność postę-

powania niefarmakologicznego powinna 

być wskazaniem do wdrożenia farmakote-

rapii. Bierne przyglądanie się rozwojowi 

kolejnych powikłań otyłości i niepodjęcie 

próby wykorzystania skutecznych metod 

terapeutycznych, w tym farmakoterapii, 

czy też w przypadku najbardziej zaawanso-

wanych postaci otyłości — także chirurgii, 

powinno być oceniane jako zaniechanie, po-

dobnie jak w przypadku braku zastosowania 

odpowiednich metod leczenia u chorych na 

nadciśnienie tętnicze, cukrzycę, hipercho-

lesterolemię, uzależnienie od produktów 

tytoniowych i inne choroby przewlekłe. 

Zgodnie z obowiązującymi wskazaniami 

leczenie farmakologiczne powinno być za-

stosowane u osób:

—	 dorosłych (w wieku ≥ 18 lat), 

—	 z wyjściową wartością BMI ≥ 30 kg/m2 

lub ≥ 27 kg/m2, przy co najmniej jednej 

chorobie współistniejącej, związanej 

z nieprawidłową masą ciała (zaburze-

nia gospodarki węglowodanowej: stan 

przedcukrzycowy i/lub cukrzyca typu 2;  

nadciśnienie tętnicze, dyslipidemia, ob-

turacyjny bezdech senny i inne).

Farmakoterapia powinna być stosowana 

w połączeniu z dietą o obniżonej kalorycz-

ności i zwiększonym wysiłkiem fizycznym nie 

tylko u chorych na otyłość, ale również u czę-

ści osób z nadwagą. Należy jednak podkre-

ślić, że przed włączeniem leku trzeba podjąć 

terapię niefarmakologiczną, która u części 

pacjentów może się okazać skuteczna.

Cechy leku odpowiedniego dla długotrwa

łego leczenia otyłości to: znany mechanizm 

działania, zmniejszenie masy ciała w trakcie 

krótkotrwałych badań klinicznych o ponad 

5% w porównaniu z wynikiem stosowania 

placebo, dobra tolerancja kliniczna, brak 

ryzyka uzależnienia, utrzymywanie zado-

walających wyników podczas długotrwałe-

go stosowania, niewystępowanie ciężkich 

powikłań odległych [6]. Obecnie na tere-

nie Unii Europejskiej zarejestrowane są 

trzy preparaty wykorzystywane w leczeniu 

otyłości. Ich skuteczność i bezpieczeństwo 

udowodniono w badaniach klinicznych. 

Należą do nich: inhibitor lipaz z przewo-

du pokarmowego — orlistat (Xenical®), 

chlorowodorek bupropionu i chlorowodo-

rek naltreksonu (Mysimba®) oraz analog 

ludzkiego glukagonopodobnego peptydu 1  

— liraglutyd (Saxenda®).

W 1999 roku orlistat został dopuszczony 

przez amerykańską Agencję Żywności 

i Leków (FDA, Food and Drug Administra-

tion) jako wspomagający leczenie otyłości. 

Działa w obrębie przewodu pokarmowego, 

gdzie hamuje aktywność lipazy trzustkowej 

i żołądkowej, przez co upośledza trawienie 

i wchłanianie tłuszczów przyjętych z pokar-

mem (o ok. 30%). Orlistat nie wpływa na 

uczucie sytości i głodu. W metaanalizie 22 

badań trwających 12 miesięcy zależną od or-

listatu utratę masy ciała oceniono na –2,89 

kg (–3,51 do –2,27 kg) [7]. Ubytkowi masy 

ciała towarzyszyła poprawa w zakresie typo-

wych powikłań metabolicznych otyłości [8]. 

Przeciwwskazania do stosowania orlistatu 

stanowią: nadwrażliwość na substancję 

czynną lub na którąkolwiek substancję po-

mocniczą, jednoczesne leczenie cyklospo-

ryną, przewlekły zespół złego wchłaniania, 

cholestaza, ciąża, karmienie piersią, jed-

noczesne leczenie warfaryną lub innymi 

doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi.

Obie substancje wchodzące w skład Mysim-

ba®, tj. chlorowodorek bupropionu i chlo-

rowodorek naltreksonu, działają na jądro 

łukowate podwzgórza i mezolimbiczny 

dopaminergiczny układ nagrody. W jądrze 

łukowatym podwzgórza bupropion zwięk-

sza uczucie sytości poprzez aktywację neu-

ronów wydzielających proopiomelanokor-

tynę (POMC, proopiomelanocortin) oraz 

transkrypt uwalniający kokainę i amfeta-

minę (CART, cocaine amphetamine related 

transcript). Naltrekson nasila i przedłuża 
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ten efekt poprzez blokowanie hamującej 

pętli sprzężenia zwrotnego na neuronach 

POMC polegającej na przyłączeniu b-en-

dorfin do receptorów opioidowych µ. Po-

nadto, zarówno naltrekson, jak i bupropion, 

działając na mezolimbiczny układ nagrody, 

zmniejszają apetyt (odczucie przyjemno-

ści związane ze spożywaniem pokarmów). 

Skuteczność chlorowodorku bupropionu 

i chlorowodorku naltreksonu w zakresie 

redukcji masy ciała wykazano w czterech 

wieloośrodkowych, kontrolowanych place-

bo badaniach klinicznych z randomizacją, 

w których łącznie uczestniczyło 4536 pacjen-

tów. Średnia redukcja masy ciała wynosiła  

5 kg. Skutecznej redukcji masy ciała towa-

rzyszyły korzyści kliniczne wyrażone między 

innymi poprawą parametrów gospodarki 

węglowodanowej oraz lipidowej [9, 10]. 

Zgodnie z charakterystyką produktu lecz-

niczego do przeciwwskazań stosowania My-

simby® należą: nadwrażliwość na substancję 

czynną lub którąkolwiek substancję pomoc-

niczą, niewyrównane nadciśnienie tętnicze, 

padaczka obecnie lub napady w wywiadzie, 

guz nowotworowy w ośrodkowym układzie 

nerwowym, okres bezpośrednio po nagłym 

odstawieniu alkoholu lub benzodiazepin 

u osoby uzależnionej, choroba afektywna 

dwubiegunowa w wywiadzie, przyjmowanie 

bupropionu lub naltreksonu we wskazaniu 

innym niż zmniejszenie masy ciała, żarłocz-

ność psychiczna lub jadłowstręt psychiczny 

— występujący obecnie lub w przeszłości, 

uzależnienie od długotrwale przyjmowanych 

opioidów lub agonistów opiatów (np. meta-

donu) oraz okres bezpośrednio po nagłym 

odstawieniu opiatów u osoby uzależnionej, 

przyjmowanie inhibitorów monoaminooksy-

dazy (inhibitorów MAO [monoamine oxida-

se inhibitors]), ciężkie zaburzenia czynności 

wątroby, schyłkowa niewydolność nerek lub 

ciężkie zaburzenia czynności nerek, ciąża 

oraz okres karmienia piersią.

Liraglutyd jest acylowanym analogiem 

ludzkiego glukagonopodobnego peptydu 1 

(GLP-1, glucagon-like peptide-1), w którym 

sekwencja aminokwasów jest w 97% zgod-

na z sekwencją aminokwasów w cząsteczce 

endogennego ludzkiego GLP-1. Liraglutyd 

wiąże się z rozsianymi w organizmie recep-

torami GLP-1 (GLP-1R) i aktywuje je [11]. 

Zmniejsza masę ciała u ludzi głównie w wy-

niku utraty tkanki tłuszczowej, przy czym 

względna ilość trzewnej tkanki tłuszczowej 

zmniejsza się bardziej niż ilość podskórnej 

tkanki tłuszczowej [12]. Liraglutyd kontro-

luje łaknienie, zwiększając uczucie sytości 

i pełności przy jednoczesnym zmniejszeniu 

uczucia głodu oraz ograniczeniu potrze-

by zjedzenia pożywienia, w wyniku czego 

zmniejsza się ilość spożytego pokarmu. Lira-

glutyd nie zwiększa wydatku energetycznego 

w porównaniu z placebo [13, 14]. Wykazano, 

że lek łączy się z receptorami GLP-1 w ko-

rze ciemieniowej, podwzgórzu i rdzeniu, 

zmieniając aktywność tych rejonów, a przez 

to zmniejsza chęć przyjmowania posiłków 

szczególnie tłuszczowych [15]. Opóźnienie 

opróżniania żołądka sprzyja szybszemu po-

jawieniu się uczucia pełności, co również 

zmniejsza liczbę przyjmowanych kalorii [11].

Bezpieczeństwo stosowania i skuteczność 

liraglutydu w odniesieniu do kontroli masy 

ciała w połączeniu ze zmniejszeniem podaży 

kalorii i zwiększeniem wysiłku fizycznego 

oceniano w 4 badaniach fazy III z rando-

mizacją, podwójnie ślepą próbą i grupą 

kontrolną placebo, w których wzięło udział 

łącznie 5358 pacjentów. Średnia redukcja 

masy ciała w 12-miesięcznej obserwacji wy-

nosiła 8,4 kg. Jednocześnie potwierdzono 

wiele korzyści kardio-metabolicznych, wy-

kraczających poza efekt spadku masy ciała 

[16–19]. Przeciwwskazaniami do stosowa-

nia liraglutydu są: nadwrażliwość na lek lub 

na którąkolwiek substancję pomocniczą, 

ciąża oraz okres karmienia piersią.

Za wybór leku pierwszego rzutu zawsze 

odpowiada lekarz, który — na podstawie 

indywidualnej i kompleksowej oceny cho-

rego na otyłość oraz wyniku analizy prze-



52 https://journals.viamedica.pl/forum_zaburzen_metabolicznych

WYBRANE 
PROBLEMY 
KLINICZNE 

ciwwskazań i interakcji lekowych — podej-

muje ważną decyzję terapeutyczną, mającą 

na celu redukcję masy ciała chorego oraz 

zmniejszenie ryzyka rozwoju powikłań oty-

łości i konieczności ich leczenia.

Ponieważ brakuje badań bezpośrednio 

porównujących skuteczność i bezpieczeń-

stwo stosowania leków zarejestrowanych 

do leczenia otyłości, należy opierać się na 

danych zgodnych z założeniami medycyny 

opartej na dowodach (EBM, evidence-based 

medicine). Obecny stan wiedzy wskazuje na 

liraglutyd jako lek z wyboru u większości 

chorujących na otyłość. 

Wśród wielu korzystnych cech liraglutydu, 

do udokumentowanych i szczególnie waż-

nych z klinicznego punktu widzenia właści-

wości wymienia się:

1.	 Największy wpływ na zaburzenia go-

spodarki węglowodanowej. Działanie 

to, w odróżnieniu od pozostałych le-

ków, znacznie wykracza poza reduk-

cję masy ciała. Korzyści, wynikające 

ze  stosowania dwóch innych wymie-

nionych wyżej preparatów, są zwią-

zane jedynie ze zmniejszeniem masy 

ciała. W przypadku liraglutydu u 69% 

pacjentów ze stanem przedcukrzyco-

wym doszło do normalizacji wartości 

glikemii w czasie rocznego stosowania. 

Trzyletnie stosowanie leku zmniej-

szyło ryzyko rozwoju cukrzycy u 80% 

chorych w stanie przedcukrzycowym, 

jeśli jednak doszło do jej rozwoju, to 

czas do jej rozpoznania wydłużył się 

2,7-krotnie [17]. U chorych na cukrzy-

cę stosowanie liraglutydu spowodowało 

spadek stężenia HbA1c o 1,3% w po-

równaniu z wartością wyjściową [18];  

w praktyce klinicznej pozwala to między 

innymi na zmniejszenie dawek stosowa-

nej insuliny.

2.	 Działanie kardioprotekcyjne — je-

dynie dla liraglutydu udowodniono 

zmniejszenie ryzyka wystąpienia zda-

rzeń sercowo-naczyniowych u chorych 

otyłych ze współistniejącą cukrzycą 

i jawną klinicznie miażdżycą [20]. Udo-

kumentowanie wpływu liraglutydu na 

zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn 

sercowo-naczyniowych, zawału lub uda-

ru niezakończonego zgonem stanowi 

podstawę do rozważenia wykorzystania 

tego leku u wszystkich otyłych pacjen-

tów zagrożonych zdarzeniami sercowo-

-naczyniowymi. 

Liraglutyd powinien być zatem stosowany 

jako lek z wyboru u osób z nadwagą i otyłoś-

cią, u których współistnieją: kliniczne cechy 

insulinooporności, zespół metaboliczny, 

stan przedcukrzycowy (nieprawidłowa gli-

kemia na czczo, upośledzona tolerancja glu-

kozy), cukrzyca typu 2, miażdżyca i jej na-

stępstwa kliniczne, czynniki ryzyka wystą-

pienia zdarzeń sercowo-naczyniowych. Lek 

ten można łączyć z powszechnie zalecaną 

i stosowaną metforminą.

Dotychczasowe doświadczenia kliniczne 

oraz mechanizm działania związku Mysim-

ba® pozwalają na próbę określenia szcze-

gólnych subpopulacji pacjentów z nadwagą 

lub otyłością, u których wykorzystanie tej 

opcji terapeutycznej może być szczególnie 

korzystne. Należą do nich osoby z: depre-

sją, tendencją do „zajadania” stresu, mające 

problemy z odbiorem bodźców płynących 

z organizmu i interpretujące inne bodźce 

jako głód, z tendencją do podjadania między 

posiłkami, zwłaszcza słodkich pokarmów, 

czy z nadwagą lub otyłością spowodowany-

mi zespołem kompulsywnego jedzenia lub 

nałogowym jedzeniem. Jest przeznaczony 

szczególnie dla pacjentów mających prob-

lem z nadmiernym apetytem i/lub nieod-

czuwających sytości poposiłkowej. Efekt 

terapeutyczny w leczeniu otyłości jest osią-

gany poprzez zmniejszoną podaż pokarmu 

(zwłaszcza przegryzek, słodzonych produk-

tów stałych i płynnych oraz jedzenia w chwi-

lach stresu, smutku czy przyzwyczajenia).

Orlistat znajduje swoje zastosowanie u osób 

preferujących pokarmy tłuste i mających 
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Interdyscyplinarne stanowisko 
w sprawie rozpoznawania i leczenia otyłości

problem ze zmianą nawyków żywieniowych. 

Z tego powodu budzi pewne kontrowersje 

wśród pacjentów, którzy po spożyciu pokar-

mu zawierającego tłuszcze mogą odczuwać 

działania niepożądane leku pod postacią 

biegunek tłuszczowych, wzdęć czy wycie-

ku oleistej treści z odbytu. Redukcja masy 

ciała jest tu związana z obniżeniem wchła-

niania tłuszczów z przewodu pokarmowego 

i zmniejszeniem wartości energetycznej die-

ty, co w konsekwencji prowadzi do ujemnego 

bilansu energetycznego w ustroju pacjenta. 

Wdrożenie terapii farmakologicznej nie zwal-

nia z obowiązku prowadzenia kompleksowej 

terapii niefarmakologicznej, o czym należy 

przypominać choremu podczas każdej wizyty. 

Trzeba też weryfikować jej stosowanie.

Zgodnie z obowiązującymi zaleceniami oce-

na skuteczności leczenia farmakologicznego 

powinna nastąpić po miesiącu jego stoso-

wania, a następnie po 3–4 miesiącach. Jeśli 

nie stwierdzono oczekiwanych wyników, 

takich jak zmniejszenie masy ciała oraz 

ograniczenie powikłań otyłości (tj. kon-

trola nadciśnienia tętniczego, cukrzycy, 

zaburzeń lipidowych), należy przeprowa-

dzić kompleksową ocenę postępowania 

niefarmakologicznego lub rozważyć zmianę 

farmakoterapii. Pacjent powinien być tak-

że monitorowany pod kątem występowania 

zaburzeń psychicznych, w szczególności za-

burzeń nastroju, lęku i myśli samobójczych.

Skuteczność leczenia farmakologicznego wy-

maga stosowania leku przez co najmniej 12 mie-

sięcy. Nawet jeśli nie osiągnięto w tym czasie 

spodziewanych celów terapeutycznych w od-

niesieniu do masy ciała to odnotowanie korzy-

ści wynikających z leczenia i dobra tolerancja 

leku są podstawą do kontynuowania terapii.

Nieskuteczność podjętych działań niefar-

makologicznych i farmakoterapii nakazuje 

rozważenie wskazań do leczenia chirurgicz-

nego u chorych z wartością BMI ≥ 40 kg/m2 

lub od 35 kg/m2, jeśli otyłość współistnieje 

z chorobami towarzyszącymi. W grupie cho-

rych na otyłość olbrzymią farmakoterapia 

może okazać się przydatna w czasie przy-

gotowania do operacji bariatrycznej w celu 

uzyskania przedoperacyjnej redukcji masy 

ciała i poprawy profilu metabolicznego jako 

postępowanie neoadjuwantowe, a także 

po zabiegu bariatrycznym w przypadku 

ograniczonego efektu terapeutycznego 

jako postępowanie o charakterze adjuwan-

towym. Ocena wskazań do leczenia chirur-

gicznego zawsze wymaga ścisłej współpracy 

lekarza kierującego z chirurgiem bariatrą.

ZALECENIA KOŃCOWE

Obowiązkiem każdego lekarza, bez względu 

na jego specjalizację, jest wdrożenie algoryt-

mu diagnostyczno-terapeutycznego. Brak do-

świadczenia lub nieskuteczność zastosowanego 

postępowania nakazują skierowanie chorego 

do ośrodka specjalizującego się w leczeniu oty-

łości. Zaniechanie terapii może przyczynić się 

do wystąpienia poważnych powikłań i zwięk-

szonego ryzyka przedwczesnego zgonu. 

W obliczu rozwijającej się w Polsce epidemii 

otyłości konieczne jest podjęcie prób wypraco-

wania optymalnych rozwiązań systemowych, 

w tym zwiększenia poziomu wiedzy społeczeń-

stwa na temat otyłości, jej następstw i możliwo-

ści leczenia. Celem takiego postępowania jest 

objęcie chorych kompleksową opieką medycz-

ną na różnych poziomach referencyjności w celu 

poprawy stanu ich zdrowia oraz jakości życia.
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