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Szanowni Państwo!

Światowa epidemia CoVID-19 uświadomiła 
wszystkim, jak ważne jest ludzkie zdrowie, wyso-
ka jakość służb medycznych, dostęp do fachowe-
go leczenia i odpowiednich leków. Zrozumieliśmy, 
jak mocno te kwestie wpływają na inne obszary 
naszej aktywności.

efektywność systemu opieki zdrowotnej była 
i jest wyzwaniem dla kolejnych polskich rządów. 
W ostatnich latach dzięki większym funduszom na 
leczenie Polaków sytuacja zmienia się na lepsze, jed-
nak nadal w tej materii pozostaje wiele do zrobienia. 
Istotnymi czynnikami usprawniania służby zdrowia, 
prócz finansów, są również: odpowiednia organiza-
cja, dostęp do leków i innych wyrobów medycznych, 
kształcenie odpowiedniej liczby lekarzy.

Pandemia koronawirusa uwidoczniła wagę 
i znaczenie powszechnej świadomości zagrożeń 
oraz metod ograniczania ryzyka zachorowań. Do 
zwiększenia naszej odporności przyczyniają się: 
właściwy styl życia, higiena, odpowiednie żywie-
nie i ruch.

raport, który oddajemy w Państwa ręce, po-
większa wiedzę na temat otyłości i jej wpływu na 
zdrowie. Dodatkowe kilogramy to nie tylko dys-
komfort w codziennym funkcjonowaniu, ale rów-
nież powód wielu innych chorób, o czym ciągle 
wie zbyt mało ludzi. Siedzący tryb życia, niewielka 
ilość ruchu czy zła dieta sprawiają, że od lat pro-
blem otyłości stale narasta, osiągając skalę, która 
w pełni uzasadnia tytuł niniejszego opracowania: 

„otyłość epidemią XXI w.”
Publikacja ta przybliża definicję i przyczyny 

otyłości oraz kwestię pandemicznego wręcz roz-
przestrzeniania się tego zjawiska na świecie. Pi-
szemy o otyłości w Polsce, w tym wśród dzieci 
i młodzieży, jej konsekwencjach i sposobach le-
czenia. Zwracamy uwagę na ekonomiczne skutki 
otyłości, mające wpływ nie tylko na finanse służby 
zdrowia, ale także na całą gospodarkę. Przygląda-
my się programom zapobiegania otyłości w Pol-
sce oraz wybranych krajach. na koniec zajmujemy 
się możliwościami wdrożenia najlepszych rozwią-
zań w Polsce. 

Życzę ciekawej lektury.

rozdzIał 1

�marek Wróbel 
prezes zarządu  
Fundacji republikańskiej
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problem otyłości jest problemem świa-
towym. aż dwóch na pięciu mieszkań-
ców globu waży za dużo. 

otyłość jest chorobą przewlekłą 
prowadzącą do poważnych powikłań 
zdrowotnych, skraca życie i obniża jego 
jakość – dlatego terminy „otyłość” i „cho-
roba otyłościowa” są tożsame. Konse-
kwencjami otyłości są takie choroby, jak 
cukrzyca typu 2, nadciśnienie tętnicze, 
choroby układu krążenia i wątroby, bez-
dech senny oraz niektóre nowotwory. 
Leczenie ich bez likwidacji pierwotnej 
przyczyny – otyłości – daje niezadowa-
lające rezultaty. 

otyłości można zapobiegać przez 
edukację, odpowiedni sposób odżywia-
nia i aktywność fizyczną. Poświęcona 
jest temu większość programów prze-
ciwdziałania  otyłości i jej leczenia – za-
równo w Polsce, jak i na świecie. 

ważne, by otyłość traktować jako 
chorobę przewlekłą i  odpowiednio 
ją leczyć. podstawowymi sposobami 
w  profilaktyce i  leczeniu otyłości są 
odpowiednie odżywianie i  aktywność 
fizyczna. 

Dodatkowe sposoby to: terapia be-
hawioralna, farmakoterapia oraz lecze-
nie operacyjne. W pierwszym z nich 
chodzi o to, by unikać jedzenia pod 
wpływem stresu i emocji, a także ogra-
niczyć jedzenie nałogowe lub kompul-
sywne. Istotnym elementem leczenia 
otyłości jest możliwość zastosowania 
leków wspomagających redukcję masy 
ciała – działają one w zróżnicowany 
sposób; odpowiednio dobrane, w po-
łączeniu z dietą i wysiłkiem fizycznym, 
mogą być skuteczne w redukcji masy 
ciała. Leczenie chirurgiczne jest wska-
zane dla pacjentów o najwyższym 
współczynniku BMI. 

otyłość jest także problemem eko-
nomicznym, który pochłania duże ilości 

środków publicznych. Koszty bezpośred-
nie otyłości to świadczenia zdrowotne 
i koszty leków, stosowanych głównie 
w terapii powikłań otyłości, czy kampa-
nie i programy profilaktyczne. W Polsce 
wynoszą ok. 5 mld złotych rocznie.

koszty pośrednie – choć trudne do wy-
liczenia – szacuje się na ok. 10 mld zł 
rocznie. związane są z  nieobecnością 
w pracy, utraconym podatkiem lub do-
chodem, obniżeniem jakości życia czy 
utraconymi latami życia. 
programy walki z otyłością – zarówno 
krajowe, jak i zagraniczne – najczęściej 
koncentrują się na profilaktyce. 

nowym rozwiązaniem w Polsce jest 
opłata cukrowa, która w głównej mierze 
zasili narodowy Fundusz Zdrowia. Fun-
dusz przeznaczy ją na edukację i pro-
filaktykę otyłości, a także świadczenia 
opieki zdrowotnej dla osób z otyłością 
i z jej powikłaniami.

Pierwszym krokiem do leczenia oty-
łości jest jej zdiagnozowanie. Zadanie 
to spoczywa na lekarzach rodzinnych, 
mających najczęstszy kontakt z pacjen-
tami. Mogą oni udzielać informacji na 
temat sposobów redukcji masy ciała – 
głównie diety i wysiłku fizycznego, któ-
re są podstawą w profilaktyce i leczeniu 
otyłości. W przypadku niezadowalają-
cych rezultatów lekarz rodzinny powi-
nien skierować pacjenta do odpowied-
niego specjalisty lub specjalistycznego 
ośrodka leczenia otyłości, gdzie zespół 
ekspertów – lekarz wyspecjalizowany 
w leczeniu otyłości, dietetyk, psycholog 
czy fizjoterapeuta – zapewni komplek-
sową opiekę. niestety, takich ośrodków 
w Polsce jest mało. 

rozdzIał 2
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rozdzIał 3

Zgodnie z powszechnie przyjętą de-
finicją otyłość jest nadmiernym lub nie-
prawidłowym nagromadzeniem tłusz-
czu w tkance tłuszczowej prowadzącym 
do pogorszenia stanu zdrowia1. W Mię-
dzynarodowej Statystycznej Klasyfika-
cji Chorób i Problemów Zdrowotnych 
(ICD-10) otyłość ma kod e662. 

Choroba ta jest wynikiem dodatniego 
bilansu energetycznego, który prowa-
dzi do przybierania na wadze. w  pro-
cesie tym podaż energii dostarczanej 
z  pożywieniem przewyższa wydatki 
energetyczne organizmu. 

Choć patogeneza otyłości jest po-
dobna, to osoby z otyłością znacznie 
różnią się od siebie sposobem dystrybu-
cji tkanki tłuszczowej.

nadwaga, nazywana także preotyło-
ścią, oznacza nadmiar tłuszczu w orga-
nizmie, jednak bez spełnienia kryteriów 
rozpoznania otyłości3.

otyłość jest chorobą o charakterze prze-
wlekłym i nie ustępuje samoistnie. 

narzędziem powszechnie stosowa-
nym do oceny masy ciała na poziomie 
populacyjnym jest współczynnik masy 
ciała, tzw.  Body Mass Index (BMI). Wylicza 
się go, dzieląc masę ciała osoby wyrażoną 
w kilogramach przez kwadrat jej wzrostu:

          BMI =   

InterpretaCja wynIków 
u osób dorosłyCh:
n poniżej 18,50: niedowaga
n 18,50-24,99: prawidłowa masa ciała
n 25-29,99: nadwaga
n 30-34,99: otyłość I stopnia
n 35-39,99: otyłość II stopnia
n od 40: otyłość III stopnia

Współczynnik BMI ma wiele zalet, 
z których najważniejsze to: powszech-
ność, łatwość liczenia oraz przydatność 
do oszacowania rozpowszechnienia 
nadwagi i otyłości w populacji. umożli-
wia porównywanie poszczególnych po-
pulacji oraz monitorowanie zmian w wy-
stępowaniu nadwagi lub otyłości. Zaletą 
współczynnika BMI jest to, że wylicza się 
go tak samo, niezależnie od płci i wieku.

Powszechnie przyjmuje się, że osoby 
o BMI powyżej 30 chorują na otyłość, 
jednak współczynnik ten nie daje możli-
wości rozróżnienia masy tkanki mięśnio-
wej i tkanki tłuszczowej. nie uwzględnia 
on także proporcji budowy ciała ani 
sposobu dystrybucji tkanki tłuszczowej 
w organizmie. 

Innymi metodami identyfikacji osób 
z grup ryzyka są: pomiar obwodu talii, wy-
liczenie stosunku obwodu talii do obwodu 
brzucha (WHr – waist-hip ratio), anali-
za składu ciała czy pomiar grubości fałdu 
tłuszczowego. obwód talii jest łatwym po-
miarem, korelującym ze współczynnikiem 
BMI oraz WHr, niezależnym od wzro-
stu i umożliwiającym identyfikację osób 
w największym stopniu zagrożonych po-
wikłaniami otyłości. W populacji europej-
skiej otyłość trzewną rozpoznaje się, jeżeli 
obwód talii wynosi równo 94 cm u męż-
czyzn i 80 cm u kobiet lub więcej4. 

Sposób dystrybucji tkanki tłuszczowej 
w organizmie jest różny, niemniej wy-
różnia się dwa główne rodzaje otyłości – 
androidalną (otyłość brzuszna, popular-
nie nazywana otyłością typu jabłko) oraz 
gynoidalną (otyłość pośladkowo-udowa, 
nazywana otyłością typu gruszka). 

najpoważniejsze konsekwencje zdro-
wotne powoduje otyłość androidalna. 
osoby, u których występuje, są bardziej 
narażone na rozwój insulinooporności 
i cukrzycy typu 2, chorobę niedokrwien-
ną serca, nadciśnienie tętnicze, raka 
piersi, przedwczesny zgon. 

3.1. Czym jest otyłość?

 masa [kg]

wzrost [m]2
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Współczynnik BMI można wykorzy-
stać do oceny stanu odżywienia dzieci 
i młodzieży, uzyskane wartości trzeba 
jednak odnieść do odpowiednich sia-
tek centylowych względem płci i wieku. 
Z nadwagą dzieci i młodzieży mamy do 
czynienia wtedy, gdy 
wartość współczynnika 
BMI na należnej siat-
ce centylowej mieści 
się pomiędzy 90. a 97. 
centylem, natomiast 
otyłość rozpoznajemy 
w momencie prze-
kroczenia 97. centyla. 
Analogicznie wykorzy-
stywane są siatki cen-
tylowe obwodu talii – 
otyłość rozpoznaje się po przekroczeniu 
90. centyla dla danej płci i danego wieku5. 

przyCzyny otyłośCI
Czynniki powodujące otyłość dzieli 

się na:
n czynniki środowiskowe, 
n czynniki psychologiczne,
n czynniki genetyczne,
n  czynniki hormonalne, związane 

z przyjmowanymi lekami i inne.
najważniejszą przyczyną otyłości 

jest dodatni bilans energetyczny. jeżeli 
spożycie przekracza potrzeby organi-
zmu, wówczas magazynuje on nadmiar 
energii w postaci tłuszczu. Problem po-
wstaje, gdy trwa to przez dłuższy czas. 

tkanka tłuszczowa jest w stanie zgro-
madzić pokaźne ilości energii. jeden 
kilogram tłuszczu to ok. 7000 kcal. 
łatwo policzyć, że 10 kg nadwagi daje 
organizmowi zapas energii prawie na 
miesiąc. żywność jest obecnie tania, 
łatwo dostępna i  atrakcyjna. niestety, 
ta wysoko przetworzona najczęściej 
jest uboga w wartościowe składniki od-

żywcze, a bogata w energię, co chwieje 
bilansem.  

Wybór produktów typu light czy o ob-
niżonej zawartości tłuszczu nie jest roz-
wiązaniem problemu otyłości, ponieważ 

liczy się nie tylko ilość 
tłuszczu w produkcie, 
ale przede wszystkim 
ilość spożywanych 
produktów.

Wyraźnie rośnie 
spożycie cukru – śred-
nio wynosi już ponad 
44,5 kg rocznie na 
osobę. największym 
problemem jest cukier 
występujący w różne-

go rodzaju napojach, nabiale, pieczywie 
czy słodyczach. W takiej formie każdego 
roku zjadamy ponad 33 kg cukru, czy-
li 3 razy więcej niż takiego z cukiernicy. 
Wartość ta z roku na rok jest coraz więk-
sza. 

szczególnie niebezpieczne jest spożycie 
napojów o  wysokiej zawartości cukru. 
konsumenci często nie są świadomi, ile 
cukru zawiera ich ulubiony napój.  

nie zawsze też wiedzą, że gaszenie 
pragnienia słodkimi płynami jest niesku-
teczne – prowadzi do picia dużych ilości 
napojów (a wraz z tym dużych ilości cu-
kru), ale nie daje rezultatu6.

Innym problemem dietetycznym pola-
ków jest zbyt wysokie spożycie tłusz-
czów. każdego dnia średnio zjadamy 
ich ok. 100 g, co stanowi 900 kcal. to za 
dużo.  

Przy założeniu, że normalne dzienne 
zapotrzebowanie na energię dorosłego 

rozdzIał 3

3.2.  IdentyfIkaCja nadwagI 
I otyłośCI u dzIeCI I młodzIeży

44,5
kg 

na osobę wynosi  
średnie roczne  
spożycie cukru  

w polsce. 
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człowieka wynosi 2000 kcal, tłuszcze 
powinny stanowić 30 proc. dziennej 
dawki energii, czyli ok. 70 g na dzień 
(są to wartości uśrednione – dla osób 
o mniejszej aktywności i niższej masie 
ciała wartości te będą niższe, dla innych 
zaś wyższe)7.

w profilaktyce i leczeniu otyłości istot-
ne jest nie tylko to, co jemy i w  jakich 
ilościach, lecz także w jaki sposób. 

najczęstsze błędy? nieregularność 
posiłków i zbyt szybkie jedzenie. jeden 
duży posiłek (zwłaszcza po pracy) to nie 
to samo, co 3-4 mniejsze w ciągu dnia. 
Kiedy zaś jemy w pośpiechu, jemy wię-
cej, niż potrzebujemy, ponieważ infor-
macja o zaspokojeniu głodu przychodzi 
z mózgu z kilkuminutowym opóźnie-
niem.

Przyczyną otyłości jest także brak ak-
tywności fizycznej. Znaczna część spo-
łeczeństwa ma pracę siedzącą i ograni-
czony czas na sport i rekreację. 

w  profilaktyce otyłości powinniśmy 
poświęcać zajęciom fizycznym przy-
najmniej 30 minut dziennie. oczywi-
ście, chodzi nie tylko o sport, lecz także 
np. obowiązki domowe.  

Mała ilość ruchu 
związana jest często ze 
zdobyczami cywiliza-
cyjnymi i z nowoczesną 
techniką. Powszechna 
dostępność samocho-
dów, transportu miej-
skiego, wind, schodów 
ruchomych, zdalne 
sterowanie czy auto-
nomiczne urządzenia 
niewątpliwie podnoszą 
komfort życia, ale też 
przyczyniają się do nadwagi i otyłości.

Czy każda osoba z otyłością będzie 
miała podwyższony współczynnik 

BMI? nie. W przypadku otyłości meta-
bolicznej współczynnik BMI utrzymu-
je się w normie bądź jest nieznacznie 
podwyższony. Istnieje wtedy tenden-
cja do odkładania się tkanki tłuszczo-
wej w jamie brzusznej, pojawiają się 
też objawy zespołu metabolicznego, 
czyli cukrzyca lub stan przedcukrzy-
cowy, podwyższony poziom trójglice-
rydów we krwi oraz nadciśnienie tęt-
nicze. Szacuje się, że osoby chorujące 
na otyłość metaboliczną to nawet  
15 proc. dorosłych mieszkańców kra-
jów rozwiniętych. to skutek zbyt ni-
skiej aktywności fizycznej. Mała ak-
tywność prowadzi do zmniejszenia 
masy mięśniowej oraz nieodpowied-
niej diety obfitującej w węglowodany 
proste (cukry)8.

Psychologiczne uwarunkowania oty- 
łości najczęściej dotyczą zaburzeń lę-
kowych i depresji oraz niedostatecz-
nych umiejętności radzenia sobie 
w sytuacjach stresowych. Podłoże psy-
chologiczne mają też zaburzenia w re-
gulacji ilości przyjmowanego pokar-
mu. Zaburzenia regulacyjne łączą się 
również z zespołem turnera, zespołem 
Downa, zaburzeniami pracy ośrodków 
głodu i sytości, ze stosowaniem niektó-
rych leków.

Badania pokazują pewien wpływ ge-
nów na rozwój otyłości, jednak wciąż 

istnieje w tej kwestii 
wiele niewiadomych. 
Wiadomo na pewno, 
że odpowiada za to 
nie jeden, lecz wie-
le genów. Sprawa 
jest o tyle złożona, że 
dziedziczymy nie tylko 
geny, lecz także okre-
ślone zwyczaje i na-
wyki w odżywianiu 
i aktywności fizycznej.

otyłość bywa też, 
choć rzadko, rezulta-

tem zaburzeń hormonalnych, do któ-
rych należy m.in. niedoczynność tar-
czycy. 

rozdzIał 3

15
proc. 
dorosłych  

mieszkańców krajów 
rozwiniętych może 

chorować na otyłość 
metaboliczną.
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otyłość na śwIeCIe

na świecie żyje ponad dwa razy więcej 
osób z nadwagą bądź otyłością niż lu-
dzi głodujących (820 mln9). 

Z 7,3 mld ludzi na świecie 1,9 mld 
to dorośli z nadmiarem masy cia-
ła, w tym 650 mln osób z otyłością. 
oznacza to, że globalnie 39 proc. do-
rosłych waży więcej, niż powinno,  
a 13 proc. cierpi na otyłość.

od 1975 r. liczba osób z nadwagą 
potroiła się. Podobnie wygląda sytu-
acja w przypadku dzieci i młodzie-
ży – w grupie powyżej 5. roku ży-
cia nadmiar masy ciała ma 18 proc. 
dziewcząt (z czego 6 proc. otyłość)  
i 19 proc. chłopców (z czego 8 proc. 
otyłość)10. 

w ostatnich 50 latach problem otyłości 
rozpowszechnił się do wymiaru pan-
demii. otyłość jest globalnym proble-
mem, występującym na obu półkulach 
i na wszystkich kontynentach.  

rejonami, gdzie obserwuje się go 
najrzadziej, są Afryka Subsaharyjska oraz 
Azja Południowo-Wschodnia. Wedle 
ostatnich danych liczba osób z otyłością 
w Azji znacznie jednak się zwiększa11. 

Szacuje się, że w 2030 r. w Stanach 
Zjednoczonych ponad połowa miesz-
kańców będzie dotknięta otyłoscią, 
z czego 24,2 proc. będzie cierpieć na 
otyłość III stopnia12. 

otyłość w polsCe
Badania CBoS z 2019 r. wskazują, 

że 59 proc. dorosłych Polaków waży 
za dużo. od 2010 r. odsetek ten wzrósł  
o 13 proc. (wykres 1). na otyłość cierpi  
21 proc., natomiast nadwagę ma 38 proc. 
mieszkańców naszego kraju. nadwaga 
i otyłość kształtują się różnie w różnych 
grupach wiekowych. 

Problem nadmiernej masy ciała doty-
czy obu płci, częściej jednak występuje 
u mężczyzn. W grupie wiekowej 18-24 
lata nadwagę ma 12 proc. mężczyzn, 
zaś otyłość 22 proc. odsetek mężczyzn 
z nadmierną masą ciała rośnie aż do gru-
py wiekowej 45-54 lata, w której tylko 19 

rozdzIał 3

3.3.  epIdemIologIa

Odsetek osób z otyłością  w poszczególnych rejonach świata

Źródło: https://ourworldindata.org/obesity
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proc. ma prawidłową masę ciała. nadwa-
gę stwierdzono u 59 proc., otyłość u 22 
proc. W kolejnych przedziałach wieko-
wych mężczyzn z nadwagą jest mniej, 
rośnie jednak liczba przypadków otyłości. 

W przypadku kobiet ujawnia się pra-
widłowość, że wraz z wiekiem zwiększa 
się częstość występowania zarówno 

nadwagi, jak i otyłości. W grupie wieko-
wej 18-44 lat ponad połowa z nich ma 
prawidłową wagę, w wyższych odsetek 
ten spada aż do 26 proc. wśród kobiet po 
65. roku życia. (rys. 2). 

Zgodnie z informacjami GuS z 2014 r. 
nadwagę lub otyłość miało 46 proc. ko-
biet i 62 proc. mężczyzn13. 

rozdzIał 3

wykres 1

wykres 2

Klasyfikacja badanych według wartości  

wskaźnika masy ciała – BMI (proc.)

Wskaźnik BMI a wiek i płeć badanych (proc.)

X 2010

Vii 2014

Vii 2019

18-24 lata

25-34 lata

35-44 lata

45-54 lata

54-64 lata

65 i więcej lat

18-24 lata

25-34 lata

35-44 lata

45-54 lata

54-64 lata

65 i więcej lat

mĘŻCZyŹNi

kOBiety

2

2

3

46

39

46

35

38

34

17

5

12

3

61

70

12

15

22

3

21

26 48 26

1

1

25

26

43

38

32

36

1

1

23

34

51

41

26

24

19

48

59

29

22

23

17

39

62

67

45

27

25

16

8

6

niedowaga waga prawidłowa nadwaga otyłość

niedowaga waga prawidłowa nadwaga otyłość

Źródło: CBoS, „Komunikat z badań: Czy Polacy mają problem z nadwagą?”, nr 103/2019 

Źródło: CBoS, dz. cyt.

2
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Według danych WHo w Polsce  
12,2 proc. chłopców i 10 proc. dziew-
cząt w wieku przedszkolnym ma nad-
wagę lub otyłość. W szkole podstawo-
wej i średniej odsetek ten wynosi 16,4 
proc. (18,5 proc. chłopców i 14,3 proc. 
dziewcząt). Im wcześniej zaczyna się 
otyłość, tym większe szkody powstają 
w organizmie. 

dzieci z otyłością najczęściej zostają do-
rosłymi z otyłoscią, dla których redukcja 
masy ciała  jest wyjątkowo trudna. 

najwięcej dzieci o masie ciała prze-
kraczającej normy mieszka w woje-
wództwach: mazowieckim, lubuskim, 
dolnośląskim oraz kujawsko-pomor-
skim. najmniej natomiast w wojewódz-
twach, w których indeks urbanizacji jest 
najniższy, a udział mieszkańców wsi 
najwyższy – w małopolskim, święto-
krzyskim, lubelskim i podkarpackim14.

otyłość w największym stopniu wy-
stępuje wśród dzieci wychowywanych 
przez samotnych rodziców bądź w ro-
dzinach o niskim statusie socjoekono-
micznym.

rozdzIał 3

3.4.  otyłość dzIeCI I młodzIeży

3.5.  konsekwenCje zdrowotne otyłośCI

otyłość to choroba ogólnoustrojowa 
powodująca daleko idące konsekwen-
cje zdrowotne. skraca życie – nawet 
o kilkanaście lat.  

Światowa organizacja Zdrowia sza-
cuje, że na świecie w ciągu jednego 
roku ponad 2,8 mln ludzi umiera z po-
wodu otyłości15. Przedwczesny zgon 
spotyka najczęściej osoby z najwyższą 
masą ciała, w szczególności mężczyzn 
oraz osoby palące16,17. 

osoby z otyłością są narażone na 
rozwój wielu chorób, w tym m.in.:
n nadciśnienie tętnicze, 
n cukrzycę typu 2, 
n chorobę niedokrwienną serca, 
n zawał, 
n dyslipidemie (podwyższone stężenie 
„złego” cholesterolu LDL, trójglicerydów 
oraz obniżenie „dobrego” cholesterolu 
HDL), 
n nowotwory,
n choroby wątroby i pęcherzyka żółcio-
wego, 
n zapalenie kości i stawów, 
n problemy z oddychaniem i bezdech 
senny. 

Choroby pogarszają jakość życia, po-
nadto wymagają długotrwałego, nieraz 
złożonego leczenia – farmakologicz-
nego, czasem również z koniecznością 
włączenia leczenia szpitalnego. 

nadciśnienie tętnicze jest jedną z  naj-
częstszych, a zarazem najniebezpiecz-
niejszych konsekwencji otyłości. może 
doprowadzić do śmiertelnych powi-
kłań, takich jak niewydolność lub zawał 
serca, udar mózgu, dysfunkcje nerek 
czy utrata wzroku.  
aż 78 proc. mężczyzn i 65 proc. kobiet 
z otyłością choruje na nadciśnienie. 

Szacuje się, że nawet 65 proc. za-
chorowań na cukrzycę typu 2 wynika 
z nadmiaru masy ciała. Statystyki bry-
tyjskie pokazują, że 90 proc. chorych na 
cukrzycę to osoby z otyłością lub z nad-
wagą. na zaburzenie gospodarki węglo-
wodanowej szczególnie wpływa oty-
łość brzuszna. BMI powyżej 35 oznacza  
40 razy większe prawdopodobieństwo 
zachorowania na cukrzycę.

Wysoki wskaźnik BMI i nadmiar tkanki 
tłuszczowej gromadzący się zwłaszcza 
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w obrębie brzucha idą w parze z pod-
wyższonym ryzykiem chorób układu 
krążenia. tkanka tłuszczowa uwalnia do 
krążenia biologicznie aktywne związki. 
Ze względu na ich działanie osoby cho-
rujące na otyłość są bardziej narażone 
na niewydolność serca i chorobę nie-
dokrwienną. 

u osób z otyłością bardzo często 
stwierdza się nieprawidłowy profil lipi-
dowy, czyli podwyższone stężenie „złe-
go” cholesterolu LDL i trójglicerydów 
oraz obniżone „dobrego” cholesterolu 
HDL. Zaburzenia te mogą występo-
wać także u osób z prawidłową masą 
ciała, jednak rokowania dla pacjentów 
z otyłością są w takich przypadkach 
gorsze z uwagi na większą liczbę cho-
rób współistniejących (np. cukrzyca). 
Miażdżyca, będąca 
efektem nieprawi-
dłowej gospodarki 
lipidowej, może zwę-
zić naczynia wień- 
cowe i doprowadzić 
do niedokrwienia lub 
zawału serca, pęk-
nięcie blaszki miaż-
dżycowej może zaś 
powodować udar nie-
dokrwienny mózgu. 

Zwężenie naczyń krwionośnych może 
wystąpić także w kończynach – poja-
wia się wówczas tzw. chromanie prze-
stankowe, czyli ból kończyn dolnych 
występujący nawet podczas niewiel-
kiego wysiłku fizycznego. 

otyłość może także wywołać procesy 
nowotworowe. nowotwory związane 
z otyłością powstają nie tylko w obrę-
bie układu pokarmowego (nowotwór 
jelita grubego). rak piersi i  rak trzonu 
macicy (endometrium) to nowotwory, 
które częściej występują w  grupie ko-
biet z otyłością. 

Kolejnym zagrożeniem jest wyższe 
ryzyko kamicy pęcherzyka żółciowego. 

u osób, które przewle-
kle chorują na otyłość, 
dochodzi do zmiany 
składu żółci (produko-
wanej przez wątrobę, 
gromadzonej w pę-
cherzyku żółciowym), 
z której mogą wytrą-
cać się złogi, czyli tzw. 
kamienie żółciowe. 
Proces ten częściej 
występuje u kobiet, 

rozdzIał 3

65
proc. 

Według szacunków 
taka część zachorowań 

na cukrzycę typu 2  
wynika z nadmiaru 

masy ciała.
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a prawdopodobieństwo jego zaistnienia 
rośnie wraz z wiekiem, zwłaszcza przy 
nadmiernym spożyciu tłuszczów.

otyłość często wiąże się z zaburzenia-
mi hormonalnymi, w szczególności do-
tyczy to wydzielania i metabolizmu hor-
monów płciowych. to dlatego kobiety 
chorujące na otyłość mają większy pro-
blem z zajściem w ciążę (zarówno w spo-
sób naturalny, jak i wspomagany) niż ko-
biety z prawidłową masą ciała. W efekcie 
zaburzeń hormonalnych u kobiet z oty-
łością poczęcie jest często opóźnione. 
Mniej efektywnie reagują na leczenie nie-
płodności. Ciąże u pacjentek z nadmia-
rem masy ciała częściej wiążą się zarów-
no z komplikacjami, jak i poronieniem18.

Kolejny problem to duże obciąże-
nie stawów, które może powodować 

np. uszkodzenie chrząstki stawowej, 
a w konsekwencji stan zapalny, ból 
i zwyrodnienia. u osób z otyłością naj-
bardziej obciążonymi stawami są kolana 
– to one w pierwszej kolejności zaczy-
nają doskwierać osobom chorym. 

nadmiar tkanki tłuszczowej, zwłasz-
cza w obrębie klatki piersiowej i brzucha, 
utrudnia oddychanie. organizm musi 
włożyć więcej pracy, by utrzymać prawi-
dłową wentylację płuc. natomiast tłuszcz 
zlokalizowany w okolicach szyi uciska 
gardło podczas leżenia, doprowadzając 
do obturacyjnego bezdechu sennego. Aż 
70 proc. osób cierpiących z tego powodu 
to osoby z nadmierną masą ciała19, 20. 

otyłości często towarzyszą przewle-
kły ból oraz zaburzenia psychiczne (de-
presja i lęk)21.

rozdzIał 3

3.6.  otyłość a CoVId-19
Pandemia CoVID-19 ciągle zajmuje 

uwagę naukowców i opinii publicznej. 
Zróżnicowanie przebiegu infekcji jest 
ogromne – od bezobjawowego aż po 
hospitalizację z koniecznością leczenia 
na oddziale intensywnej terapii i zgon. 
Badania nad wirusem SArS-CoV-2 wciąż 
trwają, odnotowane zostały już pewne 
prawidłowości. Wiadomo, że w tzw. gru-
pie ryzyka ciężkiego przebiegu zakaże-
nia znajdują się chorzy na nowotwory, 
choroby płuc, nerek, zespół Downa czy 
otyłość. 

osoby z  otyłością trzykrotnie częściej 
wymagają hospitalizacji i  podłącze-
nia do respiratora z  powodu infekcji  
CoVId-19, a  ryzyko śmierci jest tym 
wyższe, im wyższy współczynnik bmI.  

Szczególnie ciężko infekcję prze-
chodzą osoby z otyłością brzuszną (an-
droidalną). oprócz ciężkiego przebie-
gu zakażenia koronawirusem pacjenci 
chorujący na otyłość często borykają się 

z powikłaniami po infekcji obejmujący-
mi różne układy:
n nerwowy (zawroty głowy, zaburzenia 
poznawcze, udary, drgawki),
n oddechowy (włóknienie płuc, zatory 
i inne zaburzenia),
n krążeniowy (zawał serca, niewydol-
ność serca, zakrzepica, zapalenia naczyń 
krwionośnych),
n pokarmowy (biegunki, zaburzenia 
wchłaniania, zapalenie wątroby),
n moczowy (niewydolność nerek),
n inne.

Badania przeprowadzone we Wło-
szech wskazują, że prawie 90 proc. 
ozdrowieńców po hospitalizacji cierpiało 
z powodu powikłań – najczęściej były to 
zmęczenie i duszność, utrzymujące się 
średnio ok. 2 miesięcy. Zauważono także, 
że otyłość, lęk i depresja często współ-
występują ze sobą. W efekcie depresja po 
CoVID-19, chroniczne zmęczenie i obja-
wy stresu pourazowego mogą powodo-
wać dalszy przyrost masy ciała.

Ponieważ u osób z otyłością funkcjo-
nowanie układu odpornościowego jest 
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zaburzone, można spodziewać się ko-
lejnych implikacji zdrowotnych. Z tego 
względu nie tylko przebieg zakażenia 
SArS-CoV-2 jest cięższy, lecz także sku-
teczność szczepionki mniejsza. 

Skupiając się na temacie otyłości, nie 
sposób nie spojrzeć na problem z dru-
giej strony – w jaki sposób pandemia 
CoVID-19 wpłynęła na zachowania i styl 
życia osób niezakażonych.

pandemia spowodowała konieczność 
pozostawania w  domu. przez długi 
czas baseny, siłownie i  inne obiekty 

rekreacyjne pozostawały zamknięte. 
w  efekcie stopień aktywności fizycz-
nej spadł – dane z włoch mówią nawet 
o 38-procentowym spadku. 

Dodatkowo dla wielu osób epide-
mia wiąże się z jedzeniem taniej żyw-
ności o wysokiej zawartości energii, co 
w oczywisty sposób przyczynia się do 
przybierania na wadze. Kolejnym aspek-
tem pandemii jest utrudnienie leczenia 
występującej już otyłości – dostęp do 
lekarzy specjalistów jest utrudniony, 
zaplanowane leczenie operacyjne – 
odraczane.

rozdzIał 3
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rozdzIał 4

Aby odpowiednio naświetlić kwe-
stie ekonomiczne związane z otyłością, 
trzeba najpierw przyjrzeć się systemowi 
finansowania ochrony zdrowia.

Zgodnie z Konstytucją rP każdy oby-
watel ma prawo do ochrony zdrowia. 
Dodatkowo, niezależnie od sytuacji ma-
terialnej, władze zapewniają równy do-
stęp do świadczeń opieki zdrowotnej 
finansowanej ze środków publicznych. 
oznacza to, że osoby nieubezpieczone 
mają prawo do leczenia, ale mogą liczyć 
wyłącznie na zabiegi ratujące życie; 
środki na ich leczenie przekazywane są 
z budżetu państwa. 

Polski system ochrony zdrowia klasy-
fikowany jest jako system ubezpiecze-
niowo-budżetowy. Głównym źródłem 
finansowania jest obowiązkowe ubez-
pieczenie zdrowotne w ramach naro-
dowego Funduszu Zdrowia (nFZ), obej-
mujące ok. 90 proc. obywateli. reszta 
środków pochodzi z budżetu państwa 
oraz samorządu terytorialnego (np. Pań-
stwowe ratownictwo Medyczne jest fi-
nansowane bezpośrednio z budżetu Mi-
nisterstwa Zdrowia).

Ze środków publicznych finanso-
wane są tak zwane świadczenia opieki 
zdrowotnej. obejmują one:
n świadczenia zdrowotne – m.in. bada-
nia i porady lekarskie, leczenie, rehabili-
tacje lecznicze, diagnostykę, orzeczenia 
i opiniowanie, 
n świadczenia zdrowotne rzeczowe – 
m.in. leki, wyroby medyczne, przedmio-
ty ortopedyczne,
n świadczenia towarzyszące – m.in. za-
kwaterowanie i wyżywienie w szpitalu, 
usługi transportu sanitarnego.

narodowy 
fundusz zdrowIa

narodowy Fundusz Zdrowia (nFZ) fi-
nansuje większość świadczeń zdrowot-
nych w Polsce.

Ponad połowę kosztów świadczeń 
zdrowotnych nFZ stanowi lecznictwo 
szpitalne. Wysokie koszty wiążą się ze 
specyfiką hospitalizacji. Wykorzystywa-
ne są drogie świadczenia oraz zaawan-
sowane technologie. 

Świadczenia finansowane z nFZ 
to jedynie świadczenia z tzw. koszyka 

4.1. fInansowanIe oChrony zdrowIa

wykres 3

Struktura wydatków publicznych na ochronę zdrowia w 2018 r. (proc.)

Źródło: raport GuS – Zdrowie i ochrona Zdrowia w 2018

NFZ

Miasta na prawach powiatu

85%

11%

4%

Budżet państwa

jednostki samorządu terytorialnego

Gminy Województwa

Powiaty

30%

27%

26%

17%
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powodu nazywany jest także koszykiem 
świadczeń podstawowych. Często bar-
dziej zaawansowane metody leczenia 
i diagnostyki już się w nim nie mieszczą. 
Świadczenia takie można oczywiście 
pokryć z własnych środków lub za po-
mocą dodatkowego prywatnego ubez-
pieczenia zdrowotnego. 

prywatne ubezpIeCzenIa 
zdrowotne

Coraz więcej osób w Polsce decydu-
je się na prywatne ubezpieczenie zdro-
wotne. Z danych Polskiej Izby ubez-
pieczeń z 2020 r. wynika, że już ponad  
3 mln (tj. o 13,1 proc. więcej niż w 2019 r.) 
Polaków posiada takie polisy zdrowotne. 
Zwiększone zainteresowanie prywatny-
mi ubezpieczeniami wiąże się przede 
wszystkim z krótszym oczekiwaniem 
na wizytę u lekarza. Prywatne ośrodki 
często dysponują nowoczesnym sprzę-
tem i zapewniają wysoką jakość usług. 
Pracodawcy coraz częściej decydują się 
na zakup polis w ramach benefitów pra-
cowniczych. 

rozdzIał 4

wykres 4

Struktura kosztów świadczeń zdrowotnych  

poniesionych przez NFZ w 2018 r. (proc.)

Źródło: raport GuS – Zdrowie i ochrona Zdrowia w 2018 

świadczeń gwarantowanych, którymi 
są wszystkie publicznie finansowane 
świadczenia wyszczególnione w roz-
porządzeniu Ministra Zdrowia. nie bez 

4.2.  ekonomICzne przyCzyny otyłośCI

przyczyny otyłości są wieloczynniko-
we. do najważniejszych należą przy-
czyny socjoekonomiczne. sytuacja ma-
terialna, środowisko czy też dostęp do 
informacji w ogromnym stopniu wpły-
wają pośrednio i bezpośrednio na stan 
zdrowia ludzi. 

ekonomiczne przyczyny otyłości 
mogą być powiązane z:
n żywnością,
n edukacją,
n środowiskiem,
n barierami w profilaktyce otyłości.

żywność
niższy status socjoekonomiczny kore-

luje m.in. z mniejszym spożyciem warzyw 
i owoców. niższy poziom wykształcenia 

czy mniejsze dochody tworzą podatny 
grunt do rozwoju otyłości dzieci. Złe na-
wyki żywieniowe rodziców przenoszą się 
na nawyki żywieniowe dzieci.

Ponadto w ostatnich latach wzrasta 
dostępność i popularność żywności wy-
soko przetworzonej oraz tzw. gotowych 
produktów. Z jednej strony wiąże się to 
z chęcią ograniczenia czasu poświęca-
nego na przygotowywanie dań, a z dru-
giej takie rozwiązanie często bywa tań-
sze. Dużą popularnością cieszą się sieci 
fastfoodowe, oferujące wciąż stosunko-
wo niskie ceny. nie są to fakty ułatwiają-
ce walkę z otyłością.

edukaCja
osoby o niższym statusie socjoeko-

nomicznym mogą mieć gorszy dostęp 

52,4

10,5

5,7

13,8

17,6

lecznictwo szpitalne

ambulatoryjna opieka specjalistyczna

refundacja leków

inne

podstawowa opieka zdrowotna
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do wiedzy na temat odpowiedniego 
odżywiania i stylu życia, co przekłada 
się na mniejszą uwagę poświęconą tym 
sferom. Konsekwencjami niewyeduko-
wania są nieodpowiednia dieta i tryb 
życia.

środowIsko

z uwagi na tzw. siedzący tryb życia oraz 
pracy, który w  czasie pandemii sars- 
-CoV-2 jeszcze bardziej się rozpo-
wszechnił, aktywność fizyczna ludzi się 
zmniejsza. 

Przyczynia się też do tego korzysta-
nie z transportu i komunikacji miejskiej 
kosztem poruszania się pieszo. 

reklamy, np. słodyczy i słodkich napo-
jów, są nacelowane na dzieci i młodzież, 
które są bardziej podatne na ich działa-
nie. w  rezultacie już od najmłodszych 
lat rozwijają się niezdrowe nawyki ży-
wieniowe prowadzące do otyłości. 

barIery fInansowe 
w zapobIeganIu otyłośCI

jedną z metod profilaktyki otyło-
ści jest aktywność fizyczna. niektó-
re jej formy wiążą się z dodatkowymi 
kosztami (np. siłownia, przyrządy do 
ćwiczeń w domu czy basen). Podob-
nie spotkania z dietetykiem mogą być 

nieosiągalne przy niskim budżecie do-
mowym.

Powyższe przykłady w dużej mierze 
są przejawem nierówności w zdrowiu. 
Aby ograniczyć problem otyłości, mu-
simy brać pod uwagę przyczyny, a te  
o podłożu socjoekonomicznym mają 
pierwszorzędne znaczenie.

rozdzIał 4

4.3.  koszty wynIkająCe z otyłośCI 
Koszty wynikające z otyłości może-

my podzielić również na koszty bezpo-
średnie, pośrednie oraz indywidualne22.  
Do bezpośrednich kosztów zalicza się 
m.in. świadczenia zdrowotne, koszty le-
ków i działania publiczne (np. kampanie 
oraz programy profilaktyczne).

Pośrednie koszty to m.in.: 
n absencja w pracy,
n podatek/dochód utracony (utracone 

dochody w wyniku np. utraty zatrudnie-
nia w konsekwencji choroby, przerwy 
w pracy z powodu leczenia czy też ob-
niżonej produktywności),
n obniżenie jakości życia czy też utraco-
ne lata życia.

 należy jednak zauważyć, że niektóre 
koszty pośrednie są trudne do oszaco-
wania.
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koszty państwowe 
Według danych GuS całkowite wy-

datki nFZ na ochronę zdrowia wyniosły 
w 2017 r. 76,29 mld zł. 

koszty bezpośrednie leczenia otyło-
ści przekroczyły 5 mld zł, wraz z kosz-
tami pośrednimi ta kwota wyniosła  
15 mld zł24. 

Leczenie osób z nadmiarem masy 
ciała jest znacznie droższe niż pacjen-
tów o prawidłowej masie ciała. 

dodatkowo szacuje się, że jedna na 
cztery hospitalizacje spowodowana 
jest powikłaniami otyłości25. 

Koszty te odczuwane są przez całe 
społeczeństwo, podobnie jak skutki ni-
skiego wzrostu gospodarczego. Środki 
przeznaczane na ten cel mogłyby być 
zagospodarowane w inny sposób, gdy-
by udało się zwalczyć problem otyłości. 

koszty indywidualne 
Koszty, jakie ponosi osoba z otyło-

ścią, są bardzo zróżnicowane i widocz-
ne są prawie we wszystkich dziedzinach 
życia: począwszy od bezpośrednich 
kosztów jedzenia, wynikających z nad-
miernej konsumpcji, leczenia otyłości 
i jej powikłań zdrowotnych, a skończyw-
szy na kosztach niematerialnych, takich 
jak dyskryminacja społeczna, utracone 
lata życia, niższa jakość życia czy też ob-
niżenie zdrowia psychicznego. 

w niektórych sektorach gospodarki ist-
nieją ograniczone możliwości zatrud-
niania ludzi z otyłością. 

oprócz powodów związanych z wy-
kluczeniem i dyskryminacją trzeba wska-
zać na ograniczoną sprawność ruchową 
takich osób oraz ograniczenia infra-
strukturalne. obserwuje się np. niechęć  

rozdzIał 4

Ze względu na podmiot, który ponosi  

koszty, dzielą się one na koszty: 

państwowe: 
n wydatki na ochronę zdrowia,
n  inwestycje w działania redukujące otyłość  

(np. kampanie i programy profilaktyczne),
n  dotacje i wsparcie socjalne (np. zasiłki chorobowe, 

pensje dla pracowników socjalnych),
n  niższe przychody podatkowe (podatek utracony) ze 

względu na zmniejszoną produktywność osób z otyłością, 
n niższy wzrost gospodarczy,
n specjalny sprzęt medyczny, infrastruktura szpitali, 
n transport,
n koszty badań naukowych.

IndywIdualne: 
n choroby współistniejące, 
n utracone lata życia,
n spadek jakości życia,
n wydatki na usługi medyczne, niezbędna pomoc,  
n ograniczenie sprawności,
n negatywny wpływ na zdrowie psychiczne, depresja,
n izolacja społeczna, dyskryminacja,
n absenteizm (nieplanowana nieobecność w pracy),
n  prezenteizm (praca podczas choroby/obniżonego  

stanu zdrowia),
n transport,
n środki wspomagające utratę masy ciała,
n zwiększona konsumpcja jedzenia,
n większe ryzyko bezrobocia i wcześniejszej emerytury. 

ubezpIeCzyCIelI zdrowotnyCh:
n leczenie i inne świadczenia zdrowotne,
n inwestycje w działania redukujące otyłość,
n koszty monitorowania stanu zdrowia i rynku.

praCodawCów: 
n absenteizm,
n prezenteizm,
n infrastruktura miejsca pracy, 
n niższa produktywność pracowników23.

tabela 1
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od 49 
do 100 proc.

koszty 
otyłości

o tyle w różnych 
rejonach świa-
ta rosną koszty 
opieki zdrowot-
nej nad chorymi 

na otyłość III 
stopnia są więk-
sze w porówna-
niu z kosztami 

opieki nad osoba-
mi z prawidłową 

masą ciała30.

W europie  
w 2017 r. otyłość 
kosztowała sys-
tem zdrowia 11,4 
proc. ogólnych 

wydatków. Coraz 
częstsze wystę-
powanie otyło-
ści na świecie 

spowoduje dalszy 
wzrost kosztów, 

wpływając nega-
tywnie na rozwój 

gospodarczy 
i stan krajowych 

budżetów31.  

do zatrudniania osób z otyłością do 
bezpośredniego kontaktu z klientem, 
np. w sklepie sportowym. na bariery 
infrastrukturalne techniczne trafiamy 
w przypadku kierowców maszyn i po-
jazdów. to wszystko zwiększa ryzyko 
bezrobocia oraz przedwczesnego prze-
chodzenia na emeryturę26.   

koszty pracodawców
Z perspektywy pracodawcy zatrud-

nienie osoby z otyłością oznacza do-
datkowe wydatki, powodowane choćby 
koniecznością dostosowania miejsca 
pracy (np. większe krzesło/biurko). 

Koszty pośrednie generowane są 
głównie przez dwa zjawiska: 
n absenteizm – nieplanowana nieobec-
ność w pracy, np. ze względu na stan 
zdrowia, 
n prezenteizm – obecność w pracy 
podczas choroby czy gorszego stanu 
zdrowia skutkuje obniżoną jakością pra-
cy i mniejszą produktywnością.

obydwa zaniżają zyski przedsiębior-
ców.

Zauważmy przy tym pozytywny trend 
– pracodawcy w trosce o zdrowie swoich 
pracowników wykupują im abonamenty 
na zajęcia sportowe, wprowadzają ak-
tywne przerwy w pracy czy też dbają 
o świeże owoce w miejscu zatrudnienia.

koszty ubezpieczycieli zdrowotnych
osoby z otyłością są narażone na 

wiele powikłań i chorób towarzyszą-
cych, więc ich leczenie generuje większe 
koszty. W modelu mikrosymulacji śred-
nie roczne koszty otyłości trwającej 10 
lat oszacowano na 4280 dol. (2820 dol.  
w przypadku otyłości I stopnia i 8710 dol.  
w otyłości III stopnia). Duży udział 
w tych kwotach miały koszty pośrednie 
choroby27. osoby z otyłością przyjmują 
więcej leków niż osoby z prawidłową 
masą ciała; wzrost BMI o jeden punkt 
koreluje ze zwiększeniem wydatków na 
leki o ponad 5 proc.28 to uderza zarów-
no w budżety ubezpieczyli, jak i w bu-
dżety domowe. 

redukcja BMI koreluje z obniżeniem 
kosztów opieki medycznej nad pacjen-
tem. Skala oszczędności jest uzależ-
niona od wyjściowego BMI. Im wyż-
sza wartość początkowa, tym większa 
oszczędność wynikająca z utraty każ-
dych 5 proc. BMI. 

przykładowo – spadek bmI o  10 proc. 
wiąże się z  redukcją kosztów rocznych 
o 486 dol., jeśli początkowo bmI wynosi-
ło 30, i aż 1838 dol., jeśli wynosiło 4529.  

dodatkowy 
wpływ na gospodarkę

Warto spojrzeć w kontekście otyłości 
na kilka sfer gospodarczych, których dzia-
łanie zależy pośrednio od tego problemu.

Catering dietetyczny cieszy się co-
raz większą popularnością w Polsce. 
Dziennie korzysta z niego aż 100 tys. 
klientów. Branża rozwija się dynamicz-
nie, a sam rynek jest wyceniany na  
1 mld zł. na początku roku 2020 za-
mówienia na tego typu posiłki wzrosły 
średnio o 35 proc. w stosunku do roku 
poprzedniego. W całej Polsce jest już 
650 firm zajmujących się cateringiem 
dietetycznym, znaczna część jest ulo-
kowana w Warszawie34. jest to dobra 
alternatywa dla wysoko przetworzo-
nego jedzenia gotowego i fast foodów. 
usługa taka ogranicza czas na przygo-
towywanie posiłków,  przestaje też być 
usługą ekskluzywną, dostępną tylko dla 
zamożnych.

usługi dietetyków w Polsce są 
głównie usługami prywatnymi. na 
rynku usług medycznych jest to za-
wód nadwyżkowy; liczba osób po-
szukujących pracy w zawodzie z roku 
na rok się zwiększa, natomiast miejsc 
pracy nie przybywa. Ważnym aspek-
tem jest nieodpowiednia regulacja 
prawna zawodu dietetyka, która nara-
ża pacjentów na korzystanie z usług 
medycznych świadczonych przez 
osoby bez odpowiedniego wykształ-
cenia i praktyki klinicznej35.  

rozdzIał 4
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W 2018 r. segment 
barów szybkiej obsługi 
wyniósł prawie połowę 
rynku restauracyjne-
go w Polsce. Prognozy 
przedstawiają, że ich 
udział z czasem bę-
dzie się zwiększał. Ich 
mocna pozycja wynika 
m.in. z krótkiego czasu 
oczekiwania na posiłki 
i stosunkowo niskich 
cen. Wiele barów spe-
cjalizuje się w sprzeda-
ży szybkich przekąsek, 
a nie pełnych posiłków, np. sieci fast-
foodowe36. 

InwestyCje 
w Infrastrukturę mIejską 

Samorządy lokalne często decydują się 
na inwestycje w sportowe obiekty użytku 
publicznego, takie jak skateparki, boiska 
i siłownie plenerowe, ścieżki rowerowe. 
takie przedsięwzięcia ułatwiają mieszkań-
com uprawianie sportu i rekreację, które 
mogą skutecznie zapobiegać otyłości.

rola poz 
Podstawowa opieka zdrowotna – 

PoZ – jest kluczowym ogniwem opieki 
zdrowotnej w Polsce. Lekarz rodzinny, 
który ma najczęstszy kontakt z pacjen-
tami, może odgrywać ważną rolę w pro-
mocji zdrowia w lokalnej społeczności, 
zwłaszcza wtedy, gdy utrzymuje z nią 
wieloletnie kontakty. Długotrwałe relacje 
pozwalają obserwować zmiany w stanie 
zdrowia pacjentów, a więc również roz-
wój nadwagi i otyłości. 

wiele osób w  wyniku mechanizmu 
wyparcia nie dostrzega wzrostu masy 
swojego ciała i  dlatego to lekarze ro-
dzinni są szczególnie potrzebni w dia-
gnozowaniu nadwagi i otyłości, uświa-
damianiu potencjalnych powikłań 
i  zachęcaniu pacjentów do leczenia 
i dbania o swoją formę. 

to właśnie oni naj-
częściej rozpoznają 
powszechne powikła-
nia otyłości (takie jak: 
cukrzyca typu 2, nad-
ciśnienie tętnicze czy 
choroby układu ser-
cowo-naczyniowego), 
a następnie prowadzą 
ich leczenie samo-
dzielnie lub we współ-
pracy z innymi specja-
listami.

leczenie powikłań otyłości nie przyno-
si oczekiwanych rezultatów bez lecze-
nia samej otyłości. 

Leczenie samej otyłości jest trudne nie 
tylko w podstawowej, lecz także w spe-
cjalistycznej opiece zdrowotnej. Wynika 
to z wielu powodów – złożoności przy-
czyn rozwoju nadwagi i otyłości, zbyt 
małej ilości czasu lekarza dla pacjenta, 
braku odpowiedniej edukacji lekarza na 
gruncie komunikacji z pacjentem, braku 
wsparcia przez innych członków zespo-
łu terapeutycznego (dietetyk, bariatra, fi-
zjoterapeuta, psycholog) czy obecnego 
również w środowisku medycznym ba-
gatelizowania otyłości jako choroby wy-
magającej leczenia. niemniej systemowe 
ograniczenia nie zwalniają lekarza PoZ  
z obowiązku edukowania pacjenta 
o wpływie otyłości na stan zdrowia oraz 
sposobach kontrolowania masy ciała.

W przypadku braku efektów lekarz ro-
dzinny powinien zaproponować dalsze 
sposoby leczenia lub skierować chorego 
do specjalisty doświadczonego w lecze-
niu otyłości37. 

dostęp do lekarzy 
pIerwszego kontaktu

W Polsce pracuje ok. 10 850 lekarzy 
medycyny rodzinnej. rekomendowana 
przez konsultantów krajowych liczba le-
karzy na 100 tys. ludności wynosi 44,3. 

rozdzIał 4

35
proc. 

Na początku  
roku 2020 zamówienia 

na posiłki cateringu 
dietetycznego 

wzrosły średnio 
o 35 proc. w stosunku 
do roku poprzedniego. 

koszty 
w polsce

3,3% pkb

W 2016 r. koszty 
związane z oty-
łością w Polsce 

wyniosły 3,4 mld 
dol.32  

Badanie przepro-
wadzone  

w krajach oeCD 
wykazało, że 

otyłość pochła-
nia ok. 3,3 proc. 

światowego PKB. 
Strata ta waha się 
od 1,6 proc. w ja-
ponii do 5,3 proc. 

w Meksyku33. 
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28,3
na 100 tys. 

obywateli to liczba lekarzy 
rodzinnych w polsce.

Rekomendowana liczba  
to 44,3 na 100 tys. osób.

W rzeczywistości jest ich jedynie 28,3 na 
100 tys. ludności. Przy ogólnym niedo-
borze są jednak rejony Polski, które mają 
nawet większą niż rekomendowana 
liczbę specjalistów38. Świadczy to o pro-
blemach w rozmieszczeniu lekarzy. ta-
kie nierówności pogarszają jakość usług 
i wydłużają czas oczekiwania na wizytę 
u lekarzy w regionach, gdzie pracuje ich 
niewielu.
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najczęściej pierwszą zdiagnozo-
waną przez lekarza chorobą jest jed-
no z powikłań otyłości – cukrzyca 
typu 2, nadciśnienie tętnicze, dyslipi-
demia, choroby układu krążenia, bez-
dech senny, stłuszczenie wątroby czy 
choroby stawów. Dla zadowalającego 
efektu terapeutycznego istotne jest, 
aby leczyć przyczynę, czyli pierwotną 
chorobę, jaką jest otyłość, a nie jedy-
nie jej konsekwencje zdrowotne. Dla-
tego tak ważną kwestią jest rozpozna-
nie otyłości jako choroby pierwotnej 
i wykonywanie badań przesiewowych, 
w których na podstawie współczyn-
nika BMI podejmowane są decyzje co 
do dalszych kroków. Lekarz rodzinny 
w dokumentacji medycznej powinien 
notować masę ciała pacjenta, wzrost 
oraz obwód talii i brać pod uwagę, 
w przypadkach otyłości, zwłaszcza 
brzusznej, ryzyko powikłań związa-
nych z nadmiarem masy ciała – m.in. 
nadciśnienia tętniczego, cukrzycy 
typu 2, dyslipidemii, choroby wieńco-
wej, zaburzeń oddychania. 

terapia osób z  nadmiarem masy ciała 
powinna być ustrukturyzowana i  wie-
lopłaszczyznowa, obejmująca zmianę 
sposobu odżywiania i  aktywność fi-
zyczną, farmakoterapię, a jednocześnie 
dopasowana do indywidualnej sytuacji 
i możliwości pacjenta. 

na leczenie otyłości składają się:
n odpowiedni sposób odżywiania,
n aktywność fizyczna,
n zmiana zachowań (terapia behawio-
ralna),
n farmakoterapia,
n leczenie chirurgiczne.

dIetoterapIa

modyfikacja sposobu odżywiania jest 
głównym elementem każdego postę-

powania mającego na celu zmniejsze-
nie wagi. 

Zaczyna się od ustalenia realnego 
celu terapeutycznego (zmniejszenie 
masy ciała pacjenta o 10 proc. w ciągu 
3-6 miesięcy). jeżeli nie zostanie osią-
gnięty, wskazana jest dalsza redukcja 
masy ciała. 

najważniejsza jest edukacja pacjen-
ta w  zakresie prawidłowego sposo-
bu odżywiania. ważne, aby dieta re-
dukcyjna była zrównoważona pod 
względem zawartości składników 
odżywczych. 

Choć w zaleceniach polskiej gru-
py ekspertów ds. otyłości edukacja jest 
przypisana lekarzom, to najbardziej 
kompetentnym specjalistą w tym zakre-
sie jest dietetyk kliniczny.

aktywność fIzyCzna

aktywność fizyczną osób z  otyłością 
należy postrzegać jako formę terapii, 
a nie rekreację. w profilaktyce wysiłek 
fizyczny powinien trwać 30-60 minut 
dziennie. w  leczeniu zwiększa się do 
60-90 minut. 

u osób z ekstremalnie wysokim BMI 
(powyżej 40) oraz w przypadku niewy-
równanej niewydolności krążenia i nie-
stabilnej choroby wieńcowej aktyw-
ność fizyczna może być niewskazana 
lub przeciwwskazana. Dlatego terapia 
otyłości musi odbywać się pod kontrolą 
lekarza.

terapIa behawIoralna
jej celem jest zmiana zachowań 

żywieniowych pacjenta. Chodzi m.in. 
o jedzenie nieregularne i pospieszne, 
w czasie największego głodu, pod-
czas oglądania telewizji, podjadanie 
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pomiędzy posiłkami, „zajadanie” trud-
nych emocji (stresu, złości, smutku), 
wybór nieodpowiednich produktów. 

Chorobą współistniejącą w otyło-
ści jest depresja, dlatego pacjentów 
z otyłością należy kierować na bada-
nia przesiewowe w kierunku depresji. 
Wskazaniem do psychoterapii jest nie 
tylko depresja, lecz także niska samo-
ocena, jedzenie w sytuacjach streso-
wych, podejrzenie zespołu jedzenia 
nocnego, kompulsywnego lub nało-
gowego. 

farmakoterapIa

farmakoterapia – trzeba o  tym bez-
względnie pamiętać – jest częścią 
leczenia otyłości. nie zastąpi zmian 
sposobu odżywiania i  aktywności fi-
zycznej, skutecznie jednak uzupełni te 
dwie metody. 

Zażywanie leków ułatwia stosowanie 
się do zaleceń żywieniowych, poprawia 

jakość życia oraz zmniejsza ryzyko i za-
awansowanie powikłań otyłości. 

ponieważ otyłość jest chorobą prze-
wlekłą, leczenie farmakologiczne przez 
okres krótszy niż 6 miesięcy jest nieza-
lecane, ze względu na niesatysfakcjo-
nujące długoterminowe korzyści. 

Leki wspierające terapię otyłości po-
winny być stosowane tak długo, jak dłu-
go są skuteczne i tolerowane przez pa-
cjenta. Aby odpowiednio działały, muszą 
być dobrane do chorego39. 

Farmakoterapię otyłości stosuje się 
w przypadku:
n wystąpienia przynajmniej jednej cho-
roby będącej powikłaniem otyłości i oty-
łości, jeśli zmiany w sposobie odżywiania 
i zwiększenie aktywności fizycznej nie 
przyniosły oczekiwanych rezultatów,
n osób, które schudły za pomocą metod 
niefarmakologicznych, w celu utrzyma-
nia efektu,

rozdzIał 5
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n nieuzyskania oczekiwanego efektu 
lub ponownego przyrostu masy ciała po 
operacjach bariatrycznych.

na polskim rynku dostępne są 3 leki 
wspomagające proces  redukcji masy 
ciała (wymienione w kolejności poja-
wiania się na rynku):
n orlistat,
n lek złożony z chlorowodorku naltrek-
sonu i chlorowodorku bupropionu,
n liraglutyd.

jeden z dostępnych na rynku le-
ków ma w swoim składzie dwa związ-
ki czynne – bupropion i naltrekson. 
oba są stosowane od lat w lecznic-
twie różnych chorób (bupropion – 
w leczeniu depresji i uzależnienia 
od nikotyny, naltrekson – w leczeniu 
uzależnienia od alkoholu). 

w  terapii otyłości bupropion sty-
muluje poczucie sytości, natomiast 
naltrekson odpowiada za wydłużenie 
tego efektu. Ich połączenie ma szcze-
gólne właściwości – związki te dzia-
łają na siebie synergistycznie (hipe-
raddytywnie). 

oznacza to, że efekt działania obu 
naraz jest znacznie silniejszy niż suma 
efektów każdego z osobna. Ma to 
ogromne przełożenie praktyczne – 
dzięki temu dla uzyskania oczekiwa-
nego efektu można stosować mniejsze 
dawki leku, z tego powodu odnotowu-
je się także mniej działań niepożąda-
nych. Lek ten stosuje się razem z dietą 
niskokaloryczną i zwiększoną aktyw-
nością fizyczną u osób z otyłością lub 
nadwagą, jeżeli występują powikłania 
nadmiaru masy ciała. 

Związek aktywny orlistat, będący 
składnikiem, niektórych preparatów, 
działa miejscowo, w przewodzie pokar-
mowym 

orlistat wskazany jest u pacjentów pre-
ferujących tłuste potrawy. ogranicza 

on trawienie i  wchłanianie tłuszczów 
w jelicie o ok. 30 proc.  

Podobnie jak poprzedni lek stosuje 
się go w połączeniu z dietą i aktywno-
ścią fizyczną u osób z otyłością lub nad-
wagą, jeżeli występują powikłania nad-
miaru masy ciała40. 

W Polsce liraglutyd stosowany jest 
w leczeniu cukrzycy (jako preparat Vic-
toza – liraglutyd 1,8 mg) oraz wspoma-
gająco w redukcji masy ciała u osób 
z otyłością  lub z nadwagą i chorobami 
współistniejącymi (preparat Saxenda – 
liraglutyd 3 mg). jest to związek podobny 
do hormonów wytwarzanych naturalnie 
w przewodzie pokarmowym. Liraglutyd 
podobnie jak naturalny hormon glu-
kagonopodobny peptyd-1 uczestniczy 
w regulacji zasobów energetycznych or-
ganizmu: aktywując wyrzut insuliny po 
posiłku, stymuluje tworzenie zapasów 
energetycznych, jednocześnie urucha-
mia szereg mechanizmów ograniczają-
cych dalsze przyjmowanie pokarmów. 
Do tych mechanizmów zalicza się: wy-
dłużenie czasu przebywania pokarmu 
w żołądku, co daje uczucie pełności, 
oraz wpływ na wiele obszarów ośrodko-
wego układu nerwowego, dzięki czemu 
nasila uczucie sytości, ogranicza głód 
i chęć podjadania. Liraglutyd obniża 
poziom glukozy we krwi, zapobiegając 
rozwojowi cukrzycy, a także zmniejsza 
ryzyko rozwoju powikłań sercowo-na-
czyniowych. 

liraglutyd jest szczególnie polecany 
osobom chorującym na otyłość, u któ-
rych stwierdza się zaburzenia metabo-
liczne lub powikłania otyłości.  

Wykazano również jego skuteczność 
u pacjentów poddanych operacjom ba-
riatrycznym, u których nie uzyskano 
oczekiwanej redukcji masy ciała lub do-
szło do ponownego jej wzrostu41. 

Preparaty zawierające błonnik roz-
puszczalny i nierozpuszczalny mogą 
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zwiększyć skuteczność leczenia dietą 
i aktywnością fizyczną. 

należy jednak pamiętać, że inne pre-
paraty, takie jak zioła, suplementy czy 
homeopatia nie mają udowodnionej 
naukowo skuteczności w leczeniu oty-
łości.  

leCzenIe ChIrurgICzne
Wskazaniami do operacyjnego le-

czenia otyłości są przede wszystkim 
odpowiedni wiek (18-60 lat) i znaczny 
nadmiar masy ciała – BMI powyżej 40 
lub powyżej 35 przy współistnieniu po-

wikłań otyłości. ten rodzaj leczenia wy-
maga wyspecjalizowanych ośrodków 
z wykwalifikowanymi specjalistami:
n lekarza przeszkolonego w zakresie le-
czenia otyłości,
n chirurga wyspecjalizowanego w ba-
riatrii,
n anestezjologa,
n psychologa lub psychiatry,
n dietetyka,
n pielęgniarki i pracownika socjalnego.

W leczeniu otyłości metodami chi-
rurgicznymi potrzebne jest zaangażo-
wanie całego zespołu specjalistów, ale 
także chorego i jego rodziny. 

operacja bariatryczna nie jest rozwią-
zaniem końcowym – po niej następuje 
dalsze długotrwałe leczenie otyłości.  

Z tego względu zaleca się, aby przed 
podjęciem decyzji o leczeniu chirur-
gicznym rozważyć korzyści płynące 
z farmakoterapii – zamiast operacji lub 
w czasie przygotowania do niej. 

problematyka skuteCznego 
leCzenIa otyłośCI

Zarówno pacjenci, jak i personel 
medyczny często nie widzą potrze-
by leczenia otyłości. jest to pierwsza 
i najpoważniejsza przyczyna niskiej 
skuteczności mierzenia się z otyłością. 
Problemem jest także ograniczona do-
stępność lekarzy rodzinnych i specja-
listów. System opieki zdrowotnej nie 
zapewnia wsparcia zespołu terapeu-
tycznego wykwalifikowanego w lecze-
niu otyłości (przede wszystkim diete-
tyka, psychologa czy fizjoterapeuty), 
dlatego tym większe znaczenie ma 
praca lekarzy rodzinnych, którzy jednak 
nie zawsze są w stanie zastąpić spe-
cjalistyczne ośrodki leczenia otyłości42. 
W Polsce jest ich niewiele, bo tylko 27 
(województwo śląskie – 7, małopolskie 
i mazowieckie – po 6, dolnośląskie – 3, 
kujawsko-pomorskie, łódzkie, opolskie, 
podkarpackie, świętokrzyskie – po 1)43. 
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zdecydowana większość programów 
profilaktyki i leczenia otyłosci w  pol-
sce ma charakter prewencji pierwotnej, 
która polega na zapobieganiu. mimo że 
dotarły do dużej liczby osób, statystyki 
wskazują na rosnący problem nadwagi 
i  otyłości wśród polaków – zarówno 
dorosłych, jak i dzieci i młodzieży.  

Według prognoz największego w Pol-
sce reprezentatywnego badania epide-
miologicznego WoBASZ II do 2035 r. 
częstość zachorowań na otyłość zwięk-
szy się do 33 proc. Wzrośnie także liczba 
osób chorych na cukrzycę typu 2 i nad-
ciśnienie tętnicze, które są najczęstszy-
mi powikłaniami otyłości.

Strategie z zakresu promocji zdrowia 
i profilaktyki chorób są strategiami naj-
tańszymi. 

Skuteczności takich programów nie 
odzwierciedlają statystyki epidemiolo-
giczne, programy takie nie są też wy-
starczające. Ich efekty często widocz-
ne są dopiero po kilku latach, a skala 
problemu wymaga natychmiastowych 
działań. Dobrym rozwiązaniem wydaje 
się zatem skierowanie części środków 
na programy prewencyjne, na progra-
my o charakterze profilaktyki trzeciego 
rzędu, tj. leczenie otyłości i związanych 
z nią powikłań.

Przegląd programów zapobiegania 
otyłości i jej leczenia prowadzi do wnio-
sku, że ich słabością jest brak prezentacji 
opinii publicznej wniosków z ich oceny 
oraz sprawozdań, w tym finansowych. 
Większa przejrzystość pomogłaby two-
rzyć nowe, skuteczniejsze projekty.

ze względu na złożoność zagadnienia 
zapobiegania otyłości i jej leczenia ko-
nieczne są działania wieloaspektowe, 
oparte na dowodach naukowych.  

Programy zagraniczne realizowane 
są we współpracy wielosektorowej mi-
nisterstw i departamentów, co zwiększa 
efektywność na różnych poziomach. to 
dobry kierunek w walce z problemem 
o tak skomplikowanej etiologii. 

 
narodowy program 
zdrowIa 2021-2025

narodowy program zdrowia (npz) jest 
dokumentem strategicznym dla zdro-
wia publicznego i podstawą do działań 
w tym zakresie. nadrzędne cele npz to: 
wydłużenie życia polaków, poprawa ja-
kości ich życia, ograniczanie nierówno-
ści w zdrowiu44.   

Cele operacyjne i zadania określone 
w nPZ muszą wspólnie przyczyniać się 
do ograniczania społecznych nierów-
ności w zdrowiu, a także powinny być 
realizowane w sposób powiązany, prze-
ciwdziałający więcej niż jednemu za-
grożeniu jednocześnie, w szczególności 
w obszarach, w których istnieją nauko-
we dowody zależności między zagroże-
niami lub czynnikami ryzyka i czynnika-
mi chroniącymi45. 

opublikowany projekt narodowego 
Programu Zdrowia na lata 2021-2025 
przedstawia cele operacyjne, do których 
należą:
n profilaktyka nadwagi i otyłości,
n profilaktyka uzależnień,
n promocja zdrowia psychicznego,
n zdrowie środowiskowe i choroby za-
kaźne,
n zdrowe i aktywne starzenie się.

Wysokość finansowania wszystkich 
celów operacyjnych wynosi rocznie nie 
więcej niż 140 mln zł, w tym profilak-
tyki nadwagi i otyłości – nie więcej niż  
40 mln zł. Pozostałe cele mają mieć niż-
sze finansowanie (30 mln zł lub mniej).
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profilaktyka nadwagi i  otyłości jest 
pierwszym i  najwyżej finansowanym 
celem operacyjnym rządowego npz na 
lata 2021-2025.  

Cel miałby być realizowany za po-
mocą 13 zadań różnych podmiotów 
państwowych. Wśród nich znajdziemy 
rozwiązania zarówno interwencyjne, jak 
i prewencyjne. 

W nPZ na lata 2016-2020 celem 
numer jeden była „Poprawa sposobu 
żywienia, stanu odżywienia oraz ak-

tywności fizycznej społeczeństwa”. Za-
uważamy zatem kontynuację działań 
podejmowanych w kierunku ogranicze-
nia rozprzestrzeniania się otyłości, któ-
ra od kilku ostatnich lat pozostaje jed-
nym z priorytetów. nacisk jest położony 
głównie na profilaktykę, a nie na lecze-
nie otyłości samej w sobie, co wymaga 
przemyślenia. Warto byłoby podjąć rów-
nież określone działania w tym kierunku. 

Wskaźniki monitorowania 
celów operacyjnych 

Dotychczas zaproponowano dwa 
wskaźniki do monitorowania celu ope-
racyjnego profilaktyki nadwagi i otyło-
ści. Pierwszy z nich leży w kompeten-
cjach ministra właściwego do spraw 
kultury fizycznej i bada odsetek osób 
spełniających wymogi WHo dotyczą-
ce wymiaru prozdrowotnej aktywności 
fizycznej. Drugim wskaźnikiem ma być 
analiza spożycia warzyw prowadzona 
przez Główny urząd Statystyczny. 

W poprzednim nPZ (2016-2020) za-
kres analiz był szerszy, ale szerszy był też 
cel operacyjny. Badano wtedy m.in. za-
padalność na cukrzycę, wskaźnik masy 
ciała, ciśnienie, odsetek osób podejmu-
jących aktywność fizyczną czy też odse-
tek szkół mających dostęp do boiska lub 
urządzeń sportowych. Wspólnym czyn-
nikiem analizowanym w obu progra-
mach jest spożycie warzyw. Co ciekawe, 
w latach 2016-2019 ilość zjadanych wa-
rzyw systematycznie się zmniejszała46. 

Wyniki ewaluacji nPZ za okres 2016-
2020 są już dostępne. Pokazują one, że 
jednym z większych problemów jest 
brak ciągłości danych, który utrudnia 
analizę i wnioskowanie47.  

nPZ 2016-2020 w obrębie pierwsze-
go celu koncentrował się w dużej mierze 
na działaniach informacyjnych, eduka-
cyjnych i szkoleniowych. Beneficjentami 
byli pracodawcy, przedstawiciele admi-
nistracji rządowej i przemysłu spożyw-
czego oraz zwykli obywatele. o ile takie 
akcje są niezbędne, aby doprowadzić 
do poprawy sytuacji w Polsce, o tyle ich 
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tabela 2

Działania w ramach profilaktyki 

nadmiaru masy ciała

Prowadzenie ogólnopolskiego centrum edukacji żywieniowej
Wprowadzenie przedmiotu lekcja o zdrowiu   
do podstawy programowej nauczania
Dofinansowanie szkolnych klubów sportowych  
i promocja aktywności fizycznej dzieci i młodzieży
Działania edukacyjne skierowane do pacjentów  
z cukrzycą oraz ich rodzin i opiekunów mające 
na celu ograniczenie powikłań cukrzycy  
oraz poprawę jakości i długości życia chorych
Promowanie prawidłowego żywienia  
i aktywności fizycznej wśród służb mundurowych
Prace nad systemem przyjaznego etykietowania  
żywności
Szkolenia w zakresie zasad zdrowego żywienia  
i aktywności fizycznej dla grup zawodowych  
zaangażowanych w działania na rzecz walki  
z nadwagą i otyłością (pracodawcy, przemysł spożywczy, 
menedżerowie zdrowia, zawody medyczne, nauczyciele)
Badanie preferencji konsumentów dotyczących wyborów 
żywieniowych, w tym przegląd składu i wartości odżyw-
czej wybranych produktów dostępnych na rynku
realizacja prozdrowotnej polityki fiskalnej sprzyjającej 
walce z nadwagą i otyłością
Prowadzenie eBazy izomerów trans kwasów  
tłuszczowych oraz jej aktualizacja na podstawie  
badań zawartości tych związków w żywności
Aktualizacja norm żywienia populacji
określenie norm żywienia w szpitalach
Badanie sposobu żywienia i stanu odżywienia polskiego 
społeczeństwa

Źródło: Projekt narodowego Programu Zdrowia 2021-2025
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efekty nie są od razu widoczne, a zmia-
ny w społeczeństwie następują powoli. 

nPZ z poprzedniego okresu objął 
także analizy składu żywności oraz sty-
lu życia i odżywiania dzieci48.  efekty 
realizacji tych zadań nie ukazują jed-
noznacznej poprawy sytuacji, może to 
być spowodowane złożonością bada-
nych problemów.

trzeba mieć nadzieję, że do mo-
mentu publikacji ostatecznej wersji nPZ 
2021-2025 zostanie on rozszerzony 
o dodatkowe wskaźniki ewaluacyjne, 
których analiza pozwoli na optymaliza-
cję przyszłych projektów. 

opłata Cukrowa
od 1 stycznia 2021 r. w Polsce obo-

wiązuje tzw. opłata cukrowa. oficjalnie 
jest to danina, opłata od środków spo-
żywczych, wpłacana na konto urzędu 
skarbowego. 

wprowadzenie jej ma na celu zachęce-
nie producentów do zmniejszania ilości 
substancji słodzących, a konsumentów 
do wyboru zdrowszych produktów49.  

opłata cukrowa jest nakładana na na-
poje, które zawierają w swoim składzie: 
n cukry (monosacharydy, disacharydy 
środków spożywczych zawierających te 
substancje),
n substancje słodzące, o których mowa 
w rozporządzeniu Parlamentu europej-
skiego i rady (We) nr 1333/2008 (np. 
ksylitol, sorbitol, aspartam) oraz kofeinę 
lub taurynę.

Z opłaty wykluczono niektóre napoje, 
np. suplementy diety, żywność specjal-
nego przeznaczenia medycznego oraz 
napoje zawierające ponad 20 proc. soku 
owocowego lub warzywnego. 

obowiązek uiszczenia opłaty ciąży 
na podmiocie, który: sprzedaje, produ-
kuje lub zamawia napoje objęte opłatą. 
W praktyce konsekwencją wprowadze-
nia tej opłaty są wyższe ceny napojów 
słodzonych, więc opłatę ponosi de fac-

to konsument. Może to prowadzić do 
zmniejszenia konsumpcji tych napojów 
(ze względu na wyższą cenę). Konsu-
menci mogą też rezygnować z zakupu 
innych produktów na rzecz droższego 
napoju. Istotna jest w tej sytuacji równo-
czesna edukacja społeczeństwa w kwestii 
świadomego podejmowania wyborów. 

Część producentów w obliczu no-
wej daniny zdecydowała się na zmianę 
składów swoich produktów (redukując 
ilość cukru lub zwiększając udział soku 
owocowego), aby uniknąć dodatkowej 
opłaty.  

środki z  podatku cukrowego mają 
w 96,5 proc. zostać przekazane na fun-
dusz zapasowy narodowego funduszu 
zdrowia, w tym głównie na profilaktykę 
chorób związanych z otyłością, a także 
na uruchomienie programu opieki nad 
osobami, w  tym szczególnie dziećmi, 
dotkniętymi nadwagą i  otyłością. ze 
zgromadzonych środków finansowany 
ma być program leczenia otyłości kos
-bar. 
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opłata ma wynosić 
maksymalnie 1,20 zł 
za litr, co stawia Polskę 
w ścisłej europejskiej 
czołówce – wyższy 
podatek obowiązuje 
tylko w Wielkiej Brytanii 
i Irlandii, które życzą so-
bie za litr odpowiednio 
1,49 zł i 1,35 zł. Finlandia, 
norwegia i Węgry mają 
go na poziomie ok. 1 zł 
za litr, Portugalia – 72 gr,  
Katalonia – 54 gr, 
a Francja i Belgia po ok. 
30 gr.

jakie będą efekty wprowadzenia 
podatku cukrowego w Polsce? jest za 
wcześnie na takie rozważania. Dane 
na temat jego efektywności w krajach, 
które wprowadziły go wcześniej (m.in. 
Wielka Brytania, Irlandia, Finlandia, 
norwegia, Węgry, Łotwa, Portugalia, 
Francja i Belgia), nie są jednoznaczne. 
W niektórych państwach trend wzro-
stu otyłości po wprowadzeniu podat-
ku wciąż rósł, w innych utrzymywał 
się na podobnym poziomie lub deli-
katnie wyhamował. 

zarówno przyczyny otyłości, jak i  jej 
leczenie, są wielowymiarowe i  trudno 
analizować wpływ jedynie opłaty za 
słodzone napoje. warto podkreślić, że 
w  największych gospodarkach świata 
(usa, Chiny, japonia i niemcy) podob-
nej opłaty nie znajdziemy50. 

jedzenIe 
w sklepIkaCh szkolnyCh 

od 1 września 2016 r. obowiązu-
je rozporządzenie ministra zdrowia 
„w sprawie grup środków spożywczych 
przeznaczonych do sprzedaży dzie-
ciom i młodzieży w jednostkach syste-
mu oświaty oraz wymagań, jakie muszą 
spełniać środki spożywcze stosowane 
w ramach żywienia zbiorowego dzieci 
i młodzieży w tych jednostkach”. 

roz p o r z ą d ze n i e 
dokładnie określa, 
które grupy produk-
tów spożywczych 
mogą być sprzeda-
wane w jednostkach 
systemu oświaty. Ze 
sklepików szkolnych 
zniknęły niezdrowe 
przekąski i słodycze, 
zamiast nich pojawiły 
się zdrowsze alterna-
tywy, takie jak suszone 
owoce, orzechy czy 
produkty mleczne. 

Dzieci i młodzież 
są szczególnie narażone i podatne na 
kształtowanie się nieodpowiednich na-
wyków żywieniowych, dlatego tego ro-
dzaju interwencje są jak najbardziej po-
żądane. Warto takie działania uzupełniać 
odpowiednią edukacją dzieci i rodziców, 
aby prawidłowe odżywianie funkcjono-
wało również poza murami szkoły.

Wcześniej – w 2015 r. – wprowadzo-
no jeszcze bardziej restrykcyjne rozpo-
rządzenie eliminujące ze szkół między 
innymi drożdżówki, które stały się nie-
jako symbolem „wojny z drożdżówka-
mi”. Po serii kontrowersji i obserwacji, że 
dzieci nie chcą jedzenia oferowanego 
przez szkołę i sklepiki szkolne, tytułowe 
„drożdżówki” (i inne produkty, takie jak 
kanapki z białym pieczywem) powróciły 
do szkół na podstawie nowego rozpo-
rządzenia, ale ich skład czy forma wy-
piekania są wciąż monitorowane.

program ,,zaChowaj  
równowagę” – zapobIeganIe 
nadwadze I otyłośCI oraz 
Chorobom przewlekłym  
przez edukaCję  
społeCzeństwa  
w zakresIe żywIenIa  
I aktywnośCI fIzyCznej

Program Instytutu Żywności i Żywie-
nia im. prof. dr. med. A. Szczygła miał ogól-
nopolski zasięg i realizowany był w la-
tach 2011-2016. Głównymi adresatami  
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były grupy dotknięte dużym ryzykiem 
wystąpienia otyłości, a także producenci 
żywności. Celem projektu było zapobie-
ganie nadwadze i otyłości oraz innym 
niezakaźnym chorobom przewlekłym 
przez promowanie zdrowego stylu ży-
cia i edukację społeczną na temat zasad 
żywienia i aktywności fizycznej. W po-
szczególnych grupach zrealizowano na-
stępujące działania: 
n dzieci i młodzież – edukacja na temat 
zasad prawidłowego żywienia i aktyw-
ności fizycznej oraz ewaluacja oddziały-
wań edukacyjnych na stan odżywienia, 
zachowania żywieniowe, poziom ak-
tywności fizycznej i wiedzy w tej gru-
pie – działaniami objęto 400 tys. dzieci 
i młodzieży z 1683 przedszkoli i szkół, 
n kobiety ciężarne i karmiące – wdro-
żenie zasad zbilansowanego żywienia 
oraz edukacja na temat prozdrowot-
nego znaczenia aktywności fizycznej – 
z programu skorzystało 12 tys. kobiet,
n osoby dorosłe ze szczególnym 
uwzględnieniem osób z nadwagą – 
wdrażanie zasad zbilansowanego stylu 

życia – interwencją objęto 2111 osób 
w ramach 12-tygodniowego programu 
utraty masy ciała; 14 tys. pacjentów sko-
rzystało z programu porad dietetycz-
nych, 
n producenci żywności – popularyza-
cja wiedzy na temat składu i wartości 
odżywczych, oznakowania żywności 
oraz świadczeń zdrowotnych i żywie-
niowych.

W ramach projektu powstało Naro-
dowe Centrum edukacji Żywieniowej 
(NCeŻ). Dodatkowymi działaniami pro-
jektowymi były: akcja „Czytaj etykiety”, 
skierowana do konsumentów, uświa-
damiająca znaczenie racjonalnych wy-
borów żywności, oraz film edukacyjny 
z Pascalem Brodnickim „Zachowaj rów-
nowagę”, promujący aktywność fizyczną 
i zdrowe odżywianie.

Program „Zachowaj równowagę” 
przyniósł pozytywne rezultaty. Prze-
prowadzona po dwóch latach ocena 
skuteczności projektu wśród dzieci 
i młodzieży wykazała, że w tej grupie 
poprawiły się zachowania żywieniowe. 
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odsetek uczniów niejedzących 
śniadania przed wyjściem do szko-
ły zmniejszył się o 19 proc. Liczba 
uczniów spożywających codziennie 
słodycze zmniejszyła się o 14 proc., 
a pijących codziennie słodkie napoje 
o 20 proc. Poprawiły się także wskaź-
niki dotyczące aktywności fizycznej. 
na podstawie powyższych wyników 
program certyfikacji szkół i przedszkoli 
„Szkoła/przedszkole przyjazne żywie-
niu i aktywności fizycznej” można za-
kwalifikować jako skuteczne narzędzie 
do walki z problemem otyłości wśród 
dzieci i młodzieży. 

Analiza efektywności 12-tygodnio-
wych programów utraty masy ciała 
wykazała, że w 95 proc. przypadków 
udało się uzyskać zmniejszenie wagi 
(średnio o 5 kg). organizatorzy pro-
jektu wskazują, iż jego skuteczność 
może wynikać z objęcia pacjentów 
kompleksową opieką zespołu tera-
peutycznego (lekarz, dietetyk, psy-
cholog, rehabilitant). Dodatkowo 
placówki biorące udział w projekcie 
musiały spełniać warunki niezbędne 
do przeprowadzenia działań zakła-
danych przez program (m.in. labora-
torium analityczne, pracownia testów 
wysiłkowych, sala ćwiczeń i basen).

Projekt był współfinansowany 
przez Szwajcarię w ramach Szwajcar-
sko-Polskiego Programu Współpracy 
(SPPW) z nowymi krajami członkow-
skimi unii europejskiej. Całkowity 

budżet projektu wyniósł 5,294 mln 
franków szwajcarskich, z dofinanso-
waniem strony szwajcarskiej w wyso-
kości 4,5 mln franków (85 proc. kosz-
tów) i z budżetu Ministerstwa Zdrowia 
(15 proc. środków).

Partnerami projektu były: Akade-
mia Wychowania Fizycznego w War-
szawie, Polskie towarzystwo Dietetyki 
i Instytut „Pomnik – Centrum Zdrowia 
Dziecka”. 

Na podstawie: 
n „Walka z otyłością – projekt Insty-
tutu Żywności i Żywienia im. prof. dr. 
med. A. Szczygła”, Ministerstwo Fundu-
szy i Polityki Regionalnej, strona inter-
netowa programu szwajcarskiego: ht-
tps://www.programszwajcarski.gov.pl/
strony/o-programie/projekty-1/nauka
-zdrowie-i-pomoc-spoleczna/walka-z
-otyloscia-projekt-instytutu-zywnosci-i
-zywienia-im-prof-dr-med-a-szczygla/ 
[dostęp: 25.02.2021].
n „Naukowcy opracowali skuteczną me-
todę walki z otyłością”, strona interne-
towa Instytutu Żywności i Żywienia im. 
prof. Aleksandra Szczygła, http://www.
izz.waw.pl/strona-gowna/3-aktualnoci/
aktualnoci/589-naukowcyopracowa-
li-skuteczna-metode-walki-zotyloscia 
[dostęp: 25.02.2021].
n Zachowaj Równowagę,  projekt KIK/34„ 
Zapobieganie nadwadze i otyłości oraz 
chorobom przewlekłym poprzez edu-
kację społeczeństwa w zakresie żywie-
nia i aktywności fizycznej”, http://zcdn.
edu.pl/wp-content/uploads/2016/12/
zachowaj-rownowage.pdf
[dostęp: 25.02.2021].
n „Edukacja najlepszą bronią przeciw 
epidemii otyłości – podsumowanie 
projektu Zachowaj Równowagę”, Naro-
dowe Centrum Edukacji Żywieniowej, 
portal Narodowe Centrum Edukacji Ży-
wieniowej, https://ncez.pl/dla-mediow/
edukacja-najlepsza-bronia-przeciw-e-
pidemii-otylosci-----podsumowanie
-projektu-zachowaj-rownowage
[dostęp: 25.02.2021].
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narodowy program  
zapobIeganIa nadwadze 
I otyłośCI oraz przewlekłym 
Chorobom nIezakaźnym 
przez poprawę żywIenIa I ak-
tywnośCI fIzyCznej na lata 
2007-2011 pol-health

Program został zatwierdzony do re-
alizacji przez Ministerstwo Zdrowia w la-
tach 2007-2011, a jego zadaniem formal-
nym była realizacja celów dotyczących 
poprawy sposobu żywienia i poziomu 
aktywności fizycznej społeczeństwa pol-
skiego założonych przez narodowy Pro-
gram Zdrowia na lata 2007-2015. Projekt 
miał zasięg ogólnopolski i był ogólno-
dostępny. Zakładał dotarcie do różnych 
grup społecznych, w tym grup zawodo-
wo związanych z ochroną zdrowia oraz 
edukacją dzieci i młodzieży. Wśród jego 
głównych celów wyróżniono:
n zmniejszenie rozpowszechnienia nad-
wagi i otyłości przez wzrost aktywności 
fizycznej oraz modyfikację żywienia,
n redukcję zachorowalności i umieral-
ności z powodu przewlekłych chorób 
niezakaźnych,
n ograniczenie wydatków z budżetu pań-
stwa związanych z leczeniem otyłości i jej 
powikłań oraz przewlekłych chorób nie-
zapalnych (m.in. cukrzyca typu 2, nadci-
śnienie tętnicze, choroby układu krążenia),
n zmniejszenie ekonomicznych kon-
sekwencji niepełnosprawności i przed-
wczesnej umieralności spowodowanej 
ww. chorobami.

Działania założone przez program 
miały charakter prewencji pierwotnej. 
Miały zwiększyć świadomość zdrowotną 
i poziom edukacji społecznej na temat 
wpływu żywienia i aktywności fizycznej 
na stan zdrowia. Poniżej podsumowanie 
ich rezultatów.

publikacje:
n opracowanie „Zasady prawidłowego 
żywienia dzieci i młodzieży oraz wska-
zówki dotyczące zdrowego stylu życia”, 
n opracowanie „obiady szkolne 
(z uwzględnieniem zasad Dobrej Prakty-

ki Higienicznej oraz systemu HACCP dla 
posiłków szkolnych)”, 
n biuletyn informacyjny ,,Żywienie, ak-
tywność fizyczna a zdrowie Polaków” 
pod patronatem Ministra Zdrowia. 

Organizacja:
n jednodniowych ogólnokrajowych 
konferencji „Zwalczanie otyłości i in-
nych przewlekłych chorób niezakaź-
nych – priorytet Komisji europejskiej 
i Światowej organizacji Zdrowia” dla: 
przedstawicieli resortów, przedstawi-
cieli jednostek samorządów terytorial-
nych, wojewódzkich centrów zdrowia 
publicznego oraz Państwowej Inspekcji 
Sanitarnej, przedstawicieli oświaty (dy-
rektorzy, nauczyciele, kuratorzy), przed-
stawicieli ochrony zdrowia,
n corocznych ogólnokrajowych konferen-
cji podsumowujących efekty programu,
n ogólnokrajowej konferencji podsu-
mowującej efekty programu po jego za-
kończeniu. 

działania na rzecz zmniejszenia spo-
życia soli: 
n opracowanie strategii zgodnie z wy-
tycznymi Komisji europejskiej, opraco-
wywanie rocznych raportów dla Komisji 
europejskiej, 
n edukacja konsumentów, producen-
tów żywności, pracowników ochrony 
zdrowia, specjalistów z zakresu zdro-
wia publicznego i przedstawicieli me-
diów; rozszerzenie programu naucza-
nia o edukację na temat negatywnego 
wpływu nadmiernego spożycia soli, 
n dążenie do redukcji zawartości soli 
w żywności przygotowywanej przez 
placówki żywienia zbiorowego i ośrodki 
oświatowo-wychowawcze, 
n rozszerzanie oferty poradnictwa die-
tetycznego w celu zmniejszenia zacho-
rowalności na choroby przewlekłe spo-
wodowane nadmiernym spożyciem soli. 

inne działania:
n opracowanie strony internetowej 
o tematyce związanej z promocją zdro-
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wego żywienia i aktywności fizycznej 
oraz opracowanie programów kompu-
terowych umożliwiających obliczanie 
BMI i podstawowej przemiany materii 
oraz dobór diety,
n opracowanie i wprowadzenie do szkół 
oraz domów dziecka programu promu-
jącego zdrowy styl życia, dystrybucja 
materiałów edukacyjnych i przeprowa-
dzenie szkoleń na temat zasad prawidło-
wego żywienia,
n opracowanie piramid prawidłowego 
żywienia dla czterech różnych grup wie-
kowych,
n wprowadzenie zasad prawidłowego 
żywienia i poradnictwa dietetycznego 
w szpitalach i zakładach podstawowej 
i specjalistycznej opieki zdrowotnej:
– opracowanie systemu oceny stanu 
odżywienia pacjentów,
– opracowanie zasad suplementacji wi-
taminami i składnikami mineralnymi,
– ocena stanu odżywienia osób otyłych 
w warunkach klinicznych,

– szkolenia na temat zasad prawidłowe-
go żywienia i poradnictwa dietetyczne-
go w placówkach ochrony zdrowia,
n przeprowadzenie monitoringu w za-
kresie:
– zawartości soli w żywności, 
– zależności między występowaniem 
chorób przewlekłych a spożyciem soli,
– modyfikacji nieprawidłowych nawy-
ków żywieniowych,
– poziomu edukacji społecznej na temat 
wpływu sposobu żywienia i aktywności 
fizycznej na stan zdrowia, 
– stanu odżywienia i sposobu żywienia 
społeczeństwa w Polsce, 
n upowszechnianie zasad prawidłowego 
żywienia i zaleceń dotyczących aktywności 
fizycznej wśród społeczeństwa przez:
– przeprowadzenie warsztatów dla osób 
z nadwagą i otyłością, 
– przygotowanie zgodnych z aktualny-
mi wytycznymi programów zajęć popra-
wiających poziom aktywności fizycznej 
osób z nadwagą i otyłością,
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– organizowanie konferencji prasowych 
upowszechniających informacje z za-
kresu profilaktyki nadwagi i otyłości.

Na podstawie:
n Departament Polityki Zdrowotnej, 
„Narodowy program zapobiegania 
nadwadze i otyłości oraz przewlekłym 
chorobom niezakaźnym poprzez po-
prawę żywienia i aktywności fizycz-
nej na lata 2007-2011 POL-HEALTH”, 
Warszawa 2007, nowelizacja 2009 r.   
http://www2.mz.gov.pl/wwwfiles/ma_
struktura/docs/otylosc_06012010.pdf 
[dostęp: 25.02.2021].

systemy znakowanIa 
wartośCIą odżywCzą

badania polskich konsumentów po-
zwalają stwierdzić, że największą grupę 
stanowią osoby, które czytają etykiety 
podczas kupowania produktów spo-
żywczych. tylko niewielka część zwraca 
jednak uwagę na tabele wartości od-
żywczej; być może jest ona trudna do 
zinterpretowania. 

Dlatego wprowadzane są dobrowol-
ne rozwiązania znakowania żywno-
ści na froncie opakowań, które w jasny 
i intuicyjny sposób pozwalają wybierać 
zdrowe produkty. Sposób ten jest znacz-
nie bardziej czytelny dla konsumentów, 
nie wymaga zapoznawania się z tabela-
mi wartości odżywczych, znacznie przy-
spiesza zakupy.

Istnieje wiele systemów znakowa-
nia produktów na przodzie opakowania 
(ang. front-of pack nutrition labelling). 
Poniżej prezentacja niektórych.

Dobrowolny Program Znakowania 
Wartością odżywczą informuje konsu-
menta, ile energii zawiera jedna porcja 
danego produktu, a także jaką część 
dziennego zapotrzebowania na energię 
pokrywa. 

System „drogowej sygnalizacji świetl-
nej” funkcjonuje na podobnej zasadzie. 
odnosi się jednak nie tylko do wartości 
energetycznej, lecz także do zawartości 
tłuszczu, tłuszczów nasyconych, cukru 
i soli. Każdy składnik odżywczy, które-
go ilość jest zbyt wysoka zaznaczony 
jest na pomarańczowo lub czerwono,  

rozdzIał 5

tabela 3

Systemy znakowania produktów na przodzie opakowania 

Nazwa systemu przykładowe oznaczenie
Dobrowolny Program  
Znakowania Wartością  
odżywczą rWS 

System „drogowej  
sygnalizacji świetlnej” 
(„traffic-light food labelling”) 

Bateria nutrInform  
(„nutrInform Battery”) 
  
 
System „nutri-Score” 
 
 

Źródła: https://www.pfpz.pl/index/?id=2a93f39020f6d31d33f81a191b048cb1, 

https://www.nutrition.org.uk/healthyliving/helpingyoueatwell/324-labels.html?start=3,

 https://ncez.pl/informacje-dla-producentow-zywnosci/informacje

-ogolne/systemy-znakowania-wartoscia-odzywcza-na-przodzie-opakowania-
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natomiast te o akceptowalnej ilości mają 
kolor zielony. Dzięki temu bez analizo-
wania poszczególnych wartości konsu-
menci intuicyjnie mogą wybrać najko-
rzystniejszy dla nich produkt.

niemal na identycznej zasadzie dzia-
ła system baterii nutrInform. W tym jed-
nak przypadku zamiast oznaczeń w ko-
lorach świateł drogowych pojawia się 
rysunek baterii – w zbilansowanej diecie 
suma wartości wszystkich produktów 
zjedzonych danego dnia nie powinna 
przekroczyć 100 proc.

na zupełnie innej zasadzie działa 
system nutri-Score. uwzględniając za-
wartość korzystnych składników od-
żywczych (takich jak warzywa, owoce, 
błonnik czy białka) oraz negatywnych 
(wysoka wartość energetyczna, znacz-
ne ilości tłuszczów nasyconych, cukrów 
czy soli), przyporządkowuje produkty do 
grup – od najkorzystniejszej A, w kolo-
rze ciemnozielonym, aż do niewskaza-
nej e, przyjmującej kolor czerwony.

obecnie w unii europejskiej trwa-
ją rozmowy na temat wypracowania 
wspólnego, jednolitego rozwiązania 
w tym obszarze51. 

program kos-bar  
– model kompleksowej  
opIekI nad paCjentem  
Chorym na otyłość  
olbrzymIą  
leCzoną ChIrurgICznIe

program kos-bar jest nowym mode-
lem organizacyjnym leczenia chorych 
z otyłością olbrzymią, obejmującym fi-
nansowanie przez płatnika publiczne-
go wszystkich elementów składowych 
kompleksowej opieki nad pacjentem. 

opracowany został przez Instytut Za-
rządzania w ochronie Zdrowia uczelni 
Łazarskiego we współpracy z ekspertami 
klinicznymi. Program przedstawia projekt 
finansowania świadczeń na podstawie 
uzyskiwanych wyników zdrowotnych 
oraz propozycję stworzenia Krajowego 

rejestru operacji Bariatrycznych. Celem 
programu KoS-BAr jest zwiększenie do-
stępności skutecznych metod leczenia dla 
pacjentów dotkniętych problemem otyło-
ści olbrzymiej. W szczególności podkreśla 
się w nim znaczenie dostępu do zabie-
gów chirurgicznych, rehabilitacji, leczenia 
dietetycznego oraz możliwości korzysta-
nia ze wsparcia psychologicznego. 

w  przypadku otyłości olbrzymiej le-
czenie zachowawcze cechuje się małą 
skutecznością i  brakiem trwałych 
efektów. 

Wobec powyższego, żeby uzyskać 
najlepsze efekty leczenia pacjentów 
z otyłością olbrzymią, należy wdrożyć 
opiekę wielospecjalistyczną. Istotne jest 
także stworzenie jednolitych standar-
dów opieki nad pacjentami leczonymi 
chirurgicznie. 

Założenia modelu kOS-BAR:
n wprowadzenie zmian organizacyj-
nych w systemie ochrony zdrowia gwa-
rantujących ciągłość, kompleksowość 
i koordynację opieki nad pacjentami 
borykającymi się z problemem otyłości 
olbrzymiej, 
n koordynowanie przez jeden ośrodek 
leczniczy (szpital z oddziałem chirurgicz-
nym) kompleksowej opieki nad pacjen-
tami, która będzie realizowana w róż-
nych podmiotach opieki zdrowotnej, 
n propozycja wskaźników umożliwia-
jących monitorowanie i ewaluację pro-
gramu opieki bariatrycznej, powiąza-
nych z premią dla świadczeniodawców. 

Wskaźniki podzielono na trzy grupy:
n wskaźniki bariatryczne: procentowa 
utrata masy ciała, procent utraty nad-
miernej masy ciała, procentowa utrata 
nadmiaru wyjściowego BMI,
n wskaźniki metaboliczne: ustąpie-
nie cukrzycy, ustąpienie hiperlipidemii, 
ustąpienie astmy/PoChP, ustąpienie ob-
turacyjnego bezdechu sennego,
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n wskaźniki chirurgiczne i inne: śmier-
telność, powikłania chirurgiczne, dłu-
gość hospitalizacji, powrót do aktywno-
ści zawodowej,
n opracowanie koncepcji krajowego re-
jestru operacji bariatrycznych.

Program KoS-BAr ma szansę być 
wdrożony w 2021 r. i sfinansowany z po-
datku cukrowego.

Na podstawie: 
n Instytut Zarządzania w Ochronie 

Zdrowia, „Model kompleksowej opie-
ki nad pacjentem chorym na otyłość 
olbrzymią leczoną chirurgicznie”, Wy-
dawnictwo Uczelni Łazarskiego, War-
szawa 2020, https://izwoz.lazarski.pl/
fileadmin/user_upload/user_upload/
Model_kompleksowej__opieki_nad_
pacjentem_chorym_na_otylosc_ol-
brzymia_leczona_chirurgicznie_DOI.
pdf [dostęp: 28.02.2021].
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5.3.  przykłady regIonalnyCh programów  
zapobIeganIa otyłośCI I jej leCzenIa

regIonalny program  
przeCIwdzIałanIa nadwadze, 
otyłośCI I CukrzyCy  
w województwIe śląskIm  
na lata 2017-2020

Projekt ten został przygotowany przez 
zarząd województwa śląskiego, a jego 
treść została poddana ocenie Agencji 
oceny technologii Medycznych i tary-
fikacji. Adresatami programu byli miesz-
kańcy województwa śląskiego w wieku 
aktywności zawodowej. Celem projek-
tu było zwiększenie wykrywalnościw-
spomnianych w tytule projektu chorób, 
świadomości dotyczącej stanu własnego 
zdrowia oraz świadomości konsekwen-
cji zdrowotnych związanych z nadwagą, 
otyłością i cukrzycą. Działania projekto-
we zostały podzielone na trzy etapy:
etap i – rekrutacja uczestników programu.
etap ii – diagnostyka nadmiernej masy 
ciała i cukrzycy.
etap iii – szkolenia dietetyczne dla osób 
z nadmierną masą ciała oraz skierowa-
nie osób z podejrzeniem cukrzycy bądź 
stanu przedcukrzycowego na podjęcie 
leczenia w PoZ, a także działania infor-
macyjno-edukacyjne dla obu grup.

rekrutacja uczestników odbywała 
się w oparciu o kampanię informacyj-
no-edukacyjną z wykorzystaniem me-
diów tradycyjnych (radio, prasa, pla-

katy informacyjne, ulotki rozdawane 
w miejscach publicznych) oraz inter- 
aktywnych (strona internetowa, media 
społecznościowe). Ponadto współpra-
cowano z poradniami zdrowotnymi, 
ośrodkami pomocy i organizacjami po-
zarządowymi. 

Procedura diagnostyczna w grupie 
osób z nadmierną wagą ciała polega-
ła na pomiarze wagi, wzrostu i obwo-
du talii oraz wyliczeniu wskaźnika BMI. 
natomiast w grupie osób z podejrze-
niem cukrzycy dokonywano pomiaru 
poziomu glukozy w osoczu krwi żylnej. 
W przypadku wykrycia podwyższonych 
parametrów osoby z nadmierną masą 
ciała kwalifikowane były na szkolenia 
dietetyczne, a osoby z cukrzycą lub 
stanem przedcukrzycowym kierowane 
były do poradni PoZ, otrzymywały też 
broszury informacyjne dotyczące ak-
tywności fizycznej i diety, a także pro-
blematyki cukrzycy.

Szkolenia dietetyczne w ramach pro-
gramu odbywały się w grupach 20-oso-
bowych i trwały 3 godziny. Prowadzone 
były przez dietetyka/diabetologa, fizjote-
rapeutę i psychologa. Zakres tematyczny 
szkolenia obejmował:
n konsekwencje zdrowotne nadwagi 
i otyłości, epidemiologia chorób będą-
cych konsekwencją tych stanów, 
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n zasady zdrowego odżywiania,
n zasady aktywności fizycznej,
n psychologiczne aspekty nadwagi 
i otyłości. 

Po odbyciu szkolenia beneficjenci 
programu mogli skorzystać z indywidu-
alnej konsultacji dietetycznej, podczas 
której ustalano dietę, dokonywano po-
miaru składu masy ciała oraz dobierano 
rodzaj zalecanej aktywności fizycznej. 

Na podstawie: 
n K. Strojek, S. Głód, „Regional-
ny program przeciwdziałania nadwa-
dze, otyłości i cukrzycy w wojewódz-
twie śląskim na lata 2017–2020”, 
Samorząd Województwa Śląskiego, 
Katowice 2017, https://webcache.
googleusercontent.com/search?q=ca-
che:X9gIpTtQH_IJ:https://rpo.slaskie.pl/
file/download/5259+&cd=1&hl=pl&c-
t=clnk&gl=pl 
[dostęp: 3.03.2021].

program zapobIegająCy 
Chorobom CywIlIzaCyjnym  
w aspekCIe nadwagI,  
otyłośCI I CukrzyCy  
wśród mIeszkańCów  
województwa opolskIego

Autorem projektu realizowanego 
w latach 2016-2020 był samorząd wo-
jewództwa opolskiego. Program skie-
rowany był do dzieci w wieku 6-18 lat 
oraz osób dorosłych w wieku 19-65 lat 
mieszkających na terenie województwa 
opolskiego. Celem głównym było prze-
prowadzenie kompleksowej interwencji 
edukacyjno-zdrowotnej oraz wdroże-
nie działań zapobiegających nadwadze, 
otyłości i cukrzycy mających prowadzić 
do poprawy stanu zdrowia mieszkań-
ców województwa opolskiego. Projekt 
zakładał następujące etapy:
n działania organizacyjne – ustalanie 
zasad i zakresu współpracy beneficjenta 
z partnerami, działania administracyjne 
związane z obsługą projektu, powołanie 
rady odpowiadającej za jakość mery-
toryczną projektu, opracowanie wzoru 

dokumentacji badań przesiewowych, 
a także wzoru indywidualnego progra-
mu uczestnika, dziennika zdrowia i an-
kiety ewaluacyjnej, 
n działania informacyjno-edukacyjne 
z elementami promocji aktywności fi-
zycznej – przekazywanie informacji na 
temat czynników ryzyka związanych 
z nadwagą i otyłością oraz znaczenia 
systematycznych badań i szybkiego re-
agowania na niepokojące objawy, edu-
kacja na temat prawidłowego żywienia 
i trybu życia oraz zasad utrzymania do-
brej kondycji zdrowotnej,
n etap i – badania przesiewowe – wy-
konywanie pomiarów masy i wysokości 
ciała, określenie wskaźnika BMI, pomiar 
obwodu talii, wywiad rodzinny w kie-
runku nadwagi, otyłości i chorób towa-
rzyszących, badanie stężenia glukozy 
we krwi, 
n etap ii – kompleksowa opieka nad 
osobami z nadwagą i otyłością:

– interwencje zespołu interdyscy-
plinarnego tworzonego przez lekarza, 
dietetyka, pielęgniarkę, psychologa, fi-
zjoterapeutę i specjalistę aktywności fi-
zycznej ukierunkowane zostały na pro-
filaktykę zdrowotną oraz leczenie osób 
z nadwagą, otyłością i cukrzycą; opieka 
zespołu interdyscyplinarnego nad pa-
cjentem objęła konsultacje dietetyczne, 
modyfikację aktywności fizycznej i in-
terwencje behawioralne mające na celu 
zmniejszenie liczby spożywanych kalo-
rii, ograniczanie tzw. siedzącego trybu 
życia i wzrost aktywności fizycznej, 

– program zakładał zapoznanie 
uczestników z różnymi rodzajami ćwi-
czeń pozwalającymi na kontrolę masy 
ciała przez przeprowadzenie zajęć gru-
powych; przedstawione zestawy ćwi-
czeń można było wykonywać zarówno 
w warunkach domowych, jak i na sali 
ćwiczeń, głównym celem zajęć była 
promocja aktywności fizycznej jako 
czynnika kluczowego dla utrzymania 
prawidłowej masy ciała, 

– w przypadku dzieci i młodzieży od-
działywania miały również charakter ak-
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tywizujący rodziców i opiekunów, a ich 
celem było wytworzenie postaw pro- 
zdrowotnych prowadzących do uzyska-
nia i utrzymania prawidłowej masy ciała. 

Program został sfinansowany ze 
środków europejskiego Funduszu 
Społecznego kwotą 4,5 mln euro  
(85 proc.), z budżetu państwa (maks. 
9,5 proc.), z wkładu własnego benefi-
cjenta (min. 5,5 proc.).

Na podstawie:
n Samorząd Województwa Opolskie-
go, „Program zapobiegający chorobom 
cywilizacyjnym w aspekcie nadwagi, 
otyłości i cukrzycy wśród mieszkań-
ców województwa opolskiego”, https://
rpo.opolskie.pl/wp-content/uploads/
Zalacznik_nr_9_Regionalny_Program_
Zdrowotny_choroby_cywilizacyjne.pdf 
[dostęp: 25.02.2021].     

program edukaCyjno- 
-leCznICzy na rzeCz  
zmnIejszenIa CzęstośCI  
występowanIa nadwagI 
I otyłośCI u dzIeCI  
I młodzIeży w województwIe 
kujawsko-pomorskIm

Program zdrowotny województwa 
kujawsko-pomorskiego realizowa-
ny w latach 2013-2014 był projektem 
z zakresu profilaktyki drugorzędowej. 
Działania projektowe objęły dzieci 
i młodzież w wieku 0-18 lat, u których 
stwierdzono nadwagę i otyłość. Głów-

nym celem programu było zmniejsze-
nie w tej grupie częstości występo-
wania nadwagi i otyłości. natomiast 
wśród celów szczegółowych wyróż-
niono m.in.:
n zmniejszenie kosztów leczenia prze-
wlekłych chorób niezakaźnych oraz 
skutków ekonomicznych niepełno-
sprawności i przedwczesnej umieral-
ności związanych z otyłością i jej kon-
sekwencjami zdrowotnymi, 
n włączenie do systemu podstawo-
wej i specjalistycznej opieki zdrowotnej 
metodologii oceny stanu odżywienia 
jako jednego z podstawowych narzędzi 
wczesnej diagnostyki nadwagi i otyłości,
n podniesienie świadomości żywienio-
wej społeczeństwa oraz prozdrowotna 
modyfikacja zachowań żywieniowych,
n zmniejszenie częstości występowa-
nia, hipercholesterolemii i hipertriglice-
rydemii.

działania programu zostały podzielo-
ne na trzy etapy:

etap i – przygotowanie struktur – 
nawiązanie współpracy z samorządami 
terytorialnymi, wyłonienie realizatorów 
programu, przygotowanie materiałów 
informacyjnych i edukacyjnych.

etap ii – działania medyczne i edu-
kacyjne, które objęły m.in.:
n opracowanie standardów postępowa-
nia z dzieckiem ze stwierdzoną nadwa-
gą lub otyłością skierowanych do leka-
rzy i pielęgniarek, 
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tabela 4

Kosztorys przygotowany przez organizatorów programu

działanie koszt (zł)  Liczba badanych 
Badania w zakresie nadwagi i otyłości 810 000 225 000 osób 
Szkolenie i konsultacje z dietetykiem 17 570 160  90 000 osób 
w zakresie przeciwdziałania nadwadze i otyłości    
oznaczenie stężenia glukozy w osoczu krwi żylnej 2 300 000 460 000 osób
Działania informacyjno-edukacyjne  757 300
(broszury spotkania w powiatach)
Koszty pośrednie (10%) 2 143 746
łąCZNy kOSZt pROGRAmu: 23 581 206



44

n szkolenia dla lekarzy, pielęgniarek i ro-
dziców dzieci i młodzieży z nadwagą 
i otyłością,
n selekcję uczestników programu, 
n badania diagnostyczne u dzieci i mło-
dzieży objętych programem,
n wdrożenie działań programu: edu-
kacja uczestników, prowadzenie zajęć 
ruchowych, objęcie poradnictwem spe-

cjalistycznym (porada lekarza, dietetyka, 
psychologa).

etap iii – monitoring i ewaluacja 
programu – przygotowanie sprawoz-
dania finansowego i merytorycznego 
oraz podsumowanie przeprowadzonych 
działań w ramach programu.
interwencje podjęte wobec uczestni-
ków programu:
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tabela 5

Kosztorys przygotowany przez organizatorów programu

działanie     koszt  
Warsztat edukacyjno-dietetyczny 80 zł/osobę
Badania przesiewowe – koszt jednostkowy uśredniony 10 zł/osobę
Działania związane z rozwojem osobowości  100 zł/godz. 
(warsztaty behawioralno-poznawcze)
Aktywność fizyczna grupowa 20 zł/godz./osobę 
Aktywność fizyczna indywidualna  80 zł/godz.
Monitoring indywidualnego wsparcia w programie zwalczania nadwagi i otyłości  80 zł 
(po 6 miesiącach i po 12 miesiącach od zakończenia udziału w interwencji) 
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n pomiary i określenie: masy ciała, 
wzrostu, ciśnienia tętniczego krwi, stę-
żenia glukozy we krwi, poziomu chole-
sterolu całkowitego, poziomu LDL i HDL 
oraz triglicerydów,
n porada lekarska, 
n porada dietetyka,
n porada psychologa. 

Szacunkowy koszt programu to  
1,825 mln zł (228 zł na uczestnika). Program 
został sfinansowany ze środków budżetu 
województwa kujawsko-pomorskiego.

Na podstawie:
n M. Leźnicka, D. Kurylak, „Departament 
Zdrowia, Program Edukacyjno-Lecz-
niczy na rzecz Zmniejszenia Często-
ści Występowania Nadwagi i Otyłości  
u Dzieci i Młodzieży w Województwie 
Kujawsko-Pomorskim”, Toruń 2012, 
http://archiwum.kujawsko-pomorskie.
pl/pliki/zdrowie/20120719_program/
program_otylosc.pdf 
[dostęp: 28.02.2021
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5.4.  przykład komerCyjnego  
programu leCzenIa otyłośCI

harmonymed – program 
leCzenIa otyłośCI I nadwagI

Komercyjny program leczenia otyłości 
przygotowany przez poradnię Harmony-
Med skierowany jest do osób borykają-
cych się z problemem nadwagi i otyłości. 
Program ma na celu redukcję masy ciała 
oraz poprawę parametrów klinicznych 
i wydolności pacjenta. Cele terapeu-
tyczne są długoterminowe i zakładają 
trwałą zmianę modelu fizjologicznego 
i behawioralnego pacjenta. Program reali-
zowany jest przy współpracy zespołu in-
terdyscyplinarnego (lekarz, dietetyk, fizjo-
terapeuta, psycholog) i obejmuje cztery 
poziomy oddziaływań terapeutycznych:
n lekarską diagnozę medyczną – bada-
nie podmiotowe i badanie przedmioto-
we, ocena stopnia nasilenia problemów 
zdrowotnych spowodowanych otyłością, 
ocena potencjalnych przyczyn otyłości 
oraz analiza stopnia ryzyka wystąpienia 
cukrzycy typu 2 oraz incydentów serco-
wo-naczyniowych, analiza dokumentacji 
medycznej pacjenta, skierowanie pa-
cjenta na badania laboratoryjne niezbęd-
ne do pełnej oceny stanu jego zdrowia,
n diagnozę modelu behawioralnego 
otyłości – ocena przyczyn otyłości: za-
chowań żywieniowych i diety, analiza 
kognitywna przekonań dietetycznych, 

analiza schematu spożywania posił-
ków, stylu życia i poziomu aktywności 
fizycznej oraz powiązań między zacho-
waniami emocjonalnymi a osobniczym 
modelem diety, 
n oddziaływanie terapeutyczne – zinte-
growane oddziaływanie lecznicze prowa-
dzone przez poszczególnych członków 
zespołu interdyscyplinarnego skoncentro-
wane na zmianie modelu behawioralnego 
pacjenta; na tym etapie przygotowywany 
jest jadłospis razem z zaleceniami kulinar-
nymi i zakupowymi, na poziomie terapii 
psychologicznej wykorzystuje się m.in. 
następujące techniki: krótkoterminowa 
terapia dystresu, technika kontroli bodź-
ców, reframing poznawczy,
n leczenie podtrzymujące – utrwalanie 
prozdrowotnych wzorców behawioral-
nych mające na celu uzyskanie trwałej 
poprawy stanu zdrowia; etap ten skon-
centrowany jest na oddziaływaniach 
dietoleczniczych.

Na podstawie:
n „Otyłość trzewna & nadwaga – pro-
gram leczenia”, strona internetowa 
Poradni Chorób Cywilizacyjnych Har-
monyMed, https://harmonymed.pl/oty-
losc-trzewna-nadwaga-program-lecze-
nia/ [dostęp: 01.03.2021].



46

eu aCtIon plan on  
ChIldhood obesIty 2014-2020

opracowanie i realizacja unijnego 
programu na lata 2014-2020 odbyły się 
przy współudziale Komisji europejskiej, 
państw członkowskich unii europejskiej 
oraz organizacji międzynarodowych. 

adresatami programu były dzieci i mło-
dzież w  wieku 0-18 lat. nadrzędnym 
celem unijnego projektu była redukcja 
wzrostu liczby przypadków nadwagi 
i otyłości w grupie docelowej. 

Zakres działań został ustalony przez 
państwa członkowskie i był podstawą do 
opracowania polityki zwalczania otyło-
ści u dzieci dla poszczególnych krajów. 

kluczowe obszary planu
n Wspieranie zdrowego startu w życie. 

badania wskazują, że waga matki w okre-
sie przed zajściem w ciążę oraz w trakcie 
ciąży to kluczowe czynniki prenatalne 
warunkujące otyłość dziecięcą. Istotny 
wpływ na ograniczenie występowania 

otyłości mają karmienie piersią oraz pra-
widłowa dieta i zdrowe nawyki związane 
z aktywnością fizyczną.  

Proponowane działania wspierające 
zdrowy start w życie powinny koncen-
trować się na szkoleniu pracowników 
oświaty oraz personelu medycznego 
związanego z ochroną zdrowia. Cel 
szkoleń to zwiększenie wiedzy gru-
py docelowej w tym zakresie, a także 
przybliżenie tematyki czynników ryzy-
ka nadwagi i otyłości oraz znaczenia 
wczesnego wykrywania otyłości wśród 
dzieci i młodzieży. Ponadto program 
szkoleń powinien obejmować tematykę 
skutecznego motywowania i pomaga-
nia rodzinom w modyfikacji stylu życia 
w kierunku prozdrowotnym. 

n promowanie zdrowszego otoczenia, 
zwłaszcza w szkołach i przedszkolach. 
Program zakładał działania na rzecz 
poprawy jakości posiłków szkolnych, 
umożliwienie uczniom dostępu do 
bezpłatnej wody pitnej oraz ograni-
czenie dostępu do przekąsek i niezdro-
wych produktów żywnościowych na 
terenie szkoły. 
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n uczynienie zdrowej opcji łatwiejszą 
opcją. 

w  ostatnich latach obserwuje się 
wzrost spożycia wysoko przetworzonej 
żywności, czemu sprzyja dłuższy czas 
pracy, częstsze korzystanie z usług ga-
stronomii, brak umiejętności przygo-
towywania posiłków oraz utrudniony 
dostęp do świeżych i  zdrowych pro-
duktów w przystępnych cenach.  

Zmuszone do kupowania tańszej 
żywności są przede wszystkim osoby 
o niższym statusie społeczno-ekono-
micznym, co często skutkuje niezdro-
wą dietą. Dane wskazują, iż prawie we 
wszystkich krajach europejskich spo-
życie warzyw i owoców jest znacznie 
niższe niż zalecane 400 g dziennie 
w przypadku dzieci i młodzieży. Bada-
nia wykazały także, że spożycie wa-
rzyw różni się znacznie w zależności 
od struktury gospodarstwa domowego 
i statusu społeczno-ekonomicznego. 
Wobec tego program zalecał m.in.: mo-
nitorowanie wartości odżywczej prze-
tworzonych warzyw, działania na rzecz 
dostarczania konsumentom informacji 
ułatwiających znalezienie pożywnych 
i przystępnych cenowo rozwiązań ży-
wieniowych oraz wprowadzenie do-
finansowania do warzyw i owoców 
(podobnego do unijnego programu 
dystrybucji owoców w szkołach).

n Ograniczenie marketingu i rekla-
my skierowanej do dzieci i młodzie-
ży. Grupy te są szczególnie podatne na 
wpływ reklam, które mogą prowadzić 
do wykształcenia niezdrowych nawy-
ków i preferencji żywieniowych. 

badania wskazują na silny związek 
pomiędzy występowaniem otyłości 
u dzieci a długością oglądania telewizji 
i korzystania z telefonu i komputera, co 
może mieć silny związek z narażeniem 

na reklamy niezdrowej żywności oraz 
różnego typu taktyki marketingowe 
producentów. 

Projekt zalecał wdrożenie działań na 
rzecz ograniczenia skierowanych do 
dzieci i młodzieży reklam i marketingu 
związanych z niezdrową żywnością. 

n działania edukacyjne skierowane 
do rodzin. rodzice przekazują dzieciom 
wzorce aktywności fizycznej oraz odgry-
wają kluczową rolę w kształtowaniu na-
wyków żywieniowych. Zaleceniem pro-
gramu były działania na rzecz uczynienia 
informacji na temat żywienia bardziej 
przystępnymi i zrozumiałymi dla wszyst-
kich grup społecznych. Wskazano także 
na zasadność promowania zdrowych 
posiłków rodzinnych, kontrolowania die-
ty dzieci i młodzieży przez rodziców oraz 
zachęcania do planowania regularnych, 
aktywnych zajęć w czasie wolnym. 

n Zachęcanie dzieci do aktywności 
fizycznej. Aktywność fizyczna odgry-
wa istotną rolę w utrzymaniu zdrowe-
go stylu życia, a płynące z niej korzyści 
zdrowotne są dobrze udokumentowa-
ne. obejmują one: zmniejszenie ryzyka 
chorób układu krążenia, niektórych no-
wotworów i cukrzycy typu 2, jak rów-
nież poprawę funkcjonowania układu 
mięśniowo-szkieletowego i kontrolę 
wagi. Istnieje również coraz więcej do-
wodów wskazujących na pozytywny 
związek pomiędzy aktywnością fizycz-
ną a zdrowiem psychicznym, rozwojem 
umysłowym i procesami poznawczymi. 
Pomimo tych korzyści wskaźniki braku 
aktywności fizycznej pozostają niepoko-
jąco wysokie wśród dorosłych oraz dzie-
ci i młodzieży. Dostępne dane wskazują, 
że większość europejczyków nie po-
dejmuje wystarczającej, korzystnej dla 
zdrowia aktywności fizycznej, a tenden-
cje w tym zakresie nie poprawiają się.

n monitorowanie i ocena. opracowano 
narzędzia ewaluacyjne oraz wskaźniki 
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zdrowotne umożliwiające ocenę dzia-
łań projektowych na rzecz walki z oty-
łością wśród dzieci i młodzieży. Program 
został wdrożony w 2014 r., a ewaluacja 
jego efektów przez Komisję europejską 
w porozumieniu z WHo rozpoczęła się 
pod koniec 2020 r. 

n Zwiększenie liczby badań na temat 
nadwagi i otyłości wśród dzieci i mło-
dzieży. nadwaga i otyłość wśród dzieci 
i młodzieży to zagadnienia uwzględ-
nione w bieżących programach ba-
dawczych. 

kluczowym zadaniem powinno stać się 
usprawnianie i  koordynowanie syste-
matycznego gromadzenia danych na 
poziomie zarówno krajowym, jak i eu-
ropejskim. 

na podstawie:
n „eu Action Plan on Childho-
od obesity 2014–2020”, 24 Febru-
ary 2014 [updated 12 March and 28 
july 2014], https://ec.europa.eu/he-
alth/sites/health/files/nutrition_physi-
cal_activity/docs/childhoodobesity_ac-
tionplan_2014_2020_en.pdf
[dostęp: 27.02.2021].
n j. Boer i in., „Supporting the Mid-
term evaluation of the eu Action Plan 
on Childhood obesity 2014–2020: the 
Childhood obesity Study”, 2018.

hIgh obesIty program
High obesity Program to amerykań-

ski program na lata 2014-2018 którego 
celem jest rozwiązanie rozwiazaniu 
problemu otyłości. Grupą docelową 
amerykańskiego programu byli miesz-
kańcy tych stanów, w których częstość 
występowania otyłości wśród doro-
słych wynosiła ponad 40 proc. jego 
celem było wdrażanie opartych na do-
wodach naukowych strategii w celu 
zwiększenia dostępności zdrowej i po-
żywnej żywności, a także miejsc do 
uprawiania aktywności fizycznej. orga-

nizacje zaangażowane w projekt sku-
piały się na działaniach, które podzielo-
no na trzy sekcje:

1. Zapewnienie edukacji i wsparcia 
promocyjnego dla postaw prozdro-
wotnych:
n dotarcie do dzieci, młodzieży i ro-
dzin w celu modyfikacji ich nawyków 
i zachowań w kierunku prozdrowot-
nym – w tym celu zaprojektowano 
strony internetowe z materiałami edu-
kacyjnymi dla edukatorów społecz-
nych oraz rodzin,
n partnerstwo z organizacjami społecz-
nymi zajmującymi się tematyką żywie-
nia i obszarem aktywności fizycznej 
– w celu ułatwienia nawiązania współ-
pracy stworzono strony internetowe 
udostępniające informacje i narzędzia 
zebrane i opracowane w celu zapew-
nienia technicznego wsparcia, wzorców 
działania i strategii. 

2. Wdrażanie praktyk opartych na do-
wodach naukowych w celu zwięk-
szenia konsumpcji zdrowej żywności 
i napojów:
n wdrażanie wytycznych dotyczących 
usług gastronomicznych i norm żywie-
niowych (w tym norm dotyczących za-
wartości soli) w miejscach dostępności 
żywności i napojów (m.in. kawiarnie, 
automaty z przekąskami, strefy gastro-
nomiczne),
n zwiększenie dostępu do zdrowej żyw-
ności oraz jej promowanie w punktach 
sprzedaży detalicznej, a także opraco-
wanie materiałów i przewodników za-
wierających wytyczne dotyczące usług 
gastronomicznych w miejscach publicz-
nych, 
n zapewnienie środków, szkoleń i po-
mocy technicznej lokalnym władzom 
oraz partnerom stanowym w celu reali-
zacji następujących działań:

– poprawy wyposażenia istniejących 
sklepów w celu umożliwienia im sprze-
daży zdrowszych żywności i napojów 
(np. przez zwiększenie chłodzenia),
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– współpracy z targami spożywczy-
mi w zakresie kompleksowej promo-
cji i edukacji konsumentów na tematy 
związane z żywieniem i żywnością,

– wdrożenia działań promocyjnych 
w sklepach, takich jak: oznaczenia zdro-
wych towarów na półkach, systemy kla-
syfikacji żywności, zdrowe alejki w po-
bliżu kas oraz kampanie zachęcające 
konsumentów do kupowania zdrow-
szych żywności i napojów,

– opracowania programów certyfika-
cji i nagradzania w celu zachęcenia skle-
pów do zaopatrywania się w zdrowsze 
produkty, sprzedawania ich i wprowa-
dzania ich na rynek,

– wspierania rozwoju nowych targo-
wisk rolniczych na obszarach o niedo-
statecznej ich dostępności.

3. Wdrażanie strategii opartych na do-
wodach naukowych w celu zwiększe-
nia możliwości podejmowania aktyw-
ności fizycznej:
n zapewnienie dostępu do bezpiecznych 
miejsc uprawiania aktywności fizycznej 
(przez ich tworzenie lub ulepszanie) oraz 
promowanie korzystania z nich, 

n tworzenie i promowanie bezpiecz-
nych tras pieszych i rowerowych do 
szkół,
n promowanie tworzenia stref dla pie-
szych i rowerzystów przy drogach pu-
blicznych,
n przeprowadzanie oceny potrzeb spo-
łecznych (np. audyty dotyczące możli-
wości poruszania się pieszo i rowerem),
n rozwój, wdrażanie, ulepszanie planów 
ruchu pieszego, rowerowego i szlaków,
n przygotowanie podsumowania na-
ukowo uzasadnionych wskazówek doty-
czących aktywności fizycznej w formie 
ogólnodostępnego za pośrednictwem 
internetu podręcznika. 

Działania programu były koordyno-
wane przez 11 uniwersytetów w partner-
stwie i we współpracy z organizacjami 
społecznymi oraz instytucjami związany-
mi ze zdrowiem publicznym. W wyniku 
działań projektowych ponad 2 mln osób 
zostało objętych interwencją w zakresie 
żywienia i aktywności fizycznej. 

Na podstawie:
n S.A. Kahin i in., „The High Obesity Pro-
gram: A Collaboration Between Public 
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Health and Cooperative Extension Servi-
ces to Address Obesity”; The High Obe-
sity Program: A Collaboration Between 
Public Health and Cooperative Extension 
Services to Address Obesity, „Preventic 
Chronic Disease” 2020, nr 17, 190283, 
https://www.cdc.gov/nccdphp/dnpao/
state-local-programs/pdf/Guidance-
DOC_Rural_1416_CLEARED_TAG508.
pdf [dostęp: 27.02.2021].

exerCIse and nutrItIon  
to enhanCe reCoVery  
and good health for you  
– energy

Autorem amerykańskiego progra-
mu enerGY jest national Cancer In-
stitute. Działania przeprowadzono 
w latach 2015-2017. Adresatkami dwu-
letniej strategii były kobiety po prze-
bytym raku piersi z nadwagą lub oty-
łością. Celem strategii była redukcja 
masy ciała w grupie docelowej oparta 
na zmianach nawyków żywieniowych 
i włączeniu aktywności fizycznej. ramy 
koncepcyjne programu enerGY zakła-
dały, że czynniki wpływające na zdro-
wie są uwarunkowane osobowościo-
wo, społecznie i środowiskowo. równie 
ważne są także motywacja i poczucie 
własnej skuteczności warunkujące 
zmiany zachowania w kierunku proz-
drowotnym. Centralnymi założeniami 
tego modelu są: praca nad wyznacza-
niem celów, wzmacnianie samokon-
troli i uczenie się pokonywania barier. 
ogólnym celem enerGY była pomoc 
uczestniczkom w osiągnięciu zdrow-
szej wagi (cel końcowy to trwały spa-
dek wagi o 7 proc. masy ciała po dzia-
łaniach interwencyjnych) oraz zmiana 
nawyków dotyczących stylu życia.

Działania interwencyjne skierowane 
do uczestniczek enerGY składały się z: 
cotygodniowych jednogodzinnych za-
jęć grupowych, konsultacji telefonicz-
nych lub e-mailowych oraz dystrybucji 
tematycznych biuletynów. Zajęcia gru-
powe miały na celu zwiększenie ak-
tywności fizycznej wśród uczestniczek, 

zmianę zachowań żywieniowych oraz 
poprawę obrazu własnego ciała (tj. my-
śli i uczuć dotyczących kształtu i wagi 
ciała). tematy zajęć obejmowały: 
wsparcie społeczne,  zarządzanie stre-
sem, przeciwdziałanie błędom w die-
cie,  utrzymanie układu sercowo-na-
czyniowego w zdrowiu, świadomość 
kaloryczności posiłków i zapotrzebo-
wania na kalorie oraz zasady treningu 
siłowego. 

Przebieg interwencji: każda gru-
pa składająca się z ok. 15 kobiet spo-
tykała się co tydzień przez pierwsze  
4 miesiące, następnie co drugi tydzień  
w 5. i 6. miesiącu oraz co miesiąc przez 
następne półrocze, co dało w sumie  
26 sesji. Każdej grupie przydzielony 
został opiekun mający wykształcenie 
z zakresu dietetyki, psychologii, fizjolo-
gii lub fizjoterapii. 

Badanie efektywności wykazało, że 
interwencje przeprowadzone w ramach 
programu były skuteczne. 

w stosunku do grupy kontrolnej zaob-
serwowano spadek masy ciała o 6 proc. 
po roku od wdrożenia działań. stwier-
dzono także korzystny wpływ interwen-
cji na poziom aktywności fizycznej oraz 
wartości ciśnienia tętniczego krwi.  

Na podstawie:
n C.L. Rock i in., „Results of the Exer-

cise and Nutrition to Enhance Recovery 
and Good Health for You (ENERGY) Trial: 
A Behavioral Weight Loss Intervention 
in Overweight or Obese Breast Cancer 
Survivors”, „Journal of Clinical Oncolo-
gy” 2015, t. 33, nr 28, s. 3169.
n W. Demark-Wahnefried i in., „Quality 

of Life Outcomes from the Exercise and 
Nutrition Enhance Recovery and Good 
Health for You (ENERGY)-Randomized 
Weight Loss Trial Among Breast Cancer 
Survivors”, „Breast Cancer Research and 
Treatment”, t. 154, nr 2, s. 329–337.
n „Exercise and Nutrition to Enhan-

ce Recovery and Good Health for You 
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(ENERGY), Evidence-Based Cancer 
Control Programs (EBCCP)”, portal Na-
tional Cancer Institute, https://ebccp.
cancercontrol.cancer.gov/programDe-
tails.do?programId=26993735 [dostęp: 
27.02.2021].

program toybox  
– wIeloCzynnIkowa  
InterwenCja oparta  
na faktaCh naukowyCh 
z wykorzystanIem  
modelI behawIoralnyCh 
w Celu zrozumIenIa  
I promowanIa zdrowego  
żywIenIa, ruChu I zabawy 
oraz polItykI w prewenCjI 
otyłośCI we wCzesnym  
dzIeCIństwIe

Zadaniem finansowanego przez Ko-
misję europejską (2010-2014) projektu 
badawczego toyBox było opracowanie 
opartego na faktach naukowych progra-
mu zapobiegania otyłości. Grupą doce-
lową projektu były dzieci w wieku 4-6 
lat. Celem programu było upowszech-
nianie wiedzy na temat przyczyn oty-
łości we wczesnym dzieciństwie, które 
jest kluczowym okresem dla rozwoju 
fizycznego oraz kształtowania się cech 
psychologicznych i zachowań żywie-
niowych. Zapewnienie optymalnych 
warunków rozwoju psychofizyczne-
go w dzieciństwie zwiększa prawdo-
podobieństwo długotrwałego zdro-
wia w dorosłości. Wobec powyższego 
głównym zadaniem programu toyBox 
było promowanie zdrowego stylu ży-
cia we wczesnym dzieciństwie w celu 
zapobiegania rozwinięcia się nadwagi 
i otyłości w przyszłości. Ponadto celem 
programu było także skierowanie uwagi 
naukowców i profesjonalistów z zakre-
su zdrowia i edukacji, a także polityków 
na ewentualne rozpowszechnienie po-
dobnych inicjatyw w całej europie.

Cele szczegółowe strategii toyBox:
n identyfikacja kluczowych zachowań 
i ich uwarunkowań związanych z wy-

stępowaniem nadwagi i otyłości we 
wczesnym dzieciństwie, 
n ocena istniejących modeli behawio-
ralnych oraz strategii edukacyjnych 
w celu wyselekcjonowania tych, które 
najlepiej wspierają modyfikację zacho-
wań w tej grupie wiekowej, 
n ocena uwarunkowań, polityki i przepi-
sów prawnych wpływających na realiza-
cję działań w zakresie promocji zdrowia 
w przedszkolach,
n rozwój edukacji przedszkolnej mają-
cej na celu przeciwdziałanie zachowa-
niom predysponującym do wystąpienia 
otyłości wśród dzieci z uwzględnieniem 
zaangażowania rodzin, 
n wdrożenie programów edukacyjnych 
w sześciu krajach europejskich, a na-
stępnie dokonanie oceny ich przebiegu, 
wpływu i osiągniętych wyników, a także 
oszacowanie ich opłacalności, 
n rozpowszechnianie wyników osią-
gniętych przez program i tworzenie na 
ich podstawie zaleceń dla europejskiej 
polityki zdrowotnej.

program edukacyjny toyBox
Program koncentrował się na klu-

czowych kwestiach warunkujących 
masę ciała u dzieci, tj. piciu wody, je-
dzeniu i przekąskach, aktywności fi-
zyczna, zagrożeniu siedzącym stylem 
życia. Działania programu angażujące 
całe rodziny przeprowadzone zostały 
w sześciu państwach (Belgia, Bułgaria, 
niemcy, Grecja, Polska i Hiszpania). 
Czas trwania programu to 24 miesią-
ce. Koncentrował się on na czterech 
poziomach:
n wprowadzaniu zmian w środowisku 
przedszkolnym,
n torowaniu prawidłowych pro- 
zdrowotnych zachowań u dzieci: pi-
cie większej ilości wody, spożywanie 
zdrowszych przekąsek, aktywność fi-
zycznej oraz przerwy na ruch w dłużej 
trwających czynnościach na siedząco,
n wprowadzaniu interesujących zajęć 
dla dzieci (gry i zabawy, bajki, ekspery-
menty) angażujących całą grupę,
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n aktywizacji zaangażowania rodziców 
we wprowadzanie zmian środowisko-
wych oraz nowych, zdrowszych zasad 
dotyczących stylu życia w domach. 

Na podstawie:
n Strona internetowa Programu ToyBox,
http://www.toybox-study.eu/
[dostęp: 27.02.2021].

bIała ksIęga. strategIa  
dla europy w zakresIe  
zagadnIeń zdrowIa  
zwIązanyCh z żywIenIem, 
nadwagą I otyłośCIą

Biała Księga to strategia opracowa-
na przez Komisję europejską w 2007 r. 
w oparciu o podejmowane dotychczas 
skuteczne działania w zakresie popra-
wy żywienia, aktywności fizycznej i sta-
nu zdrowia społeczeństwa. Głównym 
celem programu jest wskazanie nie-
zbędnych obszarów działań oraz sku-
tecznych inicjatyw służących wypra-
cowaniu zintegrowanej polityki ue na 
rzecz ograniczenia rozpowszechnienia 
nadwagi i otyłości oraz poprawy stanu 
zdrowia. 

Rekomendowane przez program  
obszary działań:

Lepiej poinformowani konsumenci:
n etykietowanie żywności z przodu 
opakowania i zamieszczanie informa-
cji na temat składników odżywczych 
wspiera podejmowanie świadomych 
i zdrowszych decyzji podczas zakupów 
spożywczych, 
n oświadczenia żywieniowe i zdrowot-
ne producentów dotyczące żywności 
powinny być oparte na wiarygodnych 
wynikach badań, 
n zaleca się wprowadzenie regulacji 
w zakresie skierowanych do dzieci re-
klam produktów żywnościowych o wy-
sokiej zawartości tłuszczów lub cukrów 
ze względu na duży wpływ reklam na 
wybory żywieniowe dzieci i młodzieży,
n program wskazuje na potrzebę opra-

cowywania i wspierania informacji na-
ukowych oraz kampanii edukacyjnych 
służących podniesieniu świadomości  
konsekwencji zdrowotnych nieprawi-
dłowej diety, nadwagi i otyłości.

udostępnianie zdrowej opcji:
n wspieranie spożywania przez dzie-
ci owoców i warzyw poprzez umoż-
liwienie rozdysponowania nadwyżek 
produkcyjnych w instytucjach eduka-
cyjnych i ośrodkach wakacyjnych dla 
dzieci,
n zapewnienie dostępności owoców 
i warzyw dla osób o niższych docho-
dach, aby zachęcić do ich większej kon-
sumpcji (w szczególności wśród dzieci 
i młodzieży),
n dystrybucja owoców w szkołach 
i przedszkolach dla dzieci pomiędzy  
4. i 12. rokiem życia, 
n wspieranie zmiany składu artykułów 
spożywczych, na przykład w katego-
riach ich poziomów tłuszczu, tłuszczów 
nasyconych i trans, soli i cukru.

Wspieranie aktywności fizycznej:
n modyfikacja infrastruktury publicznej 
w celu zwiększenia ilości chodników 
dla pieszych oraz ścieżek rowerowych 
umożliwiających m.in. aktywne dociera-
nie do miejsca pracy. 

Grupy i miejsca priorytetowe:
n ze względu na alarmujące rozpo-
wszechnianie się nadwagi i otyłości 
wśród dzieci zaleca się kierowanie in-
terwencji przede wszystkim do dzieci 
w wieku 0-12 lat w celu osiągnięcia dłu-
gofalowej zmiany zachowań w kierunku 
prozdrowotnym,
n skierowanie interwencji przeciwdzia-
łających nadwadze i otyłości w gru-
pach o niskim statusie społeczno-eko-
nomicznym, które w dużym stopniu są 
zagrożone występowaniem nadwagi 
i otyłości,
n rozwój infrastruktury sprzyjającej 
podejmowaniu aktywności fizycznej 
w mniej rozwiniętych obszarach. 
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Opracowywanie podstaw dowo-
dowych dla wspierania kształtowa-
nia polityk:
n prowadzenie badań pogłębiających 
wiedzę na temat czynników warunku-
jących wybory konsumenckie w kwestii 
żywności, 
n priorytety w badaniach nad zacho-
waniami konsumenckimi: wpływ żyw-
ności i żywienia na zdrowie; bodźce 
do zapobiegania otyłości w grupach 
docelowych, takich jak niemowlęta, 
dzieci i nastolatki, główne kierunki 
skutecznych interwencji dietetycz-
nych.

Opracowanie systemów monitoro-
wania:
n harmonizacja sposobu gromadzenia 
krajowych danych o wskaźnikach otyło-
ści i nadwagi,
n wzmocnienie monitoringu i oceny 
wdrożonych działań i polityk w zakresie 
przeciwdziałania nadwadze i otyłości. 

Na podstawie:
n „Biała Księga – Strategia dla Euro-
py w sprawie zagadnień zdrowotnych 
związanych z odżywianiem, nadwagą i 
otyłością”, (KOM(2007) 279 wersja osta-
teczna z 30.5.2007).
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epidemia otyłości jest palącym świato-
wym problemem. Choć podejmowane 
są liczne działania profilaktyczne (oraz 
w  mniejszym stopniu – leczenie), nie 
ma jednego rozwiązania, które dawa-
łoby zadowalające efekty. 

Skuteczne rozwiązanie problemu 
otyłości jest działaniem długofalowym 
i wielopłaszczyznowym. Wymaga wie-
loletniej strategii i koordynacji wysiłków 
wielu sektorów państwa. 

pierwszą kwestią związaną z leczeniem 
otyłości i jej zapobieganiem jest sposób 
postrzegania otyłości – to choroba, a 
nie problem estetyczny, i tak powinna 
być traktowana. 

należy uświadamiać społeczeństwu, 
że otyłość jest szkodliwa dla zdrowia, 
skraca życie i niesie poważne skutki 
zdrowotne – włączając w to nadciśnie-
nie tętnicze, cukrzycę typu 2, choroby 
układu krążenia czy problemy z oddy-
chaniem.

eksperci są zgodni – w ograniczeniu pan-
demii otyłości edukacja odgrywa kluczo-
wą rolę. jej celem jest wykształcenie pra-
widłowych nawyków żywieniowych oraz 
uświadomienie roli aktywności fizycznej. 
eksperci zalecają intensywne kampanie 
informacyjne, skierowane w szczególno-
ści do dzieci i młodzieży, a także ich ro-
dziców, którzy w pierwszych latach życia 
są odpowiedzialni za sposób odżywiania 
w rodzinie. 

efekty takich działań będą widoczne 
dopiero w dłuższej perspektywie czaso-
wej, wynoszącej nawet 15-25 lat. Może 
to tłumaczyć ograniczone wyniki sku-
teczności krajowych programów walki 
z otyłością – są one początkiem drogi 
do zmiany postaw względem odżywia-
nia. niemniej nie można wydatków na 
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takie cele zaniedbywać. Środki przezna-
czane na profilaktykę i leczenie otyłości 
nie są zbędnymi kosztami, lecz koniecz-
nością i realną inwestycją w zdrowie 
społeczeństwa, która się zwróci.

Ze względu na niską świadomość 
społeczną w sferze wyborów żywno-
ściowych korzystnym rozwiązaniem 
może być wprowadzenie intuicyjne-
go i dobrze widocznego oznakowania 
produktów spożywczych. Dzięki temu 
konsument będzie w stanie dokonać 
optymalnego wyboru żywności bez ko-
nieczności zapoznawania się z tabela-
mi wartości odżywczych. Istnieje kilka 
dobrowolnych systemów znakowania. 
W unii europejskiej trwają rozmowy na 
temat wspólnego, jednolitego rozwiąza-
nia w tym obszarze.

statystyki wskazują, że trzech dorosłych 
polaków na pięciu ma nadmiar masy cia-
ła (z czego dwóch jest dotkniętych oty-
łością, a jeden z nadwagą). to pokazuje, 
że sama profilaktyka w takiej sytuacji nie 
wystarczy. konieczne staje się leczenie 
otyłości, a nie tylko wynikających z niej 
chorób, co dzieje się obecnie. 

jeżeli leczenie metodami niefar-
makologicznymi (odpowiedni sposób 
odżywiania, aktywność fizyczna, tera-
pia behawioralna) nie przynosi ocze-
kiwanego rezultatu, w konsultacji z le-
karzem należy rozważyć korzystanie 
z bezpiecznych leków pomagających 
pacjentom w terapii otyłości. W unii 
europejskiej zarejestrowane są obecnie 
trzy leki wspomagające proces redukcji 
masy ciała. 

Ponieważ otyłość jest złożoną choro-
bą, jej leczeniem powinny zajmować się 
specjalistyczne ośrodki z doświadczony-
mi zespołami lekarzy i terapeutów. W ta-
kich miejscach chory ma indywidualnie 
dobraną terapię uwzględniającą wszyst-
kie wskazane dla niego metody – w tym, 
w razie potrzeby, farmakoterapię nowo-
czesnymi lekami i leczenie chirurgiczne. 
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Krokiem w dobrą stronę jest program KoS- 
-BAr, w którym otyłość jest traktowa-
na kompleksowo – program  prowadzi 
nie tylko do utraty masy ciała, lecz także 
poprawy zdrowia chorego przez lecze-
nie cukrzycy, dyslipidemii oraz chorób 
układu oddechowego. takie programy 
powinny charakteryzować się wysoką 
dostępnością, a także długotrwałością, 
ponieważ leczenie otyłości, jako choro-
by przewlekłej, wymaga czasu.

wnIoskI
n Krajowe działania mające na celu za-
pobieganie otyłości i jej leczenie są nie-
wystarczające, należy zintensyfikować 
obecne przedsięwzięcia, a także podjąć 
wiele nowych, które w długim okresie 
mogą zatrzymać rosnący odsetek osób 
z otyłością w polskim społeczeństwie.
n Konieczna jest zmiana postrzegania 
otyłości – jest to choroba i należy do 
niej podchodzić jak do choroby. Wska-
zana byłaby edukacja zarówno ogólno-
społeczna, jak i skierowana do persone-
lu medycznego, mediów czy polityków. 
Dyskryminacja osób z otyłością jest nie-
dopuszczalna.
n otyłość generuje duże koszty obcią-
żające krajowy budżet; bezpośrednie 
wynoszą ok. 5 mld zł rocznie, a uwzględ-
niając koszty pośrednie (trudne do do-
kładnego oszacowania) – nawet 15 mld 
zł rocznie.

n Aby zwiększyć skuteczność terapii 
chorób będących powikłaniem oty-
łości (nadciśnienie tętnicze, cukrzyca 
typu 2, choroba niedokrwienna serca, 
zawał, dyslipidemie, choroby wątroby 
i pęcherzyka żółciowego, zapalenia ko-
ści i stawów, problemy z oddychaniem 
i bezdech senny), należy powiązać ją 
z leczeniem pierwotnej przyczyny, jaką 
jest otyłość. 
n Kampanie edukacyjne w zakresie pro-
filaktyki nadmiaru masy ciała są działa-
niami niezbędnymi. należy je adresować 
już do dzieci w wieku przedszkolnym 
oraz do ich opiekunów. 
n Dobrym rozwiązaniem byłoby wpro-
wadzenie jednolitego, intuicyjnego i do-
brze widocznego systemu znakowania 
produktów spożywczych, umożliwiają-
cego szybki i prosty wybór produktów 
o dobrej wartości odżywczej.
n niezbędne są zmiany w systemie 
opieki zdrowotnej, dzięki którym osoby 
chore miałyby dostęp do skutecznego 
leczenia otyłości. Potrzebna jest aktu-
alizacja finansowania leczenia otyłości. 
należy tworzyć i rozwijać specjalistycz-
ne ośrodki, w których chory na otyłość 
otrzymywałby długoterminową, wielo-
płaszczyznową, wysokiej jakości opie-
kę, obejmującą nie tylko leczenie die-
tetyczne i aktywizację ruchową, także 
procedury farmakologiczne i chirur-
giczne.
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