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Jaka jest najczęstsza 
przyczyna większości 

chorób? 



Co ma wpływ 
na stan 
naszego 
zdrowia?

styl życia
50-60%

środowisko 
fizyczne i 
społeczne
+/- 20%

środowisko 
genetyczne

+/- 20%

opieka 
zdrowotna

10-15 %



ZALECENIA 
ŻYWIENIOWE 

ZGODNE Z 
EBM

• Nie powielaj mitów dietetycznych

• Nie promuj influencerów, swoją opinię 
opieraj na EBM

• Weryfikuj zasłyszane informacje

• Wyprowadzaj Pacjentów z błędnych 
przekonań 

• Nie popadaj w skrajności, w dietetyce 
rzadko kiedy odpowiedź jest czarno-
biała, najczęściej ”to zależy”

• Piramida żywieniowa? Ok, ale nie dla 
wszystkich 



Podstawowe zalecenie dla 
wszystkich pacjentów

• Utrzymanie prawidłowej masy ciała to jeden z głównych czynników 
długiego i zdrowego życia

• Otyłość to choroba wielopłaszczyznowa ale zawsze jej bezpośrednią 
przyczyną jest spożywanie zbyt dużej ilości energii w porównaniu z jej 
wydatkowaniem.

• Otyłość to choroba.

• W walce z otyłością pomaga aktywność fizyczna.

• Zaprzestań palenia i ogranicz spożywanie alkoholu do minimum.



Najczęstsze choroby przewlekle w praktyce lekarza 
rodzinnego?

Otyłość
Zaburzenia 

glikemii
Zaburzenia 

lipidowe
Nadciśnienie 

tętnicze

Osteoporoza Anemia
Dna 

moczanowa

Zaburzenia 
żołądkowo –

jelitowe





WHO (Światowa Organizacja Zdrowia, World Health
Organization) uznała otyłość za chorobę w 1948 roku,
a za chorobę cywilizacyjną w 1997 roku.

Już ponad 70 lat temu otyłość uznano za chorobę,
ponieważ nie tylko pogarsza ona jakość życia, ale
poprzez rozwój wielu powikłań prowadzi do jego
skrócenia.

Choroba otyłościowa prowadzi do rozwoju około 200
powikłań

Otyłość jest postępującą i nawracającą chorobą, związaną 
z bodźcami kontrolowanymi przez mózg, której etiologia 
związana jest z genami oraz czynnikami środowiskowymi



Łaknienie oraz sytość ́ to dwa podstawowe odczucia
odpowiedzialne za przeciwstawne zachowania
żywieniowe. Za ich koordynację odpowiedzialne są
ośrodki sytości i łaknienia w mózgu, na które wpływają̨
miedzy innymi substancje wydzielane przez tkankę̨
tłuszczową i przewód pokarmowy.



Leptyna dostarcza mózgowi sygnał, że
zjedliśmy wystarczająco dużo i jesteśmy
najedzeni. Zbyt obfita tkanka tłuszczowa
produkuje tak dużo leptyny, że
wychwytujące ten hormon receptory
przestają na niego reagować. Prowadzi to
do tzw. leptynooporności, czyli braku
reakcji na nadmiar leptyny. Mózg nie
otrzymuje informacji, że jesteśmy
najedzeni, co powoduje nieopanowaną
chęć jedzenia.

Grelina jest wytwarzana przede
wszystkim w żołądku (60-70%), jelicie
cienkim i grubym. Pobudza apetyt,
nazywana jest potocznie hormonem
głodu.



Substancje wydzielane przez tkankę tłuszczową, takie
jak leptyna, TNF-α, rezystyna i adiponektyna,
odgrywają dużą rolę w rozwoju insulinooporności,
czyli niewrażliwości tkanek na działanie insuliny.

Insulina to hormon produkowany przez komórki β
trzustki jej rolą jest obniżanie poziomu glukozy we
krwi. Insulinooporność ́ to jedna z głównych przyczyn
rozwoju cukrzycy typu 2.



Zespół metaboliczny to często występujący u otyłych osób szereg czynników ryzyka, które
zwiększają prawdopodobieństwo zachorowania na cukrzycę typu 2 i choroby układu krążenia
(w tym miażdżycę). 

Wg wskazań Międzynarodowej Federacji Diabetologicznej
z 2009 roku zespół metaboliczny rozpoznaje się, gdy są
spełnione przynajmniej 3 z 5 czynników ryzyka:
• zwiększony obwód talii: w populacji europejskiej ≥80 

cm u kobiet i ≥94 cm u mężczyzn
• stężenie triglicerydów >150 mg/dl (1,7 nmol/l) lub 

leczenie hipertriglicerydemii
• stężenie HDL <50 mg/dl (1,3 mmol/l) u kobiet i <40 

mg/dl (1,0 mmol/l) u mężczyzn lub leczenie tego 
zaburzenia lipidowego 

• ciśnienie tętnicze skurczowe ≥130 mmHg lub 
rozkurczowe ≥85 mmHg, bądź leczone nadciśnienie

• stężenie glukozy w osoczu na czczo ≥100 mg/dl (5,6 
mmol/l) lub leczenie farmakologiczne cukrzycy typu 2 





GLP-1 jest wytwarzany przez komórki
ściany jelit i komórki nerwowe w mózgu.
Jego działanie jest wielokierunkowe:
powoduje zwiększenie wydzielania insuliny
z komórek beta trzustki, przez co
zapobiega wzrostom glikemii po posiłku, i
chroni je przed wpływem czynników
uszkadzających. Opóźnia też opróżnianie
żołądka, zmniejsza wydzielanie soku
żołądkowego, stymuluje ośrodek sytości w
podwzgórzu i hamuje poczucie głodu.



Kwalifikacja 
do operacji 
bariatrycznej

• Najczęściej 18-65 r. ż 

• Cukrzyca typu 2

• Wcześniej podjęte lecz nieskuteczne próby redukcji 
masy ciała

• BMI ≥40 kg/m2 lub BMI 35–40 kg/m2 z chorobą 
współistniejącą, której przebieg może ulec poprawie 
po operacji

• Brak zaburzeń na tle psychicznym



PRZECIWSKAZANIA BEZWZGLĘDNE:

• choroby nieuleczalne prowadzące do wyniszczenia (choroba nowotworowa, AIDS)

• choroby stanowiące zagrożenie dla życia w krótkim czasie (np. świeży zawał serca, świeży udar mózgu, POCHP II stopnia)

• choroby endokrynologiczne stanowiące podłoże dla otyłości (np. zespół Cushinga)

• ciężkie zaburzenia krzepnięcia

• brak możliwości udziału w stałej długoterminowej kontroli po leczeniu operacyjnym

• ciąża i laktacja

• brak współpracy ze strony chorego lub brak akceptacji efektu zabiegu spowodowany przez:
– czynne uzależnienie od alkoholu lub narkotyków (kwalifikację do operacyjnego leczenia otyłości można rozważyć 
w przypadku trwającego co najmniej rok udokumentowanego okresu abstynencji)
– choroby psychiczne niepoddające się kontroli mimo leczenia i farmakoterapii
– upośledzenie umysłowe ciężkiego stopnia

• brak zgody chorego, jak również brak pełnego przekonania co do słuszności wyboru leczenia operacyjnego

• stany uniemożliwiające samodzielne życie, gdy rodzina lub opieka społeczna nie jest w stanie zapewnić odpowiedniego 
długoterminowego nadzoru.



PRZECIWSKAZANIA WZGLĘDNE:

• BMI 35–39,9 kg/m 2, przy braku innych chorób współistniejących

• zwiększenie masy ciała w okresie bezpośrednio poprzedzającym zabieg operacyjny, 
świadczące o braku współpracy z pacjentem

• znaczne ograniczenie wydolności fizycznej, ciężka niewydolność krążeniowo-oddechowa

• aktywna choroba wrzodowa − wymaga leczenia przed zabiegiem operacyjnym. 

• nadciśnienie wrotne w przebiegu marskości wątroby.



1. Pamiętaj o piciu odpowiedniej ilości wody w ciągu dnia oraz o
przyjmowaniu odpowiedniej ilości zaleconych suplementów diety.
2. Spożywaj śniadanie do godziny po przebudzeniu. Ilość ́ posiłków w
ciągu dnia powinna wynosić 4-6 w regularnych odstępach czasowych (co
3- 4 godziny).
3. Jeśli jednorazowa objętość posiłku nie przekracza 100 ml, zwiększ
częstotliwość posiłków, aby nie doprowadzić do niedożywienia.
4. Przyjmuje się,̨ że wielkość ́ porcji powinna wynosić ok. 150 g.
Maksymalna porcja to 200 g.
5. Porcja spożywanego posiłku jest bardzo indywidualna i zależy też od
rodzaju wykonanej operacji (po gastric bypass częściej są to większe
porcje).
6. Jeśli poczujesz sytość, a na talerzu zostało jeszcze jedzenie, nie jedz
do końca. Zjedzenie zbyt dużej porcji może spowodować, nudności, ból
brzucha, a nawet wymioty.
7. Wprowadzenie produktów stałych jest sprawą indywidualną. Każdy
kęs musi być dokładnie przeżuty.





NARZĘDZIA DO PRACY DIETETYKA:

1. Wywiad żywieniowy

2. Wyniki badań laboratoryjnych

3. Ocena stopnia odżywienia (BIA, miarka, kalorymetria, fałdomierz)

4. Normy żywieniowe, tabele składu wartości odżywczej żywności, 
profesjonalne programy do pisania diet



Najczęściej stosowane metody oceny stanu 
odżywienia

wskaźnik BMI, 
WHR, WHtR

siatki centylowe
metody 

antropometryczne

pomiar składu 
ciała metodą BIA

badania 
przesiewowe 

badania 
laboratoryjne



BMI (body mass 
index)

Wskaźnik oceniający stosunek masy ciała do 
wzrostu badanej osoby.

Nie stosuje się u:

• dzieci

• kobiet w ciąży

• osób po amputacjach

• sportowców o dużej masie mięśniowej



Interpretacja 
wyniku:



WHR                                 

WHR – stosunek obwodu talii do
obwodu bioder, obrazujący typ naszej
sylwetki.

Wynik prawidłowy to ten najbardziej
zbliżony do stosunku 0,7 u kobiet i 1,0 u
mężczyzn.

Stosunek obwodu talii do wzrostu,
określa stopień odżywienia organizmu i
ryzyko rozwoju chorób metabolicznych

Wynik 49 lub większy świadczy o
nadmiarze masy ciała oraz ryzyku
rozwoju chorób metabolicznych. Wynik
ten jest dokładniejszy niż w przypadku
wskaźnika BMI.

WHTR



Siatki centylowe

Siatki centylowe służą do
obiektywnej oceny rozwoju
fizycznego dziecka. Są odrębne
siatki centylowe dla dziewcząt i
chłopców. Wyliczony centyl to
wartość statystyczna z której
możemy wyczytać, ile procent
dzieci waży mniej niż Twoje
dziecko a ile więcej.

Z poszczególnych siatek możemy 
odczytać takie parametry jak:

• masę ciała

• wysokość ciała

• BMI

• obwód główki dziecka





Metody 
antropometryczne

• Pomiar wzrostu i masy ciała

• Pomiar obwodów ciała

• Pomiar grubości fałdu skórnego - metoda nie 
sprawdza się u osób skrajnie otyłych



Bioelektryczna
impedancja (BIA)

• Metoda BIA opiera się na fakcie, że
rezystancja (oporność) na zmienny prąd
elektryczny jest zależna od składu ciała.

• Prąd zmienny o niskiej częstotliwości (do 50
kHz) przechodzi przez ciało głownie poprzez
przestrzeń pozakomórkową, podczas gdy
prąd o wysokiej częstotliwości (100-200 kHz)
poprzez wodą zewnątrzkomórkową
i wewnątrzkomórkową. Tkanka kostna
i powietrze są słabymi przewodnikami.



Badania przesiewowe

• Dietetycy, pielęgniarki oraz lekarze 
pracujący w zespołach leczenia 
żywieniowego wykonują badania 
przesiewowego rozpoznawania 
niedożywienia- NRS 2002 

( Nutritional Risk Screening ) 

• Część pierwsza NSR 2002

PYTANIA TAK/NIE:

1. BMI <20,5?

2. Utrata masy ciała w ciągu ostatnich 3 miesięcy?

3. Zmniejszenie przyjmowania posiłków w ciągu 
ostatniego tygodnia?

4. Czy Pacjent jest ciężko chory? (np. przebywa na 
OIOM)

• W przypadku choć jednej odpowiedzi tak w pytaniach 
z prawej strony formularz kieruje nad do części 2 ➡️



Interpretacja:

Suma punktów 3 lub więcej oznacza ryzyko 
związane z niedożywieniem i konieczne jest 
rozpoczęcie leczenia żywieniowego

Wynik poniżej 3 oznacza, że badanie 
prewencyjnie należy powtórzyć po 
tygodniu. Jeśli jednak Pacjent szykowany 
jest do zabiegu należy rozważyć 
prewencyjne leczenie żywieniowe.



Główne Determinanty 
Zapotrzebowania energetycznego:

• wiek

• wzrost i rozmiar ciała

• płeć

• zawartość tkanki mięśniowej i tłuszczowej w organizmie

• zdiagnozowane choroby

• występowanie zaburzeń hormonalnych

• przyjmowane leki i suplementy diety

• niedobory pokarmowe 

• historia wcześniej stosowanych dieta i sposobu odżywania 
zwłaszcza w przypadku diet eliminacyjnych i niskokalorycznych

• temperatura otoczenia (optymalna 22-23 st. C)

• aktywność fizyczna



Podstawowa przemiana 
materii:

• PPM/BMR (Base Metabolic Rate)

czyli minimalna ilość kalorii jaką musimy dostarczyć naszemu organizmowi do 
prawidłowego funkcjonowania. Liczba ta określa ilość kalorii jaką zużywa nasz 
organizm na czczo będący w spokoju w pozycji leżącej do pracy serca, mózgu 
i innych narządów wewnętrznych, do przemian metabolicznych, regeneracji 
komórkowej, utrzymanie optymalnej temperatury ciała.

Średnio jest to:

1 kcal na 1 kg masy ciała na 1 godzinę 



Jak wyliczyć 
indywidualne 

zapotrzebowanie 
energetyczne ?

Najczęściej stosowaną metodą zarówno w gabinetach 
dietetycznych jak i w szpitalach jest metoda Harrisa i 
Benedicta służąca do wyliczenia PPM/BMR:

📍Dla mężczyzn przyjmuje postać:

66,5 + 13,75M + 5,003W – 6,775L

📍Dla kobiet natomiast:

655,1 + (9,563M) + (1,85W) – (4,676L)

gdzie:

M – oznacza masę ciała w kg,

W – wzrost w cm,

L – wiek w latach



Jak korzystać ze wzoru?

Kiedy nasz Pacjent:

• ma optymalną masę ciała - aktualna masa ciała

• ma nadwagę lub jest otyły - należna masa ciała

• ma niedowagę lub niedożywienie - aktualna masa ciała 
(Refeeding syndrome !)



Całkowita Przemiana materii:

CPM – Całkowita Przemiana Materii, to połączenie wartości PPM z
odpowiednim współczynnikiem aktywności fizycznej (PAL).

Nawet jeśli nasz Pacjent nie trenuje i jego aktywność fizyczna
ogranicza się do chodzenia do pracy i wracania z zakupami, to dalej
potrzebuje on więcej energii niż to co pokazuje współczynnik PPM.

Mamy wtedy do czynienia z aktywnością dnia codziennego.



Całkowita przemiana materii

CPM= PPM x współczynnik aktywności fizycznej (PAL)

Aby policzyć właściwie zapotrzebowanie energetyczne należy zweryfikować aktywność fizyczną na podstawie 
poniższych współczynników PAL:

• 1,1 – 1,2 – bardzo niska aktywność, praca siedząca, brak treningów;

• 1,3 – 1,4 – niska aktywność, praca siedząca, do 3 lekkich treningów w tygodniu;

• 1,5 – 1,7 – umiarkowana aktywność, praca siedząca, do 4 treningów w tygodniu lub praca fizyczna bez 
treningów;

• 1,8 – 1,9 – wysoka aktywność – praca fizyczna, do 4 treningów w tygodniu;

• 2,0 – 2,4 – zawodowe uprawianie sportu



METODY KALORYMETRYCZNE

Kalorymetria bezpośrednia:

• Cała energia wykorzystywana przez człowieka zarówno do podtrzymania 
podstawowych funkcji życiowych jak i do wykonywania pracy mięśniowej jest 
ostatecznie zamieniana na ciepło.

• Pomiar w sposób bezpośredni ilości wytwarzanego przez organizm ciepła, w 
tym również ciepła zużytego na wyparowywanie wody z płuc i skóry w 
jednostce czasu. 



Zalety i wady kalorymetrii bezpośredniej

• proste założenia metody

• osoba umieszczona jest w komorze 
wielkości pokoju co nie stanowi 
dyskomfortu

• bardziej dokładna i indywidualna niż 
jakiekolwiek wzory

• uwzględnia stan zdrowotny Pacjenta 

• skomplikowana budowa, zajmuje 
sporo miejsca i jest trudna w obsłudze

• interpretacja wyniku wymaga 
uwzględnienia transferu ciepła 
wytwarzanego przez urządzenia 
wewnątrz komory



METODY KALORYMETRYCZNE

Kalorymetria pośrednia:

• Energia wykorzystywana przez organizm uzyskiwana jest na drodze utleniania 
składników odżywczych, zatem związana jest z pobraniem tlenu i 
wydzielaniem dwutlenku węgla w ilościach proporcjonalnych do 
wydatkowanej energii. Sprawdza się w pomiarze zarówno PPM jak i CPM. 

• Pomiar respiracyjny ilości zużytego tlenu i wydalonego dwutlenku węgla w 
jednostce czasu, który jest proporcjonalny do ilości wydatkowanej energii. 
Przy dłużej trwających badaniach trzeba oznaczać ilość azotu 



Zalety i wady kalorymetrii pośredniej

• proste założenia metody

• bardziej dokładna i indywidualna niż 
jakiekolwiek wzory

• uwzględnia stan zdrowotny Pacjenta 

• wskazana jest znajomość 
współczynnika oddechowego (WO)-
stosunek objętości wydzielanego CO2 
do zużytego O2

• konieczność oddychania przez maskę 
lub ustnik przy zatkanym nosie co 
stwarza dyskomfort osobie badanej



Bilans 
energetyczny:

• Jeśli z żywnością dostarczamy mniej energii
niż wydatkujemy, to organizm skorzysta z
rezerw energetycznych- glikogen i tłuszcz
zapasowy. Natomiast w przypadku nadmiaru
energii, ustrój zmagazynuje go w postaci
tkanki tłuszczowej.



Odpowiednio dobrany trening

Regeneracja

Właściwe odżywianie



Odpowiednio dobrany trening

• unikanie zbyt dużych przeciążeń powodujących uszkodzenia mięśni, więzadeł 
i przyczepów oraz wywołanie silnej reakcji oksydacyjnych w mięśniach

• u osób z nadwagą i otyłością powinno się unikać dyscyplin sportowych 
powodujących znacznie obciążenie stawów szczególnie biodrowych i 
kolanowych

• wykonywanie ćwiczeń pod kontrolą trenera zwłaszcza na początku aby 
przeciwdziałać kontuzjom wynikającym z nieprawidłowego obciążania np. 
kręgosłupa lub kolan



Regeneracja

• czas na regenerację powysiłkową 

• czas na odbudowę naderwanych mięśni w wyniku aktywność fizycznej 
gwarantuje pomyślność kolejnego treningu (superkompensacja) oraz 
prawidłowy proces hipertrofii mięśnia

• nie dopuszczania do przemęczenia i przetrenowania którego konsekwencją w 
przypadku osób poczatkujących może być rezygnacja z kontynuowania 
aktywności fizycznej 



Właściwe odżywianie

• zabezpieczenie potrzeb energetycznych i budulcowych organizmu

• wspomaga proces treningowy i regeneracyjny

• zapobiega skutkom przeciążenia

• intensywny trening może hamować apetyt a spożywanie posiłków przed treningiem może 
powodować odczucia dyspeptyczne, osoby trenujące tym samym mogą mimowolnie zbytnio 
ograniczać ilość przyjmowanej energii i makro- / mikroskładników

• niewłaściwa dieta może prowadzić do utraty beztłuszczowej masy ciała, zmniejszenia gęstości 
mineralnej kości, zaburzeń funkcji układu odpornościowego, hormonalnego i rozrodczego a 
także prowadzić do rozwoju zespołu przetrenowania 



Ujemny bilans 
energetyczny 

• Ujemny bilans energetyczny powoduje
spadek masy ciała, a organizm czerpie
energię z rezerw energetycznych czyli
glikogenu mięśniowego i wątrobowego oraz
triglicerydów zawartych w adipocytach.

• Prawidłowa redukcja kaloryczności to 300-
500 kcal/d względem całkowitej przemiany
materii liczonej na należną masę ciała.

• W sytuacji bardzo dużej otyłości lub gdy
szybka redukcja masy ciała spowoduje
znaczącą poprawę zdrowia czy jakości życia
można wprowadzić redukcję na poziomie
1000 kcal/d względem całkowitego
zapotrzebowania liczonego na należną masę
ciała.



Triada 
sportsmenek
• Dzieje się tak, ponieważ obniżenie spożycia kalorii

i intensywny trening wpływają na zmniejszenie
uwalniania przez podwzgórze gonadoliberyny
działającej na przysadkę mózgową.

• Następnie przysadka redukuje produkcję
hormonów, takich jak hormon luteinizujący i
hormon folikulotropowy, czego skutkiem jest
obniżona produkcja estrogenu i progesteronu
przez jajniki.

• Z kolei niskie stężenie estrogenu przyczynia się do
obniżenia gęstości mineralnej kości.



Korzyści psychiczne 
wynikające z 
aktywności fizycznej

• lepsze samopoczucie, większe poczucie szczęścia i 
satysfakcji

• większy poziom akceptacji własnego ciała i 
samoobserwacji

• zwiększenie poczucia własnej wartości

• zwiększenie poczucia sprawczości

• mniejsze ryzyko depresji i powstania i jej nawrotów

• ćwiczenia fizyczne odwracają też uwagę od stresujących 
bodźców

• osłabienie wpływu negatywnych emocji

• obniża częstość występowania stanów lękowych

• poprawa funkcji intelektualnych, koncentracji i zdolności 
uczenia się 



Uwaga!

Pod kontem zachęcania pacjenta do
aktywności fizycznej warto obserwować ze
szczególną uwagą pacjentów ze skłonnościami
do uzależnień oraz z zaburzeniami obrazu
własnej osoby.





JAKIE SŁOWA LEKARZA NIE 
MOTYWUJĄ?



CZEGO MOŻE 
DOŚWIADCZYĆ 
PACJENT W 
GABINECIE?

• DYSKRYMINACJA

• OCENA I KRYTYKA

• PONIŻENIE

• OŚMIESZANIE / ZAWSTYDZANIE

• BRAK EMPATII

• BRAK ROZMOWY 

• BAGATELIZOWANIE 



Nie krytykuj –
on /ona już tu jest, 
znaczy, że chce coś 

zmienić!



JAK WSPIERAJĄCO MÓWIĆ O CHOROBIE?

• Odpowiednie słowa do wieku i płci Pacjenta

• Wiarygodność pomiaru składu ciała a intymność Pacjenta?

• Zawsze pozytywny ładunek słów –> język korzyści

• Nie używaj słów, które mogą mieć perioratywne znaczenie

• Pytaj Pacjenta co może zrobić –> zmuszaj go do myślenia

• Wspierająca atmosfera na wizycie = kolejne spotkanie

• Maraton nie sprint !



Badanie opinii na zlecenie Novo Nordisk
– maj 2023
1012 uczestników w tym 311 osób z otyłością 









JAKICH SŁÓW UŻYĆ ABY 
ZMOTYWOWAĆ?











Czy mamy jakieś 
alternatywy?



Diety niskowęglowodanowe i 
ketogeniczne











Hipercholesterolemia

Hipertriglicerydemia

Nasycone kwasy tłuszczowe

Fast food

Alkohol

Słodycze

CO JEST POWODEM?





JAKIE PRODUKTY 
PODWYŻSZAJĄ POZIOM 
CHOLESTEROLU?

Fast food
Słodycze i słone 

przekąski
Alkohol

Wieprzowina Podroby Masło ekstra

Tłuste produkty 
mleczne

Jaja jedzone w 
nadmiarze!



JAKIE PRODUKTY REALNIE 
OBNIŻAJĄ POZIOM 
CHOLESTEROLU?

Produkty   
bogate w kwasy 

omega 3

Błonnik 
pokarmowy

Sterole i 
stanole 
roślinne

Migdały ze 
skórką

Warzywa I 
strączki

Grejpfrut 

Cynamon 











JAK OGRANICZYĆ SÓL?

• Nie dosalaj potraw

• Przyprawiaj pod koniec gotowania

• Zrezygnuj z przetworzonego mięsa 

• Gotuj w domu, ogranicz gotowce, produkty instant i zamawianie na 
wynos

• Zrezygnuj z produktów typu instant, fast foodu i słonych przekąsek

• Ogranicz wędzone i długodojrzewające produkty

• Ogranicz spożycie produktów kiszonych i marynowanych 

• Woda butelkowana tylko niskosodowa

• Nawadniaj się 



A co z kawą?



















Dieta 
niskopurynowa

• ograniczenie potraw bogatych w puryny: mięso, owoce morza,
podroby, buliony mięsne

• spożywanie dużej ilości warzyw, chudego nabiału, orzechów

• ograniczenie spożycia owoców do 1 porcji dziennie, gdyż owoce
duże spożycie owoców podnosi poziom kwasu moczowego we
krwi

• ograniczenie tłuszczy pochodzenia zwierzęcego

• regularne spożywanie posiłków

• uregulowanie masy ciała, zarówno nadwaga jak i niedowaga ma
negatywny wpływ na zdrowie

• zaprzestanie palenia papierosów

• odstawienie alkoholu, zwłaszcza piwa

• odpowiednio wysokie nawodnienie, filtracja krwi z kwasu
moczowego







GERD / 
Refluks

DIETA: 

• lekkostrawna z ograniczeniem błonnika 
pokarmowego 

• nie pobudzająca do wydzielania soku żołądkowego 

• niskotłuszczowa

• delikatna dla śluzówki żołądka

• częste ale mało objętościowe posiłki 

• wczesna kolacja 3h przed pójściem spać

• utrzymywanie pozycji pionowej po posiłku 

• ograniczenie palenia tytoniu 





Jeśli to możliwe warto ograniczyć 
ilość przyjmowanych IPP na rzecz 

stosowania diety 
antyrefluksowej…dlaczego?





SIBO / SIFO 
/ IMO / IBS

DIETA LOW FODMAP – Z CZYM TO SIĘ JE? 

• Dieta z ograniczeniem FODMAP czyli cukrów 
fermentujących, jest jedną z najbardziej skutecznych 
dietoterapii zaburzeń́ czynnościowych przewodu 
pokarmowego. 

• Jej działanie polega na ograniczeniu fermentacji w 
przewodzie pokarmowym a tym samym ograniczenie 
nieprzyjemnych dolegliwości i możliwość ́ regeneracji 
nabłonka jelitowego. 

• Dieta w połączeniu z odpowiednim celowanym 
leczeniem daje możliwość ́ regeneracji i powrotu do 
zdrowia. 

• Daje Pacjentowi możliwość weryfikacji jakie produkty 
powodują u niego dolegliwości ze strony przewodu 
pokarmowego. 

• Prawidłowo prowadzona dieta nie powoduje 
niedoborów pokarmowych. 
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