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Wprowadzenie

WYTYCZNE I

Otytoéé jest chorobg przewlekls, bez tendencji
do samoistnego ustepowania i ze sklonnoscig
do nawrotéw, prowadzacg do wielu niekorzystnych
konsekwencji, zaréwno zdrowotnych, jak i psycho-
logicznych, spotecznych, a takze ekonomicznych.
Do jej licznych powiktan zalicza sie najbardziej
rozpowszechnione choroby przewlekte, ktérych
patogeneza §ciSle sie 1aczy z zaburzeniami meta-
bolicznymi wynikajacymi z dlugotrwatego dodat-
niego bilansu energetycznego i nadmiaru tkanki
ttuszczowej. Wérdd powiktan otytoSci wymienia
sie przede wszystkim cukrzyce typu 2, nadci$-
nienie tetnicze, dyslipidemie, miazdzyce, nieal-
koholowg stluszczeniowg chorobe watroby, zesp6t
bezdechu sennego, ale tez przewleklg chorobe
nerek, zaburzenia pltodnosci, chorobe zwyrod-
nieniowg stawoéw, a takze — o czym rzadko sie
pamieta — cze$¢ nowotwordéw zlosliwych. Zagro-
zenia wynikajgce z nierozpoznanej i nieleczonej
otyloSci w szczegdlny sposob obnazyta pandemia
COVID-19. Dane epidemiologiczne jednoznacznie
wskazaly na otyloé¢ jako jeden z najwazniejszych
czynnikow ryzyka ciezkiego przebiegu zakazenia
wirusem SARS-CoV-2, ktérego obecnosé zwieksza
ryzyko hospitalizacji i konieczno$ci wdrozenia in-
tensywnej terapii, a takze ryzyko zgonu chorego.

Wyniki badania Centrum Badania Opinii
Spotecznej (CBOS) przeprowadzonego w 2019
roku wskazujg, ze az 59% dorostych Polek i Po-
lakéw ma nadmierng mase ciala, a odsetek ten
zwiekszyl sie o 13% w ciggu ostatnich 10 lat.
Ten wzrost oznacza, ze trzeba sie bedzie mierzyé
ze wzrastajaca takze czestoscig cukrzycy typu 2,
nadci$nienia tetniczego 1 innych powiktan, ktére
w dalszej perspektywie zwiekszaé bedg ryzyko
niekorzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych.
Konsekwencje zdrowotne nadmiernej masy ciata
beda najbardziej wyrazne w odniesieniu do oty-
oSci, na ktoéra juz obecnie choruje 21% dorostych
Polek i Polakéw. Nie sposob nie odnotowac, ze tem-

Wprowadzenie

po zwiekszania sie czestoéci wystepowania nad-
wagi 1 otylosci wérdd dzieci 1 mtodziezy w naszym
kraju nalezy do najwyzszych w Europie. Wedtug
raportu Organisation for Economic Cooperation
and Development (OECD) z 2019 roku z powodu
niekontrolowanego zwiekszania czesto$ci wyste-
powania nadwagi i otylo$ci érednia dtugosé zycia
w Polsce do 2050 roku skrdci sie o blisko 4 lata.
Swiadomoéé zagrozen wynikajacych ze zwiek-
szenia czesto$ci wystepowania otyto$ci w naszym
kraju oraz konieczno$ci podjecia pilnych dziatan
zmierzajgcych do poprawy sytuacji byta powodem
powotania w marcu 2020 roku Polskiego Towarzy-
stwa Leczenia Otyloéci (PTLO). Jednym z podsta-
wowych celéw statutowych naszego Towarzystwa
jest upowszechnianie wéréd lekarzy oraz innych
pracownikéw ochrony zdrowia wiedzy, opartej
na wynikach wiarygodnych badan naukowych,
na temat postepéw w diagnostyce i leczeniu
otyloéci oraz jej powiklan. W ramach realizacji
tego celu eksperci z wieloletnim do§wiadczeniem
klinicznym w leczeniu otylos$ci opracowali niniej-
sze ,Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania
u chorych na otyto§é 2022”, w ktorych przedsta-
wiono aktualne zasady rozpoznawania 1 leczenia
tej przewleklej choroby. Omoéwiono w nich prak-
tyczne cele leczenia otylosci 1 sposoby ich realiza-
cji oraz zaproponowano optymalne zasady orga-
nizacji opieki medycznej nad chorymi na otytos§é
z uwzglednieniem istotnej roli zespolu terapeu-
tycznego — taki model opieki, gdyby statl sie szerzej
dostepny dla pacjentéow, moglby istotnie poprawic
wyniki leczenia otylo$ci w Polsce. W niniejszych
zaleceniach w praktyczny sposéb przedstawiono
role poradnictwa dietetycznego, promowania ak-
tywnoéci fizycznej 1 wsparcia psychologicznego
u chorych na otylo$é. Podkre§lono role lekarzy
podstawowej opieki zdrowotne] w rozpoznawaniu
ileczeniu otylosci. Wskazano takze na znaczenie

prewencji otyloSci oraz konieczno§¢ zmiany po-
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strzegania nadmiernej masy ciata juz nie tylko
jako czynnika ryzyka innych choréb przewleklych,
ale jako choroby, ktérej skuteczne leczenie istotnie

poprawia stan zdrowia chorych 1 odlegte rokowa-
nie. Na podstawie aktualnych dowodéw nauko-

wych oméwiono zasady prowadzenia nowoczesne)
terapii farmakologicznej otylosci oraz wskazania
do leczenia operacyjnego i mozliwosci chirurgii

bariatrycznej. Treéé zalecenn uzupetniono o zasa-

dy monitorowania masy ciala u kobiet w okresie
rozrodczym 1 podczas ciazy. Zwrdocono takze uwage
na konieczno§¢ przeciwdzialania dyskryminacji
1 stygmatyzacji chorych na otytosé.
Przygotowane zalecenia dotyczg postepowania
u 0s6b dorostych. Autorzy dokumentu uwzglednili

jednak informacje o zasadach rozpoznawania nad-
wagi i otylosci u dzieci 1 mlodziezy, u ktérych naj-

wazniejsze jest postepowanie zwigzane ze stylem
zycia (czego w odniesieniu do tej grupy wiekowej
w dokumencie nie oméwiono). Ze wzgledu na fakt,
ze przyrost masy ciata w polskiej populacji dzieci
1 mtodziezy jest najszybszy w Europie, konieczne

jest podjecie zdecydowanych dzialan, w tym row-
niez rozwazenie wykorzystania leczenia farmako-

logicznego u chorych na otyto§é¢ w wieku >12 lat, co
réwniez odnotowano w dokumencie Zalecen.

Oddajgc w Panstwa rece ,,Zalecenia klinicz-

ne dotyczace postepowania u chorych na otylosé

2022”, mamy nadzieje, ze praca zespolu eksper-

tow skupionych wokét PTLO utatwi opieke nad
chorymi w codziennej praktyce oraz przyczyni sie

do poprawy w zakresie zapobiegania, rozpoznawa-

nia i leczenia otyloSci oraz jej powiklan w Polsce.

prof. dr hab. n. med. Pawel Bogdanski
prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia OtyltoSci
prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska
prezes elekt Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otytosci

dr hab. n. med. Mariusz Wylezol

wiceprezes Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otytosci
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Rekomendacja Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinne;

Otylo$¢ stanowi narastajacy problem medyczny
1 spoleczny, odsetek oséb z nadmierng masg ciala
juz teraz wynosi bowiem okoto 60% i nieustannie
sie zwieksza. Na otyto$§¢ choruje obecnie 21% do-
rostych Polek i Polakéw, a zatem co piaty pacjent
trafiajacy do gabinetu lekarza rodzinnego ma ten
problem zdrowotny. Problem w coraz wiekszym
stopniu dotyczy takze dzieci 1 nastolatkéw.

Lekarze rodzinni i inni pracownicy medyczni
zatrudnieni w ramach podstawowej opieki zdro-
wotnej (POZ) odgrywajg ogromng role w prawi-
dtowym diagnozowaniu i leczeniu otyltosci, a takze
w jej zapobieganiu oraz leczeniu spowodowanych
nig powiktan. Dobrze przygotowany, dysponujgcy
nowoczesng wiedzg lekarz rodzinny moze zaofe-
rowacé pacjentowi z otyloscig wieloptaszczyznowa
pomoc w zakresie: profilaktyki, diagnostyki, edu-
kacji zdrowotnej, farmakoterapii oraz przygotowa-
nia do leczenia operacyjnego.

Tymczasem lekarze rodzinni, do ktéorych tra-
fiajg pacjenci z takim problemem, czesto czujg sie
bezsilni, co wynika przede wszystkim z braku
systemowych rozwigzan leczenia otyloSci oraz
niedostatku czasu, jaki mozna poswiecié¢ chore-
mu. Poradnie POZ nie mogg w obecnym systemie
zapewnic¢ pacjentowi bezplatnej porady dietetyka,
psychologa ani fizjoterapeuty, a leczenie otylo$ci
nie moze sie przeciez ogranicza¢ — mimo pojawia-
jacych sie coraz szerszych mozliwosci skutecznej
farmakoterapii — wyltgcznie do wypisania recepty...

Pacjenci z otyloscig to na ogdt chorzy wielocho-
robowi, cierpigcy z powodu cukrzycy, nadcisnienia
tetniczego, choroby sttuszczeniowej watroby, zabu-
rzen lipidowych, choroby zwyrodnieniowej stawdw
i wielu innych dolegliwo$ci. Wszystkie te problemy
moze 1 powinien leczy¢ lekarz rodzinny, wspierany —
jesli chory wymaga poszerzenia diagnostyki badz
konsultacji — przez specjalistow réznych dziedzin.

Rekomendacja Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

7 tych wtaénie powodow ogromnie sie ciesze
z publikacji kompleksowego, wszechstronnego
dokumentu zalecen dotyczgcych postepowania
w otyloSci oraz z tego, ze wraz z dr hab. n. med.
Karoling Klodg moglty$émy pracowaé nad jego po-
wstaniem, reprezentujgc Polskie Towarzystwo
Medycyny Rodzinnej (PTMR). Lekarze rodzinni
znajdg w nim praktyczne wskazoéwki dotyczace
opieki nad pacjentem z otyloscig, z uwzglednie-
niem realiéw systemowych.

PTMR rekomenduje zatem niniejszy dokument
wszystkim lekarzom POZ jako aktualne, zgodne
z EBM wytyczne postepowania w otytoSci. Jedno-
czeénie jako konsultant krajowy w dziedzinie me-
dycyny rodzinnej goraco zachecam wszystkich le-
karzy w trakcie specjalizacji z medycyny rodzinnej
do lektury tego opracowania i stosowania nowo-
czesne] wiedzy w codziennej praktyce.

dr hab. n. med. Agnieszka Mastalerz-Migas
prof. UMW

Prezes Zarzadu Gléwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j
Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny

rodzinnej
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1. Informacje ogolne i epidemiologia

» Podsumowanie

W Polsce i na $wiecie odnotowuje sie systematyczny wzrost czestosci wyste-

powania nadwagi i otytosci wsrod dorostych, a takze u dzieci i mtodziezy.

+ Wedtug danych Centrum Badania Opinii Spotecznej (2019) w Polsce na oty-
tos¢ choruje 21% osob dorostych, a 38% ma nadwage.

- U dzieci w wieku przedszkolnym w Polsce nadwaga lub otyto$¢ wystepuja
u 12,2% chtopcow i 10% dziewczat, w wieku szkolnym nadmierna masa ciata
wystepuje jeszcze czesciej — u 18,5% chtopcow i 14,3% dziewczat.

« Otyto$¢ przekfada sie na negatywne konsekwencje w postaci rozwoju zwia-
zanych z nig licznych powiktan, pogarszajacej sie ogdlnej jakosci zycia oraz
skrocenia oczekiwanej dtugosci zycia.

« Co roku na swiecie z powodu chorob przewlektych wywotanych lub powia-

zanych z otytoscig umiera ponad 2,5 min os6b.
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I Wprowadzenie

Definicja otytosci

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje
nadwage 1 otytos¢ jako nieprawidlowe, nadmierne
nagromadzenie tkanki thuszczowej w organizmie
czlowieka, ktére jest efektem utrzymujgcego sie
przez dluzszy czas dodatniego bilansu energetycz-
nego, tzn. stanu, w ktorym podaz energii przewyz-
sza wydatek energetyczny.

Przyczyny otytosci

Na rozwdj otytoéci wptywajg liczne i réznorodne
czynniki: genetyczne, epigenetyczne, hormonalne
(m.in. niedoczynno$¢ tarczycy), neurohormonal-
ne, psychologiczne (depresja, stany lekowe, za-
burzenie regulacji zapotrzebowania na pokarm),
spoteczne i §rodowiskowe. Zwiekszone spozycie
weglowodandéw prostych i ttuszczu, nieregularne
odzywianie oraz niewielka aktywno$é fizyczna

skutkujg przewleklym dodatnim bilansem ener-
getycznym 1 w konsekwencji zwiekszeniem ryzy-

ka zachorowania na otyto§é zaréwno wsréd osob
dorostych, jak 1 u dzieci 1 mtodziezy. Warto pod-
kresli¢, ze wérod czynnikéw majacych znaczenie
w odniesieniu do dzieci istotng role odgrywajg ro-
dzinne wzorce zywieniowe, na ktérych ksztatto-
wanie wplywa m.in. status spoleczno-ekonomiczny
(u dzieci z rodzin ubozszych otylo§¢é rozwija sie cze-
Sciej). Istniejg rowniez dane wskazujace, ze dzie-
ci, ktore byly karmione piersia, zapadaja na nig
rzadziej. Na zwiekszenie czestoSci wystepowania
nadwagi i otyto$ci wérédd dorostych i dzieci ma réw-
niez wplyw sytuacja epidemiologiczna zwigzana
z rozprzestrzenianiem sie wirusa SARS-CoV-2.
W trakcie pandemii COVID-19 wiele oséb znacz-
nie ograniczylo aktywno$é fizyczng, przebywato
dtuzej w domu 1 pracowato zdalnie (cze$¢ oséb na-
dal pracuje w takim trybie), co wigze sie z wiekszg
sktonno$cig do podjadania i réwniez przyczynia
sie do zwiekszenia masy ciata (wg sondazu Ipsos
COVID 365+: érednio o 5,7 kg).

I Czestosc¢ wystepowania nadwagi
i otylosci u dorostych

0Od 1975 roku odnotowano ponad 3-krotne zwiek-
szenie czesto$ci wystepowania otyloSci na $wie-
cie — w 2016 roku niemal 2 mld dorostych miato
nadwage, a ponad 650 mln chorowato na otytos¢.
Stopien rozpowszechnienia otyto$ci na calym Swie-
cie pozwala twierdzi¢, ze jest to choroba o charak-
terze pandemicznym — szacuje sie, ze obecnie 39%
0s6b dorostych spetnia kryteria rozpoznania nad-
wagi, a 13% choruje na otylo$¢. Najrzadziej otylosé
rozpoznaje sie w rejonach Afryki Subsaharyjskiej
oraz Azji Potudniowo-Wschodniej, najczesSciej na-
tomiast w Stanach Zjednoczonych — prognozuje
sie nawet, ze do 2030 roku otylo§é rozwinie sie
u polowy Amerykanéw.

Wyniki badan przeprowadzonych wsrdéd doro-
stych Europejczykow z 20 krajow wykazaty, ze nad-
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waga 1 otyto§¢ wystepuja u ponad polowy z nich
(53,1%). Rowniez w Polsce czesto§¢ wystepowa-
nia nadwagi i otyloéci sie zwieksza, na co wska-
zujg publikowane dotychczas dane. W badaniach
WOBASZ II (2013-2014) czestos¢ wystepowania
otylosci szacowano na 24,4% u mezczyzn i 25,0%
u kobiet, a nadwagi odpowiednio 43,2% 1 30,5%.
7Z kolei otylo$é brzuszng (definiowang jako obwéd
w talii 2102 cm u mezczyzn lub >88 cm u kobiet)
rozpoznano u 32,2% mezczyzn 1 45,7% kobiet. Dane
Eurostatu z lat 2008—2019 wskazuja na zwiek-
szenie czesto$ci wystepowania nadwagi z 37,6%
do 39,1% oraz otylosci z 16,4% do 19% wsrdd oséb
dorostych w Polsce. Zgodnie z tymi danymi nad-
waga 1 otylo§¢é w 2019 roku wystepowaty lgcznie
u 58,1% dorostych Polakéw. Podobnie aktualne wy-
niki badania CBOS z 2019 roku wskazuja, ze 59%
dorostych Polakéw ma nadmierng mase ciata (co
w wiekszym stopniu dotyczy mezczyzn, szczegdlnie
<45. rz.) 1 odsetek ten zwiekszyl sie w ciggu ostat-
nich 10 lat az o0 13%. Wedlug tych danych na otyto$é
choruje 21% Polakéw, a 38% ma nadwage. W roz-
nych grupach wiekowych odsetek ten jest zmienny
(dane te, w zaleznosci od plci przedstawiono na ry-
cinie 1). U mezczyzn czesto$¢ wystepowania nad-
wagi wyraznie sie zwieksza do 54. roku zycia, przy
niezmiennym odsetku otylo$ci (nadwage 1 otylosé
rozpoznaje sie odpowiednio u 12% i 22% mezczyzn
miedzy 18. a 24. rz. oraz u 59% 1 22% mezczyzn
miedzy 45. a 54. rz.), natomiast u kobiet w tym
przedziale wiekowym zwieksza sie czesto$¢ wyste-
powania zaréwno nadwagi, jak i otytoSci.

I Czestos¢ wystepowania nadwagi
i otytosci u dzieci

U dzieci >5. roku zycia nadmierng mase ciata ma
18% dziewczat (w tym 6% otyto$é) i 19% chlopcéw
(w tym 8% otylo$é). Wedtug danych WHO w Pol-
sce 12,2% chlopcow 1 10% dziewczat w wieku
przedszkolnym ma nadwage lub choruje na oty-
losé. W szkole podstawowej 1 Sredniej odsetek ten
wzrasta do 18,5% wérdd chlopeow 1 14,3% wsrod
dziewczat. Najwiekszy odsetek dzieci z nadwagg
i chorujgcych na otylo§é odnotowuje sie w woje-
wodztwach: mazowieckim, lubuskim, dolnoslgskim
oraz kujawsko-pomorskim, a najnizszy w matopol-

skim, §wietokrzyskim, lubelskim i podkarpackim.

1. Informacje ogdlne i epidemiologia

WYTYCZNE

I Otylosc¢ jako czynnik ryzyka
chorob przewlektych i choroba
wptywajaca na oczekiwana
dlugos¢ zycia

Otytoéé zostata uznana za chorobe 1 wpisano ja

na liste Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb (kod

E66 w klasyfikacji ICD-10), co naklada na lekarzy

obowigzek jej rozpoznawania i leczenia. Otylo§é

(szczegblnie brzuszna — p. rozdz. 2) jest gléownym

czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, nad-

ci$nienia tetniczego, choréb sercowo-naczyniowych

(ChSN), a w konsekwencji zwiekszonej §miertelno-

$ci (powiktania otylosci — p. rozdz. 3).

Ocena ryzyka chorobowoséci 1 $miertelnosci
z powodu otylosci — p. rozdz. 2.

Wyniki badan dotyczacych zaréwno populacji
krajéw europejskich, jak 1 Stanéw Zjednoczonych
wskazuja, ze otylo$¢ wigze sie z krétsza oczekiwa-
ng dlugoécig zycia. U chorych na otyto$é wystgpie-
nie cukrzycy i/lub nadci$nienia tetniczego istotnie
zwieksza ryzyko zdarzen sercowo-naczyniowych,
w tym rowniez zakonczonych zgonem. Otytosé
postrzegana jako czynnik ryzyka niezakaznych
chordb przewlektych jest w aktualnym rozumieniu
chorobg, ktérej roznych powiklan doéwiadczajg
wszyscy chorzy, a ryzyko ich rozwoju zwieksza sie
wraz z czasem jej trwania. Badanie przeprowa-
dzone w Australii wskazuje, ze szacowana ocze-
kiwana dlugo§¢ zycia mezczyzn 1 kobiet o prawi-
dlowej masie ciata w wieku 20—29 lat wynosita
odpowiednio okoto 57,0 (95% CI: 56,7-57,4) 1 59,7
(95% CI: 59,4—60,0) lat. Utrata lat zycia zwigza-
na z nadwaga wystepujaca na poczatku badania
wynosila okolo 3,3 roku. Przewidywano, ze u oséb
z otyloscig utrata oczekiwanej dtugosci zycia wy-
niesie 5,6—7,6 roku i 8,1-10,3 roku, odpowiednio
dla mezczyzn i kobiet w wieku 20—29 lat. Oszaco-
wano, ze nadmierna masa ciata w populacji doro-
stych mezczyzn 1 kobiet w Australii jest przyczy-
ng utraty okolo 36,3 mln lat zycia w poréwnaniu
z osobami o prawidlowej masie ciala wéréd do-
rostych Australijezykéw w wieku 20—69 lat. Nie
ma takich danych dotyczgcych os6b w polskiej
populacji, ale wedtug raportu Organisation for
Economic Cooperation and Development (OECD)
z 2019 roku z powodu niekontrolowanego zwiek-
szania czesto$ci wystepowania nadwagi i otylosci
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$rednia dtugoéé zycia w Polsce do 2050 roku skréci
sie o blisko 4 lata.

I Konsekwencje otylosci

Jak wynika z opublikowanych dotychczas danych,
narastajgcy problem otytosci przektada sie na ne-
gatywne konsekwencje w postaci rozwoju zwig-
zanych z nig licznych powiktan oraz skrdcenia
oczekiwanej dtugoéci zycia chorych. Poza negatyw-
nymi skutkami otytosci, jakie ponosi chory, w tym
obcigzeniami w wyniku rozwoju choréb przewle-
ktych, dolegliwo$ciami w zakresie uktadu ruchu
ipogarszajgcg sie w miare trwania otytosci ogdlng
jako$ciag zycia, zwraca sie réwniez uwage na obcig-
zenia w przestrzeni zdrowia publicznego (rosnace
wydatki zwigzane z leczeniem otylosci 1 jej powi-
ktan), a w ostatnich latach réwniez na wptyw, jaki
otyto§¢ wywiera na $rodowisko naturalne (niepo-
trzebne koszty ekologiczne zwigzane z nadmierng
produkejg i konsumpcjg zywnoéci).
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2. Rozpoznawanie otytosci

I Wprowadzenie

Otytosé jest chorobg przewlekly, charakteryzu-
jaca sie nadmiernym nagromadzeniem tkanki
ttuszczowe] w organizmie, ktéra w swoim prze-
biegu moze prowadzi¢ do rozwoju wielu powiktan,
w tym zaburzen gospodarki weglowodanowej,
nadciénienia tetniczego, dyslipidemii aterogen-
nej, miazdzycy, powiklan sercowo-naczyniowych,
niealkoholowej sttuszczeniowej choroby watroby,
zwyrodnien duzych stawow, a takze niektorych
nowotworéw — p. rozdz. 3.

W diagnostyce nadwagi i otylo$ci wykorzystuje
sie wiele réznych metod: od prostych i tatwo do-
stepnych, a jednoczeénie wiarygodnych 1 poréw-
nywalnych, ktore znajdujg powszechne zastosowa-
nie w praktyce, do kosztownych 1 czasochtonnych,
ktore umozliwiajg najdoktadniejsze okreSlenie
zawartosci tkanki ttuszczowej w organizmie 1 sg
wykorzystywane gtéwnie w badaniach naukowych.

I Zasady prowadzenia badan
w kierunku otylosci

Nalezy zaznaczy¢, ze otylos¢ to choroba zwigzana
z nadmiarem tkanki ttuszczowej, a nie ogdlnie
pojeta nadmierng masg ciala. W sktad tej ostat-
niej wchodzi bowiem zardéwno tluszczowa, jak
1 beztluszczowa masa ciata (tkanka mieéniowa,
masa kostna oraz woda zewnatrz- 1 wewnagtrz-
komoérkowa).

W rozpoznawaniu otylo§ci najwazniejsza role
pelni lekarz (bez wzgledu na specjalizacje), do kto-
rego zglaszajg sie pacjenci, niezaleznie od powodu
konsultacji. Chorzy na otylo$¢ najczesciej trafiaja
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
a zatem to na tej grupie specjalistow w pierwszej
kolejnoéci spoczywa obowigzek przeprowadzenia
pomiaru masy ciata 1 wzrostu pacjenta. Zgodnie
z obowigzujgcym standardem ocene stanu odzy-
wiania u oséb dorostych — w celu rozpoznawania

2. Rozpoznawanie otytosci

» Podsumowanie

« Pomiary masy ciata i wzrostu nalezg do podstawowych badan kontrol-
nych podczas wizyty w gabinecie lekarza i powinno sie je wykonywac co

najmniej raz w roku.

+ W celu rozpoznania otytosci oblicza sie wskaznik masy ciata (BMI) — p. tabela 1.

« Zgodnie z kryteriami International Diabetes Federation (IDF) otytos¢ brzuszng
rozpoznaje sie przy obwodzie talii =94 cm u mezczyzn oraz >80 cm u kobiet.

- Rozpoznanie otytosci przez lekarza wymaga dalszej oceny w kierunku jej
powiktan oraz prowadzenia wielokierunkowego leczenia (zaréwno pod
katem zmniejszenia nadmiernej masy ciata, jak i zapobiegania powiktaniom

otytosci lub ich leczenia).

nadwagi 1 otylo$ci — powinno sie przeprowadzac
co roku, by w razie ich stwierdzenia méc zaplano-
wac dalszg diagnostyke (rozdz. 3) i zaproponowacé
odpowiednie leczenie. Jesli lekarz rozpozna oty-
Toé¢é lub nadwage (zwlaszcza przy BMI >27 kg/m?
1 ze wspolistniejaca >1 choroba o udowodnionym
wplywie na zwiekszenie ryzyka powiktan serco-
wo-naczyniowych 1 przedwczesnego zgonu), powi-
nien poinformowaé pacjenta o zagrozeniach zdro-
wotnych zwigzanych z nadmierng masg ciala oraz
oméwic z nim dalsze postepowanie, przeprowadzié
diagnostyke i rozpoczac leczenie, a jesli to nie jest
mozliwe — skierowac go do specjalisty zajmujacego
sie leczeniem otylosci.

I Ocena stopnia odzywienia
i kryteria rozpoznania nadwagi
i otylosci

1. Badanie przesiewowe w kierunku nad-
wagi i otyloéci obejmuje pomiar masy ciala
i wzrostu oraz wyliczenie BMI wyrazonego
jako iloraz masy ciata w kilogramach podzielony
przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu:
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Tabela 1. Ocena stopnia odzywienia u osob
dorostych wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO)

BMI (kg/m?) Stopien odzywienia
<18,5 niedowaga

18,5-24,9 prawidtowa masa ciata
25,0-29,9 nadwaga

30,0-34,9 otytosc | stopnia
35,0-39,9 otytos¢ Il stopnia

>40 otytos¢ Ill stopnia

(tzw. otytos¢ olbrzymia)

BMI — wskaznik masy ciata

masa ciata (kg)
BMI= ——mMmMmm
wzrost (m)?

Pomiar masy ciata oraz wzrostu moze wyko-
naé — tuz przed wizyta pacjenta u lekarza — pie-
legniarka, uzywajac do tego odpowiedniej wagi
lekarskiej (do 200—300 kg) 1 sztywnej miary do po-
miaru wzrostu. Nie nalezy sie opiera¢ na podawa-
nych przez pacjenta danych liczbowych odnoszg-
cych sie do aktualnej masy ciala i wzrostu, tylko
na obiektywnych pomiarach. BMI wykorzystuje
sie do oceny stopnia odzywienia, a jeSli jest
on nadmierny — do okreélenia, czy u danej osoby
mamy do czynienia z nadwaga (BMI 25,0-
29,9 kg/m?) czy z otyloscig (BMI >30 kg/m?2) —
szczegbtowe kryteria stanéw odzywienia przed-
stawiono w tabeli 1.

Interpretacja wartoéci BMI u os6b dorostych
nie zalezy od wieku ani od plci, ale przy tym nie
odzwierciedla ona zawartosci ani rozmieszczenia
tkanki tluszczowej] w organizmie (podskorne;,
trzewnej), proporcji tkanki ttuszezowej do tkanki
mieéniowej ani stanu nawodnienia. Z tego powodu
przydatno§é tego wskaznika do szacowania ryzy-
ka metabolicznego (wiekszego u oséb z wieksza
zawartosécig tkanki ttuszczowej trzewnej) jest
ograniczona. Niemniej jednak nalezy potrakto-
waé BMI >25 kg/m? jako punkt odciecia do rozpo-
znania nadwagi, a BMI >30 kg/m? — otyloéci. Nie
powinno sie standardowo uzywaé BMI do oceny
wystepowania nadmiernej ilo$ci tkanki ttuszezo-
wej u 0s6b z sarkopenig, os6b 0o mocno rozwinie-

tym uktadzie mieéniowym ani u kobiet w cigzy.

Wraz ze zwiekszaniem sie wskaznika BMI i cza-
sem trwania nadwagi lub otylosci zwieksza sie
ryzyko wystgpienia ich powiklan (p. rozdz. 3)
1dlatego nalezy aktywnie poszukiwac tych stanéw
1 skutecznie je leczy¢. Samo oznaczanie BMI jest
niewystarczajgce do oszacowania wplywu otytoSci
na stan zdrowia.

2. U o0s6b z nadwagg lub otyloScig I stopnia na-
lezy zmierzy¢ obwdd talii, stuzy on bowiem jako
posredni wskaznik trzewnej dystrybucji tkanki
ttuszczowej 1 umozliwia ocene ryzyka metabo-
licznego. Uwaza sie, ze u oséb z BMI >35 kg/m?
(a wiec w otytosci II 1 III stopnia), u ktérych ry-
zyko powiklan metabolicznych i rozwoju czynni-
kéw ryzyka SN jest bardzo duze, pomiar ten jest
w praktyce mato przydatny 1 nie dostarcza dodat-
kowych informacji. Obwdd talii nalezy mierzy¢
w linii pachowej §rodkowej w polowie odlegto$ci
miedzy najwyzszym punktem grzebienia kosci
biodrowej a najnizszym punktem luku zebrowe-
go. W populacji dorostych Europejezykéw zgod-
nie z kryteriami diagnostycznymi International
Diabetes Federation (IDF) otylo$§¢ brzuszng
rozpoznaje sie przy obwodzie talii >94 cm
u mezczyzn oraz >80 cm u kobiet. Rozpozna-
nie otylosci brzusznej wigze sie ze zwiekszonym
ryzykiem SN.

Endocrine Society proponuje pomiar obwodu
talii (bez uwzgledniania BMI) jako uproszczong
metode oceny stanu nadmiernego odzywienia.
Ponadto obwdd talii, uwzgledniany wraz z 4 in-
nymi parametrami, stuzy do oceny ryzyka meta-
bolicznego — jest ono zwiekszone, jesli spetnione
sg >3 z 5 kryteriéw (oceniane parametry oraz ich
interpretacje przedstawiono w tab. 2). Autorzy wy-
tycznych definiowali otyto§¢ brzuszng jako obwdd
w talii >102 cm u mezczyzn oraz >88 cm u kobiet.
Udowodniono, ze otylo§é brzuszna istotnie zwiek-
sza ryzyko rozwoju powiktan otylosci.

3. Uproszczonym parametrem, ktory moz-
na wykorzysta¢ do oceny dystrybucji tkanki
tluszczowej w ustroju, jest wskaznik ta-
lia-biodra (WHR), ktéry oblicza sie jako iloraz
obwodu talii i1 bioder (w centymetrach) wedlug
wzoru:

obwod talii (cm)
WHR =
obwod bioder (cm)
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Otylo$é brzuszna rozpoznaje sie przy
WHR >0,85 u kobiet i WHR >0,9 u mezczyzn
(tab. 3).

Rozpoznawanie nadwagi i otytosci
u dzieci

Miedzynarodowe kryteria International Obesity
Task Force (IOTF) opracowano w celu ujednoli-
cenia zasad rozpoznawania nadwagi i otylo§ci
u dzieci i mlodziezy w wieku 2—18 lat, z wykorzy-
staniem BMI obliczanego analogicznie jak u oséb
dorostych (tab. 4). Zmieniajace sie wraz z wiekiem
1 dojrzewaniem proporcje ciala mtodych oséb oraz
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej wymagaly przyje-
cia innych warto$ci granicznych niz u oséb doro-
stych, a takze uwzglednienia dodatkowo podziatu
na wiek 1 pte¢. Ustalone w taki sposéb punkty
odciecia, odpowiadajgce BMI 25 kg/m? (nadwaga)
i 30 kg/m? (otylo$é) u oséb dorostych, pozwalajg
na rozpoznanie tych zaburzen u dzieci i mtodziezy
przy wartosciach réwnych tym przedstawionym
w tabeli 4 lub od nich wiekszych.

I Metody pomiaru zawartosci
tkanki ttuszczowej

Do oceny sktadu ciata u oséb dorostych — w tym

zawartoéci tkanki ttuszczowej — stuzg:

1) metoda bioelektroimpedancji — najczesciej uzy-
wana, nieinwazyjna dla pacjenta, ale mniej do-
kladna przy BMI >35 kg/m?

2) dwuwigzkowa absorpcjometria rentgenowska
(DXA) — dajgca doktadne wyniki pomiaru, ale
inwazyjna dla pacjenta z powodu obcigzenia
dawkag promieniowania jonizujgcego

3) tomografia komputerowa (TK) — stosowana
zwykle do oceny pola tkanki ttuszczowej trzew-
nej (VAT) i podskérnej (SAT) oraz wskaznika
VAT/SAT w ptaszczyznie na wysokosci pasa,
gtownie w badaniach naukowych (z powodu
kosztow 1 ograniczonej dostepnosci).

4) rezonans magnetyczny (MR) — bardzo rzad-
ko wykorzystywany jako metoda pomiarowa
do oceny otytoSci, gléwnie w badaniach nauko-
wych (z powodu kosztéw 1 dostepnosci).

2. Rozpoznawanie otytosci
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Tabela 2. Zasady rozpoznawania zwiekszonego ryzyka metabolicznego
na podstawie =3 z 5 kryteriow Endocrine Society 2019

Cecha Kryteria

obwad talii

=102 cm u mezczyzn i =88 cm u kobiet (u Azjatow:

>90 cm u mezczyzn i =80 cm u kobiet)

ci$nienie tetnicze

skurczowe =130 mm Hg i/lub rozkurczowe =80 mm Hg

lub leczenie nadci$nienia tetniczego

stezenie triglicerydow (TG)
w osoczu

stezenie cholesterolu frakcji
lipoprotein o duzej gestosci
(HDL-C) w osoczu

stezenie glukozy w osoczu

=150 mg/dl (1,7 mmol/l) lub leczenie hipolipemizujace

<40 mg/dl (1,0 mmol/l) u mezczyzn i <50 mg/dl
(1,3 mmol/l) u kobiet lub leczenie hipolipemizujace

1) na czczo: 100-125 mg/dl (5,6—6,9 mmol/l) —

nieprawidtowa glikemia na czczo

illub

2) po 2 godz. doustnego testu tolerancji glukozy:
140-199 mg/dl (7,8—-11,0 mmol/l) — nieprawidtowa

tolerancja glukozy

@ Kryteria dotycza os6b w wieku 40-75 lat.

na podstawie Rosenzweig J.L. i wsp.: Primary prevention of ASCVD and T2DM in patients
at metabolic risk: an Endocrine Society clinical practice guideline. J. Clin. Endocrinol. Metab.,

2019; 104: 3939-3985, zmodyfikowane

Tabela 3. Podziat typow otytosci zaleznie od rodzaju rozmieszczenia tkanki
ttuszczowej okreslany przy uzyciu wskaznika talia—biodra (WHR)

Typ otylosci WHR

kobiety mezczyzni
brzuszna (wisceralna, centralna, androidalna, typ ,jabtko”) >0,85 >0,9
udowo-posladkowa (gynoidalna, typ ,gruszka”) <0,85 <0,9

I Ocena ryzyka chorobowosci
i Smiertelnosci z powodu otytosci

Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Oty-
losci (Edmonton Obesity Staging System —
EOSS) jest uzupetniajgcym skale BMI 5-punkto-
wym systemem klasyfikacji (0—4), ktéry sie wyko-
rzystuje do oceny nasilenia szeroko rozumianych
konsekwencji zdrowotnych otyloéci 1 do szacowa-
nia ryzyka Smiertelnoéci z jej powodu. EOSS nie
zostala dotychczas przyjeta w Polsce — jej skréto-
we przedstawienie ma na celu zaprezentowanie
nowego narzedzia oceny ryzyka, ktére moze byé
pomocne w praktyce, szczegblnie w podejmowaniu
decyzji dotyczacych zastosowania bardziej agre-
sywnego leczenia.
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Tabela 4. Miedzynarodowe punkty odciecia dla wskaznika masy ciata (BMI) Skala zostata opracowana w 2011 roku na pod-

stuzace do rozpoznawania nadwagi i otytosci u oséb w wieku stawie 16-letnich badaf obserwacyjnych, ktéry-

2-18 lat z uwzglednieniem pici, zgodnie z kryteriami International mi objeto populacje ponad 6000 osob chorujacych

Obesity Task Force? na otylo§é i 23000 oséb zdrowych. W EOSS oce-

Wiek Graniczne BMI do rozpoznania Graniczne BMI do rozpoznania Tlla S1¢ pr.oste paI.'ametm.f khnlCZI-le, Wykorzyst.u-

(wlatach)  nadwagi (odpowiada BMI 25 kg/m?>  otytosci (odpowiada BMI 30 kg/m? jac badanie podmiotowe i przedmiotowe, a takze
u 0s6b dorostych) u 0s6b dorostych)

rutynowe badania diagnostyczne, ktore sg tatwo

dziewczeta chtopcy dziewczeta chtopcy 1 szeroko dostepne. Klasyfikacja bierze pod uwa-
2 18,41 18,02 20,09 19,81 ge 3 obszary stanu zdrowia pacjenta: somatycz-
25 18,13 17,76 19,80 19,55 ny (objawy 1 nasilenie choréb wspoétistniejgcych),
3 17,89 17,56 19,57 19,36 psychiczny i funkcjonalny (w tym réznego stop-
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 nia ograniczenia w funkcjonowaniu). Wykazano,
4 17,55 17,28 19,29 19,15 ze nasilenie zaawansowania otyto$ci wedtug skali
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 EOSS jest niezalezne od BMI. Nie stwierdzono
5 17,42 17,15 19,30 19,17 réznic w $émiertelnos$ci miedzy osobami z otyloécia
55 17,45 17,20 19,47 19,34 w stopniu EOSS 01 EOSS 1 a osobami z prawi-
6 17,55 17,34 19,78 19,65 dlowa masg ciata. Zgodnie ze skalg EOSS pacjen-
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 tow w zerowym 1 pierwszym stopniu zaawanso-
7 17,92 17,75 20,63 20,51 wania otylto$ci nalezy leczyé¢ zachowawczo, przy
75 18,16 18,03 21,09 21.01 czym nadrzednym celem powinno by¢ zapobiega-
8 18,44 18,35 21,60 21,57 nie przyrostowi masy ciala. Pacjentow w drugim
85 18,76 18.69 2217 2218 1 trZeCim Stopnlu Zaawansowania Otyl()écl pOWlnnO
9 19.10 19,07 22,77 22,81 sie natomiast kwalifikowaé do operacji bariatrycz-
95 19.46 19,45 23,39 23.46 nej, poniewaz ryzyko zgonu z powodu otytosSci jest
10 19,84 19,86 24,00 211 u nich 2-krotnie wieksze niz u oséb o prawidtowej
10,5 20,20 2029 257 2,77 ma.81e ciata. Stopien czwarty w skal¥ EOSS obej-
" 20,55 2074 25,10 25,42 muje chorych ze schytkowym stopniem zaawan-
ia otytosci, wérdd ktérych dopodob
s 20,89 21.20 25,58 2,05 sowakma o.y osci, v;fsro . ory;:l. pra\.;v opodobne
ryzyko zwigzane z leczeniem chirurgicznym prze-
12 21,22 21,68 26,025 26,67° Yz az o rurgicznym prz
wyzsza oczekiwane korzy$ci; takim chorym nalezy
12,5 21,56 22,14 26,43P 27,24b ., ok liat
zapewni¢ opie aliatywng.
13 21,91 22,58 26,84b 27,76 P ) pieke p ywna .
Waznym elementem, pomijanym dotychczas
13,5 22,27 22,98 27,25° 28,20° . . C . .
w systemie finansowania opieki zdrowotnej w na-
14 22,62 23,34 27,63 28,57° . L L
szym kraju, wydaje sie uwzglednianie w ustala-
14,5 22,96 23,66 27,980 28,87° . . , o, .
niu pierwszenstwa terapeutycznego na liscie pa-
15 23,29 23,94 28,30 29,110 Lo . . . .
cjentéw oczekujgcych na zabieg bariatryczny nie
b b . . . . .
155 23,60 2417 28,60 29.29 tylko BMI (jak to jest obecnie), ale tez istotnych
b b o . . .
16 23,90 24,37 28,88 29,43 czynnikéw ryzyka i stopnia oczekiwanych korzy-
b b , . . . .
16,5 24,13 24,54 29,14 29,56 $ci zdrowotnych w wyniku takiego leczenia. Za-
b b . . . .
n 24,46 24,70 29,41 29,69 stosowanie skali zaawansowania otyto§ci EOSS
b b . e,
17,5 2413 24,85 29,70 29,84 mogtoby by¢ pomocne w okresleniu pilnosci za-
18 25 25 30° 30° biegu bariatrycznego i ustaleniu dokladniejszych
° na podstawie 13. poz. pismiennictwa kryteriéw kwalifikacyjnych i tym samym prze-

b U pacjentow w wieku 12—18 lat z masa ciata >60 kg i BMI wskazujacym na otytos¢ mozna

s : . S tozy¢ sie na upowszechnienie tej formy leczenia
rozwazy¢ farmakologiczne leczenie otytosci liraglutydem (p. rozdz. 10).

w grupie pacjentéw, u ktérych skutki zdrowotne
otyloéci istotnie pogarszajg nie tylko funkcjono-
wanie, ale tez rokowanie. Dotychczas uzywano
skali EOSS do badan dotyczacych prognozowania

16 MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE maj 2022



wezesnych wynikéw leczenia 1 wezesnej $mier-
telno$ci okotooperacyjnej u oséb leczonych baria-
trycznie.

I Badania w kierunku powiktan
zwiazanych z nadmierna masa
ciata

Wszystkich pacjentéw z nadwagg lub choruja-
cych na otyto§¢ powinno sie badaé przesiewowo
w kierunku zaburzen metabolicznych 1 choréb
zwigzanych z nadmierng masg ciala. Podczas wi-
zyty w gabinecie nalezy dokonaé¢ pomiaru ciénie-
nia tetniczego oraz zleci¢ badania laboratoryjne
z uwzglednieniem badan przesiewowych w kie-
runku stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2
oraz zaburzen lipidowych, oceny czynno§ci nerek
1 watroby oraz wskaznikow stanu zapalnego.
Poza pomiarami antropometrycznymi i oceng
kliniczng nalezy zatem analizowaé czynniki ry-
zyka i monitorowaé¢ wyniki nastepujgcych badan
laboratoryjnych:
1) glikemia na czczo, doustny test tolerancji 75 g
glukozy (OGTT)
profil lipidowy (stezenia cholesterolu: catkowi-
tego [TC], frakeji lipoprotein o matej [LDL-C],
duzej [HDL-C] oraz innej niz duza gesto$ci
[nie-HDL-C], a takze triglicerydéw [TG]),
stezenie kwasu moczowego

2

~

3
4) stezenie hormonu tyreotropowego (T'SH)

N7

5) aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej (ALT)
1 asparaginianowej (AST)
6

=~

stezenie kreatyniny w surowicy z oszacowaniem
wartoS§ci przesgczania ktebuszkowego (eGFR)
7) stezenie biatka C-reaktywnego (CRP)

8
9) badanie ogélne moczu.

~

morfologia krwi obwodowe;)

Ocena pacjenta w badaniu podmiotowym
i przedmiotowym powinna obejmowaé wywiad
dotyczacy zmian masy ciala, stopnia motywacji
do wprowadzania modyfikacji stylu zycia oraz
wystepowania choréb wspoétistniejgcych, m.in:
cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choro-
by wiencowej, zespolu bezdechu sennego, kamicy
pecherzyka zélciowego, zmian zwyrodnieniowych
kregostupa oraz stawéw biodrowych 1 kolanowych,
zylakéw konczyn dolnych, a takze wystepowania
obrzekéw. U mezczyzn nalezy podjaé rozmowe

2. Rozpoznawanie otytosci
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dotyczgcg wystepowania zaburzen wzwodu, a ko-
biety w wieku rozrodczym pytaé o regularnosé
1 czas trwania cykli miesigczkowych. Poniewaz
choremu na otylo$¢ czesto towarzyszy depresja,
w razie jej podejrzenia rekomenduje sie wykonywa-
nie wstepnej diagnostyki (np. z wykorzystaniem
skali depresji Becka). Uzupelnieniem oceny kar-
diologicznej mogag by¢ (w razie potrzeby) wyniki
proby wysitkowej 1 badania echokardiograficznego.
U o0séb z podejrzeniem obturacyjnego bezdechu
sennego powinno sie przeprowadzi¢ badanie poli-
somnograficzne. Przy klinicznym podejrzeniu oty-
to$ci wtérnej (np. w przebiegu zespotu Cushinga,
hipogonadyzmu, niedoczynnosci przysadki) nalezy
pacjenta skierowac¢ do poradni endokrynologicznej
w celu dalszej diagnostyki.

. Tomiak E., Koziarska-Rosciszewska M., Mizgata E., Jozwiak J.: Zasady postepowania w na-
dwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego. Wytyczne Kolegium Lekarzy Rodzinnych
w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej oraz Polskiego Towarzystwa
Badan Nad Otytoscia. Lek. Rodz., 2017; 3 (wyd. spec.): 1-56
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3. Powiktania otytosci

Otyto$¢ to przewlekta choroba bez tendencji do samoistnego ustepowania,
nawracajaca i potencjalnie prowadzaca do rozwoju ponad 200 powikfan. Na-
leza do nich m.in.: cukrzyca typu 2, choroby uktadow: sercowo-naczyniowego,
oddechowego, wydzielania wewnetrznego, pokarmowego, moczowo-piciowe-
go, a takze narzadu ruchu i skdry oraz niektore nowotwory ztosliwe.

18

I Wprowadzenie

Otylosé jest powazna, przewlekty i niebezpieczng
w skutkach chorobg, ktéra wywotuje nasilajace
sie w czasie, czesto niezauwazalnie dla czlowie-
ka, powiklania. Zaburzenia i choroby rozwijajace
sie w przebiegu otylo$ci w momencie ujawnienia
mogg by¢ juz nieodwracalne, co w konsekwencji
pogarsza komfort zycia i przyczynia sie do przed-
wcezesnej $mierci. Leczenie otyloséci i uzyskanie
istotnej 1 trwalej redukeji masy ciata pozwala
jednak w znacznym stopniu cofngé lub istotnie
zlagodzi¢ przebieg wielu z tych chordb, a tym sa-
mym poprawi¢ odlegle rokowanie. Na podstawie
dotychczasowych wynikéw badan mozna obec-
nie szacowaé wielko$é ubytku masy ciala, ktéra
jest potrzebna do uzyskania okreslonego efektu
metabolicznego lub ustgpienia konkretnego po-
wiklania otylosci albo istotnej dla chorego popra-
wy w jego zakresie. Jest to wazne, gdyz z jednej
strony utatwia okreslanie indywidualnego celu
leczenia (p. rozdz. 5), ktéry mozna przedstawié
choremu i poméc mu go zrealizowad, a z drugiej —
uswiadamia pacjentowi realne zagrozenia, jakie
niesie ze sobg otylo§é. U chorujacych na otylosé
od wielu lat, z zaawansowanymi powiktaniami,
a takze u 0s6b w podeszlym wieku niezamierzona
utrata masy ciata moze sie jednak wigzaé z nie-
korzystnym rokowaniem, a w zaawansowanych
ChSN (w tym w niewydolnosci serca) redukcja
masy ciata moze nie by¢ zalecana (p. nizej). Wie-

le z choréb zwigzanych patogenetycznie z otylo-
§cig, ktore omdéwiono ponizej, w rzeczywistosci
rozpoczyna sie duzo wczeséniej, nim rozpoznaje
sie je na podstawie okre$lonych kryteriéw (gli-
kemicznych, warto$ci ci$nienia tetniczego i in.).
U chorych ze $wiezo rozpoznang cukrzycg typu 2
nalezy zatem poszukiwaé innych zaburzen, w tym
nadci$nienia tetniczego, hiperlipidemii i sttusz-
czeniowe]j choroby watroby. Powiklania otytoSci
bezposérednio pogarszaja jako$¢ zycia, maja ten-
dencje do nasilania sie 1 istotnie skracajg chorym
zycie, najczescie] w wyniku zdarzen SN, lecz nie
tylko, poniewaz u chorych na otyloé§é zwieksza
sie rowniez czesto$¢ wystepowania choréb nowo-
tworowych.

I Powiktania ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego

Do najczestszych powiklan zalicza sie nadciénienie
tetnicze, przewlekle zespoty wiencowe, niewydol-
nos§c¢ serca, zaburzenia rytmu serca, zylng chorobe
zakrzepowo-zatorowg 1 udar moézgu. W wyniku
zmian adaptacyjnych zachodzgcych w uktadzie SN
z powodu nadmiaru tkanki thuszczowej, zwlaszcza
trzewnej, 1 wystepujacych ztozonych zaburzen me-
tabolicznych, u chorych na otyto$é czesciej rozwi-
jaja sie powiktania ze strony uktadu SN. Udowod-
niono, ze otylo$¢ wigze sie ze zwiekszeniem ryzyka
zgonu z powodu ChSN i §miertelnos$ci ogélnej.

Nadcisnienie tetnicze

Nadmierna zawarto$é tkanki tluszczowej
w organizmie odpowiada za 60-70% przy-
padkéw nadci$nienia tetniczego (NT). Otylosé
jest waznym czynnikiem predykcyjnym rozwoju
NT opornego na leczenie, a zespdl obturacyjnego
bezdechu sennego, klasyczne powiklanie otyloSci,
jest czestg wsréd wtérnego N'T przyczyng opor-
nosci na leczenie. U chorych na otylo§¢ czesciej
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niz w ogélnej populacji obserwuje sie zaburzony
dobowy profil ciénienia tetniczego. Takze pacjen-
ci z rozpoznanym N'T opornym maja zaburzony
dobowy profil ci$nienia tetniczego wyrazajacy sie
niewystepowaniem obnizenia jego warto$ci w go-
dzinach nocnych (non-dipping). Zjawisko to wigze
sie ze zwiekszong czestoscig uszkodzen narzgdo-
wych w przebiegu NT oraz zwiekszonym ryzykiem
powiktan SN. Sytuacja ta implikuje konieczno§é
modyfikacji pory dawkowania lekéw lub stosowa-
nia preparatéw o zmiennym w czasie uwalnianiu
leku (chronoterapia NT — metoda dostosowania
stezenia 1 sily dziatania leku w czasie do okotodo-
bowych fizjologicznych zmian ci$nienia tetniczego).
Zaleca sie zatem ocene profilu dobowego ci§nienia
tetniczego w rejestracji 24-godzinnej (ambulato-
ryjna calodobowa rejestracja ci$nienia tetniczego
[ABPM)).

Angiotensynogen, w wiekszosci produkowany
w komodrkach watroby, jest prekursorem angio-
tensyny II (substancji wazopresyjnej) i obecny
w nadmiarze wplywa na rozw6j) NT. W przebie-
gu otyloSci obserwuje sie zwiekszone stezenie
glikokortykosteroidow, ktére sie dodatkowo przy-
czyniajg do zwiekszonej syntezy angiotensynoge-
nu w adipocytach. Istniejg podstawy, by sadzié,
ze u chorych na otyto§¢ czynniki uwalniane z adi-
pocytéw moga zwiekszaé wydzielanie aldosteronu.
Poprzez wplyw na progresje widknienia naczyn
1 serca oraz dziatanie prozapalne aldosteron przy-
czynia sie do wezes$niejszego rozwoju powiklan na-
rzgdowych towarzyszacych otyloSci.

Przewlekte zespoty wiencowe

Ponad 80% pacjentéw z przewleklym ze-
spolem wiencowym (PZW) ma nadmierng
mase ciala. Wykazano, ze zwiekszony WHR
(p. rozdz. 2) jest najsilniejszym predyktorem za-
walu serca, niezaleznie od wieku, plci, pochodze-
nia etnicznego, palenia tytoniu lub wystepowania
czynnikéw ryzyka ChSN. W badaniu populacyj-
nym ryzyko rozpoznania ChSN oraz chorobowo§é
i $miertelnosé z przyczyn SN w ciggu zycia byly
wieksze u 0s6b z nadwagg lub chorych na otyto§é
w poréwnaniu z osobami z prawidlowym BMI.
Otylos¢ wigzala sie z krétsza oczekiwang diu-
goécig zycia oraz z rozpoznaniem ChSN w mltod-
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szym wieku. W procesie diagnostycznym PZW nie
zaleca sie angiografii metodg tomografii kompu-
terowej (CTA) tetnic wiencowych, gdy wystepuje
istotna otyloséé.

Niewydolnos¢ serca

Dusznoé¢, zmniejszenie tolerancji wysitku i obrze-
ki koniczyn dolnych to objawy czesto przypisywane
otyloSci, co wpltywa na zanizenie czesto§ci rozpo-
znawania niewydolnosci serca (NS) w populacji
chorych na otyto$é i pozostawienie wielu oséb
bez opieki kardiologicznej. Dodatkowo gorsze
warunki wizualizacji w badaniu echokardiogra-
fii przezklatkowej (TTE) oraz mniejsze stezenie
peptydu natriuretycznego typu B (BNP; z powodu
istniejgcej odwrotnej zaleznosci miedzy stezeniem
BNP a wskaznikiem masy ciata) przyczyniajg sie
do p6zniejszego rozpoznawania NS, co przektada
sie na opdznione rozpoczynanie odpowiedniego
leczenia w tej grupie chorych.

W badaniu Framingham Heart Study wykaza-
no, ze kazdy wzrost BMI o 1 kg/m? zwieksza
ryzyko wystapienia NS o 7% w grupie kobiet
i o 5% w grupie mezczyzn. Ponadto wykazano
silny zwigzek BMI z rozwojem NS z zachowa-
ng frakcjg wyrzutowg lewej komory (HFpEF).
Odnotowano jednak, ze u chorych z NS mata
masa ciata wigze sie z wiekszg $miertelnoscig
(np. w modelach w pelni skorygowanych, w porow-
naniu z pacjentami z BMI 30-34,9 kg/m?, u pa-
cjentéw w nizszych kategoriach BMI stwierdza-
no stopniowy wzrost ryzyka zgonu z wszystkich
przyczyn: o 22,3% u pacjentéw z BMI pomiedzy
25-29,9 kg/m?2, o0 45,7% u pacjentéw z BMI po-
miedzy 22,5-24,9 kg/m? oraz 0 69,4% u pacjentéw
z BMI <22,5 kg/m?), w zwigzku z czym obecnie
podchodzi sie ostroznie do zalecania redukeji masy
ciata u chorych z nadwagg lub otytoscig i NS. Opi-
sano paradoks otylos$ci polegajacy na tym, ze pa-
cjenci z nadwagg lub umiarkowang otyloScig maja
lepsze rokowanie niz chorzy szczupli, szczegdlnie
za$ chorzy z niedowagg (paradoks otytos$ci nie do-
tyczy jednak chorych na cukrzyce). Jednakze, jak
wskazano w wytycznych ESC z 2021 roku dotyczg-
cych diagnostyki i leczenia ostrej i przewlektej NS,
na te zalezno§¢é moga wplywac inne zmienne, a po-

nadto postugiwanie sie BMI nie uwzglednia skla-
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du ciala (stosunku miedzy beztluszczowg masg
mieéni szkieletowych a masg tkanki ttuszczowej).
Bez watpienia osoby chorujgce na otylo$é z NS,
ktore sg sprawne 1 maja zachowang mase miesni
szkieletowych, majg lepsze rokowanie niz pacjenci
z sarkopenia. Zgodnie z opublikowanymi w 2021
roku wytycznymi ESC dotyczgcymi zapobiegania
ChSN w praktyce klinicznej niezamierzona utrata
masy ciala u chorych z NS wigze sie z gorszym
rokowaniem, niezaleznie od wyjSciowego BMI,
natomiast wpltyw celowej utraty masy ciala po-
zostaje nieokreslony. Nalezy jednak zalecaé re-
gularny wysitek fizyczny (zwtaszcza potgczenie
¢wiczen aerobowych i oporowych), gdyz wplywa on
korzystnie na stan kliniczny u wszystkich chorych
z NS. Nalezy mieé¢ na uwadze, ze BMI >35 kg/m?
jest jednym z przeciwwskazan do przeszczepienia

serca.

Zaburzenia rytmu serca — migotanie
przedsionkow

Otyto&¢ jest czynnikiem zwiekszajacym czestosé
wystepowania migotania przedsionkéw (AF). Ry-
zyko wystgpienia AF u osoby chorujgcej na otytosé
jest podobne do ryzyka pojawienia sie tej arytmii
w przebiegu nadczynnoéci tarczycy. U chorych
na otyloéé ryzyko wystgpienia AF jest o oko-
lo 50% wieksze niz u osdb o prawidlowej
masie ciala. Szacuje sie, ze okolo 20% $wiato-
wej populacji chorych z AF to osoby chorujgce
na otylo§¢é. Na ich rokowanie korzystnie wplywaja:
zmniejszenie masy ciala, czestsze podejmowanie
aktywno§ci fizycznej oraz zwiekszenie wydolnosci
sercowo-oddechowe;j.

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Otylo§é jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ). Za-
burzenia hemostazy wynikajace ze zwiekszonego
stezenia inhibitora aktywatora plazminogenu 1
(PAI-1), wzmozonej aktywacji ptytek krwi oraz
obecnoéci krazacych mikroczgstek wplywaja
na 2-3-krotne (w poréwnaniu z populacja
0g6lna) zwiekszenie ryzyka ZChZZ u cho-
rych na otyloéé. U pacjentéw z BMI >30 kg/m?
istotnym ograniczeniem w diagnostyce 1 leczeniu

ZChZZ jest dostepnoéé urzadzer do badan obra-
zowych. Ponadto brakuje rekomendacji dotycza-
cych dawkowania heparyny drobnoczasteczkowej
u 0s6b z BMI >40 kg/m?2.

Udar mozgu

Otylosé wiaze sie ze zwiekszeniem ryzy-
ka udaru moézgu - niedokrwiennego
o 64%, a krwotocznego o 24%. W badaniu
EUROASPIRE III wykazano, ze 35,5% pacjentow,
u ktérych wystgpit pierwszy udar w zyciu, spel-
nialo kryteria rozpoznania otyloSci. Niekorzyst-
ny trend wzrostowy wystepowania otylosci oraz
jej potencjalny zwigzek z ryzykiem wystgpienia
udaru przeklada sie na zwiekszenie wskaznika
utraconych lat zycia skorygowanych o niepetno-
sprawnosc.

I Powiktania mechaniczne

Do niemetabolicznych skutkéw nadmiernej masy
ciala zalicza sie przede wszystkim chorobe zwy-
rodnieniowg stawéw 1 kregostupa, ale réwniez
obturacyjny bezdech senny i wysitkowe nietrzy-
manie moczu. Wszystkie z tych powiktan mogg by¢
dla chorych bardzo ucigzliwe i istotnie pogarszaé
jakoéé ich zycia.

Choroba zwyrodnieniowa stawoéw
i kregostupa

Otyloé¢ jest uznanym czynnikiem ryzyka choroby
zwyrodnieniowe] stawow (zwlaszcza kolanowych,
biodrowych), a takze kregostupa. Glowng przy-
czyng jest ich nadmierne mechaniczne obcigzenie
(wynikajgce z duzej masy ciala), ktére wystepuje
przez dtuzszy czas. Im wieksza masa, tym wiekszy
nacisk osiowy na staw, co prowadzi do uszkodzenia
struktury 1 wtasciwosci chrzgstki. Zwyrodnienie
w obrebie stawu jest nieodwracalne, uniemozliwia
jego prawidlowg ruchomo$¢, istotnie jg ogranicza
1 wywoluje nasilajgcy sie bol, a w dalszym przebie-
gu deformuje 1 usztywnia staw, 1 w konsekwencji
doprowadza do niepelnosprawnos$ci uktadu ruchu.
Szacuje sie, ze ryzyko rozwoju choroby zwyrod-
nieniowej stawow i kregoslupa wzrasta o 36%
na kazde dodatkowe 5 kg masy ciala ponad

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE maj 2022



wartos$é prawidlowa. Zaréwno masa mieéniowa,
jak i sita mieéniowa chronig przed rozwojem choro-
by zwyrodnieniowej stawéw 1 kregostupa.

Obturacyjny bezdech senny

Nadmierna ilo§¢ tkanki ttuszczowej w organizmie
jest gtéwnym czynnikiem ryzyka rozwoju obtura-
cyjnego bezdechu sennego (OBS) — okolo 70-80%
chorych na OBS stanowig osoby z nadwaga
lub chorujace na otylo$é. W szczegdlny sposéb
do rozwoju tego powiklania predysponuje brzusz-
ny typ otyto§ci oraz nagromadzenie tkanki ttusz-
czowej w przedniej czeSci szyi. W pozycji lezace)
na wznak u chorych na otylo$é efekt grawitacyjny
powoduje zwiekszenie cisnienia w tkankach ota-
czajacych gardlo, co prowadzi do jego zapadania
sie. Podstawowa metodg leczenia jest redukcja
masy ciata, ktorej uzyskanie zmniejsza liczbe
epizoddéw zaburzen oddychania w czasie snu oraz
poprawia wysycenie krwi tetniczej tlenem. Wyka-
zano, ze redukcja masy ciata o 10% powodowala
zmniejszenie liczby bezdechéw o 26%, lecz efekt
ten moze by¢ bardzo indywidualny.

Wysitkowe nietrzymanie moczu

Kobiety z nadmierng masa ciala majg znamiennie
wieksze ryzyko rozwoju nietrzymania moczu w po-
réwnaniu z kobietami o prawidtowej masie ciala.
Obecnie uwaza sie, ze do najwazniejszych czyn-
nikéw ryzyka wysitkowego nietrzymania moczu
nalezg: wiek, rodno§é, nadwaga lub otytoéé oraz
predyspozycje genetyczne, a jedynymi czynnikami,
ktére mozna modyfikowaé, sg nadwaga lub otyto$é.
7 uwagi na znany korzystny wplyw zmniejszenia
masy ciata — juz o 10% — na czesto$¢ wystepowa-
nia niekontrolowanego wycieku moczu profilaktyka
otyloéci oraz jej leczenie mogg poprawié¢ kondycje
zdrowotng kobiet zmagajacych sie z tym problemem.

I Powiktania metaboliczne

Do powiktan metabolicznych otyloéci zalicza sie
zaburzenia gospodarki weglowodanowej (stan
przedcukrzycowy i cukrzyce typu 2), dyslipidemie
aterogenng, niealkoholowg stluszczeniowg choro-
be watroby oraz kamice zdélciows.
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Cukrzyca typu 2

Ryzyko rozwoju zaburzen gospodarki weglowoda-
nowej (stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2)
zwieksza sie proporcjonalnie wraz ze wzrostem
BMI, osoby z otylo§cia sg bowiem 30-90 razy
bardziej narazone na rozwdj cukrzycy
typu 2 niz ich réwiesnicy o prawidlowej masie
ciata. Nawet niewielki wzrost BMI (np. o 2 kg/m?)
odpowiada znacznemu zwiekszeniu ryzyka rozwo-
ju cukrzycy, dla przykladu: ryzyko jest 13,7 razy
wieksze przy BMI 33,0—-34,9 kg/m?2 niz przy BMI
31,0-32,9 kg/m?2. Wykazano takze, ze kazde 2 lata
zycia z nadwagg lub otylos$cig zwiekszaja ryzyko
rozwoju cukrzycy typu 2 o odpowiednio 9% 1 14%.
Z analizy 18 prospektywnych badan kohortowych
wynika, ze ogdlne wzgledne ryzyko cukrzycy
wérod chorych na otyto§¢ w poréwnaniu z osobami
z prawidlowg masg ciata wynosito 7,19 (95% CI:
5,74-9,00), a dla os6b z nadwagag — 2,99 (95% CI:
2,42-3,72). Glé6wnym mechanizmem patogene-
tycznym tych zaburzen jest insulinoopornosé,
ktéra powstaje w konsekwencji nieprawidlowe;j
czynno$ci metabolicznej 1 wewnatrzwydzielniczej
adipocytéw tkanki ttuszczowej trzewnej (cytoki-
ny prozapalne i adipocytokiny). Insulinoopornoéci
poczatkowo towarzyszy kompensujgca jg hiper-
insulinemia (wéwczas glikemia moze by¢ jeszcze
prawidtowa), a w jej dalszym przebiegu stwierdza
sie normo-, a nastepnie hipoinsulinemie, ktérym
towarzyszy zwiekszajace sie stezenie glukozy
we krwi. Znaczgca utrata masy ciala w okresie
wystgpienia cukrzycy typu 2, szczegélne nieza-
mierzona, wigzala sie ze zwiekszong $émiertelno-
$cig, jednak poprawa jakosci stylu zycia znosita
te zalezno$ci. Podkresla sie wiec role modyfikacji
stylu zycia przez chorych ze §wiezo rozpoznang
cukrzycg typu 2 (stosowanie zdrowej diety ztozo-
nej z produktéw dobrej jako$ci, regularne podej-
mowanie aktywno$ci fizycznej, niepalenie papie-
roséw 1 ograniczenie spozycia alkoholu), gdyz jak
pokazata analiza wynikéw badan Nurses’ Health
Study and Health Professionals Follow-up Study,
ich wprowadzenie, szczeg6lnie wérdd pacjentéw
z wezesniejszg niezamierzong utratg masg ciata,
moze prowadzi¢ do poprawy dlugoterminowego
przezycia u chorych na cukrzyce typu 2. Istniejg
wyniki badan, ktore wskazuja, ze istotna redukcja
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masy ciata u chorych z cukrzyca typu 2 (>5-15%
masy wyj$ciowej), zwlaszcza jesli nie jest bardzo

zaawansowana, pozwala uzyskac jej remisje, a za-

tem prowadzi réwniez do opdznienia rozwoju jej
p6znych powiktan.

Dyslipidemia aterogenna

Dyslipidemie aterogenng, ktéra jest czynnikiem
ryzyka ChSN, definiuje sie jako wspdélistnienie

zwiekszonego stezenia triglicerydéw (TG) w oso-

czu (>1,7 mmol/l [150 mg/dl]), matego stezenia

cholesterolu frakcji lipoprotein o duzej gesto-

$ci (HDL-C <1,0 mmol/l [40 mg/dl] u mezczyzn

1 <1,2 mmol/l [45 mg/dl] u kobiet; w zespole me-

tabolicznym i cukrzycy typu 2 HDL-C u kobiet

<1,3 mmol/l [<50 mg/dl]) oraz obecnos¢ nieprawi-
dlowych czasteczek cholesterolu frakeji lipoprote-

in o matej gestoéci (LDL-C), ktérych jednak nie
oznacza sie w praktyce. Gléwnym celem terapii
jest zmniejszenie stezenia LDL-C, do warto§ci
docelowych, okreslanych zaleznie od istniejgcego
ryzyka SN. Wystepowanie nadwagi i otylosci jest
zwigzane z prawie 2-krotnie wiekszym ryzykiem

dyslipidemii aterogennej. Uwaza sie, ze w jej roz-

woju u 0s0b z otyloScig i z zespotem metabolicznym

oraz u chorych na cukrzyce typu 2 wazng role od-

grywa insulinooporno$¢.

Niealkoholowa sttuszczeniowa choroba
watroby

Niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby
(NAFLD) jest najczestsza przewlekly chorobg

watroby, ktorej istotnym czynnikiem patogene-

tycznym jest insulinooporno$¢ trzewnej tkanki
ttuszczowe] w przebiegu nadwagi lub otylosci
brzusznej. Ze wzgledu na patogeneze choroby

zaproponowano zmiane jej nazwy na coraz po-

wszechniej uzywana: choroba watroby zwigzana

z zaburzeniami metabolicznymi (MAFLD). Wy-

réznia sie 2 formy NAFLD: stluszczenie proste

(NAFL; bez istotnych zmian zapalnych w bada-
niu histologicznym) i niealkoholowe sttuszczenio-

we zapalenie watroby (NASH), tj. stluszczenie

z przewleklym zapaleniem watroby, prowadza-

cym do witéknienia 1 rozwoju marsko$ci watro-

by oraz raka watrobowokomérkowego. Ocenia

sie, ze NAFLD wystepuje u okolo 25% populacji
Swiatowej 1 staje sie gléwng przyczyng marskosci
watroby. Najczesciej przebiega bezobjawowo, ale
niektorzy chorzy odczuwajg zmeczenie, ostabienie
1 dyskomfort w prawym podzebrzu. W badaniach
biochemicznych mozna stwierdzi¢ umiarkowane
zwiekszenie aktywnos$ci aminotransferaz, ale ich
prawidlowa aktywno$é nie wyklucza NAFLD. Na-
lezy podkre§lié, iz na podstawie wynikéw badan
biochemicznych watroby nie jest mozliwe rozréz-
nienie NAFL od NASH (NASH mozna rozpoznac
wylacznie na podstawie badania histologicznego
wycinka z watroby; z uwagi na ryzyko zwigzane
z wykonaniem gruboiglowej biopsji watroby oraz
brak lekéw zarejestrowanych do leczenia NASH
nie wykonuje sie tego badania rutynowo). Po-
dejrzenie stluszczenia watroby czesto stawiane
jest na podstawie badan obrazowych (najczesciej
USG), niejednokrotnie przypadkowo. U chorych
na otylo$é nalezy wykonaé USG jamy brzusz-
nej, a w przypadku stwierdzenia w tym badaniu
sttuszczenia watroby nalezy wykluczy¢ inne niz
NAFLD przyczyny sttuszczenia watroby, oznaczy¢
aktywnoé¢ enzyméw watrobowych, oceni¢ meta-
boliczne czynniki ryzyka (badania w kierunku cu-
krzycy, hipercholesterolemii) oraz ocenié¢ w sposéb
nieinwazyjny ryzyko zaawansowanego wldknienia
watroby (korzystajac ze skali opartej na wskaz-
nikach biochemicznych, np. FIB-4 lub NFS). Gdy
jest ono posrednie lub duze, nalezy wykona¢ ba-
danie watroby z uzyciem elastografii, a jesli wy-
nik wskazuje na istotne widknienie — rozwazy¢
wykonanie biopsji watroby. Niezaleznie od za-
awansowania NAFLD podstawowym sposobem
leczenia pozostaje redukcja masy ciata. U chorych
z NASH jej zmniejszenie o >7-10% moze spowo-
dowa¢ zmniejszenie nasilenia lub ustgpienie za-
palenia, a 0 >10-40% — regresje wtéknienia, choé¢
efekt zalezy od zaawansowania zmian i zdarza
sie, ze nawet duza redukcja masy ciala moze nie
przyniesé istotnej poprawy, szczegélnie w zakresie
widknienia. Obserwuje sie zwiekszenie czestoSci
wystepowania NAFLD wraz z rozpowszechnie-
niem otylosci i w miare nasilania sie jej stopnia.
U wiekszoéci chorych z NAFLD stwierdza sie
takze inne komponenty zespolu metabolicznego,
w tym nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemie oraz

wieksze ryzyko zaburzen gospodarki weglowo-
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danowej; konsekwencja ich wystepowania jest
zwiekszone ryzyko SN u tych chorych. Dlatego
w terapii NAFLD i w zapobieganiu p6zniejszym
powiktaniom podkresla sie przyczynowe, skutecz-

ne leczenie otylosci.

Kamica pecherzyka zétciowego

Otyloéé jest jednym z czynnikéw ryzyka kamicy
cholesterolowej. Wéréd czynnikéw patogenetycz-
nych kamicy pecherzyka zélciowego wymienia sie
litogenno$¢ zo6lci oraz zwolniong perystaltyke drég
z6lciowych zwigzang ze zmniejszong aktywnoscig
ruchowg. Istnieje dodatni zwigzek miedzy otylo-
§cig a ryzykiem wystgpienia kamicy, co wiecej,
prawie 2-krotny wzrost ryzyka wystepuje nawet
w ,normalnym” przedziale BMI, miedzy jego
skrajnymi wartosciami. Czynnikiem ryzyka ka-
micy cholesterolowej jest réwniez szybka utrata
masy ciata (>1,5 kg/tydz.) wskutek stosowania
restrykcyjnej diety (<800 kcal/d) lub operacji ba-
riatrycznej. W takim przypadku, aby zapobiegac
tworzeniu sie ztogow, zaleca sie stosowanie kwasu
ursodeoksycholowego w dawce 500 mg/d do czasu
ustabilizowania sie masy ciala.

I Choroby nowotworowe

Na podstawie metaanaliz oceniajacych zwigzek
miedzy BMI a chorobami nowotworowymi wyka-
zano, ze kazde zwiekszenie BMI o 5 kg/m?2 wig-
ze sie z 30-60% zwiekszeniem ryzyka wystg-
pienia raka endometrium, gruczolakoraka
przelyku i raka nerki oraz z 13—-18% zwiekszo-
nym ryzykiem raka jelita grubego, raka trzustki
i raka piersi u kobiet po menopauzie.

I Zaburzenia hormonalne

Zaburzenia hormonalne — zwlaszcza niedoczyn-
no$é tarczycy — wystepuja u chorych na otytosé
czescie) niz w populacji ogdlnej. Niektére z tych
choréb mogg sie przyczyniaé¢ do rozwoju otylosci,
ale tez sama otylo$¢é wywotuje zmiany w uktadzie
endokrynnym, co moze utrudniaé¢ diagnostyke.
Czesto jednak zaburzenia hormonalne u chorych
na otylo$¢ majg charakter wtorny i odzwierciedla-
ja zmiany adaptacyjne zachodzace wraz z przyro-
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stem masy ciata. U chorych na otylo$é zwieksza
sie obwodowe zuzycie tyroksyny, co moze by¢ przy-
czyng umiarkowanie zwiekszonego stezenia TSH,
ponadto za wzrost stezenia TSH mogg odpowiadaé
réowniez zwiekszone stezenia insuliny 1 leptyny.
W razie rozpoznania jawnej niedoczynnos$ci tar-
czycy najczestszg przyczyng jest przewlekte auto-
immunologiczne zapalenie tarczycy, rozwijajace
sie niezaleznie od wspoélistniejgcej otytoéci. Nie-
leczona niedoczynnosé tarczycy istotnie pogarsza
jakos§¢ zycia chorych, zwieksza ryzyko SN, a tak-
ze uniemozliwia skuteczne leczenie otyto$ci. Poza
subkliniczng lub jawng niedoczynnoscig tarczycy
do zaburzen hormonalnych wystepujacych u cho-
rych na otytoéé nalezg takze hipogonadyzm oraz
rzadziej hiperkortyzolemia. Zaburzenia hormo-
nalne u chorych na otylo$¢ najczeSciej maja cha-
rakter wtérny (sa wiec skutkiem, a nie przyczyna
otyto$ci) 1 redukcja masy ciata ma kluczowe zna-
czenie dla przywroécenia réwnowagi hormonalne;.
U kazdej osoby po rozpoznaniu otytoéci zaleca sie
oznaczenie stezenia TSH w surowicy, pozostale
badania hormonalne wykonuje sie natomiast za-
leznie od wystepujacych objawoéw (np. zaburzen
miesigczkowania, hipogonadyzmu, szerokich roz-
stepéw skérnych i1 innych objawéw sugerujacych
hiperkortyzolemie).

Zespot policystycznych jajnikow

Zespot policystycznych jajnikéw (PCOS) uwaza
sie za najczestszy zespol zaburzen hormonalnych
i metabolicznych, moze bowiem dotyczyé¢ 6-15%
kobiet w wieku rozrodczym (p. tez rozdz. 13).
W PCOS na plan pierwszy wysuwaja sie zaburze-
nia miesigczkowania i objawy hiperandrogenizmu
o ré6znym stopniu nasilenia, mniej widoczne sg
natomiast zaburzenia metaboliczne typowe dla
otyloéci trzewnej, w tym insulinoopornoéé¢ i hi-
perinsulinemia. Wydaje sie, ze insulinooporno$é
nie jest skutkiem zespotu, lecz jego podlozem
etiopatogenetycznym — wraz kompensujaca ja
hiperinsulinemig powodujg zwiekszong jajnikowg
produkcje androgenéw, podczas gdy zmniejszona
produkcja w watrobie globuliny wigzacej hormony
plciowe (SHBG) ogranicza zdolnoé¢ ich zwigzania
we krwi w postaci nieaktywnej, co w konsekwencji
prowadzi do rozwoju objawéw hiperandrogenizmu.
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7 kolei badania w warunkach in vitro wykazaty,
ze insulina bezposrednio stymuluje jajniki do pro-
dukcji androgenéw i wywiera réwniez wplyw
na wydzielanie hormonu luteinizujgcego (LH)
przez przysadke. Hiperinsulinemia hamuje ponad-
to wydzielanie biatka wigzgcego insulinopodobny
czynnik wzrostu 1 (IGFBP-1) w watrobie, co po-
woduje wzrost bioaktywnoéci insulinopodobnych
czynnikow wzrostu — IGF-1 1 IGF-2, ktére sg dwo-
ma waznymi regulatorami dojrzewania jajnikow
1 steroidogenezy.

I Powiklania ze strony ukiadu
oddechowego

Nadmierna 1ilo$¢ tkanki ttuszczowej zlokalizo-
wanej w $rodpiersiu 1 jamie brzusznej znaczgco
zmienia wla§ciwo$ci mechaniczne pluc 1 Sciany
klatki piersiowej. Wplywa to na zaburzenie prawi-
dlowej funkeji ptuc i fizjologii procesu oddychania.
Dodatkowo otyloéé zwieksza ryzyko rozwoju OBS
(p. wyzej), ktory sie charakteryzuje powtarzajacy-
mi sie epizodami istotnego zwezenia lub zamknie-
cia gornych drég oddechowych na poziomie gardta
(sptycenie oddychania lub bezdechy podczas snu),
przy zachowanej pracy mieéni oddechowych. Uwa-
za sie, ze otyloéé o typie centralnym (brzuszna,
androidalna) ma istotniejszy wplyw na mechanike
oddychania niz otylo$¢ gynoidalna.

Astma oskrzelowa

Istnieje coraz wiecej danych potwierdzajacych
wplyw otylosci na ryzyko wystepowania astmy
oskrzelowej, skutecznos$c jej leczenia i ciezkos$é
zaostrzen, patofizjologia lezgca u podstaw tego
zwigzku pozostaje jednak stabo poznana. W meta-
analizie obejmujacej ponad 300 000 os6b dorostych
wykazano, ze otylo§é i astma sg ze sobg powigzane,
a ryzyko astmy zwieksza sie¢ wraz ze wzro-
stem BMI. Iloraz szans (OR) wystapienia astmy
w grupie z nadwaga wyniost 1,5 (95% CI: 1,2-1,6)
w poréwnaniu z osobami z prawidlowg masg ciata,
podczas gdy iloraz szans w grupie chorych na oty-
loéé wynosit 1,9 (95% CI: 1,4-2,6). Oznacza to,
ze okolo 250 000 nowo rozpoznanych przypadkéw
astmy rocznie w Stanach Zjednoczonych wigze
sie z otyto$cig. W praktyce klinicznej nie przyjeto

jednak jeszcze agresywnego leczenia otytosci jako
modyfikowalnego czynnika ryzyka w opiece nad
chorymi na astme, tak jak sie to dzieje w przy-
padku innych czynnikoéw, jak palenie tytoniu oraz
ekspozycja na alergeny, ktérych nalezy unikac.

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc

W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP)
dochodzi do istotnego uposledzenia czynnosci
uktadu oddechowego wskutek przewleklego za-
palenia drég oddechowych, migzszu pluc i na-
czyn plucnych, ktére sie rozwija w wyniku prze-
wleklego narazenia na szkodliwe pyly lub gazy,
a przede wszystkim na dym tytoniowy. Czestoéé
wystepowania otyloéci wérdd pacjentéw z POChP
jest wieksza niz wéréd oséb bez POChP. Nie ma
jednak jednoznacznych dowoddéw na to, ze otytosé
per se zwieksza lub zmniejsza tempo pogarszania
sie czynno$ci ptuc wraz z wiekiem. U pacjentow
ze wspolistniejgcymi POChP i otylo$cig stwierdza
sie tzw. paradoks otylosci — liczba zgonéw pacjen-
tow z ciezkg POChP jest mniejsza wsréd chorych
na otylosé.

I Powikiania dermatologiczne

W skorze chorego na otyloéé obserwuje sie zabu-
rzong bariere ochronng, upo§ledzone krazenie
kapilarne, nieprawidtowe wydzielanie gruczotéw
lojowych i potowych, zmiany w strukturze i funk-
cji kolagenu oraz zaburzone gojenie sie ran. Naj-
czestsze problemy skérne towarzyszace otyloSci
to rogowacenie mieszkowe, rogowacenie ciemne,
rozstepy skorne, hiperkeratoza, przewlekla nie-
wydolno$¢ zylna, cellulit, obrzeki limfatyczne,
wyprzenia (stany zapalne w fatdach skérnych)
i zakazenia skory.

I Powiktania nerkowe

Zwiazek miedzy otytoScig a powiklaniami ze stro-
ny ukltadu moczowo-plciowego jest wieloczynniko-
wy. Wynika on ze wspdlnych szlakéw patofizjolo-
gicznych (np. przewlekle zapalenie, zwiekszony
stres oksydacyjny 1 hiperinsulinemia), podobnych
czynnikow ryzyka, a takze choréb wspoélistnieja-
cych (nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2, dys-
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lipidemia). Adipokiny i ektopowe nagromadzenie
lipidéw w nerkach sprzyjajg insulinoopornosci
podocytéw 1 ostabiajg zdolnosci adaptacji do wy-
stepujacej w otyloéci hiperfiltracji nerkowe;j.

Przewlekta choroba nerek

Przewlekla chorobe nerek (PChN) definiuje sie
jako wystepowanie strukturalnej lub czynnos$cio-
wej nieprawidlowosci nerek przez ponad 3 miesig-
ce (wg KDIGO 2012). Choroba wystepuje u okoto
10% dorostych na calym $wiecie. W populacji dwu-
dziestolatkéw z nadmierng masg ciata, bez wspét-
istniejgcych cukrzycy i nadci$nienia tetniczego
ryzyko rozwoju PChN jest 2—3-krotnie wieksze
anizeli u 0sob z prawidlowa masg ciala. Na rozwdj
PChN w przebiegu otylo$ci moze wplywaé zabu-
rzenie réwnowagi adipokin. U pacjentéw chorujg-
cych na otyto$§¢ dochodzi do wielu niekorzystnych
zmian neurohormonalnych, ktérych przejawem
jest hiperleptynemia i opornoéé na leptyne, nie-
dobér adiponektyny, insulinooporno$é 1 hiperin-
sulinemia, nieprawidtowy metabolizm lipidéw
w nerkach, hiperaldosteronizm, wzrost ci$nienia
tetniczego, zwiekszenie objetosci 1 zwldknienie
nerek.

Glomerulopatia zwigzana z otytoscia

Glomerulopatia zwigzana z otyloscig (ORG) jest
skutkiem zmian czynno$ciowych i strukturalnych
na poziomie nefronéw u pacjentéw chorujgcych
na otylo$é. Poczatkowo dochodzi do przerostu
klebuszkow nerkowych w odpowiedzi na wywo-
lane otyloscig zwiekszenie filtracji ktebuszkowe;,
nerkowego przeptywu osocza, frakeji filtracyjnej
1 zwiekszonej reabsorpcji sodu w kanalikach ner-
kowych, a nastepnie do wtérnego ogniskowego
1 segmentowego stwardnienia klebuszkéw nerko-
wych. Otyto§é centralna wyrazona wskaznikiem
WHR byta zwigzana ze spadkiem eGFR, zmniej-
szeniem efektywnego nerkowego przeptywu oso-
cza (eRPF) 1 hiperfiltracjg klebuszkowa odzwier-
ciedlong przez zwiekszenie frakcji filtracyjnej
(FF = eGFR / eRPF). Ponadto obserwowano dys-
funkcje podocytéw ze zmniejszeniem ich gestosci i
liczby oraz ich przerost. Objawem klinicznym tych
zmian patologicznych jest umiarkowany biatko-
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mocz, niespelniajgcy kryteriéw rozpoznania ze-
spotu nerczycowego. Otyto§é oprécz tego, ze jest
przyczyng rozwoju nadciénienia tetniczego i cu-
krzycy typu 2, dodatkowo nasila szkodliwy wpltyw
obu tych choréb na czynnoéé nerek.
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» Podsumowanie

.

4. Znaczenie prewencji otytosci

| je] powikfan

Do profilaktyki pierwotnej otytosci naleza wszystkie dziatania, zaréwno
z zakresu polityki zdrowotnej, jak i ochrony zdrowia, ktérych celem jest
zapobieganie rozwojowi otytosci.

Skuteczna profilaktyka pierwotna otytosci obejmujaca cata populacje

pozwolitaby istotnie zmniejszy¢ czestos¢ wystepowania wielu choréb prze-
wlektych zwigzanych z nadwaga i otytoscia, ale nie ma obecnie skutecznych
programéw umozliwiajacych jej prowadzenie na duzg skale.

Do profilaktyki wtdrnej naleza badania przesiewowe i zapobieganie dalsze-
mu przyrostowi masy ciata u 0sob chorujacych na otytosc.

Kazdy kontakt lekarza z pacjentem z nadwaga lub chorujacym na otytos¢
daje mozliwos¢ podjecia dziatan profilaktycznych, poczawszy od rozpozna-
nia nieprawidtowej masy ciata i uswiadomienia pacjentowi mozliwych kon-
sekwencji zdrowotnych, na badaniach pod katem wystepowania powiktan

i ich leczeniu konczac.

U chorych wymagajacych farmakoterapii, ktérej mozliwym skutkiem ubocz-
nym jest przyrost masy ciata (np. niektérymi lekami przeciwpsychotycznymi,

przeciwdepresyjnymi, przeciwcukrzycowymi i kortykosteroidami), nalezy
w miare mozliwosci wybierac preparat o najmniejszym wptywie na mase
ciata oraz proponowac dziatania normalizujace bilans energetyczny.
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I Wprowadzenie

Zapobieganie otytosci 1 jej konsekwencjom zdro-
wotnym jest waznym celem z zakresu szeroko po-
jetego zdrowia publicznego. Choé wiekszo$¢ inter-

wencji dotyczy odzywiania i aktywno$ci fizycznej,
mozna tez modyfikowaé¢ wiele innych czynnikéw
wplywajacych posrednio na regulacje masy ciala,
dbajac o: odpowiednie jako§¢ 1 dlugosé snu, ograni-
czenie sytuacji stresowych, wlasciwy sktad mikro-
bioty jelit (poprzez odpowiednig diete oraz odpo-
wiedzialne stosowanie antybiotykoterapii), a tak-
ze —w razie koniecznej farmakoterapii w leczeniu

choréb przewlektych — wybor lekéw niesprzyjaja-

cych przyrostowi masy ciata. Istotne dla zdrowia
jest rowniez unikanie palenia tytoniu, a w razie
konczenia z nalogiem dbanie jednocze$nie o zapo-
bieganie przyrostowi masy ciata. Role w rozwoju
nadwagi i otyloSci odgrywajg ponadto: wiek, (epi)
genetyka, $rodowisko fizyczne, uwarunkowania
ekonomiczne 1 spoleczno-polityczne, a takze ne-
gatywne do$wiadczenia z dziecinstwa, a zatem
czynniki, na ktore z reguty nie mamy wplywu
1 ktére trudno kontrolowaé, co moze utrudniaé
redukcje masy ciala.

I Profilaktyka pierwotna otytosci

Profilaktyka pierwotna otyto$ci jest szerokim za-
gadnieniem, ktore obejmuje wszystkie dziatania
majgce na celu zapobieganie przyrostowi masy
ciata 1 rozwojow1 otylosci, w szczegélnosci dziata-
nia z zakresu polityki zdrowotnej 1 ochrony zdro-
wia. Ze wzgledu na czeste wystepowanie otytoSci
zasadne wydaje sie wdrazanie profilaktyki pier-
wotnej na poziomie calej populacji. Interwencje
takie obejmujg zazwyczaj podawanie warto$ci
kalorycznej lub zywieniowe] (np. w 5-stopniowej
barwnej skali Nutri-Score) produktéow zywnoscio-
wych na opakowaniach, dodatkowe opodatkowanie
niezdrowe]j zywno§ci/napojow, a wreszcie odpowie-
dzialne planowanie przestrzeni miejskiej tak, by
$rodowisko zycia sprzyjato poruszaniu sie pieszo
(by podstawowe obiekty uzytecznosci publicznej
byty dostepne dla mieszkancéow w ciggu 15 mi-
nut spaceru — koncepcja miasta 15-minutowego)
lub na rowerze (Sciezki rowerowe 1 parkingi dla
rowerdw) oraz stwarzalo okazje do czestego po-
dejmowania aktywnoéci fizycznej (parki, sitownie
na §wiezym powietrzu, boiska itp.). W Polsce z jed-
nej strony brakuje programéw 1 dotacji promujg-
cych zdrowg zywnos$é, racjonalne odzywianie oraz
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umiarkowang aktywno$¢ fizyczng, ktére bylyby
adresowane do os6b w kazdym wieku, z drugiej
za$ — nie obowigzujg zadne ograniczenia dotyczg-
ce reklam mato warto$ciowej zywnosci 1 stodkich
napojow.

Bardzo nieliczne badania z randomizacja
1 grupg kontrolng dotyczgce pierwotnej prewencji
otyloéci przewaznie obejmujg krotki czas, rzadko
opisujg skuteczno$é interwencji na poziomie po-
pulacyjnym 1 wlasSciwie ograniczajg sie wytacznie
do modyfikacji w zakresie diety i/lub aktywnos$ci
fizyczne;j.

Zapobieganie nadmiernemu
przyrostowi masy ciafa przed ciaza
i podczas niej

Lekarze powinni doradzaé kobietom w cigzy, by
nie przekraczaty w tym okresie zalecanego przyro-
stu masy ciata, gdyz zwieksza to prawdopodobien-
stwo utrzymania nadmiernej masy ciata w okresie
poporodowym. Kobiety ciezarne powinny réwniez
uzyskaé porady dotyczace zasad zdrowego odzy-
wiania, aktywno$ci fizycznej, a w razie wyjSciowo
nadmiernej masy ciala odpowiedniego postepowa-
nia dietetycznego 1 interwencji psychologicznych.

Postepowanie behawioralne, wlasciwa die-
ta 1 aktywno$é fizyczna mogg sie przyczynié
do ograniczenia nadmiernego przyrostu masy
ciata w trakcie cigzy oraz w okresie poporodowym.
7 przegladu systematycznego Cochrane wynika,
ze interwencje dotyczace odzywiania i/lub é¢wiczen
fizycznych wigzaly sie z 20% zmniejszeniem ry-
zyka nadmiernego przyrostu masy ciata u kobiet
podczas cigzy. Inne mozliwe korzysci, to zmniej-
szenie ryzyka cesarskiego ciecia, makrosomiii za-
kazen ukladu oddechowego noworodkéw, a tak-
ze zmniejszenie ryzyka nadci$énienia tetniczego
w przebiegu cigzy.

Ryzyko wystapienia cukrzycy cigzowej jest
istotnie wieksze u kobiet ciezarnych z nadwaga
lub chorujacych na otytoéé niz u tych z prawidto-
wg masg ciata. By zapobiegac rozwojowi cukrzycy,
nalezy dgzy¢ do normalizacji masy ciala w okresie
planowania cigzy 1 juz od samego poczatku cigzy
dbac o stosowanie zdrowej diety, kontrolowaé¢ mase
ciala 1 nie dopuszczac¢ do jej nadmiernego przyro-
stu (p. tez rozdz. 13).
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Zaprzestanie palenia

Nalezy informowaé pacjentéw, ze zaprzestanie
palenia tytoniu jest korzystne dla uktadu SN, ale
moze sie wigzaé z przyrostem masy ciata, ktéremu
nalezy przeciwdziala¢. Wyniki metaanalizy z roku
2016 wskazuja, ze ryzyko zgonu zwigzane z przy-
rostem masy ciata, ktory towarzyszy zerwaniu
z nalogiem, jest znacznie mniejsze niz to, jakie
niesie za sobg kontynuacja palenia. Obawa przed
przyrostem masy ciala nie moze zatem odwodzi¢
od zachecania pacjenta do zaprzestania palenia,
warto jednak pamietaé, ze interwencje stuzgce
ograniczeniu przyrostu masy ciala po zaprzesta-
niu palenia moga zwiekszy¢ szanse powodzenia
w walce z nalogiem.

W Swietle obecnej wiedzy nie mozna jedno-
znacznie wskaza¢ konkretnej interwencji, ktéra
moze zapobiec przyrostowl masy ciata po zaprze-
staniu palenia. Jako uzupelnienie programéw
antynikotynowych powinno sie zalecaé wprowa-
dzanie zdrowych nawykoéw zwigzanych ze stylem
zycia, w szczego6lnosci dotyczacych sposobu odzy-
wiania sie 1 podejmowania aktywnosci fizycznej,
ale tez higieny snu oraz sposobdw radzenia sobie
z nadmiernym stresem.

Leczenie choréb nowotworowych

Kazdego pacjenta, u ktérego doszto do niepla-
nowanego 1 stosunkowo szybkiego ubytku masy
ciala mimo niepodejmowania staran w tym kie-
runku, nalezy w pierwszej kolejnosci ocenié¢ pod
katem wystepowania cukrzycy lub choroby nowo-
tworowej. Chociaz z reguty w aktywnej chorobie
nowotworowe] (przed jej rozpoznaniem 1 w razie
nieskutecznosci terapii) dochodzi do ubytku masy
ciata, warto zwréci¢ uwage na istnienie czynnikéw,
ktére sprzyjajg jej przyrostowi u chorych leczonych
onkologicznie, takich jak: ograniczenia dotyczace
mozliwoéci podejmowania aktywnoéci fizycznej,
obnizenie nastroju zwigzane z samg chorobg lub
niepewnym rokowaniem oraz efekt uboczny sto-
sowanych w ramach chemio- i hormonoterapii
lek6w (np. u chorych z rakiem piersi, jelita gru-
bego, prostaty i jajnika). Skuteczno§é interwen-
cji behawioralnych w zapobieganiu przyrostowi
masy ciata przebadano najdoktadniej u chorych
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z rakiem piersi, poniewaz wiekszo§¢ z nich mierzy
sie z takim problemem podczas leczenia. Sposrod
kobiet, u ktérych doszlo do zwiekszenia masy ciala
po rozpoznaniu raka piersi, a przebieg choroby
jest pomys$lny, mniej niz 10% wraca do masy ciata
sprzed diagnozy, nawet po 6 latach.

Stosowanie lekéw

Z ryzykiem przyrostu masy ciala wigze sie —
w réznym stopniu — stosowanie niektorych le-
kéw: przeciwpsychotycznych, przeciwdepresyj-
nych, przeciwcukrzycowych 1 kortykosteroidow.
Niektére mogg byé nawet potencjalnie waznym
czynnikiem przyczyniajacym sie do rozwoju oty-
loci. W ramach profilaktyki pierwotnej nadwagi
1 otyloéci lekarze powinni, w miare mozliwosci, do-
biera¢ farmakoterapie z uwzglednieniem wérod je)
skutkéw ubocznych ryzyka przyrostu masy ciala.

Leki przeciwpsychotyczne
Zwigzek wielu lekéow przeciwpsychotycznych
z przyrostem masy ciata zostat dobrze udokumen-
towany. Sposrdd nich najwieksze ryzyko wystgpie-
nia tego skutku ubocznego niesie stosowanie olan-
zapiny 1 klozapiny. O ile jest to klinicznie uzasad-
nione, nalezy rozpoczynac¢ farmakoterapie od lekéw
o mniejszym wplywie na mase ciata, zwlaszcza,
jezeli maja by¢ stosowane dlugoterminowo, a pod-
czas leczenia monitorowa¢ mase ciata chorego.

Korzystne moze byé¢ podjecie interwencji be-
hawioralnych wkroétce po rozpoczeciu leczenia
przeciwpsychotycznego. U pacjentéw, ktorzy wy-
magajg leczenia otylosci, nalezy rozwazy¢ wykorzy-
stanie lekéw zarejestrowanych w tym wskazaniu.

Leki przeciwdepresyjne

Przyrost masy ciata zwigzany ze stosowaniem
lekéw przeciwdepresyjnych, takich jak tréjpier-
$cieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory mono-
aminooksydazy i selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny, jest bardziej umiarkowany
niz przy przyjmowaniu lekéw przeciwpsychotycz-
nych. Po rozpoczeciu leczenia przeciwdepresyjnego
nalezy $ci$le monitorowaé¢ mase ciala, poniewaz
zauwazenie wczesnych jej wahan pozwala z du-
zym prawdopodobienstwem przewidywac zmiany
dlugoterminowe.

W miare mozliwo$ci nalezy rozwazy¢ wezesng
interwencje ukierunkowang na zapobieganie nad-
miernemu przyrostowl masy ciala. W badaniach
obserwacyjnych wykazano, ze wybory zywieniowe
wigzg sie z réznicami w przyroscie masy ciala.
Nalezy jednak zwazy¢ na to, ze depresja wyklu-
cza z uczestnictwa w niektérych badaniach inter-
wencyjnych podejmowanych w celu oceny zmian
masy ciata. Nie mozna mieé pewnoéci, czy terapia
zywieniowa lub aktywno§¢ fizyczna sg skuteczne
w zapobieganiu przyrostowl masy ciala zwigza-
nemu ze stosowaniem lekéw przeciwdepresyjnych,
w szczegolnosci u 0séb, ktore wyjéciowo nie miaty
otyloSci. Przyrost masy ciala moze tez wynikaé
z nieleczonej choroby, szczegdlnie depresji aty-
powej. O ile to mozliwe, nalezy zachecaé chorych
na depresje do zdrowego stylu zycia i modyfikacji
nawykow zywieniowych oraz regularnie (zarow-
no przy rozpoczeciu, jak i kontynuacji terapii)
monitorowaé¢ zmiany masy ciala. Warto dodad,
ze sktadowg preparatu zlozonego zarejestrowane-
go do leczenia otyltoSci jest (wraz z naltreksonem)
lek przeciwdepresyjny — bupropion (p. rozdz. 10).

Leki przeciwcukrzycowe
Otytos¢ wystepuje u wiekszoéci chorych na cu-
krzyce typu 2, a zalecana redukcja masy ciala
moze znaczgco poprawi¢ wskazniki wyréwnania
glikemii, a takze chronié¢ chorych przed rozwojem
innych choréb towarzyszacych otylosci lub przy-
najmniej tagodzié ich przebieg. Z tego wzgledu
warto pamietaé, ze stosowanie niektérych lekéw
przeciwcukrzycowych — m.in. pochodnych sulfo-
nylomocznika 1 tiazolidynodionu (w Polsce zare-
jestrowany 1 dostepny jest tylko pioglitazon) oraz
insuliny — wigze sie z ryzykiem przyrostu masy
ciala. Do mechanizméw odpowiedzialnych za taki
wplyw stosowanej terapii zalicza sie: zwieksze-
nie apetytu, dziatanie anaboliczne 1 zwiekszo-
ne magazynowanie lipidéw oraz zatrzymanie
plynéw. W leczeniu cukrzycy typu 2 najczesciej
przepisywanym lekiem pierwszego wyboru jest
metformina, ktorej stosowanie moze si¢ wigzac
z niewielkim ubytkiem masy ciata. Moze by¢ ona
réwniez pomocna w zapobieganiu przyrostowi
masy ciata zwigzanemu ze stosowaniem innych
lekow przeciwcukrzycowych (np. insulinoterapii).
Do lekéw antyhiperglikemicznych ulatwiajgcych
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redukcje masy ciata nalezg agonisci receptora pep-
tydu glukagonopodobnego 1 (GLP-1), a takze, choé
w mniejszym stopniu, flozyny (inhibitory kotran-
sportera sodowo-glukozowego 2 [SGLTZ2]).

Menopauza

W okresie menopauzy zwieksza sie ryzyko przy-
rostu tkanki ttuszczowej i moze sie nasilaé¢ tempo
przyrostu masy ciata. Pomimo korzystnego wpty-
wu hormonalnej terapii menopauzalnej na dystry-
bucje tkanki tluszczowej nie powinno sie jej zale-
ca¢ w leczeniu otytoSci brzusznej. Wyniki badania
Women’s Health Initiative (WHI), w pézniejszych
latach podwazane z uwagi na bledy metodolo-
giczne, zakonczyly okres swobodnego stosowania
hormonalnej terapii menopauzalnej (zastepczej) —
obecnie stosuje sie jg gltéwnie w celu lagodzenia
naczynioruchowych i innych ucigzliwych objawéw
menopauzalnych.

W nielicznych badaniach wykazano, ze inter-
wencja behawioralna jest skuteczna w zapobie-
ganiu przyrostowi masy ciala przez 5 lat u kobiet
w okresie okolomenopauzalnym. Konieczne sg dal-
sze badania w celu okreslenia najskuteczniejszych
metod zapobiegania rozwojowi otytoSci zwigzanej
Z menopauzg.

Mtodzi dorosli

Okres wczesnej dorosloéci wigze sie ze zwigk-
szonym ryzykiem przyrostu masy ciala. Poczg-
tek otyloSci jest w tej grupie czesty, poniewaz to
wladnie w tym wieku najczes$ciej rozpoczyna sie
intensywng prace zawodowa, co sie przeklada
na ograniczenie czasu przeznaczanego na aktyw-
no$¢ fizyczna, oraz zaktada rodzine, co prowadzi
do stabilizacji zyciowej 1 sprzyja spotkaniom przy
obfitych positkach itp. Ta faza zycia jest zatem
wazna dla dziatan ukierunkowanych na zapobie-
ganie przyrostowi masy ciala. Analiza profilaktyki
otyto$ci u mtodych dorostych obejmuje gtéwnie ba-
dania oceniajgce mozliwoséci uzyskania utraty lub
utrzymania masy ciata. Do celéw tych prowadzg
gléwnie interwencje z zakresu odzywiania, aktyw-
noé$ci fizycznej, strategii zmian behawioralnych,
programy oparte na technologii i programy edu-
kacyjne. Wyniki interwencji w tej grupie wiekowe)

4. Znaczenie prewencji otytosci i jej powiktan
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(na podstawie badan amerykanskich i australij-
skich) sg jednak rozczarowujgce.

I Profilaktyka wtorna otytosci

Profilaktyka wtérna obejmuje badania przesie-
wowe 1 zapobieganie dalszemu przyrostowi masy
ciala u oséb chorujacych na otyto§é — dotyczy
0s6b, u ktérych nie rozwinely sie jeszcze istotne
powiklania i nie wystepuja zwiazane z otyloscia
ograniczenia funkcjonowania (tj. EOSS 0 lub 1 —
p. rozdz. 2). Dziatania profilaktyczne sa skiero-
wane na zapobieganie przyrostowl masy ciala
i zapobieganie rozwojowi powiktan otytoéci. Cho-
ciaz otylo$¢ jest silnie zwigzana z chorobowos$cig
1 umieralnos$cia, to ryzyko zdrowotne oséb o tym
samym BMI moze sie znacznie réznié. U czesci
chorych na otyto§¢ mogly sie jeszcze nie rozwi-
naé klasyczne powiktania, takie jak nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia, problemy ortopedyczne czy
cukrzyca typu 2, gdyz tempo ich rozwoju zalezy
réowniez od innych czynnikéw (w tym uwarun-
kowanej genetycznie predyspozycji). Wykazano,
ze u 40% populacji zwiekszonemu BMI nie towa-
rzyszg choroby zwigzane z otylo$cig, zaproponowa-
no zatem, by okreslaé te osoby jako ,,metabolicznie
zdrowe”. Jednak okreglenie to moze byé¢ mylgce,
gdyz w praktyce klinicznej nie ma zadnego para-
metru czy wskaznika, ktéry pozwolitby okresli¢
ryzyko oraz tempo rozwoju przyszlych zaburzen
metabolicznych towarzyszgcych otylosci, oczeki-
wany czas ujawnienia sie powiktan i ryzyko od-
legte. Dlatego nieobecno$é powiktan otylosci nie
oznacza, ze nie wystgpig one w przyszlosci, i co
wiecej, wiele z nich rozwija sie bezobjawowo, a za-
tem jedynie badania kontrolne dajg szanse na ich
wczesne rozpoznanie.

I Znaczenie samoceny masy ciata

Jedng z kluczowych kwestii w profilaktyce — za-
réwno pierwotnej, jak 1 wtornej — otyltosci jest
regularne monitorowanie i wczesne rozpoznanie
nadmiernej masy ciata. Wazne jest prowadzenie
w POZ regularnej oceny masy ciata pacjentow,
najlepiej w ramach profilaktyki pierwotnej, co po-
zwala wczesnie zareagowac na zwiekszenie masy

ciala 1 uéwiadomié pacjentowi mozliwe problemy
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zdrowotne zwigzane z jej dalszym przyrostem juz
na etapie nadwagi. Rozpoznanie nadwagi lub oty-
lo$ci wymaga przeprowadzenia badan pod kgtem
choréb wspoélistniejgcych (gtéwnych powiktan oty-
tosci), poniewaz moga one dlugo przebiegaé bez-
objawowo, oraz udzielenia pacjentowi wskazowek
utatwiajgcych powroét do prawidtowej masy ciata.
Nie ma badan z randomizacjg, w ktérych oceniono
by role regularnego wazenia sie w profilaktyce
nadwagi 1 otylosci, w badaniach obserwacyjnych
stwierdzono jednak, ze u oséb, ktére monitoro-
waly swojg mase ciala, jej przyrost byt mniejszy.
Regularne wazenie wigze sie rowniez z wiekszym
prawdopodobienstwem redukeji masy ciata i utrzy-
mania jej zmniejszonej wartosci. Trzeba jednak
pamietac, ze dla chorych na otylos¢ (zwlaszcza
olbrzymig) regularna ocena masy ciala moze by¢
zrédlem stresu i frustracji, co moze sie wrecz prze-
lozy¢ na zwiekszenie spozycia pokarméw w celu
roztadowania napiecia — kontrole masy ciala na-
lezy zatem zaplanowaé indywidualnie we wspét-
pracy z pacjentem.

I Rola lekarzy w profilaktyce
otytosci

Aktualna organizacja systemu opieki zdrowotnej
1 liczne obowigzki lekarzy zwigzane z prowadze-
niem dokumentacji medycznej i czynno$ciami
administracyjnymi (z raportu Najwyzszej Izby
Kontroli z 2021 roku wynika, ze czynnoSci te zaj-
mujg blisko jedng trzecig czasu trwania porady
lekarskiej) przektadajg sie na skrdcenie czasu
przeznaczonego dla pacjenta, co zmniejsza moz-
liwo$é prowadzenia dziatan profilaktycznych.
Rozmowa z pacjentem o metodach zapobiegania
otyloéci 1 zwracanie uwagi na potrzebe podej-
mowania staran w celu zmniejszenia masy ciala
juz na wczesnym etapie nadwagi — to dziatania
z zakresu profilaktyki pierwotnej, ktérych efek-
ty trudno mierzy¢, gdyz moga by¢ widoczne do-
piero w dluzszej perspektywie czasu. Udzielanie
konkretnych informacji o stanie zdrowia i ryzy-
ku zwigzanym z nadmierng masg ciata moze
poméc choremu zrozumieé znaczenie zdrowego
stylu zycia, a co za tym idzie — zwiekszy¢ jego
motywacje. Pacjenci czesto nie wiedzg o tym, ja-
kie korzys$ci zdrowotne mogg czerpaé z uzyska-

nia i/lub utrzymywania wlaéciwej masy ciata.
Podsumowujac: u 0séb z nadwagg lekarz powinien
inicjowaé rozmowe na temat niekorzystnego wpty-
wu nadmiernej masy ciala na zdrowie, nawet jesh
u pacjenta nie doszto (jeszcze) do rozwoju otyltosci
ani jej powiktan.

7 kolei u chorych, u ktéorych wystepuje oty-
loé¢, lekarz powinien poszukiwaé jej przyczyn
1 rozwazaé podjecie dopasowanych do sytuacji
dziatan, w tym zalecania leczenia zywieniowego
(p. rozdz. 7) i okre§lonych form aktywnoSci fizycz-
nej (p. rozdz. 8) oraz skierowania pacjenta do die-
tetyka lub o$rodka leczenia otylosci. Przez wzglad
na zlozono§¢ zaréwno etiologii otytosci, jak ijej le-
czenia nie powinno sie ograniczaé porad do zdaw-
kowego zalecenia: ,,Prosze jeS¢ mniej 1 wiecej sie
ruszacé’. Zmiana nawykow zwigzanych ze stylem
zycia na prozdrowotne powinna sie odbywac przy
wsparciu dietetyka, fizjoterapeuty i w razie po-
trzeby réwniez psychologa — sami lekarze nie sg
w stanie prowadzié dziatan w tak szerokim zakre-
sie, wiec profilaktyka wtérna jest zadaniem zespo-
lowym. Szczegélng rolg lekarza powinno by¢ na-
tomiast koordynowanie tych dziatan (p. rozdz. 6),
monitorowanie skuteczno$ci postepowania oraz
ocena indywidualnych u danego pacjenta wskazan
do farmakologicznego (p. rozdz. 10) lub operacyj-
nego (p. rozdz. 11) leczenia otylosci.
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5. Okreslanie celow leczenia otytosci

+ Podstawowe cele leczenia otytosci dotycza zapobiegania rozwojowi zwiaza-
nych z nig chordb (powiktan) lub fagodzenia ich przebiegu.

« Uzyskiwana w leczeniu otytosci utrata masy ciata przektada sie na bezpo-
$rednie korzysci zdrowotne oraz jakos¢ zycia chorych, a takze przyczynia sie
do poprawy odlegtego rokowania.

« Zrealizowanie klinicznego celu leczenia otytosci, czyli okreslone w punktach
procentowych zmniejszenie wyjsciowej masy ciafa, pozwala osiggac cel te-
rapeutyczny, czyli poprawe stanu zdrowia (p. tab. 1), co jest podstawowym
celem leczenia chorych na otytosc.
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I Wprowadzenie

Najwazniejszym celem leczenia chorych na otytoéé
jest nie tyle zmniejszenie masy ciata czy osigg-
niecie okres§lonego BMI, ile ochrona przed rozwo-
jem zwigzanych z nadmiarem tkanki ttuszczowej
choréb (powiktan otyloSci), a w razie ich wyste-
powania — ztagodzenie ich przebiegu, poprawa
stopnia wyréwnania, a nawet remisja. Uzyskanie
1 utrzymanie okreslonego celu redukeji masy ciata
prowadzi do zmniejszenia lub ustgpienia dolegli-
wosci 1 poprawy jakoS$ci zycia chorych, a takze —
w dalszej perspektywie — do zmniejszenia ryzyka
zdarzen SN i ryzyka rozwoju niektérych nowotwo-
réw, a w konsekwencji do wydtuzenia zycia bez
niepelnosprawnosci.

I Planowanie leczenia otytosci
i zasady wyznaczania jego celow

Planujac program kompleksowej terapii, nalezy
uwzgledniaé przyczyny rozwoju otytosci, stopien
jej zaawansowania, wspoélistnienie zwigzanych
z nig chordb oraz stopien zaangazowania chorego
w proces leczenia. Dopiero wtedy mozna dobie-
ra¢ metody terapii, planowac jej przebieg 1 konse-
kwentnie dazy¢ do osiggania realistycznych 1 istot-

nych dla pacjenta celéw. Cel kliniczny leczenia
chorych na otyto§é, opisany procentowym spad-
kiem wyjSciowej masy ciata, powinien prowadzié¢
do osiggniecia — najwazniejszego z punktu widze-
nia opieki zdrowotnej — celu terapeutycznego,
czyli zapobiegania powiklaniom otyto$ci lub ich
leczenia, a niekiedy nawet remisji (tab. 1).

Mozna powiedzieé, ze odej$cie w planowaniu
leczenia otyltoSci od skupiania sie jedynie na celu
zwigzanym z redukcja masy ciata, wydaje sie
analogiczne do odej$cia od tzw. w glukocentryzmu
w diabetologii, czyli koncentrowaniu si¢ w ocenie
skutecznoéci leczenia cukrzycy jedynie na celach
glikemicznych. Obecnie to korzysci kliniczne,
zwlaszcza udokumentowana ochrona przed zda-
rzeniami SN, a nie jedynie stopien zmniejszenia
stezenia glukozy we krwi czy warto$ci hemoglo-
biny glikowanej, determinujg wybér okresélonej
opcji terapeutycznej, w szczegdlnoséci u chorych
z cukrzyca typu 2. Podobne zasady dotyczg wyboru
opcji terapeutycznych w leczeniu innych choréb
przewleklych: choroby niedokrwiennej serca, nad-
ci$nienia tetniczego czy dyslipidemii, a obecnie
réwniez otyltosci.

Wybierajgc zatem strategie leczenia otylosci
u konkretnego pacjenta, nalezy to robié zgodnie
z wymogami medycyny opartej na dowodach na-
ukowych, a wiec kierowaé sie wynikami badan
klinicznych, ktére w jednoznaczny sposéb po-
twierdzity korzy$ci (np. poprawe wyrdéwnania
1 przebiegu chordb wspdélistniejgcych z otyloscig
lub zapobieganie ich rozwojowi) zwigzane z pod-
jeciem okreslonego postepowania (niefarmakolo-
gicznego, farmakologicznego lub chirurgicznego).
W planowaniu leczenia nalezy takze uwzglednic
preferencje chorego.

Wszystkich pacjentéw z nadwagg lub choruja-
cych na otylo§é powinno sie badaé przesiewowo
w kierunku zaburzen metabolicznych 1 choréb
zwigzanych z nadmierng masg ciala (p. rozdz. 2).
Doktadna ocena stanu zdrowia pozwala lepiej za-
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Tabela 1. Wybrane cele leczenia otytosci

Powikfania zwigzane z nadmierng  Cel kliniczny —

WYTYCZNE

Cel terapeutyczny — oczekiwana poprawa stanu zdrowia

zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2

1) zmniejszenie odsetka HbA1c

2) redukcja liczby i/lub dawek lekéw zmniejszajacych stezenie glukozy

3) remisja cukrzycy, zwfaszcza gdy trwa od niedawna

zmniejszenie stezenia TG i nie-HDL-C oraz zwiekszenie stezenia HDL-C

1) obnizenie cisnienia skurczowego i rozkurczowego

2) zmniejszenie liczby i/lub dawek lekéw hipotensyjnych

zmniejszenie nasilenia sttuszczenia

zmniejszenie nasilenia zapalenia i zahamowanie wtéknienia

1) przywrécenie owulacji

2) requlacja cyklu miesigczkowego

3) zmniejszenie hirsutyzmu

4) poprawa wrazliwosci na insuling

5) zmniejszenie stezenia androgendw we krwi

1) poprawa owulacji

2) zwigkszenie szansy na ciaze

masa ciata zmniejszenie
masy ciata o
stan przedcukrzycowy =10%
cukrzyca typu 2 =5-15%
dyslipidemia aterogenna >5-15%
nadcisnienie tetnicze >5-15%
niealkoholowe sttuszczenie watroby  >5%
niealkoholowe sttuszczeniowe =10-40%
zapalenie watroby
zespot policystycznych jajnikow =5-15%
nieptodnos¢ u kobiet =10%
hipogonadyzm meski =5-10%
obturacyjny bezdech senny =7-11%
astma/nadreaktywnosc¢ oskrzeli =7-8%
choroba zwyrodnieniowa stawow =10%
wysitkowe nietrzymanie moczu =5-10%
choroba refluksowa przetyku >10%

zwiekszenie stezenia testosteronu we krwi

obnizenie wskaznika bezdech—niedotlenienie

zwiekszenie natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci

zmniejszenie czestosci nietrzymania moczu

zmniejszenie nasilenia objawow

HbA1c — hemoglobina glikowana, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci, TG — triglicerydy

planowaé leczenie i okreslaé jego cele, zaréwno
kliniczne jak i terapeutyczne, co przedstawiono
w tabeli 1.
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6. Organizacja opieki medycznej
nad chorymi na otytosC w Polsce

+ Obecny model leczenia otytosci w Polsce jest nieefektywny zaréwno pod
wzgledem klinicznym, jak i ekonomicznym.

« Lekarz rodzinny powinien by¢ pierwszym specjalista, ktory rozpoznaje
otytos¢ i jej powiktania, a w razie potrzeby — jesli stwierdza lub podejrzewa
towarzyszace jej choroby, ktére wymagaja specjalistycznej oceny — kieruje
pacjenta do spegjalisty, a po konsultacji i wdrozeniu leczenia kontynuuje

opieke nad chorym.

Istnieje potrzeba stworzenia finansowanego ze srodkéw publicznych sko-
ordynowanego systemu leczenia nadwagi i otytosci oraz zdefiniowania roli
poszczegdlnych dostawcéw Swiadczen zdrowotnych, w tym lekarzy rodzin-
nych oraz przedstawicieli innych zawodow medycznych, reprezentujacych
takie dziedziny jak: dietetyka, fizjoterapia, psychologia i inne.

Stworzenie systemu osrodkéw wyspecjalizowanych w zachowawczym

i chirurgicznym leczeniu otytosci, ktére beda oferowaty chorym komplekso-
we leczenie, dostosowane do ich indywidualnych potrzeb, pomoze istotnie

poprawic jakos¢ opieki nad chorymi na otyto$¢ w Polsce.
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I Problemy w zakresie organizacji
opieki zdrowotnej nad chorymi
na otytosc¢

Nieuwzglednianie otylo$ci w modelu opieki zdro-
wotnej w Polsce — cho¢ trzeba przyznaé, ze problem
dotyczy réwniez innych krajéw, w ktérych opieka
zdrowotna jest finansowana ze $rodkéw publicz-

nych — skutkuje pozbawieniem wielu chorych moz-

liwosci uzyskania skutecznej opieki, ktérej miarg
jest poprawa stanu zdrowia oraz ograniczenie

ryzyka powiktan. Niewtasciwe podejScie do dia-

gnostykiileczenia otylo§ci w publicznym systemie

ochrony zdrowia zmusza pacjentow do poszuki-

wania pomocy medycznej w systemie prywatnym,

co z kolei poglebia nieréwnosci w zdrowiu, ska-

zujgc osoby o niskich dochodach na wykluczenie

zdrowotne. Funkcjonujgce aktualnie rozwigzania
organizacyjne 1 finansowe w systemie Narodowe-
go Funduszu Zdrowia (NFZ) zmuszajg chorych
do wedrowki po wielu placéwkach i korzystania
z konsultacji wielu specjalistéw, ktérych pra-
ca powinna by¢ zintegrowana i1 skoordynowana
w ramach jednego o§rodka. Wyniki prowadzonego
leczenia otylo$ci powinno sie oceniaé¢ na biezgco
1 w zalezno$ci od potrzeby modyfikowaé poste-
powanie — w szczegélnosci dotyczy to chorych,
u ktérych obserwuje sie postep otylo§ci pomimo
zastosowanego leczenia — w obecnej sytuacji jest
to jednak bardzo utrudnione. W efekcie aktualny
model opieki nad chorymi na otylo$é jest dalece
nieefektywny, zaréwno pod wzgledem klinicznym,
jak 1 ekonomicznym.

I Uwzglednianie otytosci
w dokumentacji medycznej

Kazdy pracownik medyczny — nie tylko lekarz,
ale takze dietetyk, pielegniarka, fizjoterapeuta,
ratownik medyczny, psycholog, logopeda itp. —
uczestniczgcy w opiece nad chorym (niezaleznie
od jej przedmiotu) jest zobowigzany do oceny
prawidtowos$ci masy ciata na podstawie wskaz-
nika BMI, a w razie stwierdzenia wartosci BMI
>30 kg/m? do formalnego rozpoznania otyloéci i od-
notowania tego faktu w dokumentacji medyczne;.

W kolejnym kroku nalezy ocenié stopien zaawan-
sowania otylosci, w tym wystepowanie 1 stopien
nasilenia jej powiktan. W przypadku stwierdzenia
przez lekarza licznych choréb wzajemnie ze sobg
powigzanych tancuchem przyczynowo-skutkowym,
nalezy w rozpoznaniu uwzglednié te zalezno$ci.
Przyktadowo: u chorego, u ktérego stwierdzamy
otylosé, cukrzyce typu 2, nadci$nienie tetnicze,
chorobe sttuszczeniowg watroby oraz zmiany zwy-
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rodnieniowe w uktadzie ruchu, za wlasciwy sposob
przedstawienia tego zwigzku nalezy uznaé naste-
pujgce rozpoznanie: ,,Otylo$é powiklana cukrzycg
typu 2, nadci$énieniem tetniczym, chorobg sttusz-
czeniowg watroby, zmianami zwyrodnieniowymi
w ukladzie ruchu”.

Powyzszy zwigzek przyczynowo-skutkowy
powinno sie takze uwzgledniaé w przypadku
zgonu chorego w wyniku powiktan otyloSci, a za-
tem w punkcie 18.3 karty zgonu jako przyczyne
wyjsciowg nalezy odnotowac ,,otylosé”, a w infor-
macjach uzupelniajacych, ktérg uwzglednia ten
punkt, podaé czas trwania choroby od momentu
jej rozpoznania do zgonu. Wszelkie powiktania
otyloéci wymienia sie natomiast w punkcie 18.2
jako wtorne przyczyny zgonu.

I Mozliwosci usprawnienia
organizacji opieki zdrowotnej
nad chorymi na otylosc

Pierwszym krokiem we wdrazaniu zmiany pode;j-
Scia do zarzadzania w obszarze leczenia otylosci
w polskim systemie ochrony zdrowia jest uwzgled-
nienie zagrozen zdrowotnych zwigzanych z otyto-
§cig, rozwijajacych sie nieuchronnie w dluzszej
perspektywie czasu, co skutkuje zwiekszonymi
kosztami w wyniku wzrastajgcej chorobowosci
jak i zapotrzebowania na opieke medyczng. Nara-
stajgca czesto$¢ wystepowania nadwagi i otytosci
w populacji oznacza bowiem zwiekszenie czestosci
jej powiktan i choréb towarzyszacych wymaga-
jacych leczenia, a tym samym wzrostu zaréwno
obcigzen dla samych chorych, jak i dla systemu
ochrony zdrowia.

Nalezy podkresli¢, ze chorym na otytos¢, nie-
zaleznie od jej stopnia, rozproszony model jej le-
czenia nie zapewni efektéw, ktore mozna bytoby
uzyskaé, wprowadzajagc model kompleksowej
opieki specjalistycznej. W takiej opiece trzeba
uwzglednié:

1) poglebiong diagnostyke przyczyn rozwoju oty-
losci, w tym jej wtérnego charakteru

2) okreslenie rodzaju powiktan otyltosci i stopnia
ich zaawansowania oraz obecnos$ci choréb to-
warzyszacych

3) opracowanie wspoélnie z chorym indywidualne-
go planu leczenia, a nastepnie jego realizacje.

6. Organizacja opieki medycznej nad chorymi na otytos¢ w Polsce

WYTYCZNE

Te trzy etapy powinno sie prowadzi¢ w poradni
specjalistycznej, ktora odgrywa role koordynatora
interdyscyplinarnego zespotu lekarzy réznych spe-
cjalnosci (w zaleznoéci od stopnia zaawansowania
1 zlozonosci choroby), wspieranych przez przedsta-
wicieli innych zawodéw medycznych, reprezentu-
jacych takie dziedziny jak: dietetyka, psychologia,
fizjoterapia i inne. Istotng role w tym modelu od-
grywa lekarz rodzinny, ktéry powinien by¢ doce-
lowo pierwszym specjalistg rozpoznajgcym otytosé,
kierujgcym pacjenta do osrodka specjalistycznego
w celu poglebienia diagnostyki i ustalenia lecze-
nia, a nastepnie kontynuujgcym opieke nad cho-
rym we wspoélpracy z tym o$rodkiem. O trwatoSci
wynikéw leczenia decyduje dtugofalowe wsparcie
udzielane pacjentowi. Jednak tak dlugo jak nie
ma w Polsce finansowanego ze §rodkéw publicz-
nych skoordynowanego systemu leczenia nadwa-
g1 1 otylosci, lekarz rodzinny nie ma mozliwo$ci
wspolpracy z zespolem terapeutycznym, i z tego
wzgledu brak wsparcia dietetyka, psychologa, fi-
zjoterapeuty oraz innych profesjonalistéw tworzg-
cych zespél terapeutyczny jest istotng przeszkoda
w zapewnieniu choremu na otyto§¢ kompleksowe;)
opieki. Trudno wiec w obecnej sytuacji oczekiwac,
by lekarz POZ mogl skutecznie leczyé otyloéé
(p. takze rozdz. 12). Stad w przypadku otyloéci
tak wazne jest zdefiniowanie roli poszczegdlnych
dostawcow §wiadczen zdrowotnych, w tym lekarza
rodzinnego, innych czlonkéw zespotu POZ oraz
innych pracownikéw zaangazowanych w komplek-
sowg opieke specjalistyczng.

I Biezaca sytuacja osrodkow
leczenia otytosci i aktualne
potrzeby

Nalezy zauwazy¢, ze w Polsce systematycznie po-
wstajg kolejne oérodki kompleksowego leczenia
otylo$ci, tworzone z inicjatywy poszczegdlnych
jednostek leczniczych doswiadczonych w leczeniu
tej choroby 1 zajmujgcych sie nig na co dzien. Nie
obejmujg one jednak catego kraju i nie sg w stanie
sprostaé¢ potrzebom populacyjnym wynikajgcym
7z coraz czestszego wystepowania otylosci. Niestety
koszty zorganizowania i prowadzenia oSrodkow
kompleksowej opieki nad chorymi na otyto$¢ w in-
nych zaktadach leczniczych sg znacznie wyzsze
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niz potencjalne przychody z NFZ, co zniecheca
wielu §wiadczeniodawcéw do rozszerzania oferty
w tym kierunku.

Nalezy mie¢ nadzieje, ze wraz z wdrazaniem
przez Ministerstwo Zdrowia pilotazowych progra-
mow leczenia otylosci, takich jak program KOS
BAR w leczeniu chirurgicznym otyloéci, zostanie
w Polsce wypracowany docelowy model opieki
nad chorymi na otyto$¢, uwzgledniajacy potrzeby
wszystkich pacjentow. Warto zwrécié uwage, ze
wzrasta znaczenie farmakoterapii w leczeniu oty-
losci, ktora moze daé szanse wiekszej liczbie pa-
cjentow osiggac istotng poprawe bez koniecznosci
leczenia operacyjnego. Wedtug PTLO powinno sie
do tworzonego modelu opieki wlgczy¢ osrodki wy-
specjalizowane w zachowawczym i chirurgicznym
leczeniu otylosci, ktére w ramach wspélpracy beda
oferowaty chorym leczenie kompleksowe, a wiec
uwzgledniajgce wielokierunkowe podejscie do za-
gadnienia. W proces leczenia w takich o$rodkach
powinien by¢ zaangazowany caly zespél terapeu-
tyczny (lekarz, dietetyk, fizjoterapeuta i psycholog,
koordynator opieki).

PTLO uznaje takze za konieczne podjecie sze-
roko zakrojonych dziatan edukacyjnych w celu
przeciwdziatania dyskryminacji i stygmatyzacji
chorych na otylo§é oraz budowania §wiadomosci
spoltecznej 1 edukacji na temat czynnikow ryzyka
otylosci 1 roli pacjenta w ich skutecznym ograni-

czaniu.

. Ostrowska L., Bogdanski P., Mamcarz A., red.: Otytos¢ i jej powikfania: praktyczne
zalecenia diagnostyczne i terapeutyczne. Warszawa, PZWL, 2021

2. Wharton S., Lau D.C.W., Vallis M. i wsp.: Obesity in adults: a clinical practice guideline.
Can. Med. Assoc. J., 2020; 192: E875-E891

3. The heavy burden of obesity. The economics of prevention. https://www.oecd.org/health/
the-heavy-burden-of-obesity-67450d67-en.htm (dostep: 28.04.2022)

4. Narodowy Fundusz Zdrowia: Cukier, otytos¢ — konsekwencje. Przeglad literatury, szacunki

dla Polski. 2019. https://www.nfz.gov.pl/aktualnosci/aktualnosci-centrali/prezentac-

ja-raportu-cukier-otylosc-konsekwencje,7296.html (dostep: 28.04.2022)
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7. Zasady leczenia zywieniowego chorych

na otytos¢

I Wprowadzenie

Leczenie zywieniowe stanowi podstawe leczenia
otylosci. Aby jednak zwiekszy¢ szanse realizacji
okres§lonych celéw klinicznych (p. rozdz. 5), nie
powinno sie go zalecac¢ jako jedynej metody, lecz
w polaczeniu z innymi prozdrowotnymi modyfi-
kacjami stylu zycia, takimi jak interwencje beha-
wioralne 1 psychologiczne (p. rozdz. 9) oraz zwiek-
szenie aktywnoSci fizycznej (p. rozdz. 8), a w razie
wskazan wdrozeniem leczenia farmakologicznego
(p. rozdz. 10) badz operacyjnego (chirurgia baria-
tryczna — p. rozdz. 11).

Redukcja masy ciata wymaga dlugotrwatego
ujemnego bilansu energetycznego, ktorego nie
sposéb uzyskacé bez ograniczenia spozycia kalorii.
Im wiekszy jednak bedzie w tym okresie wydatek
energetyczny zwigzany z aktywno$cig fizyczng,
tym mniejsze ograniczenia podazy kalorii moga
przynies¢ podobny efekt w postaci redukeji masy
ciata. Duzym wyzwaniem jest jednak utrzymanie
osiggniete] zmniejszone] masy ciata, gdyz konty-
nuowanie zdrowego stylu zycia (w tym prawidtowo
zbilansowanej diety) moze by¢ trudne w dtuzszej
perspektywie, zwlaszcza je$li pacjent postrzega
je jako dziatanie tymczasowe 1 zwigzane z wy-
rzeczeniami. Poczatkowy efekt z czasem stabnie,
mimo przestrzegania tych samych zasad, do czego
przyczyniajg sie m.in. mechanizmy kompensacyj-
ne, a zatem chociaz ograniczenie kalorii w diecie
zwykle prowadzi do ubytku masy ciata, to jest
on trwaty tylko u czesci pacjentow. Modyfikacje
diety 1 prozdrowotne zmiany stylu zycia zaleca
sie jednak nie tylko w celu zmniejszenia masy
ciata, ale tez poprawy parametréw biochemicz-
nych oraz uzyskania okreslonych celéw terapeu-
tycznych (p. rozdz. 5) dzieki redukeji ttuszczowej
masy ciala. Poprawa stanu zdrowia i zmniejszenie

7. Zasady leczenia zywieniowego chorych na otytos¢

» Podsumowanie

- Podstawa leczenia Zywieniowego otytosci jest ograniczenie kalorycznosci
diety. Niewskazane sg jednak diety wprowadzajace nadmierne restrykcje
kaloryczne lub niezréwnowazone pod wzgledem zawartosci sktadnikéw

odzywczych.

« Zalecenia dietetyczne w leczeniu otytosci powinny by¢ dla pacjenta zrozumia-
te i mozliwe do realizacji, a leczenie powinno byc¢ skuteczne i bezpieczne.

« Nalezy zacheca¢ pacjentéw do podjecia zindywidualizowanej terapii diete-
tycznej prowadzonej przez wykwalifikowanego dietetyka, szczegéinie jesli
wczesniejsze préby modyfikacji diety okazywaty sie nieskuteczne.

- Dodatkowe interwencje polegajace na modyfikacji nawykéw zywieniowych
i innych prozdrowotnych zmianach stylu zycia zwiekszaja szanse na dtugo-

terminowe utrzymanie zmniejszonej masy ciafa.

- Za optymalna dla wiekszosci pacjentéw w pierwszym etapie leczenia uwaza
sie redukcje 5-10% poczatkowej masy ciata w ciagu 3—6 miesiecy. Uzyska-
nie tego celu i utrzymanie zmniejszonej masy ciata przynosi istotne korzysci

zdrowotne.

ryzyka lub zlagodzenie przebiegu wielu chordéb
przewlektych, uznawanych za powiktania otylosci,
jest obecnie — z punktu widzenia opieki zdrowot-
nej — pierwszoplanowym celem leczenia nadwagi
1 otyloéci. Zmniejszenie (wyjSciowej) masy ciala
juz o 5—7% u pacjentéw ze stanem przedcukrzy-
cowym 1innymi czynnikami zwiekszonego ryzyka
SN moze efektywnie poprawi¢ kontrole glikemii,
ciénienia tetniczego i stezenia lipidow we krwi,
a takze zmniejszy¢ ryzyko progresji do cukrzycy
typu 2 lub istotnie opdznié jej wystapienie (p. tez
rozdz. 5).

I Zasady okreslania kalorycznosci
diety w celu redukcji masy ciata

W celu uzyskania redukcji masy ciala zaleca sie
wprowadzenie zbilansowanej diety o umiarkowa-
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Tabela 1. Podstawowe pojecia dotyczace bilansu energetycznego
organizmu (na podstawie wytycznych NIZP-PZH 2020?)

Skrot
EER

PPM

REE

EEPA

PAL

TEF

@))

TEE

Nazwa

szacowane zapotrzebowanie
na energie (estimated energy
requirement)

podstawowa przemiana
materii (basal energy
expenditure)

spoczynkowy wydatek
energetyczny (resting energy
expenditure)

wydatek energii zwigzany
z aktywnoscia fizyczna
(energy expenditure of
physical activity)

stopien aktywnosci fizycznej
(physical activity level)

termiczny efekt pozywienia
(thermic effect of food)

termogeneza indukowana
zimnem (cold-induced
thermogenesis)

catkowity wydatek
energetyczny (total energy
expenditure)

Opis

ilos¢ energii dostarczonej z pozywieniem w ciggu
doby, ktdra jest potrzebna do zbilansowania
wydatku energetycznego organizmu oraz utrzymania
masy i sktadu ciata; zapotrzebowanie to zalezy

od stopnia aktywnosci fizycznej, wieku, ptci, masy
i sktadu ciata, a takze od czynnikéw wystepujacych
okresowo, takich jak: ciaza, karmienie piersia,
czynniki sSrodowiskowe (w tym temperatura
otoczenia), hormony, niektore leki oraz wzrastanie
organizmu

energia potrzebna do utrzymania podstawowych
funkdji fizjologicznych w stanie spoczynku, jest
gtéwna sktadowa (45-70%) catkowitego wydatku
energetycznego w ciggu doby; dla kobiet wynosi
przecietnie ok. 1400 kcal/d, a dla mezczyzn

ok. 1700 kcal/d

energia wydatkowana w stanie spoczynku (stan bez
wydatku energetycznego na prace migsni); jest
ok. 10% wiekszy od PPM

wydatek energetyczny zwiazany z praca mies$ni
szkieletowych, obejmujacy wszelkie czynnosci
i aktywnos¢ ruchowa dnia codziennego,
przemieszczanie sie oraz aktywnos¢ fizyczna
podejmowana w zwiazku z praca i rekreacyjnie

stosunek TEE do REE w ciggu 24 godz.; odnosi sie
do tej czesci TEE, ktéra wynika z aktywnosci
fizycznej

wydatek energetyczny zwiazany z procesem
odzywiania, czyli energia wykorzystana

na trawienie, absorpcje, transport, przeksztatcanie
oraz ew. gromadzenie sktadnikow odzywczych

(rzadko) wytwarzanie ciepta w odpowiedzi
na odczuwang temperature srodowiska ponizej
neutralnosci termicznej

najwazniejszy parametr oceny zapotrzebowania
energetycznego organizmu; jest suma PPM, EEPA,
TEF oraz —rzadko obecnie wystepujacej — CIT

@na podstawie 15. poz. pismiennictwa
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nie obnizonej kaloryczno$ci, tzw. diety hipoka-
lorycznej, polegajacej na zmniejszeniu dzienne-
go spozycia energii o 500—600 kcal w stosunku
do zapotrzebowania (EER — p. tab. 1), ktére sie
ustala na podstawie obliczonego calkowitego
wydatku energetycznego (TEE — p. tab. 1), wy-
razanego w kcal/d. Najcze$ciej oznacza to stoso-
wanie diety, ktérej energetyczno$é wynosi okoto
1200-1500 kcal/d dla kobiet 1 15001800 kcal/d
dla mezczyzn. Kaloryczno$é diety zalecanej w le-
czeniu otylosci nalezy zatem ustalaé¢ indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta, obliczajac jego TEE

z uwzglednieniem podstawowe] przemiany materii
oraz wydatku zaleznego od aktywnos$ci fizycznej.
Warto§¢é energetyczna zalecanej diety nie moze byé
mniejsza od warto$ci koniecznej do utrzymania
podstawowej przemiany materii (PPM — p. tab. 1),
gdyz grozi to niedoborami sktadnikéw odzywezych.

Podstawowe pojecia dotyczgce bilansu ener-
getycznego organizmu cztowieka (na podstawie
wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny
[NIZP-PZH]) przedstawiono w tabeli 1.

Istniejg rézne uproszczone wzory do obliczania
catkowitego wydatku energetycznego, wykorzystu-
jace wzor Organizacji Narodow Zjednoczonych do
spraw Wyzywienia i Rolnictwa / WHO / United
Nations University (FAO/WHO/UNTU; p. tab. 2)
lub réwnanie Harrisa 1 Benedicta, ktére pozwala
obliczy¢ PPM, a po uwzglednieniu stopnia indy-
widualnej aktywno$ci fizycznej (PAL — p. tab. 1) —
takze dzienne szacowane zapotrzebowanie
na energie (EER — p. tab. 1):

PPM kobiety = 655,1 + (9,56 X masa ciala w kg)
+ (1,85 x wysokos§¢ ciata w cm) — (4,67 X wiek w la-
tach)

PPM mezcezyzny = 66,5 + (13,75 X masa ciata
w kg) + (5,0 xwysoko§¢ ciata w cm) — 6,75 X wiek
w latach)

EER = PPM xPAL

Zapotrzebowanie na energie potrzebng
do utrzymania masy ciata oblicza sie, mnozgc uzy-
skany wynik PPM przez PAL (p. tab. 1), ktory sie
miesci w zakresie 1,2—2,0 (1,2 dla os6b z bardzo
niewielkg aktywno$cig fizycznag [lezgcych, a takze
z niesprawnos$cig ruchowag]; 1,4 dla oséb wykonu-
jacych prace w pozycji siedzacej 1 podejmujacych
jedynie nieforsowng aktywnos$¢ fizyczng w czasie
wolnym od pracy; 1 zwiekszany do 2,0 dla oséb
bardzo aktywnych fizycznie zaréwno w pracy, jak
1 poza nig), wedlug powyzszego wzoru.

Duzym ulatwieniem jest korzystanie z kalku-
latoréw do obliczania EER dostepnych w inter-
necie (np. kalkulator kaloryczno$ci diety na stro-
nie Medycyny Praktycznej, mp.pl/kalkulator-
-kalorycznosci, ktéry pozwala dodatkowo osza-
cowaé warto$é zapotrzebowania energetycznego
w zaleznoéci od wyznaczonych celéw, czyli docelo-
wej masy ciata 1 oczekiwanego tempa jej redukeji
podczas stosowanej diety).
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NIZP-PZH w opublikowanym w 2020 roku do-
kumencie dotyczgcym norm zywienia proponuje,
by do obliczen TEE na podstawie masy ciata korzy-
staé ze wzoréw opracowanych przez FAO/WHO/
UNU (2004) (tab. 2), informujac jednoczeénie
o dyskusyjnej dokladnosci tych wzoréw. Korzy-
stanie z nich nie wymaga podawania dodatkowo
stopnia indywidualnej aktywnoS$ci fizyczne;j.

Poréwnujgc wydatek energetyczny mierzony me-
todg kalorymetrii posredniej i obliczony za pomo-
cg réznych wzoréw u kobiet z otyloscia, oceniono,
ze rownania Harrisa 1 Benedicta (p. wyzej) 1 zale-
cane przez FAO/'WHO/UNU byly jedynymi, ktére
nie wykazaly istotnych réznic w poréwnaniu z ka-
lorymetrig po$rednig i wykazywaty odchylenie <5%.

Wartos¢ energetyczna diety 1 jej sktad powinny
by¢ zgodne z wytycznymi NIZP-PZH znowelizowa-
nymi w 2020 roku. Zmniejszenie dziennego spo-
zycia energii o 500—600 kcal powinno prowadzié
do utraty okolo 0,5 kg tygodniowo (ok. 2 kg mie-
siecznie). Szybkg utrate masy ciata obserwuje sie
tylko w pierwszym okresie stosowania diety, w na-
stepnych tygodniach tempo redukeji ulega zwykle
spowolnieniu (z powodu adaptacji hormonalnych
1 metabolicznych towarzyszacych diecie redukeyj-
nej i przeciwdzialajgcych utracie masy ciala).

Nalezy pamietaé¢ o ponownym obliczeniu za-
potrzebowania energetycznego u oséb, u ktérych
masa ciala zmniejszyta sie o 10% wzgledem wyj-
Sciowej.

I Skiad diety — zapotrzebowanie
na gtéwne sktadniki odzywcze

Podczas stosowania diety o umiarkowanym de-
ficycie kalorycznym wazne jest dbanie o zbilan-
sowanie diety w celu zapobiegania niedoborom
zywieniowym, co wymaga zachowania wlasciwych
proporcji gtéwnych sktadnikéw odzywezych. Jed-
nak nawet miedzy polecanymi dietami proporcje

te moga sie nieznacznie rézni¢ — p. tabela 3.

I Liczba i czestotliwos¢ positkow

Waznym elementem leczenia zywieniowego jest
okreslenie liczby 1 czestotliwosci spozywania po-
sitkéw. Pacjentowi nalezy zaleci¢ regularne spo-
zywanie 3—5 positkow na dobe, bez podjadania

7. Zasady leczenia zywieniowego chorych na otytos¢
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Tabela 2. Wzory do obliczania catkowitego wydatku energetycznego
w zaleznosci od masy ciata, ptci i wieku, na podstawie wytycznych
FAO/WHO/UNU 2004 i NIZP-PZH 20207

Wiek Kobiety Mezczyzni

18-30 lat (14,818 x W*) + 486,6 (15,057 x W*) + 692,2
30-60 lat (8,126 x W*) + 845,6 (11,472 xW*) + 873,1
>60 lat (9,082 x W*) + 658,5 (11,711 xW*) + 587,7

2na podstawie 15. i 24. poz. pi$miennictwa
W* —masa ciata w kg

Tabela 3. Dieta o umiarkowanym (500-750 kcal/d) deficycie kalorycznym,
zbilansowana pod wzgledem zawartosci sktadnikow
odzywczych — dzienne zapotrzebowanie na gtowne sktadniki

odzywcze?
typ diety dieta $rodziemnomorska dieta dieta DASH
niskottuszczowa
biatko 15-18% kcal/d 15-17% kcal/d 18% kcal/d
tluszcze 35-45% kcal/d <30% keal/d ogdtem: 27% kcal/d
(gtéwnie jednonienasycone  (<10% ttuszczow (gtéwnie
kwasy ttuszczowe z oliwy nasyconych) jednonienasycone
z oliwek i orzechow) kwasy ttuszczowe
z oliwy z oliwek
i orzechow)
nasycone: <6% kcal/d
weglowodany  35-45% kcal/d 50-60% kcal/d 55% kcal/d
preferowany $redni i niski indeks glikemiczny
btonnik 18-38 g/d 18-38 g/d 18-38 g/d

w tym 5-10 g bfonnika rozpuszczalnego

2na podstawie 15. poz. pismiennictwa

Tabela 4. Zalecany procentowy rozktad energii dostarczanej organizmowi
w positkach spozywanych w ciagu doby

Rodzaj positku 4 positki dziennie (% TEE) 5 positkow dziennie (% TEE)
I $niadanie 25% 25%
Il $niadanie 10% 10%
obiad 40% 35%
podwieczorek - 10%
kolacja 25% 20%

pomiedzy nimi. Korzystny dla zdrowia jest regu-
larny tryb zycia, a co za tym idzie — regularne
odzywianie sie, z zachowaniem przerwy nocnej.
Zalecany procentowy rozktad energii dla poszcze-
gblnych positkéw przedstawiono w tabeli 4.

39



40

WYTYCZNE

I Wybor optymalnej diety

W czasie terapii redukcyjnej z powodu nadwagi
lub otytosci pacjenci moga stosowac rézne modele

zywienia, z uwzglednieniem wlasnych preferen-

cji, o ile obejmujg one odpowiednie zmniejszenie
kalorycznosci diety (tzw. redukcje energetyczna)

1 sg zbilansowane pod wzgledem zawartos§ci sktad-

nikéow odzywezych. Mozliwo§é indywidualnego

dopasowania diety do stanu klinicznego i prefe-

rencji pacjenta zwieksza szanse na dlugotrwate

przestrzeganie zalecen, co jest niezbednym wa-

runkiem do osiggniecia sukcesu. Przyktadowy

schemat pracy z pacjentem w czasie terapii zy-

wieniowe] przedstawiono na rycinie 1.

Diety rekomendowane

Wazne jest omowienie z pacjentem zasad zdrowe-
go zywienia, w tym konieczno$ci unikania zyw-

noéci wysoko przetworzonej, o duzej zawartoséci
cukru 1 ttuszczéw pochodzenia zwierzecego, oraz
zachecenie do calkowitej rezygnacji z napojow
stodzonych. Dodatkowo powinno sie naklaniaé
pacjentéw do uwzgledniania w diecie okreslonych
produktéw spozywezych pomocnych w redukeji

masy ciala, a jednoczeénie korzystnych dla zdro-

wia. Nalezg do nich: produkty zbozowe z pelnego
przemiatu (petnoziarniste, ktére nalezy odrézniaé

od wieloziarnistych), warzywa (z ograniczeniem

tych bogatych w skrobie) i1 cze$é owocow, orze-
chy oraz nabiat (o zmniejszonej zawarto$ci thusz-
czu, np. ser twarogowy, jogurt niskotltuszczowy).

Uwzgledniajgc preferencje pacjenta, zawsze nalezy
zaleca¢ wyb6r modelu zywienia o udowodnionych

korzys$ciach zdrowotnych, w tym réwniez w za-

kresie zmniejszania ryzyka SN, wsrdéd ktérych
wymienia sie diety: §r6dziemnomorskag, Dietary

Approaches to Stop Hypertension (DASH), wege-

tarianiskg lub fleksiwegetarianska; u chorych

z cukrzycag lub stanem przedcukrzycowym ko-
rzystna moze by¢ dieta o obnizonym indeksie gli-

kemicznym (cho¢ warto pamietaé, ze odstgpiono
juz catkowicie od stosowanych dawniej restrykeji

zywieniowych w cukrzycy na korzy$é zbilanso-
wanej diety); dobrym wyborem moze by¢ tez die-

ta nordycka lub portfolio, szczegélnie u chorych
z hipercholesterolemig.

Dieta srodziemnomorska i dieta DASH
Sktad diet uznanych na podstawie wynikéw badan
za jedne z najzdrowszych, czyli typu §rédziemno-
morskiego (0 udowodnionych korzysciach w za-
kresie zmniejszania ryzyka SN) 1 DASH (istotnie
sprzyjajacej poprawie wartosci ci$nienia u oséb
z nadci$nieniem tetniczym), przedstawiono w ta-
beli 5.

Diety roslinne lub przewazajaco

roslinne
Zwraca sie takze uwage na korzy$ci zdrowotne
zwigzane ze stosowaniem diet ro$linnych — we-
getarianskiej 1 weganskiej. Szczegdlnym przykla-
dem roslinnego sposobu odzywania sprzyjajgcego
zdrowiu dzieki potgczeniu sktadnikéw wplywaja-
cych na poprawe parametréow gospodarki lipido-
wej 1 0 udowodnionym dziataniu zmniejszajacym
ryzyko SN jest dieta portfolio, zalecana réwniez
jako wsparcie w redukcji masy ciata. Jej piecioma
kluczowymi elementami sg produkty zawierajace:
biatko sojowe lub biatko pochodzace z innych ro-
§lin straczkowych, rozpuszczalna frakcja btonnika
pokarmowego, orzechy, sterole roslinne oraz jed-
nonienasycone kwasy tltuszczowe.

Duzo uwagi poSwieca sie réwniez dietom
w przewazajgcej czesci ro§linnym, do ktorych zali-
cza sie r6zne odmiany diety fleksiwegetarianskiej
1 diete planetarng. Zaleca sie w nich spozywanie
jak najwiekszych ilo§ci warzyw i owocow, nasion
roslin strgczkowych, produktéw zbozowych i orze-
chéw przy jednoczesnym ograniczeniu spozycia
miesa, szczegdlnie czerwonego, produktéw wysoko
przetworzonych oraz cukréw dodanych. Diete pla-
netarng opracowano w 2019 roku jako optymalng
dla zdrowia, a jednocze$nie pozwalajacg ograni-
czaé emisje gazow cieplarnianych generowanych
podczas produkeji zywnosci 1 oszczedzaé zasoby
stodkiej wody.

Podkresla sie tez role diety o optymalnej zawar-
toéci blonnika, ktéra korzystnie wplywa na funk-
cjonowanie przewodu pokarmowego, zwieksza
uczucie sytoséci 1 moze by¢ pomocna w dgzeniu
do normalizacji masy ciata, glikemii oraz zmniej-
szaniu stanu zapalnego. Poprawe wyréwnania
glikemii obserwowano u oséb, ktére zwiekszyly
dziennie spozycie btonnika do 18-38 g. Taka
zawarto$¢ blonnika w diecie moze sie wigzaé
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zapytajlocen nie
Czy Twoj pacjent jest zainteresowany wprowadzeniem zmian w sposobie zywienia?

tak i
v

Doradztwo zywieniowe powinno prowadzi¢ do przekazania kluczowych informacji dotyczacych zywienia. Wazne jest: monitorowanie
— zapewnienie dostepu do zindywidualizowanego poradnictwa zywieniowego, ktore sa zgodne z wytycznymi Instytutu Zywnosci i ocena pod katem
i Zywienia, akceptowalne kulturowo i przystepne cenowo gotowosci do
— udzielanie porad jezykiem zrozumiatym, uwzgledniajacym styl zycia pacjenta nastepnych wizyt

‘ A
zadbaj o styl zycia wybierz zdrowa zywnos$¢  zbuduj zdrowa relacje z odzywianiem
- badz swiadomy swoich — jedz produkty roslinne — celebruj positki
nawykow — stosuj zdrowe ttuszcze —naucz sie rozrézniac gtdd od apetytu, jedz, zeby zaspokoi¢ gtod,
- nie jedz w samotnosci —wybieraj wode jako a nie zachcianki
— sprawdzaj etykiety napoj — planuj sktad positkow
produktow spozywczych — wybieraj produkty —zaangazuj innych w planowanie i przygotowywanie positkéw
—ograniczaj spozycie zywnosci  petnoziarniste — wybieraj te tradycje polskiej kuchni, ktére beda wspierac zdrowe
wysokoprzetworzonej nawyki zywieniowe
—naucz sie cieszy¢ positkami — sprébuj poznac emocje i uczucia, ktore ci towarzysza podczas positkow
zapytajlocen ife

Czy pacjent jest zainteresowany wprowadzeniem dalszych zmian w zywieniu lub prosi o dodatkowe wsparcie
w celu wprowadzenia/utrzymania zmian?

tak i

uwzglednij kolejne kroki i wdréz pomoc:
przenalizuj mozliwe opcje, skieruj pacjenta do dietetyka

rekomendowane grupy zywnosci  rekomendowane diety hipokaloryczne rekomendowane zmiany w stylu zycia
—rosliny straczkowe —$rédziemnomorska — modyfikacja postaw
—warzywa i owoce — wegetarianska —zmiana odzywiania
—orzechy — portfolio —modyfikacja aktywnosci fizycznej
— produkty petnoziarniste — o niskim indeksie glikemicznym —edukacja
— nabiat — DASH — nauka samokontroli
—nordycka — wdrozenie farmakoterapii
— czesciowe zastepowanie positkow? — czeste wizyty kontrolne

— stosowanie postow przerywanych?

v

monitoruj i ocen:
zachowania wptywajace na zdrowie, stan odzywiania, jako$¢ zycia, zdrowie psychiczne, stan sercowo-naczyniowy, stan
metaboliczny

.

ponowna ocena interwencji:
planu, gotowosci, barier i wsparcia

2 Niektore (np. kanadyjskie) towarzystwa naukowe dostrzegaja mozliwos¢ stosowania gotowych do spozycia preparatéw (mieszaniny weglowodandw, ttuszczu i biatka
wraz z dodatkowymi witaminami i sktadnikami mineralnymi) jako zastepnikéw niektdrych positkdw oraz postow przerywanych w terapii otytosci. Nalezy zaznaczy¢, ze
aby wyciggnac ostateczne wnioski dotyczace wptywu postow i czesciowego zastepowania positkdw na redukcje masy ciata i trwatosc uzyskanych efektow, potrzebne sa
dalsze dtugoterminowe i dobrze zaprojektowane badania.

Ryc. 1. Schemat pracy z pacjentem w czasie terapii zywieniowej (opracowano na podstawie 1. poz. pismiennictwa)
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Tabela 5. Przyktady skfadu diet rekomendowanych, wptywajacych korzystnie na czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego?

Sktadnik diety

owoce

warzywa

produkty zbozowe

produkty mleczne

orzechy, nasiona
i rosliny straczkowe

wotowina,
wieprzowina, wedliny,
drob

ryby/owoce morza

jaja
ttuszcze, oleje i sosy
safatkowe, dressingi

stodycze i cukry dodane

inne

Rekomendowane produkty

wszystkie, z wyjatkiem kokosu

wszystkie (z wyjatkiem smazonych
na gtebokim ttuszczu)

pieczywo petnoziarniste, ptatki zbozowe,
nierafinowane ziarna, ryz, makaron,
kasze

jogurt niskottuszczowy
ser niskottuszczowy/twardg
inne mleczne produkty fermentowane®

wszystkie (z wyjatkiem kokosu)

Wielkos¢ porcji

Y szkl. rozdrobnionych lub 1 szt.
Sredniej wielkosci
1 szkl. surowych lisciastych

Y szkl. innych warzyw oraz wszystkich
mrozonych lub z puszki

1 kromka chleba
Y butki

30 g surowych pfatkéw zbozowych
(% szkl. ugotowanych)

Y2 szkl. ugotowanego ryzu, makaronu,
kaszy

1 szkl. mleka, kefiru lub maslanki
0 zawartosci ttuszczu: 0%, 0,5% lub 1%

100 g sera biatego chudego
80 g sera biatego pétttustego

% szkl. ugotowanych straczkowych

Liczba porcji w diecie®

typu srédziemnomorskiego ~ DASH
1-2/positek 4-5/d
>2/positek 4-5/d
1-2/positek 7-8/db
niskottuszczowe: 2/d nisko- lub

bezttuszczowe: 2-3/d

Y szkl. orzechéw lub nasion
2 tyzki masta orzechowego
chude kawatki miesa (z wycietym
widocznym ttuszczem)
kurczak bez skory
indyk
ttuste ryby: fosos, sardynki, pstrag,
sielawa, $ledz i makrela
1 sztuka

oleje roslinne 10-15 ml (2-3 tyzeczki)

suszone owoce, miod mata tyzeczka;

misli misli —30—-45 g (2-3 tyzki)

ok. 70 g (po obrdbce termicznej)

ok. 70 g (po obrdbce termicznej)

oliwki / orzechy / nasiona: 4-5/tydz.
1-2/d

rosliny straczkowe: >2/tydz.

czerwone: <2/tydz. chude: <2/d
przetworzone: <1/tydz.

chude: 2/tydz.

=2/tydz. =2/tydz.
2-4/tydz. 2-4/tydz.

oliwa z oliwek: 1-2/positek oliwa z oliwek 2-3/d
inne oleje roslinne

<2/tydz.

inne oleje roélinne

<5/tydz.

ziemniaki: <3/tydz. s6d: <2300 mg/d

a Zalecenia przedstawione w tabeli opieraja sie na zapotrzebowaniu energetycznym zaktadajacym spozycie 2000 kcal/d.

b w zaleznosci od catkowitego zapotrzebowania kalorycznego (TEE)

¢ zalecane z umiarem jako cenne Zrédto wapnia

4w diecie DASH: chude mieso, ryby, jaja — facznie 3—4 porcje dziennie

na podstawie 25. i 35. poz. pismiennictwa
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ze zmniejszeniem ryzyka przedwczesnej umieral-
nosci u dorostych chorych na cukrzyce, przy czym
znaczenie ma kazda dodatkowa prozdrowotna
zmiana w stylu zycia. Korzysci zdrowotne ptynace
ze stosowania diet ro§linnych wigzg sie z jednej
strony ze wzrostem spozycia warzyw i produktéw
pelnoziarnistych, z drugiej za$ — z wykluczeniem
z diety przetworzonych produktéow odzwierzecych,
w szczegdlnosci czerwonego miesa, lub istotnym

ograniczeniem ich spozycia.

Diety niepolecane

Nalezy podkreslié, ze diety narzucajgce nadmier-
ne restrykcje kaloryczne (np. dieta kopenhaska lub
gltodéwki) oraz niezrownowazone pod wzgledem
zawarto$ci skladnikéw odzywezych oraz mikro-
i makrosktadnikéw (np. dieta bardzo niskottusz-
czowa, wysokobiatkowa, ketogeniczna) wydaja sie
dtugoterminowo nieefektywne, a niekiedy nawet
szkodliwe. Oprécz ryzyka niedoboréw pokarmo-
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ne parametry i zaburzenia u pacjentéw chorujacych
na otylo§¢ przedstawiono na rycinie 2.

I Tempo redukcji masy ciata

Bez wzgledu na wybrany model odzywiania uwaza
sie, ze dla wiekszo$ci pacjentéw optymalna jest
redukcja 5—-10% poczatkowej masy ciata w ciggu

pierwszych 3—6 miesiecy. Oznacza to, ze optymal-

nym celem jest zmniejszenie masy ciala w tempie

1 kg w pierwszym tygodniu i 0,5 kg/tydz. w kolej-
nych tygodniach i miesigcach. Jezeli istniejg wska-

zania do dalszej redukeji masy ciata, powinna ona
wynosi¢ 10% w kolejnych miesigcach.

U pacjentéw z otyloScig i cukrzycg typu 2 na-

lezy rozwazy¢ intensywng modyfikacje zachowan
zdrowotnych 1 jako poczatkowy cel uznaé ubytek
7-15% wyjs$ciowej masy ciala. Aby utatwi¢ chorym
osiggniecie tego celu, nalezy im zapewni¢ roczng

opieke specjalistéw obejmujgcg comiesieczne wi-

zyty kontrolne. Zaleca sie edukowanie pacjentéw
w taki sposob, by rozumieli korzysci zdrowotne
plynace z wolnego tempa redukcji masy ciata
1 mieli $wiadomos$é, ze dodatkowo zwiekszy ono

szanse utrzymania uzyskanego efektu w poréw-

naniu z tempem szybkim.

I Okreslanie celow leczenia otylosci
i zasady jego monitorowania

W diugoterminowym leczeniu oséb chorujgcych

na otylo§¢ kluczowe jest stawianie realistycz-

nych celéw w zakresie zaréwno planowanego
tempa ubytku masy ciala, jak i poprawy stanu

zdrowia (p. rozdz. 5). Cele powinno sie uzgod-
ni¢ z pacjentem, uwzgledniajgc czynniki istot-

ne dla terapii, takie jak: indywidualne nawyki

zywieniowe, wystepowanie zaburzen odzywia-

nia, poglady na temat odzywiania i aktywnosci

fizycznej, a wreszcie jego motywacje do zmian.
Uwaza sie, ze przyjecie rygorystycznych 1 trud-

nych do osiggniecia celéw odnosnie do redukeji

masy ciala moze prowadzi¢ do porazki i znieche-

cenia. Nalezy w mozliwie najwiekszym stopniu
zaangazowacé pacjenta w proces leczenia. Zaleca
sie, aby regularnie obserwowal on zmiany masy
ciata. Kontrola powinna obejmowac cotygodniowy
pomiar masy ciala z wykorzystaniem tej samej

wagi, rano, w zblizonych warunkach. Poza regu-
larnymi konsultacjami pomocne mogg by¢ krétkie
rozmowy telefoniczne lub wiadomosci tekstowe
(SMS), ktore dla pacjenta sg skutecznym narze-
dziem wsparcia, a jednoczesnie pomagajg kontro-
wacé efektywno$é leczenia. W realizacji zalecen
dietetycznych poméc moze ponadto prowadzenie
przez pacjenta dzienniczka zywieniowego, co ula-
twia 1 jemu, i lekarzowi ocene realizacji zalecen
oraz uchwycenie wystepujacych probleméw. Taka
forma kontroli nad przebiegiem terapii wigze sie
z lepszymi wynikami oraz wiekszg skuteczno-
$cig utrzymania zmniejszonej masy ciata. Ponad-
to istotne jest, aby postepowanie uwzglednialo
konieczng korekte kalorycznoéci i sktadu diety,
w odpowiedzi na uzyskane efekty. Ponownej oce-
ny zalecanej kalorycznosci diety nalezy dokonaé
w razie uzyskania zmniejszenia masy ciata o 10%
lub jej stabilizacji.

Modyfikacja nawykow zywieniowych
i wsparcie dietetyka

W procesie leczenia pomocne mogg by¢ interwen-
cje oparte na modyfikacji nawykéw. Wyniki ba-
dan pokazujg, ze ksztattowanie nowych nawykow
1 przelamywanie starych jest skuteczng interwen-
cja, ktéra pomaga utrzymac tempo redukcji masy
ciala w 12-, a nawet w 24-miesiecznej obserwacji.
Interwencje polegajace na zmianie nawykéw wy-
daja sie by¢ przydatnym narzedziem m.in. dla
oséb, ktére zamierzajg ograniczy¢ spozycie napo-
jow stodzonych, stodyczy lub wysoko przetworzonej
zywnosci, a nawet catkowicie z nich zrezygnowad,
szczegoblnie jesli dotychezas siegaly po nie regular-
nie, zwlaszcza w okresélonych sytuacjach.

Osoby chorujgce na otylo§¢ warto zachecaé
do podjecia zindywidualizowanej terapii diete-
tycznej prowadzonej przez specjaliste (dietetyka,
edukatora zywieniowego), ktory zaplanuje zin-
dywidualizowany plan leczenia zywieniowego.
Zmniejszenie energetycznosci diety jest gtéwnym
narzedziem leczenia zywieniowego, terapia powin-
na zatem polegaé na wdrozeniu i kontynuowaniu
stosowania diety o obnizonej kalorycznosci, lecz
niewywolujgcej uczucia gtodu. Jednocze$nie na-
lezy dbaé¢ o odpowiedni sktad positkéw, by zapo-
biega¢ niedoborom zywieniowym.
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Wyrownywanie niedoborow
pokarmowych i postepowanie
u pacjentéw z sarkopenia

Nalezy zwro6ci¢ uwage na to, ze dieta hipokalo-
ryczna moze prowadzi¢ do powstania niedoboréw
witamin i mikrosktadnikéw — w metaanalizach
zwraca sie uwage na niedobory witaminy D oraz
wapnia, miedzi, cynku, zelaza i selenu, szczegdlnie
w grupie chorych poddanych operacjom bariatrycz-
nym. Te sktadniki diety powinno sie uzupetniac,
odpowiednio dobierajac produkty spozywcze lub
stosujac celowang suplementacje.

U o0s6b chorujgcych na otyloéé sarkopeniczng
kluczowe sa umiarkowane ograniczenia kalo-
ryczne 1 zwiekszenie zawartosci biatka w diecie.
Dobrym wyborem jest zatem dieta $§rédziemno-
morska z umiarkowanym ograniczeniem dostar-
czanej energii (rzedu 500—600 kcal/d, co powinno
gwarantowaé¢ umiarkowane tempo redukeji masy
ciata — érednio 0,5 kg/tydz.) i zwiekszong zawar-
toscig biatka. Zaleca sie, by codziennie spozywac
>1,5 g biatka/kg mc., co stanowi nawet do 30% cat-
kowitego dziennego spozycia energii. Stwierdzono,
ze dodatkowe 20—30 g biatka w kazdym positku
zapewnia maksymalny efekt pobudzajacy synteze
biatek mieéniowych. Rekomendowanymi zrédtami
biatka sg: chude mieso drobiowe, ryby, jogurt, twa-
rog (np. 85 g gotowanej piersi z kurczaka zawiera
27,9 g biatka, 110 g halibuta gotowanego na pa-
rze — 17,5 g, 100 g pstragga wedzonego — 19,4 g,
250 ml jogurtu naturalnego — 13 g i 100 g péittu-
stego twarogu 18,3 g).

Leczenie sarkopenii, oprocz postepowania die-
tetycznego, musi zaktada¢ wlgczenie treningu opo-
rowego w celu zwiekszenia masy 1 poprawy sity
miesni. Zaleca sie 150 minut ¢wiczen aerobowych
(od umiarkowanych do intensywnych) tygodniowo
oraz 60—75 minut treningu oporowego 3 X/tydz.
Cwiczenia powinny by¢ dopasowane do mozliwosci
zdrowotnych 1 preferencji pacjenta.

I Leczenie dietetyczne chorego
po operacji bariatrycznej

Sktad diety jest uzalezniony od czasu, ktéry uply-
nat od operacji bariatrycznej oraz od jej rodzaju.
Nalezy ja skomponowaé w taki sposob, by zapew-
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niata pacjentowi odpowiednig podaz kalorii oraz

kluczowych sktadnikéow pozywienia (biatka, we-

glowodanéw, ttuszezu i mikro- i makrosktadni-

kow). W diecie po operacji bariatrycznej wazne sa:

1) prawidtowa ilo$¢ pokarméw 1 czestotliwosé ich
spozycia — pacjenci powinni zjada¢ w ciggu dnia
>4 positki o objetoéci <150 ml kazdy w odste-
pach <3—4 godziny

2) odpowiednia konsystencja diety — w poczatko-
wej fazie positki powinny by¢ plynne i p6tpltyn-
ne, potem nalezy rozszerzaé diete 1 zaprzestaé
jej rozdrabniania

3) wtasciwy dobor sktadnikéw odzywezych — po-
czatkowo podstawg diety sg produkty o wyso-
kiej warto$ci odzywezej (dostarczajgce duze ilo-
$ci sktadnikow odzywezych 1 witamin z grupy B
[By, By,
w poczatkowym okresie wiekszo$¢ pacjentow

By, wapnia i zelaza w malej objetoéci);

zle toleruje surowe warzywa i owoce, mieso
i produkty miesne oraz pieczywo, dlatego po-
winno sie je wprowadzac¢ stopniowo

4) odpowiednia zawarto$é¢ biatka — produkty bo-
gatobiatkowe, takie jak ryby, dréb, jaja, mleko
1 przetwory mleczne, nalezy spozywac¢ w kaz-
dym positku.
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8. Aktywnosc fizyczna jako integralny
element kompleksowego leczenia otytosci

I Wprowadzenie

Regulacja masy ciata zalezy przede wszystkim
od bilansu energii dostarczanej organizmowi wraz
z pozywieniem (wyrazanej jako energetyczno$é
[kalorycznoéé] diety) oraz energii wydatkowanej
na utrzymanie funkeji fizjologicznych w stanie
spoczynku (podstawowa przemiana materii —
p. rozdz. 7) i na aktywno$é fizyczng, podczas
ktoérej wydatek energii zalezy od czasu trwania
1 intensywnoéci pracy mieéni szkieletowych.

I Zalecenia dotyczagce wysitku
fizycznego i jego rodzaje

Wiekszoéé towarzystw naukowych podkresla ko-
rzystny wplyw aktywno$ci fizycznej na stan zdro-
wia 1 jej zwigzek z zapobieganiem wystepowaniu
lub tagodzeniem przebiegu réznych choréb prze-
wlektych (otylosci, cukrzycy typu 2, ChSN 1 in.).
Zgodnie z zaleceniami WHO rekomenduje sie podej-
mowanie w ciggu tygodnia >150—300 minut umiar-
kowanego wysitku wytrzymalo§ciowego (tlenowego
[aerobowego] — p. tab. 1) lub 75—-150 minut wysitku
wytrzymato$ciowego o duzej intensywnosci. Udo-
kumentowano korzysci, ktére podczas planowe)
redukeji masy ciata przynosi trening sitowy (ina-
czej oporowy [beztlenowy] — p. tab. 1, a doktad-
niej trening, podczas ktérego powstaje tzw. dlug
tlenowy). Wplywa on bowiem na utrzymanie lub
rozbudowe tkanki mie$niowej, zapobiegajac ubyt-
kowi bezttuszczowe) masy ciata w wyniku ogra-
niczenia kaloryczno$ci diety. Wedlug wytycznych
WHO z 2020 roku doro$li powinni podejmowaé
trening silowy >2 X/tydz.

Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wptyw aktywnos$ci
fizycznej na regulacje masy ciala jest indywidual-
ny. Niektore osoby, aby osiggnaé optymalng mase

8. Aktywnos¢ fizyczna jako integralny element kompleksowego leczenia otytosci

» Podsumowanie

+ Osobom z nadwaga i otytoscia, podobnie jak wszystkim dorostym, zaleca
sie reqularng aktywnosc fizyczng (=30—60 min wysitku wytrzymatosciowe-
go >5x/tydz.), gdyz jest ona istotna dla utrzymania dobrego stanu zdrowia.

.

Zaleca sie takze przeprowadzanie >2 x/tydz. treningu sitowego obejmu-

jacego wszystkie grupy miesniowe, co sprzyja utrzymaniu bezttuszczowej
masy ciata i poprawie mobilnosci, a podczas redukcji masy ciata zapobiega

utracie tkanki migsniowej.

Aktywno$¢ fizyczna poprawia bilans energetyczny organizmu i zaleca sie ja

wszystkim osobom z nadwagg lub otytoscig w celu przyspieszenia redukgji
masy ciata i zmniejszenia tkanki ttuszczowej, zwtaszcza trzewnej oraz
ttuszczu ektopowego (np. ttuszcz watrobowy i sercowy), do czego dochodzi

nawet bez widocznego zmniejszenia masy ciata.

.

Trening interwatowy o wysokiej intensywnosci moze prowadzi¢ do zwiek-

szenia wydolnosci krazeniowo-oddechowej i skrdcic¢ czas potrzebny do osia-
gniecia podobnych korzysci jak podczas ¢wiczen aerobowych o umiarkowa-

nej intensywnosci.

Regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej przez dorostych z nadwaga

lub otyto$cig moze sprzyjac nie tylko redukcji masy ciata, ale tez zmniejsze-

niu ryzyka wystapienia wielu choréb przewlektych.

ciala lub jg utrzymac, muszg podjaé¢ wysitek wiek-
szy niz zalecany. Te, ktore chcg istotnie (>5% war-
toSci wyjSciowej) zmniejszy¢ mase ciata lub staraja
sie utrzymac jej osiggnietg warto$é, rowniez mogg
potrzebowac 1gcznie wiecej niz 300 minut aktyw-
noéci o umiarkowanej intensywnos$ci w tygodniu.

Aktywnoéé fizyczna zwieksza wydolno$é krg-
zeniowo-oddechowsg 1 mobilno$é oraz zapobiega
utracie beztluszczowe) masy ciata (w tym tkan-
ki mieé$niowej) w warunkach ujemnego bilansu
energetycznego; jest takze wazng metodg po-
zwalajgcg utrzymaé wlasciwg (docelowg) mase
ciata. Umiejetne korzystanie z prezentowanych
zalecen dotyczacych aktywnosci fizyczne) daje
szanse na zmniejszenie masy ciala, jej utrzyma-
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Tabela 1. Rodzaje i przyktady zalecanego wysitku fizycznego (zgodnie
z zaleceniami WHO?)

wytrzymatosciowy
(tlenowy, aerobowy)

rodzaj ¢wiczen

zalecenia WHO
dla dorostych
(niezaleznie

od wieku)<d

spacery, jazda na rowerze,
ptywanie i gimnastyka w wodzie,
nordic walking, szybki marsz,
marszobieg, taniec

=150-300 min/tydz. aktywnosci
fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci

lub >75-150 min/tydz.
aktywnosci o duzej

Rodzaj treningu (aktywnosci fizycznej)®

sitowy
(oporowy, beztlenowy)

¢wiczenia (na sitowni badz

w domu) z wykorzystaniem
obciazen, np. ciezarkdw, gum
oporowych lub specjalnych
przyrzadéw treningowych

=2 x/tydz. ¢wiczenia sitowe
obejmujace wszystkie gtdwne
grupy miesniowe,

o umiarkowanej lub duzej
intensywnosci (zalecenie silne)

intensywnosci® (zalecenie silne)

szczegdlne zalecenia
WHO dla 0séb
starszych (=65 lat)<4

zréznicowana aktywnos¢ fizyczna obejmujaca ¢wiczenia poprawiajace
koordynacje i rownowage oraz trening sitowy o umiarkowanej lub
duzej intensywnosci przez =3 x/tydz. pozwala zwiekszy¢ wydolno$¢

czynnosciowa i zapobiegac¢ upadkom (zalecenie silne)

@ na podstawie 2. poz. pi$miennictwa

b Niezaleznie od rodzaju i intensywnosci podejmowanej aktywnosci fizycznej nalezy
dodatkowo ograniczac czas spedzany w pozycji siedzacej — podejmowanie zamiast tego
nawet lekkiej aktywnosci przynosi korzysci zdrowotne, niezaleznie od wieku (zalecenie silne).

¢ Zalecenia dotycza réwniez 0sob z chorobami przewlektymi (w tym z cukrzyca typu 2,
nadci$nieniem tetniczym oraz po przebytej chorobie nowotworowej).

4 0soby starsze, ktore dotychczas byty mato aktywne, powinny zacza¢ od aktywnosci fizycznej
o niewielkim nasileniu, a nastepnie stopniowo zwiekszac jej czestotliwos$¢, intensywnos¢
i czas trwania w takim stopniu, na jaki pozwala im ich sprawnos¢.

¢ Wartosci te odpowiadaja =30-60 min aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci
lub =15-30 min wysitku o duzej intensywnosci podejmowanym =5 x/tydz.
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nie na wlasciwym poziomie oraz osiggniecie wielu
pozytywnych korzys$ci metabolicznych 1 efektow
zdrowotnych.

I Planowanie wysitku fizycznego
i zalecanie go choremu na otylos¢

Osobom chorujgcym na otylosé zaleca sie wzmo-
zong aktywno$¢ fizyczng, poniewaz stanowi ona
wazny element wspomagajgcy leczenie. Nalezy
jednak uwzgledniaé przy tym indywidualne moz-
liwoéci 1 preferencje pacjenta. Osoby dotychczas
malo aktywne powinny zaczg¢ od podejmowania
niewielkiego wysitku, a nastepnie stopniowo
zwiekszac jego czestotliwo$é, intensywnos$é i czas
trwania w takim stopniu, na jaki pozwala im ich
sprawnos§é, co ma szczegéllne znaczenie w star-
szym wieku. Wystepowanie choréb przewlektych
towarzyszacych otyltoSci jest dodatkowym argu-
mentem za wdrozeniem programu aktywnosci

fizycznej jako jednej z istotnych metod leczenia
nie tylko samej otytoSci, ale réwniez jej powiklan.

Rodzaj i cele podejmowanej
aktywnosci fizycznej

Zalecajgc pacjentowi podejmowanie aktywnosci fi-

zycznej, nalezy wspdélnie z nim dokladnie okre§lié:

1) rodzaj wysitku (np. wytrzymaloSciowy, sitowy,
mieszany)

2) dawke (czas trwania aktywnos$ci w minutach)

3) czestotliwo$¢ (ile razy w tygodniu)

4) forme (np. jazda na rowerze, plywanie, nordic
walking)

5) intensywno$é (np. podanie wartosci tetna tre-
ningowego).

Czas trwania i intensywnos¢
aktywnosci fizycznej

WHO zaleca podejmowanie >30—60 minut dzien-
nie aktywnoé$ci fizycznej o charakterze wytrzy-
maloSciowym o umiarkowanej intensywnosci
>5 X/tydz. lub rownie czesto 15—30 minut wy-
sitku o duzej intensywnosci. Wysilek wytrzy-
mato$ciowy powinno sie uzupelniaé trenin-
giem sitowym (>2 X/tydz.) (tab. 1). Osoby z BMI
>35 kg/m? powinny wybieraé aktywnoéci, ktére
nie obcigzaja nadmiernie ukladu mieéniowo-
-szkieletowego (np. ¢wiczenia w wodzie, rower
stacjonarny lub odpowiednio dobrane ¢wiczenia
gimnastyczne).

Zalecajgc pacjentowi z nadwagg lub otylo$cig
regularng aktywnoé¢ fizyczna, nalezy pamie-
tac¢ takze o konieczno$ci zwiekszenia codziennej
aktywno$ci podejmowanej poza zaplanowanym
treningiem (non-exercise activity thermogenesis —
NEAT), poniewaz przyczynia sie ona do zwieksze-
nia calkowitego wydatku energetycznego.

Nalezy zaleci¢ pacjentowi zwiekszanie codzien-
nej aktywnosci podejmowanej poza zaplanowanym
treningiem, zachecajac do ograniczenia czasu spe-
dzanego w pozycji siedzgcej, m.in. poprzez:

1) wykonywanie pracy i spedzanie czasu wolnego

w pozycji stojacej lub w ruchu
2) stanie lub chodzenie podczas rozmoéw telefonicz-

nych
3) korzystanie ze schodow zamiast windy
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zwiekszenie dziennej liczby krokéw (ogranicze-
nie przemieszczania sie samochodem, parko-
wanie z dala od miejsc docelowych, wysiadanie
ze $rodkéw komunikacji zbiorowej 1-2 przy-
stanki wczesniej 1 pokonanie pozostatej trasy
pieszo).

Zasady bezpiecznego podejmowania
aktywnosci fizycznej

Znajomo$¢ zalecen jest podstawg odpowiedniego

planowania aktywnosci fizycznej, a ponadto wpty-

wa na bezpieczenstwo treningu. Przy zalecaniu pa-

cjentowi aktywnosci fizycznej nalezy pamietad, ze:

D

2)

3)

4)

5)

cho¢ dla wiekszoéci 0oséb aktywnoéé fizyczna
jest bezpieczna, a ptynace z niej korzys$ci zdro-
wotne przewyzszaja zwigzane z nig ryzyko,
w pewnych sytuacjach trzeba mieé¢ na uwadze
ryzyko urazoéw i przecigzen zwigzanych z upra-
wianiem sportu i treningami, ktérych lepiej
unikaé¢ — konieczne jest zatem dostosowanie
planowanej aktywnosci do sprawno$ci fizycznej
chorego

osoba, u ktérej wystepuja choroby wspoélistnie-

jace lub niepokojgce objawy, powinna sie przed

podjeciem aktywno$ci fizycznej skonsultowaé
ze specjalistg (lekarzem lub fizjoterapeuty),

a szczeglblnej uwagi wymagaja towarzyszgce

wysitkowi zastabniecia i b6l w klatce piersiowej —

stany wymagajace konsultacji kardiologiczne;j
rodzaj, dawke 1 intensywno$¢ zalecanej pacjen-
towl aktywno$ci fizycznej nalezy dostosowaé
do stopnia jego sprawnoéci fizycznej

do okreslenia intensywnosci umiarkowanego

wysitku fizycznego mozna wykorzystacé:

a) subiektywng 10-punktowg zmodyfikowang
skale Borga (w ktérej 0 oznacza brak zme-
czenia podczas wysitku, a 10 — maksymalne
zmeczenie 1 dusznoéé nie do wytrzymania,
czyli maksymalny wysitek dla danej osoby)

b) test mowy i §piewu, w ktérym przyjmuje sie,
ze podczas umiarkowanego wysitku mozna
swobodnie méwié, ale juz nie $§piewaé, nato-
miast intensywny wysitek wyklucza nawet
mozliwo§é swobodnej rozmowy

aby uzyskaé pozytywne efekty zdrowotne, na-

lezy dazyé do utrzymania zalecanej czestosci

1 intensywnos$ci aktywnosci fizycznej, zwiek-

8. Aktywnos¢ fizyczna jako integralny element kompleksowego leczenia otytosci
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szajgc je stopniowo (maks. o 10%/tydz.) — osoby
dotgd nieaktywne moga rozpoczaé od éwiczen
o malej intensywnos$ci i w miare adaptowania
sie organizmu do wysitku stopniowo zwiekszaé
czestotliwo$c 1 czas trwania pojedynczych sesji
treningowych i/lub obcigzenie

w celu zwiekszenia bezpieczenstwa wysitku
mozna monitorowaé¢ tetno (np. przy uzyciu
urzgdzen monitorujgcych, takich jak zegarki
treningowe lub opaski), tak by nie przekraczaé
maksymalnego tetna wysitkowego obliczanego
wedlug wzoru: 220 — wiek.

Zasady intensyfikowania aktywnosci
fizycznej u oséb dotychczas
nieaktywnych lub o nieznanej
wydolnosci fizycznej

U oséb, ktére dotychezas nie podejmowaty aktyw-

noéci fizycznej 1 nie sg pewne swojej wydolnoéci,

nalezy:

D

2)

3

=

4)

5)

okresli¢ poziom aktualnej wydolno$ci 1 spraw-
nos$ci w odniesieniu zaréwno do wysitku wy-
trzymato$ciowego, jak 1 sitowego

u wiekszo$ci o0s6b zaczgé od aktywnosci
o umiarkowanej intensywnoéci, unikajgc bar-
dzo intensywnego wysitku, takiego jak dzwiga-
nie duzych ciezaréw lub szybki bieg

u 0s6b o stabej kondycji zaczaé od aktywnosci
o lekkim natezeniu lub potgczenia wysitkéw
lekkich i 0 umiarkowanej intensywnos$ci
stopniowo zwiekszaé czas trwania pojedynczej
sesji treningowej 1 liczby dni treningowych
w tygodniu (czestotliwosci)

zwracaé uwage na stopniowe i niezbyt szybkie
zwiekszanie intensywnosci wysitku miedzy ko-
lejnymi treningami oraz kolejnymi tygodnia-
mi, aby zminimalizowaé ryzyko wystgpienia
kontuzji — przyktadowo: wydtuzenie treningéw
biegowych o 20 min/tydz. jest bezpieczniejsze
dla osoby, ktéra biega $rednio 200 min/tydz.
(zwiekszenie o 10%), niz dla kogo$, kto poswie-
ca na takg aktywno$¢ 40 min/tydz. (zwieksze-
nie o0 50%).
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I Whioski

Kazda osoba dorosta z nadwaga lub chorujaca
na otyloéé powinna rozwazy¢ zwiekszenie aktyw-
no$ci fizycznej, ktéra jest integralnym elementem
terapii otylosci, a jednoczes$nie podstawowg skta-
dowg zdrowego stylu zycia. Aktywno$¢ fizyczna
wigze sie z wieloma réznymi korzyéciami zdrowot-
nymi, ktére niekoniecznie muszg wynikaé z utraty
masy ciata. Osoby prowadzgce siedzgcy tryb zy-
cia powinny stopniowo podejmowac umiarkowany
lub intensywny wysitek aerobowy, tak by przez
wiekszo§¢ dni w tygodniu przeznaczaé¢ na niego
odpowiednio >30—60 minut lub >15-30 minut.
Dodatkowo zaleca sie im wykonywanie ¢wiczen
sifowych >2X/tydz. 1 ograniczenie czasu spedza-
nego w pozycji siedzacej. Nalezy przy tym da-
zy¢ do uczynienia z systematycznej aktywnosci
fizycznej codziennego nawyku — takie podejscie
w dluzszej perspektywie przektada sie bowiem nie
tylko na redukcje nadmiernej masy ciata, utrzy-
manie wartosci docelowych 1 korzy$ci zdrowotne,
ale réwniez na poprawe samopoczucia, sprawnosci

1 wydolnoéci fizycznej, czyli lepszag jako§¢ zycia.

. Semlitsch T., Stigler F.L., Jeitler K. i wsp.: Management of overweight and obesity in
primary care-A systematic overview of international evidence-based guidelines. Obes.
Rev., 2019; 20: 12181230
2. Bull F,, Al-Ansari S., Biddle S.J.H. i wsp.: World Health Organization 2020 guidelines
on physical activity and sedentary behaviour. Br. J. Sports Med., 2020; 54: 1451-1462

3. Andreato L.V., Esteves J.V., Coimbra D.R. i wsp.: The influence of high-intensity interval
training on anthropometric variables of adults with overweight or obesity: a systematic
review and network meta-analysis. Obes. Rev., 2019; 20: 142-155

4. BatacanR.B.Jr, Duncan M.J., Dalbo V.J. i wsp.: Effects of high-intensity interval training
on cardiometabolic health: a systematic review and meta-analysis of intervention studies.
Br. J. Sports Med., 2017; 51: 494-503

5. Wharton S., Lau D.C.W., Vallis M. i wsp.: Obesity in adults: a clinical practice guideline.
Can. Med. Assoc. J., 2020; 192: E875-E891

6. U.S. Department of Health and Human Services: Physical activity guidelines for Americans

(2nd ed.). Washington 2018, https://health.gov/paguidelines/second-edition/pdf/Physical _

Activity_Guidelines_2nd_edition.pdf (dostep: 28.06.2021)
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9. Postepowanie psychologiczne u chorych

na otytos¢

I Wprowadzenie

Czynniki psychologiczne mogg sie istotnie przy-
czyniaé do rozwoju otyltoSci, a takze odgrywaja
wazna role w jej leczeniu. Z tego wzgledu powinno
sie je uwzgledniaé zaréwno na etapie rozpoznawa-
nia otylosci, jak 1 w trakcie jej leczenia.

I Zasady podstawowej oceny
psychologicznej chorego
na otytos¢

Podstawa wstepnej oceny stanu psychicznego

1 emocjonalnego pacjenta powinny by¢ wywiad

kliniczny (badanie podmiotowe) i obserwacja cho-

rego prowadzona pod katem:
1) nieadaptacyjnych wzorcéw my$lenia na temat:
a) jedzenia (np. zanizanie wielko$ci 1 wartosci
kalorycznej spozywanych positkéw, stawia-
nie sobie nierealistycznych celéw, moralne
warto§ciowanie restrykcyjnej diety i rozha-
mowania zywieniowego, czyli epizodéw prze-
jadania sie podczas diety)

i/lub

b) wlasnego ciata (np. nierealistyczne postrze-
ganie jego rozmiaréw, nadmierne zaafero-
wanie jego masg 1 ksztaltem, skrajnie ne-
gatywny stosunek do niego, a takze niere-
alistyczne oczekiwania dotyczace redukeji
masy ciata)

2) nieadaptacyjnych styléw odzywiania sie (po-
wstrzymywanie sie od jedzenia, jedzenie pod
wplywem emocji albo bodzcéw zewnetrznych)

3) obecnosci zaburzen odzywiania, zaréwno skla-
syfikowanych (zartoczno$é psychiczna [buli-
mia] i zaburzenia z napadami objadania sie),
jak 1 niesklasyfikowanych (zespodt jedzenia noc-
nego, uzaleznienie od jedzenia lub pozywienia)

9. Postepowanie psychologiczne u chorych na otytos¢

» Podsumowanie

+ Czynniki psychologiczne moga odgrywac istotna role zarowno w powsta-

waniu i przebiegu otytosci, jak i w jej leczeniu.

« Chorych na otytos¢, szczegdlinie tych, ktdrzy nie osiagaja zamierzonych
celow leczenia albo moga potrzebowac wsparcia lub zmotywowania
do wprowadzenia prozdrowotnych zmian w stylu zycia, powinno sie,

w miare mozliwosci, obejmowac opieka psychologiczna.

+ U chorych kwalifikowanych do chirurgicznego leczenia otytosci nalezy

przeprowadzi¢ specjalistyczng diagnoze psychologiczna.

- Oddziatywanie psychologiczne motywuje pacjenta do leczenia i dlatego
powinno by¢ elementem kazdej wizyty chorego na otytos¢ w gabinecie

lekarskim.

4) nieefektywnej samoregulacji emocji (np. uzy-
wanie pozywienia do roztadowywania napiecia
psychofizycznego)

5) obecno$ci depresji (zwlaszcza atypowej)

6) wystepowania innych psychospotecznych deter-
minantéw otyloséci (np. przewlekly stres)

7) motywacji do zmiany (w tym dostepno$é wspar-
cia spotecznego).

Podczas kazdej wizyty powinno sie monitoro-
wac stan psychiczny i emocjonalny pacjenta. Jesli
utrzymuja sie u niego objawy psychopatologiczne,
ktore istotnie zaburzajg jego funkcjonowanie lub
uniemozliwiajg mu stosowanie sie do zalecen tera-
peutycznych, nalezy go skierowac do specjalisty —
psychiatry lub psychologa klinicznego.

I Diagnoza psychologiczna
przed kwalifikacja do operacji
bariatrycznej

W ramach kwalifikacji do leczenia chirurgicznego
otyto$ci powinno sie przeprowadzi¢ specjalistycz-
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ng diagnoze psychologiczng. W takiej sytuacji
oprocz wywiadu 1 obserwacji klinicznej stosuje
sie testy i kwestionariusze psychologiczne. Ce-
lem takiej diagnozy jest identyfikacja psycholo-
gicznych czynnikéw ryzyka, ktore moga wpltywaé
na dtugoterminowe efekty operacji lub stanowié
przeciwwskazanie do jej przeprowadzenia, oraz
sformutowanie zalecen dotyczacych sposobu roz-
wigzania zdiagnozowanych probleméw.

Ocena psychologiczna chorego przed ope-
racja bariatryczng powinna obejmowaé ta-
kie aspekty, jak:

1) historia masy ciata i podejmowane proby jej re-
dukcji (z uwzglednieniem czynnikéw psycho-
spotecznych)

2) objawy zaburzen odzywiania sie wystepujace
aktualnie lub w przesztosci

3) aktualne zachowania zywieniowe z uwzglednie-
niem nawykéw, ktére mogg ostabiaé skutecz-
nos$¢ operacji

4) zachowania zdrowotne (np. przestrzeganie za-
lecen lekarskich, aktywno$é fizyczna, naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych)

5) historia psychiatryczna i aktualne objawy za-
burzen psychicznych (z uwzglednieniem mys§li
1 préb samobdjczych)

6) historia zycia z uwzglednieniem relacji rodzin-
nych, réwieéniczych, partnerskich oraz (szcze-
gblnie) wydarzen traumatycznych

7) cechy osobowosci 1 aktualne funkcjonowanie
psychospoteczne

8) aktualne silne stresory

9) motywacja do operacji oraz do zmiany stylu zycia.
Przeciwwskazaniem do chirurgiczne-

go leczenia otyloSci jest kazda wystepujaca

aktualnie, ciezka, nieleczona psychopatologia,
poniewaz uniemozliwi ona choremu stosowanie
sie do zalecen pooperacyjnych. Ponadto operacje
bariatryczng powinno wykluczaé zdiagnozowa-
nie: obecnych lub niedawnych préb samobédjczych,
znacznego obnizenia funkcji poznawczych oraz
niepelnosprawnosci intelektualnej (z wyjatkiem
chorych, ktorzy sg w stanie wyrazi¢ $wiadomg
zgode na operacje i majg statego opiekuna zaan-
gazowanego w opieke), schizofrenii, uzaleznienia
od substancji (w tym pozywienia) lub czynnosci

(w tym jedzenia) oraz naduzywanie substancji

psychoaktywnych.

I Oddziatywanie psychologiczne
w ramach standardowych wizyt

Pomoc psychologiczna powinna by¢ elementem
kazdej wizyty chorego w gabinecie lekarskim.
Psychoedukacja, wsparcie spoteczne oraz inter-
wencje behawioralne 1 psychologiczne stuzg po-
prawie samopoczucia i/lub funkcjonowania cho-
rego. Lekarz, w zaleznoéci od swoich kompetencji
1 czasu, jaki moze poswieci¢ choremu, moze taka
pomoc realizowac¢ samodzielnie lub przy wspoétpra-
cy z psychologiem. Sposrdd jej czterech — wymie-
nionych i oméwionych ponizej — elementéw, az trzy
(psychoedukacja, wsparcie spoleczne i1 interwen-
cje behawioralne) mogg by¢ realizowane (chocby
w niewielkim zakresie) przez lekarzy, natomiast
wytacznie w zakresie kompetencji psychoterapeu-
ty pozostaje psychoterapia.

1. Psychoedukacja jest praktykg oparta
na dowodach, skuteczng w obszarze zdrowia
psychicznego i somatycznego. Koncentruje sie
na wyjasnieniu zwigzkéw miedzy czynnikami
psychospotecznymi a zdrowiem i samopoczuciem
fizycznym. U chorych na otylo§é powinna obejmo-
wac zaréwno elementy wiedzy, takie jak réznica
miedzy glodem a apetytem, rola emocji i stresu
w stymulowaniu apetytu, mechanizm tworzenia
sie 1 zmiany nawykéw zywieniowych, relacja mie-
dzy obrazem wlasnego ciala a samoocena, proces
motywacji do zmiany stylu zycia, jak 1 umiejetno-
§ci, na przyktad rozpoznawania i konstruktywne-
go wyrazania emocji, efektywnego komunikowa-
nia sie i radzenia sobie ze stresem.

2. Interwencje behawioralne stuzg mody-
fikacji zachowan chorego w kierunku bardziej
prozdrowotnych. Polegaja na zalecaniu choremu
konkretnych aktywnosci w takich obszarach, jak
samoobserwacja, wyznaczanie celu, planowanie
positkéw, aktywnos§é fizyczna. Z kolei interwen-
cje psychologiczne uruchamiajg u chorego zmia-
ny w sposobie mys$lenia (np. restrukturyzacja
poznawcza) oraz przezywania swojej sytuacji
(np. trening kontroli emocji), co ma na celu zwiek-
szanie poczucia wplywu 1 bardziej efektywnego
radzenia sobie z wyzwaniami.

3. Wsparcie spoleczne jest dobrze zbadanym
predyktorem zdrowienia, a jego brak — chorobo-
woscl (zaréwno psychicznej, jak 1 somatycznej)
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oraz umieralnosci. Ten rodzaj wsparcia pole-
ga m.in. na wyrazaniu zyczliwosci 1 troski, do-
cenianiu wysitkéw chorego, wzmacnianiu jego
poczucia wlasnej warto$ci oraz samoskuteczno-
$c1, dodawaniu mu otuchy. W leczeniu otytoéci do-
skonale sprawdza sie korzystanie przez chorych
z grup wsparcia lub grup samopomocowych.

4. Psychoterapia jest wskazana osobom z oty-
toScig, ktorej towarzyszg zaburzenia psychiczne
lub emocjonalne wptywajace istotnie na proces
leczenia chorego 1 jego stosowanie sie do zalecen.
Sa to m.in. depresja, zaburzenia odzywiania sie,
zaburzenia lekowe, zaburzenia osobowosci, za-
burzenia adaptacyjne wywoltane kryzysem zycio-
wym i traumg. Psychoterapia powinna by¢ pro-
wadzona przez doSwiadczonego psychoterapeute
(psychologa lub psychiatre). U chorych z otyloscig
potwierdzono skuteczno$¢ terapii poznawczo-
-behawioralnej (CBT), ale wykorzystuje sie réw-
niez inne rodzaje psychoterapii: interpersonalna,
psychodynamiczng, systemowg, a takze réznego
rodzaju interwencje krotkoterminowe, wéréd nich
dialog motywujacy oraz treningi uwaznosci.

I Whioski

Oddziatywanie psychologiczne jest nieodtgcznym
elementem leczenia otylosci. W swoim podstawo-
wym zakresie nie wymaga ono udziatu psychologa,
a zatem — stosownie do posiadanych kompetencji —
mogg 1 powinni je wykorzystywaé wszyscy czton-
kowie zespolu terapeutycznego. Pacjenci mogg
potrzebowaé wsparcia psychologicznego w réz-
nym stopniu, szczegélng uwage nalezy zwracac
na osoby, ktore przy wczeéniej podejmowanych
probach redukeji masy ciata do$wiadczyly niepo-
wodzen. Istniejg jednak sytuacje, w ktérych pomoc
psychologa i/lub psychiatry moze by¢ niezbedna.
Nalezy jg zalecié¢ zawsze, gdy u chorego na otyloéé
podejrzewa sie wspolistnienie istotnych zaburzen
natury psychicznej.

Aby zalecenia terapeutyczne udzielane choremu
na otyto§¢ byty spdjne, nalezy dbaé o efektywnosé
komunikacji interpersonalnej miedzy wszystkimi
cztonkami zespolu leczgcego oraz wtaczaé chore-
go w proces budowania strategii leczenia otylosci,
zaréwno w zakresie wybieranych metod leczenia,
jak 1 tempa wprowadzania zmian w zycie. Warto

9. Postepowanie psychologiczne u chorych na otytos¢
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podkresli¢, ze wszystkie dziatania prozdrowotne,
zaréwno w zakresie odzywiania i aktywnosci fi-
zycznej, jak 1 czasu przeznaczanego na sen i rekre-
acje, zaczynajg sie od interwencji behawioralnej,
ktora pozwala wypracowaé nowy, korzystniejszy
dla zdrowia styl zycia. Modyfikacje te stanowig
fundament skutecznej redukeji masy ciata 1 prze-

7 7

ktadajg sie nie tylko na wielkoéé efektu, lecz

przede wszystkim na jego trwato§¢.

. Castelnuovo G., Pietrabissa G., Manzoni G.M. i wsp.: Cognitive behavioral therapy to
aid weight loss in obese patients: current perspectives. Psychol. Res. Behav. Manag.,
2017:10: 165-173

2. Durrer Schutz D., Busetto L., Dicker D. i wsp.: European practical and patient-centred

guidelines for adult obesity management in primary care. Obes. Facts, 2019; 12: 40-66

3. SoggS., Lauretti J., West-Smith L.: Recommendations for the presurgical psychosocial

evaluation of bariatric surgery patients. Surg. Obes. Relat. Dis., 2016; 12: 731-749

4. Vallis .M., Macklin D., Russell-Mayhew S.: Canadian adult obesity clinical practice

guidelines: effective psychological and behavioural interventions in obesity management.

https://obesitycanada.ca/guidelines/behavioural (dostep: 21.06.2021)

5. Yumuk V., Tsigos C., Ufholz K.: Peer support groups for weight loss. Curr. Cardiovasc.
Risk Rep., 2020; 14: 19
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10. Farmakoterapia otyfosci

» Podsumowanie

.

Farmakoterapia jest metoda leczenia otytosci stosowang u chorych z BMI
=30 kg/m?, u ktdrych w wyniku postepowania dietetycznego i behawio-
ralnego nie uzyskano istotnej redukcji masy ciata i nie osiggnieto celéw
terapeutycznych.

Nieskuteczne postepowanie niefarmakologiczne jest wskazaniem do rozwa-
zenia leczenia farmakologicznego takze u czesci chorych z nadwaga: z BMI
=27 kg/m? i wspdtistnieniem =1 choroby zwigzanej z otytoscia.
Farmakologiczne leczenie otytosci ma na celu nie tylko osiagniecie redukji
masy ciata, ale rowniez poprawe przebiegu lub remisje choréb i zaburzen,
ktére wystepuja u chorych na otytos¢. Dodatkowa korzyscig jest takze
zmniejszenie ryzyka rozwoju innych powiktan otytosci.

Podejmujac decyzje o wyborze farmakoterapii otytosci, w pierwszej kolej-
nosci nalezy ocenic stan zdrowia pacjenta i preferowac¢ — zgodnie z algo-
rytmem leczenia otytosci — lek o udowodnionym dziataniu sprzyjajacym
poprawie w zakresie rozpoznanych zaburzeh metabolicznych i ograniczeniu
czynnikow ryzyka sercowo-naczyniowego.

Rozwazajac wdrozenie farmakoterapii otytosci u pacjentéw bez istotnych
choréb towarzyszacych i z matym ryzykiem sercowo-naczyniowym, nalezy
wzig¢ pod uwage wszystkie leki zarejestrowane i dostepne w Polsce.
Leczenie farmakologiczne otytosci nie powinno trwac krocej niz 6 miesiecy,
a optymalnie jego czas powinien wynosi¢ >12 miesiecy i nalezy go dostoso-
wac do wyznaczonych celéw i planowanego tempa redukgji masy ciata.
Potwierdzeniem skutecznosci farmakoterapii jest redukcja wyjéciowe;

masy ciata 0 =5% w okresie 3-miesiecznego przyjmowania leku w dawce
terapeutycznej.

W razie nieskutecznosci farmakologicznego leczenia otytosci zaleca sie
zwrécenie wiekszej uwagi na postepowanie niefarmakologiczne — ocene
stopnia realizacji zalecen dotyczacych modyfikacji diety i aktywnosci fizycz-
nej oraz wystepowania przeszkod w ich realizacji — a w dalszej kolejnosci
rozwazenie zmiany leku na inny. Z uwagi na brak dowoddéw potwierdzaja-
cych skutecznos¢ i bezpieczenstwo dodania do leczenia drugiego leku, nie
zaleca sie obecnie takiego postepowania.

I Wprowadzenie

Podstawe leczenia otylosci zawsze stanowig od-
powiednie zywienie i prozdrowotny styl zycia
(p. rozdz. 71 8). Farmakoterapia otyloSci jest lecze-
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niem wspomagajacym, ktore nalezy proponowaé
chorym, je$li nie osiggajg oczekiwanych efektow
postepowania niefarmakologicznego, a redukcja
masy ciala moze im przynieéé istotne korzysci
zdrowotne. Planowanie farmakoterapii nalezy
zaczgt od oceny stanu klinicznego pacjenta oraz
diagnostyki w kierunku wystepowania innych
choréb i zaburzen metabolicznych towarzyszacych
otyloSci, a wybierajac lek, kierowac sie korzyScia-
mi zdrowotnymi, jakie moze dzieki niemu odnies¢
pacjent. Dostepne obecnie leki zarejestrowane
do leczenia otylosci réznig sie nie tylko mechani-
zmem dzialania, ale tez wplywem na ryzyko ser-
cowo-naczyniowe (SN), ktérego zmniejszenie jest
réwnie waznym celem leczenia co redukcja masy
ciala (p. rozdz. 5). Z odpowiednio dobranej tera-
pii mogg skorzystaé rowniez pacjenci, u ktérych
nie wystepujg czynniki ryzyka SN ani zaburze-
nia metaboliczne, a rozwdj otyloéci wigze sie np.
z silng, nieodpartg potrzeba podjadania (p. dalej —
algorytm leczenia otytosSci). Przed zastosowaniem
farmakoterapii zawsze nalezy wykluczy¢ przeciw-
wskazania oraz ryzyko interakeji lekowych, poin-
formowaé pacjenta o mozliwych skutkach ubocz-
nych i zalecanym postepowaniu, a takze stosowaé
sie do zalecanych zasad dawkowania lekéw oraz
kryteriéw oceny ich skutecznosci.

Kontrola taknienia (rozumianego jako potrzeba
jedzenia) jest zlozona 1 obejmuje integracje oérod-
kowych ukladéw neuronalnych, w tym najistot-
niejszych dla przezycia oérodkéw glodu 1 sytosci
w podwzgérzu (kontrola homeostatyczna), a takze
z uktadu mezolimbicznego (kontrola hedoniczna)
1 kory przedczotowej (przedniej czesci plata czo-
lowego; kontrola wykonawcza). Na regulacje od-
zywiania w celu utrzymania masy i sktadu ciala
wplywajg dzialajgce takze osrodkowo mediatory
z tkanki tluszczowej, trzustki, jelit 1 innych narza-
déw, ktorych zdolnosé oddziatywania ostabia sie
w przebiegu otylosci 1 staje sie niewystarczajaca
do zapobiegania nadmiernemu przyrostowi masy
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ciala. Funkcje poznawcze w korze przedczolowej
umozliwiajg co prawda kontrole nad wyborami
zywieniowymi, jednak u chorych na otylo§¢ muszag
sie przeciwstawiaé zaburzonym sygnatom regulu-
jacym laknienie, co ttumaczy, dlaczego stosowanie
samej diety tak czesto jest nieskuteczne. Poszu-
kiwane 1 rozwijane w ostatnich latach metody
farmakologicznego leczenia otylo$ci majg na celu
wzmacnianie sygnatéw hamujgcych taknienie, by
znaczgco utatwiaé redukcje masy ciala ponad to,
co mozna osiggnac¢ samg zmiang diety i wdroze-

niem zachowan prozdrowotnych.

I Czas rozpoczecia farmakoterapii

U chorych z nadwagg lub otyloscia, u ktérych do-
tychczas nie zastosowano odpowiedniego leczenia
dietetycznego ani programu zwiekszonej aktyw-
nosci fizycznej, nalezy w pierwszej kolejnosci roz-
poczg¢ terapie niefarmakologiczng, gdyz u czeéci
pacjentéw moze sie okazaé skuteczna i daé zado-
walajace wyniki. Na tym etapie leczenia chory
nabiera nowych, prozdrowotnych nawykow (przy-
zwyczaja sie do korzystnego dla zdrowia sposobu
odzywiania i aktywnos$ci fizycznej), co moze sie
przelozy¢ na lepsze efekty p6zniejszego leczenia
farmakologicznego.

Jezeli po 3—6 miesigcach od wdrozenia zmian
stylu zycia pacjentowil nie udaje sie uzyskacé
zmniejszenia masy ciata o >5% wartosci wyjscio-
wej, nalezy z nim omoéwié¢ mozliwo$é farmakote-
rapii otylosci jako metody wspomagajacej leczenie
niefarmakologiczne (o0 ile nie wystepujg do niej
przeciwwskazania). U chorych na otytosé 111 stop-
nia (olbrzymig; z BMI >40 kg/m?; p. rozdz. 2) nale-
zy od poczatku dazyé¢ do kompleksowego leczenia,
w tym réwniez uwzglednienia mozliwosci opera-
¢ji bariatrycznej (p. rozdz. 11). Jednakze nawet
u os6b zakwalifikowanych do leczenia operacyj-
nego mozna rozwazy¢ farmakologiczne leczenie
otyto$ci w okresie przygotowania do zabiegu.

Roéwniez u chorych, u ktérych na podstawie
przeprowadzonego wywiadu stwierdzono niesku-
teczno$¢ kompleksowej terapii niefarmakologicz-
nej, oraz w razie wspolistnienia z otylosécig cho-
réb istotnie zwiekszajacych ryzyko SN, decyzje
o rozpoczeciu leczenia farmakologicznego mozna
podjaé weczeénie;.

10. Farmakoterapia otytosci
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Wdrozenie leczenia farmakologicznego nie
zwalnia z koniecznoéci prowadzenia kompleksowej
terapii niefarmakologicznej otylosci, o czym nale-
zy przypominaé¢ choremu podczas kazdej wizyty,
weryfikujac jednoczeénie przestrzeganie jej zasad.

I Wskazania do farmakoterapii
otytosci

Farmakologiczne leczenie otylo$ci moze byé —
w polgczeniu z dietg o odpowiednio zmniejszonej
kalorycznoSci 1 ze zwiekszonym wysitkiem fizycz-
nym — stosowane u o0sob, u ktérych w wyniku po-
stepowania dietetycznego i behawioralnego nie
uzyskano istotnej redukcji masy ciala i celow te-
rapeutycznych, o ile spetniajg ponizsze kryteria:

1) doroéli z BMI >30 kg/m?

2) doroéli z BMI 27-29,9 kg/m?2i>1 chorobg zwig-
zang z nieprawidtowg masg ciala, takg jak za-
burzenia gospodarki weglowodanowej (stan
przedcukrzycowy lub cukrzyca), nadci$nienie
tetnicze, dyslipidemia lub obturacyjny bezdech
senny

3

=

mlodziez w wieku >12 lat, z masg ciata >60 kg
1 z otyloécig rozpoznang z uwzglednieniem
punktéw odciecia okreslonych w standardzie
miedzynarodowym (zgodnie z kryteriami
International Obesity Task Force [IOTF] defi-
niowang jako warto$¢ BMI okre§lona dla wieku
1 plci pacjenta [p. tab. 4 w rozdz. 2], ktorej osig-
gniecie lub przekroczenie upowaznia do rozpo-
znania otytoS$ci).

Warto réwniez zaznaczy¢, ze chociaz BMI jest
podstawowym kryterium wymienianym w infor-
macjach dotyczacych wskazan do stosowania far-
makoterapii otyto$ci, ma ono pewne ograniczenia,
gdyz nie pozwala na doktadne okreslenie wielko$ci
nadmiaru tkanki ttuszczowej (p. rozdz. 2).

I Czas trwania farmakologicznego
leczenia otylosci

Kroétkotrwate (3—6 mies.) stosowanie farmakotera-
pii w leczeniu otylo$ci nie przynosi dlugotrwatych
korzyéci zdrowotnych i nie jest rekomendowane.
Takie leczenie nie powinno trwaé <6 miesiecy,
a optymalnie jego czas powinien wynosi¢ >12 mie-

siecy 1 nalezy go dostosowacé do indywidualnych po-
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trzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celéw leczenia
(p. rozdz. 5) 1 planowanego tempa redukcji masy cia-
ta. Farmakoterapie mozna stosowac tak dtugo, jak
tylko jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana,
poniewaz — co nalezy podkresli¢ po raz kolejny —
otylo$¢ jest chorobg przewlekts, bez tendencji do
samoistnego ustepowania, za to z tendencjami do
nawrotéw. Zbyt wezesne przerwanie leczenia moze
utrudnié¢ utrzymanie uzyskanych efektow, szczeg6l-
nie jesli nie utrwalily sie jeszcze nowe, prozdrowot-
ne zmiany stylu zycia. Nalezy szczegotowo omowic
z pacjentem planowany czas trwania farmakotera-
pii, metody oceny jej skutecznosci oraz planowane
do osiggniecia w tym czasie kliniczne i terapeu-
tyczne cele leczenia (p. tez rozdz. 5) — obejmuja-
ce zarowno okre$lone w punktach procentowych
zmniejszenie wyjSciowe] masy ciala, jak 1 oczeki-
wang poprawe stanu zdrowia. Podczas leczenia
nalezy zadbaé o wtasciwe monitorowanie nie tylko
postepéw zwigzanych z redukcjg masy ciala, ale
réwniez parametréw metabolicznych, 1 traktowaé
je jako dodatkowy wskaznik zardéwno zasadnos$ci,
jak i skuteczno$ci leczenia oraz znaczacy argument

w okreslaniu czasu trwania terapii.

I Leki zarejestrowane
do farmakologicznego leczenia
otylosci

Obecnie na terenie Unii Europejskiej (UE) do-
stepne sa 4 leki zarejestrowane przez Europejskg
Agencje Lekow (EMA) do leczenia otyloSci:

1) orlistat — najdtuzej obecny na rynku

2) preparat zlozony z chlorowodorku naltreksonu

i chlorowodorku bupropionu

oraz 2 analogi ludzkiego peptydu glukagono-
podobnego 1 (GLP-1):

3) liraglutyd

4) semaglutyd — najnowszy, ale w chwili wyda-
wania Zalecen (05.2022) preparat w dawce za-
rejestrowanej do leczenia otylosci jest jeszcze
niedostepny w Polsce.

W leczeniu otyloSci nie powinno sie stosowacé le-
kow, ktére nie zostalty zarejestrowane do jej lecze-
nia. Stosowanie preparatéw niezarejestrowanych
w konkretnej chorobie 1 wskazaniu moze by¢ niebez-
pieczne i/lub nieefektywne, co wiecej, niesie ze sobg
okres§lone skutki prawne. Nie zaleca sie réwniez

wykorzystywania niezarejestrowanych w tym
wskazaniu érodkéw dostepnych bez recepty (OTC).

Orlistat

Orlistat jest silnym, swoistym i dtugo dzialajacym
inhibitorem lipaz wytwarzanych w przewodzie po-
karmowym, a mechanizm jego dziatania polega
na hamowaniu rozkladu triglicerydéw do wolnych
kwaséw tluszczowych. Przyjmowany w dawce
terapeutycznej istotnie zmniejsza wchlanianie
tluszczu zawartego w pozywieniu, co prowadzi
do zmniejszenia liczby przyswajanych kalorii.
Orlistat nie wptywa na mechanizmy regulacji
glodu i uczucia sytoéci. Stosuje sie go jednocze-
$nie z umiarkowanie niskokaloryczng dietg w le-
czeniu chorych z BMI >30 kg/m? oraz u pacjentéw
z BMI >28 kg/m? i wystepujacymi réwnoczeénie
czynnikami ryzyka SN lub chorobami zwigzany-
mi z otyloscig. Zalecana dawka to 120 mg (1 kap-
sulka) 3xdz. Przyjmowanie leku bezposrednio
przed kazdym gtéwnym positkiem zawierajacym
thuszez, w trakcie positku lub do godziny po nim
prowadzi do umiarkowanej redukcji masy ciata.
Jesli pacjent nie spozywa positku lub gdy posi-
lek nie zawiera ttuszczu, dawke nalezy pomingé.
Orlistat w o potowie mniejszej dawce (60 mg) do-
stepny jest réwniez jako OTC. Z uwagi na ryzyko
niedoboréw pokarmowych leczenie nie powinno
trwaé >6 miesiecy, a w razie nieuzyskania efektu
w postaci utraty masy ciata, zaleca sie je przerwac
po 3 miesigcach.

Sposréd wszystkich lekéw zarejestrowanych
obecnie do leczenia otyltosci orlistat jest najstarszy
1 najdtuzej dostepny na rynku, ale zarazem naj-
mniej skuteczny. Co wiecej, wywoluje on trudne
do zaakceptowania skutki uboczne zwigzane
ze zwiekszong zawartoscig ttuszczu w kale. Ucigz-
liwe dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowe-
go, takie jak bél brzucha, dyskomfort w jamie
brzusznej, gazy z wydzieling, parcie na stolec,
ttuszczowe lub oleiste stolce, plamienie tluszczo-
we z odbytu, wzdecie z oddawaniem gazdw, plynne
stolce i czestsze oddawanie stolca, sktaniajg wielu
pacjentéw do rezygnacji z terapii i istotnie ograni-
czajg stosowanie tego leku w praktyce. Aktualnie
orlistat uznaje sie za lek 3. wyboru w farmako-
logicznym leczeniu otylosci.
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Tabela 1. Dawkowanie lekow stosowanych w leczeniu nadwagi lub otytosci

Dawka terapeutyczna

120 mg 3 x dz. (przed
gtéwnym positkiem lub
w jego trakcie)?

2 tab. 2xdz. —od 4. tyg.

leczenia (32 mg naltreksonu
i 360 mg bupropionu)

WYTYCZNE

Czas oceny skutecznosci

po 3 mies. stosowania

po 3 mies. stosowania
w petnej dawce (32
360 mg), tj. po 16 tyg.
od poczatku leczenia

3,0 mg 1xdz. (lub

Lek Dawka poczatkowa Zasady zwiekszania dawki
orlistat 120 mg 3xdz. (przed  nie zwieksza sie dawki,
(p.0. 3xdz.) gtéwnym positkiem od poczatku mozna stosowac
lub do 1 h po nim)? dawke terapeutyczna

naltrekson 1tabl. 1xdz. (8 mg co tydz. nalezy dodawac 1 tabl. -
i bupropion naltreksonu + 90 mg po poczatkowo 1 tabl. 1xdz.
(p.0. 2xdz.) bupropionu) stosowac wg schematu:

—w 2.tyg.: 1tabl. 2 x dz.

— w 3.tyg.: 2 tabl. rano i 1 tabl.

wieczorem

liraglutyd 0,6 mg 1xdz. zwiekszanie 0 0,6 mg/d co =1 tydz.
(s.c. 1xdz.) (w razie gorszej tolerancji leku

wolniej)

maksymalna tolerowana)

po 3 mies. stosowania leku
w dawce petnej (3,0 mg

1xdz.) lub maksymalnej

tolerowanej

Kryteria
skutecznosci

zmniejszenie masy
ciata 0 =5%
wartosci
wyjsciowe;j®

2 Dawke mozna pominac, jesli spozywany positek nie zawiera ttuszczu.

PW leczeniu 0s6b w wieku 12—18 lat za skuteczne uznaje sie zmniejszenie masy ciata o >4% warto$ci wyjsciowe;.

Do przeciwwskazan do stosowania orlistatu
zalicza sie przewlekly zesp6t ztego wchlaniania,
kamice zdlciowa, cholestaze, okres karmienia
piersig, a takze cigze, rOwnoczesne stosowanie
cyklosporyny, warfaryny lub innych doustnych le-
koéw przeciwzakrzepowych. Przewlekte stosowanie
leku moze sie wigzac z gorszym wchlanianiem wi-
tamin rozpuszczalnych w ttuszczach, co wymaga
ich suplementacji.

Preparat ztozony z naltreksonu
i bupropionu

Kolejnym preparatem jest lek ztozony z 2 substan-
¢ji czynnych — chlorowodorku naltreksonu 1 chlo-
rowodorku bupropionu. Oba skladniki dzialajg
osrodkowo 1 juz wezeéniej zostaly zarejestrowane
do stosowania z innych wskazan. Naltrekson jest
antagonistg receptora opioidowego stosowanym
w leczeniu uzaleznien od alkoholu i opiatdéw, nato-
miast bupropion jest nieselektywnym inhibitorem
wychwytu zwrotnego dopaminy 1 noradrenaliny
oraz antagonistg acetylocholinergicznych recepto-
réw nikotynowych 1 zaleca sie go w leczeniu ciez-
kich epizod6éw depresji oraz wspomagajgco podczas
leczenia uzaleznienia od nikotyny.

Potgczenie chlorowodorku naltreksonu i chlo-
rowodorku bupropionu jest uzasadnione ich sy-
nergistycznym dziataniem, a efekt anorektyczny

10. Farmakoterapia otytosci

wynika z dlugotrwatej aktywacji neuronéw ano-
reksygennych w podwzgérzu. Bupropion zwiek-
sza o$rodkowo uczucie sytoSci, nasilajac wytwa-
rzanie 1 uwalnianie melanotropiny-a (a-MSH)
1 f-endorfiny z komoérek szlaku proopiomelano-
kortyny w jadrze lukowatym podwzgérza. Na-
Itrekson, blokujgc receptory opioidowe 1, przery-
wa hamujgce — na zasadzie ujemnego sprzezenia
zwrotnego — dzialanie B-endorfiny na komérki
szlaku proopiomelanokortyny. f.gczne stosowanie
naltreksonu z bupropionem wpltywa tez na mezo-
limbiczny uktad nagrody, zmniejszajac apetyt ro-
zumiany jako ochota lub silna potrzeba spozywa-
nia konkretnych produktéw lub pokarméw. Jedna
tabletka preparatu skojarzonego o przedtuzonym
uwalnianiu zawiera 8 mg chlorowodorku naltrek-
sonu 1 90 mg chlorowodorku bupropionu, a zale-
cana pelna dawka dobowa to odpowiednio: 32 mg
i 360 mg, co odpowiada stosowaniu 4 tabletek
na dobe w 2 dawkach podzielonych. Leczenie nale-
zy rozpoczaé od 1 tabletki dziennie, a przez kolejne
3 tygodnie dawke nalezy stopniowo zwiekszac (co
tydz. o 1 tabl.; szczegolty dawkowania — p. tab. 1).

Zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi pre-
parat skojarzony naltreksonu z bupropionem
stosuje sie w leczeniu otyloéci jako uzupetnienie
diety o obnizonej kalorycznosci 1 zwiekszonej
aktywnoSci fizycznej, w celu zmniejszenia masy

ciata u oséb dorostych (>18 lat) z wyj$ciowym
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BMI >30 kg/m?2 lub 27-29,9 kg/m?, jeéli dodat-
kowo wystepuje >1 choroba zwigzana z otyloscig
(np. cukrzyca typu 2, dyslipidemia, wyréwnane
nadci$nienie tetnicze).

Wsrod dzialan niepozadanych wymienia sie
bardzo czesto (>1/10 oséb) wystepujace nudnosci,
wymioty, zaparcia (zwykle przemijajace, tagodne
lub umiarkowanie nasilone). Czesto (od >1/100
do <1/10 os6b) mogg wystepowaé zawroty glowy,
drzenie, zaburzenia koncentracji uwagi, ospatosé,
szumy uszne, uderzenia gorgca, kolatania ser-
ca, wzmozona potliwo§¢, zaburzenia odczuwania
smaku, sucho$§¢ w jamie ustnej, $wiagd, bél w nad-
brzuszu, lysienie. W charakterystyce produktu
leczniczego preparatu zawierajgcego naltrekson

1 bupropion wymieniono réwniez dodatkowe zare-

jestrowane dziatania niepozgdane dla sktadowych
tego preparatu, w tym m.in.: lek, bezsennos§¢, bol
glowy, niepokdj ruchowy, bdl brzucha, bol stawéw,
bél miesni, drazliwosé, depresje i wzrost ci$nienia

tetniczego. Przed rozpoczeciem stosowania sko-

jarzonego preparatu naltreksonu z bupropionem

nalezy wykonaé¢ pomiary ci$nienia tetniczego i tet-

na, a nastepnie w trakcie leczenia regularnie te

pomiary powtarzac¢. W razie wystgpienia klinicz-

nie istotnego i nieustepujgcego wzrostu ciSnienia
tetniczego lub czestotliwo$ci akeji serca nalezy
odstawié preparat.

Do przeciwwskazan do stosowania prepara-

tu naltreksonu z bupropionem zalicza sie przede

wszystkim stwierdzone w wywiadzie: niewyrow-
nane nadci$nienie tetnicze, padaczke lub napa-

dy drgawek, guz nowotworowy w osrodkowym

uktadzie nerwowym, chorobe afektywng dwubie-

gunowg, wystepujace kiedykolwiek w przeszlosci
zaburzenia odzywania (zartoczno$é psychiczng
[bulimie] lub jadtowstret psychiczny [anoreksje]),

a takze okres bezpoérednio po naglym odstawie-
niu alkoholu lub benzodiazepin u osoby uzaleznio-

nej, uzaleznienie od dlugotrwale przyjmowanych
opioidéow lub agonistéw receptora opioidowego,
przyjmowanie inhibitor6w monoaminooksydazy

w ciggu >14 dni, ciezkie zaburzenia czynno$ci wg-

troby, schytkowg niewydolno$é nerek oraz cigze.
W charakterystyce produktu leczniczego zawarto
réwniez informacje na temat licznych interakcji

z lekami (w tym metabolizowanymi przez izoenzy-

my cytochromu P450), co nalezy wykluczac.

Liraglutyd

Liraglutyd jest analogiem GLP-1, hormonu inkre-
tynowego wydzielanego przez jelito krete w odpo-
wiedzi na positek. Analog, w 97% homologiczny
z ludzkim GLP-1, r6zni sie od naturalnego hormo-
nu zaledwie 2 aminokwasami. Dzieki niewielkim
modyfikacjom istotnie wydluzono czas dzialania
liraglutydu, co pozwala stosowaé go 1 X dz. Zmia-
ny te nie miaty istotnego wplywu na tgczenie
sie leku ze swoistymi receptorami, co pozwolito
na uzyskanie efektéw analogicznych do ludzkiego
GLP-1.

GLP-1 jest hormonem zolgdkowo-jelitowym,
wydzielanym gléwnie przez komdérki enteroendo-
krynne jelit w dystalnej czeSci okreznicy 1 jelicie
kretym w odpowiedzi na bodzce odzywcze. Ana-
logi GLP-1 stymuluja wydzielanie insuliny w za-
leznosci od stezenia glukozy, hamujg wytwarza-
nie glukagonu i spowalniajg opréznianie zolgdka,
poprawiajgc w ten sposéb wyréwnanie glikemii,
a ponadto wywolujac popositkowg sytos$é, co
ostatecznie prowadzi do zmniejszenia masy ciala.
W badaniach eksperymentalnych wykazano, ze li-
raglutyd byl wychwytywany w konkretnych ob-
szarach mézgowia odpowiedzialnych za kontrole
taknienia, w ktérych w wyniku swoistej aktywacji
receptora GLP-1 powodowal wzmocnienie najwaz-
niejszych sygnalow sytosci i ostabienie sygnalow
glodu, prowadzac w ten sposéb do zmniejszenia
masy ciala. Obecnie przyjmuje sie, ze liraglutyd
kontroluje taknienie, zwiekszajac uczucie sytosci
1 pelnosci, a jednocze$nie zmniejszajgc uczucie
glodu oraz ograniczajac potrzebe jedzenia, co sie
przektada na ograniczenie spozywanego pokarmu.
Nie zwieksza on natomiast wydatku energetycz-
nego w poréwnaniu z placebo.

Ze wzgledu na obecnoéé receptoréw GLP-1
w innych lokalizacjach poza oérodkowym ukta-
dem nerwowym, m.in. w trzustce, przewodzie po-
karmowym, watrobie, sercu, naczyniach ukladu
krazenia, tkance tluszczowej, mieéniach szkie-
letowych oraz w uktadzie immunologicznym, po-
tencjalne korzyéci wynikajgce ze stosowania lira-
glutydu mogg wykraczaé poza efekty wynikajgce
jedynie ze zmniejszenia masy ciata. W licznych
badaniach eksperymentalnych i/lub klinicznych
oceniano wtaéciwosci tego leku oraz efekty jego
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dziatania, przy czym niektére z tych badan do-
starczyly wstepnych wynikéw, ktore choé obiecu-
jace, nie zostaty jeszcze potwierdzone w badaniach
klinicznych, w zwigzku z czym nie ma pewnoSci,
ze zaobserwowane efekty przektadaja sie na istot-
ne dla chorych korzys$ci kliniczne. Z catg jednak
pewnos$cig wiadomo juz, ze grupa analogéw GLP-1
(a szerzej — agonistéw receptora GLP-1) otworzy-
la nowe mozliwo$ci zaré6wno w leczeniu cukrzycy
typu 2, jak i otytoéci. Co wiecej, w duzych bada-
niach klinicznych wykazano, ze leki te przyno-
szg istotne klinicznie korzy$ci wykraczajgce poza
samo wyréwnanie glikemii, 1 uznano je za za jedne
z preferowanych w leczeniu cukrzycy u oséb z cho-
robg sercowo-naczyniowg i z cukrzycowa chorobg
nerek, co od kilku lat znajduje odbicie w miedzy-
narodowych i polskich zaleceniach dotyczacych
leczenia chorych na cukrzyce.

Poczatkowo liraglutyd zarejestrowano do lecze-
nia cukrzycy typu 2, jednak w dawce mniejszej
(0,8—1,8 mg/d) niz stosowana w leczeniu otytoSci
(3 mg/d). Liraglutyd dostepny jest w jednorazo-
wych wstrzykiwaczach (penach) w postaci roztwo-
ru do wstrzyknieé¢ podskornych. Dawka poczatko-
wa wynosi 0,6 mg 1Xdz. s.c. 1 nalezy jg stopniowo
zwieksza¢ o 0,6 mg/d co >1 tydzien, az do osig-
gniecia dawki docelowej 3 mg 1xdz. (p. tab. 1) lub
najwiekszej tolerowanej. Stopniowe zwigkszanie
dawki poprawia tolerancje leku 1 zmniejsza objawy
ze strony przewodu pokarmowego.

Przeciwwskazania do stosowania liraglutydu
obejmujg nadwrazliwo$é na ktérykolwiek sktadnik
preparatu, cigze i okres karmienia piersig. Spe-
cjalne ostrzezenia i $rodki ostroznoéci dotycza
m.in. potencjalnie zwiekszonego ryzyka ostrego
zapalenia trzustki, kamicy zélciowe) 1 zapalenia
pecherzyka zélciowego, a takze ryzyka odwod-
nienia, o czym nalezy informowaé chorych. Nie
okreslono skutecznoéci i bezpieczenstwa leczenia
u chorych z ciezkimi zaburzeniami czynnos$ci wa-
troby, ze schytkowa niewydolno$cig nerek oraz
u 0s6b >75 rz.

Dzialania niepozadane w zwigzku ze sto-
sowaniem liraglutydu obejmujg: bardzo cze-
sto (>1/10 oséb) — nudnosci, wymioty, biegunke
(zwykle przemijajace, tagodne lub umiarkowanie
nasilone, ale mogace wymagaé¢ odpowiedniego
nawadniania) lub zaparcia; czesto (od >1/100 do
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<1/10 os6b) — hipoglikemie (u chorych na cukrzy-
ce moze zaistnieé potrzeba zmniejszenia dawek
innych lekéw hipoglikemizujgcych, szczegdlnie
pochodnych sulfonylomocznika lub insuliny),
bezsenno$é, zawroty glowy, zaburzenia smaku,
sucho$¢ w jamie ustnej, b6l w nadbrzuszu, zapale-
nie zotgdka, refluks zolgdkowo-przetykowy, wzde-
cia, kamice zb6lciows, reakcje zapalne w miejscu
wstrzykniecia oraz zmeczenie. Jeszcze rzadziej
podczas stosowania agonistow receptora GLP-1
obserwowano ostre zapalenie trzustki — chorych
nalezy informowac o charakterystycznych obja-
wach tego stanu i o tym, ze w razie jego podejrze-
nia trzeba odstawié lek.

Semaglutyd

6 stycznia 2022 roku EMA zarejestrowala naj-
nowszy lek do leczenia farmakologicznego oty-
losci — semaglutyd. Kilka miesiecy wczeéniej
w tym samym wskazaniu zarejestrowala go FDA.
W chwili publikacji Zalecenn PTLO (05.2022) pre-
parat w dawce zarejestrowanej do leczenia otyto-
$ci jest jeszcze niedostepny w Polsce, oczekuje sie
jego wprowadzenia na rynek w ostatnim kwartale
biezgcego roku.

Semaglutyd to kolejny analog GLP-1, w 94%
homologiczny z ludzkim GLP-1, ktéry podobnie
jak liraglutyd byl poczatkowo opracowany i zare-
jestrowany do leczenia cukrzycy typu 2. Dzieki
3 strukturalnym modyfikacjom czgsteczki wydtu-
zono poélokres trwania z 2 minut dla naturalnego
GLP-1 do okolo tygodnia dla semaglutydu, co dato
mozliwo§¢ stosowania leku 1 X/tydz.

Semaglutyd zarejestrowany do leczenia otyto-
$ci bedzie dostepny we wstrzykiwaczach w postaci
przezroczystego, bezbarwnego 1 izotonicznego roz-
tworu do wstrzyknieé podskérnych.

Zgodnie z charakterystyka produktu lecznicze-
go, aby zmniejszy¢ ryzyko wystgpienia objawow
ze strony przewodu pokarmowego, rekomenduje
sie stopniowe zwiekszanie dawki leku w ciggu
16 tygodni od dawki 0,25 mg 1X/tydz., do dawki
docelowej 2,4 mg 1 x/tydz., we wstrzyknieciach s.c.
w okolice brzucha, uda lub gérnej cze$ci ramienia.

Semaglutyd, podobnie jak liraglutyd, bierze
udzial w ztozonym mechanizmie kontroli spozy-

cia pokarmu i zachowan zywieniowych, poniewaz
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oddziatuje na analogiczne punkty receptorowe

GLP-1 i moduluje neurotransmisje w osrodko-

wym uktadzie nerwowym. Ponadto wyniki badan
wskazuja, ze semaglutyd wptywa na hedoniczny

uktad nagrody poprzez bezposredni oraz posred-

ni wplyw na obszary moézgu, w tym przegrode,

wzgorze 1 cialo migdatowate. Efektami klinicz-
nymi semaglutydu sg: zmniejszone spozycie ka-
lorii (energii), zwiekszone uczucie sytosci, pet-

noéci 1 kontroli nad jedzeniem, a jednocze$nie

zmniejszenie uczucia gltodu oraz czestotliwosci

1 intensywnos$ci taknienia. Dodatkowo semaglu-

tyd oslabia apetyt na pokarmy o duzej zawarto$ci
thuszczu. W badaniach klinicznych potwierdzono,
ze jego przyjmowanie pozwala uzyskaé istotnie

wiekszg $érednig redukcje masy ciata, obwodu ta-
111 oraz zawarto$ci tkanki ttuszczowej w porow-
naniu z efektami obserwowanymi w analogicz-

nych badaniach rejestracyjnych z zastosowaniem
liraglutydu.
Podobnie jak w przypadku liraglutydu bardzo

istotne sg réowniez korzysci z obwodowego dzia-
lania semaglutydu, wynikajgce z pobudzenia re-

ceptoréw dla GLP-1 poza o$rodkowym uktadem
nerwowym. Efekty te sg podobne do uzyskanych
w badaniach dotyczgcych mechanizmu dziatania

liraglutydu i obejmujg m.in.: dzialanie antyhiper-

glikemiczne, ochronny wptyw na komoérki § wysp

trzustkowych, poprawe insulinowrazliwoéci, wia-

$ciwoécl wazo-, kardio- oraz hepatoprotekcyjne. Co
wiecej, korzy$ci wydajg sie jeszcze silniejsze niz
te, ktore potwierdzono u chorych przyjmujgcych
liraglutyd, jednak ich dokladne poznanie i ocena

istotnych dla pacjentéw korzysci klinicznych wy-

magajg dalszych badan.

Wyraznie nalezy podkresli¢, ze mimo dostep-

noséci na polskim rynku lekéw zawierajgcych
semaglutyd w innych dawkach: 0,25 mg, 0,5 mg
11,0 mg (preparatu zarejestrowanego do leczenia
cukrzycy typu 2) i postaciach — postaé doustna
semaglutydu (réwniez zarejestrowanego tylko

do leczenia cukrzycy typu 2) — zaden z wymienio-
nych preparatéw nie jest zarejestrowany do lecze-

nia otylo$ci 1 nie powinien by¢ stosowany w tym
wskazaniu.

I Kryteria skutecznosci
farmakoterapii w zakresie
redukcji masy ciata

Potwierdzeniem skutecznoéci farmakoterapii jest
zmniejszenie masy ciata o >5% wartos$ci wyjsécio-
wej podczas 3-miesigcznego leczenia z zastosowa-
niem leku w dawce terapeutycznej (p. tab. 1).

W razie nieskuteczno$ci farmakoterapii przed
podjeciem decyzji o jej przerwaniu w pierwszej ko-
lejnosci nalezy wykluczy¢ inne potencjalne przy-
czyny nieuzyskania odpowiedzi na leczenie:

1) niestosowanie sie pacjenta do zalecen postepo-
wania niefarmakologicznego

2) bariery utrudniajgce efektywne leczenie diete-
tyczne oraz regularng aktywno$é fizyczng

3) czynniki psychologiczne 1 spoleczne

4) niewlaséciwe stosowanie leku.

Jesli po 12 tygodniach stosowania liraglutydu
w pelnej (3,0 mg/d) lub maksymalnej tolerowane;j
przez pacjenta dawce badz po 16 tygodniach sto-
sowania preparatu ztozonego naltreksonu z bu-
propionem, badz po 12 tygodniach stosowania
orlistatu zgodnie z zaleceniami — we wszystkich
sytuacjach w potgczeniu z kompleksowg terapig
niefarmakologiczng otylo§ci — nie osiggnieto
zmniejszenia masy ciala o >5% wartos$ci wyjscio-
wej po wykluczeniu innych przyczyn nieskutecz-
nosci leczenia otyto$ci, wowczas nalezy lek odsta-
wi¢ lub mozna rozwazy¢ zmiane na lek drugiego
wyboru. Z uwagi na brak dowodéw wskazujgcych
na skuteczno$¢ i bezpieczenstwo terapii dwuleko-
wej nie zaleca sie obecnie dodawania do farmako-
terapii otylosci kolejnego leku zarejestrowanego
w tym wskazaniu.

W pewnych sytuacjach mozna jednak rozwa-
zy¢ kontynuacje leczenia mimo nieuzyskania
zmniejszenia masy ciata o >5% wartosci wyjscio-
wej, szczegblnie u pacjentéw, u ktorych w trakcie
terapii potwierdzono korzysci w zakresie poprawy
wyréwnania chorob 1 zaburzen towarzyszacych
otylo$ci (np. nadciénienia tetniczego, cukrzycy
czy zaburzen lipidowych). Farmakoterapie mozna
réwniez wdrozy¢ w celu utrzymania zmniejszone;j
masy ciala, osiggnietej w wyniku wczeéniejszego
postepowania niefarmakologicznego lub operacji
bariatryczne;.
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I Skutecznos¢ kliniczna
i bezpieczenstwo lekow
zarejestrowanych do leczenia
otylosci

W ostatnich latach zmienilo sie podej$cie nie tyl-
ko do leczenia otylosci, za ktérego cel poza samg
redukcjg masy ciala uznano zmniejszenie ryzy-
ka wystgpienia chordéb towarzyszgcych otylosci
i/lub poprawy ich przebiegu, ale réwniez do sa-
mej farmakoterapii. Chociaz wszystkie stosowane
obecnie leki przez sam fakt redukcji masy ciata
przynoszg okreslone korzy$ci zdrowotne, moga
one — poprzez zlozone mechanizmy dziatania —
réznie wptywaé na warto$ci ciénienia tetnicze-
go, kontrole glikemii oraz stezen lipidéw osocza,
co przy odpowiednio dlugiej terapii moze prze-
ktadac sie na istotne klinicznie korzysci. Z tego
powodu, podejmujac decyzje o wyborze leczenia,
nalezy uwzglednia¢ dodatkowe mozliwe dziata-
nia, wykazane w badaniach dla poszczegélnych
lekéw, szczegoblnie u pacjentéw z zaburzeniami
metabolicznymi i/lub obcigzonych zwiekszonym
ryzykiem SN.

Wptyw lekéw na redukcje masy ciafa
i utrzymanie zmniejszonej masy ciata

Wszystkie leki zarejestrowane do leczenia otylosci
1 obecnie dostepne w Polsce okazaty sie skutecz-
niejsze od placebo w okresie co najmniej rocznej
obserwacji (tab. 2), przy czym najmniej skuteczny
jest orlistat. W badaniach rejestracyjnych now-
szych lekow uzyskano nastepujgce wyniki:

1) preparat naltreksonu i bupropionu:

a) w 3 badaniach III fazy, w ktérych poréwnano
lek z placebo i przeprowadzono analize zgod-
nie z zaplanowanym leczeniem (ITT), wy-
kazano, ze skuteczno§é wyrazona jako pro-
centowa redukcja masy ciata w 56. tygodniu
leczenia wynosi: 5,4% vs 1,3%, 8,1% vs 4,9%
oraz 3,7% vs 1,7%; badanie ukonczyto odpo-
wiednio 55,0%, 53,3% 1 54% chorych (w gru-
pach przyjmujgcych placebo odpowiednio
54,0%, 54,0%, 1 60,2%)

b) w trwajacym krécej (28 tyg.) 4. badaniu
IIT fazy w grupie eksperymentalnej badanie
ukonczyto 65,6% chorych (w grupie placebo:

10. Farmakoterapia otytosci
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Tabela 2. Wptyw lekow zarejestrowanych do leczenia otytosci na stopien
redukcji masy ciata i utrzymanie zmniejszonej masy ciata

Orlistat Naltrekson
i bupropion
procentowe zmniejszenie -2,9%" —4,8%¢

mc. w 1. roku leczenia?

% pacjentow, u ktorych 54% vs 33%" 48% vs 16%¢
osiggnieto zmniejszenie mc.

0=5% ww.

% pacjentow, u ktorych 26% vs 14%P 25% vs 7%¢

osiggnieto zmniejszenie mc.

0=10% ww.

utrata mc. po ponadrocznej  -2,8 kg w 4-letnim  nie badano
obserwacji® badaniu®

utrzymanie zmniejszonej mniejsze 0 2,4 kg nie badano

mc.2 zwiekszenie mc.

w czasie 3 lat9

Liraglutyd
—5,4%?

63,2% vs 27,1%¢

33,1% vs 10,6%*

—4,2% w 3-letnim
badaniu’
dodatkowe
zmniejszenie mc.
0 6% przez rok"

@ ponad efekt uzyskany w grupie placebo

b na podstawie 33. poz. pismiennictwa

¢na podstawie 7. poz. pi$miennictwa

9na podstawie 34. poz. piémiennictwa

¢na podstawie 37. poz. pi$miennictwa

fna podstawie 38. poz. pismiennictwa

9na podstawie 35. poz. pi$miennictwa

"na podstawie 36. poz. pismiennictwa

mc. —masa ciata, ww. — wartos¢ wyjsciowa

67,3%), a uzyskana procentowa redukcja masy
ciata wynosita 5,7% (w grupie placebo: 1,9%)
2) liraglutyd (3 mg):

a) w 3 badaniach III fazy skuteczno$é¢ wyra-
zona jako procentowa redukcja masy ciata
w 56. tygodniu leczenia wynosita — w porow-
naniu z placebo — odpowiednio 8,0% vs 2,6%,
5,9% vs 2,0% oraz 6,3% vs 0,2%, a badanie
ukonczyto odpowiednio 50,0%, 74,2% 1 72,4%
chorych

b

~

w trwajacym krécej (32 tyg.) 4. badaniu
III fazy w grupie eksperymentalnej uzyska-
no 5,7% redukcje masy ciala (w grupie pla-
cebo — 1,6%), a badanie ukonczylo tgcznie
76,9% chorych.

Warto podkreslié¢, ze indywidualna odpowiedz
na konkretne leczenie moze odbiega¢ od wynikéw
uzyskiwanych w badaniach klinicznych, zalezy
ona bowiem od wielu réznych czynnikéw, m.in. za-
angazowania pacjenta w proces leczenia.

Farmakologiczne leczenie otylosci jest sku-
teczng metodg redukeji masy ciata, ktéra pozwa-
la osiggngc¢ istotnie lepsze wyniki niz leczenie
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Tabela 3. Wptyw lekow zarejestrowanych do leczenia otytosci
na gospodarke weglowodanowa

zmniejszenie ryzyka rozwoju
cukrzycy typu 2 u 0s6b ze stanem

przedcukrzycowym

wptyw na wartos¢ HbA1c u chorych

Orlistat Naltrekson Liraglutyd

i bupropion
37,3% nie badano 79% w 3-letniej
w 4-letniej obserwacji®
obserwagji®
—0,4%¢ -0,5%¢ -1,0%®

na cukrzyce typu 2 (ponad efekt
uzyskany w grupie placebo, w rocznej

obserwacji)

2na podstawie 37. poz. piSmiennictwa

b na podstawie 38. poz. pismiennictwa

“na podstawie 39. poz. pismiennictwa

9na podstawie 40. poz. pi$miennictwa

¢na podstawie 41. poz. pi$miennictwa

HbA1c — hemoglobina glikowana
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zywieniowe 1 modyfikacja stylu zycia. Farmako-
terapia sprawdza sie réwniez na etapie utrzyma-

nia zmniejszonej masy ciata uzyskanej w wyniku

kompleksowego postepowania niefarmakologicz-
nego, a jesli to konieczne, takze w ramach zapo-

biegania jej ponownemu przyrostowi. Skutecznos$é
lekéw w takich sytuacjach oceniono jedynie dla
liraglutydu 1 orlistatu, przy czym ten pierwszy
okazal sie skuteczniejszy.

Wptyw farmakoterapii na ryzyko
rozwoju powikfan otytosci i choroby
wspotistniejace

Nowoczesna farmakoterapia otyto§ci powinna

prowadzi¢ do zmniejszenia ryzyka rozwoju powi-

ktan otylosci oraz wptywac korzystnie na przebieg
choroéb 1 zaburzen, ktére rozpoznano u chorego
na otyto$§é. W szczegdélnosci dotyczy to czynnikow
ryzyka ChSN oraz dlugofalowego bezpieczenstwa
SN lekow.

Jako ze z powodu dziatan niepozadanych

1 zwiekszonego ryzyka wycofano juz z rynku kil-

ka lekow (np. niektérych przeciwcukrzycowych,

a takze stosowanych w leczeniu otylosci: deks-

fenfluraminy, rimonabantu i sibutraminy), FDA

wydata rekomendacje, w ktérych obliguje produ-

centow lekéw przeznaczonych do leczenia cukrzycy
1otylosci do wykazania w procesie rejestracyjnym,
ze ich stosowanie nie zwieksza ryzyka SN, a wiec

do potwierdzenia bezpieczenstwa kardiologicznego
takiej terapii. Zgodnie z zasadami evidence based
medicine (EBM) bezpieczenstwo farmakoterapii
musi by¢ rzetelnie udokumentowane na podstawie
wynikow badan klinicznych z randomizacja.

Mamy coraz wiece] danych z badan, ktére
wskazujg na korzystny wplyw farmakologiczne-
go leczenia otylosci na znane czynniki ryzyka SN,
w tym na parametry gospodarki weglowodanowe;j
(tab. 3) 1 lipidowej. Obserwacje te stanowig wazny
argument za wyborem optymalnej farmakotera-
pii, dostosowanej do potrzeb konkretnego pacjenta,
zaleznie od szacowanego ryzyka iindywidualnych
potrzeb.

Wptyw na wystepowanie stanu

przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2
Ze wzgledu na obserwowane u 0s6b o nadmier-
nej masie ciala wielokrotnie zwiekszone ryzyko
rozwoju cukrzycy typu 2 ochrona przed rozwojem
zaburzen gospodarki weglowodanowej nalezy
do najwazniejszych celow leczenia otylosci. Dane
naukowe jednoznacznie wskazuja, ze redukcja
masy ciata na etapie stanu przedcukrzycowe-
go prowadzi do ustgpienia tych zaburzen i moze
na wiele lat oddali¢ zagrozenie rozwojem cukrzycy
typu 2 (p. tez cele leczenia — rozdz. 5), a takze
ze skutecznoé¢ tego dzialania zalezy od stosowa-
nego leku. Wybierajac metode farmakologicznego
leczenia otyto$ci u 0séb z rozpoznanym stanem
przedcukrzycowym (nieprawidlowa glikemia
na czczo 1/lub nieprawidlowa tolerancja glukozy)
i z BMI >27 kg/m?, nalezy postepowaé zgodnie
z algorytmem leczenia (p. dalej) 1 stosujac leki
zarejestrowane do leczenia otylosci, jednoczes$nie
skutecznie opdzniaé rozwoj cukrzycy. Lekami
o udowodnionej skuteczno$ci w tym zakresie sg
jedynie liraglutyd i orlistat, jednak ze wzgledu
na wiekszg skuteczno$§é to liraglutyd jest lekiem
pierwszego wyboru. Nie mozna réwniez zapomi-
nad, ze u pacjentéw ze stanem przedcukrzycowym
nalezy rozwazac zastosowanie metforminy, pamie-
tajac przy tym, ze pomaga ona korygowac zabu-
rzenia metaboliczne na tym etapie choroby, ale nie
jest lekiem zalecanym w celu redukcji masy ciata.

U o0s6b chorujacych na cukrzyce typu 2 z BMI
>27 kg/m? leki zarejestrowane do leczenia otyloéci
wraz z modyfikacjg stylu zycia (leczenie dietetycz-
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ne, aktywno$¢ fizyczna, interwencja psychologicz-
na) powinny sprzyjaé zaréwno redukeji masy ciala,
jak 1 wyréwnaniu glikemii. Najsilniejsze dowo-
dy skutecznosci przedstawiono dla liraglutydu.
Jest to zrozumiale, poniewaz nalezy on do grupy
agonistéw receptora GLP-1, lekéw stosowanych
w leczeniu cukrzycy typu 2. Stabszej jako$ci dane
naukowe dotyczg natomiast preparatu skojarzo-
nego naltreksonu z bupropionem oraz orlistatu
(tab. 3). Poprawa wyréwnania glikemii u chorych
leczonych preparatem naltreksonu 1 bupropionu
wynika jedynie z redukcji masy ciala, podczas gdy
efekt orlistatu jest czeSciowo niezalezny od stop-
nia tej redukeji. Dla liraglutydu, ktéry w dawkach
1,2 mg oraz 1,8 mg jest zarejestrowany do lecze-
nia cukrzycy typu 2, korzysci w zakresie poprawy
wyrownania glikemii znacznie wykraczaja poza
wplyw samej skutecznej redukeji masy ciata. Za-
stosowanie farmakologicznego leczenia otytoSci
umozliwia zmniejszenie dawek lekéw hipoglike-
mizujgcych, a nawet tego wymaga.

Wptyw na profil lipidowy osocza
Leczenie otylo$ci, niezaleznie od metody, wigze sie
z poprawg profilu lipidowego. W przegladzie syste-
matycznym z metaanalizg obejmujacym 73 badania
z randomizacja, w ktérych oceniano metody lecze-
nia otyltosci, stwierdzono, ze u dorostych z nadwaga
lub chorujacych na otylo§¢ zmniejszenie masy ciata
na skutek zmiany stylu zycia, interwencji farma-
kologicznych lub chirurgicznych wigze sie z istotng
poprawg w zakresie stezen cholesterolu catkowite-
go (TC), triglicerydéw (TG) oraz cholesterolu frakeji
lipoprotein duzej (HDL-C) i — w umiarkowanym
stopniu — matej gestosci (LDL-C), przy czym farma-
kologiczne leczenie otylo$ci w poréwnaniu ze zmia-
nami stylu zycia skutkowato wiekszym o >30%
zmniejszeniem stezenia LDL-C w przeliczeniu
na utrate 1 kg masy ciala, odpowiednio: —1,67 mg/dl
(95% CI: 0d —2,28 do —1,06) vs —1,28 mg/dl (95% CI:
od —2,19 do —0,37 mg/dl).

Wptyw na wartosci cisnienia tetniczego
W rocznej obserwacji z zastosowaniem orlistatu,
po uwzglednieniu placebo, stwierdzono $rednie
zmniejszenie ciSnienia tetniczego skurczowego
0 1,9 mm Hg, a rozkurczowego o 1,5 mm Hg. Spa-
dek ci$nienia tetniczego obserwowano réwniez
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u chorych otrzymujgcych liraglutyd — odpowied-
nio o 2,8 mm Hgi 0,9 mm Hg. Zastosowanie pre-
paratu skojarzonego naltreksonu z bupropionem
wigzalo sie ze wzrostem zaréwno skurczowego, jak
irozkurczowego ci$nienia tetniczego, odpowiednio
01,8 mm Hg10,9 mm Hg, a to oznacza, ze lek ten
ostabia korzystng modyfikacje ci$nienia tetnicze-
go zwigzang z osigganym ubytkiem masy ciata.
Ten niekorzystny efekt wynika prawdopodobnie
z zahamowania wychwytu zwrotnego noradre-
naliny. Zaleca sie zachowanie podczas leczenia
wiekszej ostroznos$ci u chorych na nadci$nienie
tetnicze z dobrze wyréwnanymi wartosciami
ci$nienia. U chorych z niekontrolowanym nadci$-
nieniem tetniczym preparat zlozony naltreksonu
z bupropionem jest przeciwwskazany.

Wptyw na niealkoholowa

sttuszczeniowa chorobe watroby,

zespot policystycznych jajnikow

oraz zespot obturacyjnego bezdechu

sennego
Duzg uwage poswieca sie obecnie powigzaniom
zaburzen metabolicznych rozwijajacych sie w prze-
biegu otylo$ci z niealkoholowg sttuszczeniowg cho-
robg watroby (NAFLD), bez istotnych zmian za-
palnych w badaniu histologicznym (p. tez rozdz. 3)
1na wynikajaca z nich potrzebe poszukiwania me-
tod leczenia zdolnych zatrzymac proces sttuszcze-
nia watroby i go odwréci¢ w miare uzyskiwania
skutecznej redukeji masy ciata, szczegdlnie w bar-
dziej zaawansowanej postaci, jakg jest niealkoho-
lowe sttuszczeniowe zapalenie watroby (NASH).
W badaniach, w ktérych oceniano wptyw lekow
zarejestrowanych do leczenia otylo$ci na przebieg
NASH, wykazano, ze orlistat nie przynosi w tym
wskazaniu poprawy, z kolei stosowanie liraglu-
tydu powodowalo ustgpienie choroby (stwierdzo-
ne w biopsji watroby po 48 tyg. leczenia) u 39%
0s0b w grupie eksperymentalnej 1 9% w grupie
placebo. Nie prowadzono badan z uzyciem prepa-
ratu naltreksonu z bupropionem.

U kobiet z PCOS leczonych liraglutydem uzy-
skano zmniejszenie masy ciata o 5,2 kg w 6 mie-
siecy, ponadto w kilku badaniach wykazano,
ze stosowanie tego leku przektada sie na znaczng
redukcje masy ciala i zmniejszenie stezenia te-

stosteronu.
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U przyjmujgcych liraglutyd chorych z obtura-

cyjnym bezdechem sennym uzyskano natomiast
zmniejszenie wskaznika bezdechéw 1 sptyconych
oddechéw (AHI) — o 6/godz. Nie przeprowadzono
takich badan u oséb leczonych z powodu otytosci

innymi lekami (orlistatem ani preparatem nal-

treksonu z bupropionem).

Wptyw na zdrowie psychiczne i jakos¢
zycia
Chociaz zwigzek miedzy zdrowiem psychicznym
a otyloscig jest zlozony, wiekszo§¢ badan pokazuje,
ze skuteczne leczenie otyloSci przynosi poprawe
parametréw zdrowia psychicznego 1 jakoéci zycia.

Wykazano, ze liraglutyd w dawce 3,0 mg po-

prawia jako$¢ zycia zwigzanag ze zdrowiem u os6b

z otytoScig 1 stanem przedcukrzycowym oraz ja-
koé¢ zycia zwigzanag z masg ciata u chorych na cu-
krzyce typu 2, a jednocze$nie zapewnia bezpie-

czenstwo neuropsychiatryczne.
Stosowanie naltreksonu z bupropionem wigze

sie z wiekszg — w poréwnaniu z placebo — popra-
wa jako$ci zycia zwigzanej z masg ciala. Z uwa-

gl na przeciwdepresyjne dzialanie bupropionu

1 zwigzane z tym ryzyko samobdjstwa (szczeg6l-
nie u 0os6b mtodych), zalecajac ten lek, trzeba za-
chowa¢é takie same $rodki ostroznosci (obejmujg-

ce m.in. przesiewowg ocene pacjentow pod kgtem
my$li 1 zachowan samobdjczych) jak przy innych

lekach przeciwdepresyjnych. W trwajacych <56 ty-

godni badaniach klinicznych z udzialem dorostych

chorych na otylo§é w 3239-osobowej grupie sto-
sujgcej naltrekson z bupropionem nie odnotowa-

no zadnych samobdjstw ani prob samoboéjczych,

a mysli samobdjcze zglosita 1 osoba (0,03%) w po-

réwnaniu z 3 (0,20%) z 1515 pacjentow leczonych
placebo.

Bezpieczenstwo sercowo-naczyniowe
lekow

Jednym z lekéw zarejestrowanych do leczenia oty-

lo$ci, a nastepnie wycofanych z uzycia z powodu

zwiekszonego ryzyka SN bylta sibutramina. Nie-

korzystny wzrost ci$nienia tetniczego oraz tetna
towarzyszacy jej stosowaniu stanowitl podstawe
do weryfikacji bezpieczenstwa terapii w badaniu

SCOUT, w ktérym wykazano u leczonych sibu-

traming zwiekszone ryzyko wystgpienia zawatu
niezakonczonego zgonem.

Obecnie obowigzujgce rekomendacje amery-
kanskiej Agencji ds. Zywnoéci i Lekéw (FDA)
1 EMA dotyczace oceny bezpieczenstwa SN nowo
rejestrowanych lekéw stosowanych zaréwno w cu-
krzycy, jak 1 otytoSci sg realizowane w badaniach
klinicznych oceniajgcych wplyw terapii na ryzyko
wystepowania zdarzen SN (CVOT), ktére w od-
réznieniu od klasycznych badan klinicznych sg
badaniami typu réwnowaznosci (non-inferiority),
co oznacza, ze weryfikuje sie¢ w nich, czy badany
lek nie jest mniej bezpieczny od placebo. Uczest-
niczg w nich chorzy z czynnikami ryzyka SN lub
ChSN, a ich celem jest dltugoterminowa ocena bez-
pieczenstwa kardiologicznego leku w poréwnaniu
ze standardowg terapig. W CVOT oceniano pod
tym katem kilka nowych lekow przeciwcukrzyco-
wych, w tym réwniez liraglutyd w dawce 1,8 mg.
U chorych na cukrzyce typu 2 ze $rednim BMI
32,5 kg/m? i wspolistniejagcg ChSN lek ten okazal
sie skuteczny w zmniejszaniu ryzyka wystgpienia
powaznych niekorzystnych zdarzen SN (MACE) —
w badaniu LEADER istotnie statystycznie zmniej-
szyl ryzyko zgonu z przyczyn SN, zawalu serca
1 udaru moézgu niezakonczonych zgonem o 13%
wzgledem placebo. Wyniki tego badania zostaly
uznane przez ekspertow za wystarczajace do po-
twierdzenia bezpieczenstwa kardiologicznego
liraglutydu, réwniez w dawce 3 mg. Zwiekszone-
go ryzyka SN nie wykazano w analizie post hoc
wynikéw 5908 chorych na otyto§é uczestnikow
badania SCALE, w ktérym stosowano liraglutyd
w dawce 3 mg.

Nie uzyskano natomiast wiarygodnych dowo-
déw potwierdzajacych bezpieczenstwo SN prepa-
ratu laczgcego naltrekson z bupropionem. FDA
nie uznala wynikéw przedwcze$nie przerwanego
badania LIGHT z zastosowaniem tego leku, gdyz
w krétszym od zamierzonego czasie nie osiggnieto
wymaganej liczby gtéwnych punktéw koncowych
badania. Jedna ze sktadowych tego preparatu —
bupropion — ma dziatanie sympatykomimetycz-
ne (mialy je réwniez 2 inne, wycofane wczes$niej
leki stosowane w leczeniu otyloéci — fentermina
1 sibutramina), w zwigzku z tym istniejg obawy
dotyczace jego wplywu na zwiekszenie czestosci
rytmu serca i wzrost ciénienia tetniczego. Do§é
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szybko przerwano réwniez realizacje badania
CONVENE (2. badania typu CVOT dla tego pre-
paratu), w zwigzku z czym aspekt bezpieczenstwa
SN skojarzenia naltreksonu z bupropionem, szcze-
gélnie u 0séb obcigzonych zwiekszonym ryzykiem,
pozostaje nierozstrzygniety.

Dotychczas nie przeprowadzono zadnego bada-
nia typu CVOT z zastosowaniem orlistatu.

I Algorytm decyzyjny - optymalny
wybor leku u pacjentow
chorujacych na otytosc

Wybér optymalnej farmakoterapii otylosci do-
stosowanej do indywidualnych potrzeb chorego
wymaga ogélnej oceny jego stanu zdrowia 1 ba-
dan pod kgtem wspoétwystepujacych choréb oraz
zaburzen metabolicznych, w tym czynnikéw
ryzyka ChSN. Istotne jest takze poszukiwanie
przyczyn rozwoju otylosci, co ma znaczenie pod-
czas wdrazania leczenia niefarmakologicznego.
Lekarz powinien ponadto uwzgledni¢ mechanizm
dziatania rozwazanego leku i upewnié sie, czy
nie ma przeciwwskazan do jego zastosowania
ani potencjalnych interakcji lekowych, a takze
uprzedzi¢ pacjenta o mozliwych dzialaniach nie-
pozadanych podczas leczenia i o sposobach poste-
powania w sytuacji ich wystgpienia. Oméwienia
z chorym wymaga réwniez droga podania leku
1 czestotliwo$¢é dawkowania, a wreszcie — czas
oraz szacowany koszt leczenia. Decyzje o farma-
kologicznym leczeniu otyloéci podejmuje sie za-
wsze w uzgodnieniu z pacjentem, ktéry powinien
aktywnie uczestniczy¢ w leczeniu — prowadzié¢
zalecony prozdrowotny tryb zycia oraz zglaszac
sie na wizyty kontrolne stuzgce ocenie skutecz-
noséci leczenia pod wzgledem osiggania celéw kli-
nicznych (ubytek masy ciata) i terapeutycznych
(poprawa stanu zdrowia). Podkreéla sie, ze pro-
wadzeniu farmakoterapii otylo$ci powinny przy-
Swiecac 2 cele:
1) skuteczna i trwala redukcja masy ciata
2) zmniejszenie ryzyka rozwoju lub poprawa prze-
biegu (wyréwnania) choréb wspoélistniejgcych
z otylo§cig, a nawet ich remisja (p. rozdz. 5).
Poniewaz nie przeprowadzono badan bezpo-
$rednio poréwnujacych skuteczno§c¢ 1 bezpieczen-
stwo stosowania lekow zarejestrowanych do lecze-
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nia otyloéci, nalezy sie opieraé¢ na danych z wia-
rygodnych (zgodnych z zasadami EBM) badan
klinicznych z randomizacja, w ktérych oceniano
leki pod wzgledem ich skutecznos$ci, bezpieczen-
stwa 1 osigganych wynikéw leczenia wzgledem
placebo. Dotychczasowe dane naukowe pozwalaja
okresli¢ wskazania kliniczne, w ktorych stosowa-
nie okreslonych lekéw przynosi chorym najwieksze
korzy$ci w omawianych wyzej dwoch aspektach
terapii — wymieniono je ponizej oraz uwzglednio-
no w graficznej formie algorytmu leczenia (ryc. 1).
Chociaz nie ma jednego leku pierwszego wyboru,
ktéry bytby zalecany u wszystkich chorych kwa-
lifikujgcych sie do farmakologicznego leczenia
otyloéci, istniejg wiarygodne dowody naukowe
utatwiajgce dobranie leku najkorzystniejszego dla
konkretnego chorego:

1) analog receptora GLP-1, liraglutyd (3,0 mg):

a) powinno si¢ stosowac jako lek z wyboru
u 0s6b chorujgcych na otylo§é lub z nadwaga
z BMI >27 kg/m2, u ktérych wspélistnieja:
stan przedcukrzycowy (nieprawidlowa gli-
kemia na czczo 1/lub nieprawidlowa toleran-
cja glukozy), cukrzyca typu 2, nadci$nienie
tetnicze, PCOS lub niealkoholowa sthuszcze-
niowa choroba watroby, zesp6l metaboliczny,
miazdzyca ijej nastepstwa kliniczne, zespét
bezdechu sennego

b) jest skuteczny 1 bezpieczny w leczeniu cho-
rych na otyto§¢ przygotowywanych do zabie-
gu bariatrycznego lub po przebytym zabiegu

2) dzialajacy oérodkowo preparat ztozony z nal-
treksonu i bupropionu w pierwszej kolejnosci
nalezy rozwazy¢ u chorych na otylos¢ jesli:

a) wystepuje silna, nieodparta potrzeba pod-
jadania (craving), co moze dotyczy¢ tylko
okres$lonych produktéw, jedzenie pomaga
zmniejszaé napiecie emocjonalne lub wyste-
puja zaburzenia odzywiania, w tym epizody
objadania sie, réwniez w godzinach nocnych
(po wykluczeniu bulimii i anoreksji w wy-
wiadzie kiedykolwiek wczesniej)

b

~

otyloéci towarzyszy depresja (o ile nie ma
wskazan do stosowania innego leku prze-
ciwdepresyjnego niz bupropion)

¢) pacjent podjat decyzje o zaprzestaniu palenia
lub do$wiadczyt istotnego zwiekszenia masy
ciala po zaprzestaniu palenia
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pacjent stosuje rekomendowane zmiany w stylu zycia (p. ryc. 1, rozdz. 7)

I

ocen skuteczno$¢ leczenia: leczenie skuteczne
wptyw na mase ciata, choroby wspoétistniejace (stan sercowo-naczyniowy, stan metaboliczny) i jakos¢ zycia

A

leczenie nieskuteczne

7

zintensyfikuj postepowanie niefarmakologiczne, ponownie ocen interwencje

)

1) Czy chory przestrzega zaleconego sposobu odzywiania i czy jest zaangazowany w leczenie behawioralne?
2) Czy chory przyjmuje inne leki, mogace sprzyjac przyrostowi masy ciata, ktére mozna odstawi¢/zmieni¢ na inne?
3) Czy chory jest gotowy stosowac inng metode leczenia otytosci (poinformowany o korzysciach i celach leczenia, ale tez o jego kosztach)?

)

Czy chory spetnia kryteria kwalifikujgce do farmakologicznego leczenia otytosci?
- BMI 230 kg/m? lub
— BMI 27-29,9 kg/m? i 21 choroba lub zaburzenie metaboliczne zwigzane z nieprawidtowa mas3 ciata
(zaburzenia gospodarki weglowodanowej [stan przedcukrzycowy lub cukrzyca], nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia i in.)

tak

A4

Zasady doboru leku 1. wyboru do potrzeb indywidualnego pacjenta:

1) Czy u pacjenta wystepuja przeciwwskazania do wybranego leku lub czy istnieje ryzyko interakgji z juz przyjmowanymi lekami?
2) Jaka jest prawdopodobna etiologia otytosci?

3) Czy wystepuja choroby i zaburzenia towarzyszace otytosci? (ocena konieczna przy wyborze optymalnego leku — p. rozdz. 2 i 3)

| '

stan przedcukrzycowy, cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, silna, nieodparta potrzeba podjadania (craving),
obturacyjny bezdech senny, niealkoholowa sttuszczeniowa depresja? i/lub uzaleznienie od palenia tytoniu
choroba watroby i/lub z zespét policystycznych jajnikéw (PCOS)

) :

lek 1. wyboru: liraglutyd (3 mg/d)® lek 1. wyboru: naltrekson + bupropion®
lek 2. wyboru: naltrekson + bupropion® lek 2. wyboru: liraglutyd (3 mg/d)®
lek 3. wyboru: orlistat lek 3. wyboru: orlistat

) )

ocen skutecznosc¢ leczenia po 3 mies. stosowania leku w dawce terapeutycznej
Czy uzyskano utrate =5% wyjsciowej masy ciata?

tak nie
1) kontynuuj leczenie i wielokierunkowe postepowanie poszukuj przyczyn nieskutecznosci terapii:
2) kontroluj skuteczno$¢ leczenia: 1) niestosowanie sie pacjenta do zalecen postepowania
a) utrate masy ciata (cel kliniczny) niefarmakologicznego
b) przebieg chordb towarzyszacych i zaburzen 2) bariery utrudniajace efektywne leczenie zywieniowe
metabolicznych (cel terapeutyczny — p. rozdz. 5) oraz regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej
3) niesprzyjajace czynniki psychologiczne i spoteczne

4) niewfasciwe stosowanie leku
rozwaz zmiane farmakoterapii na lek 2. lub 3. wyboru
rozwaz operacje bariatryczna w razie wskazan (p. rozdz. 11)

2 Jesli nie ma wskazan do stosowania innego leku
przeciwdepresyjnego niz bupropion.
b dawkowanie zgodnie ze schematem — p. tab. 1.

Ryc. Schemat rozpoczynania i prowadzenia terapii farmakologicznej otytosci u oséb dorostych
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3) orlistat (dtugo dzialajacy inhibitor lipaz
w przewodzie pokarmowym) z uwagi na naj-
mniejszg skuteczno$é w zakresie redukeji masy
ciala oraz ucigzliwe 1 trudne do zaakceptowa-
nia skutki uboczne zaleca sie obecnie jako lek
trzeciego wyboru.

Wskazoéwki podane w algorytmie leczenia oraz
przy opisie poszczegélnych lekéw stanowig pod-
stawe do podejmowania decyzji o wyborze terapii,
niemniej ostateczna decyzja zalezy od ustalen
miedzy lekarzem a konkretnym pacjentem, z kto-
rym nalezy omowié korzysci oczekiwane w zwigz-
ku z leczeniem proponowanym w danej sytuacji
klinicznej, oraz wspélnie okreslaé cele leczenia
wykraczajgce poza samg redukcje masy ciata, co
jest istotne w przypadku choréb zwigzanych z oty-
loscig (p. tez rozdz. 5).

Z kolei, rozwazajac wybor farmakoterapii otyto-
$ci u chorego bez istotnych choréb towarzyszacych
iz matym ryzykiem SN, nalezy wzig¢ pod uwage
wszystkie dostepne i zarejestrowane w Polsce leki:
orlistat, naltrekson z bupropionem oraz liraglutyd.
Powinno sie przedstawi¢ pacjentowi wszystkie do-
stepne opcje terapeutyczne 1 umozliwi¢ mu udziat
w podejmowaniu decyzji o wyborze pierwszego pre-
paratu. Kontynuacja terapii lub, w razie jej nie-
skuteczno§ci, zmiana na inny lek bedzie zalezeé
zaroéwno od skuteczno$ci, jak 1 tolerancji leczenia.

Zawsze kiedy sie rozwaza farmakologiczne le-
czenie otylosci, nalezy ocenié bilans oczekiwanych
korzysci 1 ryzyka, zaréwno przed rozpoczeciem le-
czenia, jak 1 w jego trakcie. Leczenie jest przeciw-
wskazane u kobiet starajacych sie zajé¢ w ciaze,
a u kobiet w wieku rozrodczym wymaga réwno-
czesnego stosowania skutecznej metody antykon-
cepcji. Nie nalezy zapominad, ze farmakoterapia
otyto$ci stanowi tylko element dlugoterminowe;j
strategii leczenia, a badania kliniczne konse-
kwentnie wykazujg ryzyko ponownego przyrostu
masy ciata po zaprzestaniu aktywnego leczenia.
7 tego powodu odlegta skuteczno$é farmakoterapii
otytoSci zalezy od prowadzonego rownoczes$nie po-
stepowania niefarmakologicznego, ktére zwieksza
skuteczno$é redukeji masy ciata, a po zakonczeniu
leczenia farmakologicznego odgrywa istotng role
w utrzymaniu uzyskanych efektéw.

10. Farmakoterapia otytosci
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11. Chirurgia bariatryczna w leczeniu

otytosci i je] powikfan

I Wprowadzenie

W Polsce czesto$é wystepowania otylosci olbrzy-

miej w populacji 0oséb dorostych wynosi 1,3% wsrod

mezczyzn i 1,8% wérdd kobiet. U chorych na oty-

to$¢ olbrzymig poza istotnym pogorszeniem jako§ci

zycia w zwigzku z nadmiarem tkanki ttuszczowej

1 powiktaniami zwigzanymi z otyloscig (m.in. do-

legliwo$ciami ze strony ukladu ruchu, przewodu
pokarmowego 1 ukladu oddechowego) zwieksza
sie takze ryzyko rozwoju nadci$nienia tetniczego
1 cukrzycy typu 2 oraz ChSN, a w konsekwencji

wzrasta ryzyko zgonu. Zwieksza sie rowniez ry-

zyko rozwoju niektérych nowotworéw zlosliwych

(p. rozdz. 3). Warto podkresli¢, ze tak zaawanso-

wana otyto§¢ nigdy nie ulega samoistnej remisji.

I Chirurgiczne leczenie otylosci
111 stopnia

Pomimo osiggnieé ostatnich lat w zakresie farmako-
terapii otylosci, u chorych z otytosécig I11 stopnia (ol-
brzymig) leczenie operacyjne nadal pozostaje jedy-
ng metodg terapeutyczng o udowodnionej skutecz-

nosci w zakresie redukeji masy ciala w obserwacji
odlegtej. Wykazano ponadto, ze operacyjne leczenie
otyloéci oraz uzyskiwana dzieki niemu znaczgca

redukcja masy ciala prowadzg do zmniejszenia na-

silenia lub ustepowania powiktan otyloéci, poprawy
jako$ci zycia oraz zmniejszenia ryzyka zdarzen SN
1zgonu w dlugotrwatej obserwacji. W konsekwencji
taka forma leczenia przyczynia sie do wydtuzenia

chorym zycia w lepszym stanie zdrowia, a tym sa-

mym do zmniejszenia kosztéw opieki zdrowotnej
nad tg grupg chorych.

11. Chirurgia bariatryczna w leczeniu otytosci i jej powiktan

» Podsumowanie

« Chirurgia bariatryczna ma charakter interdyscyplinarnego postepowania
leczniczego, w ktérym uwzglednia sie nie tylko przeprowadzenie operacji,
ale takze edukacje zywieniowa, psychologiczne wsparcie procesu terapeu-

tyczneqo i fizyczne usprawnienie chorego.

« Leczenie chirurgiczne i farmakologiczne otytosci nie stanowia dla siebie
konkurencji, a s3 metodami wzajemnie sie uzupetniajgcymi.

- Leczenie chirurgiczne jest obecnie jedyna metoda leczenia najbardziej zaawan-
sowanych postaci otytosci o udowodnionej skutecznosci w obserwacji odlegtej.

I Kwalifikacja do operacyjnego
leczenia otylosci

Zgodnie z Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia

z 2018 roku operacje bariatryczne sg objete refunda-

cjg NFZ w ramach Jednolitej Grupy Procedur ,,F14”

oraz wybranych procedur ogélnochirurgicznych.
Okreélenie wskazan do operacyjnego leczenia
otyto$ci wymaga oceny chorego pod wzgledem:

1) stopnia zaawansowania otylo$ci poprzez po-
miar masy ciala oraz wzrostu i obliczenie ak-
tualnego BMI (p. rozdz. 2), a takze obliczenie
BMI uwzgledniajacego najwyzsza mase ciala,
jaka chory osiggnal w swoim zyciu

2) wystepowania powiktan otylosci (p. rozdz. 3)

3) wieku biologicznego w przypadku kwalifikacji
chorych >65. roku zycia
oraz

4) przeciwwskazan do operacji bariatrycznej (kté-
re nalezy wykluczy¢).

Wskazania do leczenia operacyjnego finan-
sowanego przez NFZ obejmujg:

1) otyloéé III stopnia (BMI >40 kg/m?)

2) otytoé¢ II stopnia (BMI 35-39,9 kg/m?2), jezeli
stwierdza sie >1 powiklanie otylosci, a opera-
cyjnie indukowana redukcja masy ciata moze
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przynies¢ potencjalng poprawe w zakresie cho-

réb wywolanych przez otyto§é.

Chorego spelniajgcego powyzsze kryteria po-
winno sie poinformowaé o mozliwo$ci operacyjne-

go leczenia otyloéci 1 o oczekiwanych korzysciach
z takiego postepowania. Przede wszystkim jednak,

zanim sie¢ podejmie decyzje o operacji, pacjent po-
winien rozumieé potrzebe leczenia otytoéci i roz-

poczad je od wprowadzania prozdrowotnych zmian

w sposobie odzywiania i w stylu zycia. Zaangazo-

wanie chorego w leczenie, niezaleznie od zasto-

sowane] metody, zwieksza szanse na uzyskanie

zadowalajgcych efektéw odleglych. W razie potrze-

by 1 w miare mozliwoéci podejmuje sie réwniez
farmakologiczne leczenie otyloSci.
Jezeli chory wstepnie wyraza zgode na zabieg

bariatryczny, powinno sie go skierowaé¢ do od-
powiedniego os$rodka, gdzie uzyska szczegdlo-

we informacje o korzy$ciach 1 ryzyku, jakie sie

wigzg z leczeniem operacyjnym, i zostanie obje-

ty dtugoterminowg opiekg — zar6wno w okresie
przedoperacyjnym, jak i (dlugotrwale) po zabiegu.

Kwalifikacje do operacji bariatrycznej przeprowa-

dza chirurg wykonujacy takie zabiegi, ktéry jest
czlonkiem zespolu terapeutycznego. Okresla on
takze ewentualne przeciwwskazania do leczenia
chirurgicznego oraz kieruje przygotowaniami

do zabiegu 1 edukacja pacjenta zwigzang z pro-

ponowanym leczeniem (p. tez rozdz. 9). Wykaz
o$rodkow chirurgii bariatrycznej jest dostepny

na stronie Sekcji Chirurgii Metabolicznej 1 Ba-

riatrycznej Towarzystwa Chirurgéw Polskich.
Od grudnia 2021 roku, w wybranych o$rodkach
w naszym kraju wdrozono pilotazowy program
kompleksowej, skoordynowanej opieki medyczne)

dla chorych na otyto$¢ olbrzymia leczonych chi-

rurgicznie (KOS-BAR).
Kwalifikacje do operacji bariatrycznej mozna
takze rozwazy¢ u chorych na cukrzyce typu 2

z otyloécig I stopnia (BMI 30-34,9 kg/m?), u kto-

rych nie udaje sie uzyskac celéw terapeutycznych

mimo intensywnego leczenia zachowawczego. Za-
bieg w tej grupie chorych nie jest jednak finanso-

wany przez NFZ.

I Interdyscyplinarna opieka
nad chorym przed operacja
bariatryczna

Leczenie chirurgiczne otylosci ma charakter inter-
dyscyplinarny i obejmuje okres przygotowania cho-
rego do operacji, a wiec takze kompleksowg ocene
stanu zdrowia pacjenta oraz optymalng kontrole
powiktan otytoSci i choréb towarzyszacych przed
planowanym zabiegiem. Takie postepowanie stwa-
rza najlepsze warunki do przeprowadzenia ope-
racji bariatrycznej 1 uzyskania mozliwie najlep-
szych wynikow leczenia, przy minimalnym ryzyku
okotooperacyjnym. Dlatego w sklad zespolu tera-
peutycznego wchodzg lekarze réznych specjalno$ci
(w zalezno$ci od stanu zdrowia danego chorego),
wspierani przez przedstawicieli innych zawodéw
medycznych — dietetykow, psychologéw i fizjotera-
peutéw. Przygotowanie pacjenta do zabiegu, w tym
takze jego edukacja zwigzana z proponowanym
leczeniem, zalezy od stanu zdrowia chorego i moze
trwaé¢ nawet 12 miesiecy. Jednym z kluczowych
elementow przygotowania do operacji jest wstepna
redukcja masy ciata, ktéra stuzy minimalizacji
ryzyka wystgpienia powiktan okotooperacyjnych.
Zarowno proces przygotowania, jak 1 sama opera-
cja powinny przebiegaé zgodnie ze standardami
iz protokotem Enhanced Recovery After Bariatric
Surgery (ERABS).

I Preferowane metody operacyjnego
leczenia otytosci

Do najczeéciej stosowanych wspoélczesnie metod
leczenia chirurgicznego nalezg rekawowa resek-
cja zotgdka 1 wytgczenie zotgdkowe z zespoleniem
petlowym lub Roux-Y. Nie ma obecnie danych
z badan naukowych, ktére w sposéb jednoznaczny
wskazywalyby metode operacyjng optymalng dla
danego chorego. W procesie decyzyjnym uwzgled-
nia sie cato$¢ obrazu klinicznego, ewentualne
przeciwwskazania 1 preferencje pacjenta. Wigze
sie to z potrzebg doktadnego informowania cho-
rego nie tylko o postepowaniu okolooperacyjnym,
lecz takze o technice zabiegu, oczekiwanych ko-
rzy$ciach 1 mozliwym ryzyku oraz o dlugotrwa-
lym postepowaniu pooperacyjnym, ktére wymaga
pozytywnego podejScia ze strony pacjenta i jego
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zaangazowania. Operacje przeprowadza sie z wy-
boru technikg laparoskopowa, przy czym w niekté-
rych sytuacjach moze zaistnie¢ konieczno§é uzycia
techniki klasycznej, czyli wykonania laparotomii.
Po zabiegu chory powinien pozostawac pod kontro-
13 o$rodka prowadzgcego leczenie bariatryczne, co
sie z reguly przeklada na poprawe uzyskiwanych
wynikéw leczenia oraz rzadsze wystepowanie
powiklan, w szczegdlnoSci o charakterze niedo-
borowym. Opieka ta powinna trwaé przez cale
zycie chorego, cho¢ z czasem moze sie ograniczy¢
jedynie do wizyt kontrolnych.

I Chirurgia bariatryczna
w odniesieniu do innych metod
leczenia otylosci

Postepy w farmakoterapii otytosci, ktore sie do-
konaty w okresie ostatnich kilku lat, wskazujg
na potrzebe weryfikacji dotychczasowego podej-
§cia do leczenia otyltoéci i zindywidualizowania
terapii (leczenia zachowawczego 1 chirurgicznego).
Oznacza to, ze u kazdego chorego nalezy rozwazy¢
kompleksowe leczenie, uwzgledniajace wykorzy-
stanie kazdej z dostepnych metod leczenia otytosci,
w tym farmakoterapii w okresie przed- i poope-
racyjnym, co ostatecznie przynosi optymalizacje
efektéw terapeutycznych u chorych w réznych sta-
diach zaawansowania choroby.
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12. Rola podstawowej opieki zdrowotne
W rozpoznawaniu otytosci i jej leczeniu

« Aktualnie nie funkcjonuje w Polsce zorganizowany i finansowany ze $rod-
kow publicznych system leczenia nadwagi i otytosci, w zwiazku z czym
lekarze rodzinni nie dysponuja zespotem terapeutycznym, ktéry mogtby
otoczyc¢ pacjenta kompleksowa opieka.

+ W leczeniu nadwagi lub otytosci w podstawowej opiece zdrowotnej powin-
no sie uwzgledniac¢ indywidualne potrzeby pacjenta, rozpoznane czynniki
przyczyniajace sie do zwiekszenia masy ciata oraz terapie wspomagajaca.

72

I Wprowadzenie

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa
w opiece nad pacjentem z otyloscig kluczowg role,
podejmuje sie w niej bowiem wielokierunkowe
dziatania z zakresu profilaktyki, diagnostyki
(z uwzglednieniem powiklan), leczenia, a takze
oceny wskazan do opieki specjalistycznej. Jednak
ze wzgledu na to, ze aktualnie nie ma w Polsce

finansowanego ze $rodkéw publicznych skoordy-

nowanego systemu leczenia nadwagi i otytosci,
lekarz rodzinny nie ma mozliwo$ci wspoélpracy
z zespolem terapeutycznym, pod ktorego opieke
powinna trafi¢ kazda osoba z otyloécig w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Brak
wsparcia dietetyka, psychologa, fizjoterapeuty

oraz innych profesjonalistow tworzgcych obesi-
tologiczny zespél terapeutyczny jest istotng prze-
szkoda w zapewnieniu choremu na otylo$é kom-

pleksowej opieki. W codziennej praktyce klinicznej

pomocne sg wytyczne, rekomendacje 1 stanowi-

ska towarzystw naukowych oraz grup ekspertow.
W obliczu dynamicznego postepu w dziedzinie
konieczna stala sie aktualizacja praktycznych

wytycznych z uwzglednieniem najnowszych da-

nych z wiarygodnych zrdédel zgodnie z zasadami

evidence based medicine (EBM). Mozna je znalezé
w niniejszym dokumencie, w ktéorym odniesiono
sie m.in. do wytycznych praktyki klinicznej w le-
czeniu otylosci u dorostych obowigzujacych w Ka-
nadzie, gdzie rozwigzania organizacyjne opieki
zdrowotnej sg podobne jak w Polsce, z uwzglednie-
niem znaczgce] roli POZ, ale dazy sie do uzyska-
nia odlegtych korzys$ci i oszczednoéci dla systemu
ochrony zdrowia w zwigzku z przeznaczaniem
wiekszych funduszy na profilaktyke i zapobie-
ganie rozwojowi choréb przewleklych, do czego
zalicza sie dobrze zorganizowane leczenie chorych
na otylosé.

I Rozpoznawanie otylosci i zgoda
pacjenta na rozpoczecie leczenia

Lekarze POZ powinni identyfikowa¢ osoby z nad-
mierng masg ciata na podstawie BMI (p. rozdz. 2),
a po ustaleniu rozpoznania nadwagi lub otylosci
informowac je, ze otylo$¢ to choroba przewlektla,
nieustepujgca samoistnie 1 w konsekwencji skut-
kujaca nie tylko pogorszeniem stanu zdrowia, ale
takze zwiekszeniem chorobowosci (ryzyka wysta-
pienia powiktan) i émiertelno$ci. W warunkach
praktyki lekarza rodzinnego powinno sie oceniaé
BMI i mierzyé¢ obwdd talii w ramach standardo-
wego badania przedmiotowego (fizykalnego) pod-
czas pierwszej wizyty u lekarza rodzinnego, przy
konsultacji dotyczacej nadwagi lub otytoSci oraz
ich powiktan, a takze zawsze, kiedy sie podejrze-
wa nieprawidlowg mase ciata lub jej zwiekszenie
od ostatniej konsultacji. Otylo$¢é nie przebiega
w ten sam sposéb u wszystkich pacjentéw i wy-
maga zindywidualizowanego podej$cia podczas jej
diagnozowania, wyboru metody leczenia (p. rozdz.
7, 8110) oraz — jak kazda choroba przewlekta o zto-
zonej etiologii i zréznicowanym przebiegu — dtugo-
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terminowego wsparcia (p. rozdz. 9). Nalezy jednak
pamietaé, ze nie kazdy chory na otyto$§é bedzie
otwarty na jej leczenie. Dlatego zawsze powinno
sie zapytaé pacjenta o zgode na omowienie pro-
blemu nadmiernej masy ciata 1 zaproponowanie
terapii. Uzyskanie aprobaty jest waznym krokiem,
ktérego nie mozna pominggé.

I Ocena przyczyn oraz nastepstw
nadwagi i otytosci w PO2Z

Po ocenie parametréw antropometrycznych i uzy-
skaniu zgody na oméwienie leczenia otylosci na-
lezy zebra¢ wywiad w celu okre$lenia przyczyn
zwiekszenia masy ciala oraz ustalenia moz-
liwych przeszkdéd fizycznych i psychologicznych,
ktére mogg utrudnié leczenie. Jest to konieczne
ze wzgledu na patogeneze otylto$ci, w ktorej role
odgrywajg réznorodne czynniki, w tym nie tylko
biologiczne (genetyczne i epigenetyczne), ale takze
poddajgce sie pewnej modyfikacji czynniki érodo-
wiskowe, behawioralne, spoteczne, psychologiczne
1 inne. Identyfikacja tych czynnikéw u konkret-
nego pacjenta pozwala na opracowanie sperso-
nalizowanego planu leczenia. Kazdego pacjenta
z nadwagg lub chorujgcego na otylosé powinno
sie obserwowaé w kierunku powiklan wynika-
jacych z nadmiernej masy ciala, co z jednej
strony pozwala na wczesne rozpoznanie choréb
przewleklych (np. zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej czy nadci$nienia tetniczego), a z dru-
giej ulatwia wyznaczanie celow leczenia otylosci
(p. rozdz. 5). Chociaz sugeruje sie, by zakres badan
laboratoryjnych 1 obrazowych uzalezniaé¢ od oce-
ny klinicznej konkretnego pacjenta, rekomenduje
sie, by wszystkie osoby z nadwagg lub chorujgce
na otylo$é diagnozowaé¢ w kierunku zaburzen go-
spodarki weglowodanowej (oznaczenie stezenia
glukozy na czczo, a w razie potrzeby doustny test
tolerancji glukozy lub oznaczenie HbAlc) oraz
tzw. zespolu metabolicznego (pomiar obwodu talii,
ci$nienia tetniczego 1 oznaczenie profilu lipidowe-
g0). Wymagane jest rowniez okre§lenie czynnikow
ryzyka choréb SN oraz badanie przesiewowe w ich
kierunku. Précz wymienionych badan laboratoryj-
nych nalezy oznaczy¢ parametry rekomendowane
w rozdziale 2 (p. Badania w kierunku powiklan
zwigzanych z nadmierng masg ciata). Ocene ste-
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zen glukozy oraz profilu lipidowego i kwasu mo-
czowego, a takze aktywno$ci AST 1 ALT nalezy
powtarzaé — zgodnie z zaleceniami zawartymi
w ,Zasadach postepowania w nadwadze 1 otylosci
w praktyce lekarza rodzinnego” — co najmniej raz
na 2 lata, a u pacjentow z otytoscig I1 1 I1I stopnia
co najmniej raz w roku.

I Leczenie nadwagi i otytosci w POZ

Interwencje z zakresu zmiany stylu
zycia — informacje ogolne

W leczeniu pacjenta z nadwagg lub chorujgcego
na otyto§¢ w POZ powinno sie uwzgledniaé indy-
widualne potrzeby chorego, rozpoznane czynniki
przyczyniajace sie do zwiekszenia masy ciala oraz
terapie wspomagajacg: dietetyczng, fizjoterapeu-
tyczng (promujacg aktywno$é ruchowag), psycho-
logiczna/psychoterapeutyczng (behawioralng),
a w razie potrzeby rowniez farmakologiczng
i/lub chirurgie bariatryczng. Kazdy, niezalez-
nie od rozmiaru i budowy ciata, moze osiggnaé
korzysci zdrowotne z dobrze zbilansowanej diety
(p. rozdz. 7) oraz regularnego wysitku fizyczne-
go (p. tez rozdz. 8). Podstawowym zaleceniem
jest rekomendowane przez WHO podejmowanie
>5X/tydz. aktywnoSci fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci przez >30—60 min lub wysitku
o duzej intensywnos$ci przez >15—30 min. Taki
wysilek wytrzymato§ciowy (tlenowy) powinno
sie uzupelniaé treningiem silowym (>2X/tydz.).
Osoby dotychczas mato aktywne powinny zaczgé
od aktywno$ci fizycznej o niewielkim nasileniu,
a nastepnie stopniowo zwiekszac jej czestotliwosé,
intensywno§¢ 1 czas trwania, zaleznie od stopnia
sprawnosci. Regularne podejmowanie aktywno-
$ci tlenowej przez 30—60 minut przez wiekszo§é
dni w tygodniu moze sie przyczyniaé¢ do redukcji
tkanki ttuszczowej, poprawy parametrow kardio-
metabolicznych 1 utrzymania zmniejszonej masy
ciata. Z kolei zalecana pacjentowi prawidtowo
zbilansowana dieta powinna by¢ tak spersonali-
zowana, by odpowiadata indywidualnym potrze-
bom zywieniowym pacjenta 1 umozliwiala mu
spelnienie celéw, jakie sobie stawia w leczeniu
nadwagi lub otylosci. Zaplanowana w ten sposéb
dieta sprzyja zdrowiu, redukcji masy ciata, a na-
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stepnie dtugotrwatemu utrzymaniu efektéw. Choé
wydaje sie to proste, to w rzeczywistosci realiza-
cja tych zamierzen bywa bardzo trudna i wymaga
silnej motywacji i autentycznego zaangazowania
samego chorego. Zainteresowanie ze strony leka-
rza 1 zauwazanie nawet malych sukceséw moze
stanowi¢ istotne wsparcie i zwieksza¢ motywacje
chorego do dalszego wysitku.

Interwencje z zakresu zmiany stylu
zycia — mozliwe dziatania lekarza POZ

Lekarz rodzinny moze w prosty sposéb, ktory be-
dzie dostosowany do mozliwo$ci pacjenta (percep-
cyjnych, technicznych, finansowych itp.) ulatwié
mu wprowadzanie zmian stylu zycia:

1) przekazujac ogélnie dostepne materiaty eduka-
cyjne w formie drukowanej — szczegoélnie przy-
datna moze sie okazaé przejrzysta infografika

»Zalecenia zdrowego zywienia” (znana tez jako
,Talerz zdrowego zywienia”) przygotowana
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publiczne-
go — Panstwowy Zaktad Higieny (NIZP-PZH)
1 dostepna w formie przygotowanej do wydruku
pod adresem: https://ncez.pzh.gov.pl/wp-con-
tent/uploads/2021/10/Talerz-Zdrowego-Zywie-
nia-z-Zaleceniami.pdf)

2) przekazujac ogélnie dostepne materiaty eduka-
cyjne w formie elektronicznej dotyczace zdrowe-
go odzywiania — np. przykladowe diety: http:/
diety.nfz.gov.pl

3) proponujgc skorzystanie z aplikacji wspiera-
jacych zdrowy styl zycia (warto przygotowaé
krotka liste przyktadowych narzedzi):

a) podliczajacych kalorie 1 warto$ci odzywcze
positkow
b) monitorujgcych aktywnos$¢ fizyczng

4) zachecajgc do skorzystania ze wsparcia dietety-
ka — konsultacje sa dostepne jedynie poza syste-
mem POZ, ale mozna zaproponowaé pacjentowi
zarejestrowanie sie w prowadzonym pod auspi-
cjami Narodowego Centrum Edukacji Zywienio-
wej NIZP-PZH serwisie Centrum Dietetyczne
Online (https://cdo.pzh.gov.pl/consultancy/#/
app/login) i zapisanie sie na bezplatng konsul-
tacje z dietetykiem (a w razie potrzeby takze
z psychodietetykiem lub specjalistg ds. aktyw-
nosci fizycznej).

5) zachecajac do podjecia regularnych spacerdéw,
o stopniowo zwiekszanej intensywnosci, dosto-
sowane]j do mozliwo$ci chorego i monitorowane;j
za pomocg krokomierza (aplikacja w telefonie),
lub do innych preferowanych form aktywnosci.
Ze wzgledu na towarzyszaca otylosci zwiekszo-

ng czesto$é wystepowania zaburzen depresyjnych
oraz zaburzen odzywiania rekomenduje sie po-
nadto, by lekarz POZ przeprowadzal w tej grupie
wstepng diagnostyke w tym kierunku i w razie
potrzeby kierowal pacjenta do psychologa, psycho-
terapeuty lub psychiatry. Niestety — mimo ze in-
terwencje psychologiczne 1 behawioralne wspie-
rajg realizacje zalecenn wydanych przez lekarza
prowadzgcego 1 stanowig wazny element opieki
nad chorym na otylo§é — nie mozna w obecnym
systemie ochrony zdrowia skorzystac z ich wspar-
cia w ramach POZ.

Farmakoterapia otytosci i wstepna
kwalifikacja do operacji bariatrycznej

Ubytek masy ciata u chorych na otylo$é spowo-
dowany zmiang nawykow nie przekracza zwykle
3—-5% wyjséciowe] masy ciata i cho¢ taka zmiana
przeklada sie na poprawe stanu zdrowia, u wiek-
szo$ci pacjentéw nie wystarcza do normalizacji
masy ciala 1 minimalizacji nastepstw otylosci.
Utrzymanie zmniejszonej masy ciala i/lub jej dal-
szg redukcje utrudniajg uruchamiajgce sie w jej
trakcie mechanizmy kompensacyjne przeciwdzia-
tajace utracie masy ciata, ktére m.in. nasilajg
odczuwanie glodu. Na tym etapie leczenia, jesli
pomimo staran pacjenta nie dochodzi do dalszej
redukcji masy ciata, pojawia sie potrzeba omoéwie-
nia z nim mozliwo$ci uzupelnienia postepowania
polegajacego na zmianie stylu zycia o farmakote-
rapie (p. rozdz. 10) i/lub w razie potrzeby chirurgie
bariatryczng (p. rozdz. 11). W ramach farmakote-
rapii, ktérg nalezy rozwazyé przy BMI >30 kg/m?
Iub u os6b z BMI >27 kg/m? i powiklaniami be-
dacymi skutkiem nadmiaru tkanki tluszczowe;j
(p. rozdz. 3), stosuje sie leki zarejestrowane do le-
czenia nadwagi i otylosci dostepne w Polsce. Obec-
nie sg to: liraglutyd, preparat zlozony naltreksonu
z bupropionem oraz orlistat; nowym lekiem za-
rejestrowanym do leczenia otytoSci, ale w chwili
publikacji tych Zalecen (05.2022) jeszcze w Polsce
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niedostepnym, jest preparat semaglutydu w daw-
ce 2,4 mg, ktorego nie nalezy myli¢ z preparatem
semaglutydu w dawce 1,0 zarejestrowanym do le-
czenia cukrzycy typu 2. Nie powinno sie natomiast
stosowacé ani proponowaé pacjentom preparatéw
niezarejestrowanych do leczenia otyto$ci, w tym
dostepnych bez recepty (OTC). Zabieg chirurgii
bariatrycznej rekomenduje sie u chorych z BMI
>40 kg/m? lub >35 kg/m? ze wspélistniejgcg >1 cho-
robg wynikajaca z otylosci, ze wzgledu na istotnie
szybsza 1 wiekszg dlugoterminowsg utrate masy
ciatla w stosunku do leczenia zachowawczego
(szczegolnie u pacjentéow z otytoScig olbrzymig),
lepszg kontrole lub remisje cukrzycy typu 2 oraz
poprawe jakoéci zycia i redukcje $miertelnosci
(p. tez rozdz. 11). Rolg lekarza rodzinnego jest
przeprowadzenie wstepnej rozmowy z pacjentem
spelniajagcym powyzsze kryteria, informujgcej
o takiej metodzie leczenia. Pacjentow zaintere-
sowanych leczeniem nalezy nastepnie kierowac
do poradni chirurgii bariatrycznej, gdzie uzyskaja
dalsze informacje, niezbedne do wyrazenia $wia-
domej zgody na taki sposéb leczenia i gdzie zosta-
ng objeci opiekg w celu odpowiedniego przygoto-
wania do operacji. Lekarze rodzinni mogg réwniez
wspolpracowaé z zespolem terapeutycznym przy-
gotowujacym pacjenta do zabiegu operacyjnego,
oraz mie¢ udzial w dlugoterminowej opiece nad
chorym po zabiegu chirurgii bariatrycznej.

Kierowanie do opieki specjalistycznej

Rolg lekarza POZ jest nie tylko wczesne diagno-
zowanie nadwagi 1 otylosci oraz dobranie i wdro-
zenie leczenia, ale takze, w razie podejrzenia lub
rozpoznania istotnych powiktan otyloSci, kie-
rowanie pacjenta do odpowiednich specjalistéw.
Dazenie do poprawy opieki nad chorymi na oty-
lo§é w Polsce powinno sie przetozyé na rozwdj
sieci o§rodkow wyspecjalizowanych w leczeniu
otylosci, do ktérych lekarz rodzinny bedzie mégt
skierowac pacjenta w razie niepowodzenia terapii
w POZ. Aktualnie lekarz rodzinny moze kierowacé
pacjenta do poradni metabolicznej celem wsparcia
w procesie leczenia.

W razie koniecznosci specjalistycznej diagno-
styki ileczenia chordb lub zaburzen wynikajacych
z nadmiernej masy ciata pacjentéw powinno sie
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w zalezno$ci od potrzeb kierowaé do odpowiednich
poradni, przede wszystkim: kardiologicznych, dia-
betologicznych, pulmonologicznych, ortopedycz-
nych, neurologicznych, endokrynologicznych, gi-
nekologicznych czy urologicznych.

I Whioski

Lekarz rodzinny odgrywa kluczowg role w profi-
laktyce, diagnostyce 1 leczeniu pacjentéw z nad-
wagg 1 chorujacych na otyto$¢. Zawsze powinien
mie¢ na wzgledzie, ze otylo$¢ to zlozona choroba
przewlekla, ktéra nie ma tendencji do samoistne-
go ustepowania, i dgzy¢ do ustalenia rozpozna-
nia u kazdego pacjenta, u ktérego ja podejrzewa.
Jesli pacjent wyrazi zgode na leczenie, lekarz
powinien je odpowiednio zaplanowaé i wdrozyd¢,
uwzgledniajac précz zmiany stylu zycia takze far-
makoterapie i chirurgie bariatryczna, jesli istniejg
do nich wskazania. Nie mozna réwniez zapominacd,
ze istotng rolg POZ jest promowanie holistycznego
podejscia do zdrowia 1 przypominanie pacjentom
o sprzyjajacych mu zachowaniach (p. tez rozdz. 4
dotyczgcy prewencji otytosci 1 jej powiklan).
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13. Zaburzenia zwigzane z otytoscig
u kobiet w okresie rozrodczym i podczas

Cigzy

» Podsumowanie

+ Wystepujaca u kobiet otyto$¢ wiaze sie z réznymi problemami ginekolo-
gicznymi: zaburzeniami miesigczkowania, nieptodnoscia, powiktaniami
Ciazy, a takze czestszym niz w populacji ogélnej wystepowaniem niektdrych
nowotworéw narzadu rodnego, ponadto predysponuje do wysitkowego
nietrzymania moczu oraz zwiekszonego ryzyka zakazen uktadu moczowo-
-ptciowego.

Monitorowanie masy ciata oraz leczenie otytosci u kobiet w wieku roz-
rodczym ma szczegolne znaczenie, gdyz zmniejszona ptodno$¢ w grupie
chorych na otytos¢ oraz mozliwos¢ wystapienia licznych powiktan zaréwno
podczas ciazy, jak i porodu bezposrednio wptywa na zdrowie rozrodcze
naszej populacji.

Zaleca sie, by kobiety z otytoscia, zanim zdecyduja sie na ciaze, dazyty

do zmniejszenia masy ciafa.

I Wprowadzenie

Nadmierna masa ciata u kobiet przyczynia sie
do rozwoju wielu probleméw ginekologicznych.
W okresie rozrodczym wplywa na zmniejszenie
plodnosci, zwieksza ryzyko poronienia, wystapie-
nia wad wrodzonych plodu oraz powiktan cigzy
i porodu. Rozwdj powiklan otytosci, w tym cukrzy-
cy typu 2, nadciénienia tetniczego i hiperlipide-
mii u ciezarnej wptywa niekorzystnie na przebieg
cigzy 1 rozwoj plodu, a takze na przyszie zdrowie
dziecka. Nadmierna masa ciata przyczynia sie
takze do czestszego wystepowania dolegliwo$ci
zwigzanych z zakazeniami ukladu moczowo-ptcio-
wego oraz wysitkowego nietrzymania moczu. Po-
nadto otylos¢ zwieksza ryzyko rozwoju niektorych
nowotworéw narzadéw plciowych 1 Smiertelnosé

w ich przebiegu.
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I Zespot policystycznych jajnikow

Zespdt policystycznych jajnikéw (PCOS) klinicz-
nie charakteryzuje sie zaburzeniami miesigczko-
wania (rzadkie miesigczkowanie), nieptodnoscig
1 androgenizacjg z towarzyszgcym jej meskim
typem owlosienia o réznym stopniu nasilenia
(od umiarkowanego do spelniajgcego kryteria
owlosienia patologicznego [hirsutyzmu]) oraz
czesto wspolistniejacg nadwaga lub otyltoscig.
Do rozpoznania PCOS (na podstawie kryteriéw
rotterdamskich) wystarczy spetnienie 2 z 3 na-
stepujacych kryteriéw: 1) wystepowanie cykli
bezowulacyjnych (z czym czesto wigzg sie zabu-
rzenia miesigczkowania lub brak miesigczek),
2) kliniczne i/lub biochemiczne cechy hiperan-
drogenizmu (hirsutyzm, tradzik) oraz 3) powiek-
szenie 1 wielotorbielowato$é jajnikéw w badaniu
USG (spetniajgce okreslone kryteria). Patome-
chanizm zaburzen hormonalnych w tej grupie
kobiet jest bardzo zlozony, jednak wéréd najwaz-
niejszych wymienia sie obserwowane w przebiegu
insulinoopornoéci zwiekszone stezenie insuliny
oraz zmniejszone stezenie globuliny wigzace)
hormony plciowe (SHBG) w osoczu, co prowa-
dzi m.in. do zwiekszenia biodostepnos$ci wolne-
go testosteronu oraz do zaburzen folikulogenezy
jajnikowej. Zwiekszony stosunek stezen lutropiny
(LH) do folitropiny (FSH) we krwi dodatkowo
nasila hipersekrecje androgenéw w komoérkach
tekalnych pecherzykow jajnikowych. Hiperandro-
genemia upos$ledza rozwdj pecherzykéw i wigze
sie z wystepowaniem cykli bezowulacyjnych
1 zmniejszong plodnoscig. EKtiologia insulino-
opornosci, a w konsekwencji hiperinsulinizmu

w PCOS pozostaje niejasna, co oznacza, ze obec-
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nie nie wigze sie jej jednoznacznie z nadmierng
masg ciata. Niewatpliwie jednak obecno§¢ otyto-
§ci zwieksza insulinoopornoéé¢ i wtérnie hiper-
insulinemie u kobiet z PCOS, a takze przyczynia
sie do zaburzen owulacji 1 miesigczkowania oraz
do nieplodnoséci; wigze sie takze z czestszym
wystepowaniem powiklan typowych dla otytoSci,
w tym cech zespolu metabolicznego, nietolerancji
glukozy, czynnikéw ryzyka SN, bezdechu senne-
go itp. (p. rozdz. 4).

I Nieptodnos¢ zwigzana z otyloscia

W wielu badaniach wykazano, ze kobiety choru-
jace na otyloéé, u ktérych nie rozpoznano PCOS,
czescie] niz kobiety z prawidlowg masg ciata
zmagajg sie z problemem nieptodnoS§ci. Zabu-
rzenia hormonalne, metaboliczne oraz immuno-
logiczne odpowiadajg za patomechanizm niepowo-
dzen rozrodu w tej grupie kobiet. Otyto$é wigze
sie m.in. ze zwiekszeniem stezenia leptyny oraz
zmniejszeniem stezenia adiponektyny w surowicy.
Leptyna dziata stymulujaco na 0§ podwzgérze—
przysadka, hamuje natomiast folikulogeneze w jaj-
nikach. Zwigzana z otyloscig hiperinsulinemia,
podobnie jak u kobiet z PCOS, moze sie przyczy-
niaé¢ do hiperandrogenemii, ktéra przyspiesza
procesy apoptozy komoérek ziarnistych. Obwodowa
konwersja androgenéw do estrogenéw w tkance
tluszczowej, a w konsekwencji dziatanie steroidéw
plciowych na podwzgérze na zasadzie ujemnego
sprzezenia zwrotnego hamuje wydzielanie gona-
dotropin. Efektem tych nieprawidlowo$ci sg zabu-
rzenia owulacji oraz jej brak, co jest bezposrednig
przyczyna nieplodnosci.

I Leczenie nieptodnosci technikami
wspomaganego rozrodu u kobiet
z otyloscia

Otylo§¢ wydaje sie rowniez negatywnie wply-
wac na wyniki leczenia nieptodnosci technikami
rozrodu wspomaganego (ART). W licznych ba-
daniach zaobserwowano gorszg jako§¢ komorek
jajowych, co sie przeklada na mniejszy potencjat
zaplodnienia. Nieprawidtowoséci oocytéw u kobiet
chorujacych na otyto§¢ obejmujg: nieprawidlowo-
$ci chromosomalne, uszkodzenia mitochondriéw
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oraz innych organelli wywolane przez stres oksy-
dacyjny oraz przewlekly stan zapalny wynikajacy
z otytoéci. Kolejnym problemem kobiet chorujgcych
na otylo§¢ jest nieprawidlowa receptywnosé en-
dometrium (o ztozonym patomechanizmie), ktéra
utrudnia badZ wrecz uniemozliwia implantacje
zarodka. Klinicznie wigze sie to ze zwiekszonym
ryzykiem nawracajgcych niepowodzen implantacji
oraz poronien.

I Antykoncepcja

Wedtug dostepnych danych aktywno$é seksualna
kobiet chorujgcych na otyto§¢ oraz odsetek wyste-
powania nieplanowanych cigz sg zblizone do tych,
jakie sie odnotowuje u kobiet o prawidtowej masie
ciata. Ze wzgledu na znaczne ryzyko powiklan
potozniczych u kobiet z otylo$cig wazne jest, aby
decyzje o cigzy podejmowaly Swiadomie, po od-
powiednim przygotowaniu, co wigze sie czesto
z koniecznoécig doboru bezpiecznej i skutecz-
nej metody antykoncepcji. Obserwowana u ko-
biet z otylo$cig nieco odmienna niz w populacji
ogodlnej farmakokinetyka lekéw hormonalnych
zawsze wzbudzala obawy co do ich skutecznosci
antykoncepcyjnej. Jednakze aktualnie uwaza
sie, ze wszystkim kobietom, bez wzgledu na ich
mase ciala, mozna zaoferowaé peten zakres do-
stepnych metod antykoncepcji, gdyz mimo zmian
w metabolizmie hormonéw steroidowych u oséb
z otyloscig, skuteczno$é wiekszoséci metod anty-
koncepcyjnych nie wydaje sie ograniczona. Powin-
no sie jednak informowaé¢ kobiety chore na oty-
tosé¢, ze dlugo dzialajgce metody odwracalne,
takie jak wkladki wewnatrzmaciczne 1 implanty
progestagenowe, wigzg sie z najmniejszym ry-
zykiem zaréwno nieskuteczno$ci antykoncep-
cyjnej, jak 1 dziatan niepozadanych. W wyborze
metody antykoncepcji nalezy takze pamietad,
ze otyloé¢ jest czynnikiem ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ), indywidualnie
okreslac ryzyko 1 uwzgledniaé przeciwwskazania
do stosowania zlozonych hormonalnych érodkéw
antykoncepcyjnych.

Waznym aspektem jest ponadto wybo6r anty-
koncepcji awaryjnej (postkoitalnej). Jej najsku-
teczniejszg forma w przebiegu otyloSci wydaje sie
zalozenie wktadki wewngtrzmacicznej, nalezy sie
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bowiem liczy¢ z ryzykiem mniejszej skuteczno$ci
lewonorgestrelu (u kobiet o masie ciata >70 kg lub
BMI >26 kg/m?2) oraz octanu uliprystalu (u kobiet
o masie ciata >85 kg lub BMI >30 kg/m?). W razie
potrzeby zastosowania antykoncepcji awaryjnej

u kobiet wazgcych >70 kg lub z BMI >26 kg/m?2 wy-
tyczne Faculty of Sexual and Reproductive Health-

care (FSRH; Wielka Brytania, 2019) proponujg
rozwazenie podania podwdjnej dawki preparatu
lewonorgestrelu (3 mg), chociaz z zastrzezeniem,

ze jej skuteczno$é nie jest pewna. Zalecenie to do-
tyczy sytuacji, w ktérych zdecydowano sie na le-

wonorgestrel po rozwazeniu innych opcji, w tym
zalozenia miedzianej wktadki wewngtrzmacicznej
i zastosowania octanu uliprystalu (ktérego dawki
nie powinno sie zwiekszac).

I Wystepowanie nowotworow
narzadu rodnego u kobiet
chorujacych na otytos¢

Rozrosty i nowotwory endometrium

Nieprawidlowe krwawienia z macicy u kobiet

chorujgcych na otyto§¢ w wieku rozrodczym naj-
czeécie] majg charakter czynnos$ciowy. Klinicz-

nie manifestuja sie jako: obfite, przedtuzajace sie
miesigczki lub czeste, acykliczne krwawienia oraz

plamienia. Okoto 90% przypadkéw nieprawidto-

wych krwawien jest wtornych do braku owulacji,
a w konsekwencji do niedoboru progesteronu wy-
nikajgcego z niedomogi lutealnej. Wzgledny i bez-
wzgledny hiperestrogenizm prowadzi do rozrostu
endometrium oraz nowotwor6w btony §luzowej ma-
cicy. Nadmiar estrogenéw, niezrownowazony pro-
gestagenami, umozliwia niezaklécong, nadmierng
proliferacje endometrium, powodujgc obfitsze niz
zwykle krwawienie. Ponadto wykazano, ze zwiek-
szona warto$¢ BMI jest niezaleznym czynnikiem
ryzyka atypowych rozrostéw endometrium, ktére
sg traktowane jako stany przedrakowe raka blony
$luzowej trzonu macicy u kobiet. Z analizy Ameri-
can Cancer Society wynika, ze rak endometrium
wystepuje 2-krotnie czeéciej u kobiet z nadwagg
(BMI 25-29,9 kg/m?2) i ponad 3 razy czeéciej u ko-
biet chorujgcych na otyto$é (BMI >30 kg/m?). U po-
nad 50% chorych na raka endometrium przyczyny
upatruje sie w otyloSci.

Inne nowotwory zenskiego narzadu
rodnego i piersi

Otyloéé wigze sie réwniez z wiekszym ryzykiem
wystepowania innych nowotwordéw: raka piersi,
raka jajnika i1 raka szyjki macicy. Zwiekszenie
BMI silnie koreluje ze zwiekszonym ryzykiem wy-
stapienia raka piersi. U kobiet z BMI >35 kg/m?
istnieje wieksze ryzyko wystgpienia hormono-
zaleznego raka piersi z receptorami dla estroge-
noéw 1 progesteronu. Ponadto zaréwno nadwaga,
jak 1 otylo$é¢ zwiekszajg ryzyko zgonu z powodu
raka piersi. Rak jajnika jest nowotworem gineko-
logicznym zwigzanym z najgorszym rokowaniem.
Wieksze ryzyko rozwoju tego nowotworu wystepuje
u kobiet w wieku przedmenopauzalnym, u ktérych
wystepuje otylo$é. Dane z piémiennictwa sugeru-
ja, ze stosowanie klomifenu dluzej niz przez rok
moze zwiekszacé ryzyko rozwoju guzéw o granicz-
nej zlosliwoséci. Otylo§é jest rowniez powigzana
ze zwiekszong zachorowalnos$cig 1 §miertelnoscig
na raka szyjki macicy, czeSciej stwierdza sie w tej
grupie przypadki raka gruczolowego w poréwna-
niu z rakiem ptaskonabtonkowym, co ttumaczy
sie wiekszym w przebiegu otylo§ci narazeniem
na zwiekszone stezenie endogennych estrogendow.

I Zaburzenia statyki narzadu
rodnego

Otytos¢ predysponuje takze do rozwoju zaburzen
uroginekologicznych. W grupie chorujgcych na nig
kobiet istotnie czeéciej obserwuje sie zaburzenia
statyki §cian pochwy, ich czesto$é zwieksza sie
wraz ze wzrostem BMI (57%, gdy BMI >40 kg/m?
vs 40%, gdy BMI 30—40 kg/m?). Ponadto zaobser-
wowano zwiekszone ryzyko wystgpienia wysil-
kowego nietrzymania moczu, 1 to réwniez wsrod
kobiet w mlodym lub érednim wieku, co prawdo-
podobnie wynika ze zwiekszonego ci$nienia
w jamie brzusznej spowodowanego przez otylosé
trzewng.

I Cigza a przyrost masy ciata

W cigzy fizjologicznie dochodzi do przyrostu masy
ciata, niezaleznie od jej wartosci wyjSciowej. Ma-
jac na uwadze dobrostan rozwijajacego sie ptodu,
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wszelkie préby redukeji masy ciata u ciezarnej (i to
niezaleznie od tego, czy ma prawidlows, czy nad-
mierng mase ciata) trzeba uznaé za niewskazane.

Nalezy takze zwréci¢ uwage, ze czesto sam
przebieg cigzy i porodu, a takze stan zdrowia plo-
du 1 noworodka moze zalezeé¢ od masy wyjsciowej
1 stopnia przyrostu masy ciata kobiety w okresie
cigzy. Zwraca sie takze uwage, ze w wielu przy-
padkach (i to niezaleznie od wyjéciowej masy ciala
kobiet) cigza jest okresem krytycznym 1 jesli doj-
dzie w nim do nadmiernego przyrostu masy ciata,

staje sie to czesto przyczynag otyloSci na cale zycie.

Najwazniejsze rekomendacje dla kobiet
planujacych cigze

Zaleca sie, by kobiety planujgce macierzynstwo za-
chodzity w ciaze wtedy, kiedy ich stan zdrowia be-
dzie najlepszy. Chorujacym na choroby przewlekle
powinno sie zalecad, by cigza przypadata na okres
remisji lub gdy objawy znajduja sie pod kontrolg.
Jedng z choréb przewlektych jest otylosé, a w pew-
nym stopniu takze nadwaga. Czesto juz sama nad-
mierna masa ciata, bez wspélistniejgcych z nig
choréb, bywa przyczyng trudnos$ci w zajéciu w cig-
ze, dlatego zaleca sie, by pacjentki z otyloscia, za-
nim sie zdecyduja na skorzystanie z metod rozrodu
wspomaganego, podejmowaly proby redukeji masy
ciata. W tym celu konieczne moze by¢ korzystanie
ze wsparcia dietetyka, fizjoterapeuty, psychologa,
a w razie wskazan — wdrozenie leczenia farma-
kologicznego. Warto dodaé, ze kobiety z otyloscig
przed ciaza odnosza korzysci z suplementacji kwa-
su foliowego w dawce okoto 800 ng/d.

Najwazniejsze rekomendacje dla kobiet

w cigzy
Funkcjonujacy w Polsce model opieki nad kobieta-
mi w cigzy zaktada mozliwie jak najwczeéniejsze
objecie opiekg specjalistyczng wszystkich ciezar-
nych. W przypadku pacjentek z otyloScig wczesne
objecie opiekg daje szanse wczesnego wykonania
wszystkich badan przesiewowych 1 okreslenia
czynnikéw ryzyka obcigzajacych zaréwno samag
kobiete, jak 1 rozwijajacy sie w niej plod.

Bardzo wazne jest takze, by juz w czasie pierw-
szej wizyty kobiety w cigzy u lekarza uswiadamiaé
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Tabela. Zalecane wartosci przyrostu masy ciata w przebiegu ciazy u kobiet
z wyjsciowo prawidtowa masa ciata oraz z nadwaga i otytoscia

Stan odzywienia przed Zalecany catkowity

cigza (BMI) przyrost masy ciata
w ciazy (od poczatku cigzy
do porodu)?

prawidfowa masa ciata 11,5-16,0 kg

(BMI 18,5-24,9 kg/m?)

nadwaga 7,0-11,5 kg

(BMI 25,0-29,9 kg/m?)

otytos¢ 5,0-9,0 kg

(BMI >30,0 kg/m?)

Zalecane $rednie tygodniowe
przyrosty masy ciata w Il I1l
trymestrze cigzy®

0,42 (0,35-0,50) kg/tydz.

0,28 (0,23-0,33) kg/tydz.

0,22 (0,17-0,27) kg/tydz.

@ W przebiegu ciaz blizniaczych catkowity przyrost masy ciata i tygodniowe przyrosty masy

ciata w I1i [1l trymestrze powinny by¢ wieksze o ok. 10%.

na podstawie: Institute of Medicine (US) and National Research Council (US) Committee to
Reexamine I0M Pregnancy Weight Guidelines: Weight gain during pregnancy: reexamining
the guidelines. Washington DC: National Academies Press, 2009, zmodyfikowane

pacjentkom, ze wlaéciwa kontrola masy ciata i jej
przyrostéw ma kluczowe znaczenie dla prawidto-
wego przebiegu cigzy i porodu oraz dla rozwoju
plodu.

Przed planowanym poczatkiem cigzy nalezy
zadbaé o unormowanie masy ciata lub jej zmniej-
szenie. Zapotrzebowanie energetyczne w cigzy nie-
znacznie wzrasta w porownaniu do okresu sprzed
cigzy (ok. 10%). Na podstawie amerykanskich wy-
tycznych International Federation of Gynecology
and Obstetrics (FIGO) zalecany przyrost masy
ciala u kobiet w cigzy z wcze$niejszym prawidto-
wym BMI (18,5-25 kg/m2) wynosi 11,5-16,0 kg.
U kobiet z nadwagg i otyloécig zaleca sie, by wy-
nosit on odpowiednio 7-11,5 kg 1 5-9 kg (p. tab.).
Pacjentkom nalezy przedstawi¢ zalecane, w za-
leznosci od ich wyj$ciowej masy ciata, warto$ci
optymalnego przyrostu masy ciala w II i III try-
mestrze cigzy. W rzeczywistosci jednak prawie
50% obserwowanych ciezarnych (réwniez tych
z przedcigzowg nadwagg lub otyloécig) nie jest
sie w stanie zmie$ci¢ w zalecanych przedziatach.
Miedzy innymi dlatego wlaénie konieczny jest
systematyczny, specjalistyczny nadzoér nad prze-
biegiem cigzy 1 konsekwentne zwracanie uwagi
(i odpowiednie reagowanie) na nadmierne przy-
rosty masy ciala podczas kolejnych wizyt profi-
laktycznych.
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I Konsekwencje nadmiernej masy
ciata podczas ciazy

Otyloéé matki przed cigzg i nadmierny przyrost
masy ciala w jej trakcie mogg by¢ przyczyna po-
wiklan cigzy i1 zaburzen rozwoju ptodu. Zwieksza
sie ryzyko poronienia i wad rozwojowych u ptodu,
a u matki nadci$nienia tetniczego i jego powiklan,
stanu przedrzucawkowego, zaburzen gospodarki
weglowodanowej oraz powiktan zakrzepowych.

Zaburzenia gospodarki
weglowodanowej

U kobiet z nadmierng masg ciata przed cigzg
szczegoblnie wazne jest wykonanie badan w celu
wykrycia hiperglikemii. Nadwaga 1 otylos¢ naleza
do czynnikéw ryzyka wystgpienia hiperglikemii
w cigzy, dlatego zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD) kobiecie
z nadwagg lub otylo$cig juz podczas pierwszej
wizyty (w I trymestrze ciazy) potoznik-ginekolog
powinien zleci¢ wykonanie 3-punktowego testu
obcigzenia 75 g glukozy (OGTT 75 g 3 pkt) — ba-
danie to u ogdtu ciezarnych zaleca sie pomiedzy
24. a 28. tygodniem cigzy i wykonuje sie je na czczo.
Stwierdzenie hiperglikemii w cigzy wymaga skie-
rowania pacjentki do poradni diabetologiczne;j.

Nadciénienie tetnicze

Otytosé zwieksza ryzyko rozwoju nadci$nienia
tetniczego, dlatego u wszystkich ciezarnych nale-
zy podczas kazdej wizyty kontrolnej wykonywac
pomiar ci$nienia tetniczego. W razie stwierdzenia
nieprawidtowych wartosci ci$nienia (o ile nie jest
to ciezkie nadci$nienie >160/100 mm Hg, ktére
jest wskazaniem do skierowania chorej do szpita-
la) przed rozpoczeciem leczenia farmakologicznego
nalezy oceni¢ wartoSci ciSnienia tetniczego w po-
miarach pozagabinetowych. Nalezy pamietacd, aby
u chorych na otylo$¢ wykonywaé pomiary z uzy-
ciem aparatu z odpowiednio dobranym rozmiarem
mankietu.

Zwraca sie rOwniez uwage na zwigzek mie-
dzy nadci$nieniem tetniczym wywolanym cigza
1 stanem przedrzucawkowym (okre$lanymi jako
,stany nadci$nieniowe wywolane ciazg”) a roz-

wojem nadci$nienia tetniczego 1 wystepowaniem
powiklan sercowo-naczyniowych w dalszym zyciu
kobiety. Podkresla sie wspdlne czynniki ryzyka
stanéw nadci$nieniowych zwigzanych z cigza
1 ChSN: wiek, otyloé¢, zaburzenia metabolizmu
glukozy, choroby nerek, a takze czynniki zapalne
1 genetyczne. Ponadto istniejg dane wskazujgce,
ze kobiety z nadci$nieniem tetniczym wywolanym
cigzg lub stanem przedrzucawkowym charaktery-
zowaly sie wiekszym BMI, wyzszym ci$nieniem
tetniczym 1 wystepowaniem aterogennych zabu-
rzen lipidogramu juz przed cigzg, ktora wywotala
stan nadci$nieniowy, w poréwnaniu z kobietami,
u ktorych taki stan nie wystgpit.

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Migotanie przedsionkéw oraz czestoskurcze
nadkomorowe sg, poza skurczami dodatkowymi,
najczestszg arytmig u kobiet w cigzy. Do czynni-
kéw ryzyka zwiekszonej czesto$ci wystepowania
migotania przedsionkéw zalicza sie starszy wiek
kobiety w cigzy, nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
otytoé¢ 1 wady wrodzone serca.

I Kobiety w ciazy po przebytej
operacji bariatrycznej

Omawiajac zalecenia dotyczace leczenia otylo-
$ci u pacjentek planujacych cigze 1 juz bedacych
w cigzy, warto zwrocié¢ szczegdlng uwage na ko-
biety po operacjach bariatrycznych. Ich zapotrze-
bowanie kaloryczne jest takie samo jak u innych
ciezarnych, podobnie jak zalecane przyrosty masy
ciala w cigzy, zalezne od wartosci wyjSciowych.
W monitorowaniu przebiegu cigzy u kobiet po ope-
racjach bariatrycznych nalezy jednak zwracacé
wiekszg uwage na mozliwy niedobér witaminy B, ,,
folianéw, zelaza oraz ryzyko wystgpienia niedo-
krwistosci.

I Postepowanie u kobiet z otyloscia
w okresie laktacji

Co prawda sama laktacja (jako wydatek energe-
tyczny) jest czynnikiem sprzyjajgcym stabilizacji,
a nawet redukcji masy ciata, to u karmigcych pier-
sig kobiet, u ktorych sie stwierdza otylosé, wska-
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zane jest regularne monitorowanie masy ciata

i ewentualne inicjowanie lub wsparcie niezbyt in-

tensywnych dziatan zmierzajacych do utrzymania

ujemnego bilansu energetycznego prowadzacego

do stopniowej redukcji masy ciala.
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» Podsumowanie

14. Przeciwdziatanie dyskryminagji
| stygmatyzacji chorych na otytosc

- Pietnowanie nadmiernej masy ciata skutkuje pogorszeniem samopoczucia
i zdrowia psychicznego chorych na otyto$¢, a tym samym przektada sie
na pogorszenie wynikow ich leczenia.

- Kazdy kontakt lekarza lub innego pracownika ochrony zdrowia z chorym
na otytos¢ wymaga dbatosci o odpowiednia komunikacje oraz o to, by
nadmierna masa ciata chorego nie stata sie przeszkoda ograniczajaca jego
dostep do Swiadczen zdrowotnych, o ile nie jest to uzasadnione wzgledami

medycznymi.
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I Wprowadzenie

Stygmatyzacja os6b chorych na otylo§é polega

na ich spotecznym naznaczeniu poprzez przypi-

sanie im negatywnych cech 1 zachowan. Takie
podejécie odzwierciedla bardzo uproszczony obraz
rozwoju otylo$ci, ktory nie uwzglednia zaburzonej

homeostazy energetycznej organizmu i wielu czyn-

nikéow utrudniajgcych redukcje masy ciala bez
podjecia odpowiedniego leczenia (p. rozdz. 7-10)

1w ktorym otyloé¢ zostaje sprowadzona do niepo-
zgdanej cechy wygladu, a nie choroby. Stygmaty-

zacja moze prowadzi¢ do uprzedzen, spotecznego
napietnowania, a nawet do dyskryminacji oséb
z otyloScig, czyli niekorzystnych lub szkodliwych
dzialan skierowanych przeciwko nim wylgcznie
ze wzgledu na wyglad lub styl zycia.

I Mozliwe skutki stygmatyzacji
osob z otytoscia

Pietnowanie nadmiernej masy ciala — powszech-

ne w mediach, szkolach, miejscach pracy, a nawet
w placowkach opieki medycznej — moze prowadzié

do pogorszenia samopoczucia i zdrowia psychicz-

nego chorych na otyto§é. Skutkami stygmatyza-
¢ji mogg by¢ m.in. obnizona jako$¢ zycia, wyzszy
poziom leku, zaburzenia depresyjne, naduzy-
wanie substancji psychoaktywnych, negatywny
wizerunek wlasnego ciala i obnizona samoocena.
Przewlekle gorsze samopoczucie 1 lek przed dys-
kryminacjg lub jej doSwiadczanie moga rowniez
poglebia¢ problemy somatyczne, m.in. z powodu
unikania przez chorych opieki medycznej i zanie-
chania wizyt kontrolnych, ograniczenia wycho-
dzenia z domu, kontynuowania niezdrowych za-
chowan zywieniowych, niepodejmowania aktyw-
noSci fizycznej, dalszego zwiekszenia masy ciata,
a w konsekwencji rozwoju wielu powiktan otytosci,
ktérych leczenie moze by¢ réwniez utrudnione.

I Dziatania przeciwdziatajace
stygmatyzacji i dyskryminacji
chorych na otytosc

Stygmatyzacji i dyskryminacji chorych na otyto§é

mozna unikngé dzieki:

1) edukacji pracownikéw ochrony zdrowia na te-
mat wielowymiarowej etiologii otylosci 1 ztozo-
nosci jej leczenia

2) $éwiadomosci roli nie tylko czynnikéw biologicz-
nych, ale réwniez psychospolecznych i $rodowi-
skowych zaréwno w rozwoju otytosci, jak 1 w pro-
cesie jej leczenia; warto przeanalizowaé pod tym
katem wczesniejsze podejmowane przez chorego
proby redukeji masy ciata, nawet jesli byty one
nieskuteczne lub przyniosty krétkotrwate efekty

3) wiaczeniu problematyki nadmiernej masy ciala
1 jej leczenia do systemu podstawowej opieki
zdrowotnej 1 kompleksowej opieki nad pacjen-
tem — kazda wizyta powinna by¢ okazjg do:

a) kontroli masy ciala i/lub pomiaru obwodu
talii
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4)

5)

6)

7)

8)

b) edukacji na temat zdrowego stylu zycia,
ktoéra jest istotnym elementem profilaktyki
(p. rozdz. 4) 1 promocji zdrowia

zapewnieniu odpowiednich rozmiaréw krze-
sel oraz sprzetéw medycznych do prowadze-
nia diagnostyki i leczenia otylo$ci — uwzgled-
nienie potrzeb oséb z nadmierng masg ciata
w wyposazeniu zaréwno poczekalni, jak 1 ga-
binetu pozwala minimalizowaé zaktopotanie
itrudnoéci, z jakimi muszg sie mierzy¢ chorzy
na otylo$¢ w przestrzeni publicznej
podkreslaniu znaczenia nie tyle samej reduk-
¢ji masy ciata, ile zmiany stylu zycia (obejmu-
jacego zbilansowang diete, odpowiednio pro-
wadzong 1 dostosowana do mozliwosci chorego
aktywno$¢ fizyczng, odpowiednig ilo§é snu
1 ograniczenie stresu) na prozdrowotny — po-
niewaz skupienie sie jedynie na uzyskaniu
docelowej masy ciata w wyniku restrykcyjnej
diety lub wyczerpujacej aktywnosci fizycz-
nej jest jedng z przyczyn nawrotu choroby
(ponownego przyrostu masy ciata, dawniej
okres§lanego jako tzw. efekt jo-jo); tylko trwa-
la zmiana nawykéw daje szanse na uzyskanie
iutrzymanie satysfakcjonujgcego efektu w za-
kresie redukeji masy ciala
empatii wobec chorych na otytoéé i ich godne-
mu traktowaniu — docenianie wysitkéw czy-
nionych przez chorego w celu redukeji masy
ciala, a nie tylko koncowego efektu tych sta-
ran zwieksza szanse na ich kontynuowanie;
wzbudzanie negatywnych emocji poprzez ta-
kie zachowania jak zawstydzanie, ponizanie
czy straszenie moze natomiast nasilaé nieko-
rzystne (czesto kompensacyjne) zachowania
zywieniowe, co sprzyja dalszemu przyrostowi
masy ciala

promowaniu pozytywnego nastawienia do cia-

la 1 wzmacnianiu odpornoéci psychicznej —

szacunek do wlasnego ciata oraz troska o nie,
niezaleznie od tego, jakg ma mase, to podsta-
wa zdrowia 1 dobrego samopoczucia; akcep-
tacja ciata nie wyklucza jednak staran, aby
poprawi¢ jego zdrowie lub wyglad zewnetrzny
reagowaniu na przejawy stygmatyzacji lub
dyskryminacji os6b z nadmierng masg ciata —
negatywne postawy wobec 0s6b chorujacych
na otylo§¢ wynikajg czesto z braku wiedzy

14. Przeciwdziatanie dyskryminacji i stygmatyzacji chorych na otytos¢

9)

10)

11)

WYTYCZNE

1 $wiadomosci, 1 sg w placéwkach ochrony zdro-
wia niedopuszczalne; wyrazanie otwartego
sprzeciwu wobec niewlasciwych wypowiedzi
czy zachowan odnoszacych sie do oséb choru-
jacych na otyto$¢é pomaga chronié pacjentéow
oraz ksztaltuje pozytywny wizerunek oséb
1instytucji, ktére dziatajg w ten sposéb
rozwijaniu systemu pomocy psychologicz-
nej 1 psychoterapii dla oséb chorujacych na
otylo$¢ — otyltoSci czesto towarzyszg roéznego
rodzaju problemy natury psychologicznej, co
w duzej mierze wynika z trudnosci napotyka-
nych podczas nieudanych prob samodzielnie
prowadzonej redukeji masy ciata, obnizonej
samooceny oraz nieakceptacji wlasnego cia-
la; jednoczeénie mogg takze wystepowac za-
burzenia wymagajace opieki psychiatryczne)
(np. depresja); odpowiednie ich diagnozowanie
oraz leczenie zwieksza szanse na dlugotrwaly
efekt w zakresie redukeji masy ciata
odpowiedniej komunikacji z chorymi i uzy-
waniu niestygmatyzujacego jezyka, przede
wszystkim — zgodnie z zasadg people-first
language — postugiwanie sie okres$leniami,
ktore na pierwszym planie stawiajg czlowieka,
a nie jego chorobe, dzieki czemu chory nie jest
definiowany przez swojg przypadtos$é, a jedy-
nie jej do$wiadcza (w odniesieniu do otylosci
oznacza to uzywanie takich okreslen jak: ,,0s0-
ba chora na otylo§¢” lub ,,pacjent chorujgcy
na otyto$¢”, zamiast ,,pacjent otyty” czy ,ludzie
otyli”); istotne jest rowniez unikanie stereo-
typéw na temat otyloSci i chorych na otytosé
(np. ,,osoby z otytoscig sg leniwe, niezdyscypli-
nowane, nie dbaja o siebie, nie chcg przestac
sie objadac”) oraz zartow ukazujgcych osoby
z otytoécig w niekorzystnym Swietle
unikaniu stygmatyzujacych wizerunkéw cho-
rych na otylo$é, w ktérych prezentuje sie ich
postaci jedynie od szyi w dot lub eksponuje
okreslone czesci ciata (np. brzuch, posladki),
w zbyt matych ubraniach, spozywajacych
duze ilo$ci niezdrowego jedzenia itp.

I Whioski

Kazdy kontakt lekarza 1 wszystkich innych pra-

cownikow ochrony zdrowia z chorym na otytosé,
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takze w sytuacji, gdy powodem wizyty jest inny
problem zdrowotny, wymaga odpowiedniej ko-
munikacji 1 zadbania o to, by nadmierna masa
ciala nie stala sie przeszkoda ograniczajaca do-
step do $éwiadczen zdrowotnych, o ile nie jest to
uzasadnione wzgledami medycznymi. Wazne jest,
by chronié¢ pacjenta przed stygmatyzacjg ze stro-
ny os6b wykonujgcych zawody medyczne, a takze
przed zaniechaniem opieki i wszelkimi dziatania-
mi dyskryminujacymi. W sytuacji gdy chorego
nie mozna zakwalifikowaé do planowego zabiegu
ze wzgledu na trudnos$ci w jego przeprowadzeniu
lub zwiekszone ryzyko spowodowane nadmierng
masg ciata, nalezy go poinformowaé o potrzebie
leczenia otyltoéci (jako pierwszego etapu terapii)
i skierowaé do lekarza moggcego zapewnié takg

pomoc.

. Phelan .M., Dovidio J.F., Puhl R.M. i wsp.: Implicit and explicit weight bias in a national
sample of 4,732 medical students: the medical student CHANGES study. Obesity, 2014;
22:1201-1208
2. PuhlR.M., Phelan S.M., Nadglowski J., Kyle M.: Overcoming weight bias in the manage-
ment of patients with diabetes and obesity. Clin. Diabetes., 2016; 34: 44-50

3. PuhlR.M., Wall M.M., Chen C. i wsp.: Experiences of weight teasing in adolescence
and weight-related outcomes in adulthood: a 15-year longitudinal study. Prev. Med.,
2017;100: 173-179

4. Tomiyama A.J., Finch L.E., Belsky A.C. i wsp.: Weight bias in 2001 versus 2013: contradicto-
ry attitudes among obesity researchers and health professionals. Obesity, 2015; 23: 46-53

5. World Health Organization: Weight bias and obesity stigma: considerations for the WHO
European Region. https://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0017/351026/
WeightBias.pdf (dostep: 22.05.2021)

6. WuY.K., Berry D.C.: Impact of weight stigma on physiological and psychological health

outcomes for overweight and obese adults: a systematic review. J. Adv. Nurs., 2018;

74:1030-1042
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15. Sytuacje szczegolne: zakazenie
SARS-CoV-2 u chorych na otytosc i leczenie
otytosci w dobie pandemii COVID-19

B otytosé a covip-19

Otyloé¢ jest chorobg przewlekls, ktéra prowadzi
do rozwoju licznych powiktan pogarszajacych ja-
koé¢ zycia i zwiekszajacych ryzyko przedwczesnej
$mierci. Obecna pandemia COVID-19 obnazyla
dodatkowe zagrozenia, jakie mogg sie wigzaé
z otyloécig. Przebieg COVID-19 jest zréznico-
wany — od bezobjawowego zakazenia do stanu
krytycznego, w wielu przypadkach zakonczone-
go zgonem. Liczne badania prowadzone podczas
pandemii COVID-19 udowodnity, ze wérdd najcie-
zej chorych byty osoby z otyto$cig. Jedna z meta-
analiz wykazata, ze byly one bardziej narazone
na wieksze ryzyko zakazenia (mialy >46% wiecej
dodatnich wynikéw testéow na obecnos$é¢ wirusa
SARS-CoV-2), a nastepnie hospitalizacji (113%
wiecej), przyjecia na oddzial intensywnej terapii
(74% wiecej) oraz zgonu (48% wiecej). Nowsze ba-
dania i przeglady systematyczne dowiodly, ze im
wiekszy stopien otylosci, tym wieksze ryzyko wy-
stapienia prawie wszystkich powyzszych zdarzen,
w tym przyjecia na oddzial intensywnej terapii,
konieczno$ci zastosowania inwazyjnej wentylacji
mechanicznej oraz zwiekszonej $miertelnoéci we-
wnatrzszpitalnej. Ryzyko zwiekszalo sie rowniez
u 0s6b z powiklaniami otyto$ci — nadci$énieniem
tetniczym oraz cukrzycg typu 2.

Wyjaénien tych obserwacji poszukiwano
w upos$ledzonej u chorych na otyto§¢ odpowiedzi
immunologicznej na zakazenie, w tym stwierdza-
nej dysfunkeji limfocytéw 1 produkeji przeciwciat,
zaburzonej czynno$ci érédblonka naczyn, stanu
prokoagulacyjnego i zwiekszonej ekspresji enzymu
konwertujacego angiotensyne 2 (ACE2). Wsréod
mechanizmoéw 1 czynnikéw predysponujacych cho-

» Podsumowanie

- Nadwaga i otytos¢ zostaty uznane za niezalezne czynniki ryzyka ciezkiego
przebiegu zakazenia wirusem SARS-CoV-2, wymagajacego hospitalizacji,

i ryzyka zgonu z powodu COVID-19.

- Negatywny wptyw pandemii na przebieg otyfosci i negatywny wptyw otytosci
na czestosc¢ zakazen wirusem SARS-CoV-2 i ryzyko ciezkiego przebiegu choro-
by stanowig obecnie — w dobie pandemii COVID-19 — dodatkowy, silny argu-
ment za rozpoznawaniem i kompleksowym leczeniem otytosci i jej powikfan.

rych na otylo$¢ do czestszego i ciezszego przebiegu
COVID-19 wymienia sie:

1) upoéledzong odpowiedZ immunologiczng
(m.in. zmniejszona aktywno$é komoérek NK,
makrofagow)

2) przewlekte zapalenie i stres oksydacyjny (m.in.
zwiekszone stezenie biatka CRP oraz cytokin
prozapalnych, tj. I1-6, TNF-q, leptyny, a takze
zmniejszone stezenie adiponektyny)

3) dysfunkcje §rodbtonka naczyniowego

4) nadkrzepliwo§é

5) nadaktywacje ukladu renina—angiotensyna—
aldosteron (RAA)

6) wystepowanie chordb towarzyszacych (choro-
by 1 zaburzenia kardiometaboliczne, np. cu-
krzyca)

7) niedobdr witaminy D

8) zaburzenia mikroflory jelitowej

9) zmiany fizjologiczne w obrebie ukladu odde-
chowego (utrudniona wentylacja ptuc, trud-
noéci z pozycjonowaniem pacjenta w czasie
leczenia)

10) nadekspresje receptora ACE2 w tkance ttusz-
czowej (wirus dostaje sie do wnetrza komoérek,

15. Sytuacje szczegolne: zakazenie SARS-CoV-2 u chorych na otyto$¢ i leczenie otytosci w dobie pandemii COVID-19
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wchodzgc w interakcje z konwertazg, ktéra
wystepuje na blonie komérkowej w réznych
tkankach organizmu, gléwnie w ptucach, ner-
kach, sercu, ale takze w tkance tluszczowej)
11) aspekty psychologiczne 1 spoteczne (np. zwig-
zane z pézniejszym zgloszeniem do lekarza
czy brakiem odpowiednich 16zek dla pacjen-
tow chorych na otytoé¢).
Pandemia COVID-19 w istotny sposéb wptyne-
la tez na dalsze zwiekszenie liczby os6b z nadwagg
i chorujgcych na otytosé. W czasie trwania pan-
demii osoby z nadwagg lub chorujgce na otytos¢
do$wiadczyly wiekszego przyrostu masy ciala niz

osoby z prawidtowg masg ciata. Niekorzystne ten-

dencje epidemiologiczne dotyczace wystepowania
nadwagi lub otyloéci badz nasilenia ich stopnia
wynikaly z trudno$ci przestrzegania zalecen
dietetycznych w zmienionych warunkach zycia

(w tym pracy zdalnej), mniejszej aktywnosci fizycz-
nej oraz niekorzystnych czynnikéw natury psycho-

logicznej 1 spotecznej. Istotny wplyw na zmiany
epidemiologiczne miat réwniez ograniczony dostep
do $wiadczen systemu opieki zdrowotnej, w tym

kompleksowego leczenia otylo$ci z zaangazowa-

niem caltego zespolu terapeutycznego: lekarza,
dietetyka, fizjoterapeuty i psychologa.

I Otytosc a szczepienia przeciw
SARS-CoV-2

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko ciezkiego prze-

biegu 1 zgonu z powodu COVID-19 pacjentom
chorujgcym na otytoéé nalezy zalecaé szczepienie.
Wedlug stanowiska The Obesity Society z lipca

2021 roku, popartego badaniami nad 3 preparata-
mi (Pfizer/BioNTech, Moderna, Johnson & John-
son), szczepienia przeciw COVID-19 sg bardzo sku-

teczne u pacjentéw chorujgcych na otylosé, a ich

efektywnoséé w tej grupie nie r6zni sie istotnie w po-

réwnaniu z pacjentami z prawidlowg masg ciala.

I Ogolne zalecenia dotyczace
modyfikacji stylu zycia
do realizowania takze podczas
pandemii COVID-19

Ze wzgledu na negatywny wplyw pandemii

na przebieg otylosci 1 negatywny wplyw otyto-

$ci na czesto$é zakazen wirusem SARS-CoV-2,

a przede wszystkim z uwagi na zwiekszone ryzyko

ciezkiego przebiegu COVID-19 u chorych na oty-

los¢ konieczne jest rozpoznawanie 1 kompleksowe
leczenie otytoSci 1 jej powiktan takze w dobie pan-
demii. Pomocne mogg by¢ ogdlne zalecenia:

1) wprowadzenie regularnej aktywnosci fizycz-
nej — >150-300 min/tydz. umiarkowanej lub
75—150 min/tydz. intensywnej, realizowanej
przez >5 dni w tygodniu przez 30—60 min
(p. tez rozdz. 8), a takze ograniczenie siedzg-
cego trybu zycia — zgodnie z zaleceniami ogdl-
nymi; zaleca sie takze rozcigganie, treningi
interwatowe, silowe, ¢wiczenia izometryczne,
joge oraz ¢wiczenia oddechowe

2

~

samodzielne przygotowywanie zbilansowa-
nych positkéw z uwzglednieniem zasad higie-
ny (zmniejszenie ryzyka transmisji wiruséw,
a jednocze$nie unikanie zywno§ci typu fast food)
3) spozywanie $wiezych warzyw i owocdéw, pro-
duktéw petnoziarnistych, chudych produktow
mlecznych, ttuszczéw wielonienasyconych
z grupy omega-3 (ryby, orzechy, nasiona, oleje
ros$linne)
4) ograniczenie spozycia cukru, stodkich napojéw,
zywnosci przetworzonej (bogate] w sol, kwasy
ttuszczowe trans i o duzej warto$ci energetycznej).

I Chirurgia bariatryczna w dobie
pandemii COVID-19

W poczatkowym okresie pandemii COVID-19
liczne towarzystwa naukowe rekomendowaly
wstrzymanie wykonywania planowych operacji
bariatrycznych, motywujac to zwiekszonym ry-
zykiem zgonu w razie zakazenia SARS-CoV-2 cho-
rego poddawanego zabiegowi oraz ograniczonym
dostepem do zasobéw szpitalnych podczas rozwi-
jajacej sie pandemii. Wyniki badan wskazujgce
z jednej strony na negatywny wplyw pandemii
COVID-19 na przebieg otylosci u wiekszos$ci cho-
rych na otylo$¢ olbrzymia, z drugiej za$ na row-
nie niekorzystny wplyw otyto$ci (w szczegdlnosci
otylosci olbrzymiej) na przebieg COVID-19 sklo-
nily érodowisko bariatryczne do refleksji i wy-
pracowania zasad pozwalajacych na bezpieczne
leczenie chirurgiczne chorych na otytosc olbrzymia
takze w dobie pandemii. Uwaza sie, ze powyzsze
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zasady powinny uwzgledniaé lokalng ocene sy-
tuacji epidemiologicznej, wykluczenie zakazenia
SARS-CoV-2 u leczonych chorych oraz zastosowa-
nie przez chorych samoizolacji w okresie poprze-
dzajacym operacje. Przebieg leczenia powinien byé
zgodny z protokotem ERABS. Chorzy powinni by¢
poinformowani o potencjalnym ryzyku zakaze-
nia SARS-CoV-2 w trakcie procesu leczniczego.
W celu zminimalizowania powyzszego ryzyka
cze$¢ opieki medycznej mozna realizowaé w formie
zdalnej. Wieloosrodkowe wyniki badan wykaza-
ly, ze chirurgia bariatryczna w dobie pandemii
COVID-19 moze by¢ bezpiecznie realizowana. Wy-
kazano takze, ze leczenie chirurgiczne otyto$ci
olbrzymiej przyczynia sie do zmniejszenia ryzy-
ka ciezkiego przebiegu COVID-19 i zgonu w jej
przebiegu. W zwigzku z ograniczonym dostepem
do opieki zdrowotnej dyskusje naukowcéw obej-
mujg zagadnienie ewentualnego przyznawania
pierwszenstwa poszczegdlnym grupom chorych.
Z jednej strony wymienia sie chorych z mniejszymi
obcigzeniami zdrowotnymi (w celu minimalizowa-
nia ryzyka okolooperacyjnego), z drugiej zas$ — cho-
rych najbardziej obcigzonych powiktaniami otyto-
$ci, a wiec moggcych odnie$§é najwiekszg korzysé
z przeprowadzonej operacji. Zagadnienie powyzsze
nie zostalo dotychczas rozstrzygniete ani nie jest
w zaden sposéb regulowane w polskim systemie
ochrony zdrowia.

Szczegblnego znaczenia w dobie pandemii
COVID-19 nabiera takze kompleksowe leczenie
otylosci olbrzymiej z uwzglednieniem nie tylko
chirurgii bariatrycznej, ale takze lekéw wspoma-
gajacych leczenie otylosci w ramach przygotowa-
nia do zabiegu badz tez w razie nawrotu otyloSci
po przeprowadzone]j operacji lub niedostatecznego
efektu bariatrycznego lub metabolicznego (p. tez
rozdziat 11).

B wnioski

Wykazano, ze skuteczne leczenie otyltoéci przyczy-
nia sie do zmniejszenia ryzyka ciezkiego przebiegu
COVID-191 zgonu. Podkresla sie obecnie koniecz-
no$¢é indywidualizacji zalecen zwigzanych ze sta-
nem zdrowia pacjenta leczonego z powodu otytoSci.
Pandemia wywolata ogromny kryzys w ochronie
zdrowia. W nastepnych latach przyjdzie nam sie

WYTYCZNE

mierzy¢ z wieloma problemami, ktére narosly
w przebiegu tej niezwyklej sytuacji spolecznej.
Odbudowa systemu leczenia pacjentéw z choro-
bami przewleklymi, w tym z otylo$ciag, bedzie
w najblizszych latach jednym z najwazniejszych
celow w zakresie zdrowia publicznego.
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