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Skroty:

AACE/ACA — American Association of Clinical Endocrinologists/American College of Endocrinology

ABW — skorygowana masa ciata

ACEI = inhibitor konwertazy angiotensyny

ALT — aminotransferaza alaninowa

ARB - bloker receptora angiotensynowego

AST — aminotransferaza asparaginowa

BEL — najlepszy dostepny poziom dowodéw

BMI — wskaznik masy ciata

BMR — podstawowy wydatek energetyczny

Clcr — klirens kreatyniny

HADS — szpitalna skala leku i depresji

HDL-C - cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci
IBW — idealna masa ciata

IFG — nieprawidtowa glikemia na czczo

IGT - nieprawidtowa tolerancja glukozy

KLRwP — Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce

LDL-C — cholesterol frakgji lipoprotein o matej gestosci
LMWH — heparyna drobnoczasteczkowa

mD — metoda Delphi

MONW - otyto$¢ metaboliczna u oséb z prawidtowa masa ciata
MUFA — jednonienasycone kwasy ttuszczowe o konfiguracji cis
NAFLD — niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby
OGTT — doustny test tolerancji glukozy

PCOS — zespét policystycznych jajnikéw

POZ - podstawowa opieka zdrowotna

PTBO — Polskie Towarzystwo Badan nad Otytoscia

PTMR - Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej

PUFA — wielonienasycone kwasy ttuszczowe

SFA — nasycone kwasy ttuszczowe

TBW — catkowita masa ciata

TC — cholesterol catkowity

TFA — jednonienasycone kwasy ttuszczowe o konfiguracji trans
TG - triglicerydy

TSH — hormon tyreotropowy

VLCD - dieta bardzo niskokaloryczna

WC - obwod talii

WHO - Swiatowa Organizacja Zdrowia
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I Opis problemu

0Od kilkudziesieciu lat czesto$é zachorowan na oty-
1o$¢é roénie na calym $wiecie. Od 1980 roku liczba
chorych na otylo§¢ niemal sie podwoita. Aktualnie
szacuje sie, ze na nadwage 1 otylo$¢ choruje 1,5
mld ludnoéci $wiata.

Dane z raportu The International Obesity Task

Force pokazuja, ze co pigte dziecko w Europie cho-

ruje na nadwage lub otylo$é, a co roku rozpoznaje
sie okoto 400 tys. nowych przypadkéw zachorowan
na nadwage i otylo§¢ u dzieci. W krajach takich
jak Malta, Hiszpania, Portugalia i Wtochy az 30%
dzieci w wieku 7-11 lat choruje na nadwage lub
otyloéé, a w krajach takich jak Anglia, Irlandia,
Cypr, Szwecja 1 Grecja ponad 20%, podczas gdy

we Francji, Szwajcarii, Czechach, Niemczech, Da-

nii, Holandii 1 na Wegrzech czesto$¢ rozpoznan
nadwagi i otytoéci wérdd dzieci w tym wieku waha
sie na poziomie 10—-20%.

Dane opublikowane przez Instytut Zywnosci
1 Zywienia w Warszawie pokazuja, ze rowniez
w Polsce w ostatnich 30 latach nastapil wzrost
czesto$ci zachorowan na nadwage 1 otyto§¢ wéréod
dzieci (10-krotny wéréd dziewczat: z 0,35 do 3,4%
1 blisko 3-krotny wéréd chtopedéw: z 1% do 2,8%).
W 2009 roku nadwaga lub otyto§é wystepowata
u okolo 14,5% dziewczat oraz u 19,9% chlopcow
od 1. do 18. roku zycia.

Na nadwage choruje 35%, a na otylo$é 11% lud-
noéci $wiata >20. roku zycia. Szacuje sie, ze w Pol-

sce lgcznie na nadwage 1 otyto$é choruje 50-70%
dorostych Polakéw, w tym na otyto$é ponad 25%.
W badaniu NATPOL PLUS z 2011 roku nadwage

zdiagnozowano u 47% badanych, czesciej u mez-

czyzn niz u kobiet (39 vs 29%), a otytos¢ u 19%.
Natomiast w badaniu WOBASZ przeprowadzonym
w latach 2003-2005 w populacji w wieku 20—74 lat
nadwage zdiagnozowano u 40,4% mezczyzn i 27,9%
kobiet, a otyto$é u 20,6% mezczyzn 1 20,2% kobiet.

W ogélnopolskim, prospektywnym, obserwacyj-
nym badaniu LIPIDOGRAM 5 LAT, przeprowa-

dzonym w latach 2004—2010 w kohorcie pacjentéw

lekarzy rodzinnych w wieku >30 lat zaobserwowa-
no wzrost liczby oséb z nieprawidlowg masg cia-

la — odsetek oséb z nadwaga wyniést w 2004 roku
43,1%, w 2006 roku — 43,6%, natomiast w 2010

roku — 44,4%.2 Odsetki oséb z otyloécig w kolej-
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nych etapach badania w latach 2004, 2006 1 2010
wyniosly odpowiednio 30%, 32,2% oraz 33,8%.

W badaniu Pol Senior przeprowadzonym w la-
tach 2007-2011 wérod reprezentatywnej grupy
Polakéw w wieku 55—59 lat 1 >65 lat nadwage
zdiagnozowano odpowiednio u 41,1% badanych
(37,9% kobiet 1 44,8% mezczyzn) i u 40,8% (36,4%
kobiet 1 44,6% mezczyzn), a otylosé u 33,8% (37,1%
kobiet 1 29,9% mezczyzn i u 31,9% (39,0% kobiet
125,6% mezczyzn).

Wyniki badania WOBASZ I1 przeprowadzonego
w latach 2013—2014 wykazaty, ze czesto$¢ wystepo-
wania nadwagi w dorostej populacji polskiej zwiegk-
szyla sie do 43,2% u mezczyzn i 30,5% u kobiet,
a otyloSci odpowiednio do 24,4% 1 25,0%. W najnow-
szym og6lnopolskim badaniu LIPIDOGRAM 2015,
przeprowadzonym w latach 20152016 w populacji
pacjentéw lekarzy rodzinnych w wieku >18 lat, nad-
wage stwierdzono u 39,5%, za$ otylo§¢ wérod 34,5%
badanych. Nadwaga i otyto$¢ czesciej wystepowaty
w populacji mezczyzn niz kobiet, odpowiednio: 45
vs 36% (nadwaga) oraz 38,5 vs 33% (otytos¢).

Powyzsze dane epidemiologiczne nie pozosta-
wiajg watpliwosci, ze lekarz rodzinny na co dzien
spotyka sie w swojej praktyce z tg chorobg prze-
wleklg i jej powiktaniami. Nalezy podkre§lié, ze
poza dobrze znanymi powiklaniami otyloéci, ta-
kimi jak cukrzyca typu 2, nadci$nienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe (zwlaszcza dyslipidemia ate-
rogenna — zwiekszone stezenie triglicerydéw [TG],
zmniejszone stezenie cholesterolu frakeji lipopro-
tein o duzej gestosci [HDL-C], przy czesto prawi-
dlowych lub nieznacznie zwiekszonych stezeniach
cholesterolu catkowitego [TC] i jego frakeji lipo-
protein o malej gestosci [LDL-C]), choroby uktadu
sercowo-naczyniowego, zespot bezdechu sennego,
niealkoholowa stluszczeniowa choroba watroby
(nonalcoholic fatty liver disease — NAFLD) i cho-
roby uktadu ruchu, coraz wiecej dowodéw pocho-
dzacych z duzych badan i metaanaliz potwierdza,
ze otyto$é 1 spowodowane nig insulinoopornosé
1 hiperinsulinemia sg réwniez waznymi czynni-
kami ryzyka rozwoju wielu nowotwor6éw oraz zabu-
rzen hormonalnych prowadzgcych do bezptodnoéci
u kobiet i mezczyzn. Ponadto otytoéé powoduje ob-
nizenie jako$ci zycia 1 wspélwystepowanie wielu
zaburzen emocjonalnych, w tym obnizonej samo-

oceny, depresji 1 zaburzen lekowych.
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Wzrost czestosci zachorowan na otylo$é po-

woduje zwiekszenie kosztéw opieki zdrowotne;j.
Wyniki badan przeprowadzonych w 10 krajach

Europy Zachodniej wykazaty, ze koszt opieki zdro-

wotnej zwigzane] z otyto$cig wynosi 10,4 mld euro
rocznie. W zaleznoéci od kraju koszty te wynosity

od 0,09 do 0,61% produktu krajowego brutto. Za-
chorowania na otylo$é powodujg réwniez zwiek-

szenie tzw. kosztéw posrednich, obejmujgcych
utrate produktywnosci chorych, koszty zwolnien
lekarskich, rent, przedwczesnych emerytur, opieki

sprawowanej nad chorymi przez bliskich i przed-

wezesng $miertelnosc.

Leczenie nadwagi 1 otylosci zapobiega rozwojo-

wi ich powiktan oraz ulatwia leczenie, a czasem

nawet powoduje wyleczenie juz rozwinietych powi-

ktan, a ponadto zapobiega rozwojowi inwalidztwa,
przedtuza czas zycia 1 poprawia jego jako$é, co
potwierdzajg liczne badania prospektywne.

Wiekszo§¢ 0s6b otylych prébuje podejmowac sa-
modzielnie préby zmniejszenia masy ciata lub po-

szukuje nieprofesjonalnych, niezgodnych z wiedzg

medyczng porad, ktére czasem sg réwnie szkodli-

we dla zdrowia jak sama otyto§¢. Ponadto pacjenci
czesto uwazaja, ze nadwaga 1 otytoé¢ sg defektami

kosmetycznymi, a nie chorobami. Udzielanie pro-

fesjonalnej pomocy medycznej chorym na nadwage

1 otylosé lezy zaréwno w interesie pacjenta (popra-
wa stanu zdrowia, wydtuzenie czasu zycia 1 popra-

wa jego jakoéci), jak 1 spotecznym (zmniejszenie
obcigzenia finansowego systemu opieki zdrowotnej
i rentowego). Dlatego, uznajgc znaczenie udzialu

lekarza rodzinnego w diagnozowaniu oraz lecze-
niu nadwagi i otylo§ci, Kolegium Lekarzy Rodzin-

nych w Polsce (KLRwP), Polskie Towarzystwo

Medycyny Rodzinnej (PTMR) i Polskie Towarzy-

stwo Badan nad Otylosécig (PTBO) przedsiewziely
starania zmierzajgce do utatwienia lekarzom ro-
dzinnym podejmowania tych dziatan.

I Cel

Niniejsze wytyczne sg skierowane do lekarzy ro-
dzinnych, a ich celem jest przedstawienie zalecen
opartych na potwierdzonych danych i stanowisku
KLRwP, PTMR i PTBO, dotyczgcych postepowa-
nia z dzieé¢mi 1 doroslymi chorymi na nadwage
lub otylosé.

I Wprowadzenie

Otytoéé jest chorobg przewleklg bez tendencji
do samoistnego ustepowania. Jest wymieniana
w Miedzynarodowe) Statystycznej Klasyfikacji
Choréb i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Or-
ganizacji Zdrowia (World Health Organization —
WHO) jako ,,choroba spowodowana nadmierng
podazg energii” (kod ICD-10 E.66). Otylo$é jako
choroba oraz przyczyna wielu innych choréb, inwa-
lidztwa 1 skrécenia czasu zycia stanowi naturalng
sfere zainteresowania lekarzy. Lekarze rodzinni
maja najwieksze mozliwo$ci obserwowania zmian
masy ciala oraz ustalenia uwarunkowan érodowi-
skowych i czynnikéw psychologicznych powodujg-
cych zaburzenia odzywiania.

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) stanowi
centralne ogniwo systemu opieki zdrowotnej w Pol-
sce. Lekarz rodzinny jest profesjonalistg opieki
zdrowotnej, ktory ma najczesciej kontakt z ogétem
ludnoséci. Nalezy podkreéli¢ réwniez wazng role le-
karza rodzinnego w promocji zdrowia na poziomie
spotecznoéci lokalnej. Pacjenci dokonujacy wyboru
lekarza rodzinnego 1 zapisujgcy sie do jego praktyki
(ok. 2000 oséb) zazwyczaj korzystajg z jego pomo-
cy przez wiele lat. Pozwala to na stworzenie wiezi
izaufania, ktére przekladajg sie na poprawe wspét-
pracy w procesie leczenia choréb przewleklych.
Wieloletni kontakt z pacjentem 1jego dokumentacja
medyczna umozliwiajg réwniez obserwacje zmian
jego stanu zdrowia, w tym rozwoju nadwagi i otyto-
§ci oraz ich powiklan. Nalezy podkreslié, ze wielu
pacjentéw w wyniku mechanizmu wyparcia nie
dostrzega zmian masy ciala i obwodu talii, ponie-
waz nie korzystajg z wagi i kupujg luzne ubrania.
Obiektywng ocene zmian masy ciata 1 obwodu ta-
lii dodatkowo utrudnia coraz czestsze zanizanie
numeracji ubran przez producentéw odziezy dla
poprawy samopoczucia klientéw. Dlatego lekarze
rodzinni odgrywajg gtéwna role w diagnozowaniu
nadwagi 1 otylosci 1 zachecaniu pacjentéw do podje-
cia leczenia tych chordb. Réwniez lekarze rodzinni
najczescie) rozpoznajg gléwne powiktania otylosei,
takie jak: cukrzyca typu 2, nadciénienie tetnicze,
zaburzenia lipidowe, choroby ukladu sercowo-na-
czyniowego, zespdt bezdechu sennego, NALFD
1 choroby uktadu ruchu, oraz prowadzg ich leczenie
samodzielnie lub we wspélpracy ze specjalistami.
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Nalezy podkreslié, ze leczenie powiktan otytosci
bez leczenia choroby podstawowej nie przynosi
oczekiwanych efektéw, a uzyskanie celéw terapeu-
tycznych jest trudne lub niemozliwe mimo stosowa-
nia politerapii. Jednak to wlaénie rozpoznawanie
1leczenie otyloéci stanowi jeden z gléwnych proble-
moéw nie tylko w podstawowej, ale réwniez w spe-
cjalistycznej opiece zdrowotnej. Moze to wynikaé
ze ztozonych przyczyn rozwoju nadwagi i otytoéci,
$wiadomoéci lekarza, ze ma za mato czasu na wita-
$ciwe dzialania, z braku odpowiedniego przygoto-
wania lekarza do podjecia rozmowy z pacjentem
o diagnozie 1 skutecznym leczeniu, przekonania
lekarza, ze w obecnych warunkach organizacji opie-
ki zdrowotnej nie moze liczy¢ na wsparcie ze strony
innych czlonkéw zespotu terapeutycznego (dietetyk,
psycholog, fizjoterapeuta, chirurg bariatra), braku
postrzegania — réwniez w Srodowisku medycznym —
otylosci jako choroby wymagajacej leczenia. Jednak
brak mozliwo$ci pracy w interdyscyplinarnym ze-
spole nie zwalnia lekarza rodzinnego z edukowa-
nia pacjenta w zakresie wplywu otyloci na stan
zdrowia oraz tego, jakimi sposobami pacjent moze
zmniejszy¢ mase ciala. W przypadku braku efek-
tow tego postepowania lekarz rodzinny powinien
skierowaé chorego do specjalistycznego oérodka
leczenia otyloSci lub co najmniej na konsultacje
dietetyczna i psychologiczng.

Lekarze rodzinni w Polsce dostrzegajg skale
problemu, o czym $wiadczy przeprowadzenie przez
to érodowisko badania LIPIDOGRAM. Jednak
konieczne jest powszechne wlgczenie sie lekarzy
rodzinnych w proces diagnozowania oraz leczenia
nadwagi i otyto$ci zaréwno u dzieci, jak 1 u doro-
stych. Dlatego wazne jest dostarczenie lekarzom
rodzinnym narzedzia ulatwiajacego prawidlowe
rozpoznawanie tych chordb oraz ich leczenie w sy-
tuacji, kiedy brak jest mozliwo$ci kompleksowego
leczenia otyloéci w systemie opieki zdrowotnej
w ramach powszechnego ubezpieczenia.

I Zalecenia i potwierdzone dane

Niniejsze wytyczne zawierajg uzgodnione przez
grupe ekspertéw w zakresie medycyny rodzinnej
1 leczenia otytosci, wspdélne zalecenia KLRwP,
PTMR 1 PTBO rekomendowane przez Konsultanta
Krajowego w dziedzinie medycyny rodzinnej.
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Zaleceniom zawierajgcym tresci pochodzgce
z przeprowadzonych badan naukowych, podda-
nym rygorom metodologii ich przeprowadzenia,
przypisano sile wynikajaca z dostepnych potwier-
dzonych danych (tab. 1). W przypadku braku tak
potwierdzonych danych zalecenia sformutowano
na podstawie opinii ekspertéow (metodg Delphi —
mD) i stanowisk Towarzystw uczestniczgcych
W opracowaniu wytycznych.

I Zestawienie najwazniejszych
informacji odnoszacych sie
do nadwagi i otylosci

1) Otytoé¢ jest chorobg przewleklg bez tendencji
do samoistnego ustepowania, dlatego tak jak
kazda inna choroba powinna by¢ rozpoznawa-
na i leczona.

2) W Polsce, podobnie jak na $wiecie, nadwaga
1 otylo$é powodujg inwalidztwo i skrécenie
oczekiwanego czasu zycia.

3) Otytoéé jest chorobg o negatywnych konse-
kwencjach spolecznych 1 ekonomicznych.
W krajach Europy Zachodniej od 2 do 8% ogdl-
nych wydatkéw na leczenie mozna przypisac
otyloéci. Koszty opieki zdrowotnej nad cho-
rymi na otylo§é III stopnia — w poréwnaniu
z osobami z prawidlowa masg ciala — w roz-
nych rejonach Swiata rosng od 49 do 100%
(dane pochodzace z dokumentu ,Profilakty-
ka 1 leczenie nadwagi otyloéci — perspektywa
lekarzy i pacjentéw. Koalicja na rzecz walki
z otyto$cig”).

4) Zaburzona réwnowaga pomiedzy podazg a zu-
zyciem energii jest podstawowg przyczyng roz-
woju nadwagi 1 otyloéci. Nalezy jednak pod-
kresélié, ze pierwotne przyczyny dodatniego
bilansu energetycznego mogg istotnie réznié
sie u poszczegdlnych pacjentéw.

5) Nadwage u dorostych rozpoznaje sie, jezeli
wartosci wskaznika masy ciata (body mass
index — BMI) mieszczg sie w zakresie 25—
29,9 kg/m?2.

6) Diagnoze otylosci u os6b dorostych stawiamy,
jezeli wartoéci BMI wynoszg >30 kg/m?:

. otyloéé I stopnia — BMI 30—34,9 kg/m?
« otylo$é II stopnia — BMI 35—39,9 kg/m?
« otyloéé III stopnia — BMI >40 kg/m2.
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7)

8)

9)

10)

11)

Poérednim, tatwym do wykorzystania w co-
dziennej praktyce klinicznej, wskaznikiem
trzewnej dystrybucji tkanki thuszczowej, kté-
ra wigze sie ze zwiekszeniem ryzyka rozwoju
powiktan otyltosci, jest pomiar obwodu talii.
Obwdd talii nalezy mierzy¢ w potowie odlegto-
$ci miedzy najwyzszym punktem grzebienia
koéci biodrowej i najnizszg czeScig tuku ze-
browego w linii pachowej §rodkowej (réwniez
u dzieci).

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi Inter-
national Diabetes Federation (IDF) otyloéc¢
trzewnag rozpoznaje sie u dorostych Europej-
czykow przy obwodzie talii u:

e mezczyzn >94 cm

» kobiet >80 cm.

U dzieci 1 mlodziezy, podobnie jak u oséb do-
rostych, do oceny stanu odzywienia stosuje sie
BMI. Jednak wynik obliczony na podstawie
standardowego wzoru powinien zostaé od-
niesiony do norm wlasciwych dla wieku i ptci
zawartych w siatkach centylowych.

Nadwage u dzieci rozpoznaje sie, jezeli wyliczo-
na warto$¢ BMI mieSci sie w zakresie 90.—97.
centyla dla ptci 1 wieku, a otylo$é przy warto-
$ciach BMI mieszczgcych sie >97. centyla.
Otyloéé trzewng rozpoznaje sie u dzieci, jezeli
warto§¢ pomiaru obwodu talii przekracza 90.
centyl dla plci 1 wieku.

I Zestawienie zalecen KLRwP, PTMR

i PTBO dla lekarzy rodzinnych

Wytyczne dotyczace oséb dorostych opracowano

na

podstawie rekomendacji American Association

of Clinical Endocrinologist i American College of
Endocrinology (AACE/ACE) o potwierdzonej sile
zalecen oraz zalecen ekspertéw uzgodnionych z za-

stosowaniem metody Delphi.

Klasyfikacje sity i klasy zalecen zawiera tabela 1.

D

Nadwaga/otytos¢ — rozpoznawanie,
badania przesiewowe

U o0s6b dorostych powinno sie przeprowadzaé
co roku badanie przesiewowe w kierunku
nadwagi lub otylosci, stosujac wyliczenie
BMI. U wiekszoéci populacji punkt odciecia

2)

3)

4)

5)

6)

BMI >25 kg/m?2 powinien shuzyé do podjecia
decyzji o obserwacji w zwigzku z nadwagg lub
otyloécig [stopien A; BEL 2].

Pomiary masy ciata, wzrostu i obwodu talii

powinny stanowié¢ integralng czes§¢ badania

przedmiotowego odnotowywanego w doku-
mentacji medycznej pacjenta.

W praktyce lekarza rodzinnego powinny by¢

one wykonywane:

« w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzin-
nego (najpdzniej w ciggu 1-2 nastepnych
wizyt)

« w trakcie porady, ktérej powodem jest nad-
waga lub otytosé

« tak czesto, jak to mozliwe w czasie konsul-
tacji z powodu powiklan otytosci (nadciénie-
nie tetnicze, cukrzyca typu 2, dyslipidemia,
choroba wiencowa, choroba zwyrodnienio-
wa stawéw 1 inne)

« w czasie kazdej rutynowej wizyty, jezeli le-
karz podejrzewa u pacjenta nieprawidlowsg
mase ciala [mD].

BMI powinien by¢ stosowany do potwierdze-

nia nadmiernej masy ciala i okreélenia, czy

u danej osoby mamy do czynienia z nadwa-

gg (BMI 25-29 kg/m?2) czy otyloécig (BMI

>30 kg/m?), po uwzglednieniu plci, wieku,
rasy, stanu nawodnienia i masy mie$niowej.

BMI nie powinien by¢ standardowo uzywa-

ny jako wskaznik antropometryczny do oce-

ny wystepowania nadmiernej iloéci tkanki
tluszczowej, szczegdlnie u oséb atletycznych

iz sarkopenig [stopien A; BEL 2].

U wszystkich pacjentéw z prawidlowa masg

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

pomiar obwodu talii w celu oceny ryzyka meta-

bolicznego [mD].

U wszystkich 0s6b obserwowanych w kierun-

ku powiklan zwigzanych z otyloscia, jezeli

ich BMI wynosi <35 kg/m?, powinny by¢é do-
konywane pomiary obwodu talii. W przypad-
ku wiekszoéci populacji obwdd talii u mez-
czyzn >94 cm 1 >80 cm u kobiet jest zwigzany
ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-naczynio-
wym oraz wystepowaniem otyloéci trzewnej

[stopien A; BEL 2].

W celu zdiagnozowania powiklan nadwagi lub

otyloéci nalezy zapytac pacjenta o: wystepowa-
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Tabela 1. Objasnienia oznaczen stosowanych do okreslenia sity i klasy zalecen

metaanaliza badan z randomizacja, badanie z randomizacja

metaanaliza badan z grupa kontrolng bez randomizacji lub badan kliniczno-kontrolnych,

badanie z grupa kontrolna bez randomizacji, prospektywne badanie kohortowe,
retrospektywne badanie kliniczno-kontrolne

badanie przekrojowe, badania obserwacyjne analityczne (rejestry, ankiety, badania

epidemiologiczne, retrospektywny przeglad dokumentacji, matematyczne modelowanie
baz danych), badania obserwacyjne opisowe (opis przypadku lub opis serii przypadkéw)

brak dowodéw brak dowodéw (teoria, opinia, uzgodnienie, przeglad, badanie w fazie przedklinicznej)

Oznaczenie poziomu dowodoéw w zaleceniach wg AACE/ACE
poziom dowodow znaczenie zrédto
(evidence level)

1 silny

2 posredni

3 staby

4

Oznaczenie stopnia rekomendacji w zaleceniach wg AACE/ACE
klasa rekomendacji znaczenie

(recommendation grades)

A silna

B posrednia

C staba

D nieoparta na dowodach

Pozostate oznaczenia

BEL
mD

najlepszy (dostepny) poziom dowodow

uzgodnienia grupy polskich ekspertéw z zastosowaniem metody Delphi

AACE/ACE — American Association of Clinical Endocrinologists and American College of Endocrinology, BEL — najlepszy dostepny
poziom dowodéw, mD — metoda Delphi

7)

8)

9)

nie choroby wienicowej, zespotu bezdechu sen-
nego, kamicy pecherzyka zélciowego, zmian
zwyrodnieniowych kregostupa oraz stawow
biodrowych i1 kolanowych. U kobiet w wieku
rozrodczym nalezy pytaé o regularno§é, dtu-
gos$é 1 czas trwania cykli miesigczkowych.
7 mezczyznami nalezy podjgé rozmowe doty-
czgca ewentualnych probleméw z erekejg [mD].
W badaniu przedmiotowym nalezy uwzgled-
ni¢ wystepowanie zylakéw konczyn dolnych
oraz obrzekéw [mD].

Ze wzgledu na zwiekszong czesto§é wystepo-
wania zaburzen depresyjnych wérdod oséb oty-
lych rekomendowane jest wykonanie wstepnej
diagnostyki tej choroby w przypadku, gdy sie
ja podejrzewa (np. z wykorzystaniem inwen-
tarza depresji Becka lub szpitalnej skali leku
1 depresji — [hospital anxiety and depression
scale — HADS]) [mD].

Wszyscy pacjenci z otytoScig powinni by¢ ob-
serwowani w kierunku typowych objawéw za-
palenia trzustki, takich jak béle brzucha i za-

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

10)

11)

12)

burzenia zotgdkowo-jelitowe, w celu wczesnego
rozpoznania tej choroby [stopienr A; BEL 1].
Pacjenci z nadwagag lub otytoScig oraz osoby,
u ktorych nastepuje przyrost masy ciata, po-
winni by¢ badani przesiewowo w kierunku
stanéw przedcukrzycowych i cukrzycy typu 2
oraz obserwowani w kierunku wystepowania
innych sktadowych zespotu metabolicznego
poprzez wykonywanie pomiaréw obwodu talii,
ci$nienia tetniczego 1 oznaczanie profilu lipi-
dowego [stopien A; BEL 2].

Pacjenci z cukrzycg typu 2 powinni by¢ ba-
dani przesiewowo w kierunku wystepowania
nadwagi i otylo§ci [stopien A; BEL 2].
Wszyscy pacjenci z nadwagg lub otyloscig
lub z rosngca masg ciata powinni by¢ badani
przesiewowo w kierunku zaburzen lipidowych
poprzez wykonywanie oznaczenia stezenia
lipidéw (TC, LDL-C, HDL-C, TG). Wszyscy
pacjenci z zaburzeniami lipidowymi powinni
by¢ badani przesiewowo w kierunku wystepo-
wania nadwagi lub otylosci [stopien A; BEL 2].
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13)

14)

15)

16)

17)

18)

U wszystkich os6b z nadwagg lub otyloécig
nalezy dokonywaé¢ pomiaréw ci$nienia tet-
niczego jako badania przesiewowego w kie-
runku wystepowania nadci$nienia tetniczego.
Wszyscy pacjenci z rozpoznanym nadci$nie-
niem tetniczym powinni by¢ badani przesie-
wowo w kierunku wystepowania nadwagi lub
otyloSci [stopien A; BEL 2; mD].

U pacjentéw z nadwagg lub otylo$cig nalezy
oceni¢ wystepowanie czynnikéw ryzyka cho-
réb sercowo-naczyniowych [stopien A; BEL 2].
Pacjenci z nadwaga lub otytoécig powinni byé
aktywnie badani przesiewowo w kierunku
choréb sercowo-naczyniowych na podstawie
wywiadu, badania przedmiotowego i badan
dodatkowych, wedlug zalecen ekspertéow opar-
tych na ocenie ryzyka sercowo-naczyniowego
[stopien A; BEL 2].

Wszyscy pacjenci z nadwagg lub otyloscig po-
winni by¢ obserwowani w kierunku powiktan
zaleznych od nadmiernej masy ciata, poniewaz
oznaczanie tylko BMI jest niewystarczajace
do okres§lenia wptywu otyloSci na stan zdrowia.
Dlatego ocena pacjentéw z otyto$cig powinna
polega¢ na pomiarach antropometrycznych
iocenie klinicznej powiktan zaleznych od nad-
miernej masy ciata. Taka ocena powinna by¢
prowadzona okresowo, w sposéb ciggly, aby
moéc obserwowac jakiekolwiek zmiany w za-
kresie masy ciata 1 wystepowania powiklan
zaleznych od otylosci [stopien A; BEL 2].
Jezeli nie dysponujemy aktualnymi wynika-
mi badan stezenia glukozy w surowicy oraz
profilu lipidowego, stezenia kwasu moczowe-
go 1 hormonu tyreotropowego (TSH), a takze
aktywno$ci aminotransferaz (asparaginowej —
AST i alaninowej — ALT) u pacjenta z rozpo-
znaniem nadwagi lub otyloéci, nalezy zlecié
wykonanie tych oznaczen [mD].

Oznaczenia w surowicy stezen glukozy oraz
profilu lipidowego 1 kwasu moczowego, a takze
aktywnoséci AST 1 ALT u pacjentéw z nadwaga
i otytoécig I stopnia nalezy wykonywacé co naj-
mniej raz na 2 lata, a u pacjentéw z otyltoscig
II 1 III stopnia co najmniej raz w roku [mD].

Terapia zmieniajgca styl zycia,
terapia behawioralna w leczeniu

19)

nadwagi/otytosci

Dla pacjentéw, ktérzy wyrazaja cheé leczenia
z powodu nadwagi lub otylosci, powinien by¢
dostepny ustrukturyzowany program inter-
wencji zmieniajgcej styl zycia, sktadajgcy sie
z planu zdrowego odzywiania sie, aktywno$ci
fizycznej 1 zmiany zachowan [stopien A; BEL 1].

20) Wszyscy pacjenci, u ktorych stosuje sie lecze-

21)

22)

23)

24)

nie zmniejszajgce mase ciala, powinni byé
monitorowani w kierunku zaburzen nastroju,
objawow depresji, leku 1 wystepowania my§li
samobdjczych [stopien A; BEL 2].

Leczenie dietetyczne

Zmniejszenie caltkowitej iloSci spozywanej

energii powinno by¢ gléwng sktadowsg kazdej

interwencji majgcej na celu zmniejszenie masy

ciata [stopien A; BEL 1].

W profilaktyce nadwagi i otyloéci nalezy za-

lecac:

« regularne spozywanie 3—5 positkow dzien-
nie

« regularng aktywnoé¢ fizyczng: 45—60 mi-
nut codziennego umiarkowanego wysitku
fizycznego w czasie wolnym [mD].

W programie leczenia pacjenta z rozpozna-

niem nadwagi lub otylo$ci w praktyce lekarza

rodzinnego nalezy przeanalizowac:

« historie zmian masy ciata u pacjenta, ewen-
tualne wystepowanie zaburzen odzywiania
(jedzenie kompulsywne, ,,zajadanie stresu”,
zespot jedzenia nocnego, natogowe jedzenie)

« poglady pacjenta na temat jego masy ciata
1 postawionej diagnozy oraz powodow przy-
rostu masy ciata

« nawyki zywieniowe (ilo$¢, jako§é i czestosé
oraz pory spozywania pokarmow)

o poziom aktywnos$ci fizycznej pacjenta
w czasie wolnym

« przekonania pacjenta na temat odzywiania
1 aktywnoSci fizycznej

« wiare w mozliwo$é zmian, motywacje
do zmiany [mD].

Opracowanie programu leczenia powinno sie

rozpocza¢ od ustalenia z pacjentem realistycz-
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25)

26)

27)

28)

29)

30)

31)

Zasa

nego celu, tj. zmniejszenia masy ciata o okolo
10% w czasie 3—6 miesiecy, utrzymania uzy-
skanego efektu na tym poziomie przez kolej-
ne 3—6 miesiecy, a nastepnie dalszej redukeji
masy ciala o kolejne 10%, jezeli istniejg takie
wskazania [mD].

Nalezy poinformowaé pacjenta, ze dla jego
zdrowia korzystna jest wolna (ok. 1 kg/tydz.
w plerwszym mies. 1 ok. 0,5 kg/tydz. w kolejnych
mies.), ale trwata redukcja masy ciata [mD].
Pacjenci wiaczani do programu podtrzymywa-
nia efektow zmniejszenia masy ciata, powinni
przez co najmniej rok odbywaé comiesieczne
(lub czestsze) konsultacje medyczne osobiste
lub telefoniczne [mD].

Pacjent z nadwagg lub otyltoécig powinien wa-
zy¢ sie nie rzadziej niz raz w tygodniu (lekarz
powinien poinformowac o tym pacjenta) [mD].
U pacjenta z rozpoznaniem nadwagi lub otyto-
$ci, w odniesieniu do nawykéw zywieniowych,
lekarz rodzinny powinien zalecaé dla zré6wno-
wazonej utraty masy ciata diete o energetycz-
nosci zmniejszonej o okoto 600 kcal dziennie
w stosunku do oszacowanego catkowitego
wydatku energetycznego pacjenta [mD].
Chociaz u wiekszo§ci pacjentéw komponowa-
nie specjalnej diety ma mniejszy wplyw za-
réwno na utrate masy ciala, jak i na stopien
stosowania sie do zalecen, to u niektérych
pacjentéw moze by¢ rozwazone zalecenie zmo-
dyfikowanej diety w celu poprawy stosowania
sie do zalecen, wzorcow odzywiania, utraty
masy ciata, poprawy profilu metabolicznego,
redukcji czynnikéw ryzyka i/lub efektéw kli-
nicznych [stopien A; BEL 1].

Nadmiernie restrykcyjne i niezréwnowazone
pod wzgledem zawarto$ci mikro- 1 makrosktad-
nikéw diety nie powinny by¢ stosowane, ponie-
waz sg one nieefektywne, a przy dluzszym sto-
sowaniu mogg by¢ szkodliwe dla zdrowia [mD].

Leczenie aktywnoscia fizyczna
Cwiczenia fizyczne aerobowe powinny by¢ za-
lecane (przepisywane) pacjentom z nadwagg
i otyloécig jako element interwencji zmienia-
jacej styl zycia. Poczgtkowo moze byé wskaza-
ne zalecanie wysitku fizycznego o stopniowo

zwiekszanej ilo$ci 1 intensywnoséci, docelowo

dy postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

32)

33)

34)

35)

36)

37)

38)

WYTYCZNE

powinno to byé co najmniej 150 minut na ty-

dzien é¢wiczen o umiarkowanej intensywnosci,

podzielonych na 3-5 sesji [stopien A; BEL 1].

Optymalnie, wysitek powinien trwaé nie

mniej niz 30 minut dziennie.

W leczeniu przyrostu masy ciala i jego zapo-

bieganiu u pacjenta realizujgcego program

majgcy na celu zmniejszenie masy ciata zaleca
sie 60—90 minut codziennego umiarkowane-

go wysitku fizycznego w czasie wolnym [mD],

przy czym optymalnie wysitek powinien trwac

nie mniej niz 30 minut dziennie.

Polecany jest wysilek dynamiczny, tlenowy,

angazujgcy duze grupy mieéniowe. Reko-

mendowane formy aktywno$ci fizycznej dla
dorostych os6b otylych: szybki marsz, jazda
na rowerze, plywanie i ¢wiczenia w wodzie,

nordic walking [mD].

Cwiczenia oporowe powinny by¢ zalecane

(przepisywane) pacjentom poddanym inter-

wencji zmniejszajacej mase ciata w celu wspar-

cia utraty tkanki tluszczowej przy zachowaniu
masy beztluszczowej; docelowo powinny to by¢é
pojedyncze zestawy ¢wiczen oporowych, anga-
zujgcych gléwne grupy mieéniowe, wykony-

wane 2—3 razy w tygodniu [stopien A; BEL 1].

Dodatkowg korzyécig ¢wiczen oporowych jest

poprawa metabolizmu kostnego 1 dziatanie

przeciwosteoporotyczne.

Poza é¢wiczeniami tlenowymi pacjent powinien

wykonywaé ¢wiczenia oporowe 2—3 razy w ty-

godniu po 12—15 powtdrzen, z zaangazowaniem

30—-50% maksymalnej sily mieéniowej [mD].

Docelowe tetno treningowe powinno wynosic:

+ U1 0s0b bez choréb uktadu krazenia 60—70%
tetna maksymalnego (220 minus wiek)

e u 0s6b z chorobami uktadu krazenia 40—
70% rezerwy tetna (najwyzsza warto$é tet-
na osiggnieta w czasie proby wysitkowej
minus warto§¢ tetna spoczynkowego) plus
warto§¢ tetna spoczynkowego [mD].

Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia

ruchem stanowig: niewyréwnana niewydol-

noé¢ krazenia, niestabilna choroba wiencowa,

niewydolno§é¢ oddechowa [mD].

Ostroznie, pod nadzorem medycznym i rehabi-

litacyjnym nalezy zaleca¢ aktywnosc¢ ruchowg

u pacjentéw z BMI >40 [mD].
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39) Wszyscy pacjenci z nadwagg lub otyloScig,

40)

poza ¢éwiczeniami fizycznymi, powinni by¢é
zachecani do aktywnego spedzania wolnego
czasu, aby ograniczy¢ siedzacy tryb zycia [sto-
pien A; BEL 1].

W celu zindywidualizowania zalecen oraz po-
prawy rezultatow nalezy rozwazy¢ zaangazo-
wanie do planu opieki w zakresie aktywno$ci
fizycznej przeszkolonych treneréw lub certy-
fikowanych profesjonalistéw z zakresu fitness
[stopien A; BEL 1].

Terapia behawioralna (zmiana zachowan)

41)

42)

43)

44)

Terapia zmieniajgca styl zycia u pacjentéw
z nadwagg lub otyloécig powinna zawieraé
interwencje behawioralng, ktéra poprawia
przestrzeganie zalecen dietetycznych zmniej-
szajacych energetyczno§¢ positkéw oraz wply-
wa na zwiekszenie aktywno$ci fizycznej. Inter-
wencja behawioralna moze polegaé¢ na: samo-
kontroli w zakresie masy ciala, spozywania
positkéw i aktywnoSci fizycznej, jasnym i pre-
cyzyjnym okres$leniu celéw terapii, edukacji
dotyczacej otylosci, odzywiania i aktywnosci
fizycznej, indywidualnej i grupowej rozmowie,

kontroli bodzcéw, systematycznym rozwigzy-
waniu pojawiajacych sie probleméw, zmniejsza-

niu stresu, kognitywnej terapii behawioralnej,

wywiadzie motywujacym, umowie behawioral-

nej, poradzie psychologicznej oraz mobilizacji
wsparcia spotecznego [stopien A; BEL 1].

Jezeli pacjent nie osiggnie 2,5% zmniejszenia
masy ciala w pierwszym miesigcu leczenia,

nalezy zintensyfikowaé interwencje 1 wspar-

cie behawioralne, gdyz wczesna redukcja masy

ciata jest kluczowym wskaznikiem diugo-

trwaltego powodzenia w zmniejszaniu masy
ciala [stopien A; BEL 1].

Farmakoterapia w leczeniu nadwagi
i otytosci

Farmakoterapia w leczeniu nadwagi lub otyto-

$ci powinna by¢ stosowana tylko jako dodatek
do terapii zmieniajacej styl zycia, a nie jako
jedyna interwencja [stopien A; BEL 1; mD].

Zastosowanie farmakoterapii powoduje wiek-
szg redukcje masy ciata i zwieksza dlugoter-

45)

46)

47)

48)

49)

minowg skuteczno$é leczenia w poréwnaniu
z leczeniem obejmujgcym tylko zmiane stylu
zycia [stopien A; BEL 1].

fL.gczne stosowanie farmakoterapii i terapii
majacej na celu zmiane stylu zycia powinno
by¢ rozwazone szczegélnie u pacjentow z powi-
ktaniami, u ktérych poprawe w zakresie tych
powiktan mozna uzyskaé przez zmniejszenie
masy ciala [stopien A; BEL 1].
Farmakoterapia powinna by¢ proponowana
pacjentom, u ktérych potencjalne korzysci
przewazaja nad ryzykiem zwigzanym z prze-
wlektym leczeniem [stopien A; BEL 1].
Wybierajgc optymalny dla pacjenta lek wspo-
magajgcy leczenie otyloéci, lekarze powinni
rozwazy¢ réznice w skutecznosci, wskaza-
niach, przeciwwskazaniach, dziatania nie-
pozadane, ktore charakteryzujg poszczegdl-
ne leki stosowane w przewleklym leczeniu
otylosci, ale réwniez aktualnie wystepujace
u pacjenta powiklania i jego historie choroby.
Czynniki te sg podstawg do zindywiduali-
zowania farmakoterapii wspomagajacej re-
dukcje masy ciata. Ogélny, odgérny algorytm,
ktéry moglby byé zastosowany u wszystkich
pacjentéw, okreélajgcy preferencje w wyborze
farmakoterapii, nie ma aktualnie naukowego
uzasadnienia [stopien A; BEL 1].
Zarejestrowanymi obecnie w Unii Europej-
skiej lekami wspomagajacym redukcje masy
ciala sa: lek ztozony z chlorowodorku naltrek-
sonu i chlorowodorku bupropionu, liraglutyd
i orlistat. W Polsce dostepny jest lek zlozony
z chlorowodorku naltreksonu i chlorowodorku
bupropionu oraz preparaty zawierajace orli-
stat [mD].

Leczenie chirurgiczne (bariatryczne)
otytosci

Do leczenia bariatrycznego kwalifikujg sie pa-
cjenci z BMI >40 kg/m?2 bez powiklan otyloéci,
u ktérych zastosowanie procedur chirurgicz-
nych nie wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
okolooperacyjnym [stopien A; BEL 1].

50) Leczenie operacyjne moze by¢ rozwazone u pa-

cjentéw z BMI >35 kg/m? i co najmniej jed-
nym powaznym powiklaniem otytosci, takim
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51)

52)

jak: cukrzyca typu 2, nadciénienie tetnicze,
zespot bezdechu sennego, zesp6t hipowenty-
lacji zwigzanej z otyloécig, zespdt Pickwicka,
NALFD, guz rzekomy mbzgu, choroba refluk-
sowa przelyku, astma, przewlekla choroba
zylna, nietrzymanie moczu, choroba zwy-
rodnieniowa stawéw powodujgca niespraw-
no$¢ albo znaczne pogorszenie jakosci zycia
chorego. W przypadku BMI >35 kg/m? celem
leczenia operacyjnego jest zmniejszenie masy
ciala oraz poprawa biochemicznych wskazni-
kéw ryzyka sercowo-naczyniowego.

Leczenie bariatryczne mozna réwniez rozwa-
zyéu 0s6b z BMI 30—34,9 kg/m? oraz cukrzyca
typu 2 lub innymi sktadowymi zespotu metabo-
licznego, chociaz aktualnie mato jest dowodéw
naukowych wskazujacych na diugotrwate ko-
rzys$ci w tej grupie pacjentow [stopien A; BEL 1].
Wszyscy pacjenci, u ktérych planowane jest
leczenie bariatryczne, powinni byé podda-
ni wstepnej ocenie przedoperacyjnej w celu
okreslenia przyczyn otylosci oraz mozliwych
powiklan pooperacyjnych, ze szczegdlnym
uwzglednieniem czynnikéw, ktore wskazujg
na korzy$ci wynikajgce z leczenia chirurgicz-
nego [stopien A; BEL 1].

Opieka pooperacyjna po operacji bariatrycznej
spoczywa na specjaliécie w leczeniu otyto$ci
i chirurgu. Lekarz rodzinny wspétpracuje
ze specjalistami 1 kontynuuje ich zalecenia. Je-
zeli jest odpowiednio przeszkolony do tego typu
leczenia, moze prowadzi¢ je samodzielnie [mD].

Nadwaga/otytos¢ a zaburzenia

weglowodanowe

53) Pacjenci z nadwagg lub otyltoécig i/lub ze skta-

Zasa

dowymi zespolu metabolicznego albo pacjen-
ci ze zwiekszonym ryzykiem cukrzycy typu 2
okre§lonym za pomocag wiarygodnych skali
w celu zapobiegania rozwojowi cukrzycy
typu 2 powinni by¢ poddani leczeniu prowa-
dzgcemu do zmiany stylu zycia, obejmujgcemu
zalecenia dietetyczne prowadzgce do zmniej-
szenia energetycznos$ci spozywanych positkow
oraz zalecenia dotyczace programu aktywno-
$ci fizycznej uwzgledniajgcego éwiczenia aero-
bowe 1 oporowe [stopien A; BEL 1].

dy postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

54)

55)

56)

57)

WYTYCZNE

U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub
otyloéci i cukrzycy typu 2 powinno sie zasto-
sowac leczenie zmieniajgce styl zycia, ktérego
celem jest zmniejszenie masy ciata o 5-15%
albo o tyle, ile to konieczne do zmniejszenia
odsetka HbAlc. Leczenie polegajgce na zmia-
nie stylu zycia powinno by¢ rozwazone bez
wzgledu na dtugoéé trwania cukrzycy albo
stopien jej zaawansowania [stopien A; BEL 1].
W Polsce u pacjentéw z rozpoznaniem nad-
wagl 1 otyloéci z towarzyszacymi zaburze-
niami gospodarki weglowodanowej (stanami
przedcukrzycowymi) oprécz zmiany nawykow
zywieniowych i zwiekszenia aktywnoéci fi-
zycznej nalezy rozwazyé zastosowanie met-
forminy, ktéra poprawia insulinowrazliwo$é
tkanek i zmniejsza ryzyko rozwoju powiklan
zwigzanych z insulinooporno$cig i hiperinsu-
linemig [mD].

U wszystkich pacjentéw z cukrzycg typu 2,
w przypadku, gdy jest to konieczne do zmniej-
szenia masy ciala, jako uzupelnienie terapii
zmieniajacej styl zycia powinny by¢ zastosowa-
ne leki wspomagajgce leczenie otylosci w celu
poprawy kontroli ci$nienia tetniczego oraz
stezenia glukozy i lipidéw [stopien A; BEL 1].
Leki stosowane w cukrzycy, ktére maja ko-
rzystny wplyw na utrate masy ciata lub sg
neutralne w tym wzgledzie, wykazuja lepsze
dzialanie u pacjentéw z otyloécig i cukrzycg
typu 2, chociaz nie nalezy powstrzymywac
sie przed zastosowaniem u takich pacjentow
insuliny lub innych lekéw w celu osiggniecia
pozgdanych wartoéci HbAlc, jezeli wyczer-
pane zostaly inne mozliwo$ci farmakoterapii

[stopien A; BEL 2].

Nadwaga/otytosc a zaburzenia lipidowe

58)

59)

U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub oty-
losci 1 zaburzen lipidowych nalezy wdrozy¢
leczenie obejmujgce zmiane stylu zycia w celu
uzyskania zmniejszenia masy ciata o 5—-10%
lub wiecej, jezeli jest to konieczne do osiggnie-
cia celéw terapeutycznych [stopierh A; BEL 1].
U o0s6b z rozpoznaniem nadwagi lub otytosci
1 zaburzen lipidowych nalezy rozwazy¢ tacz-
ne stosowanie terapii zmieniajacej styl zycia

1
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i farmakoterapii utatwiajgcej redukcje masy
ciata w celu osiggniecia pozgdanych wartoéci
stezenia lipidéw [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ a nadcisnienie tetnicze

60) U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub

61)

otyloéci oraz podwyzszonym ci$nieniem tetni-
czym lub rozpoznang chorobg nadciénieniowg
powinno sie stosowac leczenie majgce na celu
zmiane stylu zycia, ktérego celem jest zmniej-
szenie masy ciata o 5-15% lub wiecej, jezeli
jest to konieczne do obnizenia ci$nienia tet-
niczego. Leczenie to powinno polegaé¢ na za-
stosowaniu diety o obnizonej energetycznosci
izwiekszeniu aktywnoséci fizycznej [stopien A;
BEL 1].

U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub oty-
loéci 1 podwyzszonym ci$nieniem tetniczym
lub rozpoznang chorobg nadciénieniowg na-
lezy rozwazy¢ lgczne stosowanie leczenia
zmieniajgcego styl zycia z farmakoterapig
utatwiajacg redukcje masy ciala w celu obni-
zenia ci$nienia tetniczego (stopien A; BEL 1).

62) W leczeniu nadci$nienia tetniczego u oty-

lych pacjentéw jako leki pierwszego wyboru
powinny byé zastosowane blokery receptora
angiotensynowego (angiotensin receptor bloc-
ker — ARB) lub inhibitory konwertazy angio-
tensyny (angiotensin converting eznyme inhi-
bitor — ACEI) [stopien A; BEL 1].

63) Potaczenie ARB lub ACEI z blokerami kanatu

wapniowego (calcium channel blocker — CCB)
powinno by¢ rozwazone jako terapia drugiego
wyboru w leczeniu otytych pacjentéw z nadcis-
nieniem tetniczym. U niektérych oséb mozna
wzig¢ pod uwage réwniez 3-blokery i tiazydo-
we leki moczopedne, ale nalezy uwzglednic¢ to,
ze niektore z nich mogg sprzyjaé przyrostowi
masy ciala [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ a inne choroby uktadu
krazenia oraz zaburzenia rytmu serca

64) W rozpoznanej chorobie uktadu krgzenia

na podlozu miazdzycowym preferowanym le-
kiem zmniejszajacym mase ciala jest orlistat.
Uzasadnione jest réwniez stosowanie z ostroz-

noécig leku ztozonego zwierajacego bupropion
1 naltrekson oraz kontynuowanie tej terapii
z uwaznym monitorowaniem czynno§ci ser-
ca 1 wartoéci ci$nienia tetniczego, jezeli jest
osiggany cel zwigzany ze zmniejszeniem masy
ciata. Wyniki badan wskazuja, ze stosowanie
leku zlozonego z naltreksonu oraz bupropionu
nie powoduje zwiekszenia ryzyka wystapienia
powaznych zdarzen sercowo-naczyniowych
[stopien A; BEL 1]. Wyniki badania LIGHT
wskazujg, ze stosowanie leku zlozonego
z naltreksonu oraz bupropionu nie powoduje
zwiekszenia ryzyka wystgpienia powaznych
zdarzen sercowo-naczyniowych.

65) U pacjentéw z zaburzeniami rytmu serca nie

ma przeciwwskazan do stosowania polgcze-
nia naltreksonu z bupropionem, ale nalezy
stosowac ten lek z zachowaniem ostroznosci,
monitorujgc rytm serca i jego czestotliwo§é
[stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ a niealkoholowa
sttuszczeniowa choroba watroby

66) Pacjenci z rozpoznaniem nadwagi lub otytosci

1 NAFLD powinni by¢ najpierw poddani inter-
wencji zmieniajgcej styl zycia, stosujac diete
0 zmniejszonej energetycznosci oraz uprawia-
jac umiarkowang do intensywnej aktywnos§¢
fizyczna, w celu uzyskania zmniejszenia masy
ciala 0 4—10% [stopien A; BEL 1].

67) Wieksza redukcja masy ciata (0 10—40%) jest

polecana w celu zmniejszenia ryzyka rozwoju
zapalenia watroby, uszkodzenia komérek wa-
troby 1 jej zwldknienia [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytosc a depresja

68) Pacjentom z rozpoznaniem nadwagi lub oty-

losci 1 depresji, zainteresowanym zmniejsze-
niem masy ciala, nalezy zaoferowaé ustruktu-
ryzowang interwencje zmieniajacg styl zycia
[stopien A; BEL 1].
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Nadwaga/otytosc a inne zaburzenia
psychiczne

69) Osoby z zaburzeniami psychotycznymi powin-

70)

71)

72)

73)

74)

ny by¢ poddane ustrukturyzowanej terapii
zmieniajgcej styl zycia w celu zapobiegania
zwiekszeniu masy ciata albo w celu redukeji
masy ciala [stopien A; BEL 1].

U chorych z zaburzeniami psychotycznymi,
przyjmujacych leki przeciwpsychotyczne, le-
czenie metforming moze przynie$é korzysci
metaboliczne oraz niewielka redukcje masy
ciala [stopien A; BEL 1].

Pacjenci z zaburzeniami odzywiania w postaci
zespotu kompulsywnego jedzenia lub natogo-
wego jedzenia powinni by¢ poddani ustruk-
turyzowanej terapii zmieniajgcej styl zycia,
lgcznie z terapig behawioralng i psychotera-
pig [stopien A; BEL 1].

U pacjentéw z zaburzeniami odzywiania w po-
staci zespotu kompulsywnego jedzenia lub nato-
gowego jedzenia mozna rozwazy¢ zastosowanie
farmakoterapii tgcznie z leczeniem zmieniajg-
cym styl zycia, obejmujgcym terapie behawio-
ralng i psychoterapie [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ a choroby narzadéw
rozrodczych kobiet i mezczyzn

U kobiet z rozpoznaniem nadwagi lub otyto$ci
i zespolu policystycznych jajnikéw (polycy-
stic ovarian syndrome — PCOS) nalezy dgzy¢
do uzyskania zmniejszenia masy ciala o0 5-15%
lub wiecej w celu uzyskania poprawy w zakre-
sie hiperandrogenizmu, zaburzen miesigczko-
wania, cykléw bezowulacyjnych, insulinoopor-
no$ci 1 hiperlipidemii. Mogg wystapi¢ réznice
w klinicznej skutecznos$ci terapii miedzy po-
szczegblnymi pacjentkami [stopien A; BEL 1].
U pacjentek z rozpoznaniem nadwagi lub oty-
toéci 1 PCOS powinno sie rozwazy¢ zastoso-
wanie metforminy lub lekéw wspomagajacych
leczenie otyto$ci w monoterapii lub w skojarze-
niu, poniewaz leki te sg skuteczne w zmniej-
szaniu masy ciala oraz w poprawie objawow
zespotu PCOS, w tym insulinoopornoéci, za-
burzen tolerancji glukozy, dyslipidemii i zabu-
rzen miesigczkowania [stopien A; BEL 1].

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

75)

76)

77)

WYTYCZNE

Zmniejszenie masy ciata jest skuteczne w le-
czeniu nieplodnoéci u kobiet z nadwagg
lub otyloscig i nalezy je rozwazy¢ jako dzia-
lanie pierwszego wyboru w takim przypad-
ku. Nalezy dazy¢ do zmniejszenia masy ciata
o co najmniej 10%, aby zwiekszy¢ prawdopo-
dobienstwo zaplodnienia i urodzenia zywego
dziecka [stopien A; BEL 1].

U wiekszoéci chorych z otyltoscig i hipogona-
dyzmem, w tym u 0sob ze skrajnie olbrzymig
otyloécig (BMI >50 kg/m?) i cukrzyca typu 2,
nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne ba-
riatryczne, poniewaz w takich przypadkach
przynosi ono poprawe [stopien A; BEL 1].

U mezczyzn z pierwotnym hipogonady-
zmem 1 otyloécig, ktérym nie zalezy na ptod-
nosci, nalezy rozwazy¢ terapie testosteronem
jako uzupelnienie interwencji zmieniajacej
styl zycia, poniewaz zastosowanie testostero-
nu u tych pacjentéw skutkuje zmniejszeniem
masy ciala i obwodu talii oraz poprawg para-
metréw metabolicznych (stezenia glukozy,
lipidéw oraz wysokos$ci ci$nienia tetniczego)
[stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytosc a inne choroby

78)

79)

U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub oty-
losci i zespolu bezdechu sennego nalezy
dgzy¢ do zmniejszenia masy ciata o 7-10% lub
wiecej za pomocg interwencji zmieniajgcej styl
zycia i dodatkowo — jezeli to konieczne — far-
makoterapii lub chirurgii bariatrycznej [sto-
pien A; BEL 1].

U o0s6b z rozpoznaniem nadwagi lub otylosci
1 astmy nalezy dazy¢ do zmniejszenia masy
ciala o 7-8% za pomocg interwencji zmienia-
jacej styl zycia i dodatkowo — jezeli to koniecz-
ne —za pomocg innych metod, w tym chirurgii
bariatrycznej [stopien A; BEL 1].

80) U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub oty-

losci i choroby zwyrodnieniowej stawow
z powodu nadmiernego obcigzenia, szczegdl-
nie kolan, nalezy dgzy¢ do redukcji masy ciata
o co najmniej 10% w celu zmniejszenia sity
nacisku w czasie chodzenia, poprawy funkcji
1zmniejszenia dolegliwo$ci. W takim przypad-
ku powinien by¢ polecany program zwieksze-

13
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nia aktywno§ci fizycznej, poniewaz polgczenie
terapii zmniejszajgcej mase ciala juz o 5-10%
z aktywno$cig fizyczng moze lepiej poprawié

sprawno$§¢ 1 zmniejszy¢ objawy choroby zwy-

rodnieniowej [stopien A; BEL 1].

81) U kobiet z rozpoznaniem nadwagi lub otyto$ci
i wysilkowego nietrzymania moczu nale-

zy dgzy¢ do zmniejszenia masy ciata o 5-10%
lub wiecej [stopien A; BEL 1].

82) U pacjentéw z rozpoznaniem nadwagi lub oty-

loéciirefluksu zoladkowo-przelykowego
nalezy dazy¢ do zmniejszenia masy ciala o co
najmniej 10%. U os6b z utrzymujacymi sie
objawami refluksu zotgdkowo-przetykowego

w czasie leczenia otylo$ci powinno sie zastoso-

waé inhibitory pompy protonowej [stopien A;
BEL 1].

83) Balon zaktadany do zoladka, stosowany
w celu zmniejszenia masy ciala, nasila ob-

jawy refluksu zolagdkowo-przelykowego
iw zwigzku z tym metoda ta nie powinna by¢

stosowana u 0s6b z potwierdzonym rozpozna-

niem tego zaburzenia [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ u kobiet w wieku
reprodukcyjnym

84) W cigzy nie mozna stosowaé lekow wspomaga-
jacych redukcje masy ciata [stopien A; BEL 1].
85) U kobiet mogacych zaj$¢ w cigze leki wspoma-
gajace redukcje masy ciala muszg by¢ stoso-
wane tgcznie z odpowiednig formg antykon-

cepcji [stopien A; BEL 1].

Nadwaga/otytos¢ w wieku podesztym
(=65. rz.)

86) Pacjenci w podeszlym wieku powinni by¢

kwalifikowani do ustrukturyzowanej terapii
zmieniajgcej styl zycia, ktora obejmuje diete

0 zmniejszonej energetycznosci, plan zwiek-

szonej aktywno$ci fizycznej, z jasno okre§lony-

mi celami zdrowotnymi, w tym zapobieganie

cukrzycy typu 2 u oséb ze stanami przed-
cukrzycowymi, poprawe ruchomoéci i spraw-

noéci fizycznej [stopien A; BEL 1].

87) U os6b w podesztym wieku z rozpoznaniem nad-
wagi lub otyloSci leki wspomagajgce zmniejsze-

nie masy ciata nalezy stosowaé z duzg ostroz-
noécig [stopien A; BEL 1]. Ocena skuteczno$ci
1 bezpieczenstwa tych lekéw u pacjentéw w po-
desztym wieku wymaga dalszych badan.

I Wytyczne dotyczace

D

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

dzieci — zalecenia ekspertow

(uzgodnione z zastosowaniem

metody Delphi)

Pomiary antropometryczne stanowig integral-
ng czes¢ oceny rozwoju somatycznego dzieci.
U dzieci 1 mtodziezy, podobnie jak u dorostych,
do oceny stanu odzywienia stosuje sie BMI.
Wynik obliczony na podstawie standardowego
wzoru powinien odnosi¢ sie do norm wilasci-
wych dla wieku 1 plci zawartych w siatkach
centylowych.

Nadwage rozpoznaje sie, jezeli wyliczona war-
to$¢ BMI mieéci sie w zakresie 90.—97. centyla
dla plci i wieku, a otyto§é — przy wartoéciach
BMI >97. centyla.

Otyloé¢ trzewng rozpoznaje sie, jezeli wynik
pomiaru obwodu talii przekracza 90. centyl
dla ptei 1 wieku.

Kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno
by¢ monitorowane pod wzgledem powiktan
nadwagi lub otyltoéci. U takiego dziecka na-
lezy kontrolowaé ci$nienie tetnicze (pamieta-
jac o wtaéciwym doborze mankietu) oraz raz
na 2 lata wykonaé oznaczenia stezenia glu-
kozy w surowicy, profilu lipidowego, a takze
aktywno$ci aminotransferaz.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego u dzieci >10. roku zycia
(lub wczeéniej, gdy okres dojrzewania juz
sie rozpoczal), z BMI >95. centyla, zaleca sie
wykonanie doustnego testu tolerancji glukozy
(oral glucose tolerance test — OGTT) co 2 lata
(nalezy rowniez oznaczy¢ stezenie insuliny).
Dziecko z rozpoznaniem nadwagi lub otyltoéci,
u ktorego wystepujg zwigzane z tym powikla-
nia, nalezy skonsultowaé we wla$ciwej porad-
ni specjalistycznej (kardiologicznej, diabeto-
logicznej, endokrynologicznej, ortopedyczne;j,
psychologicznej).

Nalezy zalecaé, aby dziecko w kazdym okre-
sie zycia spozywalo 3—5 positkow o statych
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9)

10)

11)

porach, w tym codziennie §niadania, oraz aby
nie dojadato miedzy positkami.
Zalecenia zywieniowe dotyczgce zapobiega-
nia rozwojowi nadwagi i1 otylosci wéréd dzieci
od momentu urodzenia oraz u dzieci po 1. roku
zycia sg takie same, jak zalecenia zywieniowe
dotyczgce prawidlowego rozwoju i wzrastania
zdrowych dzieci i mlodziezy.

Nalezy:

« zacheci¢ matke do karmienia dziecka wy-
lacznie piersig do ukonczenia 6. miesigca
zycia

o dostosowywacé energetyczno$é¢ positkéw
do potrzeb adekwatnych dla wieku

« zalecaé odpowiednio do wieku dziecka co-
dzienne spozywanie warzyw 1 OwWoOCOW
oraz ograniczenie picia sokéw owocowych,
zwlaszcza dostadzanych

« odpowiednio do wieku dziecka zalecaé, aby
co najmniej potowe spozywanych produk-
toéw zbozowych stanowily pokarmy petno-
ziarniste

« odpowiednio do wieku dziecka zalecaé spo-
zywanie roslin strgczkowych

« zaleca¢ ograniczenie spozycia slodyczy

1 stodzonych napojéw oraz niedostadzanie
potraw.
U dzieci w wieku 2—3 lat ttuszcze powinny
dostarczaé 30—35% calkowitej iloSci ener-
gii, a u dzieci w wieku 4—18 lat — 25—-30%,
z czego tluszcze pochodzenia zwierzecego
nie powinny przekraczaé 10%; nalezy row-
niez pamietaé o konieczno$ci zachowania
rownowagi miedzy nienasyconymi kwasa-
mi tluszczowymi -3 1 ®-6, dlatego oprécz
spozywania olejé6w roslinnych nalezy reko-
mendowac jedzenie ryb.

W zapobieganiu rozwojowi nadwagi 1 otyto$ci

bardzo wazng role odgrywa réwniez ksztal-

towanie wlasciwych nawykow zwigzanych

z aktywno$cig fizyczng. Nalezy zalecaé co

najmniej 60 minut codziennej aktywnosci fi-

zycznej o umiarkowanej intensywnosci (na po-
ziomie 60-70% tetna maksymalnego, wyliczo-
nego na podstawie wzoru 220 minus wiek).

Szczegélnie zalecane formy ruchu to: szybki

marsz, jazda na rowerze, ptywanie 1 ¢wiczenia

w wodzie.

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci
otylych rodzicéw, nalezy wdrozyé¢ dziatania,
ktérych celem jest utrzymanie stalej masy cia-
ta w miare zwiekszania sie wzrostu u mtod-
szych dzieci oraz ulatwienie powolnej redukcji
masy ciata u nastolatkéw (ok. 0,5 kg/mies.).

Zmiany stylu zycia, jakie nalezy rekomendo-

wac, powinny obejmowac:

« codzienne spozywanie §wiezych warzyw
1 owocow ze szczegblnym naciskiem na jedze-
nie warzyw (soki, zwlaszcza owocowe zawie-
rajace cukier, nie moga stanowi¢ zamiennika)

« ograniczenie picia napojéw stodzonych cu-
krem do jednego razu w tygodniu i zastg-
pienie ich gléwnie wodg

» niespozywanie lub ograniczenie do jednego
razu w miesigcu spozywania positkéw typu
fast food

« ograniczenie spozywania stodyczy do 1-2
niewielkich porcji tygodniowo

« ograniczenie spozywania ttuszczéw zwie-
rzecych, zaréwno pochodzgcych z miesa
1 wedlin, jak i ttustego nabialu

« ograniczenie spozycia smazonych potraw

« codzienng aktywno$¢ fizyczng w czasie wol-
nym (minimum 60 minut)

« zaangazowanie sie calej rodziny w zmiany.

U dzieci mtodszych z rozpoznaniem otytoSci

bez wystepujacych powiktan nalezy dazyé

do utrzymania statej masy ciala.

U nastolatkéw z rozpoznaniem otylosci nalezy

zaleci¢ zmiany stylu zycia, ktére spowodujg

zmniejszenie masy ciala o 1-2 kg na miesigc.

Pierwszg zasadg zywienia dzieci otytych jest re-

gularne spozywanie 5 positkéw w odstepach oko-

1o 3-godzinnych, dzieki czemu dziecko nie bedzie

glodne miedzy positkami i nie bedzie dojadato.

W pierwszym okresie leczenia nalezy zasto-

sowaé diete o zmniejszonej energetycznosci,

ktéra musi by¢ normobiatkowa i prawidlo-
wo zbilansowana (o wtaéciwych proporcjach
makro- 1 mikrosktadnikéw pokarmowych).

W leczeniu otyloéci u dzieci zalecany jest na-

stepujacy sktad diety o zmniejszonej energe-

tycznoéci:

« biatko, z przewagg biatka zwierzecego po-
winno stanowié¢ 20% calodziennej podazy
energii

15
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o thluszcze (z ograniczeniem tluszczéw zwie-
rzecych o 50% przyjetej normy) powinny
pokrywaé 30% podazy energii

« weglowodany powinny stanowi¢ 30—-50%
podazy energii z ograniczeniem weglowo-
danéw prostych <10% spozywanej energii

« spozycie blonnika jest konieczne w ilo$ci
co najmniej 20 g dziennie (warzywa, owoce,
kasze, pieczywo razowe, rosliny strgczkowe)

« wode niegazowang nalezy spozywaé w ilo-
$ci co najmniej 11 dziennie.

Po uzyskaniu zmniejszenia masy ciata nalezy
zaleca¢ diete normoenergetyczna, odpowied-
nig do wieku.
Podstawe leczenia wszystkich powiktan otyto-
$ci stanowig dziatania zmierzajace do zmniej-
szenia masy ciala. U otylych nastolatkow >16.
roku zycia poza leczeniem dietetycznym oraz
zmiang trybu zycia mozna dodatkowo zasto-
sowacé leczenie farmakologiczne (orlistat).
U otytych dzieci wskazane jest réwniez rozwa-
zenie farmakologicznego leczenia powiktan,
jezeli utrzymujg sie one mimo zastosowania
odpowiedniej diety i aktywnos$ci fizycznej,
szczegolnie gdy w rodzinie wystepuje cukrzy-
ca typu 2 lub choroby uktadu sercowo-naczy-
niowego.
Do leczenia chirurgicznego moga by¢ kwali-
fikowane dzieci, ktére osiggnely dojrzalosé
kostng 1 rozwojowa oraz spelniajg kryteria
rozpoznania otylosci I1I stopnia (99,5. percen-
tyla dla plci i wieku), stwierdzono u nich co
najmniej jedno powiklanie otylosci i przeszty
nieskuteczny 6-miesieczny okres leczenia za-
chowawczego.
Jezeli lekarz rodzinny dostrzega koniecznoéé
wdrozenia tej formy leczenia, powinien skie-
rowac¢ dziecko do chirurga zajmujgcego sie
tego rodzaju leczeniem, ktéry we wspélpra-
cy z psychologiem moze dokonaé kwalifikacji
do leczenia operacyjnego.

Pacjent 1 jego opiekun powinni zostac¢ poinfor-

mowani, ze leczenie chirurgiczne nie stanowi

ostatecznego wyleczenia, a po operacji dziec-
ko musi uczestniczy¢ w wielospecjalistycznym
pooperacyjnym programie leczenia.

I Nadwaga i otylos¢ u dorostych
Definicja

Wedlug WHO nadwaga 1 otylo$¢ to nieprawidlo-
we 1 nadmierne gromadzenie tkanki thuszczowej,
ktére stwarza zagrozenie dla zdrowia.

WHO definiuje otytos¢ jako chorobe przewlektg
bez tendencji do samoistnego ustepowania. Dla-
tego — tak jak kazda inna choroba — powinna by¢
ona rozpoznawana i leczona.

Otylo§¢ nie jest chorobg metaboliczng, lecz
efektem zaburzen odzywiania oraz nieadekwat-
nej aktywno$ci fizycznej 1 spowodowanego nimi
dodatniego bilansu energetycznego.

Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi
i otytosci u dorostych

Etiologia nadwagi i otyto$ci jest wieloczynnikowa,
a najwazniejsze czynniki ryzyka mozna zaklasy-
fikowaé¢ do nastepujgcych grup:

« czynniki Srodowiskowe:

— mikroérodowiskowe (indywidualne) — dieta
1 aktywno$§¢ fizyczna (styl zycia)

— makros$rodowiskowe — zmiany cywilizacyjne
(powszechnoéé §rodkéw transportu, dostep-
no$¢ urzadzen elektronicznych, zmniejszanie
sie obszaréw zielonych itd.), rosngca dostepnosé
wysoko przetworzonej zywnosci o duzej gestosci
energetycznej

« czynniki psychologiczne

» czynniki genetyczne

« czynniki hormonalne, jatrogenne i inne (otyto§¢

wtorna).

Czynniki srodowiskowe
Zaburzona réwnowaga pomiedzy podazg
a wydatkowaniem energii jest podstawowym
czynnikiem ryzyka rozwoju nadwagi i otylo-
§ci. Aktualnie styl zycia wiekszos$ci spoteczenstwa
sprzyja dodatniemu bilansowi energetycznemu.
Rozwdj cywilizacyjny spowodowal, ze do codzien-
nej aktywnoSci potrzeba znacznie mniejszego wy-
datku energii niz jeszcze kilkadziesigt lat temu.
Samochody, windy, schody ruchome w budynkach,
a w domach: pralki automatyczne, zmywarki, piloty
do TV, gry komputerowe 1 konsole — wszystkie te

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 3/2017



1 wiele innych wynalazkéw spowodowato ogranicze-
nie aktywno§ci fizycznej. Zmienil sie tez charakter
pracy zawodowej — coraz wiekszy odsetek populacji
wykonuje prace biurowa, zwigzang gltéwnie z ob-
stugg komputera, a wiele stanowisk pracy fizycznej
wymaga, dzieki mechanizacji, mniejszego naktadu
energii.

Jednoczeénie w duzym stopniu zmienil sie ro-
dzaj spozywanej zywnos$ci. Stata sie ona wy-
soce przetworzona, uboga w naturalne sktadniki.
Skoncentrowanie sie producentéw na obnizaniu
cen 1 masowosci produkcji istotnie obnizyto ja-
ko$é produktéw zywnosSciowych, a jednoczeénie
zwiekszyla sie ich gestoéé energetyczna. W wielu
produktach spozywczych znacznie zwiekszono
zawartoéé ttuszczéw i weglowodanéw prostych,
aby uatrakcyjni¢ ich smak 1 zwiekszy¢ sprzedaz.
Zmiana nawykéw zywieniowych, ktora nastgpila
w ostatnich latach w Polsce, jest wynikiem przeni-
kania sie réznych kultur i przejmowania wzorcow
zywieniowych z innych krajéw. Zmiany ustrojowe
1 gospodarcze po roku 1989, ktére spowodowaty
gwalttowny rozwdj krajowego przemystu spozyw-
czego oraz wejScie na nasz rynek miedzynaro-
dowych koncernéw spozyweczych, doprowadzily
do zwiekszenia dostepnosci taniej zywnosci o wy-
sokiej gestosci energetycznej, a takze do zmian
zachowan konsumentéw. Efektem tych zmian byt
wzrost spozycia ttuszczow zwierzecych per capita
0 30% w latach 1990-2008 mimo zmniejszenia
sie konsumpcji masta. Brak jest polskich danych
dotyczacych wzrostu spozycia cukréow prostych
w okresie po przemianach ustrojowych, ale po-
wszechno§é dodawania do licznych produktéw
spozywczych, a nawet do niektérych wedlin, sy-
ropu kukurydzianego (fruktozowo-glukozowego)
pozwala sgdzié, ze znacznie zwiekszylo sie takze
spozywanie weglowodanéw prostych. Wyniki mo-
nitoringu zywienia ludnoéci w Polsce wykazaty,
ze spozycie cukru zwiekszylo sie z 21 kg rocznie
w 1950 roku do 39,7 kg w 2007 roku. Niepokojaca
1 przyczyniajgcg sie do wzrostu czestosci zachoro-
wan na otyto§¢ zmiang nawykéw zywieniowych
jest mate spozycie blonnika pokarmowego (w po-
pulacji Polakéw w wieku §rednim 16 g/d vs re-
komendowane minimum 25 g/d [wyniki badania
PONS)).

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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Czynniki psychologiczne
Na rozwdj otyloSci wpltywajg rowniez czynniki
psychiczne. Niektdre cechy osobowosci (labilno$é
emocjonalna), a takze zaburzenia lekowe lub
depresyjne mogg prowadzi¢ np. do zachowan
kompulsywnych w zakresie odzywiania i do spo-
zywania wiekszych ilo§ci pokarméw niz wynika
to z zapotrzebowania. ,,Zajadanie stresu” jest
réwniez doé¢é czesto spotykanym zjawiskiem, wy-
nikajgcym z nieumiejetnoéci radzenia sobie z sytu-
acjami stresogennymi. Brak jest danych dotyczg-
cych czesto$ci wystepowania zespolu jedzenia
nocnego, ale niektore z badan wskazujg, ze moze
on by¢ stosunkowo czestg przyczyng rozwoju otylo-
$ci. Nieznana jest réwniez czesto$¢ wystepowania
zespolu kompulsywnego jedzenia i nalogo-
wego jedzenia. Nalezy jednak pamietac, ze jest
to zaburzenie znacznie utrudniajgce wdrozenie
rekomendowanych zmian stylu zycia.

U cze$ci 0os6b wystepuja rowniez zaburzenia
mechanizmu samoregulacji (nieumiejetnoéé

49

powiedzenia sobie ,,do$¢” pomimo uczucia syto-
$ci1, szczegdlnie w sytuacji dostepnoéci nadmiaru
pozywienia). Przejadaniu sie sprzyjajg spotkania
grupowe 1 sytuacje angazujace uwage (przebywa-
nie w towarzystwie, ogladanie telewizji, czyta-
nie pasjonujgcej lektury). Wigza sie one bowiem
ze zmniejszeniem uwagi 1 nie sprzyjajg monitoro-
waniu zachowan zwigzanych z jedzeniem.

Nadmierne jedzenie moze byé¢ takze formg
zwrocenia na siebie uwagi, moze wyrazaé potrze-
be troski i nagradzania siebie, by¢ usprawiedli-
wieniem doznawanych porazek. Przejadanie
si¢ mozna wiec réwniez interpretowac jako
sygnal niewlaséciwego zaspokojenia potrzeb
emocjonalnych.

Czynniki genetyczne
Badania nad czynnikami genetycznymi wply-
wajacymi na rozwoj otytoSci trwajg od wielu lat.
Obecnie wiadomo, ze powszechnie wystepujaca
otytoé¢ nie jest chorobg dziedziczong jednogenowo,
natomiast moze istnie¢ wielogenowa predyspozycja
do jej rozwoju. W duzej mierze rodzinne wyste-
powanie otylo$ci mozna przypisaé dziedziczeniu
wzorcOw zywieniowych oraz wzorcow spedzania
wolnego czasu, a nie uwarunkowaniom genetycz-

nym. Nalezy zwrdéci¢ uwage na fakt, ze analizy
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zmian stosunku energii spozywanej do wydatko-
wanej pokazaly, ze w czasie historycznego rozwoju
zmienit sie on z 3:1 w czasach prehistorycznych
na 7:1 aktualnie.

Czynniki hormonalne, jatrogenne i inne
Bardzo rzadko wystepowaniu dodatniego bilansu
energetycznego i rozwojowi otyto$ci mogg sprzyjac:
« endokrynopatie, takie jak znacznego stop-

nia niedoczynno$é tarczycy (zmniejszenie pod-

stawowego wydatku energetycznego), zespét

Cushinga (zaburzenia osi regulujacych odczu-

wanie sytoéci i glodu)

« zaburzenia funkcjonowania oérodkow sy-
tosci i glodu w podwzgdrzu, urazy czaszki,
guzy mozgu, dystrofia thuszczowo-plciowa (ze-
spot Babinskiego i Frohlicha)

« wady chromosomalne: zesp6t Turnera, ze-
sp6t Downa (zaburzenia kontroli przyjmowania
pokarmu)

« stosowanie niektorych lekoéw, np. glikokor-
tykoidéw 1 lekow psychotropowych (zaburzenia
odczuwania sytosci 1 glodu), B-blokeréw (osta-
bienie lipolizy w tkance ttuszczowej, stymulacja
lipogenezy).

Rozpoznawanie nadwagi i otytosci
u dorostych

Pomiary wzrostu, masy ciala i obwodu talii
powinny stanowié integralng cze$é badania
przedmiotowego odnotowywanego w doku-
mentacji medycznej pacjenta.
Powinny one byé¢ wykonywane:
« w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzinnego
(najpézniej w ciggu 1-2 nastepnych wizyt)
« w trakcie wizyty ktérej powodem jest nadwaga
lub otytosé
« w czasie konsultacji z powodu powiktan oty-
lo$ci (nadci$nienie tetnicze, cukrzyca typu 2,
dyslipidemia, choroba wiencowa, zwyrodnienia
stawdw 11nne opisane w kolejnym podrozdziale)
« w czasie kazdej rutynowej wizyty, jezeli lekarz
podejrzewa u pacjenta nieprawidlowg mase
ciala.
Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi WHO
oceny stanu odzywienia dokonuje sie na podstawie
warto$ci BMI, ktory wylicza sie ze wzoru (ramka).

» Obliczanie wskaznika masy ciata (BMI)

masa ciata [kg]

BMI =
wazrost [m]?

Tabela 2. Ocena stopnia otytosci

Stopnie otylosci BMI (kg/m?)
| stopien 30-34,9

Il stopien 35-39,9

Il stopien =40

BMI — wskaznik masy ciata

Nadwage rozpoznaje sie, jezeli wartosci BMI
mieszczg sie w zakresie 25-29,9 kg/m?.

Diagnoze otylosci (tab. 2) mozna postawic,
jezeli wartoéci BMI wynoszg >30 kg/m?2.

Ze wzgledu na zaawansowanie otytosci i ryzyko
rozwoju jej powiklan nalezy sprecyzowaé stopien
otytoéci, zgodnie z kryteriami WHO.

Nalezy jednak pamietaé, ze wskaznik BMI
posiada ograniczenia — nie nalezy go stoso-
wacé do oceny stanu odzywienia kobiet w cigzy,
a w przypadku os6b uprawiajacych sport i pracuja-
cych fizycznie moze by¢ zawyzony z powodu zwiek-
szonej masy mie$niowe]. Na wiarygodno§¢ oceny
BMI wptywaja réwniez takie czynniki, jak: stan
nawodnienia (odwodnienie, obrzeki), gromadzenie
sie ptynu w trzeciej przestrzeni (np. wodobrzusze),
sarkopenia, ubytek masy mie$niowej w przebiegu
choréb neurologicznych, duze guzy 1 lipodystro-
fia. Nalezy rowniez podkresli¢, ze punkt odciecia
warto$ci BMI przyjety przez WHO jako rozpozna-
nie otytoéci charakteryzuje sie duzg swoisto$cig
(94-96% u mezczyzn 1 98—100% u kobiet), ale
matg czuloscig (odpowiednio 35—-37% 1 48—50%),
co sprawia, ze stosujac wylgcznie kryterium BMI,
nie rozpoznaje sie otylo$ci definiowanej jako za-
warto$é tkanki ttuszezowej >25% u mezczyzn
1>30% u kobiet (odpowiednio u 63—65% i 50—52%).
Ponadto BMI nie odzwierciedla dystrybucji tkanki
ttuszczowej.

Latwym do wykorzystania w codziennej
praktyce klinicznej posrednim wskaznikiem
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trzewnej dystrybucji tkanki ttuszczowej, kto6-
ra wigze si¢ ze zwiekszeniem ryzyka rozwoju
powiklan otylosci, jest pomiar obwodu talii.

Pomiar obwodu talii powinien by¢ wykonywa-
ny taéma mierniczg w polowie odlegtoéci miedzy
najwyzszym punktem grzebienia kosci biodrowej
1 najnizszg czescig tuku zebrowego w linii pacho-
wej Srodkowej; z przodu tasme nalezy poprowadzié
na wysokoéci pepka. Znalezienie tych punktéw
moze okazac¢ sie trudne u os6b bardzo otytych,
szczegélnie jezeli majg duzy fatd brzuszny (nalezy
pamietac, aby uzywaé co najmniej 200-centyme-
trowej taémy mierniczej).

Zgodnie z kryteriami diagnostycznymi
IDF u Europejczykow otylosé trzewng roz-
poznaje sie przy obwodzie talii u:

« mezczyzn >94 cm
« kobiet >80 cm.

Jednoczeénie nalezy pamietaé, ze w $wietle ak-
tualnej wiedzy medycznej zwiekszenie ryzyka
metabolicznego obserwuje sie juz przy obwodach
talii >71 cm u kobiet i >86 cm u mezczyzn.

Oznacza to, ze pomiar obwodu talii powinien
byé wykonywany przez lekarza rodzinnego
rowniez u os6b z prawidlowymi warto$ciami
BMI (18,5-24,9 kg/m?), ze wzgledu na mozliwoéé
wystepowania w tej grupie tzw. otyloSci meta-
bolicznej u oséb z prawidlowa masa ciala
(metabolically obese but normal weight — MONW).
Pacjentéw tych nalezy traktowac jako grupe zwiek-
szonego ryzyka powiktan i podobnie jak u oséb
otylych wykonywaé u nich badania przesiewowe
w kierunku weczesnego diagnozowania powiklan
otylosci.

Natomiast u wszystkich pacjentéw obserwo-
wanych w kierunku powiklan otylosci nalezy do-
konywaé pomiaréw obwodu talii, jezeli ich BMI
wynosi <35 kg/m?.

W warunkach codziennej praktyki klinicznej
mozliwa jest rowniez ocena skladu ciatla metoda
bioimpedancji (wagi, analizatory sktadu ciata).
Na podstawie tego pomiaru otylto§¢ u mezczyzn
diagnozujemy, jezeli zawarto$¢ ttuszczu w ciele
przekracza 25%, a u kobiet 30%.

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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Powiktania nadwagi/otytosci. Korzysci
wynikajace z redukcji masy ciata.
Diagnostyka roznicowa

Powiklania otylosci
Nadwaga 1 otyto$§¢ powodujg rozwéj wielu groznych
powiklan, ktére wymieniono ponize;j.

Choroby spowodowane konsekwencjami
metabolicznymi otytosci

W wyniku nadmiernego gromadzenia sie tkanki

ttuszczowej trzewnej dochodzi w niej do rozwoju

stanu zapalnego, zaburzenia wydzielania adipo-
kin i rozwoju insulinoopornoéci. Procesy te powo-
duja, ze tkanka tluszczowa staje sie niewydolna

w zakresie magazynowania energii i dochodzi

do ektopowego gromadzenia sie ttuszczu w wa-

trobie 1 mie$niach szkieletowych oraz rozwoju

w nich insulinoopornoéci. Uktadowy stan zapalny,

zmiany wydzielania adipokin, insulinooporno§é

ihiperinsulinemia stanowig kluczowe ogniwa roz-
woju powiklan otytosci, takich jak:

« stany przedcukrzycowe (nieprawidlowa glike-
mia na czczo [impaired fasting glucose — IFG]
1 nieprawidtowa tolerancja glukozy [impaired
glucose tolerance — IGT)) oraz cukrzyca typu 2

» dyslipidemia aterogenna (zmniejszone stezenie
HDL-C, zwiekszone stezenie TG, przy czesto
niewielkich zmianach stezen TC i LDL-C)

« choroby ukladu krgzenia (nadci$nienie tetnicze,
choroba wiencowa, miazdzyca tetnic szyjnych,
udar moézgu)

« NALFD

« glomerulopatia indukowana otyloscia

« nowotwory (m.in. jelita grubego, piersi, endo-
metrium)

o zaburzenia hormonalne prowadzgce do bez-
plodnoéci u kobiet i mezczyzn.

Choroby spowodowane mechanicznymi
konsekwencjami nadmiernego gromadzenia
sie ttuszczu trzewnego

« refluks zolgdkowo-przetykowy

o przepuklina rozworu przetykowego

« zaburzenia wentylacji ptuc

» zesp6t bezdechu sennego
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Uszkodzenia mechaniczne spowodowane
nadmiernym obcigzeniem

o choroba zwyrodnieniowa stawéw (kolanowych,
biodrowych i kregostupa)

o przewlekla choroba zylna

Inne

« kamica pecherzyka zotciowego

» wysitkowe nietrzymanie moczu

« astma

o zaburzenia emocjonalne, zaburzenia lekowe,
depresja

« obnizenie jako$ci zycia

Korzysci ze zmniejszenia masy ciata
1) Dlugotrwata 3—5% redukcja masy ciata, bedaca

wynikiem gléwnie zmniejszenia iloéci thuszczu

trzewnego, moze powodowac klinicznie znacza-

ce zmniegjszenie stezen TG, glukozy i1 odsetka

HbAlc oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju cu-

krzycy typu 2.

2) Wiekszy ubytek masy ciata (okoto 10%) powodu-

je obnizenie ci$nienia tetniczego 1 zmniejszenie

stezen LDL-C oraz dalsze zmniejszanie sie ste-

zen glukozy 1 TG, a takze zwiekszenie stezenia

HDL-C. Ponadto zmniejsza sie zapotrzebowa-

nie na leki hipotensyjne, hipoglikemizujgce
1 zmniejszajace stezenie lipidow.

3) U wielu os6b 5-10% redukcja masy ciala
zmniejsza ryzyko rozwoju powiklan otytosci

lub polepsza ich przebieg, a takze redukuje ry-

zyko sercowo-naczyniowe. Jednak niektdérzy dla
osiggniecia oczekiwanych efektéw zdrowotnych
mogg wymagac wiekszej redukeji masy ciala.
Jezeli pacjent zrealizuje zaplanowany wczesniej

cel dotyczgcy redukeji masy ciata i poprawy sta-
nu zdrowia, lekarz powinien zaplanowaé stra-

tegie utrzymania osiagnietej masy ciata.
4) Ogé6lna poprawa stanu zdrowia w wyniku
dlugotrwale utrzymanej redukcji masy ciata

przektada sie na zmniejszenie $miertelnosci

7 przyczyn sercowo-naczyniowych i $émiertel-

nosci ogodlnej.

Diagnostyka réznicowa
Diagnozowanie wtérnych przyczyn otyloéci

(zesp6t Cushinga, niedoczynnoé¢ tarczycy, uszko-

dzenie podwzgorza, guz insulinowy [insulinomal)

nalezy rozpoczynaé tylko w uzasadnionych przy-
padkach. Nadinterpretacja objawdw 1 przypisy-
wanie przyczyny otyloéci zaburzeniom endokry-
nologicznym moze spowodowac¢ brak motywacji
pacjenta do podejmowania zmian oraz usprawie-
dliwianie nieprawidtowych nawykéw zywienio-
wych 1 malej aktywnosci fizyczne;.

Zapobieganie nadwadze i otytosci
oraz ich leczenie u dorostych
w praktyce lekarza rodzinnego

Profilaktyka pierwotna
Niezaleznie od pierwotnego czynnika etiologicz-
nego przyczyng rozwoju nadwagi i otyloéci jest
dodatni bilans energetyczny, bedacy wynikiem
przewagi energii przyjmowanej z pokarmem nad
wydatkowang.

Wydatkowanie energii sklada sie z podstawo-
wej przemiany materii, termogenezy i aktywnos$ci
fizycznej.

W celu zapobiegania rozwojowi nadwagi i otylo-
$ci nalezy zalecaé spozywanie diety dostosowanej
do indywidualnych potrzeb energetycznych.

Dla zachowania zdrowia wazna jest jed-
nak nie tylko energetycznos$é spozywanych
pokarmow, ale réwniez ich sklad jako$ciowy.

WHO i Food and Agriculture Organization
zalecaja, aby 20-35% dobowego zapotrze-
bowania energetycznego pokrywaly thlusz-
cze. Poziom spozycia ttuszczow jest uzalezniony
od aktywnoS$ci fizycznej: 30% dla osdéb, u ktérych
aktywno$¢ fizyczna jest umiarkowana i 35% dla
oséb, u ktorych jest ona duza. Aby jednak pokryé
zapotrzebowanie na wszystkie niezbedne kwasy
tluszczowe, spozycie ttuszezéw nie powinno byé
mniejsze niz 15% dobowej energetycznosci diety.
Nie wiecej niz 10% energii z ttuszczé6w moze
pochodzié z nasyconych kwasow tluszczo-
wych (saturated fatty acids — SFA), co naj-
mniej 6% tej energii powinny zapewniaé
wielonienasycone kwasy tluszczowe (poly-
unsaturated fatty acids - PUFA), a pozostalg
cze$é powinny dostarczy¢ jednonienasyco-
ne kwasy tluszczowe o konfiguracji cis (mo-
nounsaturated fatty acids — MUFA). Nale-
zy podkreslié, ze jednonienasycone kwasy
tluszczowe o konfiguracji trans (trans fatty
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acids — TFA) nie powinny przekraczaé 1%
energii pochodzacej z tluszczow.

Gléwne zrodla SFA w diecie to maslo, smalec
116) wotowy oraz oleje: kokosowy 1 palmowy, a tak-
ze maslta kakaowe, orzechowe 1 ro§linne (masta te
sg gléwnymi sktadnikami czekolady).

Glowne zrédla pokarmowe MUFA to oliwa
z oliwek i inne oleje roslinne. TFA dostarcza-
ja przede wszystkim: zywno$¢ typu fast food,
ciasta i ciasteczka, ktore zawierajg przemy-
slowo utwardzone oleje roslinne wchodza-
ce w sklad tluszczéw piekarniczych, frytur
imargaryn. Nalezy zwrocié uwage, ze w spo-
zyciu PUFA ®-6 i ®-3 powinna zostaé zacho-
wana odpowiednia proporcja 4:1. Bogate
w kwasy tluszczowe ®-3 sa: §ledz, tunczyk,
loso$, sardynki, makrela, pstrag, oraz oleje
rybne. Glownymi zrédlami pokarmowymi
kwasow @-6 (>60%) sa oleje: sojowy, stlonecz-
nikowy, szafranowy, wiesiolkowy oraz oleje
z pestek winogron, nasion maku, ogéreczni-
ka lekarskiego i czarnej porzeczki. 40-50%
tych kwasow tluszczowych zawieraja: olej
z kielkow pszenicy, kukurydziany, z orze-
chéw wloskich, nasion bawelny i sezamowy.

Dobowe spozycie weglowodanéw powinno po-
krywaé 55—75% energetycznoéci diety, w tym we-
glowodany proste (m.in. glukoza, fruktoza, lakto-
za, ksylitol, sacharoza) powinny dostarczac¢ <10%
energii. Blonnika pokarmowego powinno
dostarczaé pelnoziarniste pieczywo, inne
produkty zbozowe oraz warzywa, owoce i ro-
§liny strgczkowe. Wyniki ostatnio opubliko-
wanej metaanalizy wskazuja, ze nie nalezy
rekomendowaé zastepowania spozywania
owocow piciem sokow owocowych.

Biatko zwierzece i ro$linne powinno pokrywac
10-15% energetyczno$ci diety.

W profilaktyce rozwoju nadwagi i otyloéci za-
leca sie rowniez regularne spozywanie 3—5 posil-
kéw dziennie oraz regularng aktywno$é fizyczng
(45—60 min codziennego umiarkowanego wysitku
fizycznego w czasie wolnym) (p. rodz. Aktyw-
no&é fizyczna, s. 29).

Profilaktyka wtérna
Poniewaz otylo$¢é w duzej mierze jest konsekwen-

cja zaburzen odzywiania o podtozu psycholo-
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gicznym, w poradnictwie zwigzanym z jej lecze-
niem wykorzystuje sie podobng do stosowanej
w leczeniu innych natogéw regule ,,5 a”: 1)
asses (ocen — ocena ryzyka)

2) ask (pytaj — ocena gotowosci do podjecia
leczenia otylosci)

3) advise (poradz — ustalenie programu le-
czenia otylo$ci)

4) assist (pomoéz — pomoc w zmianie zacho-
wan)

5) arrange (planuj/madzoruj - zaplanowanie
harmonogramu kontroli).

Ocena ryzyka
Badanie przedmiotowe powinno obejmowaé
wykonanie pomiaré6w masy ciala i obwodu
talii (wyniki tych pomiaréw nalezy odnoto-
waé w historii choroby).

Przy wykonaniu pierwszego pomiaru nalezy
takze zmierzy¢ wzrost 1 obliczy¢ BMI wedlug
wzoru (p. ramka na s. 18).

o Warto$¢é BMI oceniana w korelacji z obwodem
talii stanowi wskazéwke dla lekarza rodzinne-
go, jak duze ryzyko zdrowotne moze wystepo-
wacé u danego pacjenta. Zasady oceny ryzyka
zdrowotnego zwigzanego z nadwaga i otytoScig
u dorostych (na podstawie BMI i obwodu talii)
wedlug National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) zestawiono w tabeli 3.

« BMI nalezy wyliczy¢ kazdorazowo, kiedy masa
ciala pacjenta zmieni sie o 5% wartosci poczat-
kowe;.

+« W rozmowie z pacjentem nalezy uzywacé
wlasciwych pojec diagnostycznych (nadwa-
ge rozpoznajemy tylko u oséb, ktorych wartosci
BMI mieszczg sie w zakresie 25—-29,9 kg/m?).
Nalezy takze precyzyjnie zdiagnozowacé za-
awansowanie otylosci (tab. 2).

« U wszystkich pacjentéow z prawidlowg
masg ciala (BMI 18,5-24,9 kg/m?) nale-
zy roOwniez wykonaé pomiar obwodu ta-
lii w celu oceny ryzyka metabolicznego, kto-
re zwieksza sie u kobiet przy obwodzie talii
>71 c¢cm, a u mezczyzn >86 cm. Stwierdzenie
takich warto$ci obwodu talii jest réwniez wska-
zaniem do zmian stylu zycia (zwiekszenie ak-
tywnosci fizycznej, zmiana sktadu diety bez
istotnych ograniczen energetycznych).
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Tabela 3. Ocena ryzyka zdrowotnego zwigzanego z nadwaga i otytoscia
u dorostych (na podst. BMI i obwodu talii) wedtug NICE 2006

(zmodyf. 2010)
Klasyfikacja wg BMI
maty

nadwaga

otytos¢ | stopnia

umiarkowane ryzyko

zwiekszone ryzyko

Obwad talii®

duzy bardzo duzy
zwiekszone ryzyko duze ryzyko

duze ryzyko bardzo duze ryzyko

@ dla mezczyzn: <94 cm — maty, 94-102 cm — duzy, >102 cm — bardzo duzy

dla kobiet: <80 cm — maty, 80-88 cm — duzy, >88 cm — bardzo duzy

BMI — wskaznik masy ciata, NICE — National Institute for Health and Care Excellence

« Po ustaleniu rozpoznania nalezy poroz-
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mawiaé z pacjentem o ryzyku rozwoju
powiklan otylosci oraz o korzysciach wyni-
kajacych ze zmniejszenia masy ciala.
Konieczne jest rOwniez przeprowadzenie
szczegolowego wywiadu w kierunku obja-
woéw moggcych wskazywaé na wystepowanie
u pacjenta choroby wienicowej, zespotu bezde-
chu sennego, kamicy pecherzyka zoétciowego,
zmian zwyrodnieniowych kregostupa oraz
stawéw biodrowych 1 kolanowych. U kobiet
w wieku rozrodczym nalezy pytaé o regular-
noé¢, dlugoéé i czas trwania cykli miesigczko-
wych. Z mezczyznami nalezy podjaé rozmowe
dotyczaca ewentualnych probleméw z erekcja.
Ze wzgledu na zwiekszong czestosé wy-
stepowania zaburzen depresyjnych wérod
0s6b otylych rekomendowane jest wyko-
nanie wstepnej diagnostyki tej choroby
w przypadku, gdy sie ja podejrzewa (ko-
rzystajac np. z inwentarza depresji Bec-
ka lub HADS). Kwestionariusze te pacjent
wypelnia samodzielnie 1 mozna go poprosié¢
o wykonanie tego w czasie oczekiwania na wi-
zyte. Sume punktéw uzyskanych przez pacjen-
ta w inwentarzu depresji Becka interpretuje
sie nastepujgco: <12 punktéw — brak objawéw
depresji, 12—26 punktéw — wystepujg objawy
depresji o umiarkowanym nasileniu (wskaza-
na psychoterapia), >26 punktéw — wystepujg
objawy depresji o znacznym nasileniu (wska-
zana konsultacja psychiatryczna). W tej ostat-
niej grupie pacjentow czesto leczenie depresji
powinno poprzedzaé rozpoczecie leczenia oty-
lo$ci. Wyniki HADS ocenia sie¢ w dwdch pod-

skalach leku i depresji. Interpretacja wynikéw
jest nastepujaca: 0—7 punktéw — brak zaburzen,
8-10 — stany graniczne, 11-21 — stwierdzenie
zaburzen. Badanie nalezy powtérzy¢ w razie
zaobserwowania w zachowaniu pacjenta zmian
$wiadczacych o obnizeniu nastroju.

U wszystkich pacjentéw z nowo zdiagnozo-
wanag nadwaga lub otylo$cia nalezy réwniez
wykonaé pomiary ci$nienia tetniczego (pa-
mietajgc o wlasciwym doborze mankietu [obwod
ramienia <35 cm — szeroko$¢ mankietu 12 cm,
dtugoséé 26 cm; obwdd ramienia 35—44 cm — sze-
roko$¢ mankietu 16 cm, dlugo$é 38 cm; obwod
ramienia 45—52 cm — szeroko$é mankietu 20 cm,
ditugoéé 42 cm] oraz o wykonywaniu pomiaréw
2-krotnie po 5-minutowym odpoczynku). Pomia-
ry te nalezy rowniez powtarza¢ podczas kazdej
wizyty, niezaleznie od jej przyczyny.

W badaniu przedmiotowym nalezy takze
uwzglednié¢ wystepowanie zylakéw konczyn
dolnych oraz obrzekdéw.

Jezeli nie dysponujemy aktualnymi wyni-
kami badan profilu lipidowego, stezenia
w surowicy glukozy, kwasu moczowego
i TSH, nalezy zlecié wykonanie tych ozna-
czen. W przypadku wartoéci glikemii na czczo
100-125 mg/dl (5,6—6,9 mmol/l) nalezy u pa-
cjenta wykonaé OGTT z 75 g glukozy. Celowe
jest réwniez oznaczenie aktywno$ci amino-
transferaz (AST 1 ALT) w zwigzku z ryzykiem
wystepowania sthuszczenia watroby.
Oznaczenia profilu lipidowego, stezen w surowi-
cy glukozy i kwasu moczowego, a takze aktyw-
no$ci aminotransferaz u pacjentéw z MONW,
nadwaga lub otytoscig I stopnia nalezy wyko-
nywac co najmniej raz na 2 lata, a u pacjentéw
z otytoscig II lub III stopnia co najmniej raz
w roku.

Ocena gotowosci do leczenia otytosci

Nalezy przeanalizowac¢ historie zmian masy

ciala u pacjenta, pytajac o:

poczatek otytosci

najwiekszg odnotowang u niego mase ciata
najmniejszg mase ciala w wieku dorostym
okresy zmian masy ciala

wcezesniejsze proby leczenia (na czym polega-
ly, czy byla stosowana farmakoterapia, jakie
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uzyskano efekty, jak dtugo utrzymano zredu-

kowang mase ciatla, ile razy wystapil efekt jo-jo).

Poniewaz u pacjentéw otylych moga wy-
stepowaé zaburzenia odzywiania, ktore wy-
magaja diagnozowania i leczenia, nie nalezy
zapomnie¢ o uwzglednieniu we wstepnej dia-
gnozie proby ich rozpoznania:

« zespol kompulsywnego jedzenia, czyli na-
padowe objadanie sie — napady objadania sie
(zarlocznoéci) >1 raz w tygodniu przez >3 mie-
sigce z towarzyszacym brakiem poczucia kon-
troli nad objadaniem sie, towarzyszacy dystres,
gwaltowne 1 samotne spozywanie duzych ilosci
pokarmu; jedzenie az do nieprzyjemnego uczu-
cia pelnosci, jedzenie mimo braku uczucia glo-
du, zjadanie duzej ilo$ci pokarmoéw pomiedzy
porami positkéw, uczucie wstretu do siebie spo-
wodowane zachowaniami zwigzanymi z jedze-
niem, uczucie przygnebienia lub winy po prze-
jedzeniu sie i brak zachowan kompensacyjnych
charakterystycznych dla bulimii

« ,zajadanie stresu” — nieumiejetno$é zaspo-
kojenia lub realizowania potrzeb psychicznych
1 zachowan w spos6b bardziej adekwatny lub
dojrzaty, nieéwiadoma ich kompensacja przez
spozywanie pokarméw

« zespoél jedzenia nocnego — poranny jadto-
wstret oraz objadanie sie w godzinach wieczor-
nych 1/lub spozywanie positkéw w nocy (nastep-
nego dnia zwykle chory nie pamieta, ze takie
zdarzenie mialo miejsce) oraz zaburzenia snu
lub bezsennoéé

« nalogowe jedzenie — przymus spozywania
pokarmoéw, brak kontroli nad przyjmowanymi
pokarmami, fizjologiczne objawy odstawienia,
potrzeba zjadania coraz wiekszych iloéci pokar-
moéw, zaniedbywanie innych zrédet odczuwa-
nia przyjemno§ci, zaprzeczanie wystepowaniu
problemu z kontrolg jedzenia, kontynuowanie
tych zachowan, mimo §wiadomosci, ze sg one
szkodliwe.

Nalezy pamietaé réwniez o analizie wspolwy-
stepowania u pacjentéw innych natogéw, takich
jak nikotynizm i alkoholizm.

Ponadto nalezy okresli¢:

» poglady pacjenta na temat jego masy ciata i po-
stawionej diagnozy oraz powodéw przyrostu
masy ciata
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« nawyki zywieniowe (ilo§¢, jako$¢ 1 czesto$¢ oraz
pory spozywania pokarmdow)

« poziom aktywno$ci fizycznej pacjenta w czasie
wolnym

« przekonania pacjenta na temat odzywiania
1 aktywnoSci fizycznej

o wiare w mozliwo§¢ zmian

« motywacje do zmiany.

Program leczenia otytosci
Opracowanie programu leczenia otylo$ci nalezy
rozpoczaé od ustalenia z pacjentem realistyczne-
go celu, jaki stanowi zmniejszenie masy ciala
o okolo 10% w ciggu 3-6 miesiecy, utrzyma-
nie masy ciala na tym poziomie przez kolej-
ne 3-6 miesiecy, a nastepnie dalsza redukcja
masy ciala o kolejne 10%, jesli istniejg takie
wskazania.

Aby unikngé rozczarowania i zniechecenia pa-
cjenta, nalezy wyjaéni¢ mu, ze dla jego zdrowia
korzystna jest wolna (ok. 1 kg/tydz. w 1. mies.
i ok. 0,5 kg/tydz. w kolejnych mies.), ale
trwala redukcja masy ciala. Gt6wnym celem
zmniejszenia masy ciala jest poprawa stanu zdro-
wia, a nie liczba utraconych kilograméw. Wolna
systematyczna utrata masy ciata, w wyniku sto-
sowania zréwnowazonej diety i zwiekszenia ak-
tywno$ci fizycznej, powoduje obnizenie ci$nienia
tetniczego, stezenia w surowicy glukozy 1 lipidéw,
poprawia jako$¢ zycia, a u wielu oséb z chorobami
towarzyszgcymi pozwala na zmniejszenie liczby
stosowanych lekéw.

Zbyt szybki, znaczny ubytek masy ciata powo-
duje istotng utrate masy beztltuszczowej i zwiek-
sza ryzyko rozwoju kamicy pecherzyka zétciowego
oraz stluszczenia watroby, a takze wystgpienia
efektu jo-jo.

Efekt jo-jo, czyli ponowny przyrost masy ciala
powoduje zwiekszenie zawartoéci thuszczu w orga-
nizmie, a w nastepstwie wzrost ryzyka rozwoju
powiklan otytosci, przede wszystkim nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy typu 2 1 zaburzen lipidowych.
Doradzajac pacjentom w zakresie diety i aktyw-
noéci fizycznej, nalezy mieé na uwadze, ze mogg
wystgpié¢ u nich potencjalne skutki jatrogenne,
chociaz badania wskazuja, ze sg to przypadki
bardzo rzadkie. U.S. Preventive Services Task
Force znalazl dowody na to, ze negatywne skutki
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z behawioralnych interwencji sg mate lub wcale
nie wystepuja. W czasie prowadzenia 14 badan
dotyczacych behawioralnych interwencji nie zgto-
szono zadnych powaznych niekorzystnych zdarzen.
Nalezy jednak uprzedzié¢ pacjentéw o tym fakcie.

W czasie aktywnos$ci fizycznej moga sie

zdarzyé:

« zranienia, urazy

« upadki

« incydenty sercowo-naczyniowe.

Przy stosowaniu diety moga wystapic:
« utrata masy mie$niowe;j
« niedobory pokarmowe i witaminowe
« zaburzenia odpornoéci
« zaburzenia depresyjno-lekowe.

Szczegélowe rekomendacje dotyczace
zmian nawykow zywieniowych i aktywno-
§ci fizycznej oraz kwalifikowania pacjentéow
do leczenia farmakologicznego, psycholo-
gicznego oraz chirurgicznego przedstawio-
no w odrebnym rozdziale.

Pomoc w zmianie zachowan
Od poczatku podjecia decyzji o leczeniu
nadwagi lub otyloéci nalezy rozmawiaé z pa-
cjentem o tym, ze sukces zostanie osiggniety
tylko wtedy, kiedy zmiany dotychczasowego
stylu zycia bedg trwale.

Nie nalezy uzywaé slowa ,dieta”, poniewaz
kojarzy sie ono pacjentom z czyms§, co bedzie sto-
sowane przez okres$lony czas. Wlasciwym okresle-
niem jest ,,zmiana nawykéw zywieniowych”.

Bardzo waznym elementem jest nawigza-
nie pelnej zaufania relacji lekarz—pacjent,
tak aby pacjent mial §wiadomosé, ze moze
zwrocié sie do lekarza ze wszystkimi pro-
blemami i otrzyma rade oraz pomoc w ich

rozwigzaniu.

Harmonogram kontroli
Harmonogram wizyt 1 okreslenie celow, jakie majg
zostaé osiggniete w czasie miedzy wizytami, sta-
nowig bardzo wazny element leczenia otylosci.

American College of Cardiology/American He-
art Association (AHA/ACC) zalecaja, aby pacjenci
byli wlgczani do programu podtrzymywania efek-
tow leczenia otytoéci, w ramach ktérego przez co
najmniej rok bedg odbywali comiesieczne (lub

czestsze) konsultacje medyczne — osobiste lub te-
lefoniczne. Ponadto towarzystwa te precyzuja, aby
aktywno$é fizyczna byla nie krétsza niz 200 mi-
nut tygodniowo, dieta niskokaloryczna, a wazenie
sie przez pacjenta nie rzadsze niz raz w tygodniu.
W warunkach praktyki lekarza rodzinnego w Pol-
sce mozliwa jest realizacja tych wytycznych tylko
u pewnej, ograniczonej grupy zmotywowanych
pacjentéw oraz u oséb, ktére majg nieprawidlowg
mase ciala 1 zglaszajg sie na czeste kontrolne wi-
zyty z powodu innych choréb przewlektych.

Schemat wizyt pacjenta z rozpoznaniem nad-
wagi lub otyto$ci pozostajacego pod opiekg lekarza
rodzinnego przedstawia algorytm postepowa-
nia z pacjentem w aspekcie profilaktyki i le-
czenia nadwagi i otylosci w praktyce lekarza
rodzinnego (ryc. 1).

Zadania lekarza rodzinnego - kiedy
nalezy skierowac pacjenta do specjalisty

Podstawowe zadania lekarza rodzinnego

obejmuja:

« propagowanie zdrowego stylu zycia (sposéb od-
zywiania sie, aktywno§¢ fizyczna)

« diagnozowanie nadwagi i otyto§ci

« edukacje zdrowotng dotyczacg powiklan oty-
toéci 1 korzy$ci wynikajgcych ze zmniejszenia
masy ciata

» diagnozowanie powiklan otylosci

« wlasciwe kierowanie pacjentéw do specjalistow
1 wspolprace z nimi.

Lekarz rodzinny powinien rOwniez w mia-
re mozliwosci:

« edukowa¢ osoby z rozpoznaniem nadwagi lub
otylosci w kierunku zmian nawykéw zywienio-
wych 1 zwiekszenia aktywnosci fizycznej

« w okre§lonych przypadkach wtgczaé leczenie
farmakologiczne.

Jednak nie kazdy pacjent otylty moze by¢ leczo-
ny w praktyce lekarza rodzinnego.

Pacjenta otylego nalezy skierowaé¢ do po-
radni specjalistycznej, jezeli:

« typowe (,konwencjonalne”) leczenie w POZ za-
wiodlo (do poradni metabolicznej)

« pacjent wymaga kwalifikacji do operacyjnego
leczenia otytosci (do poradni metabolicznej/
poradni chirurgicznej specjalizujacej sie w le-
czeniu otylosci)
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pacjent podczas pierwszej wizyty w praktyce lekarza rodzinnego
wykona¢ pomiar masy ciata i wzrostu (obliczy¢ BMI) oraz obwodu talii (WC)

A4

— promocja zdrowego stylu zycia

BMI <30 kg/m? — postepowanie standardowe:
— uswiadomienie korzysci z utrzymania odpowiedniej masy ciata

A 4

v

A4

BMI <25 kg/m?
regularna ocena,
monitorowanie BMI i WC

BMI 25-29,9 kg/m?

- regularna ocena — monitorowanie
BMI, WC

— porada lekarska, jesli w odstepie
czasu parametry zwigkszaja sie

- diagnostyka w kierunku choréb
wspotistniejacych/powiktan otytosci

BMI 230 kg/m? - postepowanie aktywne:

- regularna ocena i monitorowanie BMIi WC

— uswiadomienie korzysci ze zmniejszenia masy ciata

- ocena czynnikow ryzyka

— wykonanie koniecznych badan dodatkowych

- rozmowa o problemach zdrowotnych

- zdiagnozowanie i leczenie chordb wspétistniejacych/powiktan otytosci

A4

v

indywidualizacja podejscia
w zaleznosci od stanu zdrowia pacjenta
i jego motywacji

ustalenie optymalnego planu postepowania dla zmniejszenia masy

ciata — indywidualizacja podejscia:

— zmiana stylu zycia — zmiana nawykow zywieniowych, zwiekszenie
aktywnosci fizycznej

— rozwazenie, na podstawie czynnikéw ryzyka, wystepowania
powikfan otytosci i historii otytosci pacjenta bardziej intensywnych
metod leczenia otytosci (VLCD, farmakoterapii, chirurgii
bariatrycznej)

\ 4

v

postepowanie w celu
utrzymania obecnej masy
ciafa, przy braku checi
i motywacji

leczenie dietetyczne i aktywnos¢
fizyczna
szczegolnie przy BMI 227 kg/m?
i chorobach towarzyszacych —
rozwazenie leczenia farmakologicznego

v A4
w przypadku braku przy uzyskaniu zadowalaja-
skutecznosci i/lub cego zmniejszenia masy
wystepowania powikfan — ciafa:

- regularna kontrola
i motywowanie pacjenta,
majace na celu dtugotrwate
utrzymanie uzyskanych

opieka specjalistyczna
we wspotpracy
z lekarzem rodzinnym

okresowa kontrola

efektow
— konsultacje specjalistyczne
w razie potrzeby

BMI — wskaznik masy ciata, VLCD — dieta bardzo niskokaloryczna, WC — obwad talii

« podejrzewa sie wystepowanie zaburzen odzy-
wiania, takich jak jedzenie kompulsywne, za-
jadanie stresu, zespot jedzenia nocnego, nato-
gowe jedzenie (do psychologa)

« pacjent wymaga poglebionej edukacji dietetycz-
nej (do poradni metabolicznej zatrudniajgcej
dietetyka)

» badania przesiewowe wskazujg na wystepowa-
nie umiarkowanej lub ciezkiej depresji (do psy-
chiatry)

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki
choréb uktadu krgzenia (do poradni kardiolo-
gicznej)

pacjent wymaga diagnostyki zespotu bezdechu
sennego (do poradni pulmonologicznej)

pacjent wymaga specjalistycznej diagnostyki
choréb uktadu ruchu (do poradni ortopedycznej)
podejrzewa sie, ze otylo§é jest zwigzana z za-
burzeniami hormonalnymi (do poradni endo-
krynologicznej po wykonaniu przesiewowej
diagnostyki [np. po oznaczeniu stezenia TSH])

Ryc. 1. Algorytm
postepowania z pacjentem

w zakresie profilaktyki

i leczenia nadwagi i otytosci
w praktyce lekarza rodzinnego
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« wystepujg zaburzenia ptodnosci lub funkcji sek-
sualnych (do poradni ginekologii endokrynolo-
gicznej lub poradni urologicznej/andrologicznej).

Rokowanie w leczeniu otylosci
Wedlug badan amerykanskich tylko u 20% osob
udaje sie dltugofalowo utrzymaé efekt reduk-
cji masy ciala, tj. utrate co najmniej 10% wyj-
§ciowej masy ciala przez co najmniej rok. Wedtug
danych pochodzacych z National Weight Control
Registry czynnikami decydujacymi o dlugotermi-
nowym sukcesie sg:
o regularna aktywno$¢ fizyczna
« kontynuowanie spozywania niskokalorycznej,
niskottuszczowej diety
« jedzenie $niadan
« kontrola masy ciata (regularne wazenie sie)
o przestrzeganie zasad diety (w tym energetycz-
nosci, pér positkéw itp.)
« reagowanie na niewielkie zwigkszenie masy cia-
ta — niedopuszczanie do przyrostu masy ciala.

I Szczegotowe omowienie rekomen-
dacji dotyczacych zmian nawykow
zywieniowych i aktywnosci
fizycznej oraz kwalifikowania
pacjentow dorostych do leczenia
farmakologicznego, psychologicz-
nego i operacyjnego w praktyce
lekarza rodzinnego

Podstawe leczenia otyloSci stanowi uzy-
skanie ujemnego bilansu energetycznego.
W tym celu nalezy zawsze zalecaé rowno-
cze$nie zmniejszenie energetycznosci diety
oraz zwiekszenie aktywnoéci fizycznej.

Postepowanie z pacjentem w zalezno$ci od wy-
stepowania powiklan na podstawie wytycznych
AACE/ACE 2016 przedstawia tabela 4.

Cele terapeutyczne w zaleznoéci od wystepo-
wania powiklan na podstawie wytycznych AACE/
ACE 2016 przedstawia tabela 5.

Zmiana nawykow zywieniowych

Pojecie ,,dieta” okresla sposéb odzywiania, zatem
wszystko, co dana osoba spozywa, jest dietg. Jed-
nak w powszechnej §wiadomosci dieta kojarzy sie

ze specjalnym sposobem odzywiania (eliminacjg
wielu pokarméw), ktéry — zastosowany przez kilka
dni lub tygodni — doprowadzi do zmniejszenia masy
ciata, po czym bedzie juz mozna je$¢, tak jak weze-
éniej. Dlatego w rozmowie z pacjentem lepiej
jest nie uzywaé slowa ,,dieta,” tylko mowié
o trwalej zmianie nawykow zywieniowych.

Energetycznoéé diety powinna zostaé okreslo-
na indywidualnie, najprostsze jest zastosowanie
wzoru pozwalajgcego na okreslenie catkowitego
wydatku energetycznego:

Podstawowy wydatek energetyczny (ba-
sal metabolic rate - BMR) x wspolczynnik
aktywnosci fizycznej

BMR:

o dla mezczyzn = 11,6 X masa ciata (kg) + 879 kcal
o dla kobiet = 8,7Xmasa ciata (kg) + 826 kcal.

Wspolezynnik aktywnos$ci fizycznej wynosi
dla oséb:

« prowadzacych siedzgcy tryb zycia — 1,3
« érednio aktywnych — 1,5
« regularnie aktywnych fizycznie — 1,7.

Od tak obliczonego wydatku energetycz-
nego, okres$lajac energetyczno$é diety, na-
lezy odjaé okolo 500-600 kcal dla uzyskania
okolo 0,5 kg ubytku masy ciala na tydzien
lub 1000 kcal dla uzyskania ubytku okolo
1 kg na tydzien.

Ponownego oszacowania energetycznosci die-
ty zgodnie z powyzszymi danymi nalezy doko-
na¢ kazdorazowo, kiedy masa ciala przestaje sie
zmniejszaé.

Nalezy pamietaé, aby dieta byla urozma-
icona i zawierala wszystkie niezbedne sklad-
niki pokarmowe. W doborze zalecanych pokar-
moéw nalezy uwzgledni¢ indywidualne preferencje
pacjenta. Zalecana przez WHO proporcja makro-
sktadnikéw pokarmowych jest nastepujgca: okoto
20% energetycznos$ci diety powinny stanowié biat-
ka, okoto 25% ttuszcze, a okoto 55% weglowodany.
Bardziej szczegétowe dane dotyczace rodzajow
1 zrédel tych makrosktadnikéw zostaty opisane
w podrozdziale dotyczgcym prewencji pierwotne;j.

Nie nalezy zalecaé wylacznie zmniejsze-
nia iloéci jedzenia, ale przede wszystkim
zmiane jego jako$ci (np. spozycie nabiatu
o mniejszej zawartosci tluszczu, gotowanie lub

pieczenie miesa zamiast smazenia, gotowanie zup
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Tabela 4. Postepowanie z pacjentem w zaleznosci od wystepowania powiktan na podstawie wytycznych AACE/ACE 2016 — petna
diagnoza i zalezne od niej prowadzenie pacjenta

Diagnoza Komplikacje — specyficzne stany i leczenie
komponenty komponenty kliniczne stadium choroby faza profilak-
antropometryczne tyki choroby
(BMI [kg/m?]) przewlektej
<25 brak objawéw pierwotna
choroby — prawidtowa
mc. (bez otytosci
trzewnej)
25-29,9 wystepowanie powiktan i ich nadwaga stopien 0 wtérna
nasilenie: (bez powiktan)
stan przedcukrzycowy
>30 cukrzyca typu 2 otytos¢ stopien 0 wtorna
dyslipidemia (bez powiktan)
nadcisnienie tetnicze
choroba niedokrwienna serca
NAFLD
PCOS
=25 nieptodnos¢ kobieca otytos¢ | stopnia trzeciorzedowa
meski hi nadvzm (=1 powiktan
gski hipogonadyz o tagodnym lub
zespot bezdechu sennego umiarkowanym
astma nasileniu)
nadreaktywnos¢ oskrzeli
choroba zwyrodnieniowa stawdw
nietrzymanie moczu
choroba refluksowa przetyku
depresja
>25 otytos¢ Il stopnia trzeciorzedowa

(co najmniej 1 ciezkie
powikianie)

sugerowana terapia (oparta na klinicznej)

zdrowy styl zycia: zbilansowana dieta, regularna aktywnos¢
fizyczna

zmiana stylu zycia: zmiana nawykéw zywieniowych, dieta
0 zmniejszonej energetycznosci, regularna aktywnos¢
fizyczna, interwencja behawioralna

zmiana stylu zycia: zmiana nawykéw zywieniowych, dieta
0 zmniejszonej energetycznosci, regularna aktywnos¢
fizyczna, interwencja behawioralna

zastosowanie lekdw wspomagajacych redukcje masy ciata
nalezy rozwazy¢ po niepowodzeniu zmiany stylu zycia, aby
0siggnac cel terapeutyczny, albo rozpoczac réwnoczesnie
ze zmiana stylu zycia (BMI =27 kg/m?)

zmiana stylu zycia: zmiana nawykéw zywieniowych, dieta
0 zmniejszone]j energetycznosci, regularna aktywnos¢
fizyczna, interwencja behawioralna

zastosowanie lekow wspomagajacych redukcje masy ciata:
rozwazy¢ po niepowodzeniu zmiany stylu zycia, aby osiagnac
cel terapeutyczny, albo rozpoczac réwnoczesnie ze zmiana
stylu zycia (BMI =27 kg/m?)

terapia zmiany stylu zycia:

zmiana nawykow zywieniowych, dieta o zmniejszonej
energetycznosci, regularna aktywnos¢ fizyczna, interwencja
behawioralna

rownoczesnie nalezy zastosowac leki wspomagajace leczenie
otytosci (BMI = 27 kg/m?)

rozwazy¢ operacje bariatryczna (BMI 235 kg/m?)

Wszyscy pacjenci z BMI =25, u ktérych takze wystepuje nadwaga w stopniu 0, otyto$¢ w stopniu 0 albo otyto$¢ w stopniu Il, uzaleznione od poczatkowej oceny
klinicznej obecnosci i ciezkosci powiktan. Ci pacjenci powinni by¢ obserwowani przez pewien czas i oceniani zaréwno pod katem zmian antropometrycznych, jak

i klinicznych komponentéw diagnostycznych. Zdiagnozowane stopnie nadwagi/otytosci: 0, I i otytosci: Il nie sa niezmienne i progresja choroby moze gwarantowac
bardziej agresywna terapie zmniejszajaca mase ciata w przysztosci. Wartos¢ BMI =25 zostata klinicznie potwierdzona jako nadmiar tkanki ttuszczowej po ocenie masy

miesniowej, obrzeku, obecnosci sarkopenii i innych.

Stopnie sg oceniane/ustalane na podstawie kryteriow charakterystycznych dla kazdego z powiktan; stan 0 = nie ma powiktan, stan 1 = fagodne ulegajace modyfikacji

(powiktanie), stan 2 — ciezkie (powiktania).

Planowe leczenie powinno by¢ dostosowane indywidualnie, sugerowane interwencje s odpowiednie do uzyskania zadowalajacego stopnia zmniejszenia masy ciata

ogolnie wymaganej do leczenia otytosci — ciezkos¢ zwigzanych powiktan jest specyficzna dla stadium.

BMI =27 jest stata informacja podawang przez Food and Drug Administration dla leczenia zmniejszajacego mase ciata.

BMI — wskaznik masy ciata, NAFLD — niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby, PCOS — zesp6t policystycznych jajnikow

na wywarach warzywnych, bez zasmazek i z jo-
gurtem zamiast §mietany, niestosowanie majo-
nezu do salatek).

0Od poczatku nalezy u$wiadamiaé pacjen-
towi, ze zmiany, jakie wprowadza, musza by¢
trwale. Nie oznacza to jednak, ze sg jakiekolwiek

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

pokarmy, ktérych nie bedzie mogt jesé do konca
zycia. Jezeli spozyje jaki§ wysokoenergetyczny
produkt bardzo rzadko, np. raz na kwartat, nie
spowoduje to przyrostu masy ciata.

Nalezy zalecaé¢ regularne spozywanie
(o zblizonych godzinach) 3-5 positkow dzien-
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Tabela 5. Cele terapeutyczne u pacjentow z rozpoznaniem nadwagi/otytosci

Rozpoznanie

parametr
antropometryczny

prewencja pierwotna

prewencja  BMI <25 kg/m?
primordialna
prewencja  BMI <25 kg/m?
pierwotna

prewencja drugorzedowa

nadwaga BMI
25-29,9 kg/m?

otytos¢ BMI
>30 kg/m?

prewencja trzeciorzedowa

nadwaga  BMI =25 kg/m?

lub otytos¢

parametr kliniczny

srodowisko sprzyjajace rozwojowi otytosci

osoby lub podgrupy duzego ryzyka — ocena
oparta na zachowaniach indywidualnych lub
kulturowych, pochodzeniu etnicznym, historii
rodziny, biomarkerach lub genetyce

brak klinicznie istotnych lub wykrywalnych
powiktan zwigzanych z nadmierng mc.

brak klinicznie istotnych lub wykrywalnych
powiktan zwigzanych z nadmierng mc.

sktadowe zespotu metabolicznego
stan przedcukrzycowy

cukrzyca typu 2

dyslipidemia

nadcisnienie tetnicze

NAFLD stluszczenie
sttuszczeniowe zapalenie watroby

PCOS

nieptodnosc u kobiet

hipogonadyzm meski
obturacyjny bezdech senny

astma/nadreaktywnos$¢ oskrzeli

choroba zwyrodnieniowa stawow

wysitkowe nietrzymanie moczu
choroba refluksowa przetyku

depresja

Cele terapeutyczne

interwencja/docelowa masa ciata

edukacja spoteczna
zdrowe Srodowisko
dostep do zdrowej zywnosci

coroczna ocena wartosci BMI
zdrowy plan positkow
zwiekszona aktywnos¢ fizyczna

zapobieganie postepujacemu
przyrostowi mc. lub
zmniejszenie mc.

zmniejszenie mc. lub zapobieganie
postepujacemu przyrostowi mc.

zmniejszenie mc. 0 10%
zmniejszenie mc. 0 10%

zmniejszenie mc. 0 =5-15% lub
wiecej

zmniejszenie mc. 0 =25-15%

zmniejszenie mc. 0 =25-15%

zmniejszenie mc. 0 =5%
zmniejszenie mc. 0 10-40%

zmniejszenie mc. 0 =5-15%

zmniejszenie mc. 0 =10%

zmniejszenie mc. 0 =5-10%
zmniejszenie mc. 0 =7-11%

zmniejszenie mc. 0 =7-8%

zmniejszenie mc. 0 =10%

zmniejszenie mc. 0 =25-10%
w pofaczeniu z ¢wiczeniami

zmniejszenie mc. 0 =25-10%
zmniejszenie mc. 0 =10%

niepewny

cel kliniczny

zmniejszenie czestosci wystepowania nadwagi/
otytosci

zmniejszenie czestosci wystepowania nadwagi/
otytosci u 0s6b z duzym ryzykiem

zapobieganie rozwojowi otytosci
zapobieganie rozwojowi powiktan zwigzanych
z nadmierng mc.

zapobieganie rozwojowi powiktan zwiazanych
z nadmierng mc.

profilaktyka cukrzycy typu 2
profilaktyka cukrzycy typu 2

zmniejszenie odsetka HbA1c

redukcja liczby i/lub dawek lekéw
zmniejszajacych stezenie glukozy

remisja cukrzycy, zwtaszcza gdy czas trwania
cukrzycy jest krotki

zmniejszenie stezenia TG
zmniejszenie stezenia LDL-C
zmniejszenie stezenia nie-HDL-C

obnizenie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego

zmniejszenie liczby i/lub dawek lekéw
hipotensyjnych

zmniejszenie nasilenia sttuszczenia
zmniejszenie nasilenia zapalenia i wtéknienia

owulacja

uregulowanie cyklu miesigczkowego
zmniejszenie hirsutyzmu

poprawa wrazliwosci na insuline
zmniejszenie stezenia androgenéw we krwi

owulacja
cigza i zywe urodzenie

zwiekszenie stezenia testosteronu we krwi
obnizenie wskaznika bezdech—niedotlenienie

poprawa natezonej objetosci wydechowej
pierwszosekundowej

zmniejszenie nasilenia objawéw
poprawa sprawnosci fizycznej

zmniejszona czestos¢ nietrzymania moczu
zmniejszenie nasilenia objawéw

zmniejszenie nasilenia objawéw

BMI — wskaznik masy ciata, HbA1c — hemoglobina glikowana, HDL-C — cholesterol frakcji lipoprotein o duzej gestosci, LDL-C — cholesterol frakgji lipoprotein o matej
gestosci, mc. — masa ciata, NAFLD — niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby, TG — triglicerydy

28

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 3/2017



nie, konczenie jedzenia z uczuciem niepelnej sy-
toéci, niedojadanie miedzy positkami (w sytuacji
znacznego odczucia gtodu mozna wypi¢ szklanke
wody lub zje$¢ warzywo, nie owoc), niespozywanie
pokarmoéw w czasie ogladania telewizji, czytania
lub korzystania z komputera oraz radzenie sobie
ze stresem inaczej niz poprzez nadmierne jedzenie.

Rozklad energetycznoéci przy spozywaniu 5 po-
sitkéw:

« I éniadanie — 25%

o II éniadanie — 15%
« obiad — 35%

« podwieczorek — 10%
« kolacja — 15%.

Rozktad energetycznoéci przy spozywaniu 3 po-
sitkow:

o I éniadanie — 40%
« obiad — 40%
« kolacja — 20%.

Nie nalezy rekomendowa¢é spozywania po-
pularnych ,,cudownych diet”. Zar6wno diety
wysokotluszczowe, jak 1 wysokobialtkowe zawierajg
znacznie wieksze niz zalecane iloSci cholestero-
lu, co sprzyja rozwojowi miazdzycy. Ponadto sg
to diety ketogenne, co z jednej strony ma efekt
hamujgcy odczuwanie glodu, a z drugiej prowa-
dzi do zaburzen gospodarki kwasowo-zasadowe]
1 wodno-elektrolitowej. Diety wysokobiatkowe za-
wierajg rowniez wiekszg niz zalecana zawartosé
fosforanéw, co powoduje zaburzenia wchtaniania
wapnia i moze przy dluzszym stosowaniu dopro-
wadzi¢ do rozwoju osteoporozy. Diety niskoener-
getyczne i bardzo niskoenergetyczne powodujg
znaczny ubytek masy bezttuszczowej, co sprzy-
ja wystgpieniu efektu jo-jo i takze ma dziatanie
ketogenne. Dtuzsze stosowanie diet owocowych
(,oczyszczajgcych”) moze doprowadzié do niedobo-
réw pokarmowych, znacznej utraty masy bezttusz-
czowej (gléwnie mieéni) i zaburzen popositkowego
wydzielania insuliny.

Przemyslowo wytworzone plynne diety
bardzo niskokaloryczne (very low calorie
diet — VLCD) mogg by¢ stosowane pod kontrolg
lekarza jako czeéé intensyfikacji planu leczenia lub
jako suplement 1-2 positkéw konwencjonalnych
w czasie dnia. Nalezy jednak pamietaé o przeciw-
wskazaniach do ich stosowania, ktore obejmujg na-
stepujace grupy: dzieci 1 mlodziez, osoby >65. roku
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zycia, kobiety w cigzy 1 karmigce, chorych na cu-
krzyce typu 1, porfirie, zaburzenia rytmu serca,
niewydolno$é serca, niestabilng chorobe wiencowa,
a takze osoby, u ktérych wystapit zawatl serca lub
udar mézgu w czasie ostatnich 3 miesiecy, chorych
na wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, chorobe
Leéniowskiego 1 Crohna, celiakie, nadczynno$§¢ tar-
czycy, chorobe Cushinga, ciezkie przewlekte choro-
by nerek, trzustki i watroby, chorobe nowotworows,
ciezkg depresje, schizofrenie, bulimie oraz osoby
z alergig na bialko i osoby, ktore przebyty zabieg
operacyjny czasie ostatnich 3 miesiecy. Szczegblng
sytuacjg majaca wplyw na zwiekszenie masy
ciala jest rzucenie palenia papieroséw, ponie-
waz m.in. zwieksza sie laknienie. W zwigzku z tym
nalezy zwrdci¢ uwage na kaloryczno$é positkow.

Aktywnos¢ fizyczna

W profilaktyce otylosci nalezy rekomendo-
waé co najmniej 30, optymalnie 60 minut
codziennego umiarkowanego wysiltku fizycz-
nego w czasie wolnym.

W zapobieganiu dalszemu przyrostowi
masy ciala zaleca sie¢ 60-90 minut codzien-
nego umiarkowanego wysilku fizycznego
w czasie wolnym.

Aktywnoéé fizyczna nie tylko zapobiega roz-
wojow1 otylosci, ale rowniez zmniejsza ryzyko za-
chorowania na cukrzyce typu 2 i choroby uktadu
Sercowo-naczyniowego.

Umiarkowany wysitek fizyczny jest definiowany
jako aktywno§é fizyczna powodujgca wzrost tetna
do poziomu 40—60% tetna maksymalnego, prowa-
dzacy do utraty 150—200 kcal w czasie 30 minut.
Tetno maksymalne nalezy wyliczyé ze wzo-
ru: 220 minus wiek pacjenta.

Zalecajgc pacjentowi zwiekszenie aktywnosci
fizycznej, nalezy okreslié:

« rodzaj aktywnosci fizycznej — uwzglednia-
jac indywidualne preferencje pacjenta

« intensywno§¢

« czestotliwo$é

« czas trwania.

Program aktywnos$ci fizycznej w leczeniu oty-
loSci powinien skladac sie z:

+ 5-15 minut rozgrzewki — ¢wiczenia rozcia-

gajace w pozycjach niskich
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« fazy wlasciwej — rézne formy planowanych
¢wiczen (w pierwszych dniach 10-15 min;
zwiekszanie w kolejnych dniach o 5—-10 min,
az do osiggniecia docelowego czasu)

. fazy wyciszenia — kontynuowanie przez
5-15 minut ¢wiczen z fazy wlasciwej z mniej-
szg intensywnos$cig, a na zakonczenie ¢wiczen
rozciggajacych.

Polecany jest wysilek dynamiczny, tleno-
wy, angazujacy duze grupy miesniowe.

Formy aktywnosci fizycznej rekomendo-
wane dla oséb otylych:

o szybki marsz

« jazda na rowerze

« plywanie i éwiczenia w wodzie

« nordic walking.

Przeciwwskazane formy aktywnosci fi-
zycznej:

« skoki

« szybkie bieganie

« zjazdy na nartach

» wspinaczka goérska.

Poza éwiczeniami tlenowymi pacjent po-
winien wykonywaé ¢wiczenia oporowe:

o 8-10 ¢wiczen wzmacniajgcych poszczegélne
grupy mieéniowe (zwiekszenie masy miesénio-
wej, poprawa postawy ciala)

o 2-3 razy w tygodniu po 12—15 powtodrzen z za-
angazowaniem 30-50% maksymalnej sily
mies$niowe]

o serie ¢wiczen mozna wykonywaé 1-3 razy,
a przerwy miedzy seriami powinny wynosié
30—60 sekund.

Docelowe tetno treningowe powinno wy-
nosic¢:

« u 0s6b bez chorob ukladu krazenia 60-70%
tetna maksymalnego (220 minus wiek),

+ u 0s6b z chorobami ukladu krazenia 40-
70% rezerwy tetna (najwyzsza warto$é tetna
oslggnieta w czasie proby wysitkowej minus
warto$¢ tetna spoczynkowego) plus wartosé
tetna spoczynkowego. U 0s6b systematycznie
trenujgcych i o wiekszej sprawnosci wydolno-
$ciowej docelowe tetno treningowe moze by¢
ustalone indywidualnie.

Tych metod oceny nie mozna stosowaé u pacjen-
tow leczonych [-blokerami, u oséb ze wszczepio-
nym rozrusznikiem serca, chorych z migotaniem

przedsionkéw 1 innymi stanami wplywajgcymi
na czestotliwo$¢ rytmu serca.

Intensywno$§é wysilku mozna réwniez
ocenic¢ na podstawie skali tolerancji wysilku,
gdzie pacjent okresla swoje samopoczucie w czasie
aktywnosci fizycznej (p. nizej).

Wysilek jest niewystarczajgco intensywny,
jezeli pacjent okre§li swoje samopoczucie w czasie
wysitku w jeden z ponizszych sposobéw:

« Nie mam zadnych probleméw.
« Cwiczenia przychodza mi z tatwoscia.
o Czuje, ze moge zrobi¢ wiecej.

Wysilek jest wystarczajgco intensywny, je-
zeli pacjent okreéli swoje samopoczucie w czasie
wysitku w jeden z ponizszych sposobéw:

o Zaczynam odczuwa¢é zadyszke (dusznosc).
« Mam lekkg zadyszke.
o Mam ciezkg zadyszke.

Wysilek jest zbyt intensywny, jezeli pacjent
okresli swoje samopoczucie w czasie wysitku w je-
den z ponizszych sposobow:

« Jestem zmeczonaly.

» Jestem bardzo zmeczonaly.

« Nie moge ztapac tchu.
Cwiczenie jest bezpieczne dopoki:

« mozemy rozmawiaé podczas ¢wiczenia

« Dbd6l mieéni po wykonywaniu éwiczenia nie trwa
dluzej niz 1 dzien

» pod koniec ¢wiczenia czujemy, ze moglibySmy
je powtorzyc.

Inng metodg okreslajgcg intensywnosé wysitku
jest 20-stopniowa skala Borga stuzgca do oceny
postrzeganego stopnia zmeczenia podczas wy-
konywania wysilku fizycznego (minimalne, bar-
dzo lekkie, lekkie, umiarkowane, ciezkie, bardzo
ciezkie, maksymalne): 6 — oznacza brak wysitku,
20 — wysitek maksymalny. Polecany jest wysilek
w zakresie 11-14 w tej skali.

Przed rozpoczeciem treningéw pacjenci powin-
ni by¢ poinformowani o objawach, ktore sa sy-
gnalem do przerwania wysilku fizycznego.
Do tych objawéw naleza:

« bdl w klatce piersiowej
« zZnaczne zmeczenie

o zawroty glowy

« oslabienie

« zimne poty

o dusznosé.
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Przed wdrozeniem regularnych trenin-
gow powinno sie przeprowadzi¢ kwalifika-
cje lekarska (przez kardiologa), obejmujgcg
wykonanie spoczynkowego badania elektrokar-
diograficznego (EKG), testu wysitkowego i pelnej
oceny sprawnosci fizycznej u pacjentow:

o ktérzy nie uprawiali aktywnosci fizycznej

w przeszloéci
» zrozpoznanymi chorobami ukladu krgzenia
o z duzym ryzykiem choréb uktadu krgzenia
o zrozpoznang cukrzycg.

Ponadto u pacjentéw otylych, u ktérych nie
przeprowadzono dotychczas badan w kierunku
rozpoznania cukrzycy typu 2, nalezy wykonaé
oznaczenie stezenia glukozy na czczo 1 jezeli ist-
niejg wskazania — OGTT z 75 g glukozy.

Dodatkowo, rekomendujac regularne tre-
ningi chorym na cukrzyce, nalezy sprawdzié
kontrole glikemii w ostatnich 2—-3 miesigcach,
zwracajac szczegbélng uwage na wystepowanie
hipoglikemii i pozioméw glikemii przekraczajg-
cych 200 mg/dl (11,1 mmol/l). U chorych leczonych
insuling nalezy rozwazy¢ zmniejszenie dawki
insuliny krétko/szybko dziatajgcej, ktorej szczyt
dziatania przypada na czas treningu, o 30—50%;
wysitek fizyczny nalezy podejmowaé okoto 2 go-
dziny po spozyciu positku. Chory zawsze powi-
nien mieé przy sobie pokarm zawierajgcy weglo-
wodany proste, np. cukierek lub saszetke cukru,
ktéry moze spozyé w razie wystgpienia objawow
hipoglikemii. Przed podjeciem wysitku powinien
oznaczy¢ stezenie glukozy i nie podejmowaé wysit-
ku, jezeli jest ono nizsze niz 110 mg/dl (6,1 mmol/l).
Po kazdym wysitku chorzy na cukrzyce powinni
doktadnie obejrzeé stopy i natychmiast zdezynfe-
kowac i zabezpieczy¢ otarcia lub inne uszkodzenia.

Wszystkim otylym pacjentom nalezy poza
podjeciem treningéw w czasie wolnym reko-
mendowacé zwiekszenie codziennej aktywno-
éci fizycznej. WHO rekomenduje przejécie mini-
mum 10000 krokéw dziennie. Aby to zrealizowac,
wystarczy np.:

« zmniejszy¢ iloé¢ czasu spedzanego w samocho-
dzie

« unikaé wind i ruchomych schodéw

« zmniejszy¢ iloé¢ czasu spedzanego przed tele-
wizorem i komputerem

o chodzi¢ w czasie rozméw telefonicznych
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« chodzi¢ na spacery z psem

« robi¢ zakupy w najbardziej oddalonym sklepie

« wysiadaé przystanek wczeéniej i dochodzié
do celu pieszo.

Aktywno$é fizyczna poza ulatwieniem
uzyskania ujemnego bilansu energetyczne-
go i zapobieganiem utracie masy mie$nio-
wej ma inne korzystne aspekty zdrowot-
ne, o czym nalezy poinformowaé pacjenta
w celu zwiekszenia jego motywacji. Nalezg
do nich:

« zmniejszenie odczuwania glodu 1 poprawa na-
stroju (dziatanie -endorfin, ktérych wydziela-
nie zwieksza sie w czasie wysilku fizycznego)

o poprawa kontroli glikemii

« korzystny wplyw na profil lipidowy, przede
wszystkim stezenie HDL-C

« obnizenie ci$nienia tetniczego

« zmniejszenie ryzyka rozwoju choréb przewle-
ktych bedgcych powiktaniami otylo§ci

o poprawa motoryki jelit i zmniejszenie nasilenia
zaparcia

« zmniejszenie dolegliwo$ci bdélowych ze strony
uktadu ruchu

« zwiekszenie ogdélnej wydolnosci 1 poprawa ja-
koSci zycia.

Wzgledne przeciwwskazania do regular-
nych treningéw stanowia:

« nieduze powiekszenie wymiaru serca w prze-
biegu organicznej choroby serca

« niewydolno$¢ krgzenia dajgca sie wyréownacé
farmakologicznie

» tetniak rozwarstwiajacy aorty

« migotanie przedsionkéw

« wszczepiony rozrusznik serca

« tachykardia zatokowa poddajgca sie leczeniu

« zlo§liwe komorowe zaburzenia rytmu

« blok przedsionkowo-komorowy III°, jesli upo-
§ledza tolerancje wysitku

» zaburzenia rytmu i/lub przewodzenia wywoty-
wane wysitkiem

« bradykardia wywotana wysitkiem

« ortostatyczny spadek ciénienia tetniczego o po-
nad 20 mm Hg, ktéremu towarzyszg objawy
kliniczne

« niestabilne nadci$nienie tetnicze pierwotne

« choroby naczyn obwodowych konczyn wywotu-
jace bol podczas wysitku
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« zakrzepowe zapalenie zyl i inny incydent za-
krzepowo-zatorowy w ostatnich 2 miesigcach
» przewlekle choroby uktadu oddechowego
o krétki czas po krwotoku wewnetrznym
« niewyrdownana niedokrwisto$é
« choroby przebiegajgce z drgawkami lub krétko-
trwatymi stanami utraty przytomnosci, niepod-
dajace sie w pelni leczeniu.
Bezwzgledne przeciwwskazania do lecze-
nia ruchem stanowia:
« niewyréwnana niewydolno$¢ krazenia
« niestabilna choroba wiencowa
« niewydolno§¢ oddechowa.
Ostroznie, pod nadzorem medycznym
i rehabilitacyjnym, nalezy zalecaé aktyw-
noéé ruchowg u pacjentéw z BMI >40 kg/m?2.
Najbezpieczniejszym rodzajem aktywnoSci
w tej grupie, jezeli nie wystepuja przeciw-
wskazania, sg ¢wiczenia w wodzie.

Modyfikacja zachowan
(terapia behawioralna)

Rolg terapii behawioralnej jest pomoc pacjentowi
w u$wiadomieniu sobie wlasnych zwyczajow die-
tetycznych i stylu zycia.

Lekarz rodzinny powinien oméwié z pa-
cjentem realistyczne cele leczenia.

Celem jest zmniejszenie masy ciata o okolo
10% w czasie 3—6 miesiecy, pdzniej utrzymanie
tej zmniejszonej masy ciata przez kilka miesiecy,
a nastepnie podjecie dziatania w celu dalszej re-
dukcji masy ciata.

Lekarz rodzinny powinien rowniez wyja-
$nié pacjentowi, ze:

« zbyt szybka redukcja masy ciata nie jest ko-
rzystna dla zdrowia (ryzyko rozwoju sthuszcze-
nia watroby i kamicy z6lciowej) i wigze sie z ry-
zykiem efektu jo-jo (utrata masy beztluszczowej
i obnizenie poziomu podstawowego wydatku
energetycznego)

« stosowanie bardzo restrykcyjnej diety moze spo-
wodowac niedobory witamin i mikroelementéw

« leczenie to nie krétki okres stosowania diety,
ale trwata zmiana stylu zycia, w tym nawykow
zywieniowych i zwiekszenia aktywnoSci fizycz-
nej; kazda niekorzystna zmiana w tym aspekcie
doprowadzi do nawrotu choroby

o prawdziwym sukcesem jest dlugotrwate utrzy-
manie masy ciata mniejszej o co najmniej 10%
od poczatkowej masy ciala, a nie liczba kilogra-
méw, ktérych pacjent sie ,,pozbedzie”.

Lekarz rodzinny powinien rowniez do-
konaé analizy nawykoéw zywieniowych pa-
cjenta, ktore muszg zostaé¢ wyeliminowane,
takich jak:

» jedzenie podczas ogladania telewizji

« uspokajanie sie jedzeniem

« spozywanie positkéw o niewtaéciwym sktadzie

« jedzenie w po$piechu

« jedzenie pod wplywem najwiekszego gtodu

« dojadanie miedzy positkami

« nieregularne spozywanie positkéw.

Lekarz rodzinny powinien doradzié pa-
cjentowi prowadzenie dzienniczka zywienio-
wego przez co najmniej 3 miesigce.

W dzienniczku przed spozyciem positku pacjent
zapisuje pore jego spozycia, sklad, wage i1 kalo-
ryczno§é. Nalezy pamietaé o zapisaniu réwniez
wszystkich spozytych ptynéw, z wyjatkiem wody,
niestodzonej kawy 1 herbaty. Warto réwniez, aby
pacjent odnotowywal swojg aktywnos$é fizycz-
ng 1 ewentualne problemy, jakie sie pojawiajg
w zwigzku z zaleceniami zmiany trybu zycia.

Wskazania do objecia pacjenta opieka
psychologiczna

Jezeli u pacjenta podejrzewa sie depresje,
nalezy przed rozpoczeciem leczenia otyloéci
ocenié wystepowanie jej objawow na podsta-
wie testu przesiewowego, jakim jest np. wy-
pelniany przez pacjenta inwentarz depresji
Becka lub HADS.

Pacjent moze otrzymaé go w poczekalni od pie-
legniarki, ktéra réwniez moze obliczy¢ sume
uzyskanych punktéw, co skréci czas oceny w ga-
binecie lekarskim. Sume punktéw uzyskanych
przez pacjenta interpretuje sie nastepujgco: <12
punktéw — brak objawéw depresji, 12—26 punk-
tow — wystepuja objawy depresji o umiarkowanym
nasileniu (wskazana psychoterapia), >26 punk-
téw — wystepujg objawy depresji o znacznym nasi-
leniu (wskazana konsultacja psychiatryczna). Wy-
niki HADS ocenia sie w dwoéch podskalach: leku
1 depresji; interpretacja wynikow jest nastepujaca:
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0—7 punktéw — brak zaburzen, 8—10 — stany gra-
niczne, 11-21 — stwierdzenie zaburzen (wskazana
konsultacja psychiatryczna).

Wskazania do skierowania pacjenta
do psychologa zajmujacego sie zaburzeniami
odzywiania stanowi rOwniez:

« jedzenie w sytuacjach stresowych jako sposéb
radzenia sobie z nimi

« niska samoocena

» podejrzenie zespotu nocnego jedzenia

» podejrzenie zespolu kompulsywnego jedzenia

« podejrzenie nalogowego jedzenia.

Leczenie farmakologiczne

Aktualnie w Unii Europejskiej zarejestro-
wane sg 3 leki wspomagajace redukcje
masy ciala: lek zlozony z chlorowodorku
naltreksonu i chlorowodorku bupropionu,
liraglutyd i orlistat. Na polskim rynku far-
maceutycznym dostepne sg 2 sposréd tych
preparatow: lek zlozony z chlorowodorku
naltreksonu i chlorowodorku bupropionu
oraz orlistat (p. tab. 6).

Farmakoterapia jest czeScig komplekso-
wej strategii leczenia otylosci. Nalezy ja za-
stosowaé u pacjentéw, u ktérych potencjal-
ne korzys$ci przewyzszaja ryzyko zwigzane
z dlugoterminowym leczeniem. Krotkotrwa-
le stosowanie farmakoterapii (3—-6 mies.)
nie przynosi dlugotrwalych korzysci zdro-
wotnych i nie jest rekomendowane. Dlatego
podejmujac decyzje o zastosowaniu farma-
koterapii, nalezy planowac jej dluzsze stoso-
wanie. Aktualnie uwaza sie, ze farmakotera-
pie powinno sie stosowaé tak dlugo, jak jest
skuteczna i dobrze tolerowana, poniewaz
otylosé jest chorobg przewlekls.

Cele stosowania farmakoterapii stanowia:
ulatwienie pacjentowi stosowania sie do za-
lecen dotyczacych zmian sposobu odzywia-
nia, zmniejszenie ryzyka rozwoju powiklan
otyloéci lub poprawa w ich zakresie oraz
poprawa jakoS$ci zycia.

Wskazaniem do zastosowania farmakoterapii
jest otyloéé lub nadwaga (BMI >25 kg/m?) wsp6t-
wystepujaca z >1 chorobg bedacag powiklaniem
otyloséci u chorego, u ktérego, stosujgc leczenie
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Tabela 6. Leki stosowane w leczeniu otylosci dostepne w Unii Europejskiej

Substancja aktywna Preparaty handlowe/

dawki

lek ztozony z chlorowodorku naltreksonu
i chlorowodorku bupropionu

Mysimba (8 mg/90 mg)

liraglutyd? Saxenda 6 mg/ml
Xenical (120 mg)

Alli (60 mg)

orlistat?

Dostepnos¢ na rynku
polskim

tak
nie

tak
tak

aZarejstrowany w Unii Europejskiej w leczeniu otytosci jako preparat Saxenda, wstrzykiwacz
zawiera 18 mg substancji czynnej w 3 ml, dawka zalecana w leczeniu otytosci to 3 mg/d;

w Polsce dostepny jest preparat Victoza, wstrzykiwacz zawiera rowniez 18 mg substangji
czynnej w 3 ml, ale zarejestrowany jest wytgcznie do stosowania w leczeniu cukrzycy.

b Rejestracje centralng w Unii Europejskiej posiadaja preparaty: Xenical i Alli, w Polsce dostepny
jest Xenical, preparat Alli w Polsce nieobecny na rynku od ok. 2013 r.; bezterminowe
$wiadectwo rejestracji ma takze preparat Orlistat Polpharma, zarejestrowany w 2 dawkach —
120 mg z kategoria dostepnosci Rp. oraz 60 mg z kategoria dostepnosci OTC, dotychczas

jednak nie pojawit sie na rynku.
stan na 21.01.2018

niefarmakologiczne, nie osiggnieto celu terapeu-
tycznego 1 u ktérego nie wystepujg przeciwwska-
zania (ryc. 2). Dobér leku sposréd dostepnych pre-
paratéw powinien by¢ indywidualny.

Nalezy pamietac 1 poinformowac o tym pacjen-
ta, ze farmakoterapia nie zastgpi zmiany sposobu
odzywiania 1 zwiekszenia aktywnos$ci fizycznej,
a stanowi tylko ich uzupelnienie.

Farmakoterapie mozna réwniez zastosowac
na etapie utrzymania efektéw uzyskanych w cza-
sie leczenia niefarmakologicznego, w tym u pacjen-
toéw po operacyjnym leczeniu otytoSci.

Jezeli po 3 miesigcach stosowania farmakotera-
pii redukcja masy ciala jest mniejsza niz 5% u pa-
cjentow bez rozpoznanej cukrzycy typu 2 1 mniej-
sza niz 3% u oséb z rozpoznaniem tej choroby (li-
czac ubytek masy ciala od momentu zastosowania
leku), jej kontynuacja jest nieuzasadniona.

Nalezy jednak pamietac, ze jezeli w trakcie sto-
sowania farmakoterapii nie uzyskuje sie efektéw,
nie nalezy czekad, az uplyng 3 miesigce, lecz prze-
dyskutowac z pacjentem realizacje zalecen dotycza-
cych sposobu odzywiania 1 aktywno$ci fizyczne;.
Ponadto jeszcze raz nalezy przeanalizowaé wyste-
powanie probleméw psychologicznych oraz spraw-
dzié, jak pacjent stosuje zalecong farmakoterapie.
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Ryc. 2. Kiedy nalezy
rozpoczac terapie lekami
wspomagajacymi redukcje
masy ciata u pacjentéw

z nadwaga/otytoscia (na podst.
wytycznych AACE/ACE)
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Rozpoczecie zmiany stylu zycia

1. Bez powiktan
Pacjenci z nadwaga lub otytoscia, u ktérych nie
wystepuja istotne klinicznie powiktania

Rozpoczecie terapii lekami wspomagajacymi redukcje
masy ciata jako dodatek do zmiany stylu zycia

1. Brak redukcji masy ciata
Dotaczy¢ lek u pacjentéw z postepujacym przyro-

A\ 4

(prewencja wtérna).

2. Powikfania tagodne do umiarkowanych
Pacjent z tagodnymi do umiarkowanych
powiktaniami zwigzanymi z nadmierna masa
ciata, w sytuacji, gdy przewiduije sie
odpowiednie zmniejszenie masy ciata

za pomoca zmiany stylu zycia w celu tagodzenia
powiktan (prewencja trzeciorzedowa).

BMI — wskaznik masy ciata

Lek ztozony z chlowodorku naltreksonu

i chlorowodorku bupropionu
Dostepny na rynku preparat zawiera w tabletce
o przedluzonym uwalnianiu 8 mg chlorowodorku
naltreksonu 1 90 mg chlorowodorku bupropionu, co
odpowiada 7,2 mg naltreksonu i 78 mg bupropionu.

Substancje te sg stosowane od wielu lat w mo-
noterapii (bupropion — leczenie depresji 1 uzalez-
niania od nikotyny, naltrekson — leczenie uzalez-
nienia od alkoholu w celu wspomagania absty-
nencji poprzez zmniejszanie potrzeby spozywania
alkoholu). Polgczenie ich w jednym preparacie uza-
sadnia ich wzajemne dziatanie addytywne (jedna
substancja wzmacnia dziatanie drugiej) lub syner-
gistyczne. Jest to strategia zgodna z aktualnym
podejs$ciem do farmakoterapii regulujgcej pobér
pokarmu, w ktdérej promuje sie polgczenie substan-
¢ji czynnych wywierajgcych wptyw na rézne szlaki
neuroprzekaznikowe i wzajemnie wzmacniajgcych
swoje dzialania. Takie polaczenie nie tylko zwiek-
sza skuteczno$é leczenia, ale réwniez pozwala
na stosowanie mniejszych dawek substancji czyn-

stem masy ciafa lub u tych, ktérzy nie osiagneli
poprawy klinicznej w zakresie powiktan nadwagi/
otytosci, kiedy zalecono zmiane stylu zycia.

2. Powrdt do wczesniejszej masy ciata

po sukcesie w wyniku zmiany stylu zycia
Dofaczy¢ lek u pacjentéw z nadwaga

(BMI 25-29,9 kg/m?) lub otytoscia, u ktérych
doszto do ponownego przyrostu masy ciata,
po pierwotnie efektywnej zmianie stylu zycia.

3. Obecnos¢ powiktan zwigzanych z nadmierng
masa ciata

Rozpoczac¢ stosowanie lekdw jednoczesnie

ze zmiang stylu zycia u pacjentéw z nadwaga
(BMI <29,9 kg/m?) lub otytoscia, u ktorych wyste-
puja powiktania zwigzane z nadmierng masa ciata
(szczegolnie jesli sa ciezkie), w celu osiggniecia
wystarczajacej redukcji masy ciata, ktéra spowo-
duje istotng poprawe w zakresie powiktan.

nych, co zmniejsza czesto$¢ wystepowania dziatan
niepozgdanych 1 poprawia tolerancje na lek.
Bupropion jest substancjg nalezaca do B-keto-
amfetamin, inhibitorem wychwytu zwrotnego do-
paminy i noradrenaliny (norepinephrine—dopamine
reuptake inhibitor — NDRI) oraz niekompetencyj-
nym antagonistg receptoréw nikotynowych. Na-
Itrekson jest antagonistg receptora opioidowego n,
W mniejszym stopniu receptoréw K, a w jeszcze
mniejszym stopniu receptoréw 6. W aspekcie spozy-
wania pokarmu potgczenie tych substancji wywie-
ra dzialanie hiperaddytywne, poniewaz dziatajg
one na jgdro tukowate podwzgdrza i mezolimbiczny
dopaminergiczny uktad nagrody. W jadrze tukowa-
tym bupropion stymuluje wydzielanie proopiome-
lanokortyny (POMC) oraz jako -ketoamfetamina
uwalnianie neuropeptydéw neuropeptydow CART
(cocaine-amphetamine-related transcript), ktore
z kolel pobudzajg uwalnianie a-melanotropiny
(a-MSH). a-MSH, wiazac sie z receptorami mela-
nokortyny typu 4 (MC4-R), stymuluje odczuwanie
sytoséci. Natomiast naltrekson, blokujgc receptor
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opioidowy p, wydtuza uwalnianie POMC, ponie-

waz hamuje uktad ujemnego sprzezenia zwrotnego,

jakim jest wydzielanie B-endorfiny, ktéra, wigzac
sie z tym receptorem, blokuje wydzielanie POMC.

Zatem potgczenie bupropionu i naltreksonu nie tyl-

ko stymuluje, ale réwniez wydluza odczuwanie sy-

tosci. Aktywacja neuronéw wydzielajacych POMC

w niewielkim stopniu zwieksza réwniez wydatek

energetyczny, nasilajgc termogeneze. Polaczenie

tych substancji wplywa nie tylko na biologiczny
aspekt poboru pokarmu, ale réwniez na hedoni-
styczne poszukiwanie konkretnego pokarmu nie

w celu zaspokojenia glodu, ale odczucia przyjem-

nos$ci z jego spozycia, czyli na apetyt. Bupropion

i naltrekson stymulujg uktad nagrody i zmniej-

szajg odczuwanie apetytu, odpowiednio poprzez

hamowanie wychwytu zwrotnego dopaminy i nora-
drenaliny oraz blokowanie receptoréw opioidowych
zwiekszajgce wydzielanie endogennych opioidéw.
Wskazania do zastosowania leku obejmuja
uzupelnienie o ten lek diety o zmniejszonej kalo-
rycznoSci, przy zwiekszonej aktywnosci fizycznej,

w celu zmniejszenia masy ciata u pacjentéw doro-

stych (>18 lat) z wyjSciowym BMI wynoszacym:

« >30 kg/m? (otyloéé)

« o0d 27 kg/m? do <30 kg/m? (nadwaga), jeéli u pa-
cjenta wystepuje jedna lub wiecej choréb towa-
rzyszgcych otylo$ci (np. cukrzyca typu 2, dys-
lipidemia, wyréwnane nadci$nienie tetnicze).
Mechanizmy dziatania leku wskazuja, ze szcze-

gblne korzy$ci z jego stosowania mogg odnie$é pa-

cjenci z rozpoznang nadwagg lub otyltoécig oraz:

« wspdlistniejgcg depresjg

« ztendencjg do radzenia sobie ze stresem za po-
mocyg jedzenia (tzw. zajadanie stresu)

« majgcy problemy z odbiorem bodzcéw ptyna-
cych z organizmu 1 interpretujgcy jako gtéd
inne bodZzce

» z tendencjg do dojadania miedzy positkami
zwlaszcza pokarméw stodkich

o zespolem kompulsywnego jedzenia (binge
eating disorder — BED)

« nalogowym jedzeniem

« zaburzeniami ptodnoéci (m.in. PCOS) oraz
zwigzanym z nimi obnizeniem nastroju

« zniedoczynno$cig tarczycy i zespolem Cushin-
ga, u ktorych mimo uzyskania wyréwnania
hormonalnego utrzymuje sie otylosé

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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« podejmujgcy decyzje o zaprzestaniu palenia

« przygotowywani do operacyjnego leczenia oty-
oéci

» pooperacyjnym leczeniu otytosci, u ktérych do-
szto do ponownego przyrostu masy ciata z po-
wodu zwiekszonego apetytu.
Przeciwwskazania obejmuja:

« nadwrazliwo$é na ktérgkolwiek substancje
czynng lub pomocniczg

+ niewyréwnane nadci$nienie tetnicze

« padaczke wystepujaca obecnie lub napady pa-
daczkowe w wywiadzie

« guz nowotworowy osrodkowego uktadu nerwo-
wego

« okres bezpoérednio po naglym odstawieniu al-
koholu lub benzodiazepin u osoby uzaleznione;j

« chorobe afektywng dwubiegunowg w wywiadzie

o przyjmowanie bupropionu lub naltreksonu w in-
nym wskazaniu niz zmniejszenie masy ciala

« zarloczno§é psychiczng lub jadlowstret psy-
chiczny obecnie badz w przeszloSci

» uzaleznienie od dlugotrwalego przyjmowania
opioidéw lub opiatéw (np. metadonu) oraz czas
bezposrednio po ich odstawieniu u osoby uza-
leznionej

o przyjmowanie inhibitor6w monoaminooksydazy
(MAO)

« ciezkie zaburzenia czynnosci watroby

« schylkowg niewydolno§¢ nerek lub ciezkie za-
burzenia czynnos$ci nerek

« cigze 1 okres karmienia piersig.

Nie ma wystarczajacych danych uzasad-
niajacych stosowanie lekéw ziolowych, su-
plementéw diety lub homeopatii w leczeniu
otylosci. Wyniki pojedynczych badan wska-
zuja, ze zastosowanie preparatéw blonnika
zawierajgcych wldkna rozpuszczalne i nie-
rozpuszczalne moze poprawiaé efekty nie-
farmakologicznego leczenia otylosci.

U pacjentow otytych, u ktérych wystepujg zabu-
rzenia gospodarki weglowodanowe] (stany przed-
cukrzycowe), poza zaleceniem zmiany nawykow
zywieniowych oraz zwiekszeniem aktywnosci fi-
zycznej nalezy rozwazy¢é zastosowanie met-
forminy, ktéra — poprawiajgc insulinowrazliwo$é —
zmniejsza ryzyko rozwoju powiklan otylosci zwia-
zanych z insulinoopornoécig 1 hiperinsulinemig.
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Metformina jest nie tylko lekiem pierwszego
wyboru w leczeniu cukrzycy typu 2 u oséb z nad-
wagg 1 otyloécig, ale réwniez pierwszym lekiem
o udowodnionej skutecznos$ci w leczeniu stanéow
przedcukrzycowych, chociaz jej skutecznosé jest
mniejsza niz w przypadku modyfikacji stylu zycia
(1% vs 51%). Obserwowano réwniez, ze zmiany
stylu zycia lub zastosowanie metforminy moga
op6znié rozwdj cukrzycy typu 2 o okoto 10 lat.

Zastosowanie metforminy w dawce poczgtkowe;j
500 mg, a nastepnie 850 mg 2 razy dziennie, jako
uzupelnienie strategii modyfikacji stylu zycia po-
winno sie rozwazy¢ u os6b <60. roku zycia z IFG
Iub IGT, u ktérych wystepuja takie dodatkowe
czynniki ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2 i cho-
réb sercowo-naczyniowych, jak: otytos¢ I1 stopnia
(BMI >35 kg/m?), cukrzyca w wywiadzie rodzin-
nym (u krewnego pierwszego stopnia), zwiekszo-
ne stezenie w surowicy TG, zmniejszone stezenie
HDL-C, nadciénienie tetnicze, PCOS.

Korzy$ci metaboliczne, jakie pacjent moze od-
nie$é z zastosowania metforminy w stanach przed-
cukrzycowych, obejmujg: zwiekszenie wrazliwosci
tkanek na insuline oraz zmniejszenie czestos$ci
progresji standw przedcukrzycowych do cukrzycy
typu 2, utatwienie redukcji masy ciata, zmniejsze-
nie stezenia w surowicy TC i TG, a takze zmniej-
szenie stezenia insuliny w surowicy (co hamuje
rozwdj miazdzycy), hamowanie powstawania
1 akumulacji koncowych produktéw zaawansowa-
nej glikacji biatek (advanced glycation end-pro-
duct — AGE) w réznych tkankach, zmniejszenie
stezenia androgenéw oraz zwiekszenie czestoSci
cykli owulacyjnych i wzrost plodnosci. Sugeruje
sie rowniez, ze metformina — poprawiajgc insu-
linowrazliwo§¢ 1 zmniejszajgc hiperinsulinemie —
moze zapobiegaé rozwojowl nowotworéw, szczegol-
nie raka sutka i jelita grubego.

Od stycznia 2014 roku wskazania refundacyjne
metforminy poszerzono o leczenie stanéw przed-
cukrzycowych.

Jezeli lekarz rodzinny podejrzewa, ze dieta
pacjenta nie jest dobrze zbilansowana, moze roz-
wazy¢ suplementacje witamin i mikroelementéw.
Preparaty ztozone nalezy zalecaé pacjentom, kté-
rzy zglaszajg zwiekszone wypadanie wloséw, tam-
liwo§¢ paznokcei lub inne zmiany skérne. Nalezy
rowniez wykonac w takiej sytuacji kontrolng mor-

fologie krwi obwodowej (w kierunku niedoboréw
zelaza, witaminy B, lub kwasu foliowego).

Orlistat

Dziatanie orlistatu polega na hamowaniu w prze-

wodzie pokarmowym wchtaniania okoto /s przy-

jetych z pozywieniem tluszczdéw. Orlistat hamuje
aktywno$é lipaz (zotgdkowej, trzustkowej i jeli-
towej), przez co zmniejsza trawienie tluszczéw

1 upos§ledza ich wchtanianie. Przy stosowaniu

dawki 120 mg 3 razy dziennie ze stolcem zostaje

wydalonych 30% spozywanych ttuszczow.

Zgodnie z mechanizmem dzialania lek ten moze
poprawié efekty leczenia dietetycznego u pacjentéw
preferujgcych pokarmy tluste. Nalezy jednak pa-
mietac, ze nieprzestrzeganie przez pacjenta zalecen
dietetycznych podczas leczenia orlistatem skutkuje
dziataniami niepozadanymi ze strony przewodu
pokarmowego (wzdecia, biegunki tluszczowe, wy-
ciek tluszczu z odbytnicy), co moze spowodowaé
przerwanie leczenia. Z drugiej strony powtarzanie
sie takich sytuacji zwraca uwage pacjenta na to,
ktore pokarmy nalezy wylaczyé z diety. Lek nie
posiada dziatania o§rodkowego i nie wplywa na od-
czuwanie glodu, sytosci 1 apetytu.

Wskazania do zastosowania orlistatu obej-
muja:

« otylo$é (BMI >30 kg/m?2)

. nadwage (BMI >27 kg/m?), jezeli wystepuja
choroby towarzyszace, takie jak: nadci$énienie
tetnicze, zaburzenia lipidowe, choroba niedo-
krwienna mieénia sercowego, cukrzyca typu 2,
zespot bezdechu sennego lub PCOS.
Przeciwwskazania do zastosowania orli-

statu obejmuja:

o przewlekly zesp6t zlego wchianiania

o cholestaze

. cigze

« karmienie piersig

« nadwrazliwo$¢ na orlistat.
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Kiedy lekarz rodzinny powinien podjac
rozmowe o leczeniu operacyjnym
otytosci?

Wskazania i warunki do leczenia operacyj-

nego:

« wiek 18-60 lat

« otyloéé I1I stopnia (BMI >40 kg/m?2) lub II stop-
nia (BMI 35-39,9 kg/m?) z wystepujgcymi po-
wiklaniami otyloSci (np. cukrzyca typu 2, nad-
ci$nienie tetnicze, choroba zwyrodnieniowa sta-
wow), ktorych przebieg moégltby ulec poprawie

w wyniku zmniejszenia masy ciala
« ponowny przyrost masy ciala po jej znacznym

ubytku w wyniku leczenia zachowawczego
» wszystkie niechirurgiczne metody zostaly wy-

probowane oraz zastosowane przez co najmniej

6 miesiecy, ale okazaly sie nieskuteczne w osig-

gnieciu lub utrzymaniu klinicznie korzystnej

utraty masy ciata

« nie ma przeciwwskazan ogélnych do znieczule-
nia 1 zabiegu chirurgicznego

« pacjent ma $wiadomos§¢ konieczno$ci zaanga-
zowania sie 1 rozumie potrzebe dlugotrwatej
kontynuacji leczenia.

W dobie zwiekszajacej sie dostepnosci
farmakoterapii, zanim podejmie si¢ decyzje
o leczeniu operacyjnym, nalezy przedysku-
towaé z pacjentem mozliwo$é zastosowania
lekow jako opcji zastepujacej lub poprzedza-
jacej operacje bariatryczna.

Wskazania do operacji bariatrycznych
u chorych >60. roku zycia powinny byé roz-
patrywane szczegodlnie ostroznie. W tej grupie
nalezy wykazac przewage korzySci z zastosowane-
go leczenia nad ryzkiem operacji. U oséb starszych
gléwnym celem operacji jest poprawa jakos$ci zycia,
natomiast wydaje sie by¢ mato prawdopodobne
przedluzenie ich zycia.

Przeciwwskazania do leczenia operacyj-
nego:

« brak w wywiadzie specjalistycznego leczenia
otytosci

« brak zdolnoéci i checi do kontynuowania dtu-
gotrwalego leczenia

« niestabilne psychozy, ciezka depresja, zabu-
rzenia osobowos$ci 1 zaburzenia odzywiania,

chyba ze leczenie zabiegowe zostanie zalecone

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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przez psychiatre do$§wiadczonego w leczeniu
otylosci
» naduzywanie alkoholu i/lub uzaleznienie od le-
kow

« choroby przewlekle zagrazajace zyciu w krot-
kim czasie

o brak zdolno§ci do samoopieki oraz brak mozli-
wosci dlugotrwatego wsparcia rodziny i otocze-
nia gwarantujacego taka opieke.

Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu ope-
racyjnego powinna nastepowac po calosécio-
wej wielospecjalistycznej ocenie stanu zdro-
wia chorego.

Zespot dokonujgcy takiej oceny powinien opty-
malnie skladaé sie z nastepujgcych specjalistéw,
doéwiadczonych w leczeniu otyloéci i chirurgii
bariatryczne;j:

« specjalisty w zakresie leczenia otylosci lub od-
powiednio przeszkolonego lekarza rodzinnego

« chirurga wyspecjalizowanego w chirurgii ba-
riatrycznej 1 metabolicznej

« anestezjologa

« psychologa lub psychiatry

o dietetyka

« pielegniarki i pracownika socjalnego.

Lekarz rodzinny wspoélpracuje w tym za-
kresie ze specjalistami w leczeniu otylosci.

Chory zakwalifikowany do operacji baria-
trycznej powinien zosta¢ poddany przedope-
racyjnej konsultacji typowej dla kazdej innej
powaznej operacji jamy brzusznej, ktéra po-
winna obejmowaé:

« okreslenie ogdlnego stanu zdrowia i odzywienia

(p. nizej)

« wyjaénienie choremu zmian w odzywianiu, kto-
re sg niezbedne po operacji
« optymalizacje leczenia chordb towarzyszacych

w celu zmniejszenia ryzyka okolooperacyjnego
» ocene motywacji pacjenta ijego checi do uczest-

nictwa w dltugookresowej kontroli pooperacyjnej
« upewnienie sie, ze pacjent jest doktadnie poinfor-

mowany o korzy$ciach, konsekwencjach i ryzyku
zwigzanym z poszczegélnymi operacjami i ko-
niecznosci kontroli pooperacyjnej do konca zycia
« upewnienie sie, ze pacjent rozumie mozliwe
ograniczenia leczenia operacyjnego
« upewnienie sie, ze pacjent wyrazi w petni §wia-

doma zgode zawierajgcg oéwiadczenie o ryzyku
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okolooperacyjnym, akceptacje modyfikacji stylu

zycia i dtugookresowej kontroli.

Do rutynowej oceny przedoperacyjnej, po-
dobnie jak w przypadku innych powaznych
operacji brzusznych, chory moze wymagacé
dodatkowych badan (uzaleznionych od pla-
nowanego rodzaju operacji bariatrycznej
i stanu zdrowia) w kierunku:

« zespolu bezdechu sennego i funkeji oddecho-
wych

« zaburzen metabolicznych i hormonalnych

o zaburzen zolgdkowo-przetykowych (obecnosci
zakazenia Helicobacter pylori)

« masy kostnej (ocena densytometryczna gestosci
ko$ci)

« oceny wydatku energetycznego na podstawie
kalorymetrii poSrednie;j.

Operacyjne leczenie otylosci powinno
byé wykonywane w wyspecjalizowanych
o$rodkach przez do$§wiadczonych chirurgéw
(mniejsze ryzyko wczesnych powiklan).

Pacjent po operacji bariatrycznej

w praktyce lekarza rodzinnego
Opieka pooperacyjna nad pacjentem po ope-
racji bariatrycznej spoczywa na lekarzu spe-
cjaliScie w leczeniu otyloéci i chirurgu.

Otylo$¢ olbrzymia jest chorobg trwajaca przez
cate zycie. Chirurg jest odpowiedzialny za wszyst-
kie mozliwe wczesne 1 odleglte wydarzenia bez-
posrednio zwigzane z przeprowadzong operacjg.
Natomiast lekarz specjalista w leczeniu otytosci
jest odpowiedzialny za wieloletnig opieke po-
operacyjna, leczenie otyloSci 1 zwigzanych z nig
zaburzen, a takze pozachirurgicznych skutkow
przeprowadzonej operacji.

Lekarz rodzinny wspoélpracuje ze specjali-
stami i kontynuuje ich zalecenia, a jesli jest
odpowiednio przeszkolony do tego typu le-
czenia, moze prowadzié je samodzielnie.

Nalezy jednak pamietac, ze czes$¢ zoperowa-
nych pacjentéw, mimo wczesniejszych deklaracji,
ze bedg korzystac z opieki specjalistycznej, zaprze-
staje nawet krétko po operacji wizyt u specjalistow.
Dlatego lekarz rodzinny powinien podejmowaé
rozmowy dotyczace kontynuacji leczenia, a je§li
pacjent zaprzestat terapii, powinien oméwié¢ z nim
konsekwencje takiego dziatania.

Jesli wizyty u specjalistéw odbywajg sie rzadko,
lekarz rodzinny powinien zwracaé¢ uwage na poja-
wiajgce sie powiktania.

W pierwszym okresie po operacji podczas
szybkiego ubytku masy ciala szczegélng
uwage nalezy zwrocié na mozliwe niedobo-
ry bialka, witamin i mikroelementéw oraz
na to, czy pacjent przyjmuje zalecone suple-
menty witamin i mikroelementéw.

Zgodnie z aktualnymi zaleceniami ame-
rykanskich ekspertéw standardowe prepa-
raty witaminowe i/lub mineralne powinno
sie przyjmowaé w dawce 2 razy 1 tabletka
na dobe. Preferowane sg preparaty do zucia
lub w formie plynnej. Rekomendacje dotyczgce
suplementacji witamin 1 sktadnikéw mineralnych
dotycza przede wszystkim wapnia (w postaci cy-
trynianu wapnia) w dawce 1200—-1500 mg na dobe,
witaminy D, w dawce 1000-2000 j.m. na dobe
i witaminy B, w dawce 500 mg na dobe doustnie
lub 1000 mg raz na miesigc domieéniowo. Ponadto
wskazane jest takze podawanie kwasu foliowego
w dawce 400 mg na dobe oraz zelaza elementar-
nego (najlepiej z dodatkiem witaminy C) w dawce
65—80 mg na dobe.

Nalezy réwniez modyfikowaé leczenie powiklan
otyloéci, takich jak cukrzyca typu 2 i nadciénie-
nie tetnicze, aby nie doszlo do hipoglikemii lub
hipotonii.

W pierwszym roku po operacji wskazane jest
stosowanie inhibitoréw pompy protonowej lub
H,-blokeréw. W przypadku uporczywego odbija-
nia, wzdecia i/lub cuchnacych stolcow zalecanym
leczeniem jest doustne stosowanie neomycyny, me-
tronidazolu lub enzyméw trzustkowych.

Konieczne jest wykonanie badan labora-
toryjnych po miesigcu, 4 oraz 12 miesigcach
od operacji, nastepnie co roku. Nalezy ozna-
czy¢ aktywno$é aminotransferaz, morfologie, czas

protrombinowy, stezenia witaminy B.,, witami-
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ny D,, ferrytyny, wapnia, parathormonu, albumin,
transferyny, kreatyniny i wykona¢ badanie ogdlne
moczu.
Nalezy zwracaé rowniez uwage na wyste-
powanie poznych powiklan, takich jak:
« kamica pecherzyka zélciowego (do 40%)
« hipoglikemia po operacji wytaczenia zotadko-
wego
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« wymioty (odwodnienie, niedozywienie)

« wczesny zespél popositkowy, ktéry objawia
sie wymiotami, wzdeciem, biegunkami oraz
zawrotami glowy i kotataniem serca (dum-
ping syndrome — u 50% pacjentéw po zabiegu
bariatrycznym wylgczenia zotgdkowego typu
Roux-en-Y [Roux-en-Y gastric bypass — RYGB])

« niedozywienie biatkowo-energetyczne

+ niedobory pokarmowe (zelaza, witamin B,
By, Dy

« metaboliczna choroba koéci

« zaburzenia emocjonalne

« inne natogi (np. alkoholizm)

o przepukliny

» neuropatie

» niedokrwistos¢.

W razie ich stwierdzenia nalezy zalecié
natychmiastowy kontakt ze specjalista.

I Nadwaga i otylos¢ w wieku
rozwojowym

Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi
i otytosci u dzieci i mtodziezy

Otyloéé jest chorobg wieloczynnikowa, a jej rozwdj
powodowany jest zachodzeniem wielu interakcji
pomiedzy genami a Srodowiskiem. Podstawowe
czynniki érodowiskowe sprzyjajace zachorowa-
niom na nadwage i otyto§¢ stanowia: mata aktyw-
noéc¢ fizyczna i latwy dostep do wysokoprzetwarza-
nej 1 wysokoenergetycznej zywnosci. Do zachoro-
wania na otylo§¢ mogg réwniez predysponowaé
czynniki genetyczne, stosowanie niektorych lekéw,
uszkodzenia podwzgdrza i zaburzenia hormonalne.
Istnieje réwniez hipoteza, ze do rozwoju otytoSci
moze przyczyniac si¢ niedozywienie w okresie pto-
dowym, ktére w wyniku rozwoju mechanizméow
kompensacyjnych skutkuje wzmozonym taknie-
niem i lepszg przyswajalnos$cig pokarméw w okre-
sie pourodzeniowym. Czynnikami ryzyka rozwoju
otylosci u dzieci sg réwniez niski poziom wyksztat-
cenia rodzicéw, niskie dochody w rodzinie, otyto§¢
rodzicow (nawyki zywieniowe i sposdb spedzania
wolnego czasu) oraz stres 1 jego kompensowanie
jedzeniem.

Coraz cze$ciej zwraca sie uwage na to, ze nie-

ktére cechy osobowoséci (dominacja zewnetrznego
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poczucia kontroli i brak zdolnoéci do sprawowania
kontroli) ksztaltowane przez postawy rodzicielskie
cechujgce sie nadmierng kontrola moga zwiekszaé
ryzyko rozwoju otytoéci u dziecka. Do takich za-
chowan rodzicéw nalezy zmuszanie dziecka do je-
dzenia, co powoduje niezdolno$¢ dziecka do spra-
wowania kontroli nad przyjmowaniem pokarmoéw,
a co za tym idzie — nad masg ciata. Postawy rodzi-
cielskie mogg réwniez wplywac na ksztattowanie
sie wizualizacji przez dziecko obrazu wlasnego
ciala i jego akceptacje lub jej brak.

Przyczyna rozwoju zaburzen odzywiania
u dziecka moze by¢ takze brak poczucia wiezi mi-
toéci i akeeptacji ze strony rodzicow. W takiej sytu-
acji jedzenie staje sie kompensacjg przezywanych
trudnosci 1 niepowodzen, zastepujac inne potrzeby
emocjonalne. W takim przypadku otylosc jest efek-
tem zaburzen dziatania mechanizméw obronnych
ego lub patologiczng reakcjg obronng. Z drugiej
strony, zmuszanie dziecka do jedzenia réwniez
moze by¢ mechanizmem kompensacyjnym emocji
rodzica, ktéry nie umie inaczej okazac uczucé i chce
zmniejszy¢ swoje poczucie winy. Dlatego otylosé
u dziecka mozna réwniez postrzegac jako objaw
bezradnoéci rodzicielskiej i braku zaangazowa-
nia w relacje z dzieckiem, co skutkuje poczuciem
wstydu u rodzicow.

W koncepcji, w ktérej otyto§é postrzegana jest
jako choroba psychosomatyczna, uwaza sie, ze
do jej rozwoju moze prowadzié, tzw. fatszywy gtéd”,
ktory jest wyuczong reakcjg na stres. W tej sytu-
acji poczucie zagrozenia jest odczuwane jako gtod,
a napiecie redukowane jest przez jedzenie, co do-
prowadza do nadmiernego spozywania pokarméw
1rozwoju otytoéci. Sugeruje sie rowniez, ze mylenie
emocji z glodem moze mie¢ miejsce juz w okresie
niemowlecym, kiedy to matka karmi ptaczace
dziecko, co uczy je poszukiwania jedzenia w sy-
tuacji dyskomfortu emocjonalnego i postrzegania
jedzenia jako kompensacji potrzeb psychicznych.

Sytuacja rodzinna moze wptywacé nie tylko
na rozwdj otyloéci, ale réwniez jej utrzymywanie
sie. Jezeli rodzice bagatelizujg te chorobe, dziec-
ko moze przejgé ten sposéb myélenia. Brak checi
zmiany swojej masy ciata przez dziecko moze r6w-
niez by¢ oznakg lojalno$ci w stosunku do rodzicéw
chorujgcych na otylosé. W takiej sytuacji dziecko
moze uwazac, ze jezeli dokona zmian, bedzie to
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przejaw separowania sie od rodziny i brak lojal-
nosci wobec rodzicow.

Czesto zwraca sie réwniez uwage, ze rodzina
otylego dziecka to rodzina wewnetrznie dysfunk-
cyjna, a dziecko z jednej strony angazowane jest
w spory miedzy matka a ojcem, a z drugiej strony
rodzice wykazujg w stosunku do niego nadopie-
kunczo$é, ograniczajac jego relacje z otoczeniem,
i znieksztalcajg mu obraz rzeczywisto$ci, co ha-
muje jego rozwoj.

Rozpoznawanie nadwagi i otytosci
u dzieci i mtodziezy

Pomiary antropometryczne stanowia integralng
czes$¢ oceny rozwoju somatycznego.

U dzieci i mlodziezy, podobnie jak u do-
roslych, do oceny stanu odzywienia stosuje
sie BMI. Jednak wynik obliczony na podstawie
standardowego wzoru powinien zostaé odniesiony
do norm witasciwych dla wieku i ptci zawartych
w siatkach centylowych.

W Polsce najczesciej stosowane sa siatki
centylowe Instytutu Matki i Dziecka.

W 2010 roku w ramach projektu OLAF
opracowano normy w postaci siatek cen-
tylowych reprezentatywnych dla populacji
polskiej (centyle: 3.-5.-10.-15.-25.-50.-75.—
85.-90.-95.-97.) dla plci i wieku dzieci i mlo-
dziezy w wieku 7-18 lat (siatki i kalkulator
dostepne sg na stronie www.olaf.czd.pl).

Nadwage rozpoznaje sie, jezeli wyliczona war-
to$¢ BMI miesci sie w zakresie 90.-97. centyla
dla picii wieku, a otylo§é w przypadku wartosci
BMI >97. centyla.

Warto$é diagnostyczna BMI moze by¢ ogra-
niczona u dzieci uprawiajgcych sport i majgcych
duzg mase mieéniows.

Dostepnosé metod diagnostycznych pozwalajg-
cych na ocene sktadu ciata u dzieci jest ograniczo-
na ze wzgledu na to, ze tylko nieliczne urzadzenia
analizujgce sktad ciata metodg bioimpedancji po-
siadajg standaryzacje w tej grupie wiekowe;j.

Waznym parametrem oceny stanu odzy-
wienia dostarczajgcym informacji o trzew-
nej dystrybucji tkanki tluszczowej jest ob-
wod talii, ktory nalezy mierzy¢ w polowie odle-
glo$ci miedzy najwyzszym punktem grzebienia

kosci biodrowej 1 najnizszg czescig tuku zebrowe-
go, wyznaczonej w linii pachowej §rodkowej, pro-
wadzgc taSme mierniczg z przodu na wysoko§ci
pepka.

Otylosé trzewna rozpoznaje sie, jezeli
warto$¢é pomiaru obwodu talii przekra-
cza 90. centyl dla plci i wieku.

Siatki centylowe obwodu talii dla populacji pol-
skich dzieci 1 mlodziezy w wieku 3—18 lat zostaly
opracowane w ramach projektu OLAF i sg dostep-
ne na stronie www.olaf.czd.pl.

Zapobieganie i leczenie nadwagi
i otytosci u dzieci i mtodziezy

Zapobieganie i leczenie otylosci w populacji dzieci
1 mlodziezy wymaga wielokierunkowego postepo-
wania obejmujgcego zaréwno samo dziecko, jak
1jego rodzine oraz otoczenie (przedszkole, szkola).
Rolg lekarza rodzinnego jest podejmowanie dzia-
tarh w zakresie zapobiegania rozwojowi nadwagi
1 otyloéci (profilaktyka pierwotna), wczesnej dia-
gnostyki nadwagi i wdrozenie dziatan zapobiegaja-
cych rozwojowi otytoSci (profilaktyka wtorna) oraz
leczenie otytoSci (profilaktyka trzeciorzedowa).

Profilaktyka pierwotna

Zalecenia zywieniowe dotyczace zapobiegania

rozwojowl nadwagi i otytoéci wsrdod dzieci od mo-

mentu urodzenia oraz dzieci po 1. roku zycia sg

takie same, jak zalecenia zywieniowe, dotyczgce

prawidlowego rozwoju i wzrastania zdrowych dzie-

ci 1 mlodziezy.
Nalezy:

« zacheci¢ matke do karmienia dziecka wylgcznie
piersig do ukonczenia 6. miesigca zycia

« dostosowywac energetyczno$é positku do po-
trzeb adekwatnych dla wieku

« w zaleznoéci od wieku dziecka zalecaé codzien-
ne spozywanie warzyw 1 owocOw oraz ograni-
czenie picia sokéw owocowych, zwtaszcza do-
stadzanych

« zalecaé, aby co najmniej potowe spozywanych
produktéw zbozowych stanowily pochodzgce
z produktéw pelnoziarnistych

« zaleca¢ spozywanie roslin stragczkowych

« zalecac ograniczenie spozycia stodyczy 1 stodzo-
nych napojéw oraz niedostadzanie potraw.
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U dzieci w wieku 2—3 lat tluszcze powinny do-
starcza¢ 30—35% calkowitej iloéci energii, a u dzieci
w wieku 4-18 lat 25—30%, z czego tluszcze pocho-
dzenia zwierzecego nie powinny przekraczaé¢ 10%;
nalezy réwniez pamietac o konieczno$ci zachowania
réwnowagi miedzy nienasyconymi kwasami thusz-
czowymi ®-3 1 -6, dlatego oprdcz spozywania ole-
jow roélinnych nalezy rekomendowaé jedzenie ryb.

W profilaktyce pierwotnej bardzo wazne
jest rowniez ksztaltowanie prawidlowych
zachowan zywieniowych, na ktére w po-
szczego6lnych okresach zycia wplywaja rézne
czynniki zewnetrzne:

« Karmienie piersig do 6. miesigca zycia pozwala
na ksztaltowanie sie zdolno$§ci rozpoznawania
odczucia sytosci i glodu.

o Nalezy uczy¢ dziecko miedzy 6. a 11. miesig-
cem zycia spozywania positkéw przy stole, bez
wlaczonego telewizora.

« Dziecko >12. miesigca zycia uczy sie od rodzi-
céw spozywania urozmaiconych, zdrowych po-
karmoéw oraz jedzenia przy stole. O jako$ci po-
sitkow decydujg rodzice, ale to dziecko powinno
podejmowac decyzje, ile chce zjes¢.

o W okresie przedszkolnym i p6zniejszym nie wol-
no uczy¢ dziecka, ze jedzenie jest formg nagrody
lub kary.

o« W okresie szkolnym nalezy pilnowaé, zeby
dziecko jadlo positki przy stole i nie ogladato
w tym czasie telewizji ani nie uzywato kompu-
tera. Nalezy staraé sie, aby w domu nie bylo
produktéw o duzej zawartosci cukru i ttuszezu.
Po powrocie dziecka ze szkoty nalezy mu podaé
suréwke, jogurt lub owoc.

o U nastolatkéw nalezy zwrdéci¢ uwage na jedze-
nie pod wplywem emocji, objadanie sie i pro-
wokowanie wymiotéw oraz na jedzenie w nocy.

« W kazdym okresie zycia nalezy dba¢ o to,
aby dziecko spozywalo 3-5 posilkow o sta-
lych porach (w tym codziennie $niadania)
oraz zeby nie dojadalo miedzy posilkami.
W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i oty-

loéci bardzo wazna role odgrywa réwniez

ksztaltowanie wlasciwych nawykow zwia-
zanych z aktywnoécia fizyczna.

U malych dzieci potrzeba ruchu jest naturalna
1 moze zostaé utrwalona poprzez wspdlne, aktyw-
ne spedzanie czasu z rodzicami.

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego
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W pézniejszych okresach zycia duze znaczenie
odgrywa w tym aspekcie Srodowisko réwiesnicze,
dlatego udzial dziecka w zajeciach sportowych
poza szkotg jest waznym czynnikiem utrwala-
jacym potrzebe ruchu. Nalezy réwniez zachecaé
dziecko do udziatu w zajeciach ruchowych w szko-
le 1 stara¢ sie wytlumaczy¢ rodzicom, ze zwolnie-
nia z lekcji wychowania fizycznego sg szkodliwe
dla zdrowia ich dziecka.

Dziecko powinno spedzaé¢ aktywnie mi-
nimum godzine dziennie (sport, gry, zabawy
na $wiezym powietrzu). Czas spedzany na ogla-
daniu telewizji, przy komputerze, grach wi-
deo itp. nie powinien przekraczaé 2 godzin
dziennie.

Energetycznoéé diety powinna byé dostoso-
wana do wieku 1 poziomu aktywnosci ruchowej.
Catkowita zawarto§¢ ttuszczow nie powinna prze-
kraczaé¢ 25—-35% energetycznos$ci dobowej diety,
w tym tluszczéw nasyconych <7%, a kwaséw
thuszczowych trans <1% (nalezy pamietaé, ze ich
glownym zZrodtem sg ciastka, ciasteczka i zywnosé
typu fast food).

Zawarto$¢ cholesterolu w diecie nie powin-
na przekraczaé 300 mg na dobe. Nalezy réwniez
pamietaé o dostarczeniu odpowiedniej ilo$ci kwa-
séw ttuszezowych nienasyconych -3 (ryby i1 pocho-
dzace z nich oleje) oraz »-6 (oleje ro§linne, orzechy).

Bardzo waznym elementem prawidlowo
zbilansowanej diety jest rOwniez spozywa-
nie blonnika pokarmowego (min. 14 g na kaz-
de spozyte 1000 kcal), ktéry zawierajg pelnoziar-
niste produkty zbozowe, warzywa, owoce i ro§liny
straczkowe.

Nalezy natomiast do minimum ograniczy¢
spozycie weglowodanow prostych: stodyczy,
napojow stodzonych, w tym sokéw owocowych,
oraz nie dostadzaé potraw i napojow.

W okresie rozwojowym wazne jest takze
odpowiednie spozycie bialka (20% dobowe;j
energetyczno$ci diety). Zrodlem biatka powinny
by¢: odtluszczony nabial, chude mieso 1 wedliny
oraz rosliny strgczkowe.

Profilaktyka wtoérna
U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzieci oty-
tych rodzicéw nalezy wdrozy¢ dzialania, ktérych
celem jest utrzymanie stalej masy ciata w miare
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zwiekszania sie wzrostu u mlodszych dzieci oraz

utatwienie powolnej redukeji masy ciata u nasto-

latkéw (ok. 0,5 kg/mies.).
Zmiany stylu zycia, jakie nalezy rekomen-
dowaé, powinny obejmowac:

« codzienne spozywanie §wiezych warzyw i owo-
coéw ze szczegblnym naciskiem na jedzenie wa-
rzyw; soki, zwlaszcza owocowe, zawierajgce
cukier, nie mogg stanowi¢ zamiennika

« ograniczenie picia napojow stodzonych cukrem
(do 1x/tydz.) i zastgpienie ich gtéwnie woda

o niespozywanie lub ograniczenie (do 1X/mies.)
positkow typu fast food

« ograniczenie spozywania stodyczy do 1-2 nie-
wielkich porcji tygodniowo

« ograniczenie spozywania tluszczéw zwierze-
cych, zaréwno pochodzacych z miesa i wedlin,
jak 1 nabialu

« ograniczenie spozycia smazonych potraw

« codzienne jedzenie $niadan

» regularne spozywanie minimum 3, a najlepiej
5 positkow

« niedojadanie miedzy positkami

o spozywanie co najmniej jednego positku dzien-
nie wspdélnie z calg rodzing, przy wyltgczonym
telewizorze

« utrzymywanie codziennej aktywno$ci fizycznej
w czasie wolnym przez minimum 60 minut

« zaangazowanie sie w zmiany calej rodziny.

Leczenie otylosci (profilaktyka

trzeciorzedowa)
U dzieci mtodszych z rozpoznaniem otytosci bez
wystepujacych powiklan nalezy dazyé¢ do utrzy-
mania stalej masy ciala. Natomiast u nastolatkow
z otylo$cig nalezy zaleci¢ zmiany stylu zycia, ktére
spowoduja redukcje masy ciata o 1-2 kg na mie-
sigc. U dzieci otylych z powiktaniami otyloSci, ta-
kimi jak nadciénienie tetnicze, cukrzyca typu 2
1 zaburzenia lipidowe, nalezy rozwazy¢ farmako-
logiczne leczenie powiktan.

Leczenie dietetyczne
Dzieci otyle (BMI >97. centyla) oraz dzieci z nadwa-
gq 1 wspdtwystepujgcymi zaburzeniami (takimi jak:
zwiekszone stezenie TC >200 mg/dl [5,2 mmol/l],
zwiekszone stezenie LDL-C>110 mg/dl [2,8 mmol/1]),
aktywno$¢ enzyméw watrobowych 2-krotnie prze-

kraczajgca gérng granice normy, nadci$nienie

tetnicze, obturacyjny bezdech senny, nieprawidlo-

wa glikemia na czczo 1 nieprawidltowa tolerancja

glukozy [stany przedcukrzycowe], cukrzyca typu 2,

PCOS) wymagaja zorganizowanej opieki specjali-

stycznej prowadzacej do redukeji masy ciata o okoto

1 kg na tydzien. U tych dzieci, w celu zmniejszenia

masy ciata, konieczne jest wdrozenie odpowiednio

zbilansowanej diety niskoenergetycznej i kontrolo-
wanie ilo§ci spozywanych pokarmoéw.

Pierwszg zasadg zywienia dzieci otylych
jest regularne spozywanie 5 posilkow dzien-
nie w okoto 3-godzinnych odstepach, co spowoduje,
ze dziecko nie bedzie gltodne i nie bedzie dojadalo
miedzy positkami.

Dieta o zmniejszonej energetyczno$ci musi by¢
odpowiednio zbilansowana pod wzgledem zawar-
toéci makro- 1 mikroelementéw, co umozliwi dziec-
ku prawidlowy wzrost i rozw(j. Bardzo wazna jest
odpowiednia do wieku podaz biatka. Po uzyska-
niu redukcji masy ciata nalezy utrzymywacé diete
normoenergetyczng, odpowiednig do wieku, masy
ciata i poziomu aktywnosci fizycznej dziecka.

U dzieci zdecydowanie przeciwwska-
zane sg bardzo restrykcyjne diety, VLCD
<800 kcal na dobe i glodéwki (0—200 kcal/d). Taka
dieta moze by¢ bardzo szkodliwa dla rozwijajgce-
go sie organizmu, a po jej zaprzestaniu zwykle
wystepuje ,,efekt z odbicia” (efekt jo-jo) 1 ponowny
przyrost masy ciata.

W leczeniu otyloéci u dzieci zalecane sa
nastepujace zasady diety o obnizonej ener-
getycznosci:

« bialko (z przewaga biatka zwierzecego) powin-
no stanowi¢ 20% calodziennej podazy energii

o thluszcze (z ograniczeniem ttuszczéw zwierze-
cych 0 50% przyjetej normy) powinny pokrywaé
30% zapotrzebowania energetycznego

« weglowodany powinny pokrywaé¢ 30—50% po-
dazy energii (z ograniczeniem weglowodanéw
prostych <10% spozywanej energii)

« podaz btonnika powinna wynosi¢ co najmniej
20 g dziennie (warzywa, owoce, kasze, pieczywo
razowe, ro$liny strgczkowe)

« nalezy spozywaé co najmniej 1 1 wody niegazo-
wanej dziennie.

Podczas leczenia u dziecka wazne sg przede
wszystkim zmiany jako$ciowe spozywanych
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produktow. W praktyce oznacza to ograniczenie
spozycia produktéw zawierajacych weglowodany
proste (tzn. cukru, stodyczy, ciast, deseréw, stod-
kich napojéw, w tym sokéw owocowych, cukru
dodawanego do potraw i1 napojéw), eliminacje
zywnoSci typu fast food oraz stonych przekgsek
zawierajacych niekorzystne dla zdrowia ttuszcze,
takich jak chrupki, chipsy, paluszki czy krakersy.

Baza energetycznag diety powinny byé
produkty zawierajace weglowodany zlozo-
ne i blonnik pokarmowy, dostarczane przede
wszystkim w postaci niskoprzetworzonych pro-
duktéw z pelnego ziarna zbéz (chleb razowy,
naturalne ptatki zbozowe: owsiane, jeczmienne,
musli, makaron razowy, dziki ryz, grube kasze
[gryczana, jeczmienna]) oraz warzyw, owocoOw
1 roé$lin straczkowych. Nalezy natomiast wyeli-
minowa¢ bialy chleb, butki, drozdzéwki, stodkie
platki éniadaniowe, ziemniaki w postaci frytek,
plackéw ziemniaczanych i odsmazane.

W zywieniu dziecka nalezy uwzgledniaé
produkty zawierajace pelnowartoS$ciowe
bialko, niezbedne do prawidlowego wzrostu i roz-
woju mlodego organizmu. Jego zrédtem powinny
by¢ przede wszystkim: chude mieso, ryby, nie-
mielone chude wedliny, chude mleko i przetwory
mleczne oraz jaja.

Z jadlospisu powinny natomiast bez-
wzglednie znikngé¢ potrawy smazone, tluste
wedliny (pasztet, salami, paréwki, mortade-
la, kielbasy mielone, mielonka itp.), maslo,
sery topione, §mietana, tluste mleko i desery
mleczne. Nalezy znacznie ograniczyé spozycie
serow zoltych 1 pleéniowych. W diecie dziecka
niezbedna jest niewielka ilo$é ttuszezéw, umoz-
liwiajacych m.in. wykorzystanie przez organizm
witamin w nich rozpuszczalnych. Zrédlem tego
sktadnika powinny byé przede wszystkim thuszcze
roslinne (oleje, oliwa z oliwek oraz miekkie mar-
garyny, a takze oleje rybne).

Bardzo waznym elementem w zywieniu
dzieci sa warzywa i owoce — poza dostarcza-
niem blonnika pokarmowego sg one naturalnym
zrédtem witamin i sktadnikéw mineralnych. Wa-
rzywa powinny stanowié¢ dodatek do przynajmniej
3 positkéw w ciggu dnia. Dziecko moze spozywac
surowe lub gotowane warzywa w dowolnej iloSci.
Owoce powinny pojawiaé sie¢ 1-2 razy dziennie,
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najlepiej w formie deseru. Mogg zastepowac w die-
cie stodycze, jednak nalezy spozywac je z umiarem,
poniewaz zawierajg pewne ilo$ci cukréw prostych
(gtéwnie fruktozy).

Istotne jest rowniez stosowanie wlasci-
wych technik przygotowywania positkéw.
Zalecane sg techniki kulinarne, ktére nie bedg
w znaczacy sposob zwiekszaly wartoéci energe-
tycznej potraw, czyli: gotowanie w wodzie 1 na pa-
rze, duszenie, pieczenie lub grillowanie. Nalezy
unikaé¢ polewania ziemniakéw i1 warzyw tlusz-
czem, dodawania majonezu i1 duzych iloéci oleju,
dostadzania, panierowania.

Prawidtowo skomponowany jadtospis powinien
uwzgledniaé réwniez odpowiednig ilo§é niskoka-
lorycznych ptynéw. Zalecana jest woda mineral-
na, stabe napary herbaty lub napary ziolowe oraz
niewielka ilo§¢ naturalnych, przecierowych sokéw
warzywnych i/lub owocowych.

Realizacja zmiany nawykéw zywieniowych nie
jest tatwa, poniewaz dzieciom, zwlaszcza matym,
brakuje motywacji. Aby zmniejszyé w dziecku po-
czucie krzywdy, zmiany te powinny by¢ realizowa-
ne przez wszystkich cztonkéw rodziny.

Aktywnos¢ fizyczna
Nalezy zalecaé¢ co najmniej 30, optymalnie
60 minut codziennej aktywnoS$ci fizycznej
o umiarkowanej intensywnosci (na poziomie
60-70% tetna maksymalnego, wyliczonego
na podstawie wzoru: 220 minus wiek) albo
o intensywnos$ci w zakresie 11-14 w 20-stop-
niowej skali Borga.

Sesja ¢wiczen powinna obejmowaé 5—15 minut
rozgrzewki w postaci ¢wiczen rozciggajacych w po-
zycjach niskich (lezenie na brzuchu, plecach, boku,
siad lub klek podparty). Faze wtasciwa rozpoczyna
sie od 15-minutowych ¢wiczen i przez kolejne dni
stopniowo zwieksza do é¢wiczenr 60-minutowych.
Szczegoblnie zalecang formg ruchu w fazie wlasci-
wej jest szybki marsz, jazda na rowerze, ptywanie
1 ¢wiczenia w wodzie.

Przeciwwskazane formy aktywnos$ci fi-
zycznej u dziecka otylego stanowig np. skoki
oraz szybkie bieganie. Generalnie rodzaj przeciw-
wskazanych ¢wiczen jest zwigzany ze sprawnoscig
fizyczng danego dziecka. Po fazie ¢wiczen powin-
na nastgpi¢ faza wyciszenia przez 5—15 minut,
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w ktérej kontynuuje sie ¢wiczenia z fazy wilasci-
wej z mniejszg intensywnoécig. Na zakonczenie
wykonuje sie ¢wiczenia rozciggajace.

Dodatkowo nalezy wykonywaé ¢éwicze-
nia oporowe: 8—10 ¢wiczen wzmacniajgcych po-
szczegdlne grupy mieéniowe (zwiekszenie masy
mies$niowej, poprawa postawy ciata); 2—3 razy
w tygodniu po 12—-15 powtdérzen z zaangazowa-
niem 30-50% maksymalnej sity mieéniowej. Serie
mozna wykonywacé¢ 1-3 razy, a przerwy miedzy
seriami powinny wynosi¢ 30—60 sekund.

Nalezy podkresli¢, ze aktywno$¢ fizyczna jest
integralnym elementem zmiany stylu zycia 1 po-
winna by¢ zawsze zalecana réwnolegle z dietg
0 zmniejszonej energetyczno$ci, poniewaz zapo-
biega zmniejszeniu podstawowej przemiany ma-
terii spowodowanemu ubytkiem masy mie$niowe;.
Regularna aktywnoé¢ fizyczna sprzyja réwniez
redukeji pola ttuszezu trzewnego i poprawie wraz-
liwosci tkanek na dzialanie insuliny. Ponadto
wplywa na poprawe samopoczucia 1 zmniejsza na-
silenie stresu, co sprzyja zmianie niekorzystnych
nawykéw zywieniowych.

Rola psychoterapii

Przyczyna otyloéci jest dodatni bilans energetycz-
ny, czyli nadmiar spozywanego pozywienia w sto-
sunku do wydatkowanej energii. Spozywanie nad-
miaru jedzenia ma wiele przyczyn, w wiekszos$ci
srodowiskowych 1 psychologicznych. Do podstawo-
wych czynnikéw psychologicznych prowadzgcych
do rozwoju otylosci nalezg:

« destruktywne przekonania (na swdj temat,
na temat swojego ciala, jedzenia, otylosci, lecze-
nia, innych ludzi, rzeczywistosci, przyszlosci)

« niekorzystne nawyki (dotyczace odzywiania
sie, aktywnoséci fizycznej, traktowania siebie,
dbania o swoje cialo, reagowania na stres, zaj-
mowania okre§lonej pozycji w relacjach inter-
personalnych i sytuacjach spotecznych)

» negatywne nastawienie (do samego siebie,
do leczenia, do specjalistéw leczacych otytosé,
do konfrontacji z problemem, do zmian)

« nieadekwatne wyobrazenia (na temat wita-
snego ciata, procesu redukcji masy ciala, wta-
snych mozliwo$ci 1 ograniczen, celu)

« zaburzenia emocjonalne i zaburzenia od-
zywiania (np. zespdt kompulsywnego jedzenia,

bulimia, zesp6t jedzenia nocnego, natogowe je-

dzenie, depresja, nerwica).

Nadmierna masa ciala obok szeregu po-
wiklan zdrowotnych moze prowadzié¢ do po-
waznych probleméw psychospolecznych,
ktore wymagaja terapii (np. lek, wstyd, ule-
gloéé, aleksytymia, zaburzenia obrazu wlasnego
ciala, obnizone poczucie wlasnej wartos$ci, wyco-
fywanie sie z kontaktéw interpersonalnych, do-
Swiadczanie uprzedzen i dyskryminacji). Rodzaj
1 zakres terapii powinny by¢ uzaleznione od indy-
widualnej sytuacji, a doktadnie takich uwarun-
kowan, jak: wiek mlodocianych pacjentéw, czas
trwania otyloSci, obecno$é chordb towarzyszacych,
kondycja psychofizyczna pacjenta lub przyzwole-
nie na kontakt z terapeutg. W zaleznosci od wy-
ksztalcenia 1 preferencji terapeuty oraz specyfiki
problemu psychoterapia moze by¢ realizowana
W nurcie:

« poznawczo-behawioralnym (nacisk na zmiane
przekonan oraz zachowan)

o psychodynamicznym (koncentracja na do$wiad-
czeniach wezesnodzieciecych)

« systemowym (praca z catg rodzing)

o krétkoterminowym (poszukiwanie rozwigzan,
wykorzystywanie dostepnych zasobéw).

W wielu przypadkach najskuteczniejszg
forma terapii bedzie terapia rodzinna.

Zmiany zachowan (terapia behawioralna)

i wsparcie otoczenia
Skutecznoéé interwencji zmierzajgcych do zmniej-
szenia masy ciala zalezy od wielu czynnikéw,
wsrod ktorych gléwng role odgrywa gotowosé pa-
cjenta i jego rodziny do podjecia wysitku do osig-
gniecia celu. Odpowiednio prowadzona rozmowa
motywacyjna jest skuteczng metodg zachecajgca
do rozpoczecia leczenia otyto§ci w placéwkach
POZ, pozwala rodzinie otytego dziecka ocenié cha-
rakter niezbednych zmian, okres§li¢ potencjalne
bariery wynikajace ze stylu zycia rodziny dziecka
(jak np. niepetna wiedza na temat produktéw spo-
zywczych oraz przygotowywania positkéw, wpty-
wu diety 1 wysitku fizycznego na zdrowie) oraz
ocenié¢ szanse pokonania tych trudnosci.

Réwnie wazna jest ocena mozliwo$ci finanso-
wych rodziny dziecka (zakupy zdrowej zywnoSci,
zorganizowane formy ruchu).
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Czesto niedocenianymi elementami ogranicza-
jacymi skuteczno$é interwencji sg osobiste prze-
konania, opinie czlonkéw rodziny i najblizszego
otoczenia.

Znaczenie moze mie¢ réowniez zachwiane
poczucia wlasnej wartosci lub brak asertywno-
$ci. W planowaniu interwencji zmierzajgcych
do zmniejszenia masy ciala niezwykle wazne jest
uwzglednienie wszystkich wspomnianych elemen-
tow, jak rowniez dostosowanie ich do réznych grup
spotecznych (niskie dochody).

Modyfikacje zachowan w kazdym przypadku
stanowig podstawe 1 niezbedny element leczenia
otytoéci.

Leczenie chirurgiczne
Do leczenia chirurgicznego mogg by¢ kwalifiko-
wane dzieci, ktore osiggnety dojrzalo$é kostng
1 rozwojowg oraz spelniajg kryteria rozpoznania
otylosci III stopnia (99,5 percentyl dla plci i wieku),
u ktérych stwierdzono co najmniej jedno powikla-
nie otyloséci 1 ktore przeszly nieskuteczny co naj-
mniej 6-miesieczny okres leczenia zachowawczego.

Jezeli lekarz rodzinny dostrzega koniecznos§é
wdrozenia tej formy leczenia, powinien skierowaé
dziecko do chirurga zajmujgcego sie tego rodzaju
leczeniem, ktory we wspétpracy z psychologiem
moze dokonaé kwalifikacji do leczenia operacyj-
nego. Dodatkowo dziecko powinno by¢ zdolne
do poddania sie cato$ci oceny psychologicznej i me-
dycznej przed operacjg i po niej. Ponadto pacjent
1jego opiekun powinni zostaé poinformowani, ze ta
forma terapii nie stanowi ostatecznego wyleczenia,
a po operacji dziecko musi uczestniczy¢ w wielo-
specjalistycznym pooperacyjnym programie lecze-
nia. Nalezy rowniez podkreslié, ze operacja moze
by¢ wykonana wytgcznie w o§rodku z pelnym za-
pleczem w zakresie opieki pediatryczne;j.

Powikiania otytosci u dzieci i mlodziezy
oraz ich leczenie

Powiktania otyto$ci mozna podzieli¢ na:

« metaboliczne, czyli bedgce efektem stanu za-
palnego w tkance ttuszczowej, dysfunkeji hor-
monalnej tkanki tluszczowej, rozwoju w niej
insulinoopornos$ci, a w konsekwencji niewy-
dolnosci tkanki ttuszczowej jako magazynu
energetycznego oraz ektopowego gromadzenia
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sie tluszczu w watrobie 1 mieéniach, oraz po-

wstania insulinoopornosci; do powiklan meta-

bolicznych nalezg:

— nieprawidlowa glikemia na czczo, nietolerancja
weglowodanéw (stany przedcukrzycowe) 1 cu-
krzyca typu 2

— NAFLD

— nadciénienie tetnicze

— zaburzenia lipidowe

— zaburzenia hormonalne, takie jak przedwczesne
dojrzewanie piciowe, hipogonadyzm u chtopcéow,
hiperandrogenizm u dziewczat

- niemetaboliczne:

— spowodowane mechanicznymi konsekwencjami
nadmiernego gromadzenia sie ttuszczu trzew-
nego (refluks zotgdkowo-przetykowy, przepukli-
na rozworu przetykowego, zaburzenia wentyla-
cji ptuc)

— mechaniczne spowodowane nadmiernym ob-
cigzeniem 1 zaburzeniami postawy ciata: pta-
skostopie, zwichniecia nasady ko§ci udowej,
skrzywienia kregostupa

— psychologiczne: obnizona samoocena, izolacja
spoteczna, lek, depresja.

Kazde dziecko z BMI >85. centyla powinno
by¢ monitorowane pod kgtem powiklan nadwagi
i otylosci. U takiego dziecka nalezy kontrolowaé
ci$nienie tetnicze (pamietajgc o wlasciwym dobo-
rze mankietu) oraz raz na 2 lata wykonac oznacze-
nia stezen w surowicy glukozy, profilu lipidowego,
a takze aktywnos$ci aminotransferaz.

Zgodnie z zaleceniami Polskiego Towarzystwa
Diabetologicznego u dzieci >10. roku zycia (lub
wczesniej, gdy okres dojrzewania sie juz rozpoczal)
z BMI >95. centyla zaleca sie wykonanie OGTT co
2 lata (nalezy réwniez oznaczy¢ stezenie insuliny).

Dziecko z rozpoznaniem nadwagi lub otytoéci,
u ktérego wystepujg zwigzane z tym powikta-
nia, powinno byé¢ skonsultowane we wlasciwe;j,
ze wzgledu na rodzaj powiktan, poradni specjali-
stycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endo-
krynologicznej, ortopedycznej, psychologicznej).

Podstawe leczenia wszystkich powiklan
otylo$ci stanowia dzialania zmierzajace
do uzyskania redukcji masy ciala.

U patologicznie otylych nastolatkow
(>16. rz.) poza leczeniem dietetycznym oraz
zmiang trybu zycia mozna zastosowaé do-
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datkowo leczenie farmakologiczne otylosci.
Farmakologiczne leczenie powiklan nalezy row-

niez rozwazy¢ u otylego dziecka z powiktaniami
otylosci, utrzymujacymi sie mimo zastosowania

odpowiedniej diety i aktywnos$ci fizycznej, szcze-

gblnie, gdy w rodzinie wystepuje cukrzyca typu 2
lub choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Nalezy

jednak pamietad, ze farmakoterapia moze by¢ je-

dynie dodatkiem do zastosowanej diety i zmiany

stylu zycia, a nie podstawg leczenia otytosci. W le-
czeniu otylosci u nastolatkéw, w okreélonych przy-
padkach (poza wskazaniami okre§lonymi w Cha-

rakterystyce Produktu Leczniczego), praktykuje
sie stosowanie orlistatu (na zlecenie i pod kontrolg
poradni specjalistycznej) — leku zmniejszajacego

trawienie 1 wchlanianie tluszczu spozytego z po-

karmem (szczegdtowe przeciwwskazania do zasto-

sowania leku zostaly opisane na s. 36).

Dawkowanie lekéw u pacjentow
z rozpoznaniem otytosci

Nadmiar tkanki ttuszczowej powoduje zmiany ki-
netyki lekéw, gléwnie na etapie dystrybucjii elimi-
nacji (metabolizmu i wydalania). Stad tez u pacjen-

téw otylych, szczegoblnie z otyloscig olbrzymia
(BMI >40 kg/m?), mozna sie spodziewaé zupelnie
innej odpowiedzi na stosowanie standardowych
dawek lekéw. Proporcjonalne zwiekszanie dawki
wraz ze zwiekszeniem masy ciala nie zawsze jest
zasadne, by osiggnac stezenie terapeutyczne, tym

bardziej, ze moze doprowadzié¢ do nasilenia dzia-

tah niepozgdanych i toksycznych.
Ustalajagc dawkowanie leko6w u pacjenta
z BMI >40 kg/m?2, nalezy wzigé¢ pod uwage
kilka waznych parametrow:
« wskazniki masy ciala:
— TBW (total body weight) — catkowita masa ciata
— IBW (ideal body weight) — idealna masa ciala:
IBW u mezczyzn = 50 kg + 0,9 kg na kazdy cm
>152,4 cm wzrostu
IBW u kobiet = 45,5 kg + 0,9 kg na kazdy cm
>152,4 cm wzrostu
— ABW (adjusted body weight) — skorygowana
masa ciala
ABW =1BW + [Cx(TBW — IBW)]
C — wspblezynnik korygujacy: 0,2—0,4
o klirens kreatyniny (CLcr)

— wzor Cockrofta i Gaulta na podstawie ABW
mezczyzni ml/min = ABWX (140 minus
wiek)/72 X stezenie kreatyniny w surowicy

ABWX (140 minus
wiek) X 0,85/72 X stezenie kreatyniny w surowicy
lub

— wzoér Salazara i Corcorana
CLcrotyli = (137 minus wiek) X (0,285 X masa

ciala [kg]) + (12,1 xwzrost [m?])/(51 X stezenie

kreatyniny) dla mezczyzn

CLcrOtyli = (146 minus wiek) X (0,287 X masa
ciala [kg] + (9,74 xwzrost [m?2])/(51 X stezenie kre-
atyniny) dla kobiet

kobiety ml/min =

Antybiotyki
Spoéréd antybiotykéw szczegdlng uwage nalezy
zachowaé przy stosowaniu aminoglikozydow
i wankomycyny (podawanej dozylnie; nie dotyczy
preparatéw doustnych zalecanych w leczeniu zaka-
zen Clostridium difficile). Antybiotyki te wymagajg
kontroli stezenia leku we krwi, szczegdlnie u os6b
z przewlekla chorobg nerek. Dawkowanie antybio-
tykow u pacjentow z otyloscig przedstawia tabela 7.

Inne leki
Patrz tabela 8.

Heparyny drobnoczasteczkowe

Dawka lecznicza
Ze wzgledu na brak linearnej zalezno$ci miedzy
dawkg heparyny drobnoczgsteczkowej (low mo-
lecular weight heparin — LMWH) i aktywno$cig
anty-Xa sugeruje sie mozliwo§é bezpiecznego le-
czenia terapeutycznymi dawkami LMWH prze-
liczonymi na TBW, bez ograniczen do tzw. dawek
maksymalnych (tab. 9).

Uwaga: W celu monitorowania skuteczno$ci
i bezpieczenstwa terapii, u os6b z BMI >35 kg/m?,
sugerowane jest oznaczanie aktywnosci anty-Xa
po uplywie okoto 4 godzin od ostatniego wstrzyk-
niecia LMWH:
« zakres 0,6-1,0 j.m/ml przy stosowaniu LMWH

col2h
o zakres 1,0-1,3 j.m./ml przy stosowaniu

LMWH co 24 h.

LEKARZ RODZINNY — WYDANIE SPECJALNE 3/2017



wyYTYCczNE I

Tabela 7. Dawkowanie wybranych antybiotykow u pacjentow z otytoscia olbrzymia (BMI =40 kg/m?)

Antybiotyki
aminoglikozydy

amikacyna

gentamycyna

wankomycyna

B-laktamy
ampicylina

ampicylina
z sulbaktamem

amoksycylina
z klawulanianem

penicylina G

piperacylina
z tazobaktamem

tikarcylina
z klawulanianem

makrolidy

azytromycyna

erytromycyna

klarytromycyna

cefalosporyny

cefepim

cefotaksym

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

Dawkowanie

ABW = IBW + 0,4 (TBW — IBW)
1) Clerg,y
w dawce pojedynczejlubco 12 h

2) CLcrutyli

ABW = IBW + 0,4 (TBW — IBW)

1) CLcrotyli

2) CLer,, .— 1 mg/kg ABW/d i.m.

otyli

TBW
15-20 mg/kg TBW/d i.v.

IBW
ABW = IBW + 0,3 (TBW — IBW)

ABW = IBW + 0,3 (TBW — IBW)

IBW

dawka na podstawie CLer o

dawka na podstawie CLcr,,

brak danych

IBW
25 mg/kg me./d i.v.
1-2g/d p.o.co6h

brak danych

ABW = IBW + 0,3 (TBW — IBW)

czestos¢ podawania zmieniona na podstawie

CI‘crmyli

ABW = IBW + 0,3 (TBW — IBW)

>70 ml/min: 15 mg/kg ABW/d i.v.

<70 ml/min - 7,5 mg/kg ABW/d i.v.

> 70 ml/min: 2-5 mg/kg ABW/d
i.m. w 3—-4 dawkach podzielonych

Uwagi

catkowita dobowa dawka—1,5¢
maks. catkowita dawka—15¢

przerwe pomiedzy poszczegdlnymi dawkami u danego pacjenta wylicza sie, mnozac przez 9
stezenie kreatyniny w surowicy; jezeli np. stezenie kreatyniny wynosi 2 ml/min, wéwczas dawke
zalecana dla danego pacjenta (7,5 mg/kg ABW) nalezy podawac co 2x9 =18 h

kontrola stezenia leku we krwi w 2. i 3. dobie leczenia, nastepnie 2 x/tydz.: 30—35 pg/ml

po 30 min i po 90 min od infuzji

minimalne stezenie powinno by¢ mniejsze niz 10 pg/ml
Srednio 3x80 mg i.m.

przerwe pomiedzy poszczegdlnymi dawkami u danego pacjenta wylicza sie, mnozac przez 8
stezenie kreatyniny w surowicy

kontrola stezenia leku we krwi:

jesli podaje sie dawke dobowa w kilku dawkach podzielonych, stezenie minimalne, czyli przed
kolejna dawka <2 pg/ml

raz na dobe <1 pg/ml, po ok. 1 h po podaniu, stezenie nie moze przekraczac¢ 10 pg/ml

odstep pomiedzy dawkami zalezy od:

CLerg,,; >80 ml/min: co 12 h, CLcrmy|i = 65—80 ml/min: co 12-18 h, CLcr
co 24 h, CLcr,, . = 35—49 ml/min: co 24-36 h, CLcr

kontrola stezenia leku we krwi:
20-40 mg/I dla stezenia maksymalnego przed kolejng dawka
5-10 mg/dl dla stezenia minimalnego przed kolejna dawka

otyli = 50—-64 ml/min:

=21-34 ml/min: co 48 h

otyli otyli

maks. dawka 14 g/d

zalecane maks. dawki: 19 iv.co8h
zalecane maks. dawki: 1,2 g iv.co8hlubco6h, 1gp.o.co8h

dawki standardowe

dawki standardowe w zaleznosci od ciezkosci zakazenia: 4 g + 0,5 g i.v. co 6—8 h

CLcrmyIi 20-40 ml/min: 49+ 0,59 co 8 h, CLcr,, ,, <20 ml/min: 4+ 0,59 co 12 h

maks. 3,2gcodh
Clcr,, . = 10-30 ml/min: 1,6 g co 8 h, ClLcr

otyli

oty <10 ml/min: 1,6 g co 12 h

otyli
catkowita dawka 1,5 g, 500 mg p.o. co 24 h przez 3 dni (wyjatkowe sytuacje*)

uwaga: nie zaleca sie przy CLcr, . <40 ml/min ze wzgledu na brak danych

otyli
standardowe dawki

ze wzgledu na metabolizm watrobowy (CYP3A4) tylko w wyjatkowych sytuacjach stosowac dawki
maks. 4 g/d i.v., p.o.

500 mg p.o., i.v.co 12 h

Cler

uwaga: makrolidy metabolizowane sg przez CYP3A4, ktérego aktywnos$c¢ jest zmniejszona u 0séb
otytych, istnieje zwiekszone ryzyko dziatan niepozadanych w przypadku dawek standardowych
oraz ryzyko niekorzystnych interakeji lekowych

otyl <30 ml/min: 250 mg i.v., p.o. co 24 h

Clery, ;i >50 ml/min: 2 g i.v. co 8 h, CLcr,
Clergy; = 11-29 ml/min:2giv.co24h

otyli = 30-50 ml/min: 2 g iv.co 12 h

maks. dawka 12 g/d i.v. w 3—4 dawkach
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Tabela 7. Dawkowanie wybranych antybiotykow u pacjentow z otytoscia olbrzymia (BMI =40 kg/m?) — cd.

Antybiotyki Dawkowanie Uwagi

ceftazydym dawka na podstawie CLcr, 2giv.co8h, maks. 9 g/d

otyli

CLcrotyli =31-50 ml/min: 1 g iv.co 12 h, CLcroty“: 16—30 ml/min: 1g i.v. co 24 h,

CLcrmyli

ceftriakson ABW = IBW + 0,3 [TBW — IBW]

=6-15 ml/min: 0,5 i.v. co 24 h, CLcr
maks. dobowa dawka 4 g i.v.
1,59 i.v. co 8 h lub co 6 h, maks. dawka 6 g/d

otyli <5 ml/min: 0,59 i.v.co48 h

otyli<1O ml/min: 750 mg i.v. co 24 h

oyt = 10-25 ml/min: 0,59 i.v.co 12 h,

CLcrmyIi =10-20 ml/min: 750 mg i.v. co 12 h, CLcr,
cefuroksym dawka na podstawie Claryyy, 500 mg p.o.co 12 h
karbapenemy
meropen dawka na podstawie CLcr,, 1giv.co8h
CLcrmyIi =26-50 ml/min: 1g i.v. co 12 h, CLcr,
CLcrmy|i <10 ml/min: 0,5g i.v. co 24 h
imipen dawka na podstawie CLarg,y, 50 mg/kg ABW/d w 3—4 dawkach, nie przekraczajac 4 g/d

CLergyy
fluorochinolony
ABW = IBW + 0,45 [TBW — IBW]

korekta dawki na podstawie CLcr

ciprofloksacyna 750 mg p.o.co 12 h

Clcr

otyli otyli

lewofloksacyna dawka na podstawie CLcr

otyli

=21-30 ml/min: 0,59 i.v. co 8 h, CLcr,

=30-60 ml/min: 500 g p.o. co 12 h, CLcr

otyl <20 ml/min: 0,59 i.v.co 12 h

otyl <30 ml/min: 500 mg p.o.co 24 h

dawki standardowe w zaleznosci od rodzaju zakazenia i klirensu kreatyniny**

moksyfloksacyna nie wymaga korekty standardowa dawka 400 mg/d p.o.
inne

acyklowir IBW dawki standardowe

aztreonam stosowac najwieksze dopuszczalne dawki

flukonazol stosowac wieksze dopuszczalne dawki

linezolid nie wymaga korekty dawki standardowe

tigecyklina nie wymaga korekty dawki standardowe

* Azytromycyna: zapalenie ptuc: 500 mg/d 1x i.v. przez co najmniej 2 dni. Nastepnie 500 mg 1x/d p.o. Czas cate] kuracji wynosi 7-10 dni; stany zapalne narzadow
miednicy mniejszej: 500 mg/d 1x i.v. przez 2 dni. Nastepnie 250 mg 1 x/d p.o. Czas cate] kuracji wynosi 7 dni.

** Lewofloksacyna: u pacjentow z prawidtowa czynnoscig nerek (CLcr
Cler,

otyli
=20-50 ml/min: pierwsza dawka p.o. 500 mg/d, nastepna 250 mg/d p.o., CLcr

otyli otyli

> 50 ml/min): 500 mg p.o. co 24 h (pozaszpitalne zapalenie ptuc: 500 mg co 12 h). U pacjentow
<20 ml/min: pierwsza dawka 500 mg/d p.o., kolejna 125 mg/d p.o.

ABW — skorygowana masa ciata, BMI — wskaznik masy ciata, CLcr — klirens kreatyniny, IBW — idealna masa ciata, i.v. — dozylnie, p.o. — doustnie, TBW — catkowita masa

ciala

Dawka profilaktyczna LMWH
U pacjentéw otytych klirens nerkowy LMWH jest
znacznie przyspieszony, wydluza sie rowniez czas
niezbedny do osiggniecia maksymalnej aktyw-
noéci anty-Xa, stad tez standardowa profilak-
tyczna dawka LMWH nie zawsze bedzie skutecz-
na. Wskazane jest stosowanie dawek zgodnych
z charakterystyka danego produktu leczniczego.
W przypadku, gdy zarejestrowana jest wiecej niz
jedna dawka profilaktyczna LMWH, zaleca sie
dawke wiekszg. Nalezy przy tym zwrdci¢ uwage
na to, ze zostaly opublikowane wyniki badan, kté-
re wskazywalyby na konieczno$é wprowadzenia
zmian w dokumentach rejestracyjnych poszczeg6l-

48

nych LMWH w przypadku postepowania profilak-
tycznego u 0s6b chorujgcych na skrajng otyloscé.
Sugeruje sie stosowanie dawki profilaktycznej
0 30—-50% wiekszej niz standardowa (opinia eks-
pertéw). Wedtug wytycznych American College of
Chest nie zaleca sie rutynowego monitorowania
aktywnoéci anty-XA w trakcie stosowania profi-
laktycznych dawek LMWH u pacjentéow otytych.

Heparyna niefrakcjonowana

Dawka profilaktyczna
U pacjentéw z BMI>40 kg/m? dawka 7500 j.m.
3 razy dziennie jest bardziej skuteczna niz stan-
dardowa 3 razy 5000 j.m. lub 2 razy 5000 j.m. pod-
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Tabela 8. Dawkowanie wybranych lekéw u pacjentow z otytoscia olbrzymia (BMI =40 kg/m?)

Preparat

digoksyna

B-blokery

amiodaron

warfaryna, acenokumarol

spironolakton

werapamil, diltiazem

amlodypina, felodypina,
nifedypina

simwastatyna,
atorwastatyna

benzodiazepiny

leki przeciwpadaczkowe
karbamazepina
fenytoina

teofilina

Dawkowanie
IBW

standardowe dawki

dawka nasycajaca: 5 mg/kg ABW/d i.v.

dawka podtrzymujaca: 10-20 mg/kg ABW/d i.v.
ABW = IBW + 0,2 [TBW — IBW]

standardowe dawkowanie w oparciu o wartos¢ INR

nie wymaga korekty; terapie nalezy rozpoczynac
od matych dawek (12,5-25 mg/d)

nie rozpoczynac leczenia od duzych dawek,
najlepiej od matych, stopniowo zwieksza¢ pod
kontrolg BP, HR, EKG i stanu klinicznego

werapamil 120 mg/d w 3—4 dawkach; werapamil
o przedtuzonym dziataniu: 120 mg 1x/d;
maks. dawka 480 mg/d

diltiazem 30 mg 3 x/d

diltiazem o przedtuzonym dziataniu: 120 mg 1 x/d;
maks. dawka 480 mg/d

rozpoczynac terapie od matych dawek i stopniowo
zwiekszac

stosowa¢ mate dawki — simwastatyna: 20 mg/d
atorwastatyna: 10 mg/d

rozpoczynac terapie od matych dawek i stopniowo
je zwiekszac

standardowe dawki na podstawie IBW

standardowe dawki na podstawie IBW
dawka nasycajaca: 5 mg/kg IBW/d p.o.
dawka podtrzymujaca: 11-13 mg /kg IBW/d p.o.

Uwagi

dawke przelicza sie na podstawie wieku, IBW i CLergy
wskazana kontrola stezenia leku we krwi

nie wolno przekracza¢ dopuszczalnych maks. dawek dobowych

nie przekracza¢ dopuszczalnej maks. dawki 1200 mg/d

uwaga: nie nalezy sie spodziewac duzych terapeutycznych dawek

duza podaz kwasdw ttuszczowych w diecie powoduje wypieranie z potaczen
biatkowych acenokumarolu i warfaryny

wolna perystaltyka, wydtuzony czas oprdzniania zotadka i jelit zwieksza
wchtanianie tych lekow

uwaga: wolna perystaltyka, wydtuzony czas oprézniania zotadka i jelit
przyczyniaja sie do zwigkszenia wchtaniania spironolaktonu

objetos¢ dystrybucji istotnie sie zwieksza, klirens lekéw nie zmienia sie,
wydtuzeniu zas ulega okres poéttrwania

nalezy réwniez pamietac, ze leki te sa metabolizowane przez izoenzym CYP3A4

zmniejszona aktywnos$¢ CYP3A4 w otytosci moze by¢ przyczyna zwiekszenia
ryzyka dziatan niepozadanych

zmniejszona aktywnos¢ CYP3A4 moze by¢ przyczyna zwiekszenia ryzyka dziatan
niepozadanych

w przypadku duzych dawek zaleca sie czestsza kontrole CK, np. raz na 3 mies.,
poniewaz zmniejszona aktywno$¢ CYP3A4 moze by¢ przyczyng zwiekszenia ryzyka
dziatan niepozadanych ze strony mieéni

leki silnie lipofilne, o duzym powinowactwie do tkanki ttuszczowej, zwigkszonej vd
u 0s6b otytych; ze wzgledu na fakt, ze s3 metabolizowane z udziatem CYP3A4
istnieje ryzyko ich kumulacji i nasilenia dziatan niepozadanych

kontrola stezenia karbamazepiny we krwi 4-12 mg/l

kontrola stezenia fenytoiny we krwi 10-20 pg/ml
nie wolno przekroczy¢ maks. dawki 900 mg/d
kontrola stezenia leku w surowicy — zakres terapeutyczny 5-15 pg/ml

u 0s6b stosujacych przewlekle teofiliny kazda dodatkowa dawka leku
0,5 mg/kg mc. powoduje zwigkszenie stezenia leku o 1 pg/ml

ABW - skorygowana masa ciata, BP — ci$nienie tetnicze, CK — kinaza keratynowa, CLcr — klirens kreatyniny, EKG — elektrokardiogram/elektrokardiografia,
HR — czestotliwos¢ rytmu serca, IBW — idealna masa ciata, INR — miedzynarodowy wspétczynnik znormalizowany, i.v. — dozylnie, p.o. — doustnie,

TBW — catkowita masa ciata, Vd — objetosci dystrybucji IBW

skornie w profilaktyce choroby zakrzepowo-zato-
rowej 1 nie zwieksza ryzyka krwawien.

Dawka lecznicza
Bolus 80 j.m./kg, nastepnie we wlewie dozylnym
18 j.m./kg/h przy kontroli aPTT co 6 h (wydtuze-
nie czasu 1,5 do 2,5 razy). W retrospektywnym
badaniu kohortowym wykazano, ze ciezko chorzy

Zasady postepowania w nadwadze i otytosci w praktyce lekarza rodzinnego

pacjenci z masg ciala powyzej 165 kg wymagali
nizszych dawek leczniczych heparyny niefrakcjo-
nowanej niz pacjenci z masg ciala 105-164 kg.

Bezposrednie doustne antykoagulanty
(DOACs)

« dabigatran

« rywaroksaban
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Tabela 9. Zalecane dawki terapeutyczne heparyn drobnoczasteczkowych
u osdb otytych

Lek

dalteparyna

enoksaparyna

nadroparyna

fondaparynuks

Dawka lecznicza
100j.m./kg mc. s.c.co 12 h
200 j.m./kg mc. s.c.co 24 h
1 mg/kg mc. s.c.co12h
1,5 mg/kg mc. s.c. co 24 h

86 j.m./kgmc. s.c.co12h
171j.m./kg mc. s.c.co 24 h

7,5mgs.c.co24h

Osoby z otyloscia
<190 kg; BMI 58 kg/m?

<144kg; BMI 48 kg/m?

>100 kg

10 mg/d s.c.

BMI — wskaznik masy ciafa, s.c. — podskornie
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« apiksaban

edoksaban
Nie zaleca sie stosowania DOACs u pacjentéw

z BMI>40 kg/m? lub z masg ciata >120 kg.

Leki sprzyjajace przyrostowi masy ciata

Leki sprzyjajace przyrostowi masy ciata
poprzez wplyw na osrodkowe mecha-
nizmy regulacji sytosci i glodu oraz
wzrost przyjmowania pokarmow
neuroleptyki: pochodne fenotiazyny (proma-
zyna, chloropromazyna, tiorydazyna i inne)
1 butyrofenonu (droperydol, haloperydol)

leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, imi-
pramina, dezipramina, doksepina, amoksapina,
feneizyna, trazodon, sole litu

leki przeciwpadaczkowe: pochodne kwasu
walproinowego, karbamazepina

leki uspokajajace: diazepam

hormony steroidowe: glikokortykosteroidy,
progestageny

antagonista serotoniny: cyproheptadyna
leki przeciwcukrzycowe: insulina, pochodne
sulfonylomocznika

Leki sprzyjajace przyrostowi masy ciata
poprzez wptyw na proces lipogenezy

i termogenezy

B-blokery, szczegblnie starszej generacji: meto-
prolol, atenolol, w mniejszym stopniu karwedilol
insulina i pochodne sulfonylomocznika
réwniez nasilajg proces lipogenezy.
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czynnosci nerek stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest przeciwwskazane, a u pacjentéw z umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci nerek — jest niezalecane. U pacjentéw
z tagodnymi zaburzeniami czynnosci nerek zmniejszenie dawki nie jest konieczne. Przed rozpoczeciem stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion u oséb, u ktérych wystepuje zwigkszone
ryzyko zaburzen czynnosci nerek, szczegdlnie u chorych na cukrzyce i oséb w podeszlym wieku, nalezy oznaczy¢ szacunkowy wskaznik przesaczania kiebuszkowego (ang. estimated
glomerular filtration rate, eGFR). Pacjenci z zaburzeniami czynnosci watroby: U pacjentoéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest
przeciwwskazane. U pacjentéw z tagodnymi lub umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci watroby stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest niezalecane. Dzieci i mtodziez:
Nie okre$lono dotychczas bezpieczenstwa stosowania ani skutecznosci skojarzenia naltrekson + bupropion u dzieci i mtodziezy w wieku ponizej 18 lat. W zwigzku z tym skojarzenia naltrekson
+ bupropion nie nalezy stosowac u dzieci i mfodziezy w wieku ponizej 18 lat. Sposéb podawania Podanie doustne. Tabletki nalezy polyka¢ w catosci, popijajac woda. Tabletki najlepiej
przyjmowac podczas positku. Tabletek nie nalezy przecina¢, zu¢ ani rozgryzac. Przeciwwskazania: Nadwrazliwo$¢ na substancje czynng lub na ktérgkolwiek substancje pomocnicza,
niewyréwnane nadcisnienie tetnicze, padaczka obecnie lub napady drgawek w wywiadzie, guz nowotworowy w osrodkowym ukfadzie nerwowym, okres bezposrednio po naglym
odstawieniu alkoholu lub benzodiazepin u osoby uzaleznionej, choroba afektywna dwubiegunowa w wywiadzie, przyjmowanie bupropionu lub naltreksonu w innym wskazaniu anizeli
obnizenie masy ciata, zartoczno$¢ psychiczna lub jadtowstret psychiczny — wystepujace obecnie lub w przesztosci, uzaleznienie od diugotrwale przyjmowanych opioidéw lub agonistow
receptora opioidowego (np. metadonu) oraz okres bezposrednio po naglym odstawieniu opioidéw u osoby uzaleznionej, przyjmowanie inhibitoréw monoaminooksydazy (inhibitorow
MAO). Od odstawienia inhibitorow MAO do rozpoczecia przyjmowania skojarzenia naltrekson + bupropion powinno uptyna¢ co najmniej 14 dni. Ciezkie zaburzenia czynnosci watroby.
Schytkowa niewydolnos¢ nerek lub cigzkie zaburzenia czynnosci nerek. Specjalne ostrzezenia i srodki ostroznosci dotyczace stosowania: Bezpieczenstwo i tolerancje skojarzenia
naltrekson + bupropion nalezy ocenia¢ w regularnych odstepach czasu. Stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion nalezy przerwad, jesli istniejg problemy zwigzane z bezpieczenstwem
stosowania lub tolerancja produktu, w tym problemy z podwyzszonym cisnieniem tetniczym. Samobojstwo i zachowania samobdjcze: W skiad skojarzenia naltrekson + bupropion wchodzi
bupropion. W niektérych krajach buproprion jest wskazany w leczeniu depresji. W przeprowadzonej metaanalizie badan klinicznych z grupa kontrolng otrzymujaca placebo prowadzonych
w celu oceny stosowania lekéw przeciwdepresyjnych u dorostych pacjentéw z zaburzeniami psychicznymi wykazano, ze w podgrupie pacjentéw w wieku ponizej 25 lat ryzyko zachowan
samobojczych byto wigksze w przypadku przyjmowania lekéw przeciwdepresyjnych niz w przypadku przyjmowania placebo. Chociaz w badaniach klinicznych trwajacych do 56 tygodni,
z grupg kontrolng otrzymujacg placebo, w ktérych oceniano stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion w leczeniu otytosci u dorostych pacjentéw, nie odnotowano ani jednego
samobojstwa lub préby samobdjczej u pacjentdw otrzymujgcych skojarzenie naltrekson + bupropion, to po wprowadzeniu do obrotu produktéw zawierajacych skojarzenie naltrekson
+ bupropion zgtaszano przypadki zachowan samobéjczych (w tym mysli samobojczych) u pacjentéw w kazdym wieku otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion. W trakcie leczenia
skojarzeniem naltrekson + bupropion, szczegdlnie na jego poczatku i po kazdej zmianie dawki, zaleca sie doktadng obserwacje pacjentow, zwtaszcza pacjentéw z grupy wysokiego ryzyka.
Pacjentow (a takze ich opiekunéw) nalezy poinformowac o koniecznosci bacznej obserwacji pacjenta pod katem jakiegokolwiek pogorszenia stanu klinicznego, wystapienia zachowan lub
mysli samobdjczych oraz nietypowych zmian w zachowaniu, a takze o koniecznosci natychmiastowego zgtoszenia sie do lekarza, gdyby takie objawy wystapity. Napady drgawkowe:
Stosowanie bupropionu wigze si¢ z proporcjonalnym do dawki ryzykiem wystgpienia napadéw drgawkowych, przy czym w przypadku bupropionu w postaci o przedtuzonym uwalnianiu
(ang. sustained release, SR) w dawce 300 mg oszacowana czgstos¢ wystepowania napadéw wynosi 0,1%. Po jednorazowym podaniu dawki 180 mg bupropionu w postaci tabletek
zawierajgcych skojarzenie naltrekson + bupropion stezenie bupropionu i jego metabolitéw w osoczu osigga podobne wartosci jak po jednorazowym podaniu dawki 150 mg bupropionu
w postaci SR. Nie przeprowadzono natomiast zadnego badania w celu poréwnania wartosci stezenia bupropionu i jego metabolitéw w osoczu po podaniu wielokrotnym skojarzenia
naltrekson + bupropion w postaci tabletek z wartosciami osigganymi po podaniu bupropionu w postaci tabletek SR. Poniewaz nie wiadomo, czy za ryzyko wystgpienia napadu drgawkowego
po podaniu bupropionu odpowiedzialny jest bupropion, czy ktérys z jego metabolitow, a ponadto nie ma zadnych danych, ktére wykazywatyby podobny poziom stezer w osoczu po podaniu
wielokrotnym, nie ma pewnosci, czy w przypadku stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion w dawkach wielokrotnych stwierdza sie podobng czestos¢ wystepowania napadéw
drgawkowych, co w przypadku stosowania bupropionu w postaci SR w dawce 300 mg. W badaniach klinicznych czestos¢ wystepowania napadéw drgawkowych u pacjentdéw otrzymujacych
skojarzenie naltrekson + bupropion wynosita okoto 0,06% (2/3239 os6b), a u pacjentéw otrzymujacych placebo — 0,00% (0/1515 osdb). Ani przytoczona powyzej czestos¢ wystepowania
napadéw drgawkowych, ani czestos¢ wystepowania napadéw u pacjentow, ktdrzy otrzymali skojarzenie naltrekson + bupropion w szeroko zakrojonym badaniu klinicznym oceniajagcym
parametry sercowo-naczyniowe (CVOT) nie byla wyzsza od czestosci wystepowania napadéw w przypadku stosowania bupropionu w monoterapii w zarejestrowanych dawkach. Ryzyko
napadéw drgawkowych zalezy ponadto od czynnikéw lezacych po stronie pacjenta, sytuagji klinicznej oraz od stosowanych jednoczesnie innych produktéw leczniczych, co nalezy wzigé pod
uwage podejmujac decyzje o rozpoczeciu leczenia skojarzeniem naltrekson + bupropion. Skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy odstawic i nie wolno go ponownie wiaczac, jesli w trakcie
jego stosowania wystgpit u pacjenta napad drgawek. Nalezy z rozwagg przepisywac skojarzenie naltrekson + bupropion pacjentom, u ktorych wystepuja czynniki predysponujace
do wystepowania napaddw drgawkowych, w tym: uraz glowy w wywiadzie; naduzywanie alkoholu lub uzaleznienie od kokainy badz innych substancji stymulujgcych; poniewaz stosowanie
skojarzenia naltrekson + bupropion moze prowadzi¢ do zmniejszenia stezenia glukozy we krwi u chorych na cukrzyce, dawkowanie insuliny i (lub) doustnych przeciwcukrzycowych produktéw
leczniczych nalezy tych chorych zweryfikowaé w celu zminimalizowania ryzyka hipoglikemii, ktéra moze predysponowa¢ do napadéw drgawkowych; jednoczesne stosowanie innych
produktéw leczniczych mogacych obniza¢ préog drgawkowy, w tym przeciwpsychotycznych produktéw leczniczych, przeciwdepresyjnych produktéw leczniczych, przeciwmalarycznych
produktéw leczniczych, tramadolu, teofiliny, glikokortykosteroidéw podawanych ogoélnie, chinolonéw oraz przeciwhistaminowych produktéw leczniczych o dziataniu sedacyjnym. Stosowanie
skojarzenia naltrekson + bupropion jest przeciwwskazane u pacjentéw z guzem osrodkowego uktadu nerwowego, cigzkimi zaburzeniami czynnosci watroby, zartocznoscig psychiczna
lub jadtowstretem psychicznym — obecnie lub w przesztosci, a takze u pacjentow w okresie odstawiania lekéw uspokajajacych. Podczas leczenia skojarzeniem naltrekson + bupropion spozycie
alkoholu nalezy ograniczy¢ do minimum badz catkowicie z niego zrezygnowac. Pacjenci otrzymujacy analgetyki opioidowe: Skojarzenia naltrekson + bupropion nie wolno podawaé
pacjentom leczonym przewlekle opioidami. W przypadku koniecznosci rozpoczecia dtugotrwatego leczenia opioidami, skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy odstawi¢. U pacjentow
wymagajacych okresowego leczenia opioidami skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy na ten czas odstawi¢, a dawki podawanego opioidu nie nalezy zwigksza¢ powyzej poziomu dawki
standardowej. W badaniach klinicznych dotyczacych skojarzenia naltrekson + bupropion niedozwolone byto przyjmowanie opioidowych ani opioidopodobnych produktow leczniczych, w tym
przeciwbdlowych i przeciwkaszlowych. Pomimo tego, okoto 12% pacjentéw uczestniczacych w badaniach klinicznych dotyczacych skojarzenia naltrekson + bupropion przyjmowato opioidowy
lub opioidopodobny produkt leczniczy, przy czym wigkszos¢ z nich kontynuowata leczenie stosowane w badaniu bez przerywania przyjmowania skojarzenia naltrekson + bupropion
bez niepozadanych konsekwencji. Préba przetamania blokady receptoréw opioidowych wywotanej przez naltrekson poprzez podanie duzych ilosci opioidéw egzogennych jest bardzo
niebezpieczna i moze prowadzi¢ do smiertelnego przedawkowania opioidéw lub zagrazajacego zyciu zatrucia opioidami (np. zatrzymanie oddechu, zapas¢ krazeniowa). Pacjenci powinni
mie¢ $wiadomos¢ tego, ze po zakonczeniu stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion moga by¢ bardziej wrazliwi na mniejsze dawki opioidéw. Reakcje alergiczne: W badaniach
klinicznych dotyczacych bupropionu opisywano przypadki reakgji anafilaktycznych/ rzekomonafilaktycznych cechujgcych sie takimi objawami, jak swiad, pokrzywka, obrzek naczynioruchowy
i duszno$¢, ktore wymagaly pomocy lekarskiej. Ponadto, po wprowadzeniu produktu do obrotu odnotowano rzadkie zgtoszenia spontaniczne o przypadkach rumienia wielopostaciowego,
zespolu Stevensa-Johnsona i wstrzasu anafilaktycznego zwigzanych ze stosowaniem bupropionu. W przypadku wystapienia objawow reakgji alergicznej, rzekomoanafilaktycznej lub
anafilaktycznej (np. wysypki skornej, swigdu, pokrzywki, bolu w klatce piersiowej, obrzeku i dusznosci) podczas stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion, nalezy przerwaé jego
przyjmowanie i skonsultowac sie z lekarzem. Opisywano przypadki boléw stawowych, bolow miesniowych z wysypka i innymi objawami wskazujacymi na nadwrazliwos¢ typu opdznionego
w zwigzku ze stosowaniem bupropionu. Objawy te moga przypominac¢ chorobe posurowicza. Pacjenta nalezy poinformowac o tym, ze w przypadku wystapienia powyzszych objawéw
powinien on powiadomic lekarza, ktéry przepisat mu omawiany produkt leczniczy. W przypadku podejrzenia choroby posurowiczej, skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy odstawic.
Wozrost ci$nienia tetniczego: W badaniach klinicznych fazy Ill dotyczacych stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion obserwowano wczesne, przemijajgce zwyzki skurczowego
i rozkurczowego cisnienia tetniczego do srednio 1 mmHg w stosunku do wartosci wyjsciowych. W badaniu klinicznym oceniajgcym parametry sercowo-naczyniowe (CVOT) obejmujacym
pacjentow ze zwigkszonym ryzykiem wystapienia zdarzenia sercowo-naczyniowego zaobserwowano Sredni wzrost skurczowego i rozkurczowego cisnienia tetniczego do okoto 1 mmHg
w stosunku do wartosci poczatkowych, w poréwnaniu do grupy leczonej placebo. W praktyce klinicznej, podczas stosowania innych produktéw leczniczych zawierajacych bupropion
opisywano przypadki nadci$nienia tetniczego, u czeici pacjentow cigzkiego i wymagajgcego natychmiastowego leczenia. Przed rozpoczeciem stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion
nalezy wykona¢ pomiar cisnienia tetniczego i tetna, ktéry w trakcie stosowania tego produktu leczniczego nalezy regularnie powtarza¢ w odstepach czasu ogoélnie przyjetych w praktyce
klinicznej. W przypadku wystapienia klinicznie istotnego i nieustepujgcego wzrostu cisnienia tetniczego lub czgstosci tetna wskutek stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion produkt
ten nalezy odstawi¢. U pacjentéw z wyréwnanym nadcisnieniem tetniczym skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy stosowac z zachowaniem ostroznosci, natomiast u pacjentéw
z niewyréwnanym nadcisnieniem tetniczym stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest przeciwwskazane. Choroby uktadu krazenia:, Brak jest doswiadczenia klinicznego, ktére
pozwolitoby ustali¢ bezpieczenstwo stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion u pacjentéw po niedawno przebytym zawale migsnia sercowego, niestabilng chorobg serca lub
zastoinowa niewydolnoscia serca w Il lub IV klasie NYHA. U pacjentéw z czynng choroba wiencowa (np. z aktualnie wystepujaca dtawica piersiowa lub po przebytym niedawno zawale migsnia
sercowego) oraz u pacjentéw z chorobami naczyniowymi mézgu w wywiadzie skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy stosowac z zachowaniem ostroznosci. Hepatotoksycznos¢:
W zakonczonych badaniach klinicznych dotyczacych stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion, w ktérych dawki dobowe naltreksonu chlorowodorku wynosity od 16 mg do 48 mg,
zgltoszono zaburzenia watroby wywotane przez leki (ang. drug-induced liver injury, DILI). Dodatkowo wystapity przypadki wzrostu aktywnosci enzyméw watrobowych odnotowane
w raportach opracowanych po wprowadzeniu produktéw do obrotu. Pacjent, u ktérego podejrzewa sie DILI, powinien przerwac przyjmowanie skojarzenia naltrekson + bupropion. Pacjenci
w podesztym wieku: Do badan klinicznych dotyczacych skojarzenia naltrekson + bupropion nie wigczono dostatecznie duzej liczby pacjentéw wieku od 65 lat i powyzej, aby mozna byto ustali¢,
czy reaguja oni odmiennie na przyjmowanie tego skojarzenia substancji czynnych niz pacjenci w mtodszym wieku. Pacjenci w podesztym wieku moga by¢ bardziej podatni na wystapienie
dziatan niepozadanych naltreksonu i bupropionu w obrebie osrodkowego uktadu nerwowego. Poniewaz naltrekson i bupropion wydalane sg gtéwnie przez nerki, ryzyko wystapienia dziatan
niepozadanych podczas przyjmowania skojarzenia naltrekson + bupropion moze by¢ zwigkszone u pacjentéw z zaburzeniami czynnosci nerek, ktory to stan czeiciej wystepuje u osob
w podeszlym wieku. Z tego tez wzgledu u pacjentéw w wieku powyzej 65 lat skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy stosowac z zachowaniem ostroznosci, natomiast u pacjentéw w wieku
powyzej 75 lat stosowanie go jest niezalecane. Zaburzenia czynnosci nerek: Skojarzenie naltrekson + bupropion nie byto szeroko badane u pacjentéw z niewydolnoscig nerek. U pacjentéw ze
schytkowa niewydolnoscig nerek lub cigzkimi zaburzeniami czynnosci nerek stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest przeciwwskazane, a u pacjentéw z umiarkowanymi
zaburzeniami czynnosci nerek — jest niezalecane ze wzgledu na wyzsze stezenia substancji czynnych i czestsze wystepowanie dziatan niepozadanych u oséb z zaburzeniami czynnosci nerek.
Przed rozpoczeciem stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion u oséb ze zwigkszonym ryzykiem zaburzen czynnosci nerek, szczegélnie u chorych na cukrzyce i oséb w podesztym wieku,
nalezy oznaczy¢ szacunkowy wskaznik przesaczania kiebuszkowego (eGFR). Zaburzenia czynnosci watroby: Skojarzenie naltrekson + bupropion nie byto badane u pacjentéw z zaburzeniami
czynnosci watroby. U pacjentéw z ciezkimi zaburzeniami czynnosci watroby stosowanie skojarzenia naltrekson + bupropion jest przeciwwskazane, a u pacjentéw z tagodnymi lub
umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci watroby — jest niezalecane. Objawy neuropsychiatryczne i aktywacja manii. U pacjentéw z zaburzeniami nastroju, ktérzy z powodu duzego
zaburzenia depresyjnego byli leczeni innymi, podobnymi do omawianego, produktami leczniczymi, opisywano przypadki aktywacji manii i hipomanii. Aktywacji manii lub hipomanii
nie obserwowano w badaniach klinicznych prowadzonych w celu oceny dziatania skojarzenia naltrekson + bupropion stosowanego u pacjentéw otytych, z ktérych to badan wykluczone byty
osoby otrzymujace przeciwdepresyjne produkty lecznicze. U pacjentéw z epizodem maniakalnym w wywiadzie skojarzenie naltrekson + bupropion nalezy stosowa¢ z zachowaniem
ostroznosci. Z danych uzyskanych w badaniach na zwierzetach wynika, ze bupropion wykazuje wiasciwosci mogace sprzyja¢ jego naduzywaniu. Z przeprowadzonych badan sktonnosci
do naduzywania bupropionu przez ludzi oraz z obszernych danych na temat stosowania bupropionu w warunkach codziennej praktyki klinicznej wynika jednak, ze bupropion cechuje maty
potencjat do jego naduzywania. Laktoza: Lek nie powinien by¢ stosowany u pacjentéw z rzadko wystepujacq dziedziczng nietolerancjg galaktozy, niedoborem laktazy typu Lapp lub zespotem
zlego wechtaniania glukozy-galaktozy. Dzialania niepozadane: Podsumowanie profilu bezpieczenstwa: Skojarzenie naltrekson + bupropion oceniane bylo pod katem bezpieczenstwa
stosowania w pieciu badaniach klinicznych z grupa kontrolng otrzymujaca placebo z udziatem tacznie 4754 oséb z nadwaga lub otyloscig (z ktorych 3239 pacjentow otrzymywalo skojarzenie
naltrekson + bupropion, a 1515 — placebo), w badaniach tych czas leczenia wynosit do 56 tygodni. W badaniach klinicznych 23,8% uczestnikdéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson



+ bupropion i 11,9% uczestnikdw otrzymujacych placebo przerwato leczenie z powodu zdarzenia niepozadanego. Najczestsze dziatania niepozadane skojarzenia naltrekson + bupropion to:
nudnosci, zaparcie, wymioty, zawroty gtowy i suchos¢ w jamie ustnej. Najczestszymi dziataniami niepozadanymi prowadzacymi do przerwania stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion
byly: nudnosci, bél gtowy, zawroty glowy i wymioty. Dziatania niepozadane zgtaszane w przypadku stosowania produktu ztozonego: Przedstawiony ponizej profil bezpieczenstwa stosowania
skojarzenia naltrekson + bupropion (oznaczonego skrétem NB) oparto na badaniach klinicznych przeprowadzonych z uzyciem produktu ztozonego (przy czym uwzgledniono wytacznie
dziatania niepozadane o czestosci wystepowania wynoszacej co najmniej 0,1% i jednoczesnie wystepujacych co najmniej dwa razy czesciej niz w przypadku stosowania placebo). W ponizszym
wykazie podano tez informacje na temat dziatan niepozadanych obu substancji czynnych omawianego produktu leczniczego z osobna — naltreksonu (N) i bupropionu (B) — ktére zostaly
wymienione w zatwierdzonych wersjach Charakterystyk Produktu Leczniczego kazdej z tych substancji czynnych. Dziatania niepozgdane sg pod wzgledem czestosci wystepowania grupowane
W nastepujace kategorie: bardzo czesto (>1/10), czesto (od >1/100 do <1/10), niezbyt czesto (od >1/1000 do <1/100), rzadko (od >1/10 000 do <1/1000), bardzo rzadko (<1/10 000) i czestos¢
nieznana (czesto$¢ nie moze by¢ okreslona na podstawie dostepnych danych). Zakazenia i zarazenia pasozytnicze: Niezbyt czesto: Opryszczka wargowa (N), grzybica stop (N). Zaburzenia krwi
i ukfadu chtonnego: Czesto: Zmniejszona liczba limfocytow w krwi obwodowej (NB). Niezbyt czesto: Powigkszenie weztdéw chfonnych (N). Rzadko: Idiopatyczna plamica matoptytkowa (N).
Zaburzenia uktadu immunologicznego**: Czesto: Reakcje nadwrazliwosci np. pokrzywka (B). Bardzo rzadko: Bardziej nasilone reakcje nadwrazliwosci, w tym obrzek naczynioruchowy,
dusznosé/skurcz oskrzeli i wstrzas anafilaktyczny. Opisywano przypadki boléw stawowych, boléw miesniowych z wysypka i innymi objawami wskazujacymi na nadwrazliwos¢ typu
opoznionego, Objawy te moga przypominaé chorobe posurowicza (B). Zaburzenia metabolizmu i odzywiania: Czesto: Zmniejszone taknienie (B). Niezbyt czesto: Odwodnienie (NB),
jadtowstret (B). Rzadko: Zaburzenia stezenia glukozy we krwi (B). Zaburzenia psychiczne: Bardzo czesto: Lek (N), bezsennos¢ (N, B). Czesto: Drazliwosc (B), zaburzenia afektywne (N), depresja
(B), lek (B). Niezbyt czesto: Dziwne sny (NB,N)’, nerwowos¢ (NB,N)’, dysocjacja (NB), uczucie napiecia psychicznego (NB), pobudzenie psychoruchowe (NB,N,B)’, wahania nastroju (NB), stan
splatania (N), depresja (N), omamy (N), paranoja (N), dezorientacja (N), koszmary senne (N), zaburzenia libido (N), splatanie (B). Rzadko: Drazliwosc¢ (B), mysli samobojcze (N), préba samobdjcza
(N), wrogos¢ (B), omamy (B), depersonalizacja (B), dziwne sny, w tym koszmary senne (B). Bardzo rzadko: Urojenia (B), myslenie urojeniowe (B), niepokoj ruchowy (B), agresja (B). Czgstos¢
nieznana: Mysli samobdjcze i zachowania samobdjcze (B)****, psychoza (B), lek (NB), omamy (NB), bezsennos¢ (NB), drazliwos¢ (NB). Zaburzenia uktadu nerwowego: Bardzo czesto: Bol glowy
(N), niepokoj ruchowy (N). Czesto: Zawroty gtowy (NB,N,B)’, drzenie (NB,N,B)’, zaburzenia odczuwania smaku (NB), zaburzenia uwagi (NB), uczucie braku energii (NB), zaburzenia koncentracji
(B), bdl glowy (B), zaburzenia odczuwania smaku (B). Niezbyt czesto: Drzenie zamiarowe (NB), zaburzenia réwnowagi (NB), niepamie¢ (NB), uposledzenie umystowe (NB), stan
przedomdleniowy (NB), sennos¢ (N). Rzadko: Dystonia (B), ataksja (B), parkinsonizm (B), brak koordynacji ruchowej (B), zaburzenia pamieci (B), parestezje (B), omdlenie (B), napady drgawkowe
(B)***. Czestos¢ nieznana: BSl glowy (NB). Zaburzenia oka: Czesto: Nadmierne tzawienie (N). Niezbyt czesto: Nieostre widzenie (N), podraznienie oczu (N), obrzek okotooczodotowy (N),
bol gatki ocznej lub astenopia (N), Swiatlowstret (N), zaburzenia widzenia (B). Zaburzenia ucha i btednika: Czgsto: Szumy uszne (NB,N,B)’, zawroty gtowy (NB,N)’. Niezbyt czesto: Choroba
lokomocyjna (NB), bol ucha (N), dyskomfort w obrebie ucha (N). Choroby serca: Czesto: Kotatanie serca (NB,N,B), zmiany w elektrokardiogramie (N). Niezbyt czesto: Czestoskurcz (NB,N,B)".
Zaburzenia naczyniowe: Czesto: Uderzenia goraca (NB). Niezbyt czesto: Wahania cisnienia tetniczego (N), podwyzszone cisnienie tetnicze (w czesci przypadkow znacznie podwyzszone) (B),
napady zaczerwienienia twarzy (N,B). Rzadko: Rozkurcz naczyn krwionosnych (B), ortostatyczny spadek cisnienia tetniczego (B). Czestos¢ nieznana: Nadcisnienie tetnicze (NB). Zaburzenia
uktadu oddechowego, klatki piersiowej i Srodpiersia: Czesto: Bl w klatce piersiowej (N). Niezbyt czesto: Przekrwienie btony sluzowej nosa (N), dyskomfort w obrebie nosa (N), wydzielina
z nosa (N), kichanie (N), bdl czesci ustnej gardta (N), wzmozone wytwarzanie plwociny (N), zaburzenia dotyczace zatok przynosowych (N), dusznos¢ (N), dysfonia (N), kaszel (N), ziewanie (N).
Zaburzenia zoladka i jelit: Bardzo czesto: Bél brzucha (N), nudnosci (NB,N)’, zaparcie (NB,N,B)’, wymioty (NB,N)". Czesto: Suchoé¢ w jamie ustnej (NB,N,B)’, bél zeba (NB)’, bél w nadbrzuszu (NB),
biegunka (N), zaburzenia zoladkowo-jelitowe w tym nudnosci i wymioty (B), bdl brzucha (B). Niezbyt czesto: Bl w podbrzuszu (NB), puste odbijania (NB), obrzek warg (NB), préchnica (NB),
krew w stolcu (NB), przepuklina (NB), wzdecia (N), zylaki odbytu (N), owrzodzenie (N). Czesto$¢ nieznana: Uczucie dyskomfortu w jamie brzusznej (NB), niestrawnos¢ (NB). Zaburzenia watroby
i drog zotciowych: Niezbyt czesto: Zapalenie pecherzyka zétciowego (NB), zaburzenia dotyczace watroby (N), podwyzszone stezenie bilirubiny we krwi (N), zapalenie watroby (N),
podwyzszona aktywnos¢ enzyméw watrobowych (B). Rzadko: zéttaczka (B), zapalenie watroby (B). Zaburzenia skéry i tkanki podskérnej: Czesto: Wzmozona potliwosé (NB), Swiad (NB,N,B)’,
tysienie (NB,N)°, wysypka (N,B), pocenie sie (B). Niezbyt czesto: Tradzik (N), tojotok (N). Rzadko: Rumien wielopostaciowy i zespét Stevensa-Johnsona (B), zaostrzenie tuszczycy (B). Czestosc
nieznana: Wysypka (NB). Zaburzenia migsniowo-szkieletowe i tkanki facznej: Bardzo czesto: Bole stawowe (N), béle migsniowe (N). Niezbyt czesto: Wypuklina krazka miedzykregowego (NB),
bdl zuchwy lub szczeki (NB), bol w pachwinie (N). Rzadko: Nagty skurcz migsni (B). Bardzo rzadko: Rabdomioliza (N). Zaburzenia nerek i drég moczowych: Niezbyt czesto: Naglaca potrzeba
oddania moczu (NB), czestomocz (N), dyzuria (N). Rzadko: Czeste oddawanie i (lub) zatrzymanie moczu (B). Zaburzenia uktadu rozrodczego i piersi: Czesto: Opo6zniony wytrysk (N). Niezbyt
czesto: Nieregularne miesigczkowanie (NB), krwawienie z drég rodnych (NB), zaburzenia wzwodu (NB,N)?, sucho$¢ sromu i pochwy (NB). Zaburzenia ogélne i stany w miejscu podania: Czesto:
Uczucie roztrzgsienia (NB), uczucie przyptywu energii (N), dreszcze (N), goraczka (B), wzmozona potliwos¢ (N). Niezbyt czesto: Zte samopoczucie (NB), ogdlne ostabienie (NB,N,B)°, wzmozone
pragnienie (NB,N)’, uczucie goraca (NB,N)’, wzmozone taknienie (N), zwigkszenie masy ciata (N), goraczka (N), zimne rece i stopy (N), bol (N), bol w klatce piersiowej (B). Czgstos¢ nieznana:
Zmeczenie (NB). Badania diagnostyczne: Niezbyt czgsto: Podwyzszone stezenie kreatyniny we krwi (NB), obnizony hematokryt (NB) * N — naltrekson; B — bupropion; NB — skojarzenie
naltrekson + bupropion ** Nadwrazliwos$¢ moze objawiac si¢ w postaci reakgji skornych. Patrz ,, Zaburzenia uktadu immunologicznego” i ,Zaburzenia skory i tkanki podskornej”. *** Czestosé
wystepowania napadéw wynosi okoto 0,1% (1/1000). Najczestszym typem napadéw s uogélnione napady toniczno-kloniczne. Jest to rodzaj napadéw, po ktérych w czesci przypadkéw
nastepuje ponapadowy stan splatania lub ponapadowe zaburzenie pamiegci. **** Opisywano przypadki mysli samobdjczych i zachowan samobojczych wystepujace podczas leczenia
bupropionem. * Jedli dane dziatanie niepozadane wystepowato zaréwno w przypadku stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion, jak i w przypadku stosowania naltreksonu i (lub)
bupropionu, wéwczas umieszczono je w kategorii czestosci odpowiadajacej czestosci wystepowania tego dziatania w przypadku stosowania skojarzenia naltrekson + bupropion. ° Bl zgba
i préchnica, choc nie spetniaja kryteriéw uzasadniajgcych umieszczenie wsréd dziatan niepozgdanych wymienionych powyzej, zostaty tam umieszczone ze wzgledu na podgrupe pacjentéw
z suchoscig w jamie ustnej, w ktorej to wérdd osob otrzymujacych NB béle zebow i prochnica wystepowaly ze zwigkszong czestoscig w poréwnaniu do oséb otrzymujacych placebo. Opis
wybranych dziatan niepozadanych. Napady drgawkowe. Czestos¢ wystepowania napadéw drgawkowych u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion w calym programie
badan klinicznych wyniosta 0,06% (2/3239 pacjentéw). W grupie pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion mialy miejsce dwa przypadki napadéw drgawkowych i oba
zostaly uznane za cigzkie zdarzenia niepozadane, co doprowadzito do przerwania przyjmowania badanego produktu leczniczego przez tych pacjentéw. W grupie placebo nie stwierdzono
ani jednego przypadku napadéw drgawkowych. Dziatania niepozadane w obrebie ukladu pokarmowego. U przewazajacej wiekszosci pacjentow otrzymujacych skojarzenie naltrekson
+ bupropion, u ktérych wystapity nudnosci, wystapity one w ciggu pierwszych 4 tygodni leczenia. Zdarzenia te mialy generalnie charakter samoograniczajacy, wigkszos¢ z nich ustapita w ciggu
4 tygodni, a prawie wszystkie — do 24-go tygodnia badania. Podobnie, wigkszos¢ przypadkoéw zaparcia u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion, wystgpita w fazie
stopniowego zwigkszania dawki badanego produktu leczniczego. Czas do ustgpienia zaparcia u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion i u pacjentéw otrzymujacych
placebo byt podobny. U okoto potowy pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion, u ktérych wystapity wymioty, pierwszy epizod wymiotéw zgtaszany byt podczas fazy
stopniowego zwigkszania dawki badanego produktu leczniczego. Czas do ustapienia wymiotow byt zazwyczaj krétki (nieprzekraczajgcy tygodnia), a prawie wszystkie zdarzenia ustapity
w ciggu 4 tygodni. Czestos¢ wystepowania tych czestych dziatan niepozadanych w obrebie ukltadu pokarmowego u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion
w poréwnaniu do ich czestosci u pacjentdw otrzymujacych placebo byta nastepujgca: nudnosci — odpowiednio 31,8% i 6,7%, zaparcia— odpowiednio 18,1% i 7,2%, wymioty — odpowiednio
9,9% i 2,9%. Czestos¢ wystepowania nasilonych nudnosci, nasilonych zapar¢ i nasilonych wymiotéw byta niska, cho¢ wieksza u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion
niz u pacjentéw otrzymujacych placebo (nasilone nudnosci — odpowiednio 1,9% i <0,1%; nasilone zaparcia — odpowiednio 0,6% i 0,1%; nasilone wymioty — odpowiednio 0,7% i 0,3%).
Zadnego przypadku nudnosci, zapar¢ lub wymiotéw nie uznano za cigzkie zdarzenie niepozadane. Inne czeste dzialania niepozadane. Wigkszoé¢ pacjentdw otrzymuijacych skojarzenie
naltrekson + bupropion, u ktérych wystapily zawroty gtowy, bol gtowy, bezsennosé¢ lub suchos¢ w jamie ustnej, zgtaszata te objawy po raz pierwszy w fazie stopniowego zwigkszania dawki
badane produktu leczniczego. Sucho$¢ w jamie ustnej moze by¢ zwigzana z bélem zebéw i préchnica. W subpopulacji pacjentéw zgtaszajacych suchosé w jamie ustnej, bol zebéw i préchnice
stwierdzano z wieksza czestoscig w grupie otrzymujacej skojarzenie naltrekson + bupropion niz w grupie otrzymujacej placebo. Czestos¢ wystepowania nasilonego bélu gtowy, nasilonych
zawrotow glowy i nasilonej bezsennosci byta mata, choc wigksza u pacjentéw otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion niz u pacjentéw otrzymujacych placebo (nasilony bél glowy
— odpowiednio 1,1% i 0,3%; nasilone zawroty glowy — odpowiednio 0,6% i 0,2%; nasilona bezsenno$¢ — odpowiednio 0,4% i <0,1%). Zadnego przypadku zawrotéw glowy, suchosci
w jamie ustnej, bélu glowy lub bezsennosci nie uznano za cigzkie zdarzenie niepozadane. Pacjenci w podesztym wieku. Pacjenci w podesztym wieku moga by¢ bardziej podatni na wystgpienie
niektorych dziatan niepozadanych skojarzenia naltrekson + bupropion, zwigzanych z osrodkowym uktadem nerwowym (gtéwnie zawrotéw glowy i drzenia). U pacjentéw w wyzszych
kategoriach wiekowych stwierdza sie zwiekszong czestosc wystepowania zaburzen zotagdkowo-jelitowych. Czestymi zdarzeniami prowadzacymi do odstawienia produktu u os6b w podesztym
wieku byly nudnosci, wymioty, zawroty gtowy i zaparcia. Cukrzyca typu 2. U chorych na cukrzyce typu 2 otrzymujacych skojarzenie naltrekson + bupropion stwierdzono wigksza czestos¢
wystepowania zotadkowo-jelitowych dziatan niepozadanych, gtéwnie nudnosci, wymiotéw i biegunki, niz u pacjentéw bez cukrzycy. Chorzy na cukrzyce typu 2 moga by¢ bardziej podatni
na wystepowanie tych dziatan niepozadanych, z powodu réwnoczesnego przyjmowania innych produktéw leczniczych (np. metforminy) lub ze wzgledu na wigksze prawdopodobienstwo
wystepowania u nich zaburzen zotgdkowo-jelitowych (np. gastroparezy) predysponujacych do wystapienia objawdw ze strony ukladu pokarmowego. Zaburzenia czynnosci nerek.
U pacjentdéw z umiarkowanymi zaburzeniami czynnosci nerek stwierdzano czestsze wystepowanie zdarzen niepozadanych zwigzanych z przewodem pokarmowym i osrodkowym uktadem
nerwowym, co $wiadczy o ogodlnie gorszej tolerancji skojarzenia naltrekson + bupropion u tych pacjentéw. Rodzaje zdarzen swiadczacych o gorszej tolerangji byly podobne do rodzajéw
zdarzen stwierdzanych u pacjentéw z prawidlowa czynnoscia nerek. Podmiot odpowiedzialny posiadajacy pozwolenie na dopuszczenie do obrotu: Orexigen Therapeutics Ireland Limited,
2nd Floor, Palmerston House, Fenian Street Dublin 2 Irlandia. Numer pozwolenia na dopuszczenie do obrotu: EU/1/14/988/001 wydane przez Komisje Europejska. Kategoria dostepnosci:
Produkt leczniczy wydawany z przepisu lekarza - Rp. Data przygotowania informagji: 17.08.2017.

Informacja Medyczna dotyczaca produktu leczniczego Mysimba: tel. 00 800 112 47 68, e-mail: Mysimba@druginfo.com.

Niniejszy produkt leczniczy jest dodatkowo monitorowany. Umozliwi to szybkie zidentyfikowanie nowych informacji o bezpieczenstwie. Osoby nalezace do fachowego personelu medycznego
powinny zgtasza¢ wszelkie podejrzewane dziatania niepozadane za posrednictwem Departamentu Monitorowania Niepozadanych Dziatan Produktow Leczniczych Urzedu Rejestracji
Produktow Leczniczych, Wyrobow Medycznych i Produktow Biobojczych, Al. Jerozolimskie 181C, PL-02 222 Warszawa, tel.: +48 22 49 21 301, faks: + 48 22 49 21 309, e-mail: ndl@urpl.gov.pl.

Na podstawie:
1. Charakterystyka Produktu Leczniczego Mysimba, ostatnia aktualizacja wrzesien 2017. Data uzyskania pozwolenia na dopuszczenie do obrotu na terenie Unii Europejskiej 26.03.2015.

2. Mysimba - streszczenie Europejskiego, Publicznego Sprawozdania Oceniajacego (EPAR) dla ogétu spoteczenstwa (http://www.ema.europa.eu/ema/index.jsp?curl=pages/
medicines/human/medicines/003687/human_med_001845.jsp&mid=WC0b01ac058001d124; dostep 13.06.2017).

3. GreenwayFLetal. Lancet.2010; 376(9741): 595-605.
4. Greenway FL et al. Obesity (Silver Spring). 2009; 17(1): 30-9.
*

BMI>27 kg/m’ oraz wystepowanie jednej lub wigcej choréb towarzyszacych otytosci np. cukrzyca typu 2, dyslipidemia, wyréwnane nadcisnienie tetnicze.

*x Dotyczy sprzedazy ilosciowej i wartosciowej lekéw wskazanych w terapii nadwagi (BMI > 27 kg/m” lub BMI > 28 kg/m’) i otylosci w miesigcach styczen-czerwiec 2017
w krajach Europy Srodkowo-Wschodniej (Butgaria, Chorwacja, Czechy, Estonia, Grecja, Wegry, totwa, Litwa, Polska, Rumunia, Serbia, Stowacja, Stowenia). Zrodto: IMS
MIDAS 06/2017.

**%  Aktywacje szlaku, ktéry powodowat zwigkszony wydatek energetyczny wykazano w badaniach na zwierzetach.*

**%% |stotnie statystycznie w poréwnaniu do placebo. Dotyczy dorostych pacjentéw (kobiet i mezczyzn) w wieku 18-65 lat z otyloscia (BMI 30-45 kg/m?) bez dodatkowych
czynnikéw ryzyka lub nadwaga/ otyloscig (BMI 27-45 kg/m’) oraz kontrolowanym nadciénieniem tetniczym i/lub dyslipidemia leczonych dieta z deficytem 500 kcal/d
i zwigekszong aktywnoscig fizyczng oraz ztozonym produktem leczniczym zawierajgcym naltreksonu chlorowodorek i bupropionu chlorowodorek w formie o przedtuzonym
uwalnianiuw dawkach rosngcych od 8 mg/90 mg (w pierwszym tygodniu leczenia) do 32 mg/360 mg na dobe (w 4 tygodniu terapii i kolejnych).
BMI (ang. Body Mass Index, wskaznik masy ciata)
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