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Wprowadzenie

WYTYCZNE I

Otytoéé jest chorobg przewleklg, bez tendencji
do samoistnego ustepowania i ze sklonnoscig
do nawrotéw, prowadzacg do wielu niekorzystnych
konsekwencji, zaréwno zdrowotnych, jak i psycho-
logicznych, spotecznych, a takze ekonomicznych.
Do jej licznych powiktan zalicza sie najbardziej
rozpowszechnione choroby przewlekte, ktérych
patogeneza $ciSle sie 1aczy z zaburzeniami meta-
bolicznymi wynikajacymi z dlugotrwatego dodat-
niego bilansu energetycznego i nadmiaru tkanki
ttuszczowej. Wérod ponad 200 powiktan, do kté-
rych rozwoju moze prowadzi¢ otyloé§¢, wymienia
sie przede wszystkim cukrzyce typu 2, nadci$nie-
nie tetnicze, dyslipidemie, miazdzyce, stltuszcze-
niowg chorobe watroby zwigzang z zaburzeniami
metabolicznymi, zespot bezdechu sennego, ale tez
przewlekla chorobe nerek, zaburzenia ptodnosci,
chorobe zwyrodnieniowg stawdw, a takze —o czym
rzadko sie pamieta — cze$¢ nowotwordw ztosliwych.

Z ogromnym niepokojem obserwujemy wyniki
badan epidemiologicznych wskazujacych na staty
wzrost czesto$ci wystepowania otylo$ci w naszym
kraju. Jednoczeénie nadal ta przewlekta choroba
jest rozpoznawana zbyt p6zno, a wiekszo$¢ pacjen-
téw nig dotknietych jest nieleczona. Weigz brakuje
rozwigzan systemowych pozwalajacych na sku-
teczng diagnostyke i leczenie otylosci zgodnie z ak-
tualnie obowigzujgcymi standardami. Skutkuje to
niekontrolowanym wzrostem liczby chorych, u kté-
rych rozwijajg sie powiktania otylosci. Sytuacja ta
prowadzi do coraz wiekszego obcigzenia systemu
opieki zdrowotnej w zakresie ambulatoryjnej opie-
ki specjalistycznej oraz lecznictwa szpitalnego, ge-
nerujgc coraz wieksze koszty. Aktualna sytuacja
w tym zakresie zostata przedstawiona w raporcie
Najwyzszej Izby Kontroli z listopada 2023 r. Jed-
nym z podstawowych celéw statutowych Polskiego
Towarzystwa Leczenia Otyloéci (PTLO) jest upo-
wszechnianie wéréd lekarzy oraz innych pracow-
nikéw ochrony zdrowia wiedzy, opartej na wyni-
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kach wiarygodnych badan naukowych, na temat
postepéw w diagnostyce i leczeniu otylosci oraz jej
powiktan. W ramach realizacji tego celu eksperci
z wieloletnim do§wiadczeniem klinicznym w lecze-
niu otylto$ci opracowali kolejne wydanie ,,Zalecen
klinicznych dotyczgcych postepowania u chorych
na otytoéé 2024”, w ktérych przedstawiono aktu-
alne zasady rozpoznawania i leczenia tej przewle-
ktej choroby. Oméwiono w nich praktyczne cele
leczenia otyloéci 1 sposoby ich realizacji oraz za-
proponowano optymalne zasady organizacji opieki
medycznej nad chorymi na otyloéé¢ z uwzglednie-
niem istotnej roli zespolu terapeutycznego — taki
model opieki, gdyby stat sie szerzej dostepny dla
pacjentéw, moglby istotnie poprawié¢ wyniki lecze-
nia otylosci w Polsce. W niniejszych zaleceniach
w praktyczny sposob przedstawiono role poradnic-
twa dietetycznego, promowania aktywnosci fizycz-
nej 1 wsparcia psychologicznego w leczeniu chorych
na otyto$é. Podkreslono role lekarzy podstawowej
opieki zdrowotnej w rozpoznawaniu 1 leczeniu oty-
tosci, w tym réwniez u chorych w starszym wieku.
Wskazano takze na znaczenie prewencji otylosci
oraz konieczno$¢ zmiany postrzegania nadmiernej
masy ciala juz nie tylko jako czynnika ryzyka in-
nych choréb przewleklych, ale jako choroby, ktérej
skuteczne leczenie istotnie poprawia stan zdro-
wia chorych 1 odlegle rokowanie. Na podstawie
aktualnych danych naukowych oméwiono zasady
prowadzenia nowoczesnej terapii farmakologicz-
nej otyloéci. Postep w zakresie farmakoterapii
otyloSci 1 rejestracja nowych lekéw, ktorych sku-
teczno$¢ 1 bezpieczenstwo wykazano w wysokiej
jakosci badaniach klinicznych, znaczaco zwieksza
szanse na poprawe efektywnos$ci postepowania
terapeutycznego u pacjentéw chorujgcych na oty-
to$é. W zaleceniach przedstawiono réwniez wska-
zania do leczenia operacyjnego otytoéci, zgodnie
z wytycznymi American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery (ASMBS) oraz International
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Federation for the Surgery of Obesity and Metabo-
lic Disorders (IFSO) z 2022 r., z uwzglednieniem
wspoélezesnych mozliwoécei farmakologicznego
leczenia otylosci. Tre§é dokumentu uzupelnio-
no o zasady monitorowania masy ciala u kobiet
w okresie rozrodczym 1 podczas cigzy. Zwrdcono
takze uwage na konieczno$é¢ przeciwdziatania
dyskryminacji i stygmatyzacji chorych na otyto§é.
Przygotowane zalecenia dotyczg postepowania
u 0s6b dorostych. Autorzy dokumentu uwzglednili
takze informacje o zasadach rozpoznawania nad-
wagi 1 otytoéci u dzieci 1 mtodziezy, u ktorych naj-
wazniejsze jest postepowanie zwigzane ze stylem
zycia (czego w odniesieniu do tej grupy wiekowej
w dokumencie nie oméwiono). Ze wzgledu na fakt,
ze przyrost masy ciala w polskiej populacji dzieci
1 mlodziezy jest najszybszy w Europie, koniecz-
ne jest podjecie zdecydowanych dziatan, w tym
rozwazenie wykorzystania leczenia farmakolo-
gicznego u chorych na otylo$é w wieku >12 lat, co
réwniez odnotowano w dokumencie Zalecen.
Oddajgc w Panstwa rece ,,Zalecenia klinicz-
ne dotyczgce postepowania u chorych na otylosé
2024”, mamy nadzieje, ze praca zespolu eksper-
tow skupionych wokét PTLO utatwi opieke nad
chorymi w codziennej praktyce oraz przyczyni sie
do poprawy w zakresie zapobiegania, rozpoznawa-
nia 1 leczenia otylosci oraz jej powiklan w Polsce.

prof. dr hab. n. med. Pawet Bogdanski
past-prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otytosci

prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska

prezes Polskiego Towarzystwa Leczenia Otylosci

dr hab. n. med. Mariusz Wylezot
prezes elekt Polskiego Towarzystwa Leczenia
Otytosci
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Rekomendacja Polskiego Towarzystwa

Medycyny Rodzinnej

Otylo$é stanowi narastajgcy problem medyczny
1 spoteczny, odsetek oséb z nadmierng masg cia-
la juz teraz wynosi okoto 60% 1 nieustannie si¢
zwieksza. Na otylo§é choruje obecnie 21% doro-
stych Polek i Polakéw, a zatem co pigty pacjent
trafiajacy do gabinetu lekarza rodzinnego ma ten
problem zdrowotny. Problem w coraz wiekszym
stopniu dotyczy takze dzieci i nastolatkéw.

Lekarze rodzinni i inni pracownicy medyczni
udzielajgcy $wiadczen w ramach podstawowej
opieki zdrowotnej (POZ) odgrywajg ogromng role
w prawidtowym diagnozowaniu i leczeniu otylosci,
a takze w zapobieganiu oraz leczeniu powiktan.
Dobrze przygotowany, dysponujgcy nowoczesng
wiedzg lekarz rodzinny moze zaoferowaé pacjen-
towi z otyloécig kompleksowg pomoc w zakresie:
edukacji, profilaktyki, diagnostyki, terapii farma-
kologicznej i niefarmakologicznej oraz przygotowa-
nia do leczenia operacyjnego.

Tymczasem lekarze rodzinni, do ktérych tra-
fiajg pacjenci z otyto$cig zderzajg sie z problemem
braku systemowych rozwigzan leczenia otylosci
oraz niedostatku czasu, jaki mozna po$wiecié
choremu. Poradnie POZ nie mogg w obecnym
systemie zapewni¢ pacjentowi bezplatnej porady
dietetyka (dostepny jest jedynie w ramach opieki
koordynowanej u pacjentéw z chorobg wspdtistnie-
jaca z otyloScig, ktéra spetnia kryteria wtgczenia
pacjenta do opieki koordynowanej), psychologa
ani fizjoterapeuty, a leczenie otyloéci nie moze
sie przeciez ogranicza¢ — mimo coraz szerszych
mozliwo$ci skutecznej farmakoterapii — wytacznie
do wypisania recepty.

Pacjenci z otyltoécig to na ogét chorzy wielocho-
robowi, cierpigcy z powodu cukrzycy, nadci$nie-

nia tetniczego, choroby stluszczeniowej watroby,
zaburzen lipidowych, choroby zwyrodnieniowe;j
stawow 1 wielu innych dolegliwosci. Wszystkie te

Rekomendacja Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej

problemy moze 1 powinien leczy¢ lekarz rodzin-
ny, wspierany — je§li chory wymaga poszerzenia
diagnostyki bgdz konsultacji — przez specjalistéw
réznych dziedzin.

Ciesze sie, ze po dwdch latach od publikacji
kompleksowego, wszechstronnego dokumentu
zalecen Polskiego Towarzystwa Leczenia Otylo-
$ci (PTLO) dotyczacych postepowania w otyltoSci,
opracowanego we wspotpracy z lekarzami rodzin-
nymi, mamy mozliwo$é zapoznania sie z jego ak-
tualizacjg. Lekarze rodzinni znajdg w nim prak-
tyczne wskazowki dotyczace opieki nad pacjentem
z otyloScig, z uwzglednieniem realiéw systemo-
wych oraz nowoSci, jakie pojawity sie w obszarze
farmakoterapii.

Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej
rekomenduje niniejszy dokument wszystkim le-
karzom rodzinnym i POZ jako aktualne, zgodne
z EBM wytyczne postepowania w otylosci. Jed-
noczesnie jako konsultant krajowy w dziedzinie
medycyny rodzinnej gorgco zachecam wszystkich
lekarzy w trakcie specjalizacji z medycyny rodzin-
nej do lektury tego opracowania i stosowania no-
woczesne] wiedzy w codziennej praktyce.

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

Prezes Zarzadu Gléwnego

Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinne;j
Konsultant krajowy w dziedzinie medycyny

rodzinnej
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Rekomendacja Kolegium Lekarzy

Rodzinnych w Polsce

Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce reko-
menduje specjalistom medycyny rodzinnej niniej-

sze ,Zalecenia kliniczne dotyczgce postepowania

u chorych na otytoéé 2024” do stosowania w co-

dziennej praktyce lekarskie;j.
Otyloéé jest rozpoznawana coraz czeSciej

w praktyce lekarza rodzinnego nie tylko u do-

rostych, ale takze u dzieci. Leczenie chorych
na otyto§¢ wymaga wszechstronnej wiedzy oraz

umiejetnosci holistycznego przewidywania nieko-
rzystnych skutkéw tej przewlektej choroby. Diu-

goterminowa opieka nad pacjentami z otylo$cig
wymaga tez profesjonalnej 1 opartej na zaufaniu
wieloletniej wspdlpracy z pacjentem, jego rodzing
1innymi specjalistami medycznymi.

»,Zalecenia kliniczne dotyczace postepowania
u chorych na otyto§é 2024” sg wynikiem pracy
ekspertow roéznych dziedzin medycznych, ktorzy
prezentujg tu najnowszg wiedze medyczng opartg
o wiarygodne dane, co czyni te zalecenia jednymi

z najbardziej kompleksowych opracowan postepo-
wania lekarskiego w otylo$ci. Specjali$ci medy-
cyny rodzinnej znajdg w rekomendowanym doku-

mencie zalecenia postepowania wobec wszystkich

dorostych pacjentéw z otyloscia, takze tych w po-
deszltym wieku 1 z chorobami wspdélistniejgcymi.
Przedstawiono tu najnowsze mozliwosci terapeu-
tyczne, a takze rekomendacje dotyczgce organiza-

cji opieki opartej na wspoltpracy profesjonalistéw

wielu dziedzin medycznych w celu poprawy sku-

teczno$ci leczenia chorych na otytosc.

W imieniu specjalistéw medycyny rodzinnej,
reprezentowanych przez Kolegium Lekarzy Ro-
dzinnych w Polsce, dziekujemy Zarzgdowi Polskie-
go Towarzystwa Leczenia OtyloSci za propozycje
wspolpracy przy tworzeniu ,Zalecen klinicznych
dotyczacych postepowania u chorych na otytoéé
2024”. Jestem przekonana, ze dokument ten sta-
nie sie podstawag do podejmowania codziennych
decyzji 1 przyczyni sie do poprawy skutecznos$ci
leczenia otytoSci 1 zapobiegania jej powiklaniom.

dr n.med. Agnieszka Jankowska-Zdunczyk

Prezes Zarzadu Gtéwnego
Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce
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1. Informacje ogolne i epidemiologia

I Wprowadzenie

Definicja i rozpoznawanie otytosci

Otylo$¢ jest postepujgca i nawracajaca chorobg
przewlekls, charakteryzujgcg sie nadmierng ilo-
$cig tkanki ttuszczowej, ktéra pogarsza stan zdro-
wia, zwieksza ryzyko powiklan i skraca oczekiwa-
ng dlugoéé zycia.l Swiatowa Organizacja Zdro-
wia (WHO) definiuje otylo$é jako nieprawidlowe,
nadmierne 1 szkodliwe dla zdrowia nagromadze-
nie tkanki tluszczowej w organizmie czlowieka,
ktére prowadzi do szeregu choréb przewleklych
(p. rozdz. 3) i jest efektem utrzymujgcego sie przez
dtuzszy czas dodatniego bilansu energetycznego,
tzn. stanu, w ktérym podaz energii przewyzsza
wydatek energetyczny.? By rozpoznawaé nadwage
1 otyloéé, nalezy regularnie wykonywaé¢ pomiar
masy ciata (okreslaé¢ wskaznik masy ciata [BMI]
—p. rozdz. 2) 1 obwodu talii, jako podstawowe bada-
nia przesiewowe.! Przyjmuje sie, ze otylo§é ozna-
cza zawarto$§¢ tkanki tluszczowej] w organizmie
mezczyzny >25%, a w organizmie kobiety >30%.3

Przyczyny otytosci

Na rozwdj otylosci wplywajg liczne 1 réznorodne
czynniki: genetyczne, epigenetyczne, hormonalne
(m.in. niedoczynno$é tarczycy), neurohormonal-
ne, psychologiczne (depresja, stany lekowe, za-
burzenie regulacji zapotrzebowania na pokarm),
spoleczne 1 érodowiskowe. Zwiekszone spozycie
weglowodanéw prostych 1 tluszczu, nieregularne
odzywianie oraz niewielka aktywno$¢ fizyczna
skutkujg przewleklym dodatnim bilansem ener-
getycznym 1 w konsekwencji zwiekszeniem ryzy-
ka zachorowania na otyto§é zaréwno wsréd oséb
dorostych, jak 1 u dzieci 1 mtodziezy. Warto pod-
kresli¢, ze wéréd czynnikéw majgcych znaczenie
w odniesieniu do dzieci istotng role odgrywajg ro-

1. Informacje ogdlne i epidemiologia

» Podsumowanie

« W Polsce i na $wiecie odnotowuje sie systematyczny wzrost czestosci wy-
stepowania w ostatnich latach nadwagi i otytosci wérdd dorostych, a takze

u dzieci i mtodziezy.

Wedtug danych Centrum Badania Opinii Spotecznej (2019) w Polsce na oty-

tos¢ choruje 21% osob dorostych, a 38% ma nadwage. Prognozuije sie, ze
w 2035 r. odsetek 0sdb chorujacych na otytos¢ w Polsce wzrosnie do 33%.

Otyto$¢ przektada sie na negatywne konsekwencje zdrowotne w postaci

rozwoju zwigzanych z nig licznych powiktan, pogarszajacej sie ogéinej

jakosci zycia oraz skrdcenia oczekiwanej dtugosci zycia.

+ Co roku na swiecie z powodu choréb przewlektych wywotanych lub powia-

zanych z otytoscig umiera ponad 2,5 min oséb.

dzinne wzorce zywieniowe, na ktérych ksztalto-
wanie wplywa m.in. status spoteczno-ekonomicz-
ny (u dzieci z rodzin ubozszych otylo§¢ rozwija
sie czeéciej). Istniejg réwniez dane wskazujace,
ze dzieci, ktore byly karmione piersiag, zapadajg
na nig rzadziej.* Na zwiekszenie czesto$ci wy-
stepowania w ostatnich latach nadwagi i1 otylosci
wéréod dorostych 1 dzieci miata takze wpltyw sytu-
acja epidemiologiczna zwigzana z rozprzestrze-
nianiem sie wirusa SARS-CoV-2. W trakcie pan-
demii COVID-19 wiele 0s6b znacznie ograniczylo
aktywnoé¢ fizyczng, przebywato dtuzej w domu
1 pracowato zdalnie (cze$¢ os6b nadal pracuje w ta-
kim trybie), co wigze sie z wiekszg sktonnos$cig
do podjadania i réwniez przyczynia sie do zwiek-
szenia masy ciala (wg sondazu Ipsos COVID 365+
wzrost masy ciala w pierwszym roku pandemii
odnotowalo 42% Polakéw, érednio o 5,7 kg).?

I Czestosc¢ wystepowania nadwagi
i otylosci u dorostych

U dorostych od 1990 r. odnotowano ponad 2-krotny
wzrost czesto$ci wystepowania otyloSci na Swie-
cie —w 2022 r. 2,5 mld §wiatowej populacji mialo
nadmierng mase ciata, w tym blisko 890 mln cho-
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rowalo na otyloéé.2 Jezeli ten trend sie utrzyma,
warto$ci te w 2035 r. wzrosng odpowiednio do
4 mldil,9 mld.®

Stopien rozpowszechnienia otyloéci na catym
$wiecie pozwala twierdzi¢, ze jest to choroba o cha-
rakterze pandemicznym — szacuje sie, ze w 2022 r.
u 43% dorostych na §wiecie wystepowata nadmier-
na masa ciala, a 16% oséb spelniato kryteria roz-
poznania otyloéci. Najrzadziej otylo$é rozpoznaje
sie w rejonach Afryki Subsaharyjskiej oraz Azji
Potudniowo-Wschodniej, najczesciej] w regionie
obu Ameryk — prognozuje sie¢ nawet, ze do 2030 r.
otyloéé rozwinie sie u potowy Amerykanéw.2-6

Wyniki badan przeprowadzonych wéréd do-
roslych Europejezykéw z 20 krajow wykazaty,
ze nadwaga wystepuje u ponad potowy z nich (59%),
a otylo§é u 27%.78 Réwniez w Polsce czesto$é wy-
stepowania nadwagi i otytoSci sie zwieksza, na co
wskazujg publikowane dotychczas dane. W bada-
niu WOBASZ II (2013-2014) czesto$§é wystepo-
wania otylo$ci szacowano na 24,4% u mezczyzn
1 25% u kobiet, a nadwagi odpowiednio na 43,2%
130,5%. Z kolei otyto$é brzuszng (definiowang jako
obwod w talii >102 cm u mezczyzn lub >88 cm
u kobiet) rozpoznano u 32,2% mezczyzn i 45,7%
kobiet.? Dane Eurostatu z lat 2008—2019 wskazujg
na zwiekszenie czesto$ci wystepowania nadwagi
z 37,6% do 39,1% oraz otyltosci z 16,4% do 19%
wérdod oséb dorostych w Polsce. Zgodnie z tymi
danymi nadwaga i otylo$¢ w 2019 r. wystepowaty
lgcznie u 58,1% dorostych Polakéw.'%1! Podobnie
wyniki badania CBOS z 2019 r. wskazujg, ze 59%
dorostych Polakéw ma nadmierng mase ciata (co
w wiekszym stopniu dotyczy mezczyzn, szczegélnie
<45. rz.) 1 odsetek ten zwiekszyt sie w ciggu ostat-
nich 10 lat az o0 13%. Wedtug tych danych na otyto$é
obecnie choruje 21% Polakéw, a 38% ma nadwage.!?
Prognozuje sie, ze w 2035 r. odsetek 0séb chorujg-
cych na otylo§é w Polsce wzroénie do 33%.% Cze-
sto§é wystepowania nadwagi i otytoéci w polskiej
populacji jest zmienna w réznych grupach wieko-
wych (dane te, w zaleznoSci od plci przedstawiono
na ryc.). U mezczyzn czesto§é wystepowania nad-
wagi wyraznie sie zwieksza do 54. roku zycia, przy
niezmiennym odsetku otylo$ci (nadwage i otyloéé
rozpoznaje sie odpowiednio u 12% i 22% mezczyzn
miedzy 18. a 24. rz. oraz u 59% 1 22% mezczyzn
miedzy 45. a 54. rz.), natomiast u kobiet w tym
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przedziale wiekowym zwiegksza sie czesto$¢ wyste-

powania zaréwno nadwagi, jak i otylosci.!3

I Czestos¢ wystepowania nadwagi
i otytosci u dzieci

Wedtug danych WHO w 2022 r. na $wiecie 37 mln
dzieci <5. roku zycia i ponad 390 mln >5. roku zy-
cia miato nadwage lub otyto§é.2 W grupie dzieci >5.
roku zycia nadmierng mase ciata miato ponad 19%
dziewczat 1 ponad 21% chlopcéw, w tym otytosé
stwierdzano u 8% dzieci i mlodziezy.2 Natomiast
dane z raportu NCD Risk Factor Collaboration
dotyczgce dzieci 1 mtodziezy we wszystkich gru-
pach wiekowych wskazujg, ze w 2016 r. w Polsce
nadwage mialo 31% chlopcow 1 20% dziewczat,
a otylo§é 13% chlopcow i 5% dziewczat.!*

I Otylosc jako czynnik ryzyka
choroéb przewlekiych i choroba
wptywajaca na oczekiwana
diugosc zycia

Otytoéé zostata uznana za chorobe 1 wpisano jg

na liste Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb

(kod E66 w klasyfikacji ICD-10), co naklada

na lekarzy obowigzek jej rozpoznawania i lecze-

nia. Otylo$é (szczegélnie brzuszna — p. rozdz. 2)

jest gléwnym czynnikiem ryzyka rozwoju cu-

krzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choréb
sercowo-naczyniowych (ChSN), a w konsekwencji
zwiekszonej $miertelnosci (powiktania otylosci —

p. rozdz. 3).

Ocena ryzyka chorobowos$ci i émiertelnoSci
z powodu otyloSci — p. rozdz. 2.

Wyniki badan dotyczacych populacji zaréwno
krajéw europejskich, jak 1 Stanéw Zjednoczonych
wskazujg, ze otylo$é wigze sie z krétszg ocze-
kiwang dlugoécig zycia. U chorych na otylo§é
wystapienie cukrzycy typu 2 i/lub nadci$nienia
tetniczego istotnie zwieksza ryzyko zdarzen
sercowo-naczyniowych, w tym réwniez zakonczo-
nych zgonem. Szacuje sie, ze co roku na $wiecie
z powodu choréb przewleklych wywotanych lub
powigzanych z otyloécig umiera ponad 2,5 mln
0s6b. Wedtug danych europejskich z 2012 r. od-
setek zgondéw spowodowanych otyloscig wynosit
érednio 11% wéréd mezezyzn i 10% wéréd kobiet.1d

1. Informacje ogdlne i epidemiologia
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Otytosé postrzegana jako czynnik ryzyka nieza-
kaznych choréb przewleklych jest w aktualnym
rozumieniu chorobg, ktérej réznych powiktan do-
Swiadczaja wszyscy chorzy, a ryzyko ich rozwoju
zwieksza sie wraz z czasem jej trwania. Badanie
przeprowadzone w Australii wskazuje, ze szaco-
wana oczekiwana dlugo$é¢ zycia mezczyzn 1 kobiet
o prawidlowej masie ciala w wieku 20—29 lat wy-
nosila odpowiednio okoto 571 59,7 lat.1¢ Utrata lat
zycia (wskaznik YLL — years of life lost) zwigzana
z nadwaga wystepujacg na poczatku badania wy-
nosila okoto 3,3 roku. Przewidywano, ze u os6b
z otylo$cig utrata oczekiwanej dtugosci zycia wy-
niesie 5,6—7,6 roku 1 8,1-10,3 roku, odpowiednio
dla mezczyzn i kobiet w wieku 20—-29 lat. Na tej
podstawie oszacowano, ze nadmierna masa ciata
w populacji dorostych mezczyzn 1 kobiet w Au-
stralii jest przyczyng utraty okoto 36,3 mln lat
zycia (wskaznik YLL) w poréwnaniu z osobami
o prawidlowej masie ciata wérdd dorostych Austra-
lijczykéw w wieku 20—69 lat.'® Wedlug raportu
Organisation for Economic Cooperation and De-
velopment (OECD) z 2019 r. z powodu niekontro-
lowanego zwiekszania czesto$ci wystepowania
nadwagi i otyloéci §rednia dtugosé zycia w Polsce
do 2050 r. skréci sie o blisko 4 lata.l”

I Konsekwencje otylosci

Jak wynika z opublikowanych dotychczas da-
nych, narastajacy problem otytoSci przektada sie
na negatywne konsekwencje w postaci rozwoju
zwigzanych z nig licznych powiktan oraz skréce-
nia oczekiwanej dlugoéci zycia chorych.® Poza
negatywnymi skutkami otylo§ci, jakie ponosi
chory, w tym obcigzeniami w wyniku rozwoju
choréb przewlektych, dolegliwo$ciami w zakresie
uktadu ruchu i pogarszajgcg sie w miare trwania
otylosci ogdlng jakoScig zycia, zwraca sie rowniez
uwage na obcigzenia w przestrzeni zdrowia pu-
blicznego (rosnace wydatki zwigzane z leczeniem
otytoSci 1 jej powiklan), a w ostatnich latach réw-
niez na wplyw, jaki otylo$¢é wywiera na érodowi-
sko naturalne (niepotrzebne koszty ekologiczne
zwigzane z nadmierng produkcjg i konsumpcjg
zywnoéci). Globalne koszty opieki zdrowotnej
zwigzane z leczeniem otylosci 1 jej konsekwencji,

a takze koszty zwigzane z wplywem otytoSci na

1
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produktywno$é ekonomiczng (nieobecno$é w pracy,

zmniejszona produktywnos§é, przedwezesne przej-

§cie na emeryture) w 2020 r. szacowano na 2,4%

produktu Swiatowego brutto, a w 2030 r. wartosé

sz

ta ma siegngé 2,7%.1°

~
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2. Rozpoznawanie otytosci

I Wprowadzenie

Otyloéé jest chorobg przewlekty, charakteryzujgca
sie nadmiernym nagromadzeniem tkanki ttusz-
czowe] w organizmie, ktora w swoim przebiegu
moze prowadzi¢ do rozwoju wielu powiktan (p.
rozdz. 3), w tym zaburzen gospodarki weglowo-
danowej, nadciénienia tetniczego, dyslipidemii
aterogennej, miazdzycy, powiklan sercowo-na-
czyniowych (SN), stluszczeniowej choroby wa-
troby zwigzanej z zaburzeniami metabolicznymi
(MASLD:; p. rozdz. 4), zwyrodnien duzych stawow,
a takze niektérych nowotwordéw i innych chordéb
przewleklych.

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

I Zasady prowadzenia badan
w kierunku otytosci

Nalezy zaznaczy¢, ze otylo§¢ to choroba zwigza-
na z nadmiarem tkanki ttuszczowej, a nie ogdl-
nie pojetg nadmierng masg ciata.? W sklad tej
ostatniej wchodzi bowiem zaréwno ttuszezowa, jak
1 beztluszczowa masa ciata (tkanka mieéniowa,
masa kostna oraz woda zewnatrz- 1 wewnatrz-
komoérkowa).

W rozpoznawaniu otyloéci najwazniejsza role
pelni lekarz (bez wzgledu na specjalizacje), do kto-
rego zglaszajg sie pacjenci, niezaleznie od powodu
konsultacji. Chorzy na otylo$¢ najczeSciej trafiajg
do lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ),
a zatem to na tej grupie specjalistéw w pierwszej
kolejnosci spoczywa obowigzek przeprowadzenia
pomiaru masy ciala i wzrostu pacjenta (rozdz. 7).3

2. Rozpoznawanie otytosci

» Podsumowanie

- Pomiary masy ciata i wzrostu nalezg do podstawowych badan kontrolnych
podczas wizyty w gabinecie lekarza i powinno sie je wykonywac =1 w roku.

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

« Zgodnie z kryteriami International Diabetes Federation (IDF) otytos¢ brzuszna
rozpoznaje sie przy obwodzie talii 294 cm u mezczyzn oraz >80 cm u kobiet.

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

otytosci lub ich leczenia).

Tabela 1. Ocena stopnia odzywienia u 0sob
dorostych wedtug Swiatowej
Organizacji Zdrowia (WHO)

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

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

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

>40 otytos¢ Il stopnia

(tzw. otytos¢ olbrzymia)

BMI — wskaznik masy ciata

Zgodnie z obowigzujgcym standardem ocene stanu
odzywiania u oséb dorostych — w celu rozpozna-
wania nadwagi i otylo§ci — powinno sie przepro-
wadzac co roku, by w razie ich stwierdzenia maoc
zaplanowac¢ dalszg diagnostyke 1 zaproponowac
odpowiednie leczenie. Jesli lekarz rozpozna oty-
oé¢ lub nadwage (zwlaszcza przy BMI >27 kg/m?
1 ze wspélistniejacg >1 chorobg o udowodnionym
wplywie na zwiekszenie ryzyka powiklan SN
i przedwczesnego zgonu), powinien poinformowaé
pacjenta o zagrozeniach zdrowotnych zwigzanych
z nadmierng masg ciala oraz oméwié z nim dalsze
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Tabela 2. Zasady rozpoznawania zwiekszonego ryzyka metabolicznego
na podstawie =3 z 5 kryteridw Endocrine Society 2019

Cecha

obwadd talii

ci$nienie tetnicze

stezenie triglicerydow (TG)
w osoczu

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

stezenie glukozy w osoczu

Kryteria
=102 cm u mezczyzn i =88 cm u kobiet (u Azjatow:
>90 cm u mezczyzn i >80 cm u kobiet)

skurczowe =130 mm Hg i/lub rozkurczowe =80 mm Hg
lub leczenie nadcisnienia tetniczego

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

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

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

illub

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

a Kryteria dotycza os6b w wieku 40-75 lat.

na podstawie poz. 9 pismiennictwa, zmodyfikowane

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

Typ otytosci

brzuszna (wisceralna, centralna, androidalna, typ ,jabtko")

udowo-posladkowa (gynoidalna, typ ,gruszka”)

14

WHR
kobiety mezczyzni
>0,85 >0,9
<0,85 <0,9

postepowanie, przeprowadzi¢ diagnostyke i rozpo-
cza( leczenie, a jeéli to nie jest mozliwe — skierowaé
go do specjalisty zajmujgcego sie leczeniem otyloSci.

I Ocena stopnia odzywienia
i kryteria rozpoznania nadwagi
i otytosci

1. Badanie przesiewowe w kierunku nad-

wagi i otylos$ci obejmuje pomiar masy ciala

i wzrostu oraz wyliczenie BMI wyrazonego

jako iloraz masy ciata w kilogramach podzielony

przez wzrost w metrach podniesiony do kwadratu:
masa ciata (kg)

BMI =
wzrost (m)?

Pomiar masy ciata oraz wzrostu moze wyko-
naé — tuz przed wizytg pacjenta u lekarza — pie-
legniarka, uzywajgc do tego odpowiedniej wagi
lekarskiej (do 200—300 kg) 1 sztywnej miary do po-
miaru wzrostu. Nie nalezy sie opiera¢ na podawa-
nych przez pacjenta danych liczbowych odnoszg-
cych sie do aktualnej masy ciata 1 wzrostu, tylko
na obiektywnych pomiarach. BMI wykorzystuje
sie do oceny stopnia odzywienia, a jeSli jest
on nadmierny — do okreslenia, czy u danej osoby
mamy do czynienia z nadwaga (BMI 25,0-
29,9 kg/m?), czy z otyloscig (BMI =30 kg/m?2) —
szczegblowe kryteria standéw odzywienia przedsta-
wiono w tabeli 1.13

Interpretacja wartoéci BMI u os6b dorostych
nie zalezy od wieku ani od plci, ale przy tym nie
odzwierciedla ona zawarto$ci ani rozmieszczenia
tkanki tluszczowej] w organizmie (podskornej,
trzewnej), proporcji tkanki ttuszczowej do tkanki
mieéniowej ani stanu nawodnienia. Z tego powodu
przydatno$é tego wskaznika do szacowania ryzy-
ka metabolicznego (wiekszego u oséb z wieksza
zawartoscig tkanki ttuszczowej trzewnej) jest
ograniczona. Niemniej jednak nalezy potrakto-
waé BMI >25 kg/m? jako punkt odciecia do rozpo-
znania nadwagi, a BMI >30 kg/m? — otyloéci. Nie
powinno sie standardowo uzywaé¢ BMI do oceny
wystepowania nadmiernej ilosci tkanki ttusz-
czowej u os6b z sarkopenig 1 w podesztym wieku
(rozdz. 14), a takze u oséb o mocno rozwinietym
uktadzie mie$niowym ani u kobiet w cigzy. Wraz
ze zwiekszaniem sie wskaznika BMI i czasem
trwania nadwagi lub otylo§ci zwieksza sie ryzy-
ko wystgpienia ich powiktan (p. rozdz. 3), dlatego
nalezy aktywnie poszukiwaé tych stanéw i sku-
tecznie je leczy¢. Samo oznaczanie BMI jest nie-
wystarczajgce do oszacowania wplywu otylosci
na stan zdrowia.

2. U o0s6b z nadwagg lub otyloScig I stopnia na-
lezy zmierzy¢ obwdd talii, stuzy on bowiem jako
poséredni wskaznik trzewnej dystrybucji tkanki
thuszczowej i ryzyka kardiometabolicznego.*’
Uwaza sie, ze u oséb z BMI >35 kg/m?2 (a wiec
w otytoéci I 1 III stopnia), u ktérych ryzyko powi-
ktan metabolicznych i rozwoju czynnikéw ryzyka
SN jest bardzo duze, pomiar ten jest w praktyce
malo przydatny i nie dostarcza dodatkowych infor-
macji. Obwdd talii nalezy mierzy¢ w linii pachowej
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srodkowej w potowie odlegloéci miedzy najwyz-
szym punktem grzebienia ko$ci biodrowej a naj-
nizszym punktem tuku zebrowego. W populacji
dorostych Europejczykéw zgodnie z kryteriami
diagnostycznymi International Diabetes Federa-
tion (IDF) otylo$é brzuszna rozpoznaje sie
przy obwodzie talii >94 cm u mezczyzn oraz
>80 cm u kobiet.® Rozpoznanie otylo$ci brzusz-
nej wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem SN.”

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

3. Uproszczonym parametrem, ktory moz-
na wykorzysta¢ do oceny dystrybucji tkanki
tluszczowej w ustroju i zwigzanego z nig
ryzyka kardiometabolicznego,” jest wskaz-
nik talia-biodra (WHR), kt6ry oblicza sie jako
iloraz obwodu talii 1 bioder (w centymetrach) we-
dlug wzoru:

obwod talii (cm)
WHR= —MMMm™™@™8™
obwod bioder (cm)

Otylo$¢é brzuszna rozpoznaje sie przy
WHR >0,85 u kobiet i WHR >0,9 u mezczyzn
(tab. 3).

Rozpoznawanie nadwagi i otytosci
u dzieci

Miedzynarodowe kryteria International Obesity
Task Force (IOTF) opracowano w celu ujednoli-
cenia zasad rozpoznawania nadwagi i otylosci
u dzieci 1 mlodziezy w wieku 2—-18 lat, z wyko-
rzystaniem BMI obliczanego analogicznie jak
u os6b dorostych (tab. 4).1° Zmieniajgce sie wraz
z wiekiem 1 dojrzewaniem proporcje ciala mtodych
0s6b oraz zawartosc tkanki tluszczowej wymagaty
przyjecia innych warto$ci granicznych niz u os6b

2. Rozpoznawanie otytosci
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dorostych, a takze uwzglednienia dodatkowo
podzialu na wiek i pteé. Ustalone w taki sposdb
punkty odciecia, odpowiadajgce BMI 25 kg/m?
(nadwaga) 1 30 kg/m? (otyloéé) u oséb dorostych,
pozwalajg na rozpoznanie tych zaburzen u dzieci
1 mtodziezy przy wartosciach réwnych tym przed-
stawionym w tabeli 4 lub od nich wigkszych.

I Metody pomiaru zawartosci
tkanki ttuszczowej

Do oceny skladu ciata u 0s6b dorostych — w tym

zawartosci tkanki ttuszezowej — stuza:

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

2) dwuwigzkowa absorpcjometria rentgenowska
(DXA) — dajagca dokladne wyniki pomiaru, ale
inwazyjna dla pacjenta z powodu obcigzenia
dawkg promieniowania jonizujgcego

3) tomografia komputerowa (TK) — stosowana
zwykle do oceny pola tkanki ttuszczowej trzew-
nej (VAT) 1 podskérnej (SAT) oraz wskaznika
VAT/SAT w plaszczyznie na wysoko$ci pasa,
gtéwnie w badaniach naukowych (z powodu
kosztéw 1 ograniczonej dostepnoéci).

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

je, ze rozpoznanie otylo$ci odpowiada zawartosci

tkanki ttuszczowej w organizmie mezczyzny >25%,

a w organizmie kobiety — >30%.1!

I Ocena ryzyka chorobowosci
i Smiertelnosci z powodu otytosci

Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Oty-
loéci (Edmonton Obesity Staging System —
EOSS) jest uzupetniajgcym skale BMI 5-punkto-
wym systemem klasyfikacji (0—4), ktory sie wyko-
rzystuje do oceny nasilenia szeroko rozumianych
konsekwencji zdrowotnych otyloéci 1 do szacowa-
nia ryzyka émiertelnoéci z jej powodu.!2 EOSS nie
zostala dotychczas przyjeta w Polsce — jej skroto-
we przedstawienie ma na celu zaprezentowanie

nowego narzedzia oceny ryzyka, ktére moze byé
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Tabela 4. Miedzynarodowe punkty odciecia dla wskaznika masy ciata (BMI) pomocne w praktyce, szczegélnie w podejmowaniu

stuzace do rozpoznawania nadwagi i otytosci u oséb w wieku
2-18 lat z uwzglednieniem pfci, zgodnie z kryteriami International

decyzji dotyczacych zastosowania bardziej agre-
sywnego leczenia.

Obesity Task Force? Skala zostala opracowana w 2011 r. na pod-
Wiek Graniczne BMI do rozpoznania Graniczne BMI do rozpoznania St?WI.e 16-]etn1(:h. badafi obserwac’y]nych, .ktory-
(wlatach)  nadwagi (odpowiada BMI 25 kg/m>  otylosci (odpowiada BMI 30 kg/m? mi objeto populacje ponad 6000 oséb chorujacych
u 0s6b dorostych) u os6b dorostych) na otyto§é i 23000 os6b zdrowych. W EOSS oce-
dziewczeta chtopcy dziewczeta chtopcy nia sie proste parametry kliniczne, wykorzystu-
2 18,41 18,02 20,09 19,81 jac badanie podmiotowe i przedmiotowe, a takze
2,5 1813 17,76 19,80 19,55 rutynowe badania diagnostyczne, ktore sg tatwo
3 17,89 17,56 19,57 19,36 1 szeroko dostepne. Klasyfikacja bierze pod uwa-
3,5 17,69 17,40 19,39 19,23 ge 3 obszary stanu zdrowia pacjenta: somatycz-
4 17,55 17,28 19,29 19,15 ny (objawy 1 nasilenie choréb wspoétistniejacych),
4,5 17,47 17,19 19,26 19,12 psychiczny 1 funkcjonalny (w tym réznego stop-
5 17,42 17,15 19,30 19,17 nia ograniczenia w funkcjonowaniu). Wykazano,
55 17,45 17,20 19,47 19,34 ze nasilenie zaawansowania otylosci wedtug skali
6 17,55 17,34 19,78 19,65 EOSS jest niezalezne od BMI. Nie stwierdzono
6,5 17,71 17,53 20,23 20,08 réznic w $émiertelno$ci miedzy osobami z otyloscig
7 17.92 17,75 20,63 20,51 w stopniu EOSS 01 EOSS 1 a osobami z prawi-
75 18,16 18,03 21,09 21,01 dlowg masg ciata. Zgodnie ze skalg EOSS pacjen-
8 18,44 18,35 21,60 21,57 téW w 0. 11. Stopnlu ZaaWanSOWania Otyl()écl na-
85 18,76 18,69 217 2218 lezy leczy¢ zachowawczo, przy czym nadrzednym
9 19,10 19,07 22,77 22,81 celem powinno by¢ zapobieganie przyrostowi masy
95 19,46 19,45 23.39 23.46 01.a1a. Pacy.antovsf w 2..1 3. stop.mu zaavs{ansowa-
0 19,84 19,86 24,00 24,11 nia otylos.(‘:l p0\‘7v1nno SIQ. natOfnlas’.c kwalifikowaé
105 20,20 20,29 24,57 24,77 do operacji bam?t.ryczneJ, p.omewaz ryz.yko 'zgonu
" 20,55 20,74 25,10 25,42 Z.POWOdl’l otylosci .Jest u.mch .2-k.rotn1e w1e.;k,sze
niz u oséb o prawidlowej masie ciata. Stopien 4.
11,5 20,89 21,20 25,58 26,05 s S
w skali EOSS obejmuje chorych ze schytkowym
12 21,22 21,68 26,02° 26,67° ) i S
stopniem zaawansowania otyto$ci, wsrdod ktérych
12,5 21,56 22,14 26,430 27,240 . . .
prawdopodobne ryzyko zwigzane z leczeniem chi-
13 21,91 22,58 26,84° 27,760 . . . .
rurgicznym przewyzsza oczekiwane korzysci; ta-
13,5 22,27 22,98 27,25° 28,20° . . ., . .
kim chorym nalezy zapewni¢ opieke paliatywnag.
14 22,62 23,34 27,630 28,57° . ..
Waznym elementem, pomijanym dotychczas
14,5 22,96 23,66 27,98° 28,87 . . - .
w systemie finansowania opieki zdrowotnej w na-
15 23,29 23,94 28,30P 29,110 . . . . .
szym kraju, wydaje sie¢ uwzglednianie w ustala-
b b L , s
155 23,60 2417 28,60 29.29 niu pierwszenstwa terapeutycznego na liscie pa-
b b . . . . .
16 23,90 24,37 28,88 2943 cjentéw oczekujgcych na zabieg bariatryczny nie
b b . . . L
16,5 2419 24,54 2914 29,36 tylko BMI (jak to jest obecnie), ale tez istotnych
b b 1 2 . . .
il 24,46 2470 2941 29,69 czynnikow ryzyka i stopnia oczekiwanych korzy-
17,5 24,73 24,85 29,70° 29,847 éci zdrowotnych w wyniku takiego leczenia. Zasto-
18 25 25 30° 30° sowanie skali zaawansowania otyloéci EOSS mo-
? na podstawie 10. poz. pismiennictwa globy byé pomocne w okreéleniu pilnoSci zabiegu
b U pacjentéw w wieku 12—18 lat z masa ciata >60 kg i BMI wskazujacym na otytos¢ mozna bariatrycznego i ustaleniu dokladniejszych kryte-

rozwazy¢ farmakologiczne leczenie otytosci liraglutydem (p. rozdz. 11). ., . . . L.
riéw kwalifikacyjnych i tym samym przetozy¢ sie

na upowszechnienie tej formy leczenia w grupie
pacjentéw, u ktérych skutki zdrowotne otylosci
istotnie pogarszajg nie tylko funkcjonowanie, ale
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tez rokowanie. Dotychczas uzywano skali EOSS
do badan dotyczacych prognozowania weczesnych
wynikéw leczenia i wezesnej Smiertelno$ci okoto-
operacyjnej u 0sob leczonych bariatrycznie.

I Badania w kierunku powikian
zwiazanych z nadmierna masa
ciata

Wszystkich pacjentéw z nadwaga lub choruja-
cych na otyto§¢ powinno sie badaé przesiewowo
w kierunku zaburzen metabolicznych i choréb
zwigzanych z nadmierng masg ciala. Podczas wi-
zyty w gabinecie nalezy dokonaé pomiaru ciénie-
nia tetniczego oraz zlecié badania laboratoryjne
z uwzglednieniem badan przesiewowych w kie-
runku stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2
oraz zaburzen lipidowych, oceny czynno$ci nerek
1 watroby (p. tez rozdz. 7).

Poza pomiarami antropometrycznymi i oceng
kliniczng nalezy zatem analizowaé czynniki ry-
zyka 1 monitorowac¢ wyniki nastepujacych badan
laboratoryjnych:

1) glikemia na czczo, doustny test tolerancji 75 g
glukozy (OGTT) lub oznaczenie hemoglobiny
glikowanej (HbA1lc)

profil lipidowy (stezenia cholesterolu: catkowi-
tego [TC], frakeji lipoprotein o matej [LDL-C],
duzej [HDL-C] oraz innej niz duza gestosSci
[nie-HDL-C], a takze triglicerydow [TG]),
stezenie kwasu moczowego

2

~

3
4) stezenie hormonu tyreotropowego (TSH)
5

=

=

aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej (ALT)
i asparaginianowej (AST)
6

~

stezenie kreatyniny w surowicy z oszacowaniem
wartoéci przesgczania klebuszkowego (eGFR)
7) morfologia krwi obwodowej
8) badanie ogélne moczu.

Ocena pacjenta w badaniu podmiotowym
1 przedmiotowym powinna obejmowaé wywiad
dotyczacy zmian masy ciala, stopnia motywacji
do wprowadzania modyfikacji stylu zycia oraz
wystepowania choréb wspotistniejgcych, m.in.:
cukrzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego, choro-
by wiencowej, zespotu bezdechu sennego, kamicy
pecherzyka zotciowego, zmian zwyrodnieniowych
kregostupa oraz stawéw biodrowych 1 kolanowych,
zylakéw konczyn dolnych, a takze wystepowania
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obrzekéw (rozdz. 3). U mezezyzn nalezy podjaé
rozmowe dotyczgcg wystepowania zaburzen
wzwodu, a kobiety w wieku rozrodczym pytacé o re-
gularno$é 1 czas trwania cykli miesigczkowych.
Poniewaz choremu na otylos¢ czesto towarzyszy
depresja, w razie jej podejrzenia rekomenduje sie
wykonywanie wstepnej diagnostyki (np. z wyko-
rzystaniem skali depresji Becka). Uzupelnieniem
oceny kardiologicznej mogg by¢ (w razie potrzeby)
wyniki préby wysitkowej 1 badania echokardio-
graficznego. U o0séb z podejrzeniem obturacyjne-
go bezdechu sennego powinno sie przeprowadzic¢
badanie polisomnograficzne. Przy klinicznym
podejrzeniu otyloéci wtornej (np. w przebiegu ze-
spotu Cushinga, hipogonadyzmu, niedoczynno$ci
przysadki) nalezy pacjenta skierowac¢ do poradni
endokrynologicznej w celu dalszej diagnostyki.
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3. Powiktania otytosci

« Otytos¢ to przewlekta choroba bez tendencji do samoistnego ustepowania,
nawracajaca i potencjalnie prowadzaca do rozwoju ponad 200 chordb
przewlektych: metabolicznych, sercowo-naczyniowych i niemetabolicznych

powiktan otytosci.

« Do powiktan otytosci naleza m.in. cukrzyca typu 2, choroby uktadow:
sercowo-naczyniowego, oddechowego, wydzielania wewnetrznego, pokar-
mowego, moczowo-piciowego, a takze narzadu ruchu i skory oraz niektore

nowotwory ztosliwe.

« Leczenie otytosci, ktore prowadzi do uzyskania istotnego i trwatego zmniej-
szenia masy ciafa, pozwala w znacznym stopniu ztagodzi¢ przebieg wielu
z tych chordb, a tym samym poprawic¢ zaréwno jako$¢ zycia jak i odlegte

rokowanie.
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I Wprowadzenie

Otyto§é jest przewleklg i niebezpieczng w skut-
kach chorobg, ktora wywoluje liczne powiktania
nasilajgce sie w czasie, czesto niezauwazalnie
dla chorego. Zaburzenia i choroby rozwijajgce
sie w przebiegu otylo$ci mogg byé w momencie
rozpoznania juz zaawansowane i nieodwracalne.
Bezposrednio pogarszajg jakos$é zycia, majg ten-
dencje do nasilania sie 1 istotnie skracajg chorym
zycie, najczescie] w wyniku zdarzen sercowo-na-
czyniowych (SN), ale tez choréb nowotworowych.
Leczenie otyloéci, ktére prowadzi do uzyskania
istotnego 1 trwalego zmniejszenia masy ciala, po-
zwala jednak w znacznym stopniu ztagodzié¢ prze-
bieg wielu z tych choréb, a nawet spowodowac ich
remisje, 1 tym samym poprawic¢ zaréwno jakosé
zycia, jak i odlegle rokowanie."2 Na podstawie
wynikoéw dotychczasowych badan mozna obecnie
szacowac wielko$¢ ubytku masy ciata, potrzebnego
do uzyskania okre§lonego efektu metabolicznego,
ustgpienia konkretnego powiklania otylosci albo
istotnej dla chorego poprawy.! Jest to wazne, gdyz

z jednej strony ulatwia okreélanie indywidualnego
celu leczenia (p. rozdz. 6), ktéry mozna przedsta-
wic¢ choremu, a z drugiej — u§wiadamia pacjentowi
realne zagrozenia, jakie niesie za sobg otylosc.

Wiele choréb zwigzanych patogenetycznie z oty-
loécig (oméwionych ponizej) w rzeczywistosci rozpo-
czyna sie na dtugo przed ich rozpoznaniem na pod-
stawie okreslonych kryteriéw (glikemicznych, war-
toéci ciSnienia tetniczegoiin.). U oséb z nadmierng
masg ciata (zwlaszcza otyloScig brzuszng) nalezy
aktywnie poszukiwaé innych zaburzen zwigzanych
z otylo$cig lub jej powiklan, w tym stanu przedcu-
krzycowego, cukrzycy typu 2, hiperlipidemii, nad-
ci$nienia tetniczego (NT) 1 sttuszczeniowej choroby
watroby zwigzanej z zaburzeniami metabolicznymi
(MASLD), gdyz ich wspétwystepowanie znacznie
zwieksza ryzyko SN.13

W celu zwrécenia uwagi na to ryzyko juz
w 1988 r. wysunieto koncepcje zespotu metabolicz-
nego (ZM), czyli stanu wspoélistnienia czynnikéw
ryzyka cukrzycy typu 2, miazdzycy i ich powiklan
SN.* W kolejnych latach zmienialy sie kryteria
rozpoznania ZM, a otylo§¢ trzewna byta jednym
z nich, cho¢ nie stanowita warunku koniecznego.
Aktualnie uwaza sie, ze jest ona przyczyng rozwo-
ju zaburzen gospodarki weglowodanowej, lipidowej
1 NT oraz innych powiktan otylosci. Kluczowa role
otylo$ci w rozwoju choréb i zaburzen zwieksza-
jacych ryzyko SN podkreslono tez w stanowisku
polskich towarzystw naukowych dotyczacym ZM.?
ZM nie jest odrebng jednostkg chorobowa, ale sta-
nem, w ktéorym nalezy zwro6ci¢ uwage na rozwija-
jace sie w zwigzku z nadmierng masg ciata liczne
powiklania i na konieczno$¢ skutecznego leczenia
zaréwno otylosci, jak 1 towarzyszacych jej chordb
w celu zmniejszenia ryzyka kardiometabolicznego.
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I Metaboliczne powiklania otylosci

Do gtéwnych powiktan metabolicznych otylosci za-
licza sie: zaburzenia gospodarki weglowodanowej
(stan przedcukrzycowy i cukrzyce typu 2), dysli-
pidemie aterogenng i MASLD.12

Stan przedcukrzycowy i cukrzyca
typu 2

Nadwaga lub otylos¢ wystepuje u okoto 90% doro-
stych z cukrzyca typu 2. Nadmierna masa ciata
jest gtéwnym, modyfikowalnym czynnikiem ry-
zyka rozwoju tej postaci cukrzycy: szacuje sie, ze
u oséb z nadwagg jest ono zwiekszone 3-krotnie,
a u 0s6b z otylo$cig — 7-krotnie.® Z analizy 18 pro-
spektywnych badan kohortowych wynika, ze ogdl-
ne wzgledne ryzyko cukrzycy typu 2 wérod chorych
na otyto§¢ w poréwnaniu z osobami z prawidtowg
masg ciata wynosilo 7,19 (95% CI: 5,74-9,0), a dla
os6b z nadwaga — 2,99 (95% CI: 2,42-3,72).” Ryzy-
ko rozwoju zaburzen gospodarki weglowodanowej
(stanu przedcukrzycowego, w tym nieprawidlowe;)
glikemii na czczo [IFG] 1 nieprawidlowej tolerancji
glukozy [IGT], a takze cukrzycy typu 2) zwieksza
sie proporcjonalnie wraz ze wzrostem wskaznika
masy ciala (BMI). Nawet niewielkie zwiekszenie
BMI (np. o 2 kg/m?) odpowiada znacznemu zwiek-
szeniu ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, dla przy-
ktadu: ryzyko jest 13,7 razy wieksze przy BMI
33,0—-34,9 kg/m?2 niz przy BMI 31,0-32,9 kg/m?.
Wykazano takze, ze kazde 2 lata zycia z nadwagg
lub otyloécig zwiekszajg ryzyko rozwoju cukrzycy
typu 2 o odpowiednio 9% i 14%.8 Gléwnym me-
chanizmem patogenetycznym tych zaburzen jest
insulinoopornos$é, ktéra powstaje w konsekwen-
¢ji nieprawidtowej czynnos$ci metabolicznej 1 we-
wnatrzwydzielniczej adipocytéow tkanki tluszezo-
wej trzewnej (w czym uczestniczg cytokiny proza-
palne 1 adipokiny). Insulinoopornosci poczatkowo
towarzyszy kompensujgca jg hiperinsulinemia
(wowczas glikemia moze by¢ jeszcze prawidlowa),
a w jej dalszym przebiegu stwierdza sie normo-,
a nastepnie hipoinsulinemie, ktérym towarzyszy
zwiekszajace sie stezenie glukozy we krwi na czczo
1/lub po positku.? Podkreéla sie role modyfikacji
stylu zycia przez chorych ze $éwiezo rozpoznang
cukrzycg typu 2 (stosowanie zdrowe] diety zlozonej
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z produktéw dobrej jakoéci, regularne podejmo-
wanie aktywnosci fizycznej, niepalenie papiero-
séw 1 ograniczenie spozycia alkoholu), gdyz jak
pokazala analiza wynikéw badan Nurses’ Health
Study and Health Professionals’ Follow-up Study,
ich wprowadzenie moze prowadzi¢ do poprawy dtu-
goterminowego przezycia u chorych na cukrzyce
typu 2. Wszystkim chorym z zaburzeniami gospo-
darki weglowodanowej nalezy zaleca¢ modyfikacje
diety i zwiekszenie aktywno$ci fizycznej. Szacuje
sie, ze u chorych ze stanem przedcukrzycowym
1 nadmierng masg ciala jej zmniejszenie o >10%
moze zapobiec rozwojowi cukrzycy typu 2.! U cho-
rych na otylo$é i cukrzyce typu 2 zmniejszenie
masy ciala o0 >5—-15% moze natomiast prowadzié
do poprawy wyréwnania metabolicznego cukrzycy,
zmniejszenia liczby lub dawek lekéw przeciwhiper-
glikemicznych, a u czeéci oséb (zwlaszeza chorych
od niedawna, ktérzy zmniejszyli mase ciata o >10—
15%) nawet do remisji cukrzycy (p. rozdz. 6).1:10
Dodatkowe korzySci obejmuja poprawe wyrow-
nania ci$nienia tetniczego 1 gospodarki lipidowej,
a w efekcie zmniejszenie ryzyka powiklan mikro-
naczyniowych (retinopatii, nefropatii 1 neuropa-
til) oraz $émiertelno$ci z przyczyn SN 1 wszystkich
przyczyn.l-41011 7 tych powodéw zmniejszenie
masy ciala (o0 >5-15%) jest jednym z gléwnych ce-
16w interwencji terapeutycznej w leczeniu cukrzycy
typu 2.10.11

Zaburzenia lipidowe

U o0s6b z otyloécig czesto wystepuje dyslipidemia
aterogenna, w ktoérej przebiegu obserwujemy
przede wszystkim hipertriglicerydemie 1 mate
stezenie cholesterolu frakeji lipidow duzej gestosci
(HDL-C) w surowicy (lub w osoczu) przy zwiek-
szonym (w réznym stopniu) lub mieszczacym sie
w przedziale referencyjnym stezeniu cholesterolu
frakeji lipidéw malej gestosci (LDL-C), z przewaga
frakeji matych gestych LDL, co dodatkowo zwiek-
sza ryzyko SN.12

W diagnostyce dyslipidemii zasadne jest za-
stgpienie oceny stezenia triglicerydéow (T'G) w su-
rowicy poprzez ocene stezenia nie-HDL-C i/lub
apolipoproteiny B (apoB). Z uwagi na ograniczong
dostepno$¢ oznaczania stezenia apoB najlepszym
wykladnikiem aterogennej dyslipidemii pozostaje
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stezenie nie-HDL-C, ktore odzwierciedla zawar-
to§¢ w osoczu wszystkich lipoprotein zawierajg-
cych apoB — LDL-C, lipoprotein o bardzo malej
(VLDL) i o poéredniej wielko§ci (IDL), chylomi-
kronéw (CM), remnantéw CM 1 remnantéw VLDL
oraz lipoproteiny(a) — ktére uczestniczg w inicja-
cji aterogenezy, rozwoju blaszek miazdzycowych
i ich destabilizacji. Jako wskaznik stezenia li-
poprotein aterogennych stezenie nie-HDL-C ma
wiekszg warto$é predykeyjng dla ryzyka SN niz
stezenie LDL-C i powinno by¢ stalym elementem
oceny profilu lipidowego. Nie ma wyznaczonych
przedziatéow referencyjnych dla stezen LDL-C,
nie-HDL-C i apoB w surowicy, a interpretacja
wynikow ich oznaczen jest oparta na zalecanych
docelowych wartos$ciach ich stezen, zaleznych
od catkowitego ryzyka SN. Nie ma powszechnie
obowigzujgcej definicji dyslipidemii aterogennej,
jednak zgodnie z wytycznymi European Society of
Cardiology (ESC) jako cel leczenia zaleca sie osig-
gniecie wartoéci stezenia nie-HDL-C <3,4 mmol/l
(130 mg/dl) w celu zapobiegania chorobom SN
(ChSN) w grupie umiarkowanego ryzyka; w opu-
blikowanym w 2022 r. stanowisku polskich towa-
rzystw naukowych dotyczacym ZM, za kryterium
rozpoznania dyslipidemii aterogennej (sktadowej
ZM) przyjeto stezenie nie-HDL-C >3,4 mmol/l
(>130 mg/dl).513.14

Gléwnym celem leczenia chorych z dyslipide-
mig aterogenng jest zmniejszenie stezenia LDL-C
do wartos$ci docelowych okreélanych $cisle w za-
leznos$ci od istniejgcego ryzyka SN, a celem dru-
gorzedowym — osiggniecie pozadanego stezenia
nie-HDL-C. Nie ma danych, ktére by jednoznacz-
nie potwierdzaly predyktywna role oceny stezenia
HDL-C.

Szacuje sie, ze u chorych z otyloscig 1 dyslipi-
demig aterogenng zmniejszenie masy ciata o >5—
15% moze prowadzi¢ do zmniejszenia stezen TG
i nie-HDL-C w surowicy oraz zwiekszenia steze-
nia HDL-C (p. rozdz. 6).! Opublikowane w 2020 r.
wyniki przegladu systematycznego z metaanalizg
potwierdzily, ze u dorostych z nadwagg lub otyto-
§cig zmniejszenie masy ciala wigze sie z poprawg
profilu lipidowego.!?

Sttuszczeniowa choroba watroby
zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi (MASLD)

Sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zabu-
rzeniami metabolicznymi (MASLD, dawna nazwa:
niealkoholowa stluszczeniowa choroba watroby
[NAFLD]; p. rozdz. 4) jest najczestszg przewle-
klg choroba watroby. Istotnym czynnikiem pato-
genetycznym w jej rozwoju jest insulinoopornoéé
trzewnej tkanki ttuszczowej w przebiegu nadwa-
gi lub otylosci brzusznej. Wyrédznia sie 2 postaci
MASLD: 1) proste sttuszczenie (bez istotnych
zmian zapalnych w badaniu histologicznym) i 2)
sttuszczeniowe zapalenie watroby z zaburzenia-
mi metabolicznymi (MASH), moggce prowadzié
do wlbknienia i rozwoju marsko$ci watroby oraz
niekiedy raka watrobowokomérkowego, ktore
mozna rozpoznac jedynie po potwierdzeniu stanu
zapalnego w biopsji.l6

Wraz z rozpowszechnieniem otylo$ci i w miare
nasilania sie jej stopnia obserwuje sie zwiekszenie
czestos$ci wystepowania MASLD, ktéry jest nie-
zaleznym czynnikiem ryzyka rozwoju choréb SN
oraz cukrzycy typu 2. U wiekszoéci chorych z oty-
lo$cig 1 MASLD stwierdza sie takze N'T, dyslipide-
mie aterogenng lub zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej, a konsekwencjg ich wystepowania jest
zwiekszone ryzyko SN. Dlatego w terapit MASLD
1 w zapobieganiu pézniejszym powiklaniom pod-
kreéla sie role skutecznego leczenia otyloéci.l”

Niezaleznie od zaawansowania MASLD pod-
stawowym sposobem leczenia pozostaje redukcja
masy ciala. U chorych z MASH jej zmniejszenie
0 >7-10% moze spowodowaé zmniejszenie nasile-
nia lub ustgpienie zapalenia, a 0 >10—40% — re-
gresje wldknienia, cho¢ efekt zalezy od zaawanso-
wania zmian i zdarza sie, ze nawet duza redukcja
masy ciala nie przynosi istotnej poprawy, szczegél-
nie w zakresie wléknienia (p. rozdz. 4 i 6).!

I Powiktania ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego

Do najczestszych powiklan nadmiernej masy cia-
la zalicza sie N'T, przewlekle zespoly wiencowe,
niewydolno§¢ serca, zaburzenia rytmu serca, zyl-

ng chorobe zakrzepowo-zatorowg 1 udar moézgu.
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W wyniku zmian adaptacyjnych zachodzgcych
w uktadzie SN z powodu nadmiaru tkanki ttusz-
czowej, zwlaszcza trzewnej, 1 zlozonych zaburzen
metabolicznych u chorych na otyloéé czesciej roz-
wijajg sie powiklania ze strony ukladu SN. Udo-
wodniono, ze otylo$¢ wigze sie ze zwiekszeniem
ryzyka zgonu z powodu ChSN 1 $miertelnosci
ogélnej.12

Nadcisnienie tetnicze

Nadmierna zawarto$é tkanki ttuszczowej w or-
ganizmie odpowiada za 60—70% przypadkéow NT.
Angiotensynogen, w wiekszosci produkowany
w komoérkach watroby, jest prekursorem angio-
tensyny II (substancji wazopresyjnej) i obecny
w nadmiarze wplywa na rozwéj NT. W przebiegu
otyto$ci obserwuje sie zwiekszone stezenie gliko-
kortykosteroidéw, ktére sie dodatkowo przyczy-
niajg do zwiekszonej syntezy angiotensynogenu
w adipocytach. Istniejg podstawy, by sadzié, ze
u chorych na otyto$¢ czynniki uwalniane z adipo-
cytéw mogag zwiekszaé wydzielanie aldosteronu.
Poprzez wptyw na progresje wiéknienia naczyn
1 serca oraz dziatanie prozapalne aldosteron przy-
spiesza rozw0j powiktan narzgdowych towarzy-
szgcych otyloéci.!®

Otyloéé jest waznym czynnikiem predykcyjnym
rozwoju N'T opornego na leczenie. Dodatkowo, ob-
turacyjny bezdech senny, klasyczne powiklanie
otytoSci, stanowi czestg przyczyne opornosci NT
na leczenie.

U chorych na otyloéé czesciej niz w populacji
ogblnej obserwuje sie podwyzszone wartosci ci$-
nienia i zaburzony profil dobowy ciénienia tetni-
czego. Podwyzszone warto$ci ci$nienia tetniczego
w nocy 1 brak jego spadku w godzinach nocnych
wigza sie ze zwiekszong czestoécig uszkodzen
narzgdowych w przebiegu NT oraz zwiekszonym
ryzykiem powiklan SN. Sytuacja ta implikuje
koniecznos$¢ intensyfikacji terapii hipotensyjnej —
zwiekszenie dawek lub liczby dlugodziatajacych
lekéw hipotensyjnych (optymalnie w postaci pre-
paratéow zlozonych do stosowania raz dziennie,
rano, gdyz utatwiajg chorym przestrzegania za-
lecen, co przeklada sie na wiekszg skutecznosé le-
czenia). Jak dotad nie ma przekonujacych danych
na skuteczno§¢ chronoterapii NT ani w obnizaniu
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ci$nienia tetniczego, ani zmniejszeniu ryzyka SN.
Sposrod wielu argumentéw przeciwko podawaniu
lekéw wieczorem wysuwa sie mozliwo$é podwyz-
szonego ci$nienia tetniczego w nocy jako skutku
nieadekwatnej terapii diuretykiem 1 przecigzenia
objetos$ciowego oraz czestsze zapominanie 0 przy-
jeciu wieczornej dawki leku. Zaleca sie zatem oce-
ne profilu dobowego ci$nienia tetniczego w reje-
stracji 24-godzinnej (ambulatoryjna calodobowa
rejestracja ci$nienia tetniczego [ABPM]) u cho-
rych z otyloscia i N'T, zwlaszcza je$li wspélistnieje
z nimi cukrzyca lub przewlekla choroba nerek.19:20

Szacuje sie, ze u chorych na otyto§é¢ i NT zmniej-
szenie masy ciata 0 >5—15% moze prowadzi¢ do ob-
nizenia ci$nienia skurczowego i rozkurczowego
oraz zmniejszenia liczby i/lub dawek lekéw hipo-
tensyjnych (p. rozdz. 6).!

Przewlekte zespoty wiencowe

Ponad 80% pacjentéow z przewleklym zespolem
wiencowym (PZW) ma nadmierng mase ciala.
Wykazano, ze zwiekszony wskaznik talia—bio-
dra (WHR), $§wiadczacy o otylo$ci brzusznej
(p. rozdz. 2), jest najsilniejszym predyktorem
zawalu serca, niezaleznie od wieku, pici, pocho-
dzenia etnicznego, palenia tytoniu lub wystepo-
wania czynnikéw ryzyka ChSN. W badaniu po-
pulacyjnym ryzyko rozpoznania ChSN oraz cho-
robowo$§¢ 1 $miertelno$é z przyczyn SN w ciggu
zycia byly wieksze u oséb z nadwagg lub chorych
na otyto§¢é w poréwnaniu z osobami z prawidlo-
wym BMI. Otyloéé wigzala sie z krétsza oczeki-
wang dtugoécig zycia oraz z rozpoznaniem ChSN
w mlodszym wieku.?! W badaniu SELECT (p. tez
rozdz. 11), ktérym objeto pacjentéw w wieku >45
lat, z BMI >27 kg/m2, bez cukrzycy, po przebytym
zawale serca (wiekszoéé badanej grupy), udarze
mobzgu 1/lub z objawowg chorobg tetnic konczyn
dolnych, wykazano, ze stosowanie agonisty re-
ceptora GLP 1 — semaglutydu (w dawce 2,4 mg/
tydz.) w celu zmniejszenia nadmiernej masy cia-
ta wigzalo sie ze zmniejszeniem o 20% czestoSci
wystepowania gléwnego ztozonego punktu konco-
wego badania — zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, niezakonczonego zgonem zawalu serca
lub udaru mézgu.??
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Niewydolnos¢ serca

Duszno$é, zmniejszenie tolerancji wysitku i obrze-
ki konczyn dolnych to objawy czesto przypisywane
otyltosci, co wplywa na zanizenie czestos$ci rozpo-
znawania niewydolnosci serca (NS) w populacji
chorych na otylo$¢ 1 pozostawienie wielu oséb bez
opieki kardiologicznej. Dodatkowo gorsze warun-
ki wizualizacji w badaniu echokardiografii przez-
klatkowej (TTE) oraz mniejsze stezenie peptydu
natriuretycznego typu B (BNP; z powodu odwrot-
nej zalezno$ci miedzy stezeniem BNP a BMI)
przyczyniajg sie do pdzniejszego rozpoznawania
NS, co sie przektada na opdznione rozpoczynanie
odpowiedniego leczenia w tej grupie chorych.?3

W badaniu Framingham Heart Study wykaza-
no, ze zwiekszenie BMI o kazdy 1 kg/m? zwiek-
sza ryzyko wystgpienia NS o 7% u kobiet 1 0 5%
u mezczyzn. Odnotowano jednak, ze u chorych
z NS mata masa ciata wigze sie z wiekszg $mier-
telnoécig (np. w modelach w pelni skorygowanych,
w poréwnaniu z pacjentami z BMI 30—34,9 kg/m?,
u 0s6b z mniejszym BMI stwierdzano stopniowe
zwiekszenie ryzyka zgonu z wszystkich przyczyn:
0 22,3% przy BMI 25-29,9 kg/m?, o 45,7% przy
BMI 22,5-24,9 kg/m? oraz o 69,4% przy BMI
<225 kg/m?), w zwigzku z czym obecnie podcho-
dzi sie ostroznie do zalecania redukcji masy ciata
wszystkim chorym z nadwagg lub otyloécig i NS.24
Opisano paradoks otylosci polegajacy na tym, ze
pacjenci z nadwagg lub umiarkowang otylto§cig
majg lepsze rokowanie niz chorzy z prawidlowg
masg ciala, a szczegdlnie z niedowagg (paradoks
ten nie dotyczy jednak chorych na cukrzyce). Jed-
nakze, jak wskazano w wytycznych ESC z 2021 r.
dotyczacych diagnostyki oraz leczenia ostrej 1 prze-
wlektej NS, na te zalezno$é mogg wpltywaé inne
zmienne, a ponadto BMI nie wskazuje na sktad
ciata (stosunku miedzy beztluszczowg masg mie-
éni szkieletowych a masg tkanki ttuszczowej).?25
Bez watpienia osoby chorujace na otyloéé z NS,
ktére sg sprawne 1 majg zachowang mase mieséni
szkieletowych, majg lepsze rokowanie niz pacjenci
z sarkopenig.

Wykazano silny zwigzek BMI z rozwojem NS
z zachowang frakcjg wyrzutowg lewej komory
(HFpEF). W stanowisku polskich towarzystw
HFpEF zalicza sie do nastepstw otyloSci 1 towa-

rzyszacych jej powiklan, bedgcych sktadowymi
ZM. Ich wspélistnienie jest waznym czynnikiem
ryzyka HFpEF: NT prowadzi do koncentrycznego
przerostu lewej komory (ze zmniejszeniem jej po-
datnosci), a otytoé¢ 1 zaburzenia metaboliczne po-
przez proces zapalny i dysfunkcje mikrokrazenia
wiencowego pogtebiajg dysfunkcje rozkurczowsg
lewej komory. Otytoé¢é 1 insulinooporno$é sg lep-
szymi predyktorami rozwoju HFpEF niz niewydol-
noé¢ serca z obnizong frakcjg wyrzutowg. HFpEF
nie jest jednorodnag jednostka, a wéréd jej licznych
fenotypéw mozna wyodrebni¢ postac zwigzang za-
réwno otyltoscig, jak 1 innymi czynnikami: star-
szym wiekiem, zwiekszong sztywnoécig tetnic
i przewleklg chorobg nerek. Poszczegdlne fenotypy
naktadajg sie rowniez na siebie. W odniesieniu
do HFpEF obserwuje sie réwniez paradoks oty-
losci, ale podkreéla sie, ze wiekszo§¢ badan prze-
prowadzono w populacjach w wieku podesztym
lub z zaawansowang HFpEF, u ktérych doszlo juz
do utrwalonych zmian. Obserwacje w populacjach
mlodszych 1 z mniej zaawansowang HFpEF oraz
fenotypem HFpEF zwigzanym z otytoScig wskazu-
ja na potencjalnie istotng role zmniejszenia masy
ciala w zapobieganiu lub spowolnieniu progresji
HFpEF.>2> W aspekcie rozwazan dotyczgcych
korzy$ci ze zmniejszenia masy ciala u pacjentéw
z HFpEF wazne sg wyniki opublikowanych ostat-
nio badan STEP-HFpEF i STEP-HFpEF DM. Do
obu badan witgczono pacjentéw z HFpEF i oty-
loécig (BMI >30 kg/m?), bez cukrzycy (badanie
STEP-HFpEF?2%) lub z cukrzyca (STEP-HFpEF
DM?7). W rocznej obserwacji wykazano, ze lecze-
nie semaglutydem (w dawce do 2,4 mg/tydz.) wig-
zalo sie z istotnym zmniejszeniem masy ciala, co
przekladalo sie na istotne zmniejszenie nasilenia
objawéw HFpEF oraz wydtuzenie dystansu 6-mi-

nutowego marszu.26.27

Zaburzenia rytmu serca — migotanie
przedsionkow

Otytos§¢ jest czynnikiem zwiekszajacym czestosé
wystepowania migotania przedsionkéw (AF). Ry-
zyko wystgpienia AF u osoby chorujgcej na otyloéé
jest podobne do ryzyka pojawienia sie tej arytmii
w przebiegu nadczynnoSci tarczycy. U chorych
na otylo$¢ ryzyko wystgpienia AF jest o okolo
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50% wieksze niz u 0s6b o prawidlowej masie ciata.
Otylosé u chorych z AF moze niekorzystnie wply-
waé na skutecznoéé leczenia, wieksze jest takze
ryzyko powiklan AF. Na ich rokowanie korzystnie
wplywaja: zmniejszenie masy ciala, czestsze po-
dejmowanie aktywno$ci fizycznej oraz zwieksze-

nie wydolnoéci sercowo-oddechowej.28:2?

Zylna choroba zakrzepowo-zatorowa

Otylosc jest niezaleznym czynnikiem ryzyka zyl-
nej choroby zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ). Za-
burzenia hemostazy wynikajgce ze zwiekszonego
stezenia inhibitora aktywatora plazminogenu 1
(PAI-1), wzmozonej aktywacji ptytek krwi oraz
obecnosci krazacych mikroczastek wplywajg
na 2—3-krotne (w poréwnaniu z populacjg ogél-
na) zwiekszenie ryzyka ZChZZ u chorych na oty-
tosé. U pacjentéow z otylo$cig olbrzymig istotnym
ograniczeniem w diagnostyce i leczeniu ZChZZ
jest mniejsza dostepno$é urzadzen do badan ob-
razowych. Ponadto brakuje rekomendacji dotycza-
cych dawkowania heparyny drobnoczgsteczkowej
u os6b z BMI >40 kg/m.230

Udar mézgu

Otyloéé wigze sie ze zwigkszeniem ryzyka udaru
moézgu — niedokrwiennego o 64%, a krwotocznego
0 24%. W badaniu EUROASPIRE III wykazano,
ze 35,5% pacjentow, u ktérych wystgpit pierwszy
udar w zyciu, spelnialo kryteria rozpoznania
otytoéci. Niekorzystny trend wzrostowy wyste-
powania otylo$ci oraz jej potencjalny zwigzek
z ryzykiem udaru przeklada sie na zwiekszenie
wskaznika utraconych lat zycia skorygowanych

o niepelnosprawnoéé.!-31

I Powiktania niemetaboliczne

Powikfania ze strony ukfadu ruchu

Otylo$¢ jest uznanym czynnikiem ryzyka choroby
zwyrodnieniowe] stawéw (zwlaszcza kolanowych,
biodrowych), a takze kregostupa, ktore sie zalicza
do jej powiklan mechanicznych. Gléwng przyczynag
jest dtugotrwate nadmierne mechaniczne obcigze-
nie stawow (wynikajace z duzej masy ciata). Im
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wieksza masa, tym wiekszy nacisk osiowy na staw,
co prowadzi do uszkodzenia struktury i wlasciwo-
$ci chrzgstki. Zwyrodnienie w obrebie stawu jest
nieodwracalne, uniemozliwia jego prawidiowg
ruchomo$é, istotnie jg ogranicza i wywotuje na-
silajgcy sie bdl, w dalszym przebiegu deformuje
i usztywnia staw, a w konsekwencji doprowadza
do niepelnosprawnosci uktadu ruchu. Szacuje sie,
ze ryzyko rozwoju choroby zwyrodnieniowej stawdw
i kregostupa zwieksza sie 0 36% na kazde nadmia-
rowe 5 kg masy ciata. Przed rozwojem choroby zwy-
rodnieniowej stawow 1 kregostupa chronig zaréwno
masa mieéniowa, jak i sita mieéniowa.?1-33

Szacuje sie, ze u chorych z otyloscig i chorobg
zwyrodnieniowg stawdw zmniejszenie masy ciata
0 >10% moze spowodowaé zmniejszenie nasilenia
dolegliwo$ci (p. rozdz. 6).1

Powikfania ze strony uktadu
oddechowego

Obturacyjny bezdech senny
Nadmiar tkanki ttuszczowej w organizmie, szcze-
goblnie zlokalizowanej w §rédpiersiu 1 jamie brzusz-
nej, znacznie zmienia wlaéciwo$ci mechaniczne
ptuc i éciany klatki piersiowej, a takze jest glow-
nym czynnikiem ryzyka rozwoju obturacyjnego
bezdechu sennego (OBS) — okoto 70—-80% chorych
na OBS stanowig osoby z nadwagg lub chorujgce
na otytoé§¢é. W szczegdlny sposdb do rozwoju tego
powiklania predysponuje brzuszny typ otylosci
oraz nagromadzenie tkanki ttuszczowej w przed-
niej czesci szyi. OBS uwaza sie za mechaniczne
powiklanie otylosci. W pozycji lezacej na wznak
u chorych na otytoéé efekt grawitacyjny powoduje
zwiekszenie ci$nienia w tkankach otaczajacych
gardto, co prowadzi do jego zapadania sie. OBS
charakteryzuje sie nawracajgcymi epizodami
istotnego zwezenia lub zamkniecia gérnych drég
oddechowych na poziomie gardla (splycenie od-
dychania lub bezdechy podczas snu), przy zacho-
wanej pracy mieéni oddechowych. Uwaza sie, ze
otyloé¢ brzuszna (androidalna) ma istotniejszy
wplyw na mechanike oddychania niz otyto$é udo-
wo-po§ladkowa (gynoidalna). Podstawowg metoda
leczenia jest redukcja masy ciala: jej uzyskanie
zmniejsza liczbe epizodéw zaburzen oddychania
W czasie snu oraz poprawia wysycenie krwi tet-
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niczej tlenem. Wykazano, ze redukcja masy ciata
0 10% powodowala zmniejszenie liczby bezdechow
0 26%, lecz efekt ten moze by¢ bardzo indywidu-
alny.134

Szacuje sie, ze u chorych z otyloScig 1 OBS
zmniejszenie masy ciala o >7-11% moze prowadzi¢
do obnizenia wskaznika bezdech—niedotlenienie

(p. rozdz. 6).!

Astma oskrzelowa
Istnieje coraz wiecej danych potwierdzajacych
wplyw otyloéci na ryzyko wystepowania astmy
oskrzelowej, skutecznos$¢ jej leczenia i ciezkoséé
zaostrzen, patofizjologia lezgca u podstaw tego
zwigzku pozostaje jednak stabo poznana. W me-
taanalizie obejmujacej ponad 300000 dorostych
wykazano, ze otylo§¢ 1 astma sg ze sobg powiazane,
a ryzyko astmy zwieksza sie wraz ze wzrostem
BMI. Iloraz szans wystgpienia astmy w grupie
z nadwagg wyniost 1,5 (95% CI: 1,2—1,6) w por6w-
naniu z osobami z prawidlowg masg cialta, pod-
czas gdy w grupie chorych na otyto$¢ wynosit 1,9
(95% CI: 1,4-2,6). Oznacza to, ze okoto 250000
nowo rozpoznanych przypadkéw astmy rocznie
w Stanach Zjednoczonych wigze sie z otyloécig.?®

W wytycznych Global Initiative for Asthma
(GINA) 2023 podkreélono znaczenie zdrowej diety,
aktywnoSci fizycznej i redukeji masy ciata w le-
czeniu astmy.38

Szacuje sie, ze u chorych na otylo§¢ i astme
zmniejszenie masy ciala o >7—-8% moze spowodo-
waé zwiekszenie natezonej objetoéci wydechowej
pierwszosekundowej (p. rozdz. 6).!

Przewlekta obturacyjna choroba ptuc
W przewlektej obturacyjnej chorobie ptuc (POChP)
dochodzi do istotnego upo$§ledzenia czynnosci
ukladu oddechowego wskutek przewlekltego zapa-
lenia drég oddechowych, migzszu ptuc i naczyn

plucnych, ktére rozwija sie w wyniku diugo-

trwatego narazenia na szkodliwe pyly lub gazy,
a przede wszystkim na dym tytoniowy. Czesto§¢
wystepowania otylo$ci wéréd pacjentéw z POChP
jest wieksza niz wéréd oséb bez POChP. Nie
ma jednak jednoznacznych danych naukowych
wskazujgcych na to, ze otylo$é per se zwieksza
lub spowalnia tempo pogarszania sie czynnos$ci
pluc wraz z wiekiem. U oséb ze wspélistniejgcymi

POChP i otyloécig postulowano tzw. paradoks oty-
lo$ci — ze wzgledu na obserwowang w badaniach
mniejszg liczbe zgonéw chorych z ciezkg POChP
niz wéréd chorych na otylo$é,3” czego jednak nie
potwierdzita analiza post hoc wynikéw badania
SUMMIT z 2021 r., obejmujgcego 16 485 pacjentow
z 43 krajow, w ktoérej przeanalizowano zwigzek
miedzy kategorig BMI a wskaznikami $miertel-
noéci specyficznej dla przyczyny, wskaznikami
zaostrzen POChP i wskaZnikami zdarzeh serco-
wo-naczyniowych.?® U o0séb z otyloécig I1I stopnia
stwierdzono 36% (95% CI 0—86%) wzrost ryzyka
zgonu w poréwnaniu z osobami z prawidtowym
BMI,; ryzyko zgonu byto zwiekszone takze u oséb
z niedowagg (BMI <20 kg/m?).38

Powiktania nerkowe i dotyczace drog
moczowych

Zwigzek miedzy otylos$cig a powiklaniami ze stro-
ny ukladu moczowo-plciowego jest wieloczynniko-
wy. Z jednej strony powiklaniem mechanicznym,
wynikajacym bezpoSrednio z nadmiernie nagro-
madzonej tkanki ttuszczowej, jest wysitkowe nie-
trzymanie moczu, z drugiej w przebiegu otytoSci
moze dochodzi¢ do stopniowego upos$ledzenia
funkcji nerek, ktére wynika ze wspolnych szla-
kéw patofizjologicznych (takich jak np. przewlekte
zapalenie, zwiekszony stres oksydacyjny 1 hiperin-
sulinemia), podobnych czynnikéw ryzyka, a takze
choréb wspotistniejacych (nadci$énienie tetnicze,
cukrzyca typu 2, dyslipidemia). Adipokiny i ekto-
powe nagromadzenie lipidéw w nerkach sprzyjaja
insulinoopornos$ci podocytow i ostabiajg zdolno§ci
adaptacji do wystepujacej w otytosci hiperfiltracji
nerkowej.l»?

Wysitkowe nietrzymanie moczu
Kobiety z nadmierng masg ciala majg znamiennie
wigksze ryzyko rozwoju nietrzymania moczu w po-
réwnaniu z kobietami o prawidtowej masie ciala.
Obecnie uwaza sie, ze do najwazniejszych czyn-
nikéw ryzyka wysitkowego nietrzymania moczu
nalezg: wiek, rodno§é, nadwaga lub otyloéé oraz
predyspozycje genetyczne, a jedynymi czynnikami,
ktére mozna modyfikowaé, sg nadwaga lub otytosé.
7 uwagi na korzystny wplyw zmniejszenia masy
ciala — juz 0 >5-10% — na czesto§¢ wystepowania

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE wrzesien 2024



niekontrolowanego wycieku moczu profilaktyka
otyloéci oraz jej leczenie mogg poprawi¢ kondycje
zdrowotng kobiet zmagajacych sie z tym proble-

mem.1:39

Przewlekia choroba nerek

Przewlektg chorobe nerek (PChN) definiuje sie
jako wystepowanie strukturalnej lub czynnos$cio-
wej nieprawidlowosci nerek przez >3 miesigce (wg
kryteriéw Kidney Disease Improving Global Out-
comes [KDIGO] 2012).4° Choroba wystepuje u oko-
to 10% dorostych na catym $wiecie. W populacji
20-latkéw z nadmierng masg ciala, bez cukrzycy
ani NT ryzyko rozwoju PChN jest 2—3-krotnie
wieksze anizeli u ich réwnolatkéw z prawidlowa
masg ciala. Na rozw6j PChN w przebiegu otytoéci
moze wplywaé zaburzenie réwnowagi adipokin.
U chorych na otylo$é¢ dochodzi do wielu niekorzyst-
nych zmian neurohormonalnych, ktérych przeja-
wem sg hiperleptynemia i oporno$é na leptyne,
niedob6r adiponektyny, insulinoopornoé¢ i hiper-
insulinemia, nieprawidlowy metabolizm lipidéw
w nerkach, hiperaldosteronizm, wzrost ciénienia
tetniczego, zwiekszenie objetosci 1 zwldknienie
nerek.b4!

Glomerulopatia zwiazana z otyloscia
Glomerulopatia zwigzana z otyloScig jest skutkiem
zmian czynno$ciowych i strukturalnych na pozio-
mie nefronéw u chorych na otylo$é. Poczatkowo
dochodzi do przerostu klebuszkéw nerkowych
w odpowiedzi na wywotlane otyloScig zwieksze-
nie filtracji ktebuszkowej (GFR), nerkowego prze-
plywu osocza, frakeji filtracyjnej i zwiekszonej
reabsorpcji sodu w kanalikach nerkowych, a na-
stepnie do wtérnego ogniskowego 1 segmentowe-
go stwardnienia ktebuszkéw nerkowych. Otyto§é
brzuszna (wyrazona zwiekszonym WHR) wigze
sie ze zmniejszeniem eGFR 1 efektywnego nerko-
wego przeplywu osocza (€RPF) oraz hiperfiltracjg
klebuszkows odzwierciedlong przez zwiekszenie
frakeji filtracyjnej (FF = eGFR / eRPF). Ponadto
obserwowano dysfunkcje podocytéw ze zmniejsze-
niem ich gestosci i liczby oraz ich przerost. Ob-
jawem klinicznym tych zmian jest umiarkowany
biatkomocz, niespelniajacy kryteriow rozpoznania
zespolu nerczycowego. Otylos¢ oprdcz tego, ze jest
przyczyng rozwoju NT i cukrzycy typu 2, dodat-
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kowo nasila szkodliwy wptyw obu tych choréb
na czynnoéé nerek.2

Zaburzenia hormonalne

Zaburzenia hormonalne, zwlaszcza niedoczyn-
noé¢ tarczycy, wystepuja u chorych na otyto§é
cze$ciej niz w populacji ogélnej. Zwigzek miedzy
ukladem endokrynnym a otyloscig jest dwukie-
runkowy: niektére choroby gruczotéw wydziela-
nia wewnetrznego mogg sie przyczyniaé do roz-
woju otylosci, ale tez otylos¢ wywoluje zaburzenia
hormonalne, co moze utrudniaé¢ diagnostyke.
NajczeSciej zaburzenia hormonalne u chorych
na otyto$é majg charakter wtérny i odzwierciedla-
ja zmiany adaptacyjne zachodzace wraz z przy-
rostem masy ciala. U chorych na otylo$é zwiek-
sza sie obwodowe zuzycie tyroksyny, co moze by¢
przyczyng umiarkowanie zwiekszonego stezenia
tyreotropiny (hormonu tyreotropowego — T'SH)
w surowicy, ponadto za zwiekszenie stezenia TSH
moga odpowiadac¢ réwniez zwiekszone stezenia
insuliny i leptyny. Poza niedoczynnoscig tarczy-
cy do zaburzen hormonalnych wystepujacych
u chorych na otylo$é nalezg takze: hipogonadyzm
u mezczyzn, hiperandrogenemia u kobiet (p. rozdz.
13) oraz — rzadko — hiperkortyzolemia u obu plci.

Niedoczynnosc¢ tarczycy

Czestoé¢ wystepowania subklinicznej 1 jawnej kli-
nicznie niedoczynnosci tarczycy u oséb z otyloscig
szacuje sie odpowiednio na 14,6% i 14%.43 W dia-
gnostyce réznicowej hipertyreotropinemii nalezy
wiec zawsze uwzgledniaé niedoczynnoéé tarczycy
w przebiegu przewlektego autoimmunologicznego
zapalenia tarczycy, ktore rozwija sie niezaleznie
od wspélistniejgcej otyloéci.®445 U kazdej osoby
z rozpoznaniem otyloéci (niezaleznie od wystepo-
wania objaw6w klinicznych niedoczynnoéci tarczy-
cy) zaleca sie oznaczenie stezenia TSH w surowicy,
a jezeli jest ono zwiekszone, takze stezenia wolnej
tyroksyny (FT4) i przeciwcial przeciwko tyreope-
roksydazie (anty-TPO).#3 Nieleczona klinicznie
jawna niedoczynno$é tarczycy istotnie pogarsza
jako$¢ zycia chorych, zwieksza ryzyko SN, a takze
uniemozliwia skuteczne leczenie otytosci.
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Hipogonadyzm u mezczyzn

Hipogonadyzm wystepuje u okolo 32,7-45% mez-

czyzn z otylo$cig. Nie zaleca sie wykonywania

badan hormonalnych w celu wykluczenia niedo-
boru androgenéw u wszystkich mezczyzn z oty-

losécig, ze wzgledu na czesto$é hipogonadyzmu
nalezy jednak u wszystkich poszukiwaé objawow
klinicznych tego stanu (takich jak m.in. obnizenie

libido, zaburzenia wzwodu, nieptodnoéé, oslabie-

nie silty mie$niowej, gynoidalny rozktad tkanki
tluszczowej, ginekomastia, osteoporoza, wahania
nastroju).*> U mezczyzn z otyloécig i klinicznym
podejrzeniem hipogonadyzmu lub wspoélistniejgca
cukrzycg typu 2 albo innymi sktadowymi ZM jako
pierwsze badanie zaleca sie oznaczenie stezenia

testosteronu catkowitego w surowicy. Jezeli wy-

nik jest nieprawidlowy (lub bliski dolnej granicy
wartoéci referencyjnych), wykonuje sie dodatkowe
badania hormonalne (globulina wigzgca hormony

piciowe [SHBG], wolny testosteron, hormon lute-

inizujgcy [LH], hormon folikulotropowy [FSH],
prolaktyna).*3 Szacuje sie, ze u chorych z otyloécig

1 hipogonadyzmem meskim zmniejszenie masy cia-

ta 0 >5-10% moze spowodowac zwiekszenie steze-

nia testosteronu w surowicy (p. rozdz. 6).!

Hiperkortyzolemia
Czestoéé wystepowania hiperkortyzolemii u os6b

z otylos$cig wynosi okolo 0,9%, dlatego nie zale-

ca sie diagnostyki w kierunku zespotu Cushinga
(ZC) u wszystkich chorych. Badania hormonalne

nalezy wykonaé u 0séb z otyltosécig, u ktérych wy-
stepujg objawy kliniczne wskazujace na podejrze-

nie ZC (m.in. podskérne wylewy krwawe, szerokie,
zywoczerwone rozstepy skérne, miopatia mieéni
proksymalnych, hirsutyzm i trgdzik u kobiet oraz
otylo$é brzuszna ze wspolistniejgcg cukrzycg typu

2, NT i/lub osteoporozg). Hiperkortyzolemie na-

lezy takze wykluczy¢ u chorych, u ktérych sie

planuje operacje bariatryczng. Badaniem przesie-

wowym w kierunku hiperkortyzolemii jest test
hamowania wydzielania kortyzolu z uzyciem 1 mg

deksametazonu (nie nalezy w tym celu wykony-

waé oznaczenia przygodnego, porannego stezenia
kortyzolu w surowicy). Chorych, u ktérych wynik

testu nie pozwala na wykluczenie ZC, nalezy skie-

rowa¢ do poradni endokrynologicznej.*3:46

Nie ma wskazan do rutynowej pelnej oceny hor-
monalnej u wszystkich chorych z otytoécia, z wy-
jatkiem oceny funkcji tarczycy (p. wyzej).*3 Nalezy
jednak aktywnie poszukiwac objawéw klinicznych
wskazujgcych na podejrzenie innych zaburzen hor-
monalnych, w tym ZC. Poniewaz tagodne zaburze-
nia hormonalne u chorych na otyto§¢ najczesciej
majg charakter wtérny (sg wiec skutkiem, a nie
przyczyng otyloéci) i nie prowadzg do wystepo-
wania klasycznych objawéw — w wiekszoSci przy-
padkéw zasadniczym postepowaniem jest leczenie
otyltoéci, poniewaz trwata redukcja masy ciata ma
kluczowe znaczenie dla przywrécenia rownowagi
hormonalne;j.

Zespoft policystycznych jajnikow
Zespdl policystycznych jajnikéow (PCOS; p. rozdz.
13) jest ztozonym 1 heterogennym zespotem zabu-
rzen charakteryzujgcym sie klinicznym i/lub la-
boratoryjnym hiperandrogenizmem, oligoowulacjg
1 zaburzeniami metabolicznymi, w tym insulino-
opornoécig, a czesto rowniez nadwaga lub otyloscia
trzewna, cukrzyca typu 2, dyslipidemig 1 zwiek-
szonym ryzykiem ChSN.!© W patofizjologii otylo-
éci zwigzanej z PCOS kluczowym mechanizmem
jest prawdopodobnie nadmiar androgendéw, a oty-
lo§¢é moze byé zaréwno przyczynag, jak i skutkiem
choroby. Hiperandrogenizm, insulinooporno$é
1 otylo$¢ trzewna tworzg bledne koto sprzyjajace
rozwojowi PCOS. 4748

Szacuje sie, ze u kobiet z otyloscig i PCOS
zmniejszenie masy ciala o >5-15% moze sie przy-
czyni¢ do uregulowania cyklu miesigczkowego
1przywroécenia owulacji oraz zmniejszenia stezenia
androgenéw w surowicy i hirsutyzmu (p. rozdz.: 6).!

Powikfania dotyczace ukfadu
pokarmowego

Kamica pecherzyka zotciowego
Otytoéc¢ jest jednym z czynnikéw ryzyka kamicy
cholesterolowej. Wérdd czynnikéw patogenetycz-
nych kamicy pecherzyka zoélciowego wymienia
sie litogenno§¢ zotci oraz zwolniong perystaltyke
drég zélciowych zwigzang ze zmniejszong aktyw-
nos$cig ruchowag. Istnieje dodatni zwigzek miedzy
otyloécig a ryzykiem wystapienia kamicy, co wie-
cej, jego prawie 2-krotne zwiekszenie odnotowuje
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4. Choroby watroby u chorych na otytosc

I Wprowadzenie

Otytos¢ wiaze sie z wieloma dodatkowymi proble-
mami zdrowotnymi, w tym zwiekszonym ryzykiem
stanu przedcukrzycowego (z insulinoopornoécia),
cukrzycy typu 2, stluszczeniowej choroby watro-
by zwiazanej z zaburzeniami metabolicznymi
(MASLD; do niedawna nazywang niealkoholo-
wa sttuszczeniowg chorobg watroby [NAFLD]),
miazdzycy i choroby sercowo-naczyniowej (ChSN),
choroby zwyrodnieniowej stawéw, choréb drég od-
dechowych, w tym obturacyjnego bezdechu senne-
go, a nawet niektérych nowotworéw. Szczegdlnie
niekorzystna dla zdrowia jest otyto$é brzuszna,
z nadmiernym nagromadzeniem tkanki ttusz-
czowej trzewnej, czemu towarzyszg istotne za-
burzenia gospodarki weglowodanowej, dyslipide-
mia i podwyzszone ci$nienie krwi. Historycznie
wspotwystepowanie tych stanéw okreéla sie jako
zespol metaboliczny, jednak u podstawy wszyst-
kich tych zaburzen znajduje sie otylo$é i zwigzany
z nig przewlekly stan prozapalny, a ich poczat-
kowg przyczyng jest nieprawidlowe i nadmierne
odzywianie oraz niedostateczna aktywno$é fi-
zyczna (siedzgcy tryb zycia). W przeciwienstwie
do epidemii zakazen wirusem zapalenia watroby
typu C (HCV), ktoérej szczyt szacuje sie na 2010 r.,
epidemia otyloéci nieustannie sie nasila.!

Adipocyty majg zdolnoéé wydzielania czgste-
czek zaréwno o bezpoS$rednim znaczeniu me-
tabolicznym, jak i o dzialaniu niezwigzanym
z metabolizmem. W rozwoju MASLD, a zwlaszcza
w patogenezie stluszczeniowego zapalenia watro-
by zwigzanego z zaburzeniami metabolicznymi
(MASH), gtéwna role odgrywa trzewna tkanka
tluszczowa, ktéra wydziela wolne kwasy tluszezo-
we (FFA), hormony i adipokiny.2

4. Choroby watroby u chorych na otyto$¢

» Podsumowanie

« W rozwoju sttuszczeniowej choroby watroby zwigzanej z zaburzeniami

metabolicznymi (MASLD), a zwtaszcza w patogenezie sttuszczeniowego
zapalenia watroby zwigzanego z zaburzeniami metabolicznymi (MASH),
gtéwna role odgrywa trzewna tkanka ttuszczowa.

MASLD rozpoznaje sie, jesli w badaniu obrazowym (USG, TK lub MR) stwier-
dzi sie sttuszczenie watroby i spetnione jest >1 z 5 kryteriow metabolicznych
(p. tekst), a nie wystepuja inne przyczyny sttuszczenia, w tym zwiekszone
spozycie alkoholu.

MASLD powoduje niekorzystne dla uktadu krazenia zmniejszenie stezenia
cholesterolu frakji lipoprotein o duzej gestosci (HDL-C) i hipertriglice-
rydemie, nasilenie stresu oksydacyjnego, zwiekszong krzepliwos¢ krwi

i uposledzona fibrynolize.

MASLD jest niezaleznym czynnikiem rozwoju choréb uktadu sercowo-
-naczyniowego, w tym przede wszystkim miazdzycy i choroby wiencowej,
ale réwniez kardiomiopatii i zaburzen rytmu serca, a takze zwieksza 2-krot-
nie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2.

Najwazniejsze znaczenie w leczeniu MASLD ma istotna modyfikacja stylu
zycia prowadzaca do istotnego i trwatego zmniejszenia nadmiernej masy
ciata: przede wszystkim zwiekszenie aktywnosci fizycznej (co najmnie;

w stopniu zalecanym przez Swiatowa Organizacje Zdrowia [WHO]) oraz
zmiana nawykéw zywieniowych.

Zaleca sie unikanie produktow przetworzonych, Zywnosci zawierajacej
fruktoze (ktéra ma dziatanie profibrynogenne) i zmniejszenie spozycia kalorii
0 500-1000 kcal/d, aby stopniowo zmniejsza¢ nadmierna mase ciata.
Zaleca sie, aby u 0s6b z rozpoznaniem MASLD obliczy¢ wskaznik FIB-4 okre-
$lajacy ryzyko widknienia, korzystajac z dostepnych kalkulatoréw (p. tekst)
uwzgledniajacych: wiek chorego, aktywno$¢ aminotransferaz i liczbe ptytek
krwi.

Rozpoznanie MASH, ktére jest zaawansowang postacia MASLD o nieko-
rzystnym rokowaniu, jesli chodzi o funkcje watroby, mozna ustali¢ wytacznie
na podstawie oceny histologicznej bioptatu watroby.

Leczenie farmakologiczne jest szczegdlnie uzasadnione u pacjentéw z histo-
logicznie potwierdzonym MASH, zaawansowanym wioknieniem watroby
(=F2) i/lub chorobami wspétistniejacymi.

Otyto$¢ uwaza sie takze za jeden z istotnych czynnikéw ryzyka rozwoju
kamicy zétciowe;.
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I Stluszczeniowa choroba watroby
zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi (MASLD) -
aktualna terminologia
i klasyfikacja

Sttuszczeniowa choroba watroby (SLD) stanowi
powszechny i narastajgcy problem kliniczny i epi-
demiologiczny, ktéry dotyczy wszystkich kontynen-
téw, ras 1 grup spotecznych.? Pierwsze obserwacje
dotyczace sttuszczenia watroby pojawity sie w lite-
raturze juz pod koniec XIX wieku. Wérdd licznych
jego przyczyn (takich jak m.in. alkohol, leki, cho-
roby zakazne) szczegdlnie istotng role odgrywa-
ja zaburzenia metaboliczne, w tym wystepujace
w przebiegu otylosci. W zwigzku z tym w 2023 .
miedzynarodowe grono ekspertéw pod auspicja-
mi American Association for the Study of Liver
Diseases (AASLD) i European Association for
the Study of the Liver (EASL) ustalilo, iz termin
yhiealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby”
(non-alcoholic fatty liver disease — NAFLD) nale-
zy zastapié¢ pojeciem stluszczeniowej choroby
watroby zwigzanej z zaburzeniami metabo-
licznymi (metabolic associated steatotic liver di-
sease — MASLD), ktére obecnie uwaza sie za obo-
wigzujgce. W licznych opracowaniach z ostatnich
3 lat mozna spotkaé nazwe metabolic dysfunction
associated fatty liver disease (MAFLD), ktéra zo-
stala wprowadzona w polowie 2020 .58 W jezyku
polskim nie widzimy réznicy miedzy tymi termi-
nami (obydwa tltumaczy sie jako sttuszczeniowg
chorobe watroby zwigzang z zaburzeniami meta-
bolicznymi), jednak ostatnia modyfikacja wynika-
la z potrzeby zmiany stygmatyzujacego okreslenia
fatty liver (dost. ,ttusta watroba”) na steatotic li-
ver (dost. ,watroba objeta procesem sttuszczenia”).
Nowa definicja spotkala sie z dobrym przyjeciem,
gdyz pozwolita na catoSciowe spojrzenie na zabu-
rzenia metaboliczne lezgce u podstawy patogenezy
SLD, niezaleznie od wywolujacych je przyczyn,
a jednocze$nie byta w peini akceptowalna. Wta-
$nie w tej definicji szczegblng role przypisano
otyto$ci lub nadwadze, ktére poprzez zaburzenia
metaboliczne bardzo czesto prowadzg do rozwoju
sttuszczenia watroby. Bardzo cenne bylo zwrdce-
nie po raz pierwszy uwagi na problemy otylo$ci
metabolicznej 1 kardiometabolicznych czynnikéw

ryzyka, co pozwolilo z jednej strony na stworze-

nie jasnych kryteriéw diagnostycznych, a z drugiej

na powigzanie patologii watroby z innymi poza-
watrobowymi jednostkami chorobowymi, w tym

w sposéb szczegdlny z otyloscia 1 z ChSN.

Od czerwca 2023 r. obowigzuje terminologia
opracowana przez panel ekspertow pod egidg
AASLD oraz EASL.* Terminologie i podzial przed-
stawiono na rycinie 1. Petne spektrum patologii
zwigzanych lub przebiegajacych ze sttuszczeniem
watroby obejmuje pojecie nadrzedne — sthuszcze-
niowa choroba watroby (steatotic liver disease —
SLD), w obrebie ktérego wyodrebniono nastepu-
jace grupy:

1) stluszczeniowa choroba watroby zwigzana z za-
burzeniami metabolicznymi (MASLD)

2) wspoéhistnienie MASLD i nadmiernego spozycia
alkoholu (MetALD)

3) alkoholowa choroba watroby (ALD)

4) SLD o swoistej etiologii, obejmujgca polekowe
uszkodzenie watroby (drug induced liver inju-
ry — DILI), uwarunkowane genetycznie choroby
watroby (np. chorobe Wilsona, hipobetalipopro-
teinemie czy wrodzone zaburzenia metaboli-
zmu)

5) SLD o innej okreslonej etiologii (np. zakazenie
HCYV, niedozywienie, choroba trzewna)

6) kryptogenna SLD.

I Rozpoznanie MASLD i MASH

MASLD moze mieé postaé prostego stlusz-
czenia zwigzanego z zaburzeniami metabolicz-
nymi lub stluszczeniowego zapalenia watro-
by zwigzanego z zaburzeniami metabolicznymi

(MASH), z réznie nasilonym wiéknieniem, mogg-

cym doprowadzi¢ do marsko$ci watroby, na ktérej

podlozu moze sie rozwing¢ rak watrobowokomor-
kowy (HCC).

1) Rozpoznanie MASLD nalezy ustalié, je§li
w badaniu obrazowym (USG, TK lub MR)
stwierdzi sie stluszczenie watroby 1 spelnione
jest >1 z 5 kryteriéw metabolicznych, nie wy-
stepujg inne przyczyny stluszczenia, a spozy-
cie alkoholu jest niewielkie (<20 g/d u kobiet
1 <30 g/d u mezczyzn) lub nie wystepuje (waz-
ne jest uwzglednianie deklarowanego przez
pacjenta spozycia alkoholu: jesli wynosi ono
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sttuszczeniowa choroba watroby (SLD)

v

v

\ 4

v

v

MASLD MetALD ALD SLD o okreslonej etiologii kryptogenna SLD
— stluszczeniowa — MASLD i zwigkszone — alkoholowa — polekowe uszkodzenie jesli wykluczono
choroba spozycie alkoholu choroba (DILI) znane przyczyny,
watroby (w miare wiekszego watroby — uwarunkowane w tym:
zwigzana tygodniowego spozycia genetycznie (np. choroba — metaboliczna
z zaburzeniami alkoholu cechy ALD Wilsona, hipobetalipo- — alkoholowa
metabolicznymi przewazaja nad MASLD) proteinemia, wrodzone — zakazna
zaburzenia metabolizmu) — polekowa
— inne okreslone: — uwarunkowang
wirusowe zapalenie genetycznie
watroby typu C,
niedozywienie, choroba
trzewna

140-350 g/tydz. dla kobiet 1 210—-420 g/tydz.
dla mezczyzn, nalezy rozpozna¢ MetALD (to
rozpoznanie uwzglednia role zaréwno zabu-
rzen metabolicznych, jak i alkoholu w rozwoju
sttuszczenia). Aktualne zasady rozpoznawania
MASLD wprowadzone przez American Associa-
tion for the Study of Liver Diseases (AASLD)
1 European Association for the Study of the Li-
ver (EASL) w 2023 r. zostaly przedstawione
na rycinie 2. Uwzgledniajg one kryteria meta-
boliczne, wérdéd ktorych na pierwszym miejscu
wymieniono wskazniki pozwalajgce rozpoznaé
stan nadmiernego odzywiania (BMI, obwo6d
talil) oraz zwigzane z nadwagg lub otylo$cig
gléwne zaburzenia metaboliczne, inne okre-
$lone: ktore sg wspélnymi czynnikami ryzy-
ka zaréwno sttuszczenia watroby, jak i ChSN
na podtozu miazdzycy (zaburzenia gospodarki
weglowodanowej hiperlipidemia aterogenna
oraz zwiekszone ciénienie tetnicze).*

Zaleca sie, aby u 0s6b z rozpoznaniem MASLD

obliczy¢ wskaznik FIB-4, korzystajac z dostep-

nych kalkulatoréw (np. na stronie https://www.
mp.pl/kalkulatory/302927,fib-4), na podstawie:
wieku chorego, aktywnoéci aminotransferaz i licz-

by ptytek krwi.
Interpretacja:

1) wskaznik FIB-4 <1,3 wskazuje na niewielkie

ryzyko zaawansowanego wiéknienia — wskaza-

na jest powtérna ocena po:

4. Choroby watroby u chorych na otyto$¢

Ryc. 1. Aktualny podziat sttuszczeniowej choroby watroby zaproponowany przez American Association for the Study of Liver
Diseases (AASLD) i European Association for the Study of the Liver (EASL) w czerwcu 2023 r. (zmodyfikowano)

a) 1-2 latach, jeéli wystepuje cukrzyca typu 2,
stan przedcukrzycowy lub >2 z kryteriow
rozpoznania

b) 2—3 latach u chorych bez cukrzycy i <2 czyn-
nikami ryzyka metabolicznego (kryteria roz-

poznania)

2) wskaznik FIB-4 >1,3 wskazuje na umiar-

kowane lub duze ryzyko witdéknienia — nalezy
wykorzystac¢ inng nieinwazyjng metode oceny:
wskaznik ELF lub elastografie (np. metoda
VCTE [Fibroscan] lub metoda SWE, dostepna
jako dodatkowa opcja w wiekszosci nowocze-
snych aparatéow USG).

Zasady rozpoznawania SLD wedlug definicji

z 2023 r. — p. tez ryc. 2.4
2) Rozpoznanie MASH, ktére jest zaawanso-

wang postacig MASLD o niekorzystnym roko-
waniu, jes$li chodzi o funkcje watroby, mozna
ustali¢ wylgcznie na podstawie oceny histolo-
gicznej bioptatu watroby, jesli oprocz sttuszcze-
nia stwierdzi sie zapalenie zrazikowe i zwyrod-
nienie balonowate. U czeSci oséb sttuszezeniu
towarzyszy zapalenie przebiegajace z martwicag
tkanki watrobowej, ktére prowadzi do jej wiok-
nienia. Dalsza ewolucja w kierunku marsko$ci
watroby jest nastepstwem postepujgcego wiok-
nienia.”8 Z czasem marskoéci watroby moga
towarzyszy¢ objawy niewydolno$ci narzadu
1 nadci$énienia wrotnego, a takze HCC. Trze-
ba jednak uwzglednié, ze biopsja watroby jest
zabiegiem inwazyjnym, obarczonym ryzykiem
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stluszczeniowa choroba watroby
(SLD; sttuszczenie watroby stwierdzone w badaniach obrazowych lub biopsji)

v

Czy pacjent spetnia jakiekolwiek kryterium kardiometaboliczne??

taki

inie

Czy wystepuja inne przyczyny sttuszczenia watroby?

Czy wystepuja inne przyczyny sttuszczenia watroby?

|
niei itak

|
J: =

sttuszczeniowa MetALD (taczy cechy
choroba watroby MASLD i alkoholowej
zwigzana choroby watroby
z zaburzeniami [ALD])

metabolicznymi
(MASLD)

lub ztozona etiologia

2 Kryteria kardiometaboliczne dotyczace 0séb dorostych (=1 z 5):

kryptogenne SLD o okreslonej, nie
SLD metabolicznej etiologii
(0 nieznanej (np. ALD, wirusowe lub

przyczynie) polekowe uszkodzenie,
choroby uwarunkowane

genetycznie — p. tekst)

1) BMI =25 kg/m? (nadwaga lub otyto$¢) lub obwad talii: >94 cm dla mezczyzn i >80 cm dla kobiet (lub powyZej normy zaleznie

od pochodzenia etnicznego)

2) stezenie glukozy na czczo =5,6 mmol/I (100 mg/dl) lub >7,8 mmol/l (140 mg/dl) w 2 godz. po doustnym tescie tolerancji glukozy
lub HbA1c =5,7% (39 mmol/l), lub cukrzyca typu 2, lub leczenie cukrzycy typu 2

3) cisnienie tetnicze >130/85 mm Hg lub leczenie nadcisnienia tetniczego

4) stezenie triglicerydéw w surowicy =1,7 mmol/l (150 mg/dl) lub leczenie hiperlipidemii

5) stezenie HDL-C <1,0 mmol/l (40 mg/dl) dla mezczyzn i <1,3 mmol/I (50 mg/dl) dla kobiet lub leczenie hiperlipidemii

Ryc. 2. Aktualne zasady rozpoznania sttuszczeniowej choroby watroby zaproponowane przez American Association for the Study
of Liver Diseases (AASLD) i European Association for the Study of the Liver (EASL) w czerwcu 2023 r. (zmodyfikowano).

istotnych powiklan. Poszukiwano metod niein-
wazyjnej oceny widknienia i taka role w odnie-
sieniu do oceny wléknienia watroby spelniajg
testy biochemiczne oraz elastografia (USG lub
MR). Zastosowanie tych metod pozwala wykryé
osoby z zaawansowang choroba watroby, ktére
powinny by¢ skierowane do dalszej diagnostyki
hepatologicznej. Nie ma natomiast nieinwazyj-
nej metody pozwalajacej na rozpoznanie MASH.

I Czestos¢ wystepowania MASLD
i grupy ryzyka

Czestos¢ wystepowania MASLD ocenia sie na oko-
to 25% populacji ogélnej w krajach rozwinietych.
W sposéb oczywisty choroba ta moze by¢ konse-
kwencjg zaburzen metabolicznych wystepujgcych
u oséb z nadwaga lub otyloscig oraz z cukrzyca
typu 2.9 MASLD rozpoznaje sie¢ u 70—80% chorych
na otylo$¢ (diagnozowang na podstawie kryteriéw

WHO: BMI >30 kg/m?). Nie nalezy jednak zapomi-
nac o pomiarze obwodu talii w grupie oséb z war-
toéciami BMI <30 kg/m?, poniewaz zwiekszenie
depozytu ttuszezu zaréwno trzewnego, jak i pod-
skornego o 1% powoduje zwiekszenie gromadzenia
sie lipidéw w watrobie odpowiednio o 40% 1 20%.2

I Nastepstwa pozawatrobowe
MASLD

MASLD wystepuje u >70% pacjentéw z cukrzyca
typu 2. Wedtug danych brytyjskich u 90% oséb
z cukrzycg typu 2 wystepuje otytoéé lub nadwaga.
Zalezno$ci w tym przypadku sg dwukierunkowe
poniewaz MASLD, zwieksza 2-krotnie ryzyko roz-
woju cukrzycy typu 2. Niepodejmowanie leczenia
MASLD utrudnia, a czasami wrecz uniemozliwia
uzyskanie wlasciwej kontroli glikemii za pomoca
lekéw hipoglikemizujgcych, co znacznie zwieksza
ryzyko rozwoju mikronaczyniowych powiklan, ta-

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE wrzesien 2024



kich jak nefropatia, a w konsekwencji przewlekta
choroba nerek (PChN) i retinopatia.l?

MASLD jest niezaleznym czynnikiem rozwoju
choréb uktadu krazenia, w tym przede wszyst-
kim miazdzycy i choroby wiencowej, ale réwniez
kardiomiopatii i zaburzen rytmu serca. Powoduje
bardzo niekorzystng dla ukladu krgzenia hipertri-
glicerydemie i zmniejszenie stezenia HDL-C, na-
silenie stresu oksydacyjnego, zwiekszong krzepli-
wo$¢ krwi 1 uposledzong fibrynolize. Zaburzenia
funkcji §rodbtonka dodatkowo zwiekszajg ryzyko
sercowo-naczyniowe.!!

MASLD moze uczestniczy¢ w patogenezie
PChN, zespotu obturacyjnego bezdechu sennego,
nowotwordw jelita grubego, osteoporozy, tuszczycy
1 endokrynopatii (np. zespotu policystycznych jaj-
nikow). W sposdb istotny wplywa na pogorszenie
jakoéci zycia w sferze zaréwno wydolno$ci fizycz-
nej, jak i kondycji psychicznej.?

I Postepowanie w stluszczeniowej
chorobie watroby

Zasadnicze znaczenie w MASLD ma leczenie oty-
loéci, nadciénienia tetniczego i towarzyszacych
zaburzen metabolicznych: cukrzycy i zaburzen li-
pidowych. Nalezy podkresli¢, ze MASLD nie jest
przeciwwskazaniem do stosowania statyn — po-
dobnie jak u 0séb bez MASLD nalezy kontrolowac
aktywno$¢ aminotransferazy i leki z tej grupy z re-
guly mozna stosowad, jesli aktywno$é aminotrans-
ferazy alaninowej (ALT) nie przekracza 3-krotnie
gérnej granicy normy (nalezy sie jednak upewnic,
czy takie zalecenia dotyczg preparatu stosowane-
go u danego pacjenta — p. odpowiedni dokument
charakterystyki produktu leczniczego [ChPLY]).}2
Najwazniejsze znaczenie w leczeniu MASLD
ma modyfikacja stylu zycia: zwiekszenie aktyw-
nosci fizycznej (co najmniej w stopniu zalecanym
przez WHO) oraz zmiana nawykéw zywieniowych
(nalezy unikaé sformutowania ,wprowadzenie die-
ty”, jako ze w powszechnym rozumieniu wigze sie
z czasowg zmiang, podczas gdy wazne jest, aby
zmiana miata charakter trwaty). Redukcja masy
ciata 0 >5% moze zmniejszy¢ sttuszczenie watroby,
a 0>10% spowodowac regresje zapalenia, a nawet

poprawe w zakresie widknienia.!?

4. Choroby watroby u chorych na otyto$¢

WYTYCZNE

Aktualnie nie ma zarejestrowanych lekéw do le-
czenia stluszczenia watroby, MASH czy powodu-
jacych ustgpienie wtéknienia.

Leki stosowane w leczeniu otyloSci majg praw-
dopodobnie korzystny efekt réwniez w odniesieniu
do choroby watroby, chociaz ocena efektywnosci
ukierunkowanej na patologie tego narzgdu jest
aktualnie przedmiotem badan klinicznych.

Zwiekszenie aktywnoSci fizycznej jest najwaz-
niejsze w leczeniu MASLD. Cwiczenia fizyczne,
nawet je§li nie prowadzag do utraty masy ciala,
mogg mieé pozytywny wplyw na przebieg MASLD.
Wplywaja na redukcje iloSci tkanki ttuszczowej
1 zwiekszajg mase mieéni.'* Korzystne efekty
udokumentowano przy zwiekszeniu tygodniowej
aktywno§ci fizycznej o 60 minut lub wykonywaniu
¢wiczen aerobowych o umiarkowanej intensywno-
$ci przez >150 minut. Wybor aktywnosci fizyczne)
powinien by¢ indywidualnie dostosowany do moz-
liwo$ci pacjenta.

Leczenie dietetyczne MASLD ma na celu nie
tylko redukcje masy ciala, ale takze ograniczenie
profibrogennego dzialania fruktozy. Powszechnie
zaleca sie diete érédziemnomorska; korzysci z jej
stosowania zostaly potwierdzone w badaniach
z randomizacjg, w ktérych wykazano takze jej
przewage nad dietg niskottuszczowa.!* Zaleca sie
unikanie produktéw przetworzonych, zywnosci
zawierajacej fruktoze 1 zmniejszenie spozycia ka-
lorii 0 500-1000 kcal/d, aby stopniowo zmniejszaé
mase ciala. Warto zaleca¢ abstynencje alkoholowg
(obecnie uznaje sie, ze nie ma bezpiecznej dawki
alkoholu dla oséb z chorobg watroby), a jest ona
konieczna w razie stwierdzenia zaawansowanego
widknienia watroby (tj. w stopniu >F2). Korzystny
wplyw na przebieg MASLD moze mie¢ picie kawy
w liczbie >3 filizanek na dobe.

Farmakoterapia MASLD

Zgodnie z dostepnymi wynikami badan i reko-
mendacjami towarzystw naukowych leczenie far-
makologiczne jest szczegdlnie uzasadnione u pa-
cjentéw z histologicznie potwierdzonym MASH,
zaawansowanym widknieniem watroby (>F2) i/
lub chorobami wspélistniejgcymi. Problemem jest
to, ze obecnie zaden lek nie ma wskazania MASH
w ChPL. Ponizej wymieniono metody, ktore za-
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stuguja na szczegdlng uwage sposrod dostepnych
potencjalnych terapii. Podstawowym leczeniem
MASLD pozostaje trwate i istotne zmniejszenie
masy ciata, jednak nie da sie odwroéci¢ widknienia
w przebiegu MASH.

U chorych z MASH mozna rozwazy¢ za-
stosowanie:
1) witaminy E — uzasadnieniem do stosowania
w SLD jest jej dzialanie antyoksydacyjne. Wy-
niki badan z randomizacja wskazuja, ze duze
dawki witaminy E (800 mg/d) mogg prowadzi¢
do normalizacji aktywnoéci biochemicznej,
a takze do zmniejszenia sttuszczenia i zapa-
lenia, a nawet zwyrodnienia balonowego u pa-
cjentéw z MASH bez cukrzycy, nie stwierdzono
natomiast poprawy w zakresie wi6knienia.!®
Istniejg obawy dotyczace odlegtego wpltywu
witaminy E na wystepowanie raka gruczolu
krokowego u mezczyzn >50. roku zycia. Nie
poleca sie stosowania witaminy E u chorych
na cukrzyce lub marskoéé watroby.'6
pioglitazon (jedyny dostepny lek bedacy po-
chodng tiazolidynodionu, zarejestrowany do le-

2

~

czenia cukrzycy typu 2) — stosowany u chorych
na cukrzyce typu 2 moze prowadzi¢ do poprawy
histologicznej w przebiegu MASH. Stosowanie
niektérych preparatéw budzi obawy zwigzane
z bezpieczehstwem.!” Problemem jest réwniez
to, ze zgodnie z zaleceniami producenta nie na-
lezy stosowacé pioglitazonu u pacjentéw z zabu-
rzeniami czynnosci watroby.

3) kwas ursodeoksycholowy (UDCA) — obser-
wacje dotyczg réznych dawek w przedziale 10—
35 mg/kg, przy czym dawka nalezna zgodnie
z ChPL to 10-14 mg/kg.’®1° Na modelu zwierze-
cym wykazano, ze UDCA wywiera korzystny
wplyw na stluszczenie watroby.'® Stwierdzono
takze korzystny wplyw na mikrobiote jelitowg
w przebiegu MASLD.20 Istniejg doniesienia kli-
niczne, ze UDCA moze pozytywnie wplywaé
na aktywnoé¢ biochemiczng, a takze niektére
cechy histologiczne, zwlaszcza zapalenie,!8:21
dotychczas jednak nie uwzgledniono tego leku
w zaleceniach leczenia MASLD.

4) agoniéci receptorow aktywowanych przez
proliferatory peroksysomow (PPARa) — fi-
braty wykazujg korzystne dzialanie w dysli-
pidemii towarzyszgce] SLD. Korzysci dotycza

zaréwno zmniejszenia aktywnosci biochemicz-

nej, jak 1 pozytywnego wptywu na obraz histolo-

giczny (w zakresie zwyrodnienia balonowatego).

Krétkie leczenie bezafibratem (2—8 tyg.) w po-

laczeniu z dietg i zwiekszong aktywnoécig fi-

zyczng zmniejszato sttuszcezenie drobnokropel-
kowe. Krétkie, 4-tygodniowe, leczenie MASH
gemfibrozilem prowadzito do zmniejszenia ak-
tywno$ci aminotransferazy asparaginianowej

(AST) i y-glutamylotranspeptydazy (GGT), nie

wykazano natomiast korzySci z rocznej terapii

klofibratem.?2
5) statyny — maja korzystny wplyw na przebieg
sttuszczeniowego zapalenia watroby. U oséb

z MASH potwierdzonym histologicznie chronity

przed postepem zapalenia watroby 1 widknie-

nia.?324 Zaleca sie, aby u pacjentéw, ktérzy majg
zwiekszone ryzyko sercowo-naczyniowe (cukrzy-
ca typu 2, QRISK-3 >10% lub tgcznie), stosowaé
statyny zgodnie z ogélnymi wytycznymi.'2

6) agonis$ci receptora farnezoidowego (far-
nesoid X receptor — X FXR) — przynoszg wiele
korzysci w MASLD/MASH nie tylko dzieki sta-
bilizacji gospodarki lipidowe) 1 weglowodanowej,
ale réwniez na skutek ich dzialania immuno-
modulujgcego i przeciwzapalnego.??

W ostatnich latach obserwuje sie istotne zwiek-
szenie liczby badan klinicznych nad nowymi leka-
mi, zwlaszcza w MASH potwierdzonym biopsja.
Nalezy oczekiwaé nowych mozliwosci farmako-
terapii, ale nie umniejszy to znaczenia niefarma-
kologicznych metod postepowania. Oczekuje sie
réwniez wynikéw badan z uzyciem semaglutydu
1 tirzepatydu, najnowszych lekéw zarejestrowa-
nych do leczenia otyloSci.

I Inne choroby watroby w przebiegu
otytosci

Otyto$§é jest niezmiennie uwazana za jeden z istot-
nych czynnikéw ryzyka rozwoju kamicy z6tciowej.

W dostepnych przegladach systematycznych nie
ma dowodéw na odmienng czesto$é wystepowania
zakazen wirusami hepatotropowymi u chorych
na otylo§¢é niz w populacji ogdlnej. Zwiekszona cho-
robowos§¢ ogélna chorych na otyto§¢ moze jednak
zwiekszac ryzyko zabiegéw z przerwaniem cig-
glosci tkanek 1 przez to stanowi¢ czynnik ryzyka
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infekcji. Postepowanie profilaktyczne jest podobne
jak u chorych bez otylto$ci, przy czym w sposéb
szczegllny nalezy zachecaé do szczepieh przeciw-
ko zakazeniu wirusem zapalenia watroby typu B
(HBV) oraz badan przesiewowych w kierunku
zakazenia HCV. Aktualnie stosowane terapie
przeciwko HCV nie wykazujg zmniejszonej efek-
tywnoséci u pacjentéw z otytoScig (co obserwowano
podczas stosowania schematéw opartych na inter-
feronie ), niepokojgcym zjawiskiem jest natomiast

zwiekszenie masy ciala u czeSci pacjentéw po sku-

tecznym leczeniu terapiami bezinterferonowymi.2%
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» Podsumowanie

5. Znaczenie prewengji otytosci

| je] powikfan

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

Skuteczna profilaktyka pierwotna otytosci obejmujaca cata populacje

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

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

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

i ich leczeniu konczac.

U chorych wymagajacych farmakoterapii, ktérej mozliwym skutkiem ubocz-
nym jest przyrost masy ciata (np. niektérymi lekami przeciwpsychotycznymi,
przeciwdepresyjnymi, przeciwcukrzycowymi i kortykosteroidami), nalezy

w miare mozliwosci wybiera¢ preparat o najmniejszym wptywie na mase
ciata oraz proponowac dziatania normalizujace bilans energetyczny.

36

I Wprowadzenie

Zapobieganie otyltoéci i jej konsekwencjom zdro-
wotnym jest waznym celem zdrowia publicznego.!
Cho¢ wiekszo$¢ interwencji dotyczy odzywiania
i aktywnoéci fizycznej, mozna tez modyfikowaé
wiele innych czynnikéw wplywajacych posrednio
na regulacje masy ciata, dbajgc o: odpowiednig
jako$é 1 dtugo$é snu, ograniczenie sytuacji streso-
wych, wlaéciwy sktad mikrobioty jelit (poprzez od-
powiednig diete oraz odpowiedzialne stosowanie
antybiotykéw), a takze wybor lekow niesprzyjaja-
cych przyrostowi masy ciata? w razie koniecznej
farmakoterapii w leczeniu choréb przewlektlych.

Istotne dla zdrowia jest rowniez unikanie pale-
nia tytoniu, a u oséb uzaleznionych, ktore podjety
decyzje o zaprzestaniu palenia, dbanie o zapobie-
ganie przyrostowi masy ciata. Role w rozwoju
nadwagi i otyloSci odgrywajg ponadto: wiek, (epi)
genetyka, Srodowisko, uwarunkowania ekono-
miczne 1 spoleczno-polityczne, a takze negatywne
doéwiadczenia z dziecinstwa, a zatem czynniki,
na ktére z reguly nie mamy wptywu i ktore trud-
no kontrolowaé, co moze utrudniaé redukcje masy
ciata.?

I Profilaktyka pierwotna otytosci

Profilaktyka pierwotna otyltoSci jest szerokim za-
gadnieniem, ktore obejmuje wszystkie dziatania
majgce na celu zapobieganie przyrostowi masy
ciata 1 rozwojowi otyloSci, zwlaszcza z zakresu
polityki zdrowotnej 1 ochrony zdrowia.? Celem
prewenc)i pierwotnej jest ograniczenie wystepo-
wania choroby w danej populacji.? Ze wzgledu
na stale wzrastajgcg czestos$é otyloSci w réznych
grupach wiekowych zasadne wydaje sie wdraza-
nie profilaktyki pierwotnej w calej populacji. Jej
zadaniami powinno by¢ opracowanie programu
edukacji zdrowotnej, szczegélnie w zakresie zdro-
wego zywienia 1 zwiekszonej aktywno$ci fizyczne;.
Gwarantem wprowadzenia w zycie programoéw
profilaktycznych jest zapewnienie im odpowied-
niego finansowania.

W Polsce nadal brakuje programéw 1 dotacji
promujgcych zdrowg zywno$§¢, racjonalne odzy-
wianie oraz umiarkowang aktywno$é fizyczna,
ktoére bytyby adresowane do 0oséb w kazdym wieku.
Realizowane sg programy profilaktyczne dotyczg-
ce zdrowego stylu zycia w przedszkolach 1 szkotach,
brakuje jednak programéw skierowanych do oséb
dorostych, w tym takze w starszym wieku.
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Konieczna jest edukacja zdrowotna dotyczaca
zdrowego zywienia.®” Nalezg do niej interwencje
obejmujgce m.in. podawanie warto$ci kalorycznej
lub zywieniowej (np. w 5-stopniowej barwnej skali
Nutri-Score) produktow zywnosciowych na opako-
waniach czy dodatkowe opodatkowanie niezdrowe;)
zywnoéci 1 niezdrowych napojéw.%?

Zasadne sg tez ograniczenie reklam mato war-
to$ciowej, wysokoprzetworzonej zywnosci i stod-
kich napojow oraz ciggla nowelizacja ustaw w spra-
wie grup $rodkéw spozywcezych przeznaczonych
do sprzedazy dzieciom i mtodziezy w jednostkach
systemu oéwiaty.?

Celem popularyzacji aktywnos$ci fizycznej ko-
nieczne jest odpowiedzialne planowanie przestrzeni
miejskiej tak, by Srodowisko zycia sprzyjato poru-
szaniu sie pieszo (by podstawowe obiekty uzyteczno-
$ci publicznej byly dostepne dla mieszkancéw w cig-
gu 15 minut spaceru — koncepcja miasta 15-minuto-
wego) lub na rowerze (§ciezki rowerowe i parkingi
dla rower6w) oraz stwarzato okazje do czestego po-
dejmowania aktywnoéci fizycznej (parki, silownie
na $wiezym powietrzu, boiska itp.).1%-11

Poza zwiekszeniem liczby obiektéw sportowych
1 dostepnoéci do nich (np. zajecia pozalekcyjne na
boiskach, szkolnych salach sportowych) potrzebna
jest takze edukacja dotyczgca roli sportu rekre-
acyjnego w prewencji nadwagi i otytosci.

Kolgjnym istotnym dzialaniem w ramach pro-
filaktyki pierwotnej otylosci jest tez ksztalcenie
kadr medycznych do poradnictwa dietetycznego
oraz kontraktowanie w ramach NFZ porady die-
tetycznej lub psychodietetycznej w ramach porad-
nictwa ambulatoryjnego.

Bardzo nieliczne badania z randomizacjg 1 gru-
pa kontrolng dotyczace pierwotnej prewencji otyto-
§ci przewaznie obejmujg krétki czas, rzadko opisujg
skuteczno$é interwencji na poziomie populacyjnym
1 wlaéciwie ograniczajg sie wylgcznie do modyfi-
kacji w zakresie diety i/lub aktywnoéci fizycznej.

Zapobieganie nadmiernemu
przyrostowi masy ciafa przed ciaza
i podczas niej

Niezwykle istotnym zadaniem jest prewencja oty-
toéci wéréd kobiet ciezarnych.'?1% Podczas kazdej
wizyty ciezarna powinna otrzymac informacje, czy

5. Znaczenie prewencji otytosci i jej powiktan
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przyrost masy ciata jest adekwatny do wieku cigzy.
Nadmierny przyrost masy ciala w cigzy jest m.in.
czynnikiem ryzyka otyloéci po porodzie. Kobiety
ciezarne powinny réwniez uzyskac porady doty-
czace zasad zdrowego odzywiania, aktywnos$ci
fizycznej, a w razie wyj$ciowo nadmiernej masy
ciala odpowiedniego postepowania dietetycznego
i interwencji psychologicznych.4:15

Wtlasciwa, dobrze zbilansowana dieta 1 umiar-
kowana aktywno§é fizyczna przyczyniajg sie
do ograniczenia nadmiernego przyrostu masy cia-
ta w trakcie cigzy oraz w okresie poporodowym.!6
7 przegladu systematycznego Cochrane wynika,
ze interwencje dotyczace odzywiania i/lub éwiczen
fizycznych wigzaly sie z 20% zmniejszeniem ryzy-
ka nadmiernego przyrostu masy ciata u kobiet pod-
czas cigzy. Inne mozliwe korzy$ci, to zmniejszenie
ryzyka cesarskiego ciecia, makrosomii i zakazen
uktadu oddechowego noworodkéw, a takze zmniej-
szenie ryzyka nadci$nienia tetniczego w przebiegu
cigzy.l’

Ryzyko wystgpienia cukrzycy cigzowej jest
istotnie wieksze u kobiet ciezarnych z nadwagg
lub chorujgcych na otyto$é niz u tych z prawidto-
wa masg ciala. By zapobiegaé¢ rozwojowi cukrzy-
cy, nalezy dazyé do normalizacji masy ciata juz
w okresie planowania cigzy 1 od poczatku cigzy
dba¢ o stosowanie zdrowej diety, kontrolowac¢ mase
ciala 1 nie dopuszczaé do jej nadmiernego przyro-

stu (p. tez rozdz. 13).16:17

Zaprzestanie palenia

Nalezy informowa¢ pacjentéw, ze zaprzestanie pa-
lenia tytoniu jest korzystne dla zdrowia, ale moze
sie wigzaé z przyrostem masy ciala, ktéremu na-
lezy przeciwdziataé. Wyniki metaanalizy z 2016 r.
wskazuja, ze ryzyko zgonu zwigzane z przyrostem
masy ciata, ktéry towarzyszy zerwaniu z nato-
giem, jest znacznie mniejsze niz to, jakie niesie
za sobg kontynuacja palenia.!® Obawa przed
przyrostem masy ciata nie moze zatem odwodzié
od zachecania pacjenta do zaprzestania palenia,
warto jednak pamietaé, ze interwencje sluzgce
ograniczeniu przyrostu masy ciala po zaprzesta-
niu palenia mogg zwiekszy¢ szanse powodzenia

w walce z natogiem.!®
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U pacjentéw z nadwagg (BMI >27 kg/m?2) i cho-
robami wspoélistniejgcymi z otyloécig lub chorujg-
cych na otytoéé zamierzajgcych zaprzestaé palenia
papieroséw mozna rozwazy¢ zastosowanie prepa-
ratu skojarzonego naltreksonu z bupropionem,
ktéry moze zapobiec dalszemu przyrostowi masy
ciala (p. rozdz. 11). Jako uzupelnienie programoéow
antynikotynowych powinno sie zalecaé wprowa-
dzanie zdrowych nawykéw zwigzanych ze stylem
zycia, w szczeg6lnosci dotyczacych sposobu odzy-
wiania sie i podejmowania aktywnoSci fizycznej,
ale tez higieny snu oraz sposob6w radzenia sobie

z nadmiernym stresem.20-21

Leczenie choréb nowotworowych

Kazdego pacjenta, u ktérego doszto do niepla-
nowanego 1 stosunkowo szybkiego ubytku masy
ciala mimo niepodejmowania staran w tym Kkie-
runku, nalezy w pierwszej kolejno$ci ocenié¢ pod
katem wystepowania cukrzycy lub choroby nowo-
tworowej. Chociaz z reguly w aktywnej chorobie
nowotworowe] (przed jej rozpoznaniem i1 w razie
nieskuteczno$ci terapii) dochodzi do ubytku masy
ciata, warto zwrdci¢ uwage na istnienie czynnikéw,
ktére sprzyjajg jej przyrostowi u chorych leczonych
onkologicznie, takich jak: ograniczenia dotyczace
mozliwoéci podejmowania aktywno$ci fizyczne;j,
obnizenie nastroju zwigzane z samg chorobg lub
niepewnym rokowaniem oraz efekt uboczny sto-
sowanych w ramach chemio- i hormonoterapii le-
kow (np. u chorych z rakiem piersi, jelita grubego,
prostaty i jajnika).22-23 Skuteczno$é interwencji
behawioralnych w zapobieganiu przyrostowi masy
ciala przebadano najdoktadniej u chorych z ra-
kiem piersi, poniewaz wiekszo§¢ z nich mierzy sie
z takim problemem podczas leczenia. Sposrdd ko-
biet, u ktorych doszlo do zwiekszenia masy ciata
po rozpoznaniu raka piersi, a przebieg choroby
jest pomys$lny, mniej niz 10% wraca do masy ciata

sprzed diagnozy, nawet po 6 latach.2425

Stosowanie lekéw

Z ryzykiem przyrostu masy ciala wigze sie —
w réznym stopniu — stosowanie niektorych le-
kéw: przeciwpsychotycznych, przeciwdepresyj-
nych, przeciwcukrzycowych 1 kortykosteroidow.

Niektére mogg by¢ nawet potencjalnie waznym
czynnikiem przyczyniajgcym sie do rozwoju oty-
loéci. W ramach profilaktyki pierwotnej nadwagi
1 otyloéci lekarze powinni, w miare mozliwosci,
dobieraé farmakoterapie z uwzglednieniem wsroéd
jej skutkéw ubocznych ryzyka przyrostu masy cia-

13.26,27

Leki przeciwpsychotyczne
Zwigzek wielu lekéw przeciwpsychotycznych
z przyrostem masy ciala zostal dobrze udokumen-
towany. Sposéréd nich najwieksze ryzyko wystg-
pienia tego skutku ubocznego niesie stosowanie
olanzapiny i klozapiny. O ile jest to klinicznie
uzasadnione, nalezy rozpoczynaé¢ farmakotera-
pie od lekéw o mniejszym wplywie na mase ciala,
zwlaszcza, jezeli majg by¢ stosowane dtugotermi-
nowo, a podczas leczenia monitorowa¢ mase ciala
chorego. Korzystne moze by¢ podjecie interwencji
behawioralnych wkrétce po rozpoczeciu leczenia
przeciwpsychotycznego. U pacjentéw, ktérzy wyma-
gaja leczenia otytosci, nalezy rozwazy¢ wykorzysta-

nie lekéw zarejestrowanych w tym wskazaniu.28-33

Leki przeciwdepresyjne
Przyrost masy ciata zwigzany ze stosowaniem
lekéw przeciwdepresyjnych, takich jak tréjpier-
$cieniowe leki przeciwdepresyjne, inhibitory mono-
aminooksydazy i selektywne inhibitory wychwytu
zwrotnego serotoniny, jest bardziej umiarkowany
niz przy przyjmowaniu lekow przeciwpsychotycz-
nych. Po rozpoczeciu leczenia przeciwdepresyjnego
nalezy §ci§le monitorowaé¢ mase ciala, poniewaz
zauwazenie wczesnych jej wahan pozwala z du-
zym prawdopodobienstwem przewidywac zmiany
dlugoterminowe.34

W miare mozliwoéci nalezy rozwazy¢ wezesng
interwencje ukierunkowang na zapobieganie nad-
miernemu przyrostowl masy ciala. W badaniach
obserwacyjnych wykazano, ze wybory zywieniowe
wigzg sie z réznicami w przyroscie masy ciala.
Nalezy jednak zwazy¢ na to, ze depresja wyklu-
cza z uczestnictwa w niektérych badaniach inter-
wencyjnych podejmowanych w celu oceny zmian
masy ciata. Nie mozna mieé pewnoéci, czy terapia
zywieniowa lub aktywno$§¢ fizyczna sg skuteczne
W zapobieganiu przyrostowl masy ciala zwigza-
nemu ze stosowaniem lekéw przeciwdepresyjnych,
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w szczegOlnosci u oséb, ktore wyjéciowo nie miaty
otyto$ci. Przyrost masy ciala moze tez wynikaé
z nieleczonej choroby, szczegdlnie depresji aty-
powej. O ile to mozliwe, nalezy zachecaé chorych
na depresje do zdrowego stylu zycia i modyfikacji
nawykow zywieniowych oraz regularnie (zaréwno
przy rozpoczeciu, jak i kontynuacji terapii) moni-
torowaé zmiany masy ciata. Warto dodaé, ze skta-
dowg preparatu ztozonego zarejestrowanego do le-
czenia otylo$ci jest (wraz z naltreksonem) lek prze-
ciwdepresyjny — bupropion (p. rozdz. 11).3435

Leki przeciwcukrzycowe

Nadwaga lub otyto§é wystepujg u wiekszoSci cho-
rych na cukrzyce typu 2, a zalecana redukcja masy
ciala moze znaczgco poprawi¢ wyrdéwnanie gospo-
darki weglowodanowej, a takze chronié¢ chorych
przed rozwojem innych choréb towarzyszacych oty-
toéci lub przynajmniej tagodzié ich przebieg. Z tego
wzgledu warto pamietaé, ze stosowanie niektérych
lek6w przeciwcukrzycowych — m.in. pochodnych
sulfonylomocznika i pochodnej tiazolidynodionu
(w Polsce zarejestrowany 1 dostepny jest tylko
pioglitazon) oraz insuliny — wigze sie z ryzykiem
przyrostu masy ciala. Do mechanizméw odpowie-
dzialnych za taki wplyw stosowanej terapii zalicza
sie: zwiekszenie apetytu, dzialanie anaboliczne
1 zwiekszone magazynowanie lipidow oraz zatrzy-
manie wody w organizmie. W leczeniu cukrzycy
typu 2 najczeSciej przepisywanym lekiem pierw-
szego wyboru jest metformina, ktorej stosowanie
moze sie wigzaé z niewielkim ubytkiem masy cia-
ta. Moze by¢ ona réwniez pomocna w zapobieganiu
przyrostowl masy ciala zwigzanemu ze stosowa-
niem innych lekéw przeciwcukrzycowych (np. insu-
linoterapii). Do lekéw przeciwhiperglikemicznych
utatwiajgcych redukcje masy ciata nalezg agonisci
receptora peptydu glukagonopodobnego 1 (GLP-1),
podwdjny agonista receptoréw GIP (glukozo-
zaleznego polipeptydu insulinotropowego) i GLP-1,
a takze, cho¢ w mniejszym stopniu, flozyny (in-
hibitory kotransportera sodowo-glukozowego 2
[SGLT2)).

Menopauza

W okresie menopauzy zwieksza sie ryzyko przyro-
stu tkanki tluszczowej 1 moze sie nasilaé przyrost

5. Znaczenie prewencji otytosci i jej powiktan
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masy ciala.?® Pomimo korzystnego wplywu me-
nopauzalnej terapii hormonalnej na dystrybucje
tkanki tluszczowej nie powinno sie jej zalecaé
w leczeniu otytosci brzusznej. Wyniki badania Wo-
men’s Health Initiative (WHI), w p6zniejszych la-
tach podwazane z uwagi na btedy metodologiczne,
zakonczyly okres ,,swobodnego” stosowania meno-
pauzalnej terapii hormonalnej — obecnie stosuje sie
ja gtéwnie w celu tagodzenia naczynioruchowych
11innych ucigzliwych objawéw menopauzalnych.
W nielicznych badaniach wykazano, ze inter-
wencja behawioralna jest skuteczna w zapobie-
ganiu przyrostowi masy ciata przez 5 lat u kobiet
w okresie okolomenopauzalnym. Konieczne sg dal-
sze badania w celu okre§lenia najskuteczniejszych
metod zapobiegania rozwojowi otyto$ci zwigzanej

z menopauzg.3”38

Mtodzi dorosli

Okres wczesnej doroslo$ci wigze sie ze zwiek-
szonym ryzykiem przyrostu masy ciata. Poczg-
tek otyloSci jest w tej grupie czesty, poniewaz to
wlaénie w tym wieku najczeéciej rozpoczyna sie
intensywng prace zawodowg, co sie przeklada
na ograniczenie czasu przeznaczanego na aktyw-
noé¢ fizyczng, oraz zaklada rodzine, co prowadzi
do stabilizacji zyciowej 1 sprzyja spotkaniom przy
obfitych positkach itp. Ta faza zycia jest zatem
wazna dla dziatan ukierunkowanych na zapobie-
ganie przyrostowi masy ciala. Analiza profilaktyki
otyto$ci u mlodych dorostych obejmuje gléwnie ba-
dania oceniajgce mozliwo$ci uzyskania utraty lub
utrzymania masy ciata. Do celéw tych prowadzg
gléwnie interwencje z zakresu odzywiania, aktyw-
nosci fizycznej, strategii zmian behawioralnych,
programy oparte na technologii i programy edu-
kacyjne. Wyniki interwencji w tej grupie wiekowej
(na podstawie badan amerykanskich i australij-

skich) sg jednak rozczarowujgce.?-41

I Profilaktyka wtorna otytosci

Profilaktyka wtérna obejmuje badania przesie-
wowe 1 zapobieganie dalszemu przyrostowi masy
ciata u oséb chorujgcych na otylo$é — dotyczy osob,
u ktérych nie rozwinely sie jeszcze istotne powi-
klania i nie wystepujg zwigzane z otyloscig ograni-
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czenia funkcjonowania (tj. EOSS 0 lub 1 —p. rozdz.
2). Dziatania profilaktyczne sg skierowane na za-
pobieganie dalszemu przyrostowi masy ciala i roz-
wojowi powiklan otyloéci. Chociaz otytosé jest sil-
nie zwigzana z chorobowog$cig 1 umieralnoscia, to
ryzyko zdrowotne 0séb o tym samym BMI moze sie
znacznie r6znié. U czeSci chorych na otylo$é mogty
sie jeszcze nie rozwing¢ klasyczne powiklania, ta-
kie jak nadciénienie tetnicze, dyslipidemia, proble-
my ortopedyczne czy cukrzyca typu 2, gdyz tempo
ich rozwoju zalezy réwniez od innych czynnikéw
(w tym uwarunkowanej genetycznie predyspozy-
cji). Wykazano, ze u 40% populacji zwiekszonemu
BMI nie towarzyszg choroby zwigzane z otyloscig,
zaproponowano zatem, by okre§laé te osoby jako
,metabolicznie zdrowe”. Jednak okreslenie to moze
by¢ mylace, gdyz w praktyce klinicznej nie ma zad-
nego parametru czy wskaznika, ktory pozwoliltby

okresli¢ ryzyko oraz tempo rozwoju przysztych za-

burzen metabolicznych towarzyszgcych otytoSci,
oczekiwany czas ujawnienia sie powiklan i ryzyko
odlegte. Dlatego nieobecno§¢ powiklan otyltosci nie

oznacza, ze nie wystgpig one w przyszlosci, 1 co

wiecej, wiele z nich rozwija sie bezobjawowo, a za-

tem jedynie badania kontrolne dajg szanse na ich

wczesne rozpoznanie,42-45

I Znaczenie samooceny masy ciata

Jedng z kluczowych kwestii w profilaktyce (zarow-

no pierwotnej, jak 1 wtornej) otylosci jest regularne

monitorowanie i wezesne rozpoznanie nadmiernej

masy ciata. Wazne jest prowadzenie w POZ regu-
larnej oceny masy ciata pacjentéw, najlepiej w ra-

mach profilaktyki pierwotnej, co pozwala wczesnie

zareagowac na zwiekszenie masy ciala 1 uSwia-

domié¢ pacjentowi mozliwe problemy zdrowotne
zwigzane z jej dalszym przyrostem juz na etapie

nadwagi. Rozpoznanie nadwagi lub otytoSci wy-

maga przeprowadzenia badan pod kgtem choréb
wspotistniejgcych (gléwnych powiklan otylosci),
poniewaz mogg one dlugo przebiegaé bezobjawowo,

oraz udzielenia pacjentowi wskazoéwek utatwiajg-

cych powrét do prawidlowej masy ciala. Nie ma
badan z randomizacjg, w ktérych oceniono by role
regularnego wazenia sie w profilaktyce nadwagi

1 otytosci, w badaniach obserwacyjnych stwierdzo-

no jednak, ze u oséb, ktére monitorowaty swojg

mase ciala, jej przyrost byl mniejszy.46-47 Regular-
ne wazenie wigze sie rowniez z wiekszym prawdo-
podobienstwem redukcji masy ciala i utrzymania
jej zmniejszonej wartosci. Trzeba jednak pamietad,
ze dla chorych na otyto$¢ (zwlaszcza olbrzymia)
regularna ocena masy ciala moze by¢ zréodlem
stresu 1 frustracji, co moze sie wrecz przelozyé
na zwiekszenie spozycia pokarméw w celu roz-
tadowania napiecia — kontrole masy ciata nalezy
zatem zaplanowaé indywidualnie we wspo6tpracy

z pacjentem,4548

I Rola lekarzy w profilaktyce
otytosci

Aktualna organizacja systemu opieki zdrowotnej
1 liczne obowigzki lekarzy zwigzane z prowadze-
niem dokumentacji medycznej 1 czynnoéciami ad-
ministracyjnymi (z raportu Najwyzszej Izby Kon-
troli z 2021 r. wynika, ze czynnoéci te zajmujg bli-
sko jedng trzecig czasu trwania porady lekarskiej)
przektadajg sie na skrdcenie czasu przeznaczonego
dla pacjenta, co zmniejsza mozliwo$¢ prowadzenia
dzialan profilaktycznych.*® Rozmowa z pacjentem
o metodach zapobiegania otylo$ci 1 zwracanie
uwagi na potrzebe podejmowania staran w celu
zmniejszenia masy ciala juz na wczesnym etapie
nadwagi — to dzialania z zakresu profilaktyki
pierwotnej, ktérych efekty trudno mierzy¢, gdyz
moga by¢ widoczne dopiero w dluzszej perspekty-
wie. Udzielanie konkretnych informacji o stanie
zdrowia i ryzyku zwigzanym z nadmierng masg
ciala moze pomdc choremu zrozumieé znaczenie
zdrowego stylu zycia, a co za tym idzie — zwiekszy¢
jego motywacje. Pacjenci czesto nie wiedzg o tym,
jakie korzy$ci zdrowotne mogg czerpac z uzyska-
nia i/lub utrzymywania wlaéciwej masy ciata.
Podsumowujgc: u 0séb z nadwagg lekarz powinien
inicjowaé rozmowe na temat niekorzystnego wpty-
wu nadmiernej masy ciala na zdrowie, nawet jesli
u pacjenta nie doszto (jeszcze) do rozwoju otytosci
ani jej powiktan.

Z kolei u chorych, u ktéorych wystepuje oty-
loé¢, lekarz powinien poszukiwaé jej przyczyn
1 rozwazaé podjecie dopasowanych do sytuacji
dziatan, w tym zalecania leczenia zywieniowego
(p. rozdz. 8) i okresélonych form aktywnoSci fizycz-
nej (p. rozdz. 9) oraz skierowania pacjenta do die-
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tetyka lub o§rodka leczenia otyloSci. Przez wzglad

na zlozono§¢ zaréwno etiologii otytosci, jak ijej le-

czenia nie powinno sie ograniczac porad do zdaw-

kowego zalecenia: ,Prosze je$¢ mniej 1 wiecej sie

49

ruszac¢”. Zmiana nawykow zwigzanych ze stylem

zycia na prozdrowotne powinna sie odbywacé przy

wsparciu dietetyka, fizjoterapeuty 1 w razie po-

trzeby réwniez psychologa — sami lekarze nie sg

w stanie prowadzi¢ dzialan w tak szerokim zakre-

sie, wiec profilaktyka wtérna jest zadaniem zespo-

lowym. Szczegdélng rolg lekarza powinno byé na-

tomiast koordynowanie tych dzialan (p. rozdz. 7),

monitorowanie skuteczno$ci postepowania oraz

ocena indywidualnych u danego pacjenta wskazan

do farmakologicznego (p. rozdz. 11) lub operacyj-

nego (p. rozdz. 12) leczenia otyloSci.
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6. Okreslanie celow leczenia otytosci

I Wprowadzenie

Najwazniejszym celem leczenia chorych na otylos¢

jest nie tyle zmniejszenie masy ciala czy osigg-
niecie okre$lonego BMI, ile ochrona przed rozwo-
jem zwigzanych z nadmiarem tkanki thuszczowej

chordb (powiklan otylosci), a w razie ich wyste-
powania — ztagodzenie ich przebiegu, poprawa
stopnia wyréwnania, a nawet remisja. Uzyskanie

1 utrzymanie okreslonego celu redukeji masy ciala
prowadzi do zmniejszenia lub ustgpienia dolegli-
wosci 1 poprawy jakoS$ci zycia chorych, a takze —
w dalszej perspektywie — do zmniejszenia ryzyka
zdarzen sercowo-naczyniowych (SN) i ryzyka roz-
woju niektérych nowotwordow, a w konsekwencji

do wydluzenia zycia bez niepelnosprawnoéci.!

I Planowanie leczenia otylosci
i zasady wyznaczania jego celow

Planujac program kompleksowej terapii, nalezy
uwzgledniaé przyczyny rozwoju otylosci, stopien
jej zaawansowania, wspoélistnienie zwigzanych
z nig chordb oraz stopien zaangazowania chorego
w proces leczenia. Dopiero wtedy mozna dobie-
ra¢ metody terapii, planowac jej przebieg i konse-
kwentnie dazyé do osiggania realistycznych i istot-
nych dla pacjenta celéw. Cel kliniczny leczenia
chorych na otyto$é, opisany procentowym spad-
kiem wyj$ciowej masy ciata, powinien prowadzié
do osiggniecia — najwazniejszego z punktu widze-
nia opieki zdrowotnej — celu terapeutycznego,
czyli zapobiegania powiklaniom otytoSci lub ich
leczenia, a niekiedy nawet remis;ji (tab.).1:2
Mozna powiedzieé, ze odej$cie w planowaniu
leczenia otytosci od skupiania sie jedynie na celu
zwigzanym ze zmniejszeniem masy ciala, wyda-
je sie analogiczne do odej$cia od tzw. glukocen-
tryzmu w diabetologii, czyli koncentrowaniu sie
w ocenie skutecznos$ci leczenia cukrzycy jedynie

6. Okreslanie celéw leczenia otytosci

» Podsumowanie

« Podstawowe cele leczenia otytosci dotyczg zapobiegania rozwojowi zwigza-
nych z nia choréb (powiktan) lub tagodzenia ich przebiegu.

Uzyskiwana w leczeniu otytosci utrata masy ciata przektada sie na bezpo-

$rednie korzysci zdrowotne oraz jakos¢ zycia chorych, a takze przyczynia sie

do poprawy odlegtego rokowania.

Zrealizowanie klinicznego celu leczenia otytosci, czyli okreslone w punktach

procentowych zmniejszenie wyjsciowej masy ciata, pozwala osiagac cel
terapeutyczny, czyli poprawe stanu zdrowia (p. tab.), co jest podstawowym

celem leczenia chorych na otytos¢.

na celach glikemicznych. Obecnie to korzysci
kliniczne, zwlaszcza udokumentowana ochro-
na przed zdarzeniami SN, a nie jedynie stopien
zmniejszenia stezenia glukozy we krwi czy war-
toSci hemoglobiny glikowanej, determinujg wybér
okreslonej opcji terapeutycznej, w szczegdlnosci
u chorych z cukrzyca typu 2.3 Podobne zasady
dotyczg wyboru opcji terapeutycznych w leczeniu
innych choréb przewlektych: choroby niedokrwien-
nej serca, nadciénienia tetniczego czy dyslipidemii,
a obecnie réwniez otyloéci.2*

Wybierajgc zatem strategie leczenia otytoSci
u konkretnego pacjenta, nalezy to robi¢ zgod-
nie z wymogami medycyny opartej na dowodach
naukowych (evidence based medicine — EBM),
a wiec kierowaé sie wynikami badan klinicznych,
ktore w jednoznaczny sposéb potwierdzity korzy-
$ci (np. poprawe wyrdéwnania 1 przebiegu chordb
wspoélistniejgcych z otyloScig lub zapobieganie
ich rozwojowi) zwigzane z podjeciem okreslonego
postepowania (niefarmakologicznego, farmako-
logicznego [p. rozdz. 11] lub chirurgicznego [p.
rozdz. 12]). W planowaniu leczenia nalezy takze
uwzglednié jego koszty oraz preferencje chorego.5-1°

Wszystkich pacjentéw z nadwagg lub chorujg-
cych na otyto§é powinno sie badaé przesiewowo
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Tabela. Wybrane cele leczenia otytosci

Cel terapeutyczny — oczekiwana poprawa stanu zdrowia

zapobieganie rozwojowi cukrzycy typu 2

1) zmniejszenie odsetka HbA1c

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

3) remisja cukrzycy, zwlaszcza gdy trwa od niedawna

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

1) obnizenie ci$nienia skurczowego i rozkurczowego

2) zmniejszenie liczby i/lub dawek lekéw hipotensyjnych

zmniejszenie nasilenia sttuszczenia
zmniejszenie nasilenia zapalenia i zahamowanie wtéknienia

1) przywrécenie owulacji

2) requlacja cyklu miesigczkowego

3) zmniejszenie hirsutyzmu i nasilenia tradziku

4) poprawa wrazliwosci na insuling

5) zmniejszenie stezenia androgendw we krwi

1) poprawa owulacji

2) zwiekszenie szansy na ciaze

Powikfania zwigzane z nadmierng  Cel kliniczny —
mas3 ciata zmniejszenie
masy ciata o
stan przedcukrzycowy =10%
cukrzyca typu 2 =5-15%
dyslipidemia aterogenna >5-15%
nadcisnienie tetnicze >5-15%
MASLD >5%
MASH >10-40%
zespot policystycznych jajnikow >5-15%
niepfodnos¢ u kobiet =>10%
hipogonadyzm meski =5-10%
obturacyjny bezdech senny >7-11%
astma/nadreaktywnosc¢ oskrzeli >7-8%
choroba zwyrodnieniowa stawow =10%
wysitkowe nietrzymanie moczu =5-10%
choroba refluksowa przetyku =10%

zwiekszenie stezenia testosteronu we krwi

obnizenie wskaznika bezdech—niedotlenienie

zwiekszenie natezonej objetosci wydechowej pierwszosekundowej
zmniejszenie nasilenia dolegliwosci

zmniejszenie czestosci nietrzymania moczu

zmniejszenie nasilenia objawéw

HbA1c — hemoglobina glikowana, HDL-C — cholesterol frakgji lipoprotein o duzej gestosci, MASLD — sttuszczeniowa choroba watroby
zwigzana z zaburzeniami metabolicznymi, MASH — sttuszczeniowe zapalenie watroby zwiazane z zaburzeniami metabolicznymi,

TG — triglicerydy

w kierunku zaburzen metabolicznych i choréb
zwigzanych z nadmierng masg ciala (p. rozdz. 2).1!
Doktadna ocena stanu zdrowia pozwala lepiej za-
planowaé leczenie 1 okreslaé jego cele, zaréwno
kliniczne jak i terapeutyczne, co przedstawiono

w tabeli.l:2:12
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7. Rola podstawowej opieki zdrowotnej
W rozpoznawaniu otytosci i jej leczeniu

I Wprowadzenie

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) odgrywa
w opiece nad pacjentem z otyltoscig kluczowsg role,
podejmuje sie w niej bowiem wielokierunkowe
dziatania z zakresu profilaktyki, diagnostyki
(z uwzglednieniem powiklan), leczenia, a takze
oceny wskazan do opieki specjalistyczne;j.!

0Od 1.10.2022 r. w POZ realizowana jest opie-
ka koordynowana obejmujgca wspélprace leka-
rza POZ i lekarzy specjalistéw oraz pielegniarki
1 dietetyka w 4 $ciezkach: kardiologicznej, diabe-
tologicznej, endokrynologicznej 1 pulmonologicznej,
aod 1.11.2023 r. w $ciezce nefrologicznej. Opiekg
koordynowang nie mozna objgé pacjenta z otyto-
§cig bez wspoélistniejgcych chordb przewlektych.
Jedynie dla chorych na otylo$é z rozpoznaniem
innych jednostek chorobowych, w tym powiklan
otyltoSci (np. cukrzycy, stanu przedcukrzycowego,
choréb kardiologicznych), mozliwe staje sie wy-
korzystanie porad dietetycznych (do 3 w ciagu
roku).? Nadal wiec w przypadku izolowanego roz-
poznania otyloéci lekarz rodzinny nie ma mozli-
woscl wspolpracy z zespolem terapeutycznym, pod
ktérego opieke powinien trafi¢ pacjent w ramach
powszechnego ubezpieczenia zdrowotnego. Brak
wsparcia dietetyka, psychologa, fizjoterapeuty
oraz innych profesjonalistéw tworzacych zesp6t
terapeutyczny jest istotng przeszkodg w zapew-
nieniu choremu na otyloéé kompleksowej opieki.?

W codziennej praktyce klinicznej pomocne sg
wytyczne, rekomendacje i stanowiska towarzystw
naukowych oraz grup ekspertéw. W obliczu dyna-
micznego postepu w dziedzinie leczenia otylosci
konieczna stala sie aktualizacja praktycznych
zalecen z uwzglednieniem najnowszych danych
z wiarygodnych Zrédel zgodnie z zasadami evi-
dence based medicine (EBM). Mozna je znalezé

7. Rola podstawowej opieki zdrowotnej w rozpoznawaniu otytosci i jej leczeniu

» Podsumowanie

« W leczeniu nadwagi lub otytosci w podstawowej opiece zdrowotnej (POZ)
powinno sie uwzglednia¢ indywidualne potrzeby pacjenta, rozpoznane
czynniki przyczyniajace sie do zwiekszenia masy ciata oraz stosowane

leczenie.

- Dzieki wdrozeniu opieki koordynowanej istnieje mozliwo$¢ konsultacji
dietetycznych i edukacyjnych w POZ w sciezkach kardiologicznej, diabe-
tologicznej, pulmonologiczej, endokrynologicznej i nefrologicznej. Opieki
tej sa jednak pozbawieni chorzy na otytos¢ bez wspétistniejacych choréb

przewlektych.

- Jedli pacjent wyrazi zgode na leczenie otytosci (p. ryc.), lekarz POZ powinien
je odpowiednio zaplanowac i prowadzi¢, uwzgledniajac procz zmian
stylu zycia takze farmakoterapie, a w razie potrzeby skierowanie chorego

do osrodka chirurgii bariatrycznej.

w niniejszym dokumencie, w ktérym odniesiono
sie m.in. do wytycznych praktyki klinicznej w le-
czeniu otyltoéci u dorostych obowigzujgcych w Ka-
nadzie, gdzie rozwigzania organizacyjne opieki
zdrowotnej sg podobne jak w Polsce, z uwzgled-
nieniem znaczgcej roli POZ, ale wiekszg uwage
przywigzuje sie do uzyskania odleglych korzy-
$ci 1 oszczednoéci dla systemu ochrony zdrowia
w zwigzku z przeznaczaniem wiekszych funduszy
na profilaktyke i zapobieganie rozwojowi choréb
przewleklych, do czego zalicza sie dobrze zorgani-
zowane leczenie chorych na otyloéé.*®

I Rozpoznawanie otytosci i zgoda
pacjenta na rozpoczecie leczenia

Lekarze POZ powinni identyfikowa¢ osoby z nad-
mierng masg ciala na podstawie wskaznika masy
ciata (BMI; p. rozdz. 2), a po ustaleniu rozpozna-
nia nadwagi lub otyltoéci informowac je, ze otytos§é
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to choroba przewlekta, nieustepujgca samoistnie
i w konsekwencji skutkujgca zwiekszeniem choro-
bowosci (ryzyka wystgpienia powiklan) i §miertel-
nosci. W warunkach praktyki lekarza rodzinnego
powinno sie ocenia¢ BMI i mierzyé obwdd talii
w ramach standardowego badania przedmiotowe-
go podczas pierwszej wizyty u lekarza rodzinnego,
przy konsultacji dotyczgcej nadwagi lub otyltoéci
orazich powiktan, a takze zawsze, kiedy sie podej-
rzewa nieprawidtowa mase ciala lub jej zwieksze-
nie od ostatniej konsultacji.®” Otylo$é nie przebie-
ga w ten sam sposob u wszystkich pacjentéw 1 wy-
maga zindywidualizowanego podejécia podczas
jej diagnozowania (p. rozdz. 2), wyboru metody
leczenia (p. rozdz. 8, 91 11) oraz —jak kazda choro-
ba przewlekta o ztozonej etiologii i zréznicowanym
przebiegu — dtugoterminowego wsparcia (p. rozdz.
10). Nalezy jednak pamietaé, ze nie kazdy chory
na otylo§¢ bedzie otwarty na jej leczenie. Dlate-
go zawsze powinno sie zapytac pacjenta o zgode
na oméwienie wystepowania nadwagi lub otytoéci
1 zaproponowanie terapii. Uzyskanie aprobaty jest
waznym krokiem, ktérego nie mozna pomingé.*
Algorytm postepowania z pacjentem zglaszajgcym
sie do gabinetu lekarskiego, uwzgledniajgcy dia-
gnostyke przesiewowg w kierunku nadwagi i oty-
loéci oraz dalsze kroki, przedstawiono na rycinie.

I Ocena przyczyn oraz nastepstw
nadwagi i otytosci w POZ

Po ocenie parametréw antropometrycznych i uzy-
skaniu zgody na oméwienie leczenia otyloéci na-
lezy zebra¢ wywiad w celu okres$lenia przyczyn
zwiekszenia masy ciala oraz ustalenia moz-
liwych przeszkdd fizycznych 1 psychologicznych,
ktére mogg utrudnié leczenie. Jest to konieczne
ze wzgledu na patogeneze otylosci, w ktérej role
odgrywaja réznorodne czynniki, w tym nie tylko
biologiczne (genetyczne 1 epigenetyczne), ale takze
poddajgce sie pewnej modyfikacji czynniki érodo-
wiskowe, behawioralne, spoteczne, psychologiczne
i inne. Identyfikacja tych czynnikéw u konkret-
nego pacjenta pozwala na opracowanie sperso-
nalizowanego planu leczenia.® Kazdego pacjenta
z nadwaga lub chorujacego na otyto§¢ powinno sie
badac i obserwowac¢ w kierunku powiklan wyni-
kajacych z nadmiernej masy ciala, co z jednej

strony pozwala na wczesne rozpoznanie choréb
przewleklych (np. zaburzen gospodarki weglo-
wodanowej czy nadci$nienia tetniczego), a z dru-
giej ulatwia wyznaczanie celow leczenia otylosci
(p. rozdz. 6). Wymagane jest okreslenie czynnikéw
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych (ChSN) oraz
badania przesiewowe w ich kierunku. Chociaz su-
geruje sie, by zakres badan laboratoryjnych i obra-
zowych uzalezniaé od oceny klinicznej konkretne-
go pacjenta, rekomenduje sie, by wszystkie osoby
z nadwagg lub chorujgce na otyto$¢ diagnozowac
w kierunku zaburzen gospodarki weglowodanowe;)
(oznaczenie stezenia glukozy na czczo, a w razie
potrzeby doustny test tolerancji glukozy lub ozna-
czenie HbAlc) i lipidowej oraz nadciénienia tet-
niczego. Procz wymienionych badan laboratoryj-
nych nalezy oznaczy¢ parametry rekomendowane
w rozdziale 2 (p. Badania w kierunku powiktan
zwigzanych z nadmierng masg ciata).t:8?

I Leczenie nadwagi i otytosci w POZ

Interwencje z zakresu zmiany stylu
zycia — informacje ogolne

W leczeniu pacjenta z nadwagg lub chorujgcego
na otyloé¢é w POZ powinno sie uwzgledniaé indy-
widualne potrzeby chorego, rozpoznane czynni-
ki przyczyniajace sie do zwiekszenia masy ciala
oraz terapie wspomagajgca: zywieniowg, fizjo-
terapeutyczng (promujacg aktywno$é ruchows),
psychologiczng/psychoterapeutyczng (behawioral-
ng), a w razie potrzeby réwniez farmakologiczng
1/lub chirurgie bariatryczng. Kazdy, niezaleznie
od rozmiaru i budowy ciata, moze osiggna¢ korzy-
$ci zdrowotne z dobrze zbilansowanego zywienia
(p. rozdz. 8) oraz regularnego wysitku fizyczne-
go (p. tez rozdz. 9). Podstawowym zaleceniem
jest rekomendowane przez WHO podejmowanie
>5X/tydz. aktywnoéci fizycznej o umiarkowanej
intensywnoéci przez >30—60 min lub wysitku
o duzej intensywno$ci przez >15—-30 min. Taki
wysilek wytrzymato§ciowy (tlenowy) powinno
sie uzupelniaé treningiem sitlowym (>2X/tydz.).
Osoby dotychczas mato aktywne powinny zaczgé
od aktywnoéci fizycznej o niewielkim nasileniu,
a nastepnie stopniowo zwiekszac jej czestotliwosé,
intensywno$¢ 1 czas trwania, zaleznie od stopnia
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Wykona¢ pomiary: masy ciata, wzrostu i obwodu talii

i | ¢

wynik prawidtowy (BMI <25 kg/m?, obwod wynik nieprawidtowy (BMI =25 kg/m?, obwad talii
talii <80 cm u kobiet i <94 cm u mezczyzn) >80 cm u kobiet i =94 cm u mezczyzn)
v A
powtorzy¢ pomiary za rok lub wczesdniej, poinformowac pacjenta o nieprawidtowym wyniku
jesli beda do tego wskazania (nadwadze lub rozpoznaniu otytosci) i zapytac o gotowos$¢ do omdwienia
znaczenia nadmiernej masy ciata

; —

pacjent nie wyraza zgody pacjent wyraza zgode
Zakonczy¢ rozmowe. Wrdci¢ do tematu przy kolejnej konsultacji Dalsze prowadzenie konsultacji z uzyciem narzedzia 5A?
lekarskiej w przypadku utrzymywania sie nadwagi lub otytosci. (Zapytac/Poprosi¢, Oceni¢, Udzieli¢ porady, Uzgodni¢ cele, Pomdc)

|

— Zebra¢ wywiad w celu oceny przyczyn wzrostu masy ciata oraz ustalenia mozliwych przeszkéd fizycznych i psychologicznych, ktére
moga utrudni¢ leczenie.

— Zapytac o historie zmian masy ciata z okre$leniem najnizszej i najwyzszej masy ciata w zyciu dorostym wraz z ich okolicznosciami,
charakter i rodzaj wykonywanej pracy (szczegélnie w przypadku pracy zmianowej i nocnej), nawyki zywieniowe oraz uzywki,
poziom aktywnosci fizycznej, stan psychiczny i ewentualnie wystepujace zaburzenia odzywiania, powiktania otytosci, choroby
wspotistniejace i przyjmowane leki.

Zbadac¢, uwzgledniajac pomiar cisnienia tetniczego z adekwatnie dobranym rozmiarem mankietu

!

Zleci¢ badania laboratoryjne (rozdz. 2): glikemia na czczo, doustny test tolerancji 75 g glukozy (OGTT) lub HbA1c; profil lipidowy (stezenie
cholesterolu: catkowitego [TC], frakcji lipoprotein o matej [LDL-C], duzej [HDL-C] oraz innej niz duza gestosci [nie-HDL-C], a takze triglicerydéw [TG]),
stezenie kwasu moczowego, stezenie hormonu tyreotropowego (TSH), aktywno$¢ aminotransferazy alaninowej (ALT) i asparaginianowej (AST),
stezenie kreatyniny w surowicy z ocena wartosci przesaczania ktebuszkowego (eGFR) i in. w razie wskazan klinicznych.

!

Zleci¢ badania dodatkowe i skierowac do innych specjalistow, jesli stwierdza sie lub podejrzewa: zaburzenia cyklu miesigczkowego u kobiet,
zaburzenia wzwodu u mezczyzn, zaburzenia hormonalne, obrzeki, depresje, choroby sercowo-naczyniowe, kamice pecherzyka zétciowego,
obturacyjny bezdech senny, otyto$¢ wtérna.

!

Ustalic cel leczenia i udzieli¢ porady inicjujacej leczenie otytosci u pacjentdw, ktorzy wyrazaja na to zgode: zmiana sposobu zywienia, zwigkszenie
wysitku fizycznego, pomoc psychologiczna (w tym interwencje behawioralne) oraz oceni¢ wskazania i metode farmakoterapii (rozdz. 11)
i/lub chirurgii bariatrycznej (rozdz. 12)

A4

2 Nazwa metody 5A odnosi sie do nazw tych etapéw w jezyku angielskim: Ask, Advise, Assess, Assist, Arrange
Opracowano na podstawie 4, 9 i 19 poz. pimiennictwa, zmodyfikowano

Ryc. Algorytm postepowania z pacjentem zgtaszajacym sie do gabinetu lekarskiego
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sprawno$ci. Regularne podejmowanie aktywno-
$ci tlenowej przez 30—60 minut przez wiekszo§é
dni w tygodniu moze sie przyczyniaé do redukcji
tkanki ttuszczowej, poprawy parametrow kardio-
metabolicznych 1 utrzymania zmniejszone] masy
ciala.’® Z kolei zalecana pacjentowi prawidlowo
zbilansowana dieta powinna by¢ tak spersonali-
zowana, by odpowiadata indywidualnym potrze-
bom zywieniowym pacjenta. Zaplanowane w ten
sposéb zywienie sprzyja zdrowiu, zmniejszeniu
masy ciala, a nastepnie dlugotrwalemu utrzyma-
niu efektéw.!! Choé wydaje sie to proste, to w rze-
czywistosci realizacja tych zamierzen bywa bardzo
trudna i wymaga silnej motywacji i autentycznego
zaangazowania samego chorego. Zainteresowanie
ze strony lekarza 1 zauwazanie nawet matych suk-
ceséw moze stanowic istotne wsparcie 1 zwigkszac

motywacje chorego do dalszego wysitku.'?

Interwencje z zakresu zmiany stylu
zycia — mozliwe dziatania lekarza POZ

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

1) przekazanie ogélnie dostepnych materiatéw
edukacyjnych w formie drukowanej lub elek-
tronicznej — szczegdlnie przydatna moze sie
okazaé przejrzysta infografika promujgca
podstawowe zalecenia zywieniowe 1 informa-
cje zwigzane ze zdrowym stylem zycia: ,Za-
lecenia zdrowego zywienia” (znana tez jako
»lalerz zdrowego zywienia”) przygotowana
przez Narodowy Instytut Zdrowia Publiczne-
go — Panstwowy Zaklad Higieny (NIZP-PZH)
i dostepna w formie przygotowanej do wy-
druku pod adresem: https://ncez.pzh.gov.pl/
wp-content/uploads/2021/10/Talerz-Zdrowe-
go-Zywienia-z-Zaleceniami.pdf)

2) przekazanie lub wskazanie pacjentowi ogélnie
dostepnych materialéw edukacyjnych w formie
elektronicznej dotyczacych zdrowego odzywia-
nia — np. diety: http:/diety.nfz.gov.pl

3) zaproponowanie pacjentowi skorzystanie z apli-
kacji wspierajgcych zdrowy styl zycia (warto przy-
gotowac krotka liste przyktadowych narzedzi):

a) podliczajgcych kalorie 1 wartoéci odzywcze
positkow

b) monitorujgcych aktywno$é fizyczng

4) zachecenie do skorzystania ze wsparcia dietetyka:

a) mozna np. zaproponowac pacjentowi zareje-
strowanie sie w prowadzonym pod auspicja-
mi Narodowego Centrum Edukacji Zywienio-
wej NIZP-PZH serwisie Centrum Dietetycz-
ne Online (https://cdo.pzh.gov.pl/consultan-
cy/#lapp/login) i skorzystanie z bezptatnych
konsultacji z dietetykiem (a w razie potrzeby
takze z psychodietetykiem lub specjalistg
ds. aktywnosci fizycznej)

b

~

w przypadku wspoélistnienia choroby kwali-
fikujgcej chorego do objecia opiekg koordy-
nowang, refundowang przez NFZ — mozna
przeprowadzi¢ do 3 konsultacji dietetycznych
oraz do 6 porad edukacyjnych w roku

5

Ny

zachecenie do podjecia regularnych spaceréw,
o stopniowo zwiekszanej intensywnoséci, dosto-
sowanej do mozliwoéci chorego i monitorowane;j
za pomocg krokomierza (aplikacja w telefonie),
lub do innych preferowanych form aktywnosci.
Ze wzgledu na towarzyszaca otylosci zwiekszo-
ng czesto$é wystepowania zaburzen depresyjnych
oraz zaburzen odzywiania rekomenduje sie po-
nadto, by lekarz POZ przeprowadzal w tej grupie
wstepng diagnostyke w tym kierunku i w razie
potrzeby kierowal pacjenta do psychologa, psycho-
terapeuty lub psychiatry.!® Niestety — mimo ze
interwencje psychologiczne 1 behawioralne wspie-
rajg realizacje zalecenn wydanych przez lekarza
prowadzgcego i stanowig wazny element opieki
nad chorym na otylo§é — nie mozna w obecnym
systemie ochrony zdrowia skorzystac z ich wspar-
cia w ramach POZ.

Farmakoterapia otytosci i wstepna
kwalifikacja do operacji bariatrycznej

Zmniejszenie masy ciata u chorych na otylosé
spowodowane zmiang nawykow nie przekracza
zwykle 3—5% wyjéciowe] masy ciata i1 cho¢ taka
zmiana przeklada sie na poprawe stanu zdrowia,
u wiekszoéci pacjentéw nie wystarcza do norma-
lizacji masy ciata i minimalizacji nastepstw oty-
loSci. Utrzymanie zmniejszonej masy ciala i/lub

jej dalszg redukcje utrudniajg uruchamiajace sie
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w jej trakcie mechanizmy kompensacyjne przeciw-
dziatajgce utracie masy ciata, ktére m.in. nasilajg
odczuwanie glodu.'* Na tym etapie leczenia, je$li
pomimo staran pacjenta nie dochodzi do dalszej
redukcji masy ciala, pojawia sie potrzeba omo-
wienia z nim mozliwoéci uzupelnienia postepo-
wania polegajacego na zmianie stylu zycia o far-
makoterapie (p. rozdz. 11) i/lub w razie potrzeby
chirurgie bariatryczng (p. rozdz. 12). W ramach
farmakoterapii, ktérg nalezy rozwazy¢ przy BMI
>30 kg/m? lub u os6b z BMI >27 kg/m? i powikla-
niami bedgcymi skutkiem nadmiaru tkanki ttusz-
czowej (p. rozdz. 3), stosuje sie leki zarejestrowane
do leczenia nadwagi i otytoéci dostepne w Polsce.
Obecnie sg to (wymienione w kolejnoéci od naj-
starszego): orlistat, preparat ztozony naltreksonu
z bupropionem, liraglutyd, semaglutyd w dawce
2,4 mg (o ograniczonej dostepnosci, preparat im-
portowany [stan na 08.2024], ktérego nie nalezy
mylié z preparatem semaglutydu w dawce 1,0 mg
zarejestrowanym do leczenia cukrzycy typu 2)
oraz tirzepatyd. Zasady wyboru lekéw, ich daw-
kowanie, oczekiwana skuteczno$¢ terapii 1 wyma-
gane $rodki ostroznosci — p. rozdz. 11. Nie powinno
sie natomiast stosowa¢ ani proponowacé pacjentom
preparatéw niezarejestrowanych do leczenia oty-
toéci, w tym dostepnych bez recepty (OTC).!® Za-
bieg chirurgii bariatrycznej rozwaza sie u chorych
z BMI >40 kg/m?2 lub >35 kg/m? ze wspoélistniejg-
ca >1 chorobg wynikajaca z otylosci, ze wzgledu
na istotnie szybsza 1 wiekszg dlugoterminowg
utrate masy ciala w stosunku do leczenia zacho-
wawczego (szczegblnie u pacjentéow z otylo§cig
olbrzymia), lepsza kontrole lub remisje cukrzycy
typu 2 oraz poprawe jakoSci zycia 1 zmniejszenie
$miertelnos$ci (p. tez rozdz. 12). Rolg lekarza ro-
dzinnego jest przeprowadzenie wstepnej rozmowy
z pacjentem spelniajgcym powyzsze kryteria, in-
formujgcej o takiej metodzie leczenia. Pacjentow
zainteresowanych leczeniem nalezy nastepnie kie-
rowaé do poradni chirurgii bariatrycznej, gdzie
uzyskajg dalsze informacje niezbedne do wyra-
zenia Swiadomej zgody na taki sposob leczenia
1 gdzie zostang objeci opiekg w celu odpowiedniego
przygotowania do operacji oraz w okresie poopera-
cyjnym. Lekarze rodzinni powinni réwniez wspot-
pracowac z zespolem terapeutycznym przygoto-
wujgcym pacjenta do zabiegu operacyjnego oraz
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miec¢ udziat w dtugoterminowej opiece nad chorym

po zabiegu chirurgii bariatrycznej.16-18

I Kierowanie do opieki
specjalistycznej

Rolg lekarza POZ jest nie tylko wczesne diagno-
zowanie nadwagi i otyto$ci oraz dobranie 1 wdro-
zenie leczenia, ale takze, w razie podejrzenia lub
rozpoznania istotnych powiklan otylosci, kie-
rowanie pacjenta do odpowiednich specjalistéw.
Dazenie do poprawy opieki nad chorymi na oty-
to§¢ w Polsce powinno sie¢ przelozyé na rozwdj
sieci o$rodkéw wyspecjalizowanych w leczeniu
otytosci, do ktérych lekarz rodzinny bedzie mogt
skierowac pacjenta w razie niepowodzenia terapii
w POZ. Aktualnie lekarz rodzinny moze kierowaé
pacjenta do poradni metabolicznej celem wsparcia
w procesie leczenia.

W razie konieczno$ci specjalistycznej diagno-
styki i leczenia choréb lub zaburzen wynikajgcych
z nadmiernej masy ciata pacjentéw powinno sie
w zalezno$ci od potrzeb kierowaé do odpowiednich
poradni, przede wszystkim: kardiologicznych, dia-
betologicznych, pulmonologicznych, ortopedycz-
nych, neurologicznych, endokrynologicznych, gine-
kologicznych nefrologicznych czy urologicznych.b-14

I Whioski

Lekarz rodzinny odgrywa kluczowsg role w profi-
laktyce, diagnostyce 1 leczeniu pacjentéw z nad-
wagg 1 chorujgcych na otyloéé. Zawsze powinien
mieé na wzgledzie, ze otylo$é to ztozona choroba
przewlekla, ktéra nie ma tendencji do samoistnego
ustepowania, 1 dgzy¢ do ustalenia rozpoznania
u kazdego pacjenta, u ktérego jg podejrzewa. Jesli
pacjent wyrazi zgode na leczenie (p. ryc.), lekarz
powinien je odpowiednio zaplanowaé i prowadzié,
uwzgledniajgc précz zmiany stylu zycia takze far-
makoterapie i/lub skierowanie chorego do osrodka
chirurgii bariatrycznej, je$li istniejg wskazania
do takiej formy leczenia. Nie mozna réwniez za-
pominaé, ze istotng rolg POZ jest promowanie
holistycznego podejsécia do zdrowia i przypomina-
nie pacjentom o sprzyjajacych mu zachowaniach
(p. tez rozdz. 5).
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8. Zasady leczenia zywieniowego chorych

na otytos¢

I Wprowadzenie

Leczenie zywieniowe stanowi podstawe leczenia
otyto§ci. W wytycznych kanadyjskich z 2022 r.
przedstawiono aktualne zalecenia dotyczace zasad
leczenia zywieniowego chorych na otytoéé.! Pod-
kreslono, ze nie ma jednego uniwersalnego wzorca
zywieniowego 1 ze osoby doroste chore na otylosé
mogg rozwazy¢ rézne opcje interwencji zywienio-
wej. Takie podej$cie nosi nazwe medycznej terapii
zywieniowej (MNT) i moze byé stosowane w te-
rapii choréb przewleklych, w tym otylosci. MNT
koncentruje sie na ocenie stanu odzywiania pa-
cjenta, diagnostyce, terapii oraz wdrozeniu i mo-
nitorowaniu diety. Wymaga wspélpracy lekarzy
1 certyfikowanych dietetykéw.!

Aby jednak zwiekszy¢ szanse realizacji okreélo-
nych celéw klinicznych (p. rozdz. 6), nie powinno
sie zalecac leczenia zywieniowego jako jedynej me-
tody leczenia otyltoéci, lecz w potaczeniu z innymi
prozdrowotnymi modyfikacjami stylu zycia, taki-
mi jak interwencje behawioralne i psychologiczne
(p. rozdz. 10) oraz zwiekszenie aktywnoéci fizycz-
nej (p. rozdz. 9), a w razie wskazan wdrozeniem
leczenia farmakologicznego (p. rozdz. 11) badz ope-
racyjnego (chirurgia bariatryczna — p. rozdz. 12).

Redukcja masy ciata wymaga dlugotrwatego
ujemnego bilansu energetycznego, ktorego nie
sposob uzyskaé bez ograniczenia spozycia kalo-
rii.2 Im wiekszy bedzie w tym okresie wydatek
energetyczny zwigzany z aktywnos$cig fizyczna,
tym mniejsze ograniczenia podazy kalorii moga
przynies¢ podobny efekt w postaci redukeji masy
ciala.! Duzym wyzwaniem jest jednak utrzyma-
nie osiggnietej zmniejszonej masy ciata, gdyz
kontynuowanie zdrowego stylu zycia (w tym pra-
widlowo zbilansowanej diety) moze by¢ trudne
w dluzszej perspektywie, zwlaszcza jesli pacjent

8. Zasady leczenia zywieniowego chorych na otytos¢

» Podsumowanie

+ Podstawa leczenia zywieniowego otytosci jest ograniczenie kalorycznosci
diety. Niewskazane sg diety wprowadzajace nadmierne restrykcje kaloryczne
lub niezréwnowazone pod wzgledem zawartosci sktadnikéw odzywczych.

Zalecenia dietetyczne w leczeniu otytosci powinny by¢ dla pacjenta zrozumia-

te i mozliwe do realizacji, a leczenie powinno byc¢ skuteczne i bezpieczne.

Leczenie zywieniowe powinno by¢ ustalane indywidualnie, z uwzglednie-

niem aktualnego stanu zdrowia pacjenta i jego preferencji, najlepiej przez
wykwalifikowanego dietetyka, szczegdlnie jesli wczesniejsze préby modyfi-

kacji diety okazywaty sie nieskuteczne.

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

terminowe utrzymanie zmniejszonej masy ciafa.

Za optymalna dla wigkszosci pacjentdow w pierwszym etapie leczenia uwaza

sie redukcje 5—-10% poczatkowej masy ciata w ciggu 3—6 miesiecy. Uzyska-
nie tego celu i utrzymanie zmniejszonej masy ciata przynosi istotne korzysci

zdrowotne.

postrzega je jako dziatanie tymczasowe 1 zwigza-
ne z wyrzeczeniami.? Poczgtkowy efekt z czasem
stabnie, mimo przestrzegania tych samych zasad,
do czego przyczyniajg sie m.in. mechanizmy kom-
pensacyjne. Ograniczenie spozycia kalorii moze
u niektorych oséb poprzez zwiekszanie uczucia
glodu 1 apetytu oraz zmniejszanie uczucia sytosci
prowadzié¢ do przekraczania zatozen dietetycznych
1 ponownego przyrostu masy ciata. Polidori i wsp.
okreslili, ze u os6b stosujacych dtugoterminowo
diete o ograniczonej energetycznosci apetyt roénie
o okoto 100 kcal/dzien na kazdy kilogram utra-
conej masy ciata, przyczyniajac sie do trudnosci
w przestrzeganiu diety 1 w efekcie do ponownego
zwigkszenia masy ciata.*

Zatem chociaz ograniczenie kalorii w diecie
zwykle prowadzi do ubytku masy ciata, to uzy-
skany efekt jest trwaly tylko u czeéci pacjentéw.!
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Tabela 1. Podstawowe pojecia dotyczace bilansu energetycznego
organizmu (na podstawie wytycznych NIZP-PZH 2020°)

Skrot
EER

PPM

REE

EEPA

PAL

TEF

cr

TEE

Nazwa

szacowane zapotrzebowanie
na energie (estimated energy
requirement)

podstawowa przemiana
materii (basal energy
expenditure)

spoczynkowy wydatek
energetyczny (resting energy
expenditure)

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

stopien aktywnosci fizycznej
(physical activity level)

termiczny efekt pozywienia
(thermic effect of food)

termogeneza indukowana
zimnem (cold-induced
thermogenesis)

catkowity wydatek
energetyczny (total energy
expenditure)

Opis

ilos¢ energii dostarczonej z pozywieniem w ciagu
doby, potrzebnej do zbilansowania wydatku
energetycznego organizmu oraz utrzymania masy
i sktadu ciata; zapotrzebowanie to zalezy od stopnia
aktywnosci fizycznej, wieku, ptci, masy i sktadu
ciata, a takze od czynnikéw wystepujacych
okresowo, takich jak: ciaza, karmienie piersia,
czynniki srodowiskowe (w tym temperatura
otoczenia), hormony, niektore leki oraz wzrastanie
organizmu

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

ok. 1700 kcal/d

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

wydatek energetyczny zwigzany z praca miesni
szkieletowych, obejmujacy wszelkie czynnosci
i aktywnos¢ ruchowa dnia codziennego,
przemieszczanie sie oraz aktywnos¢ fizyczna
podejmowana w zwigzku z praca i rekreacyjnie

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

wydatek energetyczny zwigzany z procesem
odzywiania, czyli energia wykorzystana

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

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

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

2 na podstawie 8. poz. pi$miennictwa
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Ponadto nadmierne ograniczenia kaloryczne 1 ja-
koSciowe stosowanej diety mogg mieé¢ negatyw-
ne konsekwencje zdrowotne, poniewaz prowadzg
do niedoboréw istotnych sktadnikéw pokarmo-
wych. Nalezy wiec pamietaé¢ o koniecznoéci indy-
widualizacji interwencji zywieniowych, wybierajac
te, ktére sg bezpieczne i skuteczne, a jednocze$nie
zgodne preferencjami pacjenta.?®

Modyfikacje diety i prozdrowotne zmiany stylu
zycia zaleca sie nie tylko w celu zmniejszenia masy
ciata, ale tez poprawy parametréw biochemicz-
nych oraz uzyskania okres$lonych celéw terapeu-

tycznych (p. rozdz. 6) dzieki redukeji ttuszczowej
masy ciala. Poprawa stanu zdrowia i zmniejszenie
ryzyka lub ztagodzenie przebiegu wielu choréb
przewlektych, uznawanych za powiktania otylosci,
jest obecnie — z punktu widzenia opieki zdrowot-
nej — pierwszoplanowym celem leczenia nadwagi
1 otyloéci. Zmniejszenie (wyjéciowej) masy ciata
juz o 5—7% u pacjentéw ze stanem przedcukrzy-
cowym 1 innymi czynnikami zwiekszonego ryzy-
ka sercowo-naczyniowego (SN) moze efektywnie
poprawié¢ kontrole glikemii, ci$nienia tetniczego
1 stezenia lipidéw we krwi, a takze zmniejszyé
ryzyko progresji do cukrzycy typu 2 lub istotnie
op6znié jej wystgpienie (p. tez rozdz. 6).17

I Zasady okreslania kalorycznosci
diety w celu redukcji masy ciata

W celu uzyskania redukcji masy ciata zaleca sie
wprowadzenie zbilansowanej diety o umiarkowa-
nie obnizonej kaloryczno$ci, tzw. diety hipoka-
lorycznej, polegajacej na zmniejszeniu dzienne-
go spozycia energii o 500—600 kcal w stosunku
do zapotrzebowania (EER — p. tab. 1), ktére sie
ustala na podstawie obliczonego catkowitego
wydatku energetycznego (TEE — p. tab. 1), wy-
razanego w kcal/d. Najcze$ciej oznacza to stoso-
wanie diety, ktérej energetyczno$é wynosi okoto
1200-1500 kcal/d dla kobiet 1 1500—-1800 kcal/d
dla mezczyzn. Kaloryczno$é diety zalecanej w le-
czeniu otytosci nalezy zatem ustalaé¢ indywidu-
alnie dla kazdego pacjenta, obliczajgc jego TEE
z uwzglednieniem podstawowej przemiany materii
oraz wydatku zaleznego od aktywno$ci fizycznej.
Warto$é energetyczna zalecanej diety nie moze
by¢ mniejsza od warto$ci koniecznej do utrzy-
mania podstawowej przemiany materii (PPM —
p. tab. 1), gdyz grozi to niedoborami sktadnikéw
odzywezych.?

Podstawowe pojecia dotyczace bilansu ener-
getycznego organizmu cztowieka (na podstawie
wytycznych Narodowego Instytutu Zdrowia
Publicznego — Panstwowego Zaktadu Higieny
[NIZP-PZH)) przedstawiono w tabeli 1.8

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

PPM kobiety = 655,1 + (9,56 x masa ciata w kg)
+ (1,85 x wysokos¢ ciata w cm) — (4,67 x wiek w latach)

PPM mezczyzny = 66,5 + (13,75 x masa ciata
w kg) + (5,0 x wysokos$¢ ciata w cm) — 6,75 x wiek w latach)

EER = PPM x PAL

Zapotrzebowanie na energie potrzebng
do utrzymania masy ciala oblicza sie wedlug po-
wyzszego wzoru, mnozgc uzyskany wynik PPM
przez PAL (p. tab. 1), ktéry sie mieSci w przedziale
1,2-2,0, 1 w zalezno$ci od stopnia aktywnosci fi-
zycznej wynosi: a) 1,2 dla oséb bardzo mato aktyw-
nych (lezacych, a takze z niesprawno$cig rucho-
w3a), b) 1,4 dla oséb wykonujagcych prace w pozycji
siedzgcej 1 podejmujgcych jedynie nieforsowng
aktywno$¢ fizyczng w czasie wolnym od pracy i c)
2,0 dla os6b bardzo aktywnych fizycznie zaréwno
w pracy, jak i poza nig.8

Duzym ulatwieniem jest korzystanie z kalkula-
toré6w do obliczania EER dostepnych w internecie
(np. kalkulator kaloryczno$ci diety na stronie Medy-
cyny Praktycznej, mp.pl/kalkulator-kalorycznosci,
ktory pozwala dodatkowo oszacowaé warto§é zapo-
trzebowania energetycznego w zaleznosci od wyzna-
czonych celow, czyli docelowej masy ciata i oczekiwa-
nego tempa jej redukeji podczas stosowanej diety).

NIZP-PZH w opublikowanym w 2020 r. doku-
mencie dotyczacym norm zywienia proponuje, by
do obliczen TEE na podstawie masy ciata korzy-
staé¢ ze wzoréw opracowanych przez FAO/WHO/
UNU (2004) (tab. 2), informujgc jednoczeénie
o dyskusyjnej dokladnosci tych wzoréw. Korzy-
stanie z nich nie wymaga podawania dodatkowo
stopnia indywidualnej aktywnoéci fizycznej.?

Poréwnujgc wydatek energetyczny, mierzony me-
todg kalorymetrii po§redniej i obliczony za pomocg
réznych wzoréw u kobiet z otytoécig, oceniono, ze
réwnania Harrisa i Benedicta (p. wyzej) i zalecane
przez FAO/WHO/UNU byly jedynymi, ktére nie
wykazaly istotnych réznic w poréwnaniu z kalo-
rymetrig posrednig i wykazywaly odchylenie <5%.

8. Zasady leczenia zywieniowego chorych na otytos¢

wyYTYCczZNE I

Tabela 2. Wzory do obliczania podstawowego wydatku energetycznego
w zaleznosci od masy ciata, ptci i wieku, na podstawie wytycznych
FAO/WHO/UNU 2004 i NIZP-PZH 20207

Wiek Kobiety Mezczyzni

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

2 na podstawie 8. i 9. poz. piSmiennictwa
W* —masa ciata w kg

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

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

w tym 5-10 g btonnika rozpuszczalnego

2 na podstawie 8. poz. pismiennictwa

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

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

Warto$¢ energetyczna diety i jej sktad powinny
by¢ zgodne z wytycznymi NIZP-PZH znowelizo-
wanymi w 2020 r. Zmniejszenie dziennego spo-
zycia energii o 500—600 kcal powinno prowadzi¢
do utraty okoto 0,5 kg tygodniowo (ok. 2 kg mie-
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siecznie). Szybkag utrate masy ciata obserwuje sie

tylko w pierwszym okresie stosowania diety, w na-

stepnych tygodniach tempo redukeji ulega zwykle
spowolnieniu (z powodu adaptacji hormonalnych
1 metabolicznych towarzyszacych diecie redukcyjnej,
ktore przeciwdzialajg dalszej utracie masy ciata).

Nalezy pamieta¢ o ponownym obliczeniu zapotrze-
bowania energetycznego u oséb, u ktérych masa cia-

ta zmniejszyla sie 0 10% wzgledem wyjéciowej. 3:10:11

I Skiad diety — zapotrzebowanie
na gtowne sktadniki odzywcze

Podczas stosowania diety o umiarkowanym de-
ficycie kalorycznym wazne jest dbanie o zbilan-

sowanie diety w celu zapobiegania niedoborom
zywieniowym, co wymaga zachowania wlasciwych

proporcji gtéwnych sktadnikéw odzywcezych. Jed-

nak nawet miedzy polecanymi dietami proporcje
te mogg sie nieznacznie r6znié — p. tabela 3.8

I Liczba i czestotliwos¢ positkow

Waznym elementem leczenia zywieniowego jest
okreslenie liczby 1 czestotliwo$ci spozywania po-
sitkéw. Pacjentowi nalezy zaleci¢ regularne spo-
zywanie 3—5 positkéw na dobe, bez podjadania
pomiedzy nimi. Korzystny dla zdrowia jest regu-
larny tryb zycia, a co za tym idzie — regularne
odzywianie sie, z zachowaniem przerwy nocnej.
Zalecany procentowy rozktad energii dla poszcze-
gblnych positkéw przedstawiono w tabeli 4.

I Wybor optymalnej diety

W czasie terapii redukcyjnej z powodu nadwagi
lub otytosSci pacjenci mogg stosowac rézne modele
zywienia, z uwzglednieniem wlasnych preferen-
cji, o ile obejmujg one odpowiednie zmniejszenie
kaloryczno$ci diety (tzw. redukcje energetyczna)
1sg zbilansowane pod wzgledem zawartosci sktad-
nikéw odzywezych. Indywidualne dopasowanie
diety do stanu klinicznego i preferencji pacjenta
zwieksza szanse na dlugotrwale przestrzeganie
zalecen, co jest niezbednym warunkiem do osig-
gniecia sukcesu.! Przykladowy schemat pracy
z pacjentem w czasie terapii zywieniowej przed-

stawiono na rycinie 1.

Diety rekomendowane

Wazne jest oméwienie z pacjentem zasad zdrowego
zywienia, w tym konieczno$ci unikania zywnoS$ci
wysokoprzetworzonej, o duzej zawartos$ci cukru
1 ttuszczéw pochodzenia zwierzecego, oraz zache-
cenie do catkowitej rezygnacji z napojéw stodzo-
nych. Dodatkowo powinno sie naktania¢ pacjentow
do uwzgledniania w diecie okre§lonych produktow
spozywczych pomocnych w redukeji masy ciata,
a jednoczeénie korzystnych dla zdrowia.''2Nalezg
do nich: produkty zbozowe z pelnego przemiatu
(pelnoziarniste, ktore nalezy odrézniaé od wielo-
ziarnistych), warzywa (z ograniczeniem tych bo-
gatych w skrobie) i niektére owoce (z wyjgtkiem
suszonych, karmelizowanych), orzechy oraz nabiat
(o zmniejszonej zawarto$ci ttuszczu, np. ser twa-
rogowy, jogurt niskottuszczowy). Uwzgledniajac
preferencje pacjenta, zawsze nalezy zalecaé¢ wy-
bér modelu zywienia o udowodnionych korzy$ciach
zdrowotnych, w tym réowniez w zakresie zmniej-
szania ryzyka SN, wéréd ktérych wymienia sie
diety: érodziemnomorska, Dietary Approaches to
Stop Hypertension (DASH), wegetarianskg lub
fleksiwegetarianska; u chorych z cukrzycg lub sta-
nem przedcukrzycowym korzystna moze by¢ dieta
0 obnizonym indeksie glikemicznym (choé¢ warto
pamietaé, ze odstgpiono juz catkowicie od stosowa-
nych dawniej restrykeji zywieniowych w cukrzycy
na korzy$§¢ zbilansowanej diety); dobrym wyborem
moze by¢ tez dieta nordycka lub portfolio, szcze-
gélnie u chorych z hipercholesterolemig.!

Nalezy pamietaé¢ o mozliwych niedoborach
zywieniowych u chorych na otylo$é. Ustalono,
ze osoby z otylo$cig sg narazone na zwiekszone
ryzyko niedoboréw mikroelementéw 1 witamin,
w tym m.in.: witaminy D, witaminy B,, i zela-
za. Dodatkowo niektére metody leczenia otylosci,
takie jak zbyt restrykcyjne diety oraz operacje
bariatryczne, mogg réwniez sprzyja¢ niedoborom

mikro- i makroelementéw oraz witamin.!

Dieta srodziemnomorska i dieta DASH
Sktad diet uznanych na podstawie wynikéw badan
za jedne z najzdrowszych, czyli typu §rédziemno-
morskiego (0 udowodnionych korzysciach w za-
kresie zmniejszania ryzyka SN) 1 DASH (istotnie
sprzyjajacej poprawie wartosci ci$nienia u oséb
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zapytajlocen nie
Czy twoj pacjent jest zainteresowany wprowadzeniem zmian w sposobie zywienia?

tak i
v

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

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

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

tak i

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

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

— stosowanie postow przerywanych?

v

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

.

ponowna ocena interwencji:
planu, gotowosci, barier i wsparcia

2 Niektore (np. kanadyjskie) towarzystwa naukowe dostrzegaja mozliwos¢ stosowania gotowych do spozycia preparatéw (mieszaniny weglowodandw, ttuszczu i biatka
wraz z dodatkowymi witaminami i sktadnikami mineralnymi) jako zastepnikéw niektorych positkdw oraz postow przerywanych w terapii otytosci. Nalezy zaznaczy¢, ze
wyciagniecie ostatecznych wnioskéw dotyczacych wptywu postéw i czesciowego zastepowania positkdw na redukcje masy ciata i trwatos¢ uzyskanych efektow wymaga
dalszych dtugoterminowych i dobrze zaprojektowanych badan.

Ryc. 1. Schemat pracy z pacjentem w czasie terapii zywieniowej (opracowano na podstawie 1. poz. pisSmiennictwa)

8. Zasady leczenia zywieniowego chorych na otytos¢ 55
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Tabela 5. Przyktady sktadu diet rekomendowanych, wptywajacych korzystnie na czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego?

Sktadnik diety

owoce

warzywa

produkty zbozowe

produkty mleczne

orzechy, nasiona
i rosliny straczkowe

wotowina,
wieprzowina, wedliny,
drob

ryby/owoce morza

jaja
ttuszcze, oleje i sosy
safatkowe, dressingi

stodycze i cukry dodane

inne

Rekomendowane produkty

wszystkie, z wyjatkiem kokosu

wszystkie (z wyjatkiem smazonych
na gtebokim ttuszczu)

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

jogurt niskottuszczowy
ser niskottuszczowy/twardg
inne mleczne produkty fermentowane®

wszystkie (z wyjatkiem kokosu)

chude kawatki miesa (z wycietym
widocznym ttuszczem)

kurczak bez skéry
indyk

ttuste ryby: fosos, sardynki, pstrag,
sielawa, $ledz i makrela

oleje roslinne

suszone owoce, miod
musli

Wielkos¢ porcji

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

Y szkl. innych warzyw oraz wszystkich
mrozonych lub z puszki

1 kromka chleba
Y butki

30 g surowych pfatkéw zbozowych
(% szkl. ugotowanych)

Y szkl. ugotowanego ryzu, makaronu,
kaszy

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

100 g sera biatego chudego
80 g sera biatego pétttustego

% szkl. ugotowanych straczkowych
Y szkl. orzechéw lub nasion
2 tyzki masta orzechowego

ok. 70 g (po obrdbce termicznej)

ok. 70 g (po obrdbce termicznej)

1 sztuka
10-15 ml (2-3 tyzeczki)

mata tyzeczka;
musli —30—-45 g (2-3 tyzki)

Liczba porcji w diecie®

typu srédziemnomorskiego

1-2/positek

>2/positek

1-2/positek

niskottuszczowe: 2/d

oliwki/orzechy/nasiona:
1-2/d

rosliny straczkowe: >2/tydz.
czerwone: <2/tydz.

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

>2/tydz.

2-4/tydz.
oliwa z oliwek: 1-2/positek
inne oleje roslinne

<2/tydz.

ziemniaki: <3/tydz.

DASH
4-5/d

4-5/d

7-8/db

nisko- lub
bezttuszczowe: 2-3/d

4-5/tydz.

chude: <2/d

>2/tydz.

2-4/tydz.¢
oliwa z oliwek 2-3/d
inne oleje roslinne

<5/tydz.

s6d: <2300 mg/d

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

b w zaleznosci od catkowitego zapotrzebowania kalorycznego (TEE)

¢ zalecane z umiarem jako cenne Zrédto wapnia

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

na podstawie 14. i 15. poz. pi$miennictwa
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z nadci$nieniem tetniczym), przedstawiono w ta-
beli 5.1:1315 Wykazano nastepujgce udokumento-
wane korzy$ci zdrowotne zwigzane ze stosowa-
niem diety $§réodziemnomorskiej: poprawe wyrow-
nania glikemii, zwiekszenie stezenia cholesterolu
frakecji HDL (HDL-C), zmniejszenie stezenia tri-
glicerydéw (TG) w osoczu oraz zmniejszenie ry-
zyka rozwoju otytosci, cukrzycy typu 2 i1 ryzyka
zdarzen SN.16 Korzyéci zdrowotne byly wieksze
u os6b aktywnych fizycznie, ktére nie pality ty-

toniu i unikaly nadmiernego spozycia alkoholu,6
co potwierdza, ze dieta jest waznym, ale jednym
z wielu elementéw zdrowego stylu zycia.

Diety roslinne lub obfitujace

w produkty roslinne
Zwraca sie takze uwage na korzysci zdrowotne
zwigzane ze stosowaniem diet ro$linnych — wege-
tarianskiej i weganskiej. Wegetarianski schemat
zywienia u oséb z otyloscig wplywa na poprawe
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wyréwnania glikemii, osiggniecie docelowego
stezenia lipidéw we krwi (w tym LDL-C) oraz
zmniejszenie masy ciala, ryzyka rozwoju cukrzy-
cy typu 2 oraz choroby wiencowej i §miertelnoéci
z jej powodu.!

Szczegdlnym przykladem roélinnego sposobu
odzywania sprzyjajacego zdrowiu dzieki potgcze-
niu sktadnikéw wplywajgcych na poprawe para-
metréw gospodarki lipidowej i o udowodnionym
dziataniu zmniejszajgcym ryzyko SN jest dieta
portfolio, zalecana rowniez jako wsparcie w reduk-
cji masy ciata. W diecie portfolio ktadzie sie nacisk
na spozywanie produktéw przeciwdzialajgcych
hiperlipidemii (np. orzechy, biatko roslinne z soi
iroélin stragczkowych, blonnik z owsa i jeczmienia,
sterole ro§linne, a takze jednonienasycone kwasy
tluszczowe z oliwy z oliwek z pierwszego tloczenia
lub oleju rzepakowego).!17

Duzo uwagi poSwieca sie réwniez dietom
w przewazajacej czesci roslinnym, do ktérych zali-
cza sie r6zne odmiany diety fleksiwegetarianskiej
1 diete planetarng. Zaleca sie w nich spozywanie
jak najwiekszych ilo§ci warzyw 1 owocow, nasion
roslin strgczkowych, produktéw zbozowych i orze-
chéw, przy jednoczesnym ograniczeniu spozycia
miesa, szczegblnie czerwonego, produktow wyso-
koprzetworzonych oraz cukréw dodanych.

Podkresla sie tez role diety o optymalnej za-
warto$ci blonnika, ktéra korzystnie wpltywa
na funkcjonowanie przewodu pokarmowego,
zwieksza uczucie syto$ci 1 moze by¢é pomocna
w dazeniu do normalizacji masy ciata, glikemii
oraz zmniejszaniu stanu zapalnego. Poprawe wy-
réwnania glikemii obserwowano u oséb, ktore
zwiekszyly dzienne spozycie btonnika do 35 g.!”
Taka zawarto$¢ btonnika w diecie moze sie wigzaé
ze zmniejszeniem ryzyka przedwczesnej umieral-
no$ci u dorostych chorych na cukrzyce, przy czym
znaczenie ma kazda dodatkowa prozdrowotna
zmiana w stylu zycia. Korzysci zdrowotne ptynace
ze stosowania diet ro§linnych wigzg sie z jednej
strony ze wzrostem spozycia warzyw 1 produktéw
pelnoziarnistych, z drugiej za$ — z wykluczeniem
z diety przetworzonych produktéw odzwierzecych,
w szczegdlnosci czerwonego miesa, lub istotnym
ograniczeniem ich spozycia.l

W diecie chorego na otylo$¢, ktory zdecyduje sie
na diete ro§linng (wegetarianska), nalezy podkre-
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§li¢ kluczowa role ro§lin strgczkowych (tj. fasola,
groch, ciecierzyca, soczewica), jako zrddla biatka
i sktadnikéw pozywienia, korzystnie wplywajg-
cych na redukcje masy ciala, wyréwnanie glikemii
1 stezenia lipidéw oraz zmniejszenie ryzyka SN.
Kolejnym kluczowym skladnikiem diety wegeta-
rianskiej sg warzywa i w mniejszym stopniu owo-
ce — wplywajace korzystnie na parametry ciénie-
nia tetniczego (rozkurczowego), kontrole glikemii,
ryzyko cukrzycy typu 2 oraz §miertelno$é z przy-
czyn SN. Kolejnym skladnikiem niezbednym
w diecie ro§linnej sa orzechy. Majg one korzystne
dziatanie w kontroli glikemii, normalizacji steze-
nia lipidéw osocza, w tym LDL-C, zmniejszeniu
ryzyka SN. Kolejnym waznym i kluczowym sktad-
nikiem w diecie roslinnej sg produkty petnoziarni-
ste (zwlaszcza owsa 1 jeczmienia), ktére podobnie
jak orzechy mogg poméc w wyréwnaniu stezenia
lipidéw we krwi, w tym cholesterolu catkowitego
1 LDL-C.! Dobér produktéw o niskim indeksie gli-
kemicznym wplywa korzystnie na zmniejszenie
lub utrzymanie zmniejszonej masy ciala, a takze
na czynniki ryzyka SN, w tym glikemie i stezenie
lipidéw w osoczu, zwlaszcza LDL-C.!

W diecie wegetarianskiej osobom z otyloscig
zaleca sie produkty mleczne niskotluszczowe —
w prawidlowo zbilansowanej diecie, szczegdlnie
w polgczeniu z aktywnoScig fizyczng, sprzyjaja
zmniejszeniu masy ciata i obwodu talii, redukeji
tkanki ttuszczowej 1 zwiekszeniu beztltuszczowe)
masy ciala.!

Diety niepolecane

Nalezy podkreslié, ze diety narzucajgce nadmier-
ne restrykcje kaloryczne (np. dieta kopenhaska lub
glodéwki) oraz niezréwnowazone pod wzgledem
zawarto$ci sktadnikéw odzyweczych oraz mikro-
i makrosktadnikéw (np. dieta bardzo niskottusz-
czowa, wysokobiatkowa, ketogeniczna) wydaja sie
dlugoterminowo nieefektywne, a niekiedy nawet
szkodliwe.'® Oprécz ryzyka niedoboréw pokarmo-
wych nalezy sie liczy¢ rowniez z konsekwencjami
polegajacymi na istotnych zmianach adaptacyj-
nych, ktére w dtuzszym okresie mogg ograniczaé
zapotrzebowanie kaloryczne, co moze utrudniaé
nie tylko dalszg redukcje masy ciala, ale tez jej
stabilizacje (nawet nieduze zwiekszenie kalorycz-
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nosci restrykcyjnej diety grozi ponownym przyro-
stem masy ciala).18:1?

W leczeniu dietetycznym u chorych na otyloéé
nie zaleca sie diet o matej (<130 g/d) i bardzo malej
(<50 g/d) zawartos$ci weglowodandw, poniewaz nie
ma dlugofalowych danych na temat ich bezpie-
czenstwa 1 skutecznoéci. Pojawily sie pojedyncze
wyniki badan wskazujgce, ze dieta ketogeniczna
o skladzie: 10% kcal/d z weglowodanéw, 20% kcal/d
z biatka oraz 70% kcal/d z ttuszczu moze sie przy-
czyni¢ do uzyskania zadowalajgcych wskaznikow
remisji cukrzycy (zdefiniowanych jako HbAlc
<6,5%), utraty masy ciata oraz normalizacji ste-
zenia TG.2° Nalezy jednak podkre$lié, ze ten typ
diety nie jest rekomendowany zaréwno z powodu
braku wynikéw badan klinicznych pozwalajacych
na oszacowanie skutkéw dlugofalowego stosowa-
nia tego typu diety, jak i jej udokumentowanego,
negatywnego wplywu na mikrobiom jelitowy.!

I Modele zywieniowe a zmiany
mierzalnych parametrow stanu
zdrowia

U os6b z nadwagg lub chorych na otyto$¢ stosowa-
nie diety sprzyjajacej redukcji masy ciata pozwala
osiggaé cele terapeutyczne, ktére przedstawiono
w rozdziale 6. Warto jednak podkreslié, ze dotych-
czasowe wyniki badan pozwalajg juz wyréznicé
rodzaje diet (modeli zywieniowych), ktérych sto-
sowanie przynosi dodatkowe korzysci zdrowotne
(p. wyzej). W leczeniu chorych na otylo$é warto
wiec nie tylko podkre§laé znaczenie redukeji war-
toSci energetycznej diety, ale tez dbaé o staranny
wybdér produktéw — ich stata obecnosé w spozywa-
nych positkach przyczynia sie bowiem do poprawy
stanu zdrowia, nawet jesli sie nie udaje osiagnaé
zamierzonej redukcji masy ciala. Potencjalny ko-
rzystny wplyw zastosowanego modelu zywienio-
wego lub interwencji na poszczegblne parametry
1 zaburzenia u pacjentéw chorujacych na otylosé
przedstawiono na rycinie 2.

I Tempo redukcji masy ciata

Bez wzgledu na wybrany model odzywiania uwa-
za sie, ze dla wiekszo$ci pacjentow optymalna jest
redukcja 5-10% poczatkowej masy ciata w ciggu
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pierwszych 3—6 miesiecy. Oznacza to, ze optymal-
nym celem jest zmniejszenie masy ciata w tem-
pie 1 kg w pierwszym tygodniu i 0,5 kg/tydz.
w kolejnych tygodniach i miesigcach. Jezeli
istniejg wskazania do dalszej redukeji masy ciala,
powinna ona wynosié 10% w kolejnych miesigcach.?

U pacjentéw z otyloscig 1 cukrzycg typu 2 na-
lezy rozwazy¢ intensywng modyfikacje zachowan
zdrowotnych i jako poczatkowy cel uznaé ubytek
7-15% wyjéciowej masy ciala. Aby utatwié chorym
osiggniecie tego celu, nalezy im zapewni¢ roczng
opieke specjalistéow obejmujgca comiesieczne wi-
zyty kontrolne. Zaleca sie¢ edukowanie pacjentow
w taki sposdb, by rozumieli korzysci zdrowotne
plynagce z wolnego tempa redukcji masy ciata
1 mieli §wiadomos$¢, ze dodatkowo zwiekszy ono
szanse utrzymania uzyskanego efektu w poréw-
naniu z tempem szybkim.!?

I Okreslanie celow leczenia otytosci
i zasady jego monitorowania

W dlugoterminowym leczeniu os6b chorujacych
na otyloé¢ kluczowe jest wyznaczanie realistycz-
nych celéw dotyczacych zaréwno planowanego
tempa zmniejszania masy ciala, jak i poprawy
stanu zdrowia (p. rozdz. 6). Cele powinno sie
uzgodnié¢ z pacjentem, uwzgledniajgc czynniki
istotne dla terapii, takie jak: indywidualne nawyki
zywieniowe, wystepowanie zaburzen odzywiania,
poglady na temat odzywiania i aktywnosci fizycz-
nej, a wreszcie jego motywacje do zmian.! Uwa-
za sie, ze przyjecie rygorystycznych i trudnych
do osiggniecia celéw odnosénie do redukcji masy
ciala moze prowadzi¢ do porazki i zniechecenia.
Nalezy w mozliwie najwiekszym stopniu zaan-
gazowac pacjenta w proces leczenia. Zaleca sie,
aby regularnie monitorowat zmiany masy ciata.
Kontrola powinna obejmowaé cotygodniowy po-
miar masy ciala z wykorzystaniem tej samej wagi,
rano, w zblizonych warunkach. Poza regularnymi
konsultacjami pomocne mogg by¢ krétkie rozmowy
telefoniczne lub wiadomosci tekstowe (SMS), ktore
dla pacjenta sg skutecznym narzedziem wsparcia,
a jednoczeénie pomagajg kontrolowaé efektywno§é
leczenia.2! W realizacji zaleceni dietetycznych po-
moéc moze ponadto prowadzenie przez pacjenta

dziennika zywieniowego, co ulatwia i jemu, 1 die-
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Wyrownywanie niedoborow
pokarmowych i postepowanie
u pacjentow z sarkopenia

Nalezy zwrdci¢ uwage na to, ze dieta hipokalorycz-
na moze prowadzi¢ do powstania niedoboréw wita-
min i mikrosktadnikéw — w metaanalizach zwraca
sie uwage na niedobory witamin B, B,,, D oraz
wapnia, miedzi, cynku, zelaza i selenu, szczegdlnie
w grupie chorych poddanych operacjom bariatrycz-
nym. Te sktadniki diety powinno sie uzupetniac,
odpowiednio dobierajac produkty spozywcze lub
stosujac celowang suplementacje.2*

U o0s6b chorujgcych na otyloéé sarkopeniczng
kluczowe sa jedynie umiarkowane ogranicze-
nia kaloryczne i zwiekszenie zawartosci biatka
w diecie, towarzyszgce podejmowanej aktywnosci
fizycznej, o intensywnoé$ci dostosowanej do indy-
widualnych mozliwo$ci. Dobrym wyborem jest
zatem dieta $rédziemnomorska ze zwiekszong
zawartoécig biatka i z umiarkowanym ograni-
czeniem (deficytem) dostarczanej energii (rzedu
500-600 kcal/d, co powinno gwarantowac¢ umiar-
kowane tempo redukcji masy ciata — Srednio
0,5 kg/tydz.). Zaleca sie, by codziennie spozywac
>1,5 g biatka/kg mec., co stanowi nawet do 30%
catkowitego dziennego spozycia energii. Stwier-
dzono, ze dodatkowe 20—30 g biatka w kazdym
positku zapewnia maksymalny efekt pobudzajacy
synteze biatlek mieéniowych. Rekomendowanymi
zrdédlami biatka sg: chude migso drobiowe, ryby, jo-
gurt, twardg (np. 85 g gotowanej piersi z kurczaka
zawiera 27,9 g biatka, 110 g halibuta gotowane-
go na parze — 17,5 g, 100 g pstraga wedzonego —
19,4 g, 250 ml jogurtu naturalnego — 13 g1 100 g
pottlustego twarogu 18,3 g).

Leczenie sarkopenii, oprocz postepowania die-
tetycznego, musi zaktadaé wigczenie treningu opo-
rowego w celu zwiekszenia masy 1 poprawy silty
miesni. Zaleca sie 150 minut ¢wiczen aerobowych
(od umiarkowanych do intensywnych) tygodniowo
oraz 60—75 minut treningu oporowego 3 X/tydz.
Cwiczenia powinny by¢ dopasowane do mozliwo$ci
zdrowotnych i preferencji pacjenta.24

I Leczenie dietetyczne chorego
po operacji bariatrycznej

Sktad diety jest uzalezniony od czasu, ktéry

uplynat od operacji bariatrycznej oraz od rodzaju

wykonanego zabiegu. Diete nalezy skomponowa¢é

w taki sposéb, by zapewniala pacjentowi odpo-

wiednig podaz kalorii oraz kluczowych sktadni-

kéw pozywienia (biatka, weglowodanéw, ttuszczu,

mikro- 1 makrosktadnikéw). W diecie po operacji

bariatrycznej wazne sg:2526

1) prawidlowa ilo$¢ pokarméw i czestotliwo$é ich
spozycia — pacjenci powinni zjadaé¢ w ciggu dnia
>4 positki o objetos$ci <150 ml kazdy w odste-
pach <3—4 godzin

2) odpowiednia konsystencja diety — w poczatko-
wym okresie po zabiegu positki powinny by¢é
plynne 1 pétptynne, potem nalezy rozszerzaé
diete 1 zaprzestac jej rozdrabniania

3) wlasciwy dobodr sktadnikéw odzywezych — po-
czatkowo podstawg diety sg produkty o wyso-
kiej warto$ci odzywcezej (dostarczajace duze ilo-
Sci sktadnikéw odzywezych 1 witamin z grupy B
[B,, B,, By], wapnia i zelaza w matej objetoéci);
w tym okresie wiekszo$¢ pacjentéw zle toleru-
je surowe warzywa i owoce, mieso i produkty
miesne oraz pieczywo, dlatego powinno sie je
wprowadzaé stopniowo

4) odpowiednia zawarto$é biatka — produkty bo-
gatobiatkowe, takie jak ryby, dréb, jaja, mleko
1 przetwory mleczne, nalezy spozywaé¢ w kaz-
dym positku.
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» Podsumowanie

9. Aktywnosc¢ fizyczna jako integralny
element kompleksowego leczenia otytosci

« Aktywnosc¢ fizyczna poprawia bilans energetyczny organizmu i zaleca sie ja
wszystkim osobom z nadwaga lub otytoscig jako podstawowe postepowa-
nie w leczeniu otytosci, réwnoczesnie z odpowiednig dieta.

« Aktywnosc fizyczna sprzyja zmniejszeniu tkanki ttuszczowej, zwtaszcza
trzewnej, oraz ttuszczu ektopowego (np. ttuszcz watrobowy i sercowy),
do czego dochodzi nawet bez widocznego zmniejszenia masy ciata.

+ 0Osobom z nadwaga i otytoscia, podobnie jak wszystkim dorostym, zaleca
sie reqularna aktywnos¢ fizyczng (=30—60 min wysitku wytrzymatosciowe-
go dziennie =5 x/tydz., o umiarkowanej i stopniowo zwigkszanej, indywi-
dualnie okreslanej intensywnosci; a jesli wysitek jest intensywny, to zgodnie
z zaleceniami WHO moze trwac krécej, =15-30 minut), w celu utrzymania
dobrego stanu zdrowia.

« Dodatkowo zaleca sig takze podejmowanie >2 x/tydz. treningu sitowego
angazujgcego wszystkie grupy miesniowe, co sprzyja utrzymaniu bezttusz-
czowej masy ciata i poprawie mobilnosci, a podczas redukcji masy ciata
zapobiega utracie tkanki miesniowe;.

- Trening interwatowy o wysokiej intensywnosci moze prowadzi¢ do zwiek-
szenia wydolnosci krazeniowo-oddechowej i skrdcic czas potrzebny do osia-
gniecia podobnych korzysci jakie uzyskuje sie podczas ¢wiczen aerobowych
o umiarkowanej intensywnosci.

+ Regularne podejmowanie aktywnosci fizycznej przez dorostych z nadwaga
lub otytoscia moze sprzyjac zardwno zmniejszeniu masy ciafa, jak i ryzyka
wystapienia wielu choréb przewlektych.
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I Wprowadzenie

Regulacja masy ciata zalezy przede wszystkim
od bilansu energii dostarczanej organizmowi wraz
z pozywieniem (wyrazanej jako energetycznos$é
[kaloryczno$é¢] diety) oraz energii wydatkowanej
na utrzymanie funkeji fizjologicznych w stanie
spoczynku (podstawowa przemiana materii —
p. rozdz. 8) i na aktywnoéé fizyczng, podczas
ktérej wydatek energii zalezy od czasu trwania
iintensywnoéci pracy mieéni szkieletowych.!»2

I Zalecenia dotyczace wysitku
fizycznego i jego rodzaje

Wiekszoéé towarzystw naukowych podkresla ko-
rzystny wpltyw aktywno§ci fizycznej na stan zdro-
wia 1jej zwigzek z zapobieganiem wystepowaniu
lub tagodzeniem przebiegu réznych choréb prze-
wlektych (otylosci, cukrzycy typu 2, ChSN 1 in.).
Zgodnie z zaleceniami WHO? (tab.) u oséb do-
rostych rekomenduje sie:
1) podejmowanie w ciggu tygodnia >150—300 mi-
nut umiarkowanego wysitku wytrzymato-

Sciowego (tlenowego [aerobowego]) co oznacza
>30-60 minut dziennie >5 xX/tydz. aktywnos$ci
fizycznej o charakterze wytrzymato$ciowym
o umiarkowanej intensywnosci lub, alterna-
tywnie, zaleca sie 75—150 minut wysitku wy-
trzymato$ciowego o duzej intensywnosci, czyli
15-30 minut dziennie >5 X/tydz. Osoby z BMI
>35 kg/m? powinny wybieraé rodzaje aktyw-
noéci, ktére nie obcigzajg nadmiernie ukla-
du mie$niowo-szkieletowego (np. é¢wiczenia
w wodzie, rower stacjonarny lub odpowiednio
dobrane éwiczenia gimnastyczne).3-?

2) podejmowanie dodatkowo, oprocz wysitku wy-
trzymalo§ciowego, >2 X/tydz. treningu sito-
wego, angazujacego wszystkie grupy miesnio-
we.3 Udokumentowano korzyéci, ktére podczas
planowej redukcji masy ciala przynosi trening
sitowy (inaczej oporowy [beztlenowy], a doktad-
niej trening, podczas ktérego powstaje tzw. dtug
tlenowy — p. tab.). Wplywa on bowiem na utrzy-
manie lub rozbudowe tkanki mieéniowe;j, zapo-
biegajac ubytkowi bezttuszczowej masy ciala
w wyniku ograniczenia kalorycznoéci diety.

U dzieci i mlodziezy zaleca sie >60 minut
umiarkowanej lub intensywnej aktywnoéci fizycz-
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nej o charakterze wytrzymalo$ciowym we wszyst-
kie dni tygodnia.

Zalecenia WHO dotyczg takze oséb w star-
szym wieku (>65 lat), u ktérych zréznicowana
aktywno$¢ fizyczna (obejmujgca ¢wiczenia popra-
wiajace koordynacje 1 rownowage oraz trening
sitowy) moze zwiekszy¢ wydolno§é czynnoséciowg
1 zapobiegaé upadkom.

Niezaleznie od wieku, osoby, ktore dotychczas
byly malo aktywne, powinny zaczynaé od aktyw-
noéci fizycznej o niewielkim nasileniu, a nastep-
nie stopniowo zwiekszaé jej czestotliwo§é, inten-
sywno$¢ 1 czas trwania w takim stopniu, na jaki
pozwala im ich wydolno§é i sprawno$é fizyczna
(tab.).3

I Korzysci wynikajace
ze zwiekszonej aktywnosci
fizycznej

Aktywno$é fizyczna zwieksza wydolnoéé krgzenio-
wo-oddechowg 1 mobilnoé¢ oraz zapobiega utracie
beztluszczowe) masy ciala (szczegdlnie tkanki mie-
$niowej) w warunkach ujemnego bilansu energe-
tycznego, sprzyja planowemu zmniejszaniu masy
ciata u oséb z nadwagg lub otyloscia, szczegdlnie
jesli stosuje sie réwnoczes$nie zalecany sposéb
odzywiania (p. rozdz. 8), poprawia insulinowraz-
liwo$§¢ 1 zmniejsza ryzyko stanu przedcukrzycowe-
go lub cukrzycy typu 2; jest takze wazng metodg
pozwalajgca utrzymaé wlasciwg (docelowg) mase
ciatla. U 0s6b w starszym wieku zapobiega upad-
kom, pozwala tez im dluzej zachowaé niezalezno$é.
Najwazniejszym czynnikiem jest zaangazowanie
pacjenta, czas poSwiecany aktywnoséci fizycznej
oraz jej intensywnos$¢ — jesli staje sie ona trwalg
zmiang stylu zycia to daje duzg szanse na zmniej-
szenie masy ciala, jej utrzymanie na wlasciwym
poziomie oraz osiggniecie wielu pozytywnych
korzyéci metabolicznych i efektéw zdrowotnych.*
Trzeba jednak zaznaczy¢, ze wpltyw aktywnos$ci
fizycznej na regulacje masy ciata jest indywidual-
ny 1niektére osoby, aby osiggngé optymalng mase
ciata lub jg utrzymacé, muszg podejmowac wiekszy
wysitek. By osiggngé wieksze korzyéci zdrowotne
powinno sie takze ograniczy¢ czas spedzany w po-
zycji siedzacej lub wprowadzaé kroétkie przerwy
na niewielkg nawet aktywno$¢.

9. Aktywnos¢ fizyczna jako integralny element kompleksowego leczenia otytosci
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Tabela. Rodzaje i przyktady zalecanego wysitku fizycznego (zgodnie
z zaleceniami WHO z 2020 r.2)
Rodzaj treningu (aktywnosci fizycznej)®

sitowy
(oporowy, beztlenowy)

wytrzymatosciowy
(tlenowy, aerobowy)

¢wiczenia (na sitowni badz

w domu) z wykorzystaniem
obcigzen, np. ciezarkéw, gum
oporowych lub specjalnych
przyrzadéw treningowych

rodzaj ¢wiczen spacery, jazda na rowerze,
ptywanie i gimnastyka w wodzie,
nordic walking, szybki marsz,

marszobieg, taniec

zalecenia WHO >150-300 min/tydz. aktywnosci =2 x/tydz. ¢wiczenia sitowe

dla dorostych fizycznej o umiarkowanej obejmujace wszystkie gtdwne
(niezaleznie intensywnosci grupy miesniowe, o umiarkowanej
od wieku)<d lub duzej intensywnosci (zalecenie

lub =75-150 min/tydz.
aktywnosci o duzej
intensywnosci¢ (zalecenie silne)

silne)

szczegolne zalecenia
WHO dla oséb
starszych (=65 lat)<d

zroznicowana aktywnosc fizyczna obejmujaca ¢wiczenia poprawiajace
koordynacje i rownowage oraz trening sitowy o umiarkowanej lub
duzej intensywnosci przez =3 x/tydz. pozwala zwiekszy¢ wydolnos¢
czynno$ciowa i zapobiegac upadkom (zalecenie silne)

2 na podstawie 3. poz. pismiennictwa

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

¢ Zalecenia dotycza réwniez os6b z chorobami przewlektymi (w tym z cukrzyca typu 2,
nadcisnieniem tetniczym oraz po przebytej chorobie nowotworowej).

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

¢ Wartosci te odpowiadaja =30—60 min aktywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci
lub =15-30 min wysitku o duzej intensywnosci podejmowanym =5 x/tydz.

Planowanie wysitku fizycznego
i zalecanie go choremu na otytos¢

Osobom chorujgcym na otytoéé zaleca sie wzmo-
zong aktywnoéé fizyczna, poniewaz stanowi ona
wazny element wspomagajacy leczenie. Nalezy
jednak uwzgledniaé przy tym indywidualne moz-
liwoéci 1 preferencje pacjenta. Osoby dotychczas
malo aktywne powinny zaczaé¢ od podejmowania
niewielkiego wysitku, a nastepnie stopniowo
zwiekszac jego czestotliwo$é, intensywno$cé i czas
trwania w takim stopniu, na jaki pozwala im ich
wydolnoéé i sprawnoéé fizyczna, co ma szczegdlne
znaczenie u 0s0b w starszym wieku. Wystepowa-
nie choréb przewlektych towarzyszacych otytoséci
jest dodatkowym argumentem za wdrozeniem pro-
gramu aktywnosci fizycznej jako jednej z istotnych
metod leczenia nie tylko samej otylosci, ale réw-
niez jej powiklan.
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Plan aktywnosci fizycznej

Zalecajac pacjentowi podejmowanie aktywno$ci fi-

zycznej, nalezy wspdélnie z nim doktadnie okreslié:

1) rodzaj wysitku (np. wytrzymatoSciowy, silowy,
mieszany)

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

3) czestotliwoéé (ile razy w tygodniu)

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

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

Zwiekszenie codziennej aktywnosci

Zalecajac pacjentowi z nadwaga lub otyloscig regu-
larng aktywno§¢ fizyczna, nalezy pamietac takze
o koniecznoéci zwiekszenia codziennej aktywno-
$ci podejmowanej poza zaplanowanym treningiem
(non-exercise activity thermogenesis — NEAT), po-
niewaz przyczynia sie ona do zwiekszenia calko-
witego wydatku energetycznego.

Nalezy zaproponowac pacjentowi zwiekszanie
codziennej aktywno$ci podejmowanej poza zapla-
nowanym treningiem, zachecajgc go do ogranicze-
nia czasu spedzanego w pozycji siedzgcej, m.in. po-
przez:

1) wykonywanie pracy 1 spedzanie czasu wolnego

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

nych
3) korzystanie ze schodéw zamiast windy
4) zwiekszenie dziennej liczby krokéw (ogranicze-

nie przemieszczania sie samochodem, parko-
wanie z dala od miejsc docelowych, wysiadanie
ze $rodkéw komunikacji zbiorowej 1-2 przy-
stanki wczesniej 1 pokonanie pozostatej trasy
pieszo).

Dobrym rozwigzaniem ulatwiajacym ocene
i kontrole NEAT jest stosowanie przez pacjen-
tow urzgdzen elektronicznych (smartfony, opaski,
zegarki), umozliwiajgcych §ledzenie aktywnosci
1 ustalanie celéw dotyczacych okreslonej aktyw-
noéci np. liczby krokéw dziennie.® Uzyskiwane
wyniki, mozliwo$é §ledzenia postepdéw i osigga-
nych celow mogg zwieksza¢ motywacje pacjentow
1 podtrzymywac ich zainteresowanie zwiekszong,
na miare mozliwoéci, wtasng aktywnos$cig fizyczng.

Zasady bezpiecznego podejmowania
aktywnosci fizycznej

Znajomo$¢ zalecen jest podstawa odpowiedniego
planowania aktywnosSci fizycznej, a ponadto wpty-
wa na bezpieczenstwo treningu. Przy zalecaniu
pacjentowi aktywnos$ci fizycznej nalezy pamie-
taé, ze:

1) choé dla wiekszoSci 0s6b aktywnoéé fizyczna
jest bezpieczna, a ptynace z niej korzySci zdro-
wotne przewyzszaja zwigzane z nig ryzyko,
w pewnych sytuacjach trzeba mieé¢ na uwadze
ryzyko urazoéw i przecigzen zwigzanych z upra-
wianiem sportu i treningami, ktérych lepiej
unikaé¢ — konieczne jest zatem dostosowanie
planowanej aktywno$ci do sprawno$ci fizycznej
chorego

2) osoba, u ktérej wystepuja choroby wspoélistnie-
jace lub niepokojgce objawy, powinna sie przed
podjeciem aktywno$ci fizycznej skonsultowaé
ze specjalistg (lekarzem lub fizjoterapeuty),
a szczegblnej uwagi wymagaja towarzyszace
wysitkowi zastabniecia i b6l w klatce piersiowej —
stany wymagajace konsultacji kardiologicznej

3

=

rodzaj, dawke 1 intensywno$¢ zalecanej pacjen-
towi aktywno$ci fizycznej nalezy dostosowaé
do stopnia jego wydolnoSci i sprawnoéci fizycznej
4) do okreslenia intensywnosci umiarkowanego
wysitku fizycznego mozna wykorzystac:

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

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

5) aby uzyskaé pozytywne efekty zdrowotne, na-
lezy dazy¢ do utrzymania zalecanej czestoSci
1 intensywnos$ci aktywnoéci fizycznej, zwiek-
szajgc je stopniowo (maks. o 10%/tydz.) — osoby
dotgd nieaktywne moga rozpoczaé od ¢wiczen
o malej intensywnos$ci i w miare adaptowania
sie organizmu do wysitku stopniowo zwiekszaé
czestotliwo$¢ 1 czas trwania pojedynczych sesji
treningowych i/lub obcigzenie
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6) w celu zwiekszenia bezpieczenstwa wysitku
mozna monitorowaé tetno (np. przy uzyciu
urzadzen monitorujgcych, takich jak zegarki
treningowe lub opaski), tak by nie przekraczac
maksymalnego tetna wysitkowego obliczanego
wedlug wzoru: 220 — wiek.”

Zasady intensyfikowania aktywno$ci fizycznej

u 0s6b dotychczas nieaktywnych lub o nieznanej

wydolnoéci fizycznej
U oséb, ktére dotychczas nie podejmowaly ak-

tywnoéci fizycznej i nie sg pewne swojej wydolno-
$ci, nalezy:

1) okresli¢ poziom aktualnej wydolno$ci 1 spraw-
noéci w odniesieniu zaréwno do wysitku wy-
trzymalo$ciowego, jak i sitowego

2) u wiekszoéci oséb zaczgé od aktywnosci
o umiarkowanej intensywnosci, unikajac bar-
dzo intensywnego wysitku, takiego jak dzwiga-
nie duzych ciezaréw lub szybki bieg

3) u 0s6b o stabej kondycji zaczaé¢ od aktywnoéci
o lekkim natezeniu lub potgczenia wysitkéw
lekkich 1 0 umiarkowanej intensywnos§ci

4) stopniowo zwiekszaé czas trwania pojedynczej
sesji treningowej i liczby dni treningowych
w tygodniu (czestotliwosci)

5) zwraca¢ uwage na stopniowe 1 niezbyt szybkie
zwiekszanie intensywnos$ci wysitku miedzy ko-
lejnymi treningami oraz kolejnymi tygodnia-
mi, aby zminimalizowa¢ ryzyko wystgpienia
kontuzji — przyktadowo: wydtuzenie treningéw
biegowych o 20 min/tydz. jest bezpieczniejsze
dla osoby, ktéra biega Srednio 200 min/tydz.
(zwiekszenie o 10%), niz dla kogo$, kto poswie-
ca na takg aktywno§é 40 min/tydz. (zwigksze-
nie o 50%).8

I Whioski

Kazda osoba dorosta z nadwaga lub chorujaca
na otylo§¢ powinna rozwazyc¢ zwiekszenie aktyw-
no$ci fizycznej, ktéra jest integralnym elementem
terapii otyloSci, a jednoczeénie podstawowg sktado-
wg zdrowego stylu zycia. Aktywno$¢ fizyczna wig-
ze sie z wieloma korzy$ciami zdrowotnymi, ktére
niekoniecznie muszg wynikaé z utraty masy ciala.
Osoby prowadzgce siedzacy tryb zycia powinny
stopniowo podejmowaé umiarkowany wysitek ae-
robowy, tak by przez wiekszo$¢ dni w tygodniu

9. Aktywnos¢ fizyczna jako integralny element kompleksowego leczenia otytosci
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przeznaczaé na niego odpowiednio >30—60 minut,
a nastepnie mogg wprowadzi¢ wysilek intensywny
przez >15—30 minut. Dodatkowo zaleca sie wyko-
nywanie éwiczen sitowych >2x/tydz. i ogranicze-
nie czasu spedzanego w pozycji siedzgcej. Nalezy
przy tym dazy¢ do uczynienia z systematycznej
aktywnoéci fizycznej codziennego nawyku — takie
podejécie w dtuzszej perspektywie przeklada sie
bowiem nie tylko na redukcje nadmiernej masy
ciata, utrzymanie wartosci docelowych (masy
ciala, ci$nienia tetniczego czy glikemii) i korzy-
$ci zdrowotne, ale rowniez wplywa na poprawe
samopoczucia, sprawnosci 1 wydolnoéci fizycznej,
czyli lepszg jakoé¢ zycia.
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» Podsumowanie

10. Postepowanie psychologiczne

u chorych na otytosc

« Czynniki psychologiczne moga odgrywac istotna role zarbwno w powsta-
waniu i przebiegu otytosci, jak i w jej leczeniu.

« Chorych na otyto$¢, szczegolnie tych, ktdrzy nie osiagaja zamierzonych
celow leczenia albo moga potrzebowac wsparcia lub zmotywowania
do wprowadzenia prozdrowotnych zmian w stylu zycia, powinno sie w miare
mozliwosci obejmowac opieka psychologiczna.

+ U chorych kwalifikowanych do chirurgicznego leczenia otytosci nalezy
przeprowadzi¢ specjalistyczna diagnoze psychologiczna.

+ Oddziatywanie psychologiczne motywuje pacjenta do leczenia i dlatego powin-
no by¢ elementem kazdej wizyty chorego na otyto$¢ w gabinecie lekarskim.

66

I Wprowadzenie

Czynniki psychologiczne mogg sie istotnie przy-
czyniaé¢ do rozwoju otyltoéci, a takze odgrywajg
waznag role w jej leczeniu. Z tego wzgledu powinno
sie je uwzglednia¢ zarowno na etapie rozpoznawa-

nia otylosci, jak 1 w trakcie jej leczenia.

I Zasady podstawowej oceny
psychologicznej chorego
na otylos¢

Podstawa wstepnej oceny stanu psychicznego
i emocjonalnego pacjenta powinny by¢ wywiad kli-
niczny (badanie podmiotowe) i obserwacja chorego
prowadzona pod kgtem czynnikéw psychogennych,
ktore moga sprzyjac nieprawidtowemu odzywianiu
sie 1 rozwojowi otyto§ci:l-2
1) nieadaptacyjnych wzorcéw myélenia na temat:
a) jedzenia (np. zanizanie wielko$ci 1 wartosci
kalorycznej spozywanych positkow, stawia-
nie sobie nierealistycznych celéw, moralne
wartoSciowanie restrykcyjnej diety 1 rozha-
mowania zywieniowego, czyli epizodow nie-

kontrolowanego przejadania sie)

i/lub
b) wlasnego ciata (np. nierealistyczne postrze-
ganie jego rozmiaréw, nadmierne zaaferowa-
nie jego masg i ksztaltem, skrajnie negatyw-
ny stosunek do niego, a takze nierealistyczne
oczekiwania dotyczace redukcji masy ciata)
2) nieadaptacyjnych stylow odzywiania sie, w tym
powstrzymywania sie od jedzenia, jedzenia pod
wplywem emocji lub tzw. glodu emocjonalnego
(p. nizej) albo bodzcow zewnetrznych
3) obecnoéci zaburzen odzywiania, zaréwno
sklasyfikowanych (zartoczno$é psychiczna
[bulimia], zaburzenie z napadami objadania
sie 1 zespot jedzenia nocnego), jak 1 niesklasy-
fikowanych (tzw. uzaleznienie od jedzenia lub
pozywienia)
4

N

nieefektywnej samoregulacji emocji (np. uzy-

wanie pozywienia do roztadowywania napie-

cia psychofizycznego, co réwniez zalicza sie

do tzw. glodu emocjonalnego — p. nizej)

5) obecnoéci depresji (zwlaszcza atypowej)

6) wystepowania innych psychospolecznych deter-
minantéw otylosci (np. przewleklego stresu)

7) motywacji do zmiany (w tym dostepnosci wspar-
cia spolecznego).

Stan psychiczny i emocjonalny osoby cho-
rujgcej na otylo$¢ nalezy monitorowaé podczas
kazdej wizyty. Dodatkowo wskazane sg badania
przesiewowe w kierunku choréb psychicznych
(ze szczegbélnym uwzglednieniem depresji i za-
burzen odzywiania).? W przypadku pozytywnej
diagnozy przesiewowe] lub utrzymujacych sie obja-
woéw psychopatologicznych, ktére istotnie zaburza-
ja funkcjonowanie lub uniemozliwiajg przestrze-
ganie zalecen terapeutycznych, nalezy skierowaé
chorego do specjalisty — psychiatry lub psychologa
klinicznego.
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Gl6d emocjonalny jest okreséleniem potocz-
nym, ktére oznacza spozywanie nadmiernych
iloéci pozywienia w odpowiedzi na emocje mimo
nieodczuwania glodu o charakterze fizycznym,
1 moze sie odnosi¢ do réznych zjawisk:

1) jako synonim apetytu oznacza cheé zjedzenia
okreélonego pokarmu motywowang przyjem-
noscig

2) kiedy prowadzi do jedzenia pod wplywem emo-
cji, zwanego rowniez jedzeniem emocjonalnym,
oznacza spozywanie pokarmu w odpowiedzi
na pozytywne lub negatywne emocje celem
rozladowania towarzyszgcego im napiecia

3) gdy stanowi element psychologicznego mecha-
nizmu obronnego zwanego kompensacjg, pro-
wadzi do jedzenia bedacego forma psycholo-
gicznego wynagradzania sie za niepowodzenia
w innym obszarze funkcjonowania

4) w odniesieniu do oséb z uzaleznieniem ozna-
cza uporczywe, trudne do powstrzymania pra-
gnienie spozycia danego pokarmu lub podjecia
czynno$ci jedzenia.

I Diagnoza psychologiczna przed
operacja bariatryczna i po operacji
bariatrycznej

W ramach kwalifikacji do leczenia chirurgiczne-
go otylosci nalezy przeprowadzié specjalistyczng
diagnoze psychologiczng. W takiej sytuacji oprocz
wywiadu 1 obserwacji klinicznej stosuje sie testy
i kwestionariusze psychologiczne. Celem takiej
diagnozy jest identyfikacja psychologicznych czyn-
nikéw ryzyka, ktére mogg wptywacé na dtugoter-
minowe efekty operacji lub stanowié¢ przeciwwska-
zanie do jej przeprowadzenia, oraz sformutowanie
zalecen dotyczgcych sposobu rozwigzania zdiagno-
zowanych problemoéw. Stabilny stan psychiczny
umozliwia choremu przestrzeganie zalecen po za-
biegu, co jest niezbedne do osiggniecia oczekiwanej

skutecznoéci leczenia.

10. Postepowanie psychologiczne u chorych na otytos¢
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Ocena psychologiczna chorego przed
operacja bariatryczna

Powinna obejmowaé takie aspekty jak:*

1) historia zmiany masy ciata i podejmowane préby
jej redukeji (z uwzglednieniem czynnikow psy-
chospotecznych)

2) objawy zaburzen odzywiania wystepujace ak-
tualnie lub w przesztosci

3) aktualne zachowania zywieniowe z uwzglednie-
niem nawykow, ktore moga ostabia¢ skutecz-
nosc¢ operacji

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

5) historia psychiatryczna i1 aktualne objawy za-
burzen psychicznych (z uwzglednieniem mys§li
1 préb samobdjczych)

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

7) cechy osobowoéci i aktualne funkcjonowanie
psychospoteczne

8) aktualne silne stresory

9) motywacja do operacji oraz do zmiany stylu zycia.
Psychologicznym przeciwwskazaniem

do chirurgicznego leczenia otylosci sg kaz-

da ciezka, nieleczona psychopatologia oraz cho-
roby psychiczne niepoddajace sie kontroli mimo
leczenia (w tym farmakoterapii), poniewaz unie-
mozliwiajg one choremu stosowanie sie do zalecen
pooperacyjnych. Ponadto operacje bariatryczng
powinno wykluczaé zdiagnozowanie: niestabilne-
go stanu psychicznego, obecnych lub niedawnych
préb samobdjczych, znacznego obnizenia funkceji
poznawczych oraz niepelnosprawnoséci intelektu-
alnej (z wyjatkiem chorych, ktérzy sa w stanie
wyrazi¢ §wiadomg zgode na zabieg 1 majg stale-
go opiekuna zaangazowanego w opieke), a takze
naduzywania substancji psychoaktywnych.%?

Powinno jg réwniez wykluczaé rozpoznanie uza-

leznienia od pozywienia lub czynno$ci jedzenia.

W przypadku wymienionych przeciwwskazan,

jezeli ich terapia rokuje pomyé$lnie, choremu po-

winno sie zaproponowacé specjalistyczne leczenie,

a psychologiczng kwalifikacje do operacji baria-

trycznej ponowi¢ dopiero po jego zakonczeniu.
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Ocena psychologiczna chorego
po operacji bariatrycznej

Pacjentéw po chirurgicznym leczeniu otytoSci na-
lezy systematycznie monitorowac pod kgtem obja-
wow psychiatrycznych, psychopatologii zaburzen
odzywiania i zaburzen zwigzanych z uzywaniem
substancji psychoaktywnych, a takze pod kgtem
my$li samobéjezych i zachowan autodestrukceyj-
nych.?* W razie zdiagnozowania wymienionych
symptoméw konieczne jest skierowanie pacjenta
do psychiatry lub psychologa.

I Oddziatywanie psychologiczne
w ramach standardowych wizyt

Pomoc psychologiczna powinna byé¢ elementem
kazdej wizyty chorego w gabinecie lekarskim.
Wchodzace w jej sktad dziatania — psychoedukacja,
wsparcie spoleczne oraz interwencje behawioralne
i psychologiczne — stuzg poprawie samopoczucia
i/lub funkcjonowania chorego. Lekarz, w zalezno-
$ci od swoich kompetencji i czasu, jaki jest w stanie
poswieci¢ choremu, moze takg pomoc realizowacé
samodzielnie lub przy wspotpracy z psychologiem.
Spoérdd jej czterech — wymienionych i oméwio-
nych ponizej — elementéw az trzy (psychoedukacja,
wsparcie spoteczne i interwencje behawioralne)
mogag by¢ realizowane (cho¢by w niewielkim za-
kresie) przez lekarzy, psychoterapia natomiast
pozostaje w zakresie kompetencji psychoterapeuty.
1) Psychoedukacja jest praktyka opartg na do-
wodach, skuteczng w obszarze zdrowia psy-
chicznego i somatycznego. Koncentruje sie
na wyjasnieniu zwigzkow miedzy czynnikami
psychospotecznymi a zdrowiem i samopoczu-
ciem fizycznym. U chorych na otyto§¢ powinna
obejmowaé elementy wiedzy, takie jak réznica
miedzy gtodem a apetytem, rola emocji 1 stre-
su w stymulowaniu apetytu, mechanizm two-
rzenia sie 1 zmiany nawykow zywieniowych,
relacja miedzy obrazem wtasnego ciala a sa-
mooceng, proces motywacji do zmiany stylu
zycia, jak 1 umiejetnoéci, na przyktad rozpo-
znawania i1 konstruktywnego wyrazania emo-
cji, efektywnego komunikowania sie, radzenia
sobie ze stresem, pow§ciggania hedonistycznej

reakcji na bodzce zywieniowe.26

2) Wsparcie spoleczne jest dobrze zbadanym
predyktorem zdrowienia, a jego brak — chorobo-
wosci (zar6wno psychicznej, jak i somatycznej)
oraz umieralnosci. Ten rodzaj wsparcia pole-
ga m.in. na wyrazaniu zyczliwo$ci 1 troski, do-
cenianiu wysitkéw chorego, wzmacnianiu jego
poczucia wlasnej warto$ci oraz samoskuteczno-
$ci, dodawaniu mu otuchy. W leczeniu otylo$ci
doskonale sie sprawdza uczestniczenie w gru-
pach wsparcia lub grupach samopomocowych.”

3) Interwencje behawioralne stluzg modyfi-
kacji zachowan chorego w kierunku bardziej
prozdrowotnych. Zalecane sa wielosktadni-
kowe interwencje behawioralne, ktére oprocz
zalecen/instrukeji dotyczgcych odzywiania sie
i aktywnoéci fizycznej obejmujg réwniez stra-
tegie behawioralne pomocne w realizowaniu
zalecen. W tym rozumieniu korzystne zachowa-
nia zdrowotne nie sg érodkiem do osiggniecia
celu, jakim jest redukcja masy ciala, ale celem
samym w sobie. Do typowych interwencji be-
hawioralnych lub poznawczo-behawioralnych
mozna zaliczy¢: wyznaczanie celéw, planowanie
kolejnych dziatan, kontrole bodzcow, zarzadza-
nie wzmocnieniami (wykorzystywanie systemu
nagréd do zwiekszenia motywacji do utrzyma-
nia pozgdanych zachowan), restrukturyzacje
poznawczg (dgzenie do zmiany negatywnych
wzorcoOw myslenia), samokontrole, rozwigzy-
wanie probleméw, analize niepowodzen, zapo-
bieganie nawrotom.2% Stuzg one zwiekszaniu
poczucia wptywu i bardziej efektywnemu ra-
dzeniu sobie z wyzwaniami.

4) Terapia psychologiczna (psychoterapia)
jest wskazana osobom z otyloscig, u ktérych
wystepujg zaburzenia psychiczne lub emocjo-
nalne wplywajgce istotnie na proces leczenia
1 przestrzeganie zalecen. Sg to m.in. depresja,
zaburzenia odzywiania, zaburzenia lekowe,
zaburzenia osobowosci, zaburzenia adaptacyj-
ne wywolane kryzysem zyciowym i traumg.
Psychoterapia powinna by¢ prowadzona przez
do$wiadczonego psychoterapeute (psychologa
lub psychiatre). U chorych z otyloécig potwier-
dzono skuteczno$é terapii poznawczo-behawio-
ralnej (CBT), ale wykorzystuje sie réwniez te-
rapie CBT nowego nurtu, jak terapia akceptacji
1 zaangazowania (acceptance and commitment
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therapy — ACT), oraz inne rodzaje psychotera-
pii: interpersonalng, psychodynamiczng, sys-
temowa, a takze réznego rodzaju metody tera-
peutyczne, wérod nich dialog motywujacy oraz

trening uwaznoéci.?68

I Whioski

Oddziatywanie psychologiczne jest nieodtgcznym
elementem leczenia otyto$ci. W swoim podstawo-
wym zakresie nie wymaga ono udziatu psychologa,
a zatem — stosownie do posiadanych kompeten-
cji — mogg 1 powinni je wykorzystywac wszyscy
czlonkowie zespolu terapeutycznego. Pacjenci
moga potrzebowaé oddziatywania psychologicz-
nego w roéznym stopniu, szczegélng uwage nalezy
zwracaé na osoby, ktore przy wczeéniej podejmo-
wanych prébach redukeji masy ciata do§wiadczyty
niepowodzen. Istniejg jednak sytuacje, w ktérych
pomoc psychologa i/lub psychiatry moze by¢ nie-
zbedna. Nalezy ja zaleci¢ zawsze, gdy u chorego
na otylo§¢ podejrzewa sie wspélistnienie zaburzen
natury psychicznej. Jednocze$nie wazne jest, aby
w przypadku interwencji behawioralnych lub
psychologicznych uzyskaé zgode chorego na takie
oddziatywanie.

Aby zalecenia terapeutyczne udzielane choremu
na otylo$¢ byly spdjne, nalezy dbaé o efektywnosé
komunikacji interpersonalnej miedzy wszystkimi
czlonkami zespotu leczgcego oraz wtaczac chorego
w proces budowania strategii leczenia otylosSci,
zaréwno w zakresie wybieranych metod leczenia,
jak i tempa wprowadzania zmian w zycie.Z Warto
podkresli¢, ze wszystkie dziatania prozdrowotne,
zaréwno w zakresie odzywiania i aktywno$ci fi-
zycznej, jak 1 czasu przeznaczanego na sen i rekre-
acje, zaczynajg sie od interwencji behawioralne;j,
ktéra pozwala wypracowaé nowy, korzystniejszy
dla zdrowia styl zycia. Modyfikacje te stanowig
fundament skutecznej redukcji masy ciata i prze-
ktadaja sie nie tylko na wielko§¢ efektu, lecz
przede wszystkim na jego trwato$é. Nalezy jednak
mie¢ na uwadze, ze sukces w leczeniu otylosci to
przede wszystkim poprawa zdrowia, funkcjono-
wania 1jako$ci zycia chorego, a nie tylko redukcja
nadmiernej masy ciala.

10. Postepowanie psychologiczne u chorych na otytos¢
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11. Farmakoterapia otytosci

» Podsumowanie

Farmakoterapia jest metoda leczenia otytosci stosowang u chorych

ze wskaznikiem masy ciata (BMI) =30 kg/m?, u ktérych w wyniku postepo-
wania dietetycznego i behawioralnego nie uzyskano istotnej redukcji masy
ciafa i nie osiagnieto celéw terapeutycznych, a takze u chorych z nadwaga
z BMI =27 kg/m? i wspotistnieniem =1 choroby zwiazanej z otytoscia.
Farmakologiczne leczenie otytosci ma na celu nie tylko osiggniecie zmniej-
szenia masy ciata, ale rdwniez poprawe przebiegu lub remisje chordb

i zaburzen, ktdre wystepuja u chorych na otytos¢. Dodatkowa korzyscia jest
takze zmniejszenie ryzyka rozwoju innych powiktan otytosci.

Podejmujac decyzje o wyborze farmakoterapii otytosci, w pierwszej kolejnosci
nalezy ocenic stan zdrowia pacjenta i preferowac lek o udowodnionym dziata-
niu sprzyjajacym poprawie rozpoznanych zaburzen metabolicznych i ograni-
czeniu czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (SN; p. tekst).

Rozwazajac wdrozenie farmakoterapii otytosci u pacjentéw bez istotnych
choréb towarzyszacych i z matym ryzykiem SN, nalezy wzig¢ pod uwage
wszystkie leki zarejestrowane i dostepne w Polsce, z uwzglednieniem ich
profilu bezpieczehstwa.

Czas trwania farmakologicznego leczenia otytosci nalezy dostosowaé do wy-
znaczonych celéw i planowanego tempa zmniejszania masy ciafa (p. tekst).
Czes¢ chorych na otytos¢ moze wymagac stosowania przewlektej terapii.
Wdrozenie leczenia farmakologicznego nie zwalnia z koniecznosci prowa-
dzenia kompleksowej terapii niefarmakologicznej otytosci, o czym nalezy
przypominac choremu podczas kazdej wizyty. Nalezy réwniez weryfikowac
przestrzeganie jej zasad.

Potwierdzeniem skutecznoéci farmakoterapii jest zmniejszenie wyjsciowej
masy ciata 0 =5% w okresie 3-miesiecznego przyjmowania leku w dawce
terapeutycznej.

W razie nieskutecznosci farmakologicznego leczenia otytosci zaleca sie
zwrécenie wiekszej uwagi na postepowanie niefarmakologiczne — ocene
stopnia realizacji zalecen dotyczacych modyfikacji diety i aktywnosci fizycz-
nej oraz wystepowania przeszkod w ich realizacji — a w dalszej kolejnosci
rozwazenie zmiany leku na inny.

Nie zaleca si¢ obecnie dodawania do farmakologicznego leczenia otytosci
drugiego leku w takim wskazaniu z uwagi na brak danych naukowych
potwierdzajacych skuteczno$c¢ i bezpieczenstwo takiego postepowania.
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I Wprowadzenie

Farmakoterapia otyloSci jest leczeniem, ktére na-

lezy proponowac chorym spelniajgcym okreslone

kryteria kliniczne, jeéli nie osiggajg oczekiwanych

efektow postepowania niefarmakologicznego. Pla-

nowanie farmakoterapii nalezy zaczgé¢ od:

1) oceny stanu klinicznego pacjenta oraz

2) diagnostyki w kierunku wystepowania innych
choréb 1 zaburzen metabolicznych towarzysza-
cych otytosci.

Wybierajgc lek, trzeba sie kierowaé korzyScia-
mi zdrowotnymi, jakie moze dzieki niemu odnie§é
pacjent. Dostepne obecnie leki zarejestrowane
do leczenia otyloéci r6znig sie nie tylko mecha-
nizmem dzialania, ale tez wplywem na ryzyko
metaboliczne 1 sercowo-naczyniowe (SN), ktérego
zmniejszenie jest réwnie waznym celem leczenia,
co zmniejszenie masy ciala.

Przed zastosowaniem farmakoterapii zawsze
nalezy wykluczy¢ przeciwwskazania oraz ryzy-
ko interakcji lekowych, poinformowaé pacjenta
o mozliwych skutkach ubocznych 1 zalecanym
postepowaniu, a w jej trakcie stosowac sie do za-
lecanych zasad dawkowania lekdéw oraz kryteriéw
oceny ich skuteczno$ci.

Kontrola taknienia (rozumianego jako potrzeba
jedzenia) jest zlozona 1 obejmuje integracje oérod-
kowych ukladéw neuronalnych, w tym najistot-
niejszych dla przezycia oérodkéw glodu i sytoséci
w podwzgérzu (kontrola homeostatyczna), a takze
z uktadu mezolimbicznego (kontrola hedoniczna)
1 kory przedczotowej (przedniej czesci plata czo-
lowego; kontrola wykonawcza). Na regulacje od-
zywiania w celu utrzymania masy i sktadu ciala
wplywaja dziatajgce takze oSrodkowo mediatory
z tkanki tluszczowej, trzustki, jelit 1 innych na-
rzgdéw, ktorych zdolnosé oddziatywania stabnie
w przebiegu otylosci 1 staje sie niewystarczajaca
do zapobiegania nadmiernemu przyrostowi masy
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ciata. Funkcje poznawcze w korze przedczolowej
umozliwiajg co prawda kontrole nad wyborami
zywieniowymi, jednak u chorych na otylo§¢é muszg
sie przeciwstawiaé zaburzonym sygnatom regulu-
jacym laknienie, co ttumaczy, dlaczego stosowanie
samej diety czesto nie jest skuteczne w diuzszej
perspektywie. Poszukiwane i1 rozwijane w ostat-
nich latach metody farmakologicznego leczenia
otyloéci majg na celu wzmacnianie sygnatéw uczu-
cia sytoséci 1 hamujgcych laknienie, by znaczaco
ulatwiac redukcje masy ciata w stopniu wiekszym,
niz mozna osiggnac¢ samg zmiang diety 1 wdroze-
niem zachowan prozdrowotnych.!

I Czas rozpoczecia farmakoterapii

U pacjentéw z nadwaga lub chorujgcych na otytos¢,
u ktérych dotychczas nie zastosowano odpowied-
niego leczenia dietetycznego ani programu zwiek-
szonej aktywnos$ci fizycznej, nalezy w pierwszej
kolejnoéci rozpoczgé terapie niefarmakologiczng
(p. rozdz. 819), gdyz u czesci z nich moze sie oka-
zaé skuteczna i dac¢ zadowalajgce wyniki. Na tym
etapie leczenia chory nabiera nowych, prozdrowot-
nych nawykoéw, co moze sie przetozyé na lepsze
efekty, takze w razie pdzniejszego leczenia far-
makologicznego.

Jezeli po 3—6 miesigcach od wdrozenia zmian
stylu zycia pacjentowi nie udaje sie uzyskaé
zmniejszenia masy ciata o >5% wartosci wyjscio-
wej, nalezy z nim omoéwié¢ mozliwo$é farmakote-
rapii otylosci (o ile nie wystepujg do niej prze-
ciwwskazania).? Decyzje o rozpoczeciu leczenia
farmakologicznego mozna podjaé wezeéniej u cho-
rych, u ktérych na podstawie przeprowadzonego
wywiadu stwierdzono nieskuteczno$§¢ wczeséniej-
szej kompleksowej terapii niefarmakologicznej,
oraz w razie wspoélistnienia z otyloécig chordb
istotnie zwiekszajacych ryzyko SN. U chorych
na otylos¢ I11 stopnia (olbrzymig; ze wskaznikiem
masy ciata [BMI] >40 kg/m?) nalezy od poczatku
dazy¢ do kompleksowego leczenia, co uwzglednia
zarowno farmakoterapie, jak i rozwazenie operacji
bariatrycznej.? Takze u oséb zakwalifikowanych
do leczenia operacyjnego nalezy rozwazaé¢ farma-
kologiczne leczenie otylosci w okresie przygoto-
wania do zabiegu, a niekiedy takze po zabiegu
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chirurgicznym w celu zahamowania ponownego
przyrostu masy ciala.

Wdrozenie leczenia farmakologicznego nie
zwalnia z konieczno$ci prowadzenia kompleksowe;)
terapii niefarmakologicznej otylosci, o czym nale-
zy przypominaé¢ choremu podczas kazdej wizyty,
weryfikujac jednoczeénie przestrzeganie jej zasad.

I Wskazania do farmakoterapii
otylosci

Wskazania do farmakologicznego leczenia otylo-
$ci — w polgczeniu z dietg o odpowiednio zmniej-
szonej kalorycznoéci i ze zwiekszonym wysitkiem
fizycznym — dotyczg osob, u ktérych w wyniku
postepowania dietetycznego i behawioralnego
nie uzyskano istotnej redukeji masy ciata i celow
terapeutycznych, o ile spetniajg ponizsze kryteria:
1) doroéli z BMI >30 kg/m?

2) doroéli z BMI 27-29,9 kg/m?2 i >1 wspélistnie-
jaca chorobg zwigzang z nieprawidlowa masg
ciala, np. zaburzenia gospodarki weglowodano-
wej (stan przedcukrzycowy lub cukrzyca), nad-
ciénienie tetnicze, dyslipidemia, obturacyjny
bezdech senny, choroba sercowo-naczyniowa
(ChSN) — przy czym w dokumentach rejestra-
cyjnych lekéw istniejg réznice dotyczgce po-
szczegblnych wskazan (tab. 1)4-8

3

=

mlodziez w wieku >12 lat, z masg ciata >60 kg
1 z otyloéciag rozpoznang z uwzglednieniem
punktéw odciecia okres§lonych w standardzie
miedzynarodowym (zgodnie z kryteriami Inter-
national Obesity Task Force [IOTF] definiowa-
ng jako wartos¢ BMI okreslona dla wieku i plci
pacjenta [p. tab. 4 w rozdz. 2], ktorej osiggniecie
lub przekroczenie upowaznia do rozpoznania
otyltoéci). Rejestracje w tej grupie wiekowej po-
siada w chwili obecnej liraglutyd i semaglutyd.
Warto réwniez zaznaczy¢, ze chociaz BMI jest
podstawowym kryterium wymienianym w infor-
macjach dotyczacych wskazan do stosowania far-
makoterapii otyloéci, ma on pewne ograniczenia,
gdyz nie pozwala na doktadne okreslenie wielko$ci
nadmiaru tkanki tltuszczowej ani jej dystrybucji
(p. rozdz. 2).
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Tabela 1. Wskazania rejestracyjne dotyczace stosowania farmakoterapii w leczeniu nadwagi u oséb z chorobami wspotistniejacymi
z BMI 27-29,9 kg/m? i oczekiwana sita dziatania lekow

stan przedcukrzycowy
cukrzyca typu 2

nadcisnienie tetnicze

dyslipidemia

obturacyjny bezdech senny

choroby sercowo-naczyniowe (ChSN)

sita dziatania leku

pismiennictwo

orlistat? naltrekson liraglutyd semaglutyd tirzepatyd
i bupropion

nie okreslono nie okreslono tak tak tak

nie okreslono tak tak tak tak

nie okreslono tylko jesli jest tak tak tak
wyréwnane

nie okreslono tak tak tak tak

nie okreslono nie okreslono tak tak tak

nie okreslono nie okreslono nie okreslono takP tak

staba (<5%) umiarkowana (=5%) umiarkowana (=5%) duza (>10-15%) bardzo duza (>15-20%9)

4 5 6 7 8

2 nie okreslono dla orlistatu dodatkowych wskazan u 0sob z nadwaga; zgodnie z charakterystyka produktu leczniczego (ChPL)* mozna
stosowac, jesli wskaznik masy ciata (BMI) =28 kg/m?

b udowodnione u chorych bez cukrzycy zmniejszenie ryzyka incydentéw sercowo-naczyniowych (SN) i zgonu z przyczyn SN (ztozony punkt

koricowy)

¢ zaleznie od stosowanej dawki
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I Czas trwania farmakologicznego
leczenia otylosci

Kroétkotrwate (<6 mies.) stosowanie farmakotera-
pii w leczeniu otytoS$ci nie przynosi dtugotrwatych
korzyéci zdrowotnych i nie jest rekomendowane.
Takie leczenie powinno trwaé optymalnie >12 mie-
siecy i nalezy je dostosowaé do indywidualnych po-
trzeb pacjenta, w tym wyznaczonych celéw leczenia
1 planowanego tempa redukcji masy ciata. Czesé
pacjentéw chorujgcych na otylo$é wymaga stoso-
wania przewleklej terapii. Farmakoterapie nalezy
stosowaé tak dlugo, jak tylko jest potrzebna, sku-
teczna 1 dobrze tolerowana, poniewaz — co nalezy
podkresli¢ po raz kolejny — otytos¢ jest chorobg
przewlekls, bez tendencji do samoistnego ustepo-
wania, za to z tendencjami do nawrotéw. Zbyt wcze-
sne przerwanie leczenia moze utrudni¢ utrzymanie
uzyskanych efektow, zwlaszcza u pacjentéw z dtu-
goletnim wywiadem chorobowym. Nalezy szczeg6-
lowo omé6wic z pacjentem planowany czas trwania
farmakoterapii, metody oceny jej skutecznosci oraz
planowane do osiggniecia w tym czasie kliniczne
1terapeutyczne cele leczenia — obejmujgce zaréwno
okre§lone w punktach procentowych zmniejszenie
wyjéciowej masy ciata, jak 1 oczekiwang poprawe
stanu zdrowia (p. rozdz. 6). Podczas leczenia nalezy
zadbaé¢ o wlasciwe monitorowanie nie tylko poste-

péw zwigzanych z redukcjg masy ciata, ale réwniez
parametréw kardiometabolicznych 1 traktowac je
jako dodatkowy wskaznik zaréwno zasadnosci, jak
1 skuteczno$ci leczenia oraz znaczgcy argument
w okre§laniu czasu trwania terapii. U pacjen-
téw chorujacych na otytoéé z rozpoznang ChSN,
w szczegblnoéei u chorych po przebytych ostrych
epizodach SN, dodatkowym argumentem za prze-
wleklym stosowaniem leczenia farmakologicznego
(semaglutydu) jest ochrona przed wystepowaniem
zdarzen SN.?

I Leki zarejestrowane
do farmakologicznego leczenia
otylosci

Nalezy sie zapoznaé z charakterystyka produktu
leczniczego (ChPL) przed jego zastosowaniem, by
we wlasciwy sposéb zwiekszaé dawke leku oraz
zapewnié bezpieczenstwo terapii.*® W leczeniu
otylo$ci nie powinno sie stosowaé lekéw, ktore nie
zostaly zarejestrowane do jej leczenia. Stosowa-
nie preparatow niezarejestrowanych w konkretnej
chorobie 1 wskazaniu moze by¢ niebezpieczne i/lub
nieefektywne, co wiecej — niesie ze sobg okreslone
skutki prawne. Nie zaleca sie rowniez wykorzy-
stywania niezarejestrowanych w tym wskazaniu
$rodkow dostepnych bez recepty (OTC).
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Leki zarejestrowane przez Europejska
Agencje Lekow (EMA)

Obecnie na terenie Unii Europejskiej (UE) dostep-

nych jest 5 lekéw zarejestrowanych przez EMA

do leczenia otylo$ci (wymienione w kolejnosci

od najstarszego):

1) orlistat

2) preparat ztozony z chlorowodorku naltreksonu
1 chlorowodorku bupropionu

3) liraglutyd

4) semaglutyd

5) tirzepatyd.

Orlistat®
Orlistat jest silnym, swoistym 1 dlugo dziatajg-
cym inhibitorem lipaz wytwarzanych w przewo-
dzie pokarmowym, a mechanizm jego dziatania
polega na hamowaniu rozktadu triglicerydéw (TG)
do wolnych kwaséw ttuszczowych. Przyjmowany
w dawce terapeutycznej istotnie zmniejsza wchla-
nianie tluszczu zawartego w pozywieniu, co pro-
wadzi do zmniejszenia liczby przyswajanych kalo-
rii. Orlistat nie wplywa na mechanizmy regulacji
glodu i uczucia sytoSci. Stosuje sie go jednoczes$nie
z umiarkowanie niskokaloryczng dietg w lecze-
niu chorych z BMI >30 kg/m2 oraz u pacjentéw
z BMI >28 kg/m? i wystepujagcymi réwnocze$nie
czynnikami ryzyka SN lub chorobami zwigzanymi
z otyloscig.

Dawkowanie: zalecana dawka to 120 mg (1
kapsutka) 3 x dz. Przyjmowanie leku bezpos$rednio
przed kazdym gtéwnym positkiem zawierajgcym
tluszcz, w trakcie positku lub do godziny po nim
prowadzi do umiarkowanej redukcji masy ciata.
Jesli pacjent nie spozywa positku lub gdy positek
nie zawiera tluszczu, dawke nalezy pomingé. Orli-
stat w o polowie mniejszej dawce (60 mg) dostepny
jest réwniez bez recepty (OTC). Z uwagi na ryzyko
niedoboréw pokarmowych leczenie nie powinno
trwac >6 miesiecy, a w razie nieuzyskania efektu
w postaci utraty masy ciata zaleca sie je przerwac
po 3 miesigcach.

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

Do przeciwwskazan do stosowania orlistatu
zalicza sie przewlekly zespodt zlego wchlaniania,
kamice zodlciowg, cholestaze, okres karmienia
piersig, a takze cigze, r6wnoczesne stosowanie
cyklosporyny, warfaryny lub innych doustnych le-
kéw przeciwzakrzepowych. Przewlekte stosowanie
leku moze sie wigzac z gorszym wchlanianiem wi-
tamin rozpuszczalnych w ttuszczach, co wymaga

ich suplementac;ji.10:11

Preparat ztozony z naltreksonu

i bupropionu®
Kolejnym preparatem jest lek zlozony z 2 substan-
¢ji czynnych — chlorowodorku naltreksonu i chlo-
rowodorku bupropionu. Oba sktadniki dziatajg
oérodkowo i juz weczeéniej zostaly zarejestrowane
do stosowania z innych wskazan. Naltrekson jest
antagonistg receptora opioidowego stosowanym
w leczeniu uzaleznien od alkoholu i1 opiatéw, nato-
miast bupropion jest nieselektywnym inhibitorem
wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny
oraz antagonistg acetylocholinergicznych recepto-
réw nikotynowych i zaleca sie go w leczeniu ciez-
kich epizodéw depresji oraz wspomagajgco podczas
leczenia uzaleznienia od nikotyny.

Potaczenie chlorowodorku naltreksonu i chlo-
rowodorku bupropionu jest uzasadnione ich sy-
nergistycznym dziataniem, a efekt anorektyczny
wynika z dlugotrwatej aktywacji neuronéw ano-
reksygennych w podwzgérzu. Bupropion zwiek-
sza o$rodkowo uczucie sytoéci, nasilajgc wytwa-
rzanie 1 uwalnianie melanotropiny-a (a-MSH)
i f-endorfiny z komoérek szlaku proopiomelanokor-
tyny w jadrze lukowatym podwzgérza. Naltrekson,
blokujac receptory opioidowe 11, przerywa hamujg-
ce —na zasadzie ujemnego sprzezenia zwrotnego —

dziatanie f-endorfiny na komérki szlaku proopio-

73



74

WYTYCZNE

melanokortyny. L.gczne stosowanie naltreksonu
z bupropionem wplywa tez na mezolimbiczny
uklad nagrody, zmniejszajac apetyt rozumiany
jako ochota lub silna potrzeba spozywania kon-
kretnych produktéw lub pokarmoéw.

Dawkowanie: 1 tabletka preparatu skojarzo-
nego o przedtuzonym uwalnianiu zawiera 8 mg
chlorowodorku naltreksonu i 90 mg chlorowodorku
bupropionu, a zalecana pelna dawka dobowa to
odpowiednio: 32 mg 1 360 mg, co odpowiada sto-
sowaniu 4 tabletek na dobe w 2 dawkach podzie-
lonych. Leczenie nalezy rozpoczaé od 1 tabletki
dziennie, a przez kolejne 3 tygodnie dawke nalezy
stopniowo zwiekszaé (co tydz. o 1 tabl.; szczegdly
dawkowania — p. tab. 2).12

Zgodnie ze wskazaniami rejestracyjnymi pre-
parat skojarzony naltreksonu z bupropionem
stosuje sie w leczeniu otytoSci jako uzupelnienie
diety o obnizonej kalorycznoéci i zwiekszonej
aktywno$ci fizycznej, w celu zmniejszenia masy
ciala u 0s6b dorostych (>18 lat) z wyjéciowym

BMI >30 kg/m? lub 27-29,9 kg/m?, jesli dodat-

kowo wystepuje >1 choroba zwigzana z otyloscig
(np. cukrzyca typu 2, dyslipidemia, wyréwnane
nadci$nienie tetnicze — p. tab. 1).

Wséréd dzialan niepozadanych wymienia sie
bardzo czesto (>1/10 os6b) wystepujgce nudnosci,
wymioty, zaparcia (zwykle przemijajgce, tagodne
lub umiarkowanie nasilone). Czesto (od >1/100
do <1/10 0s6b) mogg wystepowaé zawroty gltowy,
drzenie, zaburzenia koncentracji uwagi, ospatos§¢,
szumy uszne, uderzenia gorgca, kolatania serca,

wzmozona potliwo§é, zaburzenia odczuwania sma-
ku, sucho$¢ w jamie ustnej, $wiad, b6l w nadbrzu-

szu, lysienie. W ChPL preparatu zawierajacego

naltrekson 1 bupropion wymieniono réwniez do-

datkowe zarejestrowane dziatania niepozadane
dla sktadowych tego preparatu, w tym m.in.: lek,

bezsenno$é, bél gtowy, niepokdj ruchowy, bél brzu-

cha, bél stawdw, bél miesni, drazliwosé, depresje
1 wzrost ci$nienia tetniczego. Przed rozpoczeciem
stosowania skojarzonego preparatu naltreksonu
z bupropionem nalezy wykonaé pomiary ci$nienia
tetniczego i tetna, a nastepnie w trakcie leczenia

regularnie te pomiary powtarzaé. W razie wystg-
pienia klinicznie istotnego i nieustepujacego wzro-

stu ci$nienia tetniczego lub czestotliwosci akeji
serca nalezy odstawi¢ preparat.

Do przeciwwskazan do stosowania prepara-
tu naltreksonu z bupropionem zalicza sie przede
wszystkim stwierdzone w wywiadzie: niewyrdw-
nane nadci$nienie tetnicze, padaczke lub napady
drgawek, guz nowotworowy w oSrodkowym ukta-
dzie nerwowym, chorobe afektywng dwubiegunowa,
wystepujace kiedykolwiek w przeszlo§ci zaburzenia
odzywania (zarloczno$é¢ psychiczng [bulimie] lub
jadlowstret psychiczny [anoreksje]), a takze okres
bezposrednio po naglym odstawieniu alkoholu lub
benzodiazepin u osoby uzaleznionej, uzaleznie-
nie od dlugotrwale przyjmowanych opioidéw lub
agonistow receptora opioidowego, przyjmowanie
inhibitoréw monoaminooksydazy w ciggu >14 dni,
ciezkie zaburzenia czynno$ci watroby, schytkowg
niewydolnoéé nerek oraz cigze. W ChPL zawarto
rowniez informacje na temat licznych interakcji
z lekami (w tym metabolizowanymi przez izoenzy-
my cytochromu P450), co nalezy wykluczaé.?

Liraglutyd®

Liraglutyd jest analogiem peptydu glukagonopo-
dobnego typu 1 (GLP-1), hormonu inkretynowego
wydzielanego gtéwnie przez komorki enterokryn-
ne jelita kretego 1 dystalnej czeéci okreznicy w od-
powiedzi na bodzce odzywcze. Analog ten, w 97%
homologiczny z ludzkim GLP-1, r6zni sie od natu-
ralnego hormonu zaledwie 2 aminokwasami. Dzie-
ki niewielkim modyfikacjom istotnie wydluzono
czas dzialania liraglutydu, co pozwala stosowacd
go 1Xdz. Zmiany te nie miaty istotnego wptywu
na tgczenie sie leku ze swoistymi receptorami, co
pozwolito na uzyskanie efektéw analogicznych
do ludzkiego GLP-1.

Analogi GLP-1 stymulujg wydzielanie insuliny
w zaleznoéci od stezenia glukozy, hamujg wytwa-
rzanie glukagonu i spowalniajg opréznianie zotgd-
ka, poprawiajgc w ten sposéb wyrdéwnanie glike-
mii, a ponadto wywolujac popositkowg sytosc, co
ostatecznie prowadzi do zmniejszenia masy ciala.
W badaniach eksperymentalnych wykazano, ze li-
raglutyd byt wychwytywany w obszarach mézgowia
odpowiedzialnych za kontrole taknienia, w ktérych
w wyniku swoistej aktywacji receptora GLP-1 po-
wodowal wzmocnienie najwazniejszych sygnatéow
sytosci 1 ostabienie sygnatéw glodu, prowadzac
w ten sposdb do zmniejszenia masy ciata. Obecnie
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Tabela 2. Dawkowanie lekdw stosowanych w leczeniu nadwagi lub otytosci

Dawka terapeutyczna

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

2 tab. 2xdz. —od 4. tyg.

leczenia (32 mg naltreksonu
360 mg bupropionu)

WYTYCZNE

Czas oceny skutecznosci

po 3 mies. stosowania

po 3 mies. stosowania
w petnej dawce (32
1360 mg), tj. po 16 tyg.
od poczatku leczenia

Kryteria
skutecznosci

zmniejszenie masy
ciata 0 =5%
wartosci
wyjéciowej®

3,0 mg 1xdz. (lub

Lek Dawka poczatkowa Zasady zwiekszania dawki
orlistat 120 mg 3 x dz. (przed nie zwieksza sie dawki,
(p.0.3xdz.) gtéwnym positkiem od poczatku mozna stosowac
lub do 1 h po nim)? dawke terapeutyczna
naltrekson 1 tabl. 1xdz. (8 mg co tydz. nalezy dodawac 1 tabl. —
i bupropion naltreksonu + 90 mg po poczatkowo 1 tabl. 1xdz.
(p.0. 2xdz.) bupropionu) stosowac wg schematu:
—w2.tyg.: 1 tabl. 2xdz.
— w 3.tyg.: 2 tabl. rano i 1 tabl.
wieczorem
liraglutyd 0,6 mg 1xdz. zwiekszanie 0 0,6 mg/d co =1 tydz.
(s.c. 1xdz.) (w razie gorszej tolerancji leku

wolniej)

semaglutyd® 0,25 mg 1 x/tydz.

zwigkszanie dawki co 4 tyg. do:

maksymalna tolerowana)

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

1xdz.) lub maksymalnej

tolerowanej

2,4 mg 1x/tydz. po 3 mies. stosowania

15 mg 1x/tydz.® po 3 mies. leczenia

(s.c) przez 4 tyg. 0,5mg, 1mg, 1,7 mgi2,4mg
(w razie gorszej tolerancji leku
wolniej)
tirzepatyd 2,5mg 1x/tydz. przez  potem 5 mg 1x/tydz. przez >4 tyg.
(s.c) 4 tyg. i stopniowe zwiekszanie co >4 tyg.

do dawki skutecznej: 7,5 mg, 10 mg,
12,5mgi 15 mg 1x/tydz.®

w dawce 2,4 mg 1x/tydz.

2 Dawke mozna poming¢, jesli spozywany positek nie zawiera ttuszczu.

bW leczeniu osob w wieku 12-18 lat za skuteczne uznaje si¢ zmniejszenie masy ciata 0 24% wartosci wyjsciowe;.

¢ Preparat zarejestrowany do leczenia otytosci o niepewnej i ograniczonej dostepnosci w Polsce (lek importowany; stan na 08.2024 r.).

d Nalezy przeszkoli¢ pacjentéw i/lub ich opiekunéw w zakresie techniki wykonywania wstrzyknie¢ podskérnych.

¢ Wedtug charakterystyki produktu leczniczego (ChPL) zalecane dawki podtrzymujace to 5, 10 i 15 mg; w badaniach klinicznych wykazano, ze stosowanie wigkszych

dawek wigzato sie z wieksza redukcja masy ciata.

przyjmuje sie, ze liraglutyd kontroluje taknienie,
zwiekszajgc uczucie sytosci 1 petnoéci, a jednocze-
$nie zmniejszajgc uczucie gtodu oraz ograniczajgc
potrzebe jedzenia, co sie przeklada na ograniczenie
spozywanego pokarmu.®1% Nie zwieksza on nato-
miast wydatku energetycznego w porownaniu z pla-
cebo. Ze wzgledu na obecno$é¢ receptorow GLP-1
w innych lokalizacjach poza o$rodkowym uktadem
nerwowym, m.in. w trzustce, przewodzie pokarmo-
wym, watrobie, sercu, naczyniach uktadu krgzenia,
tkance thuszczowej, mieéniach szkieletowych oraz
w uktadzie immunologicznym, potencjalne korzysci
wynikajgce ze stosowania liraglutydu mogg wykra-
czaé poza efekty wynikajgce jedynie ze zmniejsze-
nia masy ciata, co jednak wymaga dalszych badan.
W chwili obecnej grupa agonistéw receptora GLP-1
otworzyta nowe mozliwoéci w leczeniu zaréwno cu-
krzycy typu 2, jak 1 otyltosci.

Poczatkowo liraglutyd zarejestrowano do lecze-
nia cukrzycy typu 2, jednak w dawce mniejszej

11. Farmakoterapia otyfosci

(0,8-1,8 mg/d) niz nieco pézniej w leczeniu otylosci
(3 mg/d). Liraglutyd dostepny jest w jednorazo-
wych wstrzykiwaczach (penach) w postaci roztwo-
ru do wstrzyknieé podskérnych.

Dawkowanie: dawka poczatkowa wynosi
0,6 mg s.c. 1 xXdz. i nalezy jg stopniowo zwiekszac
0 0,6 mg/d co >1 tydzien, az do osiggniecia dawki
docelowej 3 mg 1xdz. (p. tab. 2) lub najwiekszej
tolerowanej. Stopniowe zwiekszanie dawki popra-
wia tolerancje leku i zmniejsza objawy ze strony
przewodu pokarmowego.®

Przeciwwskazania do stosowania liraglu-
tydu obejmujg nadwrazliwo$é na ktérykolwiek
sktadnik preparatu, cigze i okres karmienia
piersig. Specjalne ostrzezenia i $rodki ostrozno-
$ci dotyczg m.in. potencjalnie zwiekszonego ryzy-
ka ostrego zapalenia trzustki, kamicy zélciowej
i zapalenia pecherzyka zélciowego, a takze ryzyka
odwodnienia, o czym nalezy informowac chorych.
Nie okreslono skuteczno$ci i bezpieczenstwa lecze-
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nia u chorych z ciezkimi zaburzeniami czynno$ci
watroby, ze schytkowg niewydolno§cig nerek oraz
u 0s6b w wieku >75 lat.

Dzialania niepozadane w zwigzku ze stoso-
waniem liraglutydu obejmuja: bardzo czesto (>1/10
0s6b) —nudnoéci, wymioty, biegunke (zwykle prze-
mijajace, lagodne lub umiarkowanie nasilone, ale
mogace wymagaé odpowiedniego nawadniania)
lub zaparcia; czesto (od >1/100 do <1/10 oséb) —
hipoglikemie (u chorych na cukrzyce moze zaist-
nie¢ potrzeba zmniejszenia dawek innych lekow
hipoglikemizujgcych, szczegélnie pochodnych sul-
fonylomocznika lub insuliny), bezsenno$¢, zawroty
glowy, zaburzenia smaku, sucho$¢ w jamie ustnej,
b6l w nadbrzuszu, zapalenie zotgdka, refluks zo-
tagdkowo-przetykowy, wzdecia, kamice zbtciowa,
reakcje zapalne w miejscu wstrzykniecia oraz
zmeczenie. Jeszcze rzadziej podczas stosowania
agonistow receptora GLP-1 obserwowano ostre
zapalenie trzustki — chorych nalezy informo-
wacé o charakterystycznych objawach tego stanu
10 tym, ze w razie jego podejrzenia trzeba odsta-
wié lek.®

Semaglutyd’

W styczniu 2022 r. EMA zarejestrowala kolejny
lek do leczenia farmakologicznego otyloéci — se-
maglutyd. Kilka miesiecy weze$niej w tym samym
wskazaniu zarejestrowala go amerykanska Agen-
cja ds. Zywnoéci i Lekéw (FDA).

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

Semaglutyd zarejestrowany do leczenia otylo-
$ci jest dostepny we wstrzykiwaczach w postaci
przezroczystego, bezbarwnego 1 izotonicznego roz-
tworu do wstrzyknieé¢ podskérnych (dostepnosé
preparatu zarejestrowanego do leczenia otylto$ci
jest jednak ograniczona i niepewna na polskim
rynku — lek importowany).

Dawkowanie: zgodnie z ChPL, aby zmniejszy¢
ryzyko wystgpienia objawéw ze strony przewodu
pokarmowego, rekomenduje sie stopniowe zwiek-

szanie dawki leku w ciggu 16 tygodni od daw-
ki 0,25 mg 1X/tydz. do dawki docelowej 2,4 mg
1X/tydz. (przez dawki posrednie: 0,5 mg, 1 mg
11,7 mg 1 X/tydz. — p. tab. 2), we wstrzyknieciach
s.c. w okolice brzucha, uda lub goérnej czesci ra-
mienia. W przypadku wystgpienia powaznych
objawéw ze strony ukladu pokarmowego nalezy
rozwazy¢ opoznienie zwiekszenia dawki lub po-
wroét do poprzedniej dawki do czasu, az objawy
ulegng zlagodzeniu.

Semaglutyd, podobnie jak liraglutyd, bierze
udzial w ztozonym mechanizmie kontroli spozy-
cia pokarmu i zachowan zywieniowych, poniewaz
oddziatuje na analogiczne punkty receptorowe
GLP-11 moduluje neurotransmisje w oérodkowym
ukladzie nerwowym. Ponadto wyniki badan wska-
zuja, ze semaglutyd wplywa na hedoniczny uktad
nagrody poprzez bezpoéredni oraz posredni wptyw
na obszary moézgu, w tym przegrode, wzgorze
i cialo migdalowate. Efektami klinicznymi sema-
glutydu sa: zmniejszone spozycie kalorii (energii),
zwiekszone uczucie sytosci, pelnoéci 1 kontroli nad
jedzeniem, a jednocze$nie zmniejszenie uczucia
glodu oraz czestotliwoéci 1 intensywnosci taknie-
nia. Dodatkowo semaglutyd ostabia apetyt na po-
karmy o duzej zawartos$ci ttuszczu. W badaniach
klinicznych z grupg kontrolng stosujgcg placebo
potwierdzono, ze jego przyjmowanie pozwala uzy-
skaé wyraznie wieksze Srednie zmniejszenie masy
ciata, obwodu talii oraz zawartoéci tkanki ttusz-
czowe] w poréwnaniu z efektami obserwowanymi
w analogicznych badaniach rejestracyjnych z za-
stosowaniem liraglutydu.'4-17

Bardzo istotne sg réwniez korzysci obwodowego
dziatania semaglutydu, wynikajace z pobudzenia
receptoréow dla GLP-1 poza o$rodkowym uktadem
nerwowym. Efekty te sg podobne do uzyskanych
w badaniach dotyczacych mechanizmu dziatania
liraglutydu i1 obejmujg m.in.: dziatanie antyhiper-
glikemiczne, ochronny wplyw na komoérki  wysp
trzustkowych, poprawe insulinowrazliwos$ci, wia-
$ciwo$cl wazo-, kardio- oraz hepatoprotekcyjne. Co
wiecej, korzySci sg jeszcze wieksze niz te, ktére po-
twierdzono u chorych przyjmujacych liraglutyd (12).18

Obecnie, po publikacji wynikéw badania
SELECT w listopadzie 2023 r. semaglutyd jest
pierwszym i jak na razie jedynym lekiem zare-

jestrowanym do leczenia otylosci, dla ktérego
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udowodniono 20-procentowa redukcje ztozonego
punktu koncowego MACE, obejmujgcego zgon
z przyczyn SN, zawal serca niezakonczony zgo-
nem, udar moézgu niezakonczony zgonem. Do ba-
dania wtaczono pacjentow w wieku >45 lat, z BMI
>27 kg/m? i stwierdzong ChSN, potwierdzong >1
z ponizszych objawéw: wczeéniejszy zawal mie-
$nia sercowego, wezeéniejszy udar (niedokrwienny
lub krwotoczny), objawowa choroba tetnic obwo-
dowych.?

Przeciwskazania do stosowania semaglutydu
obejmujg nadwrazliwo$¢ na ktérykolwiek sktadnik
preparatu, cigze i okres karmienia piersig. Spe-
cjalne ostrzezenia i $érodki ostroznoéci, podobnie
jak w przypadku liraglutydu, dotycza m.in. po-
tencjalnie zwiekszonego ryzyka ostrego zapalenia
trzustki, kamicy zolciowej 1 zapalenia pecherzyka
z6tciowego, a takze ryzyka odwodnienia, o czym
nalezy informowac chorych. Nie okreélono skutecz-
noéci i bezpieczenstwa leczenia u chorych z ciezki-
mi zaburzeniami czynnoéci watroby, ze schytkowg
niewydolnoécig nerek oraz u oséb w wieku >75 lat.

Dzialania niepozadane w zwigzku ze sto-
sowaniem semaglutydu obejmujg: bardzo czesto
(>1/10 0s6b) — nudnos$ci, wymioty, biegunke (zwy-
kle przemijajgce, tagodne lub umiarkowanie nasi-
lone, ale moggce wymagaé odpowiedniego nawad-
niania) lub zaparcia, bdle glowy oraz zmeczenie,
obserwowane gléwnie w okresie zwiekszenia daw-
ki; czesto (od >1/100 do <1/10 os6b) — hipoglikemie
(u chorych na cukrzyce moze zaistnie¢ potrzeba
zmniejszenia dawek innych lekéw hipoglikemizu-
jacych, szczegdlnie pochodnych sulfonylomocznika
lub insuliny), bezsenno$é, zawroty glowy, zaburze-
nia smaku, sucho§¢ w jamie ustnej, b6l w nadbrzu-
szu, zapalenie zotadka, refluks zotgdkowo-przety-
kowy, wzdecia, kamice z6lciowg, reakcje zapalne
w miejscu wstrzykniecia oraz zmeczenie. Jeszcze
rzadziej podczas stosowania agonistéw receptora
GLP-1 obserwowano ostre zapalenie trzustki —
chorych nalezy informowac o charakterystycznych
objawach tego stanu i o tym, ze w razie jego podej-
rzenia trzeba odstawié lek.”

Tirzepatyd?®
Tirzepatyd jest przedstawicielem nowej grupy le-
kow inkretynowych, dlugo dziatajagcym podwoj-
nym agonistg receptoréw: GIP (glukozozalezny

11. Farmakoterapia otyfosci
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peptyd insulinotropowy) i GLP-1. Oba rodzaje re-
ceptoréow wykazujg ekspresje w obszarach mézgu
waznych dla regulacji taknienia. Wystepujg one
takze na komérkach wewnatrzwydzielniczych a i
trzustki, kardiomiocytach, komérkach endotelium,
uktadu immunologicznego (leukocytach), jelita
i nerek. Dodatkowo receptory dla GIP wystepuja
takze na adipocytach. Struktura czgsteczki tirze-
patydu sktada sie z 39 aminokwaséw ulozonych
w sekwencje podobng do natywnego hormonu GIP
z dotgczonym 20 weglowym tancuchem ttuszczo-
wym. Pieciodniowy okres péttrwania umozliwia
podawanie preparatu 1 x/tydz.

Sita dziatania tirzepatydu na receptory GIP
jest podobna do dziatania natywnego hormonu
GIP, dzialanie tirzepatydu na receptory GLP-1 jest
stabsze w poréwnaniu z naturalnym hormonem
GLP-1. Badania kliniczne wykazuja, ze tirzepatyd
zmniejsza pobdr energii i taknienie, zwiekszajgc
uczucie sytoSci 1 petno$ci oraz zmniejszajgc uczu-
cie gltodu.8

Leczenie tirzepatydem wigzalo sie z wiekszg
redukcjag masy tkanki tluszczowej w organizmie
niz beztluszczowe] masy ciata w poréwnaniu
ze stosowaniem placebo, co prowadzilo do poprawy
skladu ciata po 72 tygodniach — wyniki badania
SURMOUNT-1 wskazuja, ze wiekszo§¢ calkowite)
utraty masy ciala mozna przypisa¢ zmniejszeniu
tkanki ttuszczowej, w tym tluszczu trzewnego.!?
Leczenie pozwala osiagna¢ najwieksze dotychczas
odnotowane podczas farmakoterapii odsetkowe
zmniejszenie masy ciala (p. dalej).2° Do dodatko-
wych korzys$ci leczenia tirzepatydem, ktéry jest
takze lekiem przeciwcukrzycowym, nalezg: popra-
wa gospodarki weglowodanowej, profilu lipidowe-
go, ci$nienia tetniczego 1 wrazliwo$ci na insuline.

W listopadzie 2023 r. tirzepatyd zostat zareje-
strowany w celu kontroli masy ciata, w tym utraty
i utrzymania zmniejszonej masy ciata, u oséb do-
rostych z poczgtkowym BMI >30 kg/m? (otyloéé)
lub 27-29,9 kg/m? (nadwaga) i ze wspdlistniejgca
>1 chorobg zwigzang z nieprawidtowg masg ciala
(np. nadci$nienie tetnicze, dyslipidemia, obturacyj-
ny bezdech senny, ChSN, stan przedcukrzycowy
lub cukrzyca typu 2 — p. tab. 1), jako uzupeinienie
diety o obnizonej wartos$ci kalorycznej i zwiekszo-
nej aktywno$ci fizycznej.
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Dawkowanie: tirzepatyd jest dostepny w po-

staci roztworu do wstrzykiwan s.c. w 6 réznych
dawkach (r6znigcych sie o 2,5 mg): 2,5 mg, 5 mg,

7,5 mg, 10 mg, 12,5 mg, 15 mg. Poczatkowa daw-
ka tirzepatydu wynosi 2,5 mg 1X/tydz. Po 4 ty-

godniach dawke nalezy zwiekszy¢ do 5 mg 1%/

tydz. (p. tab. 2). Po uptywie i w odstepach >4 ty-

godni leczenia aktualnie stosowang dawke mozna
zwiekszaé o 2,5 mg, jesli zajdzie taka potrzeba.
Maksymalna dawka wynosi 15 mg s.c. 1 X/tydz.
Dzialania niepozadane wystepujace podczas
leczenia tirzepatydem sg podobne jak dla grupy

agonistéw receptora GLP-1. Najczeéciej zglasza-

nymi dziataniami niepozgdanymi byly zaburzenia

zolgdkowo-jelitowe, w tym nudnoséci (bardzo cze-

sto), biegunka (bardzo czesto), zaparcia (czesto)
1 wymioty (czesto). Na ogdt dziatania te mialy
przewaznie nasilenie tagodne lub umiarkowane,

wystepowaly czesciej w okresie zwiekszania daw-

ki i zmniejszaly sie w miare upltywu czasu.

Przeciwskazania do stosowania tirzepaty-

du to nadwrazliwo$¢ na substancje czynng lub
na ktorgkolwiek substancje pomocniczg. Specjalne
ostrzezenia i $rodki ostrozno$ci dotyczg pacjentow
po przebytym zapaleniu trzustki i nalezy zachowaé

ostrozno§é, stosujge go u tych pacjentéw (u pacjen-
téw leczonych tirzepatydem zgtaszano wystepowa-
nie ostrego zapalenia trzustki). Nie przeprowadzo-

no badan tirzepatydu u pacjentéw z ciezkg chorobg
uktadu pokarmowego, w tym z ciezkim porazeniem
zoladka — nalezy zachowac ostrozno$é, stosujgc go

u tych pacjentéw. Nie przeprowadzono badan tirze-

patydu u pacjentéw z nieproliferacyjng retinopatig

cukrzycowa wymagajaca natychmiastowego lecze-

nia, retinopatig proliferacyjng lub cukrzycowym
obrzekiem plamki i nalezy zachowaé¢ ostroznos§¢

podczas stosowania go u tych pacjentéw oraz odpo-

wiednio ich monitorowaé. Réwniez do$wiadczenia
zwigzane ze stosowaniem tirzepatydu u pacjentow

z ciezkimi zaburzeniami czynnos$ci nerek, w tym

schytkowg niewydolno$cig nerek, 1 z ciezkimi za-
burzeniami czynnos$ci watroby sg ograniczone. Na-

lezy zachowaé ostroznoéé w przypadku leczenia
takich pacjentéw tirzepatydem.

Lek dopuszczony do stosowania
w Polsce, ktory nie zostat
zarejestrowany przez EMA

Rejestracja w Polsce produktu leczniczego za-
wierajgcego fentermine i topiramat w postaci
twardych kapsutek o zmodyfikowanym uwalnia-
niu do stosowania p.o. w leczeniu otylto$éci i nadwa-
gi (wg kryteriéw BMI jak dla wiekszo$ci innych
lekow) 1 dopuszczenie tego leku do obrotu na pol-
skim rynku odbylo sie w procedurze z pominie-
ciem rejestracji centralnej przez EMA (Commit-
tee for Medicinal Products for Human Use), ktéra
dwukrotnie (w 20121 2013 r.) wydala negatywna
opinie i odméwila rejestracji leku (na poczatku
opisu leku w systemie EMA wyrézniono czerwo-
nym kolorem informacje: ,,this medicine has been
refused authorisation”).?!

Sformulowano nastepujgce uzasadnienie decy-
zji odmownej,?! dostepne réwniez w jezyku pol-
skim:22
,»1) Nie wykazano w wystarczajacym stopniu diu-

goterminowego bezpieczenstwa stosowania pro-

duktu leczniczego. Mechanizm dziatania fen-
terminy budzi obawy, gdyz ma ona wtaéciwosci
sympatykomimetyczne i pobudza prace serca,

a jej stosowanie powoduje przyspieszenie akcji

serca. Jest ona zatwierdzona jedynie do krot-

kich okreséw leczenia (ponizej trzech miesie-
cy), a dlugoterminowa toksyczno$§¢ wzgledem
serca jest nieznana. Istniejgce dane uzyskane
na podstawie stosowania fenterminy sg powaz-
nie ograniczone i nie jest mozliwa ich ekstra-
polacja w odniesieniu do wnioskéw dotyczacych
profilu bezpieczenstwa stosowania produktu.
Zaproponowane usuniecie najwyzszej zastoso-
wanej dawki produktu leczniczego nie rozwiewa
zaistnialych obaw. Dostepne obecnie wyniki
dotyczace wplywu stosowania produktu lecz-
niczego na uktad krgzenia sg niejednoznaczne.
2) Czestotliwo$¢ wystepowania psychiatrycznych
dziatan niepozadanych i ich skutkéw, zwtasz-
cza wywolanych przez topiramat wchodzgcy

w sktad produktu, jest nieznana w przypadku

dlugotrwatego stosowania tego produktu w du-

zej populacji. Dodatkowo wpltyw kombinacji
na funkcje poznawcze podczas dtugotrwatego
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leczenia jest niepewny wobec braku wystarcza-

jacych wynikéw badan.

3) W trakcie programu badan klinicznych zgto-
szono doé¢ duzg liczbe przypadkéw cigzy, co
budzi obawy zwigzane z ryzykiem wystgpienia
dziatania teratogennego produktu w przypad-
ku jego stosowania w gorzej kontrolowanych
warunkach zycia codziennego.

4) Oczekiwane prawdopodobienistwo stosowania
tego produktu niezgodnie z zaleceniami poza
populacjg objeta proponowanym wskazaniem
jest wysokie. Nie jest pewne, czy zaproponowa-
ne przez wnioskodawce zaktualizowane dziata-
nia sluzgce zminimalizowaniu ryzyka mogty-
by skutecznie zapobiegaé takiemu stosowaniu
leku”.

W czasie przygotowan Zalecen PTLO 2024
do druku lek ten jest niedostepny na polskim
rynku (stan na 08.2024 r.). W razie jego wpro-
wadzenia do obrotu lekarze powinni wiedzieé, ze
przed przepisaniem leku nalezy przeczyta¢ ChPL
oraz korzystaé z Przewodnika dla pracownikéow
stuzby zdrowia, ktory zostat przygotowany w celu
zminimalizowania ryzyka zaburzen rytmu serca,
zaburzen psychicznych oraz zaburzen poznaw-
czych podczas leczenia, a takze w celu unikniecia
narazenia w okresie cigzy (dane kliniczne z reje-
strow cigz wskazujg, ze narazenie na topiramat
w plerwszym trymestrze cigzy zwieksza ryzyko
wad wrodzonych, zwlaszcza rozszczepu warg/
podniebienia, spodziectwa i anomalii dotyczgcych
réznych uktadéw). Przygotowanie i wdrozenie do-
datkowych érodkéw minimalizacji ryzyka (zgodnie
z zatwierdzonym planem minimalizacji ryzyka),
zaréwno przed, jak 1 po wprowadzeniu produktu
leczniczego do obrotu, jest warunkiem wydania
pozwolenia na jego dopuszczenie do obrotu w Pol-
sce, a wiec obowigzkiem lekarzy, ktérzy zdecydujg
sie przepisywacé ten lek chorym na otylo§é.

I Zasady wyboru farmakoterapii
u pacjentow chorujacych
na otytos¢

Podstawowe informacje

1) Wszystkie leki zarejestrowane do leczenia oty-
loéci (zgodnie z zapisami w ChPL*8) nalezy

11. Farmakoterapia otyfosci
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stosowac wraz z dietg o obnizonej wartosci ka-

lorycznej 1 zwiekszonym wysitkiem fizycznym

(p. rozdz. 819).

2) Wybér optymalnej farmakoterapii otyto$ci do-
stosowanej do indywidualnych potrzeb chore-
go wymaga ogolnej oceny jego stanu zdrowia
1badan pod katem wspdétwystepujgcych choréb
oraz zaburzen metabolicznych, w tym czynni-
kéw ryzyka ChSN (p. rozdz. 21 3).

3) Istotne jest takze poszukiwanie przyczyn roz-
woju otyto$ci, co ma znaczenie zwlaszcza pod-
czas wdrazania leczenia niefarmakologicznego.

4) Zawsze, kiedy sie rozwaza farmakologiczne
leczenie otylo$ci, nalezy ocenié¢ bilans oczeki-
wanych korzy$ci 1 ryzyka, zaréwno przed roz-
poczeciem leczenia, jak 1 w jego trakcie.

5) Lekarz powinien uwzgledni¢ mechanizm dzia-
lania rozwazanego leku 1 upewnic¢ sie, czy nie
ma przeciwwskazan do jego zastosowania ani
potencjalnych interakeji lekowych, a takze
uprzedzié¢ pacjenta o mozliwych dziataniach
niepozgdanych podczas leczenia 1 o sposo-
bach postepowania w sytuacji ich wystgpienia.
Oméwienia z chorym wymaga réwniez dro-
ga podania leku i czestotliwo$é dawkowania,
a wreszcie — planowany czas leczenia oraz jego
szacowany koszt.

6) Decyzje o farmakologicznym leczeniu otytosci
podejmuje sie zawsze w uzgodnieniu z pacjen-
tem, ktéry powinien aktywnie uczestniczyé
w leczeniu — prowadzi¢ zalecony prozdrowotny
tryb zycia oraz zglaszac¢ sie na wizyty kontro-
Ine sluzace ocenie skutecznoéci leczenia pod
wzgledem osiggania celow klinicznych (ubytek
masy ciata) 1 terapeutycznych (poprawa stanu
zdrowia) oraz bezpieczenstwa stosowanego le-
czenia.

7) Gléwne cele prowadzenia farmakoterapii oty-
oéci:

a) skuteczne i trwale zmniejszenie ttuszczowe;j
masy ciala, bez istotnej utraty masy tkanki
mie$niowej

b) zmniejszenie ryzyka wystgpienia powiktan
otytosci

¢) poprawa przebiegu (wyréwnania), a nawet
remisja powiklan otytoSci, w tym czynnikow
ryzyka SN

d) poprawa jakosci zycia 1 wydtuzenie zycia.
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8) Poniewaz nie przeprowadzono badan prospek-

tywnych bezposrednio poréwnujacych skutecz-
noé¢ i1 bezpieczenstwo stosowania lekéw zare-
jestrowanych do leczenia otylo$ci, aktualnie
nalezy sie opiera¢ na danych z wiarygodnych
(zgodnych z zasadami evidence based medicine
[EBM]) badan z randomizacjg, w ktoérych oce-
niano leki pod wzgledem ich skuteczno$ci, bez-
pieczenstwa i osigganych celow, w wiekszosci
w odniesieniu do placebo. Tylko w jednym ba-
daniu poréwnano u chorych na cukrzyce typu 2
skuteczno$¢ leczenia semaglutydem w dawce
1 mg/tydz. z tirzepatydem (w dawkach 5, 10
i 15 mg/tydz. — badanie SURPASS-223), wyka-
zujac duzg skutecznoéé obydwu tych lekéw pod
wzgledem zmniejszenia masy ciata i przewage
tirzepatydu. Wynikéw tych jednak nie mozna
odnosié¢ do leczenia otylosci, poniewaz w bada-
niu stosowano semaglutyd w dawce 1 mg, czyli
mniej niz polowe (41,6%) dawki zalecanej w le-
czeniu otytoéci, ktéra wynosi 2,4 mg/tydz.

Rozpoczynanie i wybor farmakoterapii
otytosci — rekomendacje

Aktualne dane naukowe stanowig podstawe do na-
stepujacych rekomendacji:
1) przed rozpoczeciem farmakoterapii otylo-

$ci nalezy:

a) rozwazy¢ odstawienie lub zmiane lekéw mo-
ggcych sprzyjaé przyrostowi masy ciata, jesli
chory przyjmuje takie leki

b) ocenié¢ skuteczno$é leczenia niefarmakolo-
gicznego (farmakoterapie otyltosci stosuje sie
wraz z dietg o obnizonej warto§ci kalorycznej
[rozdz. 8] i zwiekszonym wysiltkiem fizycz-
nym [rozdz. 9])

¢) okre§li¢ prawdopodobng etiologie otylosci

d) uwzglednié¢ mozliwe przeciwwskazania do
planowanej farmakoterapii oraz ryzyko in-
terakcji lekowych

2) przy wyborze leku nalezy oceni¢ stan zdro-

wia pacjenta i preferowac (spoéréd dostepnych)
lek o0 udowodnionym dziataniu sprzyjajacym po-
prawie rozpoznanych zaburzen metabolicznych
i ograniczeniu czynnikéw ryzyka SN, z zacho-
waniem wymaganych érodkow ostroznosci

a) u chorych ze stanem przedcukrzyco-
wym, cukrzyca typu 2, nadciS§nieniem
tetniczym, hiperlipidemia, obturacyj-
nym bezdechem sennym, zespolem poli-
cystycznych jajnikow (PCOS), stltuszcze-
niowg choroba watroby zwigzanag z za-
burzeniami metabolicznymi (MASLD):
— w pierwszej kolejnosci rozwazyé jeden

z agonistéw receptora GLP-1: liraglutyd
(3 mg s.c. 1xdz. — dawka zarejestrowa-
na do leczenia otyto$ci) albo semaglutyd
(2,4 mg s.c. 1X/tydz.; preparat zarejestro-
wany do leczenia otylosci, uwzgledniajac,
ze jego dostepnos§é w Polsce jest niepew-
na 1 ograniczona [lek importowany; stan
na 08.2024 r.]) lub podwdjnego agoniste
receptorow GIP 1 GLP-1 — tirzepatyd
(najnowszy, o najsilniejszym dzialaniu) —
wybor leku zalezy od potrzeb wzgledem
sity dzialania i oczekiwanych efektéow
leczenia, a takze od preferencji pacjenta,
z uwzglednieniem kosztéw terapii

b) u chorych z rozpoznang ChSN (w tym
po przebytym zawale serca, udarze
moézgu lub z chorobg tetnic obwodo-
wych) — w pierwszej kolejnoéci nalezy roz-
wazy¢ semaglutyd (2,4 mg s.c. 1X/tydz.), dla
ktérego w badaniu SELECT?® udowodniono
zmniejszenie ryzyka powaznych zdarzen
SN w leczeniu otylosci u 0s6b bez cukrzycy
(p. dalej)

¢) u chorych na otylo§é z przewaga
tzw. glodu emocjonalnego (p. rozdz. 10)
jako gléwnego mechanizmu rozwoju otylosci
— w pierwszej kolejnoéci rozwazy¢ zastosowa-
nie naltreksonu z bupropionem

d) u pacjentéw chorujgcych na otylosé uzalez-
nionych od palenia tytoniu lub zamie-
rzajacych zaprzestaé palenia papiero-
sOw w pierwszej kolejnosci rozwazy¢ zasto-
sowanie preparatu skojarzonego naltreksonu
z bupropionem

e) u chorych bez istotnych choréb towa-
rzyszacych i z malym ryzykiem SN
w pierwszej kolejnoéci mozna rozwazaé
kazdy z lekow zarejestrowanych do leczenia
otytosci 1 dostepnych w Polsce, uwzglednia-
jac preferencje chorego
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f) u chorych w II, III stopniu otylosci pre-
ferowane sg leki pozwalajgce na osiggniecie
najwiekszej redukeji masy ciata: semaglutyd
lub tirzepatyd

g) u chorych na otyto§¢ w wieku 12-18 lat:
liraglutyd lub semaglutyd (inne leki nie sg
zarejestrowane do leczenia otylto$ci w tej gru-
pie wiekowej).

Dodatkowe informacje ogolne
dotyczace farmakoterapii otytosci

Najsilniej dziatajgcymi, najskuteczniejszymi
i najintensywniej obecnie badanymi lekami
zarejestrowanymi do leczenia otylosci sg se-
maglutyd 1 tirzepatyd (p. tez dalej — Kryteria
skutecznosci), a mozliwe do osiggniecia podczas
leczenia nimi zmniejszenie masy ciata >10-15%
warto$ci wyjéciowej przektada sie na potencjal-
ne wielokierunkowe korzy$ci zdrowotne, za-
lezne od poczatkowo wystepujacych zaburzen
iindywidualnej odpowiedzi na leczenie. Warto
podkresli¢, ze indywidualna odpowiedz na kon-
kretne leczenie moze odbiegaé¢ od wynikéw uzy-
skiwanych w badaniach klinicznych, zalezy ona
bowiem od wielu czynnikéw, m.in. zaangazo-
wania pacjenta w proces leczenia, jego wieku,
wydolno$ci fizycznej, wsparcia spotecznego iin.
W najblizszym czasie mozna sie spodziewac roz-
szerzenia rekomendacji dla niektérych lekéw
zarejestrowanych do leczenia otytoéci do stoso-
wania w okreslonych chorobach przewlektych.
Prognozy te opieraja sie na zatozeniach i celach
aktualnie prowadzonych badan klinicznych
w réznych subpopulacjach pacjentéw chorujg-
cych na otylo$é (z réznymi powiklaniami oty-
losci). Szczegdlnie oczekiwane sg dalsze dane
naukowe oceniajgce korzysci w zakresie zmniej-
szenia ryzyka SN.

2) Farmakologiczne leczenie otyloSci jest skutecz-

ng metodg redukcji masy ciala 1 pozwala osig-
gnac istotnie lepsze wyniki niz samo leczenie
zywieniowe i modyfikacja stylu zycia.2* Z uwagi
na brak danych naukowych potwierdzajgcych
skuteczno$é i bezpieczenistwo dodania do sto-
sowanego farmakologicznego leczenia otylosci
drugiego leku nie zaleca sie obecnie takiego
postepowania (na co wskazujg réwniez zapisy

11. Farmakoterapia otytosci
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w niektérych ChPL); w razie nieskuteczno$ci
farmakoterapii nalezy rozwazy¢ intensyfika-
cje postepowania niefarmakologicznego oraz
zmiane leku na inny, optymalnie o wiekszej sile

dziatania.

3) Farmakoterapia sprawdza sie réwniez w celu

4)

utrzymania zmniejszonej masy ciala uzyskanej
w wyniku kompleksowego postepowania niefar-
makologicznego, a takze — je§li to konieczne —
w ramach przeciwdzialania jej ponownemu
przyrostowi. Skutecznos¢ lekéw w takich sytu-
acjach oceniono dla liraglutydu, orlistatu, sema-
glutydu i tirzepatydu, przy czym dwa ostatnie
okazaly sie najskuteczniejsze.

Farmakoterapia otyloéci u kobiet w wieku roz-
rodczym wymaga rownoczesnego stosowania
skutecznej metody antykoncepcji.

5) Zgodnie z ChPL liraglutydu,® semaglutydu’

oraz tirzepatydu® nie ma koniecznoéci modyfi-
kacji dawkowania tych lekéw u pacjentéw z za-
burzeniami czynno$ci nerek (w tym ze schytko-
wa niewydolnoécig nerek) 1 u pacjentéow z za-
burzeniami czynno$ci watroby. O potencjale
nefroprotekcyjnym semaglutydu u chorych
na cukrzyce typu 2 $éwiadcza wyniki badania
FLOW, w ktérym jego stosowanie w dawce
1 mg/tydz. wykazalo istotne korzyéci nerkowe.2?

6) Nie nalezy zapominaé, ze farmakoterapia otyto-

$ci stanowi jeden z elementéw dlugoterminowej
strategii leczenia, a badania kliniczne konse-
kwentnie wykazujg ryzyko ponownego przy-
rostu masy ciala po zaprzestaniu aktywnego
leczenia. Z tego powodu odlegta skutecznoéé
farmakoterapii otytoéci zalezy od prowadzone-
go rownoczesénie postepowania niefarmakolo-
gicznego, ktore zwieksza skutecznosé redukeji
masy ciala, zapobiega utracie masy mieéniowe;j,
a po zakonczeniu leczenia farmakologicznego
odgrywa istotng role w utrzymaniu uzyskanych
efektow.

I Kryteria skutecznosci

farmakoterapii w zakresie redukcji
masy ciafa

Potwierdzeniem skutecznoéci farmakoterapii jest

zmniejszenie masy ciata o >5% wartos$ci wyjscio-

wej podczas 3-miesiecznego leczenia z zastoso-
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waniem leku w dawce terapeutycznej (p. tab. 2).
W razie nieskutecznosci farmakoterapii przed
podjeciem decyzji o jej przerwaniu w pierwszej
kolejno$ci nalezy wykluczyé inne potencjalne
przyczyny nieuzyskania odpowiedzi na leczenie:

1) niestosowanie sie pacjenta do zalecen postepo-

wania niefarmakologicznego

2) bariery utrudniajgce efektywne leczenie diete-

tyczne oraz regularng aktywno$é fizyczng
3) czynniki psychologiczne 1 spoteczne
4) niewlasciwe stosowanie leku.

Jesli po 12 tygodniach stosowania farmakote-
rapii otyto$ci w pelnej dawce, zgodnie z zalece-

niami — we wszystkich sytuacjach w potgczeniu

z kompleksowg terapig niefarmakologiczng oty-
losci, ktéora ma na celu zmiane zachowan zdro-

wotnych — nie osiggnieto zmniejszenia masy ciata
0>5% warto$ci wyj$ciowej, po wykluczeniu innych
przyczyn nieskutecznoéci leczenia otytoéci, nalezy
lek odstawié lub rozwazyé zmiane leku na kolejny.
W pewnych sytuacjach mozna jednak rozwazyé

kontynuacje leczenia mimo nieuzyskania zmniej-

szenia masy ciala o >5% wartoSci wyj$ciowej,

szczegoblnie u pacjentéow, u ktérych w trakcie te-

rapii potwierdzono korzy$ci w zakresie poprawy
wyréwnania choréb i zaburzen towarzyszacych

otyloéci (np. nadciénienia tetniczego, cukrzycy, za-

burzen lipidowych, ChSN).26 Wdrozenie wybrane;j
opcji farmakologicznej do leczenia otytoSci czesto

nie pozwala na osiggniecie celu terapeutyczne-

go w zakresie redukeji masy ciata. U wiekszosci
pacjentéw po pewnym czasie leczenia dochodzi
do stabilizacji masy ciata 1 braku dalszej redukcji

(faza plateu). Dzigki postepowi w zakresie farma-

koterapii mozliwe jest wdrozenie silniejszych opcji

terapeutycznych. Decyzja ta wymaga jednak indy-

widualnego okreslenia czasu zmiany terapii oraz

okreslenia profilu korzysci wynikajacych ze sto-

sowania leku, m.in. w zakresie protekcji uktadu
SN. Z uwagi na brak dowodéw potwierdzajgcych
skuteczno$¢ 1 bezpieczenstwo dodania drugiego

leku do leczenia otyltoéci nie zaleca sie obecnie ta-

kiego postepowania.

I Skutecznos¢ kliniczna
i bezpieczenstwo lekow
zarejestrowanych do leczenia
otylosci

W ostatnich latach zmienilo sie podejécie nie tyl-
ko do leczenia otylosci, za ktérego cel poza samg
redukcjg masy ciala uznano zmniejszenie ryzyka
wystgpienia powiktan otyloSci i/lub poprawy ich
przebiegu, ale réwniez do samej farmakoterapii.
Chociaz wszystkie stosowane obecnie leki przez
samo zmniejszenie masy ciala przynoszg okreslo-
ne korzy$ci zdrowotne, mogg one — poprzez zlozone
mechanizmy dziatania — réznie wplywaé na cis-
nienie tetnicze, kontrole glikemii oraz stezenie
lipidéw osocza, co przy odpowiednio dlugiej terapii
moze przekladaé sie na istotne klinicznie korzy-
§ci. Z tego powodu, podejmujac decyzje o wyborze
leczenia, nalezy uwzglednia¢ dodatkowe mozliwe
dzialania, wykazane w badaniach dla poszczegdl-
nych lekéw, zwlaszcza u pacjentéw z zaburzeniami
metabolicznymi i/lub obcigzonych zwiekszonym
ryzykiem SN.

Wszystkie leki zarejestrowane do leczenia
otylto$ci 1 obecnie dostepne w Polsce okazaly sie
skuteczniejsze od placebo w okresie co najmniej
rocznej obserwacji (tab. 3). Najmniej skuteczny jest
orlistat, ktorego w tym zestawieniu nie uwzgled-
niono. W badaniach rejestracyjnych nowszych le-
kéw uzyskano nastepujgce wyniki:

1) preparat naltreksonu i bupropionu:3-27.29

a) w 3 badaniach III fazy, w ktérych poréwna-
no lek z placebo i1 przeprowadzono analize
zgodnie z zaplanowanym leczeniem (ITT),
wykazano, ze skuteczno$é wyrazona jako
procentowa redukcja masy ciata w 56. tygo-
dniu leczenia wynosi: 5,4% vs 1,3%, 8,1% vs
4,9% oraz 3,7% vs 1,7%; badanie ukonczy-
to odpowiednio 55%, 53,3% 1 54% chorych
(w grupach przyjmujgcych placebo odpowied-
nio 54%, 54%, i 60,2%)

b) w trwajacym krécej (28 tyg.) 4. badaniu IIT
fazy w grupie eksperymentalnej badanie
ukonczylo 65,6% chorych (w grupie place-
bo: 67,3%), a uzyskana procentowa redukcja
masy ciata wynosila 5,7% (w grupie placebo:
1,9%)
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Tabela 3. Skutecznos¢ farmakologicznego leczenia otytosci w porownaniu z placebo na przyktadach wybranych badan

lek preparat naltreksonu liraglutyd semaglutyd
i bupropionu

dawka 32mgi360 mg/dz. 3mgs.c. 1xdz. 2,4 mg s.c. 1x/tydz.
w 2 dawkach podzielonych
(2 tabl. 2xdz.)

akronimy przyktadowych badan COR-I SCALE STEP-3

czas obserwacji 56 tyg. 56 tyg. 68 tyg.

grupa badana — zmniejszenie masy ciata  6,1% 8% 16%

grupa placebo — zmniejszenie masy ciata  1,3% 2,6% 5,7%

zmniejszenie masy ciata po skorygowaniu  4,8% 5,4% 10,3%

wzgledem placebo

pismiennictwo 27 28 16

tirzepatyd

15

mg s.c. 1x/tydz.?

SURMOUNT-1

72

20,

9%

3,1%
17,8%

19

@ W badaniach rejestracyjnych badano skutecznos¢ tirzepatydu w leczenia otytosci dawkami 5, 10 i 15 mg 1 x/tydz.

2) liraglutyd (3 mg):6-30-32
a) w 3 badaniach III fazy skuteczno$§é wyra-
zona jako procentowa redukcja masy ciata
w 56. tygodniu leczenia wynosita w poréw-
naniu z placebo odpowiednio 8% vs 2,6%,
5,9% vs 2% oraz 6,3% vs 0,2%, a badanie
ukoneczyto odpowiednio 50%, 74,2% 1 72,4%
chorych
b) w trwajacym krocej (32 tyg.) 4. badaniu I1I
fazy w grupie eksperymentalnej uzyskano
redukcje masy ciata wynoszaca 5,7% (w gru-
pie placebo — 1,6%), a badanie ukonczylo
tgcznie 76,9% chorych.
3) semaglutyd (2,4mg):7-14-17:33
a) jest pierwszym lekiem, dla ktérego w bada-
niach rejestracyjnych udowodniono dwucy-
frowe (14,9%, uzyskane w badaniu STEP-14)
zmniejszenie procentowej masy ciata w okre-
sach leczenia trwajgcych od roku do 2 lat
b) dotychczasowy program badan STEP wyka-
zal, ze wérod pacjentéw z nadwagg i otylo-
$cia, z cukrzycg typu 2 i bez niej leczenie
semaglutydem w dawce 2,4 mg s.c. 1X/tydz.
wywoluje wiekszg utrate masy ciala w po-
réwnaniu z placebo (STEP 1-6) i liragluty-
dem w dawce 3,0 mg 1x/d (STEP-834).
Wsrod 1961 os6b z nadwaga lub otyloScia
1 normoglikemig lub stanem przedcukrzycowym
semaglutyd w dawce 2,4 mg z modyfikacjg zacho-
wan zdrowotnych spowodowatl utrate masy ciata
0 14,9% po 68 tygodniach w poréwnaniu z utratg

11. Farmakoterapia otytosci

masy ciala o 2,4% w przypadku placebo (sama
modyfikacja zachowan zdrowotnych). Jes§li chodzi
o bezwzgledng utrate masy ciata, 86,4% pacjen-
tow stracito >5% masy ciata w grupie stosujgcej
semaglutyd w poréwnaniu z 31,5% w grupie pla-
cebo; 69,1% pacjentéow stracilo >10% masy ciata
podczas stosowania semaglutydu w poréwnaniu
z 12% pacjentéw otrzymujacych placebo; 50,5%
pacjentow stracilo >15% masy ciata odpowied-
nio w przypadku semaglutydu w poréwnaniu
z 4,9% w przypadku placebo.! W innym badaniu,
po wczeéniejszym stosowaniu intensywnej diety
niskokalorycznej przez 8 tygodni, a nastepnie in-
tensywnej terapii behawioralnej przez 68 tygodni,
semaglutyd w dawce 2,4 mg spowodowal utrate
masy ciala o 16% w poréwnaniu z utratg masy
ciala o 5,7% w przypadku placebo.l” W badaniu
STEP-4 sposréd 803 dorostych z nadwaga lub
otytoscig, ktérzy ukonezyli 20-tygodniowy okres
leczenia semaglutydem w dawce 2,4 mg tygo-
dniowo (ze $rednig utratg masy ciata wynoszaca
10,6%), kontynuowanie leczenia semaglutydem
skutkowalo utrzymaniem sie zmniejszonej masy
ciataiutratg 7,9% masy ciala w ciggu nastepnych
48 tygodni w poréwnaniu z przyrostem masy ciala
0 6,9% po przejs$ciu na placebo (badanie z rando-
mizacjg).!”
4) tirzepatyd:819:20
a) jest pierwszym lekiem wykazujacym unikal-
ne dziatanie stymulujace jednoczeénie dwa
receptory (receptor GIP i receptor GLP-1)
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b) w jednym z badan klinicznych osiggnieto
najwyzsze dotychczasowe wartoséci zmniej-

szenia masy ciala podczas intensywnego

leczenia niefarmakologicznego i farmakolo-

gicznego: tacznie o 25,3% wyjSciowe] masy

ciala po 88 tyg. dla maksymalnej tolerowa-

nej dawki z mozliwos$cig osiggniecia >20%
zmniejszenia masy ciata u znaczgcej grupy

69,5% pacjentéw dla maksymalnej tolerowa-
nej dawki (badanie SURMOUNT-4,20 w kt6-
rym uczestniczyto 1gcznie 670 oséb). W ba-

daniu SURMOUNT-1'? wszystkie dawki
tirzepatydu (5 mg, 10 mg, 15 mg) wykazaty
istotny i znaczacy klinicznie wplyw na mase
ciata w por6wnaniu z placebo. Zmniejszenie
masy ciala obserwowane po 72 tygodniach

leczenia dla dawki 5 mg wynosito 15% w po-

réwnaniu z warto$cig wyjSciowa, dla dawki

10 mg wynosito 19,5% w poréwnaniu z war-

toscig wyjéciowg, dla dawki 15 mg 20,9%
w poréwnaniu w warto$cig wyjéciowg, a dla
placebo 3,1% w poréwnaniu z wartoscig

wyjéciowg. Az do 63% pacjentéw osiggne-

to zmniejszenie masy ciata o >20% vs 1,3%

dla placebo. Réwniez w badaniach u cho-

rych na cukrzyce typu 2 z nadwaga (z BMI

>27 kg/m?) lub otyloécig tirzepatyd wyka-
zal istotnie wieksza skutecznoé§¢ i klinicz-

nie znaczacg redukcje masy ciata i HbAlc
w poréwnaniu z placebo.? Zmniejszenie masy

ciata po 72 tygodniach obserwacji (ocenia-

ne jako wskaznik Efficacy Estimnad, czyli
po wykluczeniu wynikéw uzyskanych przez
chorych, ktérzy badania nie ukonczyli, nie
jest to wiec analiza ITT) dla dawki 10 mg
wynosito 13,5%, dla dawki 15 mg — 15,6%,
a dla placebo wynosito 3,3%. Ponad 30,8%
pacjentow osiggneto redukcje masy ciala
0 >20%. W badaniu, w ktérym podawano
tirzepatyd, u oséb z nadwagg lub otyloscig
po intensywnej interwencji stylu zycia lek
wykazat wiekszg skutecznos$é 1 klinicznie

istotne zmniejszenie masy ciata w pordéw-

naniu z placebo. W badaniu SURMOUNT-4
kontynuacja leczenia tirzepatydem w celu
redukeji masy ciata u dorostych chorych

na otyloéé¢, trwajaca 88 tygodni, zwiekszy-

ta poczatkowsg (tzn. uzyskana po okresie

36 tyg.) utrate masy ciata, natomiast odsta-
wienie tirzepatydu doprowadzito do ponow-
nego przyrostu masy ciata.20

I Wptlyw farmakoterapii otylosci
na ryzyko rozwoju zwiazanych
z otytoscia choréb przewlekiych

Nowoczesna farmakoterapia otyto$ci powinna pro-
wadzi¢ do zmniejszenia ryzyka rozwoju powiklan
otyltosci (p. tez rozdz. 3) oraz wplywacé korzystnie
na przebieg choréb 1 zaburzen, ktore rozpoznano
u chorego na otyto$é. W szczegdlnosci dotyczy to
czynnikow ryzyka ChSN oraz dtugofalowego bez-
pieczenstwa SN lekéw.

Z powodu dziatan niepozgdanych i zwiekszone-
go ryzyka doszlo w przeszlosci do wycofania z ryn-
ku kilku lekéw (np. niektérych przeciwcukrzyco-
wych, a takze stosowanych w leczeniu otylosci:
deksfenfluraminy, rimonabantu i sibutraminy),
dlatego FDA wydata rekomendacje, w ktérych
obliguje producentéw lekow przeznaczonych do le-
czenia cukrzycy i otyloSci do wykazania w procesie
rejestracyjnym, ze ich stosowanie nie zwieksza ry-
zyka SN, a wiec do potwierdzenia bezpieczenstwa
kardiologicznego takiej terapii. Zgodnie z zasada-
mi EBM bezpieczenstwo farmakoterapii musi by¢é
rzetelnie udokumentowane na podstawie wynikow
badan z randomizacjg.

Dostepnych jest coraz wiecej danych z badan,
ktére wskazujg na korzystny wplyw farmako-
logicznego leczenia otyloéci na znane czynniki
ryzyka SN, w tym na parametry gospodarki we-
glowodanowej 1 lipidowej, a semaglutyd 2,4 mg
jest na razie jedynym lekiem z udowodnionym
korzystnym wplywem na ryzyko SN w badaniu
CVOT u chorych na otyto§é i ChSN bez wspotist-
niejgcej cukrzycy typu 2 (p. nizej).? Obserwacje
te stanowig wazny argument za wyborem opty-
malnej farmakoterapii, dostosowanej do potrzeb
konkretnego pacjenta, zaleznie od szacowanego
ryzyka SN 1 indywidualnych potrzeb.
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Wptyw na zmniejszenie
ryzyka powaznych zdarzen
sercowo-naczyniowych

ChSN i zdarzenia SN sg gléwng przyczyng zgo-
néw na $wiecie, a modyfikowalne czynniki ry-
zyka, takie jak otylo§¢, przyczyniajg sie do nich
w najwiekszym stopniu. Nadmierna masa ciala,
a szczegoblnie otyloéé trzewna, zwieksza ryzyko
ChSN poprzez szereg patologicznych mechani-
zméw, m.in.: przewlekly stan zapalny, insulino-
oporno$¢, dyslipidemie, nadci$nienie tetnicze.
Otylo§é zwieksza réwniez ryzyko migotania
przedsionkéw (AF), nagtej $mierci sercowej 1 nie-
wydolnos$ci serca.

W badaniu SELECT (z grupg kontrolng przyj-
mujacg placebo 1 podwdjnie $lepg préba) 17 604
dorostych bez cukrzycy, z rozpoznang ChSN i oty-
loscig otrzymywalo co tydzien dawke 2,4 mg s.c.
semaglutydu lub placebo. Istotna redukcja MACE
0 20% (powazne zdarzenia SN, ztozony punkt kon-
cowy), zaobserwowana w grupie leczonej semaglu-
tydem w poréwnaniu z placebo, wskazuje na jego
duzy potencjal w zapobieganiu zdarzeniom SN
zwigzanym z otyloécig.?

W badaniu STEP-HFpEF, ktére objeto 529 cho-
rych z niewydolnoécig serca z zachowang frakcjg
wyrzutowg lewej komory (HFpEF) i otyloscia,
stosowanie semaglutydu (2,4 mg) prowadzito
do wiekszej redukcji objawéw 1 ograniczen fizycz-
nych, wiekszej poprawy wydolno$ci wysitkowej
i wiekszej redukeji masy ciala niz placebo.?®

Badanie oceniajgce wplyw tirzepatydu u doro-
stych z ChSN i otylo$cig na ryzyko wystepowania
zdarzen SN jest obecnie w toku. Najnowszg infor-
macjg jest ogloszenie 1.08.2024 r. przez sponsora
wynikéw badania SUMMIT (NCT04847557), kté-
re wskazujg na korzystny wplyw leczenia tirze-
patydem na zmniejszenie objaw6éw niewydolnoéci
serca; badanie SUMMIT bylo wieloo$rodkowym
badaniem III fazy z randomizacja i podwdjnie
$lepa préba, poréwnujgcym skutecznosé i bezpie-
czenstwo tirzepatydu z placebo, ktére objeto 731
os6b dorostych z HFpEF i otyloScig, z cukrzycag
typu 2 lub bez niej. Zapowiedziano, ze jego wyniki
zostang opublikowane w tym roku.36

11. Farmakoterapia otytosci
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Wptyw na ryzyko rozwoju stanu
przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2

Ze wzgledu na obserwowane u 0séb o nadmiernej
masie ciala wielokrotnie zwiekszone ryzyko roz-
woju cukrzycy typu 2 ochrona przed wystgpieniem
zaburzen gospodarki weglowodanowe] nalezy
do najwazniejszych celéw leczenia otyloéci. Dane
naukowe jednoznacznie wskazujg, ze zmniejsze-
nie masy ciata na etapie stanu przedcukrzycowe-
go prowadzi do ustgpienia tych zaburzen i moze
na wiele lat oddali¢ zagrozenie rozwojem cukrzycy
typu 2 oraz ze skuteczno$é tego dzialania zalezy
od stosowanego leku.

Wybierajgc metode farmakologicznego leczenia
otylosci u oséb z rozpoznanym stanem przedcu-
krzycowym (nieprawidtowa glikemia na czczo
1/lub nieprawidlowa tolerancja glukozy) i z BMI
>27 kg/m?2, nalezy preferowaé leki zarejestrowane
do leczenia otyloSci, ktére jednocze$nie mogg sku-
tecznie opézniaé rozwdj cukrzycy. Lekami o udo-
wodnionej skuteczno$ci w tym zakresie sg liraglu-
tyd, semaglutyd 1 tirzepatyd, ktore zarazem sg le-
kami zarejestrowanymi do leczenia cukrzycy typu 2.
W badaniu SURMOUNT-1'? z uzyciem tirzepatydu
40,6% pacjentéw miato rozpoznany stan przedcu-
krzycowy, w 72 tyg. obserwacji u 95,3% sposéréd nich
nastgpil powrét do normoglikemii (vs 61,9% u przyj-
mujacych placebo). Nie mozna réwniez zapominac,
ze u pacjentow ze stanem przedcukrzycowym nale-
zy rozwazac zastosowanie metforminy, pamietajac
przy tym, ze pomaga ona korygowac¢ zaburzenia me-
taboliczne na tym etapie choroby, ale nie jest lekiem
zalecanym w celu redukcji masy ciala.?7

U o0séb chorujgcych na cukrzyce typu 2 z BMI
>27 kg/m? leki zarejestrowane do leczenia otylo-
$ci wraz z modyfikacjg stylu zycia (leczenie diete-
tyczne, aktywno$é fizyczna, interwencja psycholo-
giczna) powinny sprzyjaé zaréwno zmniejszeniu
nadmiernej masy ciala, jak i wyréwnaniu glikemii.
Najsilniejsze dowody skutecznosci przedstawiono
dla semaglutydu 1 tirzepatydu, a takze dla lira-
glutydu. Jest to zrozumiate, poniewaz nalezg one
do grup lekéw stosowanych w leczeniu cukrzycy
typu 2: agonistéw receptora GLP-1 (liraglutyd i se-
maglutyd) lub najnowszego podwdjnego agonisty
receptorow GIP 1 GLP-1 (tirzepatyd). Stabszej ja-
koéci dane naukowe dotyczg natomiast preparatu
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skojarzonego naltreksonu z bupropionem oraz or-

listatu. Poprawa wyréwnania glikemii u chorych
leczonych preparatem naltreksonu i bupropionu
wynika jedynie z osigganego zmniejszenia masy

ciala, podczas gdy efekt orlistatu wydaje sie cze-
$ciowo niezalezny od stopnia tej redukeji. Dla se-

maglutydu w dawce 1,0 mg i liraglutydu w dawce
1,8 mg, zarejestrowanych do leczenia cukrzycy typu

2, korzy$ci w zakresie poprawy wyréwnania glike-

mii znacznie wykraczajg poza wplyw skutecznego
zmniejszenia masy ciala, co wynika z mechanizmu
dzialania tych lekéw, stymulujgcych wydzielanie
insuliny w zaleznoSci od glikemii. Zastosowanie
farmakologicznego leczenia otyloSci u chorych
na cukrzyce typu 2 umozliwia zmniejszenie dawek

lekéw hipoglikemizujacych, a nawet tego wyma-

ga.?®41 Terapia semaglutydem 2,4 mg zmniejsza

10-letnie ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, a u pa-
cjentéw z cukrzycg przywraca prawidlowg kontro-

le metaboliczng, zmniejszajac glikemie, stezenie
lipidéw, ci$nienie tetnicze, aktywno$§é markeru
stanu zapalnego.*? Z kolei zmiane warto$ci HbAlc
pod wplywem leczenia tirzepatydem oceniano

we wszystkich badaniach SURPASS jako pierwszo-

rzedowy punkt konicowy — maksymalna redukcja
02,568% (SURPASS-4) —1jako drugorzedowy punkt
konicowy w badaniu SURMOUNT-2 — zmniejszenie

HbAlc o0 2,2% (do tego badania wlgczeni byli pa-

cjenci z rozpoznang cukrzycg typ 2 1 nadwagg lub
otyloécig).*?

Wptyw na profil lipidowy osocza

Leczenie otyltoSci, niezaleznie od metody, wigze
sie z poprawg profilu lipidowego. W przegladzie
systematycznym z metaanalizg obejmujgcym 73

badania z randomizacjg, w ktérych oceniano me-

tody leczenia otytoSci, stwierdzono, ze u dorostych

z nadwagg lub chorujgcych na otyto§é zmniejsze-
nie masy ciata na skutek zmiany stylu zycia, inter-
wencji farmakologicznej lub chirurgii bariatrycz-

nej wiaze sie z istotng poprawg w zakresie stezen

cholesterolu catkowitego (T'C), TG oraz cholestero-
lu frakeji lipoprotein duzej (HDL-C) i — w umiar-

kowanym stopniu — matej gestosci (LDL-C), przy

czym farmakologiczne leczenie otylo$ci w poréw-
naniu ze zmianami stylu zycia skutkowalo wiek-

szym o >30% zmniejszeniem stezenia LDL-C

w przeliczeniu na utrate 1 kg masy ciala, odpo-
wiednio: —1,67 mg/dl (95% CI: od —2,28 do —1,06)
vs —1,28 mg/dl (95% CI: od 2,19 do —0,37 mg/dl).44
Powyzsza metaanaliza nie obejmowata ba-
dan z tirzepatydem. Profil lipidowy w badaniach
z tirzepatydem (SUPRASS i SURMOUNT) byt
drugorzedowym punktem koncowym. Najwiek-
szy stopien zmniejszenia stezenia TC (12,9%) oraz
LDL-C (15,5%) osiagnieto w badaniu SURPASS-5.
Najwiegkszy wzrost stezenia HDL-C (13,1%) i naj-
wiekszy stopien zmniejszenia cholesterolu VLDL
(33,1%) osiggnieto w badaniu SURMOUNT-3.45
Najwiekszy stopien zmniejszenia stezenia TG
(33,3%) osiggnieto w badaniu SURMOUNT-4.20

Wptyw na wartosci cisnienia tetniczego

W rocznej obserwacji z zastosowaniem orlista-
tu, po uwzglednieniu efektu placebo, stwierdzo-
no $rednie zmniejszenie ci$nienia tetniczego
skurczowego o 1,9 mm Hg, a rozkurczowego
o 1,5 mm Hg. Spadek ci$nienia tetniczego obser-
wowano rowniez u chorych otrzymujacych lira-
glutyd — odpowiednio o 2,8 mm Hg 1 0,9 mm Hg.
Semaglutyd w ciggu 68 tygodni zmniejszyl ci$nie-
nie skurczowe o 6,1 mm Hg, a w poréwnaniu z pla-
cebo 0 1,1 mm Hg. Semaglutyd 2,4 mg wplywat
na wszystkie skladowe zespolu metabolicznego,
korzystnie oddzialywajac na czynniki ryzyka SN:
obwdd talii, BMI, skurczowe 1 rozkurczowe ci$-
nienie tetnicze, glikemie, biatko C — reaktywne,
stezenia lipidow osocza.

Obnizenie ciénienia skurczowego i rozkurczo-
wego zaobserwowano we wszystkich badaniach
programu SURMOUNT (1-4)19-2043.45 7 yzyciem
tirzepatydu: o 10,5 mm Hg dla ciénienia skurczo-
wego 10 6,2 mm Hg dla ci$nienia rozkurczowego
w SURMOUNT-345,

Zastosowanie preparatu skojarzonego naltrek-
sonu z bupropionem wigzalo sie ze wzrostem za-
réwno skurczowego, jak i rozkurczowego ci$nienia
tetniczego, odpowiednio o 1,8 mm Hgi 0,9 mm Hg,
co oznacza, ze lek ten ostabia korzystng modyfi-
kacje ciénienia tetniczego zwigzang z osigganym
zmniejszeniem masy ciala. Ten niekorzystny efekt
wynika prawdopodobnie z zahamowania wychwy-
tu zwrotnego noradrenaliny. Zaleca sie zachowanie
podczas leczenia wiekszej ostroznosci u chorych
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z nadci$nieniem tetniczym i stosowanie leku tylko
u pacjentéw z dobrze wyréwnanymi warto§ciami
ci$énienia. U chorych z niekontrolowanym nadcis$-
nieniem tetniczym preparat ztozony naltreksonu

z bupropionem jest przeciwwskazany.45-48

Wptyw na ryzyko rozwoju i przebieg
MASLD, PCOS oraz zespotu
obturacyjnego bezdechu sennego

Duzo uwagi po$wieca sie obecnie powigzaniom
zaburzen metabolicznych rozwijajacych sie w prze-
biegu otytosci z MASLD bez istotnych zmian za-
palnych w badaniu histologicznym lub ze sttusz-
czeniowym zapaleniem watroby zwigzanym
z zaburzeniami metabolicznymi (MASH), do roz-
poznania ktérego wymagane jest potwierdzenie
zmian zapalnych w biopsji watroby (p. rozdz. 4).
Wynika z tego potrzeba poszukiwania metod le-
czenia moggcych odwrécié proces stluszczenia
watroby lub go zatrzymaé w miare uzyskiwania
skutecznej redukcji masy ciala, szczegélnie w bar-
dziej zaawansowanej postaci, jaka jest MASH.
W badaniach, w ktérych oceniano wplyw lekow
zarejestrowanych do leczenia otyto$ci na prze-
bieg MASH, wykazano, ze orlistat nie przynosi
w tym wskazaniu poprawy, stosowanie liragluty-
du powodowalo ustgpienie choroby (stwierdzone
w biopsji watroby po 48 tyg. leczenia) u 39% osdb
w grupie eksperymentalnej 1 9% w grupie place-
bo. Wyniki badan, w ktérych stosowano 2,4 mg
semaglutydu, wskazujg ustgpienie choroby u 59%
pacjentéow i 17% w grupie placebo. Nie prowadzono
badan z uzyciem preparatu naltreksonu z bupro-
pionem.49:50

U kobiet z PCOS leczonych liraglutydem uzy-
skano zmniejszenie masy ciata o 5,2 kg w ciggu
6 miesiecy, ponadto w kilku badaniach wykazano,
ze stosowanie tego leku przeklada sie na znaczna
redukcje masy ciata i zmniejszenie stezenia testo-
steronu w surowicy.

Grupe pacjentek z rozpoznaniem PCOS, u kté-
rych nie uzyskano zmniejszenia masy ciala za po-
mocg programu modyfikacji stylu zycia, wlaczo-
no do badania 1 leczono semaglutydem w dawce
0,5 mg s.c. 1X/tydz. Po 3 miesigcach leczenia za-
obserwowano poprawe ze $rednim zmniejszeniem

masy ciata o 7,6 kg i érednim zmniejszeniem BMI

11. Farmakoterapia otytosci
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0 3,1 kg/m2, przy czym odnotowano bardzo niewie-
le dziatan niepozgdanych. Prawie 80% badanych
kobiet z PCOS uzyskalo zmniejszenie masy ciata
0 >5%. U 22% pacjentek zmniejszenie masy ciala
bylo <5% 1 uznano je za niereagujgce na sema-
glutyd, przynajmniej przy stosowanych dawkach.
Niezaleznie od wynikéw dotyczgcych masy ciata
warto$ci podstawowe stezenia insuliny w suro-
wicy zmniejszyly sie, a wskaznik HOMA-IR sie
poprawit. Stezenie glukozy we krwi na czczo ule-
glo normalizacji u 80% kobiet z nieprawidlowg
glikemig na czczo (IFG) 1 PCOS leczonych sema-
glutydem. Pod koniec 6-miesiecznej terapii Srednia
utrata masy ciala wynosita 11,5 kg, a Sredni BMI
zmniejszyt sie z 34,4 do 29,4 kg/m?. f.gcznie u 80%
pacjentek, u ktérych wystgpita odpowiedz na lecze-
nie, cykle miesigczkowe ulegly normalizacji.?!-53

U przyjmujgcych liraglutyd chorych z obtura-
cyjnym bezdechem sennym (OBS) po 23 tyg. lecze-
nia uzyskano zmniejszenie wskaznika bezdechéw
i splyconych oddechéw (AHI) o 6/godz.5* W 2 bada-
niach z tirzepatydem u chorych z umiarkowanym
lub ciezkim OBS po 52 tyg. leczenia uzyskano
zmniejszenie AHI o 20/godz. 1 o 23,8/godz. oraz
regresje OBS do zakresu, w ktérym leczenie CPAP
nie jest wskazane, odpowiednio u 42% 1 50% cho-
rych.5®

Wptyw na zdrowie psychiczne i jakosc¢

zycia
Chociaz zwigzek miedzy zdrowiem psychicznym
a otyloécig jest ztozony, wiekszoéé badan pokazuje,
ze skuteczne leczenie otyloSci przynosi poprawe
parametréw zdrowia psychicznego 1 jakoéci zycia.

Wykazano, ze liraglutyd w dawce 3,0 mg, jak
i semaglutyd w dawce 2,4 mg poprawiajg jako$é
zycia zwigzang ze zdrowiem u oséb z otyloscig
i stanem przedcukrzycowym oraz jako$é zycia
zwigzang z masg ciala u chorych na cukrzyce typu
2, a jednocze$nie zapewniajg bezpieczenstwo neu-
ropsychiatryczne.!456

Stosowanie naltreksonu z bupropionem wigze
sie z wiekszg — w poréwnaniu z placebo — popra-
wa jakoSci zycia zwigzanej z masg ciala. Z uwagi
na przeciwdepresyjne dziatanie bupropionu i zwig-
zane z tym ryzyko samobdjstwa (szczegolnie u os6b
mlodych), zalecajac ten lek, trzeba zachowac takie
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same $rodki ostroznos$ci (obejmujgce m.in. prze-
siewowg ocene pacjentéw pod kgtem myé$li i za-
chowan samobdjczych) jak przy innych lekach
przeciwdepresyjnych. W trwajacych <56 tygodni
badaniach klinicznych z udzialem dorostych cho-
rych na otyto§¢, w 3239-osobowej grupie stosujacej
naltrekson z bupropionem, nie odnotowano zad-
nych samobdjstw ani préb samobdjczych, a my§li
samobdjcze zglosila 1 osoba (0,03%) w poréwnaniu
z 3 (0,20%) z 1515 pacjentéw leczonych placebo.2”

Zgodnie z ChPL dla tirzepatydu® u pacjen-
tow z otyloSciag lub nadwagg bez cukrzycy, kté-
rzy otrzymywali tirzepatyd, wykazano niewielkg
poprawe jako$ci zycia zwigzang ze stanem zdro-
wia, w tym sprawnoéci fizycznej. Poprawa byta
wieksza u pacjentéw leczonych tirzepatydem niz
u otrzymujacych placebo. Jakoéé zycia zwigzang
ze stanem zdrowia oceniano za pomocg ogélnego
kwestionariusza Short Form-36v2 Health Survey
Acute Version (krétki 36-punktowy formularz oce-
ny stanu zdrowia w badaniu wynikéw medycznych,
wersja 2, SF-36v2).

Wptyw na tzw. gtéd emocjonalny i na
kontrole jedzenia

W zintegrowanej analizie 4 badan RCT z naltrek-
sonem 1 bupropionem oceniano tzw. gtéd emocjonal-
ny (craving, pragnienie jedzenia) za pomocg testu
kwestionariusza kontroli jedzenia (CoEQ). Bada-
nie wykazalo, ze wczesna poprawa kontroli gtodu
i zmniejszenie taknienia stodyczy w ciggu 56-tygo-
dniowego okresu probnego byly wieksze u pacjen-
tow leczonych preparatem zlozonym zawierajgcym
naltrekson 1 bupropion i1 te wyniki przewidywaty
wieksze zmniejszenie BMI pod koniec roku.??

U uczestnikéw wypetniajacych CoEQ (semaglu-
tyd, n = 88 vs placebo n = 86) $érednie zmiany masy
ciata wyniosly 14,8% (semaglutyd) i1 2,4% (placebo).

Wyniki ulegly znacznej poprawie w przypadku po-
réwnania semaglutydu z placebo dla domen kontro-

1i taknienia pikantnych potraw w tygodniach 20.,

52.1 104. (p <0,01), dla domen pozytywnego na-

stroju itaknienia stodkich potraw w tygodniach 20.
152. (p <0,05) oraz dla glodu i syto$ci w tygodniu

20. (p <0,001). Poprawa wynikéw w domenie lak-

nienia byla dodatnio skorelowana ze zmniejszeniem

masy ciata od warto$ci wyjSciowej do 104. tygo-

dnia stosowania semaglutydu. W 104. tygodniu
wyniki w zakresie checi jedzenia stonych i pikant-
nych potraw, apetytu na nabiat i produkty bogate
w skrobie, trudnos$ci w opieraniu sie apetytowi
1 kontrolowaniu jedzenia byly znacznie zmniejszone
w przypadku semaglutydu w poréwnaniu z placebo
(wszystkie p <0,05). Zatem u doroslych z nadwaga
lub otyloécig semaglutyd w dawce 2,4 mg poprawit
krétko- 1 dlugoterminowg kontrole jedzenia zwig-
zang ze znaczng utratg masy ciata.58

I Farmakoterapia w przypadkach
ponownego przyrostu masy ciata
po zabiegach bariatrycznych

Coraz wieksza liczba przeprowadzanych zabiegéw
w ramach chirurgii bariatrycznej nie rozwigzuje
problemu leczenia ponownego przyrostu masy cia-
la po takim zabiegu.

Przeprowadzono retrospektywng analize obej-
mujacg 207 os6b dorostych z nawrotem przyrostu
masy ciala po zastosowaniu chirurgii metabo-
licznej 1 bariatrycznej (MBS) leczonych semaglu-
tydem w dawce 1,0 mg na tydzien (n = 115) lub
liraglutydem w dawce 3,0 mg/d (n = 92) w oSrod-
ku akademickim od 1.01.2015 r. do 1.04.2021 r.
Pierwszorzedowym punktem koncowym byta
procentowa zmiana masy ciata po 12 miesigcach
leczenia schematami zawierajgcymi semaglutyd
lub liraglutyd. Wyniki: Sredni wiek os6b badanych
wynosil 55,2 lat, a éredni BMI — 40,4 kg/m?; 89,9%
stanowity kobiety; 50% przebyto pomostowanie zo-
tadka Roux-en-Y, a 21% mialo regulowang opaske
zoladkowaq. Srednia zmiana masy ciata po 12 mie-
sigcach wyniosta —12,92% w poréwnaniu z —8,77%
odpowiednio w grupie semaglutydu i liraglutydu
(p <0,001). Skorygowane ilorazy szans wynosity
2,34 (95% CI: 1,28—4,29) dla zmniejszenia masy
ciala 0 >10% 1 2,55 (95% CI: 1,22-5,36) dla utraty
masy ciala 0 >15% w ciggu 12 miesiecy, odpowied-
nio w grupie stosujgcych semaglutyd i liraglutyd.
Skuteczno$é redukeji masy ciata semaglutydem
1,0 mg (w poréwnaniu z liraglutydem) nie réznita
sie w zaleznoéci podgrup, w tym wieku, plci i pro-
cedury MBS.

Natomiast terapia semaglutydem 2,4 mg/tydz.
u pacjentéw z nawrotem otylo$ci po zabiegach
chirurgii bariatrycznej prowadzi do wiekszego
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zmniejszenia masy ciata w poréwnaniu z liraglu-
tydem 3,0 mg/d, niezaleznie od rodzaju zabiegu lub

wielkoéci zwiekszenia masy ciala.26:58

I Bezpieczenstwo
sercowo-naczyniowe lekow

Jednym z lekéw zarejestrowanych do leczenia oty-
loSci, a nastepnie wycofanych z uzycia z powodu
zwiekszonego ryzyka SN, byla sibutramina. Nie-
korzystny wzrost ci$nienia tetniczego oraz tetna
towarzyszacy jej stosowaniu stanowily podstawe
do weryfikacji bezpieczenstwa terapii w badaniu
SCOUT, w ktérym wykazano u leczonych sibu-
traming zwiekszone ryzyko wystgpienia zawalu
niezakonczonego zgonem.

Obecnie obowigzujgce rekomendacje FDA
1 EMA dotyczace oceny bezpieczenstwa SN nowo
rejestrowanych lekow stosowanych zaréwno w cu-
krzycy, jak i w otyloéci sg realizowane w badaniach
klinicznych oceniajgcych wplyw terapii na ryzyko
wystepowania zdarzen SN (CVOT), ktére w od-
réznieniu od klasycznych badan klinicznych sg
badaniami typu réwnowaznosci (non-inferiority),
co oznacza, ze weryfikuje si¢ w nich, czy badany
lek nie jest mniej bezpieczny od placebo. Uczest-
niczg w nich chorzy z czynnikami ryzyka SN lub
ChSN, a ich celem jest dlugoterminowa ocena bez-
pieczenstwa kardiologicznego leku w poréwnaniu
ze standardowg terapig. W CVOT oceniano pod
tym katem kilka nowych lekéw przeciwcukrzyco-
wych, w tym réwniez liraglutyd w dawce 1,8 mg.
U chorych na cukrzyce typu 2 ze érednim BMI
32,5 kg/m? 1 wspétistniejaca ChSN lek ten okazat
sie skuteczny w zmniejszaniu ryzyka wystapienia
powaznych niekorzystnych zdarzen SN (MACE) —
w badaniu LEADER istotnie statystycznie zmniej-
szyl ryzyko zgonu z przyczyn SN, zawalu serca
1 udaru mézgu niezakonczonych zgonem o 13%
wzgledem placebo. Wyniki tego badania zostaty
uznane przez ekspertéw za wystarczajgce do po-
twierdzenia bezpieczenstwa kardiologicznego li-
raglutydu, réwniez w dawce 3 mg. Zwiekszonego
ryzyka SN nie wykazano w analizie post hoc wy-
nikéw 5908 chorych na otylo$é uczestnikéw ba-
dania SCALE,?8 w ktérym stosowano liraglutyd
w dawce 3 mg.

11. Farmakoterapia otytosci
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Nie uzyskano natomiast wiarygodnych danych
potwierdzajacych bezpieczenstwo SN preparatu
laczgcego naltrekson z bupropionem. FDA nie
uznala wynikow przedwczes$nie przerwanego ba-
dania LIGHT z zastosowaniem tego leku, gdyz
w krotszym od zamierzonego czasie nie osiggnieto
wymaganej liczby gtéwnych punktéw koncowych
badania. Jedna ze sktadowych tego preparatu —
bupropion — ma dzialanie sympatykomimetycz-
ne (mialy je réwniez 2 inne, wycofane wczeéniej
leki stosowane w leczeniu otylo$ci — fentermina
1 sibutramina), w zwigzku z tym istniejg obawy
dotyczgce jego wplywu na zwiekszenie czestosci
rytmu serca i wzrost ci$nienia tetniczego. Doéé
szybko przerwano réwniez realizacje badania
CONVENE (2. badania typu CVOT dla tego pre-
paratu), w zwiazku z czym aspekt bezpieczen-
stwa SN skojarzenia naltreksonu z bupropionem,
szczegdlnie u 0s6b obcigzonych zwiekszonym ry-
zykiem, pozostaje nierozstrzygniety.?® Dotychczas
nie przeprowadzono zadnego badania typu CVOT
z zastosowaniem orlistatu.

W 2023 r. opublikowano przelomowe wyni-
ki badania SELECT dla semaglutydu 2,4 mg,
w ktérym udowodniono, ze terapia semaglutydem
2,4 mg zmniejsza ryzyko powaznych zdarzen SN
(MACE) u pacjentéw z ChSN chorujacych na oty-
toé¢ 0 20% w stosunku do placebo. W badaniu
z randomizacjg 1 grupa kontrolng przyjmujacg
placebo 17604 dorostych bez cukrzycy, z ChSN
i otyloécig otrzymywato co tydzien dawke 2,4 mg
semaglutydu lub placebo. Istotna redukcja MACE
zaobserwowana w grupie leczonej semaglutydem
wskazuje na jego potencjal w zapobieganiu ChSN
zwigzanej z otyloscig.>®0 Oczekiwane sg wyniki
badania z zastosowaniem tirzepatydu oceniajgce
wplyw leczenia na MACE u chorych na otylo§é bez
cukrzycy; dotychczasowe wyniki badan potwier-
dzajg ochronny wptyw na uktad SN u chorych
na cukrzyce typu 2.%1 Korzystny wplyw leczenia
semaglutydem (2,4 mg) na poprawe objawow nie-
wydolnosci serca z zachowang frakcja wyrzutowg
u 0s6b chorujgcych na otytoéé oméwiono wyzej,3°
podobnie jak najnowsze doniesienie o korzystnych
wynikach zakonczonego badania SUMMIT, z za-
stosowaniem tirzepatydu.3¢

89



90

WYTYCZNE

I Nowe leki w farmakoterapii otytosci

Ze wzgledu na zlozong 1 heterogenng patogeneze
otyloSci, potrzebe zwiekszenia skutecznosci te-
rapii oraz konieczno$¢ indywidualizacji leczenia
pacjentéw chorujgcych na otylo$é poszukiwane sg
nowe opcje terapeutyczne. Aktualnie na réznych
etapach badan przedklinicznych i klinicznych
oceniane sg rézne czgsteczki (zwigzki chemiczne
o potencjale wptywania na zlozony mechanizm
regulacji glodu 1 sytosci), co potwierdza, ze obszar
farmakoterapii otylosci jest jedng z najbardziej
dynamicznie rozwijajgcych sie dziedzin medycy-
ny. Mozna wiec w stosunkowo niedtugim czasie
spodziewac sie dalszego rozwoju opcji terapeutycz-
nych i dalszej indywidualizacji leczenia — z jednej
strony najnowszymi z zarejestrowanych lekéw,
w miare publikowania wynikéw z trwajgcych ba-
dan, a z drugiej kolejnymi, nowymi lekami, ale do-
piero po tym, jak ich skuteczno§é i bezpieczenstwo
zostang potwierdzone w wiarygodnych badaniach
klinicznych 1 przejdg one ztozony 1 wymagajacy
proces rejestracji, dopuszczajgcy ich stosowanie
w codziennej praktyce.
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» Podsumowanie

12. Chirurgia bariatryczna w leczeniu

otytosci i je] powikfan

« Chirurgia bariatryczna ma charakter interdyscyplinarnego postepowania
leczniczego, w ktorym uwzglednia sie nie tylko przeprowadzenie operacji,
ale takze edukacje zywieniowa, psychologiczne wsparcie procesu terapeu-
tycznego i fizyczne usprawnienie chorego.

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

« Leczenie chirurgiczne jest obecnie jedyng metodg leczenia najbardziej zaawan-
sowanych postaci otytosci o udowodnionej skutecznosci w obserwacji odlegtej.
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I Wprowadzenie

W Polsce czesto§é wystepowania otyloSci olbrzy-
miej w populacji 0s6b dorostych wynosi 1,3%
wéréd mezezyzn 1 1,8% wérdd kobiet.! Odpowiada
to tacznie liczbie ok. 500 tysiecy chorych, u kté-
rych nalezaloby rozwazy¢ chirurgiczne leczenie
otyloéci. U chorych na otyto§é¢ olbrzymig poza
istotnym pogorszeniem jako$ci zycia w zwigzku
z nadmiarem tkanki tluszczowej i powiklaniami
niemetabolicznymi zwigzanymi z otylo$cig (m.in.
dolegliwo§ciami ze strony ukladu ruchu, przewo-
du pokarmowego 1 uktadu oddechowego) zwieksza
sie takze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2, nadcis-
nienia tetniczego i choroby sercowo-naczyniowej
(ChSN), a w konsekwencji wzrasta ryzyko zgonu.
Zwieksza sie rowniez ryzyko rozwoju niektérych
nowotworéw zto§liwych (p. rozdz. 3). Warto pod-
kresli¢, ze tak zaawansowana otyto§¢ nigdy nie
ulega samoistnej remisji.

I Chirurgiczne leczenie otylosci
Il stopnia

Pomimo osiggnie¢ ostatnich lat w zakresie
farmakoterapii otyloéci, u chorych z otyloécig
IIT stopnia (olbrzymig) leczenie operacyjne nadal
pozostaje jedyng metodg terapeutyczng o udowod-
nionej skutecznosci w zakresie redukeji masy ciala
w obserwacji odlegtej. Nalezy pamietad, ze chorzy
po operacji wymagajg dalszej systematycznej opieki
i wsparcia, szczegblnie w zakresie wlaéciwego odzy-
wiania. Wykazano ponadto, ze operacyjne leczenie
otyloéci oraz uzyskiwana dzieki niemu znaczgca
redukcja masy ciala prowadzg do zmniejszenia na-
silenia lub ustepowania powiktan otyloSci, poprawy
jakoSci zycia oraz zmniejszenia ryzyka zdarzen SN
1zgonu w dlugotrwatej obserwacji. W konsekwencji
taka forma leczenia przyczynia sie do wydluzenia
chorym zycia w lepszym stanie zdrowia, a tym sa-
mym do zmniejszenia kosztéw opieki zdrowotnej
nad tg grupg chorych.?

I Kwalifikacja do operacyjnego
leczenia otylosci

W 2022 r. American Society for Metabolic and
Bariatric Surgery (ASMBS) oraz Federation of
National Bariatric and Metabolic Surgery Socie-
ties (IFSO), ktérego cztonkiem jest Towarzystwo
Chirurgéw Polskich, opublikowaty nowe wytyczne
dotyczace kwalifikacji do chirurgicznego leczenia
otyloéci.? Zasadnicze zmiany objely:
1) zmniejszenie warto$ci BMI jako kryterium
kwalifikujgcego do operacji bariatrycznej:
a) dla os6b bez choréb towarzyszacych otylosci
z BMI >40 do BMI >35 kg/m?
b) dla 0s6b z cukrzycg typu 2 (niezaleznie od me-
tody leczenia) z BMI >35 do BMI >30 kg/m?
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2) rozwazanie operacji bariatrycznej u chorych
z BMI 30-34,9 kg/m2, u ktérych leczenie za-
chowawecze otytoéci i chordb jej towarzyszacych
nie przynosi pozgdanych efektéw

3) rezygnacje z gérnej granicy wiekowej kwalifi-
kacji do zabiegu, jednak z zaleceniem indywi-
dualnej oceny bilansu korzy$ci 1 ryzyka wyni-
kajgcych z proponowanego leczenia

4) mozliwoéé zaproponowania operacji bariatrycz-
nej jako terapii pomostowej w sytuacjach, gdy ko-
nieczna jest redukcja masy ciala u chorego przed
planowanym innym zabiegiem operacyjnym.
Aktualnie trwajg prace nad aktualizacjg opubli-

kowanych w 2016 r.* rekomendacji Towarzystwa

Chirurgéw Polskich w zakresie chirurgicznego le-

czenia otylosci, ktére uwzgledniag takze powyzsze

wytyczne miedzynarodowe.

Obecnie leczenie chirurgiczne otylosci ze $rod-
koéw publicznych nie obejmuje wszystkich pacjen-
tow ze wskazaniami do leczenia chirurgicznego
otytoéci opartymi o wsp6lne wytyczne ASMBS
1 IFSO. Moze ono byé prowadzone zgodnie z roz-
porzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 12 paz-
dziernika 2018 r.> w ramach Jednolitej Grupy
Procedur ,,F14” oraz wybranych procedur ogdélno-
chirurgicznych. Aktualnie w wybranych osrod-
kach prowadzony jest takze program pilotazowy
w zakresie kompleksowej opieki specjalistycznej
nad §wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu oty-
loéci olbrzymiej KOS-BAR.6

Chorego spelniajacego kryteria kwalifikacji do
leczenia operacyjnego otylo$ci powinno sie poin-
formowaé o mozliwoéci takiego leczenia, a takze
o oczekiwanych korzysciach 1 mozliwym ryzyku.
Przede wszystkim zanim sie podejmie decyzje
0 operacji, pacjent powinien rozumieé potrzebe
leczenia otyloéci. Zaangazowanie chorego w lecze-
nie, niezaleznie od zastosowanej metody, zwiek-
sza szanse na uzyskanie zadowalajgcych efektéw
odlegtych.

Okreslenie wskazan do operacyjnego leczenia
otyto$ci wymaga oceny chorego pod wzgledem:

1) stopnia zaawansowania otytoéci poprzez pomiar
masy ciala oraz wzrostu i obliczenie aktualnego
BMI, a takze obliczenie BMI uwzgledniajgce-
go najwyzszg mase ciala, jakg chory osiggnat
w swoim zyciu, ktéra jest podstawg kwalifikacji
do leczenia chirurgicznego

12. Chirurgia bariatryczna w leczeniu otytosci i jej powiktan
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2) wystepowania powiktan otylosci

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

4) wieku biologicznego w przypadku kwalifikacji
chorych w wieku podesztym.

Jezeli chory wstepnie wyraza zgode na zabieg
bariatryczny, powinno si¢ go skierowaé¢ do od-
powiedniego os$rodka, gdzie uzyska szczegdlo-
we informacje o korzysciach i ryzyku, jakie sie
wigzg z leczeniem operacyjnym, i zostanie obje-
ty dlugoterminowsg opiekg — zaréwno w okresie
przedoperacyjnym, jak i (dtugotrwale) po zabiegu.
Kwalifikacje do operacji bariatrycznej przeprowa-
dza chirurg wykonujgcy takie zabiegi, ktory jest
czlonkiem zespotu terapeutycznego. Okresla on
takze ewentualne przeciwwskazania do leczenia
chirurgicznego oraz kieruje przygotowaniami
do zabiegu 1 edukacjg pacjenta zwigzang z propo-
nowanym leczeniem.” Wykaz oérodkéw chirurgii
bariatrycznej jest dostepny na stronie Sekcji Chi-
rurgii Metabolicznej 1 Bariatrycznej Towarzystwa
Chirurgéw Polskich (https://bariatria.tchp.pl).

I Interdyscyplinarna opieka
nad chorym przed operacja
bariatryczna

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

Po zabiegu chory powinien pozostawac pod kon-
trolg oSrodka prowadzgcego leczenie bariatryczne,
co sie z reguly przeklada na poprawe uzyskiwa-
nych wynikéw leczenia oraz rzadsze wystepowa-
nie powiktan, w szczegdlnoéci o charakterze nie-
doborowym. Opieka ta powinna trwac przez cate
zycie chorego, cho¢ z czasem moze sie ograniczy¢
jedynie do wizyt kontrolnych.

I Preferowane metody operacyjnego
leczenia otytosci

Do najczesciej stosowanych wspoélezeénie metod
leczenia chirurgicznego nalezg rekawowa resek-
cja zotadka i1 wylgczenie zotgdkowe z zespoleniem
petlowym lub Roux-Y. Wprowadzane sg takze
inne metody operacyjne, ktére posiadajg udoku-
mentowane w badaniach naukowych skutecznosé
1 bezpieczenstwo. Nie ma obecnie danych z badan
naukowych, ktére w sposéb jednoznaczny wska-
zywalyby metode operacyjng optymalng dla da-
nego chorego. W procesie decyzyjnym uwzglednia
sie catoéé obrazu klinicznego, ewentualne prze-
ciwwskazania 1 preferencje pacjenta. Wigze sie
to z potrzebg doktadnego informowania chorego
nie tylko o postepowaniu okotooperacyjnym, lecz
takze o technice zabiegu, oczekiwanych korzy-
$ciach 1 mozliwym ryzyku oraz o dtugotrwatym
postepowaniu pooperacyjnym, ktére wymaga
pozytywnego podejScia ze strony pacjenta i jego
zaangazowania. Operacje przeprowadza sie z wy-
boru technikg laparoskopowa, przy czym w niekto-
rych sytuacjach moze zaistnie¢ konieczno$é uzycia
techniki klasycznej, czyli wykonania laparotomii.

I Chirurgia bariatryczna
w odniesieniu do innych metod
leczenia otylosci

Postepy w farmakoterapii otytosci, ktore sie do-
konaly w okresie ostatnich kilku lat, wskazujg
na potrzebe weryfikacji dotychczasowego podej-
$cia do leczenia otyloSci 1 zindywidualizowania
terapii (leczenia zachowawczego i chirurgicznego).

Oznacza to, ze u kazdego chorego nalezy rozwazy¢
kompleksowe leczenie, uwzgledniajgce wykorzy-
stanie kazdej z dostepnych metod leczenia otyloéci,
w tym farmakoterapii w okresie przed- i poope-
racyjnym, co ostatecznie przynosi optymalizacje
efektéw terapeutycznych u chorych w r6znych sta-
diach zaawansowania choroby.10
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13. Zaburzenia zwigzane z otytoscia
u kobiet w okresie rozrodczym

| podczas cigzy

I Wprowadzenie

Nadmierna masa ciata u kobiet przyczynia sie
do rozwoju wielu probleméw ginekologicznych.
W okresie rozrodczym wplywa na zmniejszenie
plodnosci, zwieksza ryzyko poronienia, wystapie-
nia wad wrodzonych plodu oraz powiktan cigzy
1 porodu.! Rozwd¢j powiklan otyloéci, w tym cu-
krzycy typu 2, nadci$nienia tetniczego i hiperlipi-
demii u ciezarnej wplywa niekorzystnie na prze-
bieg cigzy i rozwdj plodu, a takze na przyszte zdro-
wie dziecka. Nadmierna masa ciata przyczynia sie
takze do czestszego wystepowania dolegliwo$ci
zwigzanych z zakazeniami ukladu moczowo-ptcio-
wego oraz wysitkowego nietrzymania moczu. Po-
nadto otylos§¢ zwieksza ryzyko rozwoju niektérych
nowotworéw narzadéw plciowych 1 Smiertelnosé

w ich przebiegu.??

I Zespot policystycznych jajnikow

Zespdl policystycznych jajnikéw (PCOS) klinicz-
nie charakteryzuje sie zaburzeniami miesigczko-
wania (rzadkie miesigczkowanie), nieptodnoscig
1 androgenizacjg z towarzyszacym jej meskim
typem owlosienia o réznym stopniu nasilenia
(od umiarkowanego do spetniajgcego kryteria
owlosienia patologicznego [hirsutyzmu]) oraz
czesto wspolistniejgcg nadwaga lub otyloscig.
Do rozpoznania PCOS (na podstawie kryte-
riéw rotterdamskich)* wystarczy spelnienie 2
z 3 nastepujacych kryteriéw: 1) wystepowanie
cykli bezowulacyjnych (z czym czesto wigza
sie zaburzenia miesigczkowania lub brak mie-
sigczek), 2) kliniczne i/lub biochemiczne cechy
hiperandrogenizmu (hirsutyzm, trgdzik) oraz

13. Zaburzenia zwiazane z otyto$cia u kobiet w okresie rozrodczym i podczas ciazy

» Podsumowanie

« Wystepujaca u kobiet otytos¢ wiaze sie z réznymi problemami ginekolo-
gicznymi: zaburzeniami miesigczkowania, nieptodnoscia, powiktaniami
Ciazy, a takze czestszym niz w populacji ogdlnej wystepowaniem niektorych
nowotwordw narzadu ptciowego, ponadto predysponuje do wysitkowego
nietrzymania moczu oraz zwiekszonego ryzyka zakazen uktadu moczowo-
-piciowego.

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

« Zaleca sie, by kobiety z otytoscia, zanim zdecyduja sie na ciaze, dazyty
do zmniejszenia masy ciafa.

3) powiekszenie i wielotorbielowato§¢ jajnikow
w badaniu USG (spelniajace okre§lone kryteria).
Patomechanizm zaburzen hormonalnych w tej
grupie kobiet jest bardzo ztozony, jednak wéréd
najwazniejszych wymienia sie obserwowane
w przebiegu insulinooporno$ci zwiekszone ste-
zenie insuliny oraz zmniejszone stezenie globu-
liny wigzgacej hormony plciowe (SHBG) w osoczu,
co prowadzi m.in. do zwiekszenia biodostepnosci
wolnego testosteronu oraz do zaburzen foliku-
logenezy jajnikowej. Zwiekszony stosunek ste-
zen hormonu luteinizujgcego (LH) do hormonu
folikulotropowego (FSH) we krwi dodatkowo
nasila hipersekrecje androgenéw w komoérkach
tekalnych pecherzykéw jajnikowych. Hiperandro-
genemia upoéledza rozwdj pecherzykéw 1 wigze
sie z wystepowaniem cykli bezowulacyjnych
1 zmniejszong plodnoécig.? Etiologia insulino-
opornoéci, a w konsekwencji hiperinsulinizmu
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w PCOS pozostaje niejasna, co oznacza, ze obec-
nie nie wigze sie jej jednoznacznie z nadmierng
masg ciala.%” Niewatpliwie jednak obecno$é oty-
loéci zwieksza insulinoopornoéé i wtérnie hiper-
insulinemie u kobiet z PCOS, a takze przyczynia
sie do zaburzen owulacji 1 miesigczkowania oraz
do nieplodnoséci; wigze sie takze z czestszym
wystepowaniem powiklan typowych dla otylo-
§ci, w tym zaburzen gospodarki weglowodanowej
1 czynnikéw ryzyka sercowo-naczyniowego (SN)
wchodzacych w sktad tzw. zespolu metabolicz-
nego oraz bezdechu sennego itp. (p. rozdz. 3).810

I Nieptodnos¢ zwigzana z otyloscia

W wielu badaniach wykazano, ze kobiety choru-
jace na otylo§¢, u ktérych nie rozpoznano PCOS,
czescie] niz kobiety z prawidlowa masg ciata
zmagajg sie z problemem nieptodnosci. Zabu-
rzenia hormonalne, metaboliczne oraz immuno-
logiczne odpowiadajg za patomechanizm niepowo-
dzen rozrodu w tej grupie kobiet. Otyto§é wigze
sie m.in. ze zwiekszeniem stezenia leptyny oraz
zmniejszeniem stezenia adiponektyny w surowicy.
Leptyna dziata stymulujgco na 0§ podwzgérze—
przysadka, hamuje natomiast folikulogeneze w jaj-
nikach. Zwigzana z otylo$écig hiperinsulinemia,
podobnie jak u kobiet z PCOS, moze sie przyczy-
nia¢ do hiperandrogenemii, ktéra przyspiesza
procesy apoptozy komorek ziarnistych. Obwodowa
konwersja androgenéw do estrogenéw w tkance
thuszczowej, a w konsekwencji dziatanie steroidéw
plciowych na podwzgoérze na zasadzie ujemnego
sprzezenia zwrotnego hamuje wydzielanie gona-
dotropin. Efektem tych nieprawidtowosci sg zabu-
rzenia owulacji oraz jej brak, co jest bezposrednig
przyczyna nieplodnoéci.11:12

I Leczenie nieptodnosci technikami
wspomaganego rozrodu u kobiet
z otyloscia

Otylo§¢é wydaje sie rowniez negatywnie wply-
wacé na wyniki leczenia nieptodnoéci technikami
rozrodu wspomaganego (ART). W licznych ba-
daniach zaobserwowano gorszg jako§¢ komorek
jajowych, co sie przeklada na mniejszy potencjat
zaplodnienia. Nieprawidtowosci oocytéw u kobiet

chorujgcych na otylo§é obejmujg: nieprawidtowo-
$ci chromosomalne, uszkodzenia mitochondriéw
oraz innych organelli wywolane przez stres oksy-
dacyjny oraz przewlekly stan zapalny wynikajacy
z otyloéci. Kolejnym problemem kobiet chorujgcych
na otyto§¢ jest nieprawidlowa receptywnosé en-
dometrium (o zlozonym patomechanizmie), ktéra
utrudnia bgdz wrecz uniemozliwia implantacje
zarodka. Klinicznie wigze sie to ze zwiekszonym
ryzykiem nawracajacych niepowodzen implantacji

oraz poronien.?12.13

I Antykoncepcja

Wedtug dostepnych danych aktywno$é seksualna
kobiet chorujgcych na otytos¢ oraz odsetek wyste-
powania nieplanowanych cigz sg zblizone do tych,
jakie sie odnotowuje u kobiet o prawidtowej masie
ciata. Ze wzgledu na znaczne ryzyko powiklan
polozniczych u kobiet z otyloScig wazne jest, aby
decyzje o cigzy podejmowatly éwiadomie, po od-
powiednim przygotowaniu, co wigze sie czesto
z koniecznos§cig doboru bezpiecznej i skutecz-
nej metody antykoncepcji. Obserwowana u ko-
biet z otyloécig nieco odmienna niz w populacji
ogo6lnej farmakokinetyka lekéw hormonalnych
zawsze wzbudzala obawy co do ich skuteczno$ci
antykoncepcyjnej.'* 16 Jednakze aktualnie uwaza
sie, ze wszystkim kobietom, bez wzgledu na ich
mase ciala, mozna zaoferowaé peten zakres do-
stepnych metod antykoncepcji, gdyz mimo zmian
w metabolizmie hormonéw steroidowych u oséb
z otyloécig, skutecznoéé wiekszoéci metod anty-
koncepcyjnych nie wydaje sie ograniczona.l”18
Powinno sie jednak informowac¢ kobiety chore
na otyloé¢, ze dlugo dziatajgce metody odwracal-
ne, takie jak wktadki wewnagtrzmaciczne i im-
planty progestagenowe, wigzg sie z najmniejszym
ryzykiem zaréwno nieskuteczno$ci antykoncep-
cyjnej, jak 1 dziatan niepozgdanych. W wyborze
metody antykoncepcji nalezy takze pamietad,
ze otylo$¢ jest czynnikiem ryzyka zylnej choroby
zakrzepowo-zatorowej (ZChZZ), indywidualnie
okreélaé ryzyko i uwzgledniaé przeciwwskazania
do stosowania zlozonych hormonalnych §rodkéw
antykoncepcyjnych.!?

Waznym aspektem jest ponadto wybér anty-
koncepcji awaryjnej (postkoitalnej). Jej najsku-
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teczniejszg formag w przebiegu otyto$ci wydaje sie
zaltozenie wkladki wewngtrzmacicznej, nalezy sie
bowiem liczy¢ z ryzykiem mniejszej skutecznoéci
lewonorgestrelu (u kobiet o masie ciata >70 kg lub
BMI >26 kg/m?) oraz octanu uliprystalu (u kobiet
o masie ciata >85 kg lub BMI >30 kg/m?2). W razie
potrzeby zastosowania antykoncepcji awaryjnej
u kobiet wazgcych >70 kg lub z BMI >26 kg/m? wy-
tyczne Faculty of Sexual and Reproductive Health-
care (FSRH; Wielka Brytania, 2019)!° proponujg
rozwazenie podania podwéjnej dawki preparatu
lewonorgestrelu (3 mg), chociaz z zastrzezeniem,
ze jej skuteczno$é nie jest pewna. Zalecenie to do-
tyczy sytuacji, w ktérych zdecydowano sie na le-
wonorgestrel po rozwazeniu innych opcji, w tym
zatozenia miedzianej wkladki wewnatrzmacicznej
1 zastosowania octanu uliprystalu (ktérego dawki
nie powinno sie zwiekszac).

I Wystepowanie nowotworow
narzadu piciowego u kobiet
chorujacych na otytosc

Otytos¢ zwieksza ryzyko rozwoju nowotworéw zto-
$liwych, w tym nowotworéw narzgdéw plciowych
1 piersi. Wykazano silng zalezno$§¢ pomiedzy otylo-
§cig a wystepowaniem nowotworéw piersi u kobiet
po menopauzie oraz nowotworéw endometrium
ijajnika.?

Rozrosty i nowotwory endometrium

Nieprawidlowe krwawienia z macicy u kobiet
chorujgcych na otyto§é¢ w wieku rozrodczym naj-
czescie] majg charakter czynnosciowy. Klinicz-
nie manifestujg sie jako: obfite, przedtuzajgce sie
miesigezki lub czeste, acykliczne krwawienia oraz
plamienia. Okoto 90% przypadkéw nieprawidlo-
wych krwawien jest wtérnych do braku owulacji,
a w konsekwencji do niedoboru progesteronu wy-
nikajgcego z niedomogi lutealnej. Wzgledny i bez-
wzgledny hiperestrogenizm prowadzi do rozrostu
endometrium oraz nowotworéw btony §luzowej ma-
cicy. Nadmiar estrogenéw, niezréwnowazony pro-
gestagenami, umozliwia niezaktécong, nadmierng
proliferacje endometrium, powodujgc obfitsze niz
zwykle krwawienie. Ponadto wykazano, ze zwiek-
szona warto$¢ BMI jest niezaleznym czynnikiem
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ryzyka atypowych rozrostéw endometrium, ktére
sg traktowane jako stany przedrakowe raka blo-
ny $luzowej trzonu macicy u kobiet.2%-21 Z analizy
American Cancer Society wynika, ze rak endome-
trium wystepuje 2-krotnie czeSciej u kobiet z nad-
waga (BMI 25-29,9 kg/m?) i ponad 3 razy czeéciej
u kobiet chorujgcych na otyloéé (BMI >30 kg/m2).
U ponad 50% chorych na raka endometrium przy-

czyny upatruje sie w otyloéci.??

Inne nowotwory zenskiego narzadu
ptciowego i piersi

Zwiekszenie BMI silnie koreluje ze zwiekszonym
ryzykiem wystgpienia raka piersi. U kobiet z BMI
>35 kg/m? istnieje wieksze ryzyko wystgpienia
hormonozaleznego raka piersi z receptorami dla
estrogenow 1 progesteronu. Ponadto zaréwno nad-
waga, jak i otyto§¢ zwiekszajg ryzyko zgonu z po-
wodu raka piersi.2?

Rak jajnika jest nowotworem ginekologicznym
zwigzanym z najgorszym rokowaniem. Wieksze
ryzyko rozwoju tego nowotworu wystepuje u ko-
biet w wieku przedmenopauzalnym, u ktérych
wystepuje otylosé i/lub nieptodnosé.24-25

Otyloécé jest réwniez powigzana ze zwiekszong
zachorowalno$cig i $miertelno$cig na raka szyjki
macicy, czesciej stwierdza sie w tej grupie przy-
padki raka gruczotowego w poréwnaniu z rakiem
plaskonabtonkowym, co ttumaczy sie wiekszym
w przebiegu otyloéci narazeniem na zwiekszone

stezenie endogennych estrogenéw.2%

I Zaburzenia statyki narzadu
piciowego

Otylo$§é¢ predysponuje takze do rozwoju zabu-
rzeh uroginekologicznych.2” W grupie choruja-
cych na nig kobiet istotnie cze$ciej obserwuje sie
zaburzenia statyki $cian pochwy, ich czestosc¢
zwieksza sie wraz ze wzrostem BMI (57%, gdy
BMI >40 kg/m?2 vs 40%, gdy BMI 30—40 kg/m?).
Ponadto zaobserwowano zwiekszone ryzyko wy-
stgpienia wysitkowego nietrzymania moczu, i to
réwniez wéréd kobiet w mtodym lub §rednim wie-
ku, co prawdopodobnie wynika ze zwiekszonego
ci$nienia w jamie brzusznej spowodowanego przez

otyloéé trzewng.28

13. Zaburzenia zwiazane z otyto$cia u kobiet w okresie rozrodczym i podczas ciazy
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I Ciaza a przyrost masy ciata

Nalezy zwrdci¢ uwage, ze czesto przebieg cigzy
1 porodu, a takze stan zdrowia ptodu i noworodka

moze zaleze¢ od masy wyjéciowej 1 stopnia przy-
rostu masy ciala kobiety w przebiegu cigzy. Zwra-

ca sie takze uwage, ze w wielu przypadkach (i to

niezaleznie od wyj$ciowej masy ciata kobiet) cig-

za jest okresem krytycznym i je§li dojdzie w nim
do nadmiernego przyrostu masy ciata, staje sie to

czesto przyczyng otyloéci na cate zycie.l-2?

Najwazniejsze rekomendacje dla kobiet
planujacych cigze

Zaleca sie, by kobiety planujace macierzynstwo
zachodzily w cigze wtedy, kiedy ich stan zdrowia

bedzie najlepszy. Chorujacym na choroby prze-

wlekte powinno sie zalecaé, by cigza przypadata
na okres remisji lub gdy objawy znajdujg sie pod
kontrolg. Jedng z chordb przewlektych jest otytosé,
a w pewnym stopniu takze nadwaga. Czesto juz

sama nadmierna masa ciala, bez wspoétistnieja-
cych z nig choréb, bywa przyczyna trudnoéci w zaj-
$ciu w cigze, dlatego zaleca sie, by pacjentki choru-

jace na otylo$é przed planowang cigzg, zwlaszcza

zanim sie zdecydujg na skorzystanie z metod roz-
rodu wspomaganego, podejmowaly proby reduk-

cji masy ciala.!’®> W tym celu konieczne moze byé
korzystanie ze wsparcia dietetyka, fizjoterapeuty,

psychologa, a w razie wskazan — wdrozenie lecze-

nia farmakologicznego.

Warto dodaé, ze kobietom z otyloscig zaleca
sie przed planowang cigzg suplementacje kwasu
foliowego w dawce 800 pg/d (400 pg/d aktywnych
folianow). Jezeli po 4—6 tygodniach suplementacji
stezenie kwasu foliowego jest <2,8 nmol/l, nalezy
odpowiednio zwiekszy¢ dawke (maks. do 5 mg/d),
nie dtuzej niz do 12 tyg. cigzy.!

Najwazniejsze rekomendacje dla kobiet
w cigzy

Funkcjonujgcy w Polsce model opieki nad kobieta-

mi w cigzy zaklada mozliwie jak najwcze$niejsze

objecie opiekg specjalistyczng wszystkich ciezar-

nych. W przypadku pacjentek z otyloScig wczesne
objecie opiekg daje szanse wczesnego wykonania

wszystkich badan przesiewowych 1 okreslenia
czynnikéw ryzyka obcigzajgcych zaréwno samg
kobiete, jak i rozwijajacy sie w niej plod.

Bardzo wazne jest takze, by juz w czasie pierw-
szej wizyty kobiety w cigzy u lekarza uswiadamiaé
pacjentkom, ze wtaéciwa kontrola masy ciata i jej
przyrostéow ma kluczowe znaczenie dla prawidto-
wego przebiegu cigzy i porodu oraz dla rozwoju
plodu.!3

W cigzy fizjologicznie dochodzi do przyrostu
masy ciala, niezaleznie od jej wartosci wyjscio-
wej. Przed planowanym poczgtkiem cigzy nalezy
zadba¢ o unormowanie masy ciala lub jej zmniej-
szenie. Zapotrzebowanie energetyczne w cigzy
nieznacznie wzrasta w poréwnaniu do okresu
sprzed cigzy (ok. 10%). Na podstawie wytycznych
International Federation of Gynecology and Obste-
trics (FIGO)3? zalecany przyrost masy ciata u ko-
biet w ciazy z wezeéniejszym prawidtowym BMI
(18,5—25 kg/m?) wynosi 11,5—16 kg. U kobiet z nad-
waga 1 otyloécig zaleca sie, by wynosil on odpo-
wiednio 7-11,5 kg i 5-9 kg (p. tab.).?! Pacjentkom
nalezy przedstawi¢ zalecane, w zaleznoSci od ich
wyjéciowej masy ciata, wartosci optymalnego przy-
rostu masy ciata w I11III trymestrze cigzy. W rze-
czywistoéci jednak prawie 50% obserwowanych
ciezarnych (réwniez tych z przedcigzowg nadwagg
lub otyloscia) nie jest sie w stanie zmiesci¢ w za-
lecanych przedzialach. Miedzy innymi dlatego ko-
nieczny jest systematyczny, specjalistyczny nadzér
nad przebiegiem cigzy 1 konsekwentne zwracanie
uwagi (i odpowiednie reagowanie) na nadmierne
przyrosty masy ciala podczas kolejnych wizyt pro-
filaktycznych. Zaleca sie takze, by (o ile nie ma
przeciwskazan) zachecaé kobiety w cigzy do regu-
larnej aktywnoéci fizyczne;j.!

I Konsekwencje nadmiernej masy
ciata podczas cigzy

Otylo$¢ matki przed cigzg 1 nadmierny przyrost
masy ciala w jej trakcie moga by¢ przyczynag po-
wiklan cigzy i zaburzen rozwoju plodu. Zwieksza
sie ryzyko poronienia i wad rozwojowych u ptodu,
a u matki nadciénienia tetniczego i jego powiklan,
stanu przedrzucawkowego, zaburzen gospodarki
weglowodanowej oraz powiklan zakrzepowych.!
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Zaburzenia gospodarki
weglowodanowe;j

U kobiet z nadmierng masg ciala przed cigza
szczegoblnie wazne jest wykonanie badan w celu

wykrycia hiperglikemii.! Nadwaga i otytoé¢ nale-

zg do czynnikéw ryzyka wystgpienia hiperglikemii
w cigzy, dlatego zgodnie z zaleceniami Polskiego
Towarzystwa Diabetologicznego (PTD)32 kobiecie
z nadwagg lub otylo$cig juz podczas pierwszej
wizyty (w I trymestrze cigzy) poloznik-ginekolog
powinien zleci¢ wykonanie 3-punktowego testu
obcigzenia 75 g glukozy (OGTT 75 g 3 pkt). Jezeli
wynik jest prawidlowy, badanie nalezy powtdrzyé
miedzy 24. a 28. tygodniem cigzy lub gdy wystapig

pierwsze objawy sugerujgce cukrzyce. Stwierdze-

nie hiperglikemii w cigzy wymaga skierowania
pacjentki do poradni diabetologiczne;.

Nadcisnienie tetnicze

Otytoéé zwieksza ryzyko rozwoju nadci$nienia

tetniczego, dlatego u wszystkich ciezarnych nale-

zy podczas kazdej wizyty kontrolnej wykonywac
pomiar ci$nienia tetniczego. W razie stwierdzenia
nieprawidtowych wartosci ci$nienia (o ile nie jest
to ciezkie nadciénienie >160/100 mm Hg, ktére

jest wskazaniem do skierowania chorej do szpita-

la) przed rozpoczeciem leczenia farmakologicznego

nalezy oceni¢ warto$ci ciénienia tetniczego w po-

miarach pozagabinetowych. Nalezy pamietad, aby

u chorych na otyloé¢é wykonywaé pomiary z uzy-

ciem aparatu z odpowiednio dobranym rozmiarem
mankietu.33.34

Zwraca sie rowniez uwage na zwigzek miedzy

nadci$nieniem tetniczym wywotanym cigzg i sta-

nem przedrzucawkowym (okre$lanymi jako ,,stany

nadci$nieniowe wywolane cigzg”) a rozwojem nad-

ci$nienia tetniczego i wystepowaniem powiktan

SN w dalszym zyciu kobiety. Podkreéla sie¢ wspdl-

ne czynniki ryzyka stanéw nadci$nieniowych
zwigzanych z cigza i chorobg sercowo-naczyniowg
(ChSN): wiek, otylo§é, zaburzenia metabolizmu
glukozy, choroby nerek, a takze czynniki zapalne
i genetyczne. Ponadto istniejg dane wskazujace,
ze kobiety z nadci$nieniem tetniczym wywolanym

cigzg lub stanem przedrzucawkowym charaktery-

zowaly sie wiekszym BMI, wyzszym ci$nieniem

13. Zaburzenia zwiazane z otyto$cia u kobiet w okresie rozrodczym i podczas ciazy

WYTYCZNE

Tabela. Zalecane wartosci przyrostu masy ciata w przebiegu ciazy u kobiet
z wyjsciowo prawidtowa masa ciata oraz z nadwaga i otytoscia

Stan odzywienia przed
ciaza (BMI)

Zalecany catkowity
przyrost masy ciata

w ciazy (od poczatku cigzy
do porodu)?

prawidfowa masa ciata 11,5-16,0 kg
(BMI 18,5-24,9 kg/m?)

nadwaga 7,0-11,5 kg
(BMI 25,0-29,9 kg/m?)

otytos¢ 5,0-9,0 kg

(BMI>30,0 kg/m?)

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

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

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

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

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

ciata w Il i 1l trymestrze powinny by¢ wieksze o ok. 10%.

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

tetniczym 1 wystepowaniem aterogennych zabu-
rzen lipidogramu juz przed cigza, ktéra wywotata
stan nadci$nieniowy, w poréwnaniu z kobietami,
u ktérych taki stan nie wystgpit.333°

Nadkomorowe zaburzenia rytmu serca

Migotanie przedsionkéw oraz czestoskurcze
nadkomorowe sg, poza skurczami dodatkowymi,
najczestszg arytmiag u kobiet w cigzy. Do czynni-
kéow ryzyka zwiekszonej czesto$ci wystepowania
migotania przedsionkéw zalicza sie starszy wiek
kobiety w ciazy, nadci$nienie tetnicze, cukrzyce,
otyloéé i wady wrodzone serca.36:37

I Kobiety w ciazy po przebytej
operacji bariatrycznej

Zgodnie z rekomendacjami Towarzystwa Chirurgéw
Polskich w zakresie chirurgicznego leczenia otylo$ci
po uplywie 24 miesiecy od zabiegu bariatrycznego
nie ma przeciwwskazan do zajécia w cigze.?® Za-
potrzebowanie kaloryczne u kobiet po operacjach
bariatrycznych jest takie samo jak u innych ciezar-
nych, podobnie jak zalecane przyrosty masy ciala
w cigzy, zalezne od warto$ci wyj$ciowych. W moni-
torowaniu przebiegu cigzy u kobiet po operacjach ba-
riatrycznych nalezy jednak zwracac wiekszg uwage

folianéw, zelaza
3

na mozliwy niedobér witaminy B, ,,

oraz ryzyko wystgpienia niedokrwistoéci.!
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I Postepowanie u kobiet z otyloscia
w okresie laktacji

Laktacja (jako wydatek energetyczny) jest czynni-

kiem sprzyjajacym stabilizacji, a nawet redukcji

masy ciata. Niestety wyniki badan dostarczajg in-

formacji, ze kobiety z otyloScig czeSciej rezygnuja

z karmienia piersig, weczesniej je koncza i rzadziej

decydujg sie na wydtuzony okres karmienia pier-

sig. W zwigzku z tym wskazane jest propagowanie

karmienia piersig oraz regularne monitorowanie

masy ciata i1 inicjowanie lub wsparcie dziatan

zmierzajacych do utrzymania ujemnego bilansu

energetycznego prowadzgcego do stopniowej re-

dukcji masy ciata.!

~
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14. Leczenie chorych na otytos¢ w podesztym
wieku w praktyce lekarza rodzinnego

I Wprowadzenie

Okres w zyciu czlowieka okre§lany jako starosé
dzieli sie na 3 etapy: wezesna staro$§é (60—75 lat),
pézna staro$é (75—90 lat) i wiek sedziwy (dtugo-
wiecznoéé; >90. rz.).

Osoby w wieku >65. rz. stanowig 13% S$wiato-
wej populacji 1 sg najszybciej rosngca podgrupa
demograficzng;"2 w Stanach Zjednoczonych 38,5%
mezezyzn 1 43,1% kobiet w tej grupie wiekowej
choruje na otyloé¢. Prognozy Swiatowej Organiza-
cji Zdrowia (WHO) z 2022 r. wskazujg, ze w latach
2015-2050 odsetek $wiatowej populacji w wieku
>60. rz. niemal sie podwoi z 12% do 22%, dlatego
wszystkie panstwa stojg przed powaznymi wy-
zwaniami, aby sprostaé potrzebom, jakie przed
ich systemami opieki zdrowotnej 1 spotecznej sta-
wiajg zmiany demograficzne.® W badaniach prze-
prowadzonych w 20 krajach KEuropy potwierdzo-
no, ze u 0s6b w starszym wieku nadwage (42,4%)
1 otytosé (20,9%) stwierdza sie czesciej niz u os6b
w wieku érednim i mlodszych.* W populacji tej
mamy wiec do czynienia z epidemig otylo§ci, kto-
ra istotnie wptywa na stan zdrowia i1 zapotrzebo-
wanie na ustugi medyczne. Nalezy podkreélié, ze
problem ten bedzie narastal.*

Oceniajgc ryzyko zdrowotne i potencjalne moz-
liwoéci poprawienia stanu zdrowia i jakoS$ci zycia
u chorych na otyloé¢ w starszym wieku, nalezy
réwnolegle oceniaé¢ i podejmowaé odpowiednie
interwencje dotyczgce wszystkich zidentyfikowa-
nych czynnikéw ryzyka dla zdrowia, takich jak:
brak aktywnosci fizycznej 1 otytosé (szczegdlnie
brzuszna), palenie tytoniu, spozywanie duzych
iloéci alkoholu oraz wystepowanie choréb zwiek-
szajacych ryzyko sercowo-naczyniowe (SN), w tym
nadci$nienia tetniczego, cukrzycy 1 hiperlipidemii
aterogennej. Czes¢ zaburzen metabolicznych moze
ulec poprawie w przebiegu skutecznego leczenia

14. Leczenie chorych na otyto$¢ w podesztym wieku w praktyce lekarza rodzinnego

» Podsumowanie

Wskaznik masy ciata (BMI) jest niedoktadnym miernikiem stanu odzywienia
u 0s6b w starszym wieku z uwagi na procesy zwigzane ze starzeniem.
Rozpoznania otytosci nie nalezy uzaleznia¢ od wyniku BMI, zwtaszcza

u 0s6b z sarkopenia. Trzeba tez uwzgledniac stan nawodnienia chorego

i obecno$¢ obrzekdw.

Wieksza wiarygodno$¢ przy rozpoznawaniu otytosci brzusznej moze mie¢
pomiar obwodu talii.

Wystepujaca otytos¢ trzewna zwigksza ryzyko nadcisnienia tetniczego, cu-
krzycy typu 2, choroby sercowo-naczyniowej na podtozu miazdzycy i nieko-
rzystnych zdarzen sercowo-naczyniowych (SN) oraz przedwczesnego zgonu.
Leczenie otytosci u 0s6b w starszym wieku ma na celu poprawienie stanu
zdrowia i jakosci Zycia, natomiast wptyw na wydtuzenie zycia zalezy od wie-
lu czynnikdw, w szczegdlnosci od skutecznej prewencji SN.

Decyzja o intensywnosci leczenia otytosci i wyborze stosowanych metod
musi uwzgledniac nie tylko stopien nadmiernego odzywienia chorego,

ale jego stan ogolny, indywidualny profil ryzyka SN, oczekiwane korzysci

z leczenia oraz preferencje pacjenta.

U oséb starszych chorujacych na otyto$¢ nalezy wdrozy¢ poradnictwo

w celu zmiany nawykow zywieniowych. Mozna zaleca¢ redukcje energetycz-
nosci spozywanych pokarméw o 500—750 kcal/d.

Zaleca sie zwigkszenie spozycia biatka przez osoby starsze

do 1-1,2 g/kg mc./d, zwitaszcza w przypadku stosowania diety o zmniej-
szonej energetycznosci, czemu powinna towarzyszy¢ aktywnos¢ fizyczna
(p. tekst), by zapobiegac sarkopenii.

Farmakoterapie otytosci rozwaza sie u 0s6b w starszym wieku jedynie

w szczegélnych przypadkach, po uwzglednieniu bilansu korzysci i ryzyka
oraz preferencji pacjenta (p. tekst).

Mozna rozwaza¢ kwalifikacje do zabiegdw bariatrycznych chorych na oty-
to$¢ 11 1l stopnia do 65 rz., jesli oczekiwane sg istotne korzysci z leczenia,
a zabieg jest bezpieczny dla pacjenta. Trzeba jednak uwzglednic, ze starszy
wiek nalezy do czynnikdw pogarszajacych wyniki chirurgicznego leczenia
otytosci.
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Tabela. Zaburzenia w przebiegu starzenia sie i otytosci oraz ich skutki

zdrowotne

Stan lub zaburzenie
niekorzystne dla
zdrowia

sarkopenia

zaburzenia
metaboliczne

zmiany hormonalne

zaburzenia dotyczace
uktadu
sercowo-naczyniowego
(SN)

zaburzenia snu

zaburzenia w uktadzie
ruchu
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Zwiazki przyczynowo-skutkowe tych zaburzen z procesami
starzenia i z otyloscia

zmniejszenie z wiekiem masy miesniowej (sarkopenia) —taczy sie
przyczynowo-skutkowo z ograniczeniem aktywnosci ruchowej

u 0s6b starszych z otytoscig, co moze nasila¢ utrate tkanki
miesniowej, prowadzac do dalszego ostabienia i trudnosci

w poruszaniu sie, a takze do zaburzen metabolicznych (otytos¢
sarkopeniczna)

stan przedcukrzycowy, cukrzyca typu 2, hiperlipidemia, a takze
sttuszczeniowa choroba watroby zwigzana z zaburzeniami
metabolicznymi (MASLD) — to skutki zaburzent metabolicznych u oséb
z nadwaga i otytoscia, ktérych ryzyko zwieksza sie z wiekiem

zachodzace wraz z wiekiem fizjologiczne zmiany hormonalne, takie
jak zmniejszenie wydzielania hormonéw anabolicznych (testosteronu
i hormonu wzrostu), a takze estrogenéw u kobiet po menopauzie
istotnie przyczyniaja sie do niekorzystnych zmian sktadu ciata;*
jednoczesnie otytos¢ jest czynnikiem ryzyka meskiego
hipogonadyzmu, a u 0séb z otytoscia czesciej wystepuje
niedoczynnosc¢ tarczycy

otytos¢ jest czynnikiem ryzyka nadcisnienia tetniczego i choroby
sercowo-naczyniowej na podtozu miazdzycy; wspétistnienie otytosci
trzewnej i czynnikéw ryzyka SN, w tym takze dyslipidemii
aterogennej i cukrzycy typu 2, istotnie zwigeksza ryzyko zawatu serca
i udaru mézgu

bezsennos¢ jest czestym problemem u oséb w starszym wieku,

a otyto$¢ moze nasilac problemy z zasypianiem i utrzymywaniem
ciggtosci snu; wystepujacy u 0séb z otytoscia obturacyjny bezdech
senny przyczynia sie do obnizenia wysycenia krwi tlenem podczas
snu, pogarsza jakosc¢ snu i jest takze czynnikiem ryzyka SN

postepujace z wiekiem zmiany zwyrodnieniowe stawow

i dolegliwosci bélowe oraz obciagzenie wynikajace z nadmiernej masy
ciata moga istotnie ogranicza¢ poruszanie sie i utrudnia¢
wykonywanie codziennych czynnosci; moze to skutkowac utrata
samodzielnosci i dalszym postepem sarkopenii, wiekszym ryzykiem
cukrzycy typu 2 i innych powiktan metabolicznych oraz SN
zwigzanych z otyloscia

otyloéci, jednak niektére z efektéw mogg byé od-
legte lub o nieokre§lonym znaczeniu dla diugoéci
zycia. U oséb w zaawansowanym wieku (w pdz-
nej staro$ci 1 w wieku sedziwym) najistotniejszym
celem postepowania jest poprawa jakoéci zycia,
w tym skuteczne leczenie przeciwbdlowe, wspar-
cie jak najdtuzszego zachowania sprawnosci i nie-
zalezno$ci oraz dazenie do zmniejszenia ryzyka
niekorzystnych zdarzen SN.

Ryzyko zwigzane z procesami starzenia
i w przebiegu otytosci

Osoby w podesztym wieku sg zagrozone uposledze-
niem czynno$ciowym, co prowadzi do zaburzen ich

funkcjonowania w zyciu codziennym, zmniejsze-
nia aktywnoS$ci, utraty niezalezno$ci, obnizenia
jakoéci zycia, probleméw rodzinnych i spolecznych
oraz instytucjonalizacji. Nadwaga 1 otylo$¢ nasila-
ja te zagrozenia. Szczegoblne znaczenie dla zdrowia
0s6b w starszym wieku majg zaburzenia i choroby,
ktorych ryzyko znacznie sie zwieksza w przebiegu
otyto$ci — p. tab. i rozdz. 3.

I Zachodzace z wiekiem zmiany
skfadu ciata i trudnosci
w rozpoznawaniu otytosci

W miare starzenia istotnie sie zmienia sklad
ciala czlowieka: stopniowo ubywa masy mie-
$niowej 1 kostnej (juz od 3. dekady zycia), masa
tkanki ttuszczowej natomiast zwieksza sie do 70.
rz., a pbézniej maleje.? Szacuje sie, ze z wiekiem
ubytek beztluszczowej masy ciata wynosi okoto
0,5-1,0% rocznie.>7 Zmiany skladu i proporcji
ciata zachodzgce w procesie starzenia utrudniajg
zdefiniowanie otylo$ci u osé6b w podesztym wieku
1ograniczaja wykorzystanie wskaznika masy ciala
(BMI) do jej rozpoznawania i klasyfikacji — p. nizej
1rozdz. 2. Powszechne wérdd oséb w starszym wie-
ku, w tym u chorych na otyto§é, jest zmniejszenie
masy 1 sily mie$niowej (sarkopenia),* szczegélnie
w poznej staros$ci i w wieku sedziwym wigzace sie
$cisle z zespotem staboéci (kruchoéci; frailty syn-
drome) — stanem upos$ledzonej rezerwy homeosta-
tycznej i tolerancji na stres. W wyniku zespotu sta-
bosci dochodzi do zwiekszenia podatnoéci na nie-
korzystne zdarzenia zdrowotne.* Spoéréd wielu
zbadanych czynnikéw metabolicznych za najlepszy
predyktor Smiertelnosci u oséb starszych uznano
zmniejszenie masy mieéni ud.* Szacuje sie, ze do 7.
dekady zycia traci si¢ 10-20% masy mieéniowej.*

Ograniczenia wiarygodno§ci BMI u oséb w star-
szym wieku wynikajg z kilku czynnikéw odnoszg-
cych sie do tej grupy wiekowej. Przede wszystkim
BMI uwzglednia tgcznie mase beztluszczows (mie-
$niowg) 1 ttuszczowag, a jak wspomniano wyzej, ta
plerwsza stopniowo sie zmniejsza w procesie sta-
rzenia; ponadto w starszym wieku zwieksza sie
tendencja do nadmiernego gromadzenia tkanki
tluszczowej w centralnych czesciach ciata (otylosé
trzewna), przez co niekorzystne skutki zdrowotne
zwigzane z otyloS§cig wystepuja przy mniejszym
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BMI niz u os6b mlodszych.! Poza wspomnianymi

zmianami sktadu ciata dochodzi réwniez do poste-
pujacego w miare starzenia zmniejszenia wysoko-
$ci ciata (a wiec mianownika we wzorze do oblicza-

nia BMI), co potwierdzono — zaréwno u mezczyzn,
jak 1 u kobiet — w badaniu Baltimore Longitudi-
nal Study of Aging.!8 Rozstrzygajac dylemat, czy
w obliczaniu BMI u osoby starszej uwzgledniaé
aktualny, czy weze$niejszy wzrost ciala pacjenta,
nalezy uznac, ze — niezaleznie od przyjetej war-
tosci — BMI nie jest wiarygodnym narzedziem
do identyfikowania otylo$ci u oséb w starszym
wieku.!"911 Dane National Health and Nutrition
Examination Survey wskazujg, ze czulo$é BMI
w doktadnym identyfikowaniu otytoéci wyniosta
32,9% u mezczyzn i 38,5% u kobiet, a ponadto BMI
nie pozwala na rozréznienie otyto$ci obwodowej
itrzewnej.l' 12 W szczegblnoéci u oséb z sarkopenig
nie powinno si¢ wiec wykorzystywa¢ BMI do oce-
ny stanu odzywienia i od jego wyniku uzalezniaé
objecie pacjenta odpowiednig opiekg. Trzeba pa-
mietac, by zwraca¢ uwage na stan nawodnienia
chorego 1 w ocenie antropometrycznej uwzgledniac
obecno$¢ obrzekow. Poslugiwanie sie wylacznie
BMI, bez uwzgledniania rozmieszczenia tkanki
thuszczowej (proporcji tkanki thuszczowej trzewnej
1 podskérnej), moze u oséb starszych skutkowaé
bledng klasyfikacjg i potencjalnym niedoszaco-
waniem stopnia otyloSci oraz zwigzanego z nig ry-
zyka powiklan.! Wiekszg wiarygodnoéé w ocenie
otytoéci brzusznej moze byé pomiar obwodu talii
(rozdz. 2), z ktérego nie nalezy rezygnowac u oséb
w starszym wieku. Wystepujgca otyloéé trzewna,
nawet pomimo prawidtowego BMI, zwieksza ryzy-
ko niekorzystnych zaburzen kardiometabolicznych,
wystepowania nadciénienia tetniczego, zaburzen
gospodarki weglowodanowej (stanu przedcukrzy-
cowego 1 cukrzycy typu 2), rozwoju choroby ser-
cowo-naczyniowej (ChSN) na podtozu miazdzycy,
wystepowania niekorzystnych zdarzen SN i przed-

wezesnego zgonu, 11316

Odrebnosci dotyczace
niefarmakologicznego leczenia otytosci
u osob w starszym wieku

Zwigzane z wiekiem 1 chorobami wspolistniejg-
cymi zaburzenia funkecji poznawczych, zaburze-

WYTYCZNE

nia wzroku, stuchu oraz ograniczenie sprawnosci
ruchowej moga byé powodem trudnosci i ograni-
czehn we wdrazaniu zalecanych zmian w diecie, co
koniecznie nalezy uwzglednia¢. W szczegdlnosci
nalezy zapobiegac niedoborom pokarmowym i nie-
dozywieniu, co dotyczy chorych na otylo§¢ w takim
samym stopniu jak innych oséb w starszym wieku.

Wybory zywieniowe zalezg od wielu czynni-
kéw. Poza codziennymi przyzwyczajeniami i pre-
ferencjami smakowymi sg to réwniez ogdlny stan
zdrowia, sprawno$é pacjenta i §rodki finansowe,
jakie moze przeznaczy¢ na zywnos$é. Waznym
czynnikiem jest takze wspéldzielenie gospodar-
stwa domowego z innymi osobami, co moze by¢ dla
pacjenta pomocg, ale tez czasem obcigzeniem (jesli
np. sprawuje on opieke nad chorym lub niespraw-
nym czlonkiem rodziny). Poza zaangazowaniem
pacjenta i motywacjg do wprowadzania zmian
w codziennej diecie czesto konieczna jest takze
pomoc 0s6b z jego najblizszego otoczenia (pomoc
w zakupach produktéw spozywczych czy w zor-
ganizowaniu regularnych, pelnowarto$ciowych
positkow).

Czynniki te nalezy uwzgledni¢ w wywiadzie
poprzedzajacym ustalenie zalecen dietetycznych.
Pomocne moze by¢ zadanie ponizszych pytan:

1) Kto kupuje pani/panu produkty spozywcze?

2) Czy spozywa pani/pan samodzielnie przygoto-
wane positki?

3) Czy zdarzajg sie pani/panu problemy finansowe
wymagajgce oszczedzania na jedzeniu?

Nalezy pamietaé, aby proponowane zalecenia do-
tyczace zdrowych zasad odzywiania byly proste, zro-
zumiate dla pacjenta i mozliwe do realizacji. U os6b
starszych zapotrzebowanie na biatko jest wieksze
niz u mlodych dorostych, co nalezy uwzglednié
w zaleceniach dla pacjenta. Spozycie biatka u oséb
w wieku >65 lat powinno byé zwiekszone do 1,0—
1,2 g/kg mec./d.! Opublikowane w 2020 r. normy zy-
wienia dla populacji Polski proponujg, aby u oséb
starszych 15—20% energii pochodzilo z biatka.l”
Warto zauwazy¢, ze niedawny przeglad Cochrane
wykazal, ze stosowanie suplementéw biatkowych
nie prowadzilo do poprawy efektéw zdrowotnych.!

Nalezy takze podkreslié, ze dieta polegajaca wy-
lacznie na ograniczeniu spozycia kalorii co prawda
prowadzi do zmniejszenia masy ciata 1 mozliwej

poprawy jakosci zycia, jednoczeénie jednak przy-
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czynia sie do zmniejszenia beztluszczowe] masy

ciata i gestoSci mineralnej koéci (BMD). Udowod-

niono zwiekszone ryzyko ztaman z powodu diety
redukcyjnej u starszych chorujgcych na otytosé

oraz utrate masy mie§niowej, co moze dodatko-

wo pogorszyé¢ sarkopenie.'® Niekorzystne skutki
redukeji energetycznosci diety mozna ztagodzié

dzieki zastosowaniu progresywnego treningu si-

lowego oraz wytrzymato$ciowego, o indywidualnie
dobranej intensywnosci — p. nizej.

I Interwencje zywieniowe u osob
starszych chorujacych na otytos¢

Informacje ogdlne

Podstawowe zalecenia zywieniowe dla oséb star-

szych chorujgcych na otyto$é sg w wiekszosci takie
jak dla innych oséb dorostych leczonych z powodu
otylo$ci — nalezy dazyé do wdrozenia wlasciwej,

dobrze zbilansowanej diety, o indywidualnie okre-

§lonym deficycie energetycznym. Trzeba jednak

uwzgledni¢ zmniejszajgce sie z wiekiem zapotrze-

bowanie na energie (z powodu zmian sktadu ciata
1 obnizenia podstawowej przemiany materii oraz
zwykle zmniejszonego wydatku energetycznego),
zwiekszone zapotrzebowanie na biatko (p. wyzej),

wieksze ryzyko odwodnienia, niedoboréw sktad-
nikéw pokarmowych oraz witamin.!” Nalezy in-

dywidualnie ocenia¢ sklad jakoSciowy diety pod
katem ryzyka niedoboréw pokarmowych w celu

ich korygowania oraz okres$lania potrzeby suple-

mentacji witamin i mineratéw.

Diety o zmniejszonej energetycznosci

U 0s6b starszych mozna stosowaé diety ograniczajg-
ce energetyczno$é spozywanych pokarméw. Udowod-
niono, ze utrzymanie zmniejszonej energetycznosci
diety o 500-750 kecal/d skutkuje istotnym dla zdro-
wia zmniejszeniem masy ciala po 6 miesigcach.*18
Osobom w starszym wieku chorujgcym na otylo$é
nie nalezy zaleca¢ diet bardzo nisko energetycznych
lub ze znacznie zmniejszong iloécig biatka ze wzgle-
du na ryzyko wystapienia zaburzen elektrolitowych
oraz istotne ryzyko utraty masy mieéniowej.! W kaz-
dym przypadku ograniczenia energetycznosci diety
w starszym wieku nalezy dbaé o odpowiednig iloéé

biatka w diecie 1 regularng aktywno$¢ fizyczng, by
chronié chorego przed sarkopenig.

Nalezy polecaé¢ stosowanie diet o udowodnio-
nej skutecznoéci w leczeniu ChSN oraz cukrzy-
cy, takich jak DASH 1 dieta $§rédziemnomorska
(p. rozdz. 8), w stopniu mozliwym do realizacji
przez pacjenta. Warto podkreslaé ogdlne zasady,
ze jest to sposdb zywienia, w ktérym ogranicza sie
udziat produktéw wysoko przetworzonych, cukréw
prostych i kwaséw tluszczowych trans (pochodzg-
cych z produktéw zwierzecych), co przektada sie
na poprawe parametréw metabolicznych 1 stop-
niowe zmniejszenie masy ciata u oséb z nadwa-
g lub otyloécig. W efekcie zastosowanych zmian
w sposobie odzywiania, je$li choremu udaje sie
utrzymacé w dluzszej perspektywie deficyt energe-
tyczny, mozna uzyskaé zmniejszenie ryzyka diu-
gotrwalej niepelnosprawnosci oraz przedwczesne;j
umieralnoéci.! Wraz ze zmniejszeniem masy cia-
ta chorzy odnoszg réwniez korzy$ci metaboliczne,
w tym poprawe insulinowrazliwo$ci, co sie wigze
ze zmniejszeniem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2
lub poprawag jej wyréwnania.

I Aktywnos¢ fizyczna
Informacje ogodlne

Chorych na otylos¢, niezaleznie od wieku, wiec
takze w podeszlym, stosujacych diety o zmniej-
szonej energetycznoséci w celu zmniejszenia masy
ciata nalezy zachecaé do uczestniczenia w trenin-
gu wytrzymatoéciowym (tlenowym) i progresyw-
nym treningu silowym (oporowym, beztlenowym,;
rozdz. 9).18 Wytyczne WHO dotyczgce podejmo-
wania aktywno$ci fizyczne] obejmujg réwniez
szczegotowe zalecenia dla 0s6b starszych (>65 lat;
p. tab. w rozdz. 9).1°

Rola aktywnosci fizycznej

Regularne ¢wiczenia fizyczne wywolujg efekt

ochronny:

1) dziatajg przeciwzapalnie, m.in. wplywajac
na zwiekszenie produkcji i uwalniania prze-
ciwzapalnych cytokin z mieéni szkieletowych,

zmniejszenie czynnikow prozapalnych mono-

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE wrzesien 2024



cytéw, zwiekszenie liczby krazacych regulato-

rowych limfocytéw T wydzielajacych IL-10

2) dzieki zwiekszeniu dtugoéci telomeréw (na sku-
tek opisanych powyzej mechanizméw przeciw-
zapalnych) spowolniajg procesy starzenia (naj-
silniejszy efekt regularnych ¢wiczen fizycznych
obserwowano u oséb w wieku 45—65 lat).20
Interwencje ruchowe, takie jak trening sitowy

i wytrzymaloéciowy, pozwalajg:20

1) zachowac beztluszczowg mase ciata (¢wiczenia
sitfowe majg ogromne znaczenie dla zapobiega-
nia sarkopenii, szczegélnie w czasie stosowania
diety niskoenergetycznej)

2) zwiekszy¢ wydolno$é tlenowg

3) zwiekszy¢ utlenianie ttuszczu

4) ograniczy¢ tendencje do rozwoju otytosci u os6b
starszych

5) poprawi¢ wrazliwo$¢ na insuline 1 zwiekszy¢
wykorzystanie glukozy.
Aktywno§¢ fizyczna u oséb starszych pomaga

zapobiegaé upadkom i zwigzanym z nimi urazom

oraz ograniczeniu sprawnosci.

Planowanie interwencji ruchowych
u 0séb w starszym wieku

Badania wstepne
Planujac interwencje ruchowe u oséb starszych,
nalezy pamietaé¢ o zasadach bezpiecznego podej-
mowania aktywno§ci fizycznej (p. rozdz. 9). Osoby
starsze leczone z powodu choréb przewlektych lub
u ktérych wystepujg niepokojace objawy powinny
przed rozpoczeciem aktywnosci fizycznej skonsul-
towacé sie z lekarzem.

Z uwagi na zwiekszajgce sie z wiekiem ryzyko
kontuzji przed rozpoczeciem ¢wiczen rekomenduje
sie rozwazenie oceny BMD, zwlaszcza u chorych
ze zwiekszonym ryzykiem osteoporozy, u oséb
przyjmujacych leki steroidowe i leczonych z po-
wodu osteoporozy (monitorowanie skutecznosci
leczenia).l

Dobor ¢wiczen
U wszystkich oséb, w tym starszych, zaleca sie zrdz-
nicowang aktywno§¢ fizyczng o intensywnoéci do-
stosowanej do sprawnosci (p. tab. w rozdz. 9). Osoby
starsze dotychczas mato aktywne powinny zaczaé
od aktywnosci fizycznej o niewielkiej intensywnosci
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i stopniowo jg zwiekszac¢ oraz unikaé ¢wiczen nad-

miernie obcigzajgcych stawy (np. biegania).

Rekomenduje sie, aby szczegbétowo planowaé
dla kazdego pacjenta rodzaj aktywnosci, czas jej
trwania lub liczbe powtérzen oraz intensywno$é
wysitku (rozdz. 9). W czasie stosowania diety re-
dukeyjnej zaleca sie ¢wiczenia silowe, ktére majg
znaczenie w zapobieganiu sarkopenii. Nalezy tez
zalecaé, o ile to mozliwe, uczestniczenie w pro-
gramach aktywnoéci fizycznej organizowanych
lokalnie lub multimedialnych rekomendowanych
do stosowania w domu.

Osobom starszym chorujgcym na otylos¢ zaleca
sie nastepujgce interwencje ruchowe, z zastrzeze-
niem, ze ich intensywno$¢ musi by¢ dostosowana
do mozliwo$ci 1 stanu chorego, a u oséb wezeéniej
malo aktywnych — czas po$wiecany na aktywnos§¢
oraz obcigzenie nalezy zwiekszacé stopniowo:

1) trening silowy (oporowy) — ¢wiczenia, w kto-
rych mieénie dzialajg przeciwko ciezarowi lub
sile (np. wyprosty kolan, wyciskanie na tawce),
wykonywane zwykle
a) w 1-3 seriach po 8-12 powtdrzen az do nie-

wielkiego zmeczenia (normalnie zmeczenie
pojawia sie po 8—12 powtdrzeniach)

b) do osiggniecia 60—80% tetna maksymalnego

¢) 2—3 dni w tygodniu z co najmniej >48 godzi-

nami odpoczynku miedzy nimi

d) stopniowany wysitek (w celu zapobiegania

kontuzjom), rozpoczynany od niskiego oporu
(np. taémy o lekkim oporze) i/lub z obcigzni-
kami (1-2 kg) nadgarstkéw lub nég!

2) trening wytrzymalo§ciowy (aerobowy) —
¢wiczenia przyspieszajgce prace serca (np. szyb-
ki marsz, jazda na rowerze) wykonywane
a) w sesjach po 20—60 minut
b) do osiggniecia 60—80% tetna maksymalnego
¢) z wylgczeniem ¢éwiczen obcigzajgcych nad-

miernie stawy (np. biegania)

3) trening rownowagi — ¢wiczenia poprawia-
jace koordynacje 1 réwnowage, ktadgce nacisk
na statyke 1 dynamike (np. chodzenie na pie-
tach, na palcach, stanie na jednej nodze) wy-
konywane
a) w 1-2 seriach
b) 3—7 dni w tygodniu.!
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I Strategie behawioralne

Interwencje zywieniowe i zwigzane z aktywno-

$cig fizyczng powinno sie lgczyé ze strategiami

behawioralnymi. W leczeniu otylosci oséb w star-

szym wieku wazne jest indywidualne podejScie,
dotyczace zaréwno stosowanych metod, jak i celow
leczenia. Zawsze jednak interwencje dietetyczne
sg skuteczniejsze, jeSli sie je wdraza w skojarzeniu
ze strategiami behawioralnymi (np. wyznaczanie
celéw, samokontrola w celu modyfikacji nawykow
zywieniowych, wsparcie bliskich oséb lub grupy).*

W miare mozliwo$ci nalezy zaleca¢ chorym

na otyto§¢ udziat w lokalnych programach jej le-
czenia, obejmujgcych obok edukacji w zakresie mo-

dyfikacji stylu zycia (diety i aktywno$ci fizycznej)
udziat w grupowych zajeciach ruchowych. Moga
one by¢ bardzo skuteczne w omawianej populacji

i znacznie poprawiajg mobilnoéé chorych.!® Kaz-

da forma aktywno$ci ruchowej przynosi osobom

w starszym wieku korzy$ci (np. poprawa sity mie-
$niowej, koordynacji 1 zmniejszenie ryzyka upad-

kow), nawet jesli nie osigga sie zaplanowanego
zmniejszenia masy ciala.

I Farmakoterapia otylosci u osob
starszych

Autorzy wytycznych American Association of Cli-

nical Endocrinologists (AACE) i American College
of Endocrinology (ACE) z 2016 r. odnotowali, ze

nie ma wystarczajacych dowodéw, aby zalecac le-

czenie farmakologiczne w celu zmniejszenia masy
ciala u oséb starszych.l:21

Wytyczne kanadyjskie, aktualizowane w paz-
dzierniku 2022 r., nie wyodrebniajg os6b w star-
szym wieku jako wymagajgcych odrebnego poste-

powania,?? natomiast nalezy podkre$lié potrzebe

indywidualnego wyboru farmakoterapii i zwraca-

nia uwagi na ograniczenia dotyczgce stosowania
poszczegdlnych lekéw, zgodnie z charakterystyka
produktu leczniczego (ChPL):
1) liraglutyd?23

a) u pacjentéw w wieku >65 lat moze wystgpié

wiecej dolegliwo$ci ze strony uktadu pokar-

mowego
b) nie ma koniecznos$ci dostosowywania dawki
w zwigzku z wiekiem pacjenta

¢) nie zaleca sie stosowania liraglutydu u pa-
cjentéw >75 lat (brak oceny skuteczno$ci
i bezpieczenstwa stosowania leku w celu
kontroli masy ciala w tej grupie wiekowej)
2) semaglutyd?*
a) nie ma konieczno$ci dostosowywania dawki
w zwigzku z wiekiem pacjenta
b) u niektérych starszych oséb nie mozna wy-
kluczy¢ zwiekszonej wrazliwo$ci na lek
c) dostepne sg ograniczone dane dotyczace
stosowania produktu u pacjentéw w wieku
>75 lat — nalezy zachowa¢é ostrozno$é¢ pod-
czas stosowania leku w tej grupie wiekowej
3) tirzepatyd?2®
a) nie trzeba modyfikowaé dawki ze wzgledu
na wiek
b) wiek nie ma wplywu na skuteczno$é kontroli
masy ciala przez tirzepatyd
¢) wiek nie ma znaczgcego klinicznie wptywu
na farmakokinetyke tirzepatydu
d) dostepne sg jedynie bardzo ograniczone dane
dotyczace pacjentéw w wieku >85 lat
4) naltrekson + bupropion?%
a) pacjentéw >65 rz. lek nalezy stosowaé z za-
chowaniem ostrozno$ci
b) u pacjentéw w wieku >75. rz. nie zaleca sie
stosowania leku
¢) pacjenci w podesztym wieku mogg by¢ bar-
dziej podatni na wystapienie dziatan niepo-
zgdanych zwigzanych z oS§rodkowym ukta-
dem nerwowym (gtéwnie zawrotéw glowy
i drzenia) oraz zwiekszong czesto$é wyste-
powania zaburzen zolgdkowo-jelitowych
d

=

metabolity naltreksonu 1 bupropionu wydala-
ne sg gltéwnie z moczem, a u 0s6b w podesztym
wieku istnieje wieksze prawdopodobienstwo
wystepowania zaburzonej czynno$ci nerek,
nalezy w zwigzku z tym rozwaznie dobierac
dawke 1 monitorowaé czynno§é nerek
5) orlistat?”

a) skuteczno$c¢ leczenia orlistatem nie byta ba-

dana u pacjentéw w podesztym wieku.

Przed rozpoczeciem farmakoterapii i podczas
jej stosowania nalezy starannie uwzgledniaé ry-
zyko dziatan ubocznych, w tym wystepowania
biegunki 1 wymiotéw (mogg wystgpi¢ w przypad-
ku stosowania kazdego z zarejestrowanych do le-
czenia otyloéci lekéw) oraz wiazacych sie z tym
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mozliwych zaburzen elektrolitowych, odwodnienia
1 pogorszenia funkeji nerek, czemu nalezy zapobie-
gaé. Dla oséb w starszym wieku objawy te mogg
by¢ niebezpieczne, szczegdlnie w razie stabego od-
czuwania pragnienia; u czesci chorych oczekiwane
korzy$ci zmniejszenia masy ciata nie uzasadniajg
podejmowania takiego ryzyka, co nalezy oceniaé
indywidualnie.

U oséb starszych, zwlaszcza leczonych przez
wielu lekarzy, zwieksza sie ryzyko polipragma-
zji. Czesto jest ona spowodowana konieczno$cig
stosowania wielu lekéw z powodu wielochorobo-
woséci. Nie powinno si¢ nadmiernie zwiekszaé
liczby stosowanych lekéw, poniewaz moze sie to
przyczyniaé¢ do btedéw w leczeniu, wystepowa-
nia zdarzen niepozadanych, zwiekszenia ryzyka
upadkéw 1 kosztéw. Farmakoterapia otylosci musi
zostaé zatem starannie przemys$lana i nalezy ja
stosowac zawsze jako leczenie wspomagajgce, obok
intensywnie prowadzonych zmian w stylu zycia,
po uwzglednieniu mozliwych korzy$ci, ale przede
wszystkim ryzyka, kosztéw i preferencji pacjenta.
Trzeba pamietaé, ze redukcja masy ciala, zwlasz-
cza u os6b, ktére nie zwiekszyly aktywnosci fi-
zycznej, moze by¢ przyczyng nasilenia utraty masy
mieéniowej, a w efekcie pogorszenia stanu zdrowia.
Reasumujgc, jezeli decydujemy sie na farmakolo-
giczne leczenie otyloSci u osoby starszej, nalezy
zachowaé duzg ostroznoéé.!

Zdajac sobie sprawe z potrzeby leczenia otylo-
§ci, a zarazem z ograniczonych danych naukowych
na temat bilansu jej skuteczno$ci i bezpieczenstwa
u chorych w podesztym wieku, konieczne jest pla-
nowanie i prowadzenie dalszych badan w tym

zakresie.

I Chirurgia bariatryczna u chorych
w starszym wieku

Nalezy bra¢ pod uwage, ze wiekszo$¢ uczestnikow
dostepnych badan dotyczacych leczenia operacyj-
nego otylosci stanowity osoby w wieku 30-50 lat.
Prawdopodobnie z chirurgicznego leczenia otylosci
najwieksze korzy$ci odnoszg osoby mlodsze, ktére
majg dluzszy spodziewany okres zycia. Wynikow
badan w tych grupach nie mozna uogélnia¢ na oso-
by starsze.2® Przyjmuje sie, ze w starszej grupie
wiekowej leczenie metodg chirurgii bariatryczne)
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bedzie miato wiekszy wplyw na jako$é zycia niz
na jego dtugosé.

Zgodnie z aktualnymi polskimi rekomendacja-
mi z 2016 r.2%30 kwalifikacje do zabiegéw baria-
trycznych przeprowadza sie u chorych na otylo$é
II 1 III stopnia do 65. rz. Leczenie chirurgiczne
mozna rozwazy¢ wyjatkowo u chorych w wieku
>65. rz. po indywidualnej ocenie bilansu korzy$ci
iryzyka wynikajacych z proponowanego leczenia —
jesli stwierdza sie dobry stan ogélny i przewidywa-
ny stosunkowo dtugi czas przezycia, by uniknaé
powiklan w okresie pooperacyjnym oraz by chory
odniést istotne, w tym réwniez odlegte korzysci
z leczenia (rozdz. 12).

Rozwazajgc bilans korzyéci i ryzyka z leczenia
chirurgicznego otylosci, nalezy braé¢ pod uwage,
ze starszy wiek nalezy do czynnikéw pogarsza-
jacych jego wyniki. Wigze sie on takze z wiek-
szym ryzykiem powiktan i zgonéw oraz zagraza
niedoborami zywieniowymi. Z wiekiem zwieksza
sie ponadto czesto§é wystepowania ChSN, chordb
pluc, nerek, zakrzepicy zyt gtebokich i zatorowosci
plucnej. Powiklania narzgdowe, w tym choroba
niedokrwienna serca, niewydolno$¢ serca, uszko-
dzenie nerek, przebyty udar lub przemijajacy atak
niedokrwienny (TIA) oraz cukrzyca, pogarszajg
rokowanie 1 mogg stanowié¢ przeciwwskazania
do wykonania omawianych procedur. Uposledze-
nie funkcjonowania w okresie pooperacyjnym
wigze sie z konieczno$cig wsparcia przez rodzi-
ne, nawet do konca zycia, na co nie kazdy pacjent
moze liczyé.31:32

Ryzyko wystgpienia powiktan w okresie po-
operacyjnym zalezy takze od rodzaju i rozlegtosci
zabiegu chirurgicznego. Metaanaliza przeprowa-
dzona przez Valloise’a 1 wsp. sugeruje, ze zabiegi
bariatryczne sg bezpieczng i skuteczng metodg
leczenia zar6éwno u oséb starszych (>60. rz.), jak
i mlodszych.?® Ogélna chorobowo$é i powiklania
pooperacyjne (tj. wyciek z rany, ropien, krwotok
1 reoperacja) zdarzaly sie jednak czesciej w bar-
dziej zaawansowanej grupie wiekowej. Metaanali-
za ta posiada jednak istotne ograniczenia. W innej
metaanalizie, takze z licznymi ograniczeniami,
poréwnano efekty leczenia u 0s6b starszych 2 me-
todami: laparoskopowsg rekawowg resekcje zotgd-
ka (LLSG) 1 wylaczenie zotadkowe z zespoleniem
omijajgcym typu Roux-en-Y (RYGB). Nie stwier-
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dzono réznicy w zakresie stopnia utraty masy cia-
ta i odnotowano niewielkie réznice w ustepowaniu
powiktan otylo§ci. Autorzy sugerujg jednak, aby
w grupie osob starszych obarczonych zwiekszo-
nym ryzykiem powiktan pooperacyjnych rozwazy¢
LSG, uwzgledniajac krétszy czas trwania zabiegu
1 mniejsze ryzyko wystgpienia powiklan. Z pacjen-
tem nalezy omo6wié zagadnienia przedstawione
w punktach powyzej i decyzje podejmowaé wsp6l-
nie. Przygotowanie osoby w podeszlym wieku
do zabiegu bariatrycznego powinno by¢ dziata-
niem zespolowym, z udziatem lekarza rodzinne-
go, chirurga, anestezjologa i geriatry, a w razie
potrzeby takze kardiologa, diabetologa lub innych
specjalistow, w zaleznoéci od choréb wspdtistnie-
jacych; ostatecznie do zabiegu kwalifikuje chirurg.
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15. Przeciwdziatanie dyskryminagji
| stygmatyzacji chorych na otytosc

I Wprowadzenie

Stygmatyzacja chorych na otyto$¢ polega na przy-

pisywaniu im negatywnych cech i zachowan oraz
pietnowaniu ich w przestrzeni publicznej. Takie
podejécie odzwierciedla bardzo uproszczony obraz
rozwoju otyloéci, ktory nie uwzglednia zaburzonej

homeostazy energetycznej organizmu i wielu czyn-

nikéw utrudniajgcych redukcje masy ciata bez
podjecia odpowiedniego leczenia (p. rozdz. 8—11)

1w ktérym otyloéé zostaje sprowadzona do niepo-
zadanej cechy wygladu, a nie choroby. Stygmaty-

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

I Mozliwe skutki stygmatyzacji
chorych na otytos¢

Pietnowanie nadmiernej masy ciata — powszech-

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

do pogorszenia samopoczucia 1 zdrowia psychicz-

nego chorych na otyto§¢. Skutkami stygmatyzacji

moga by¢ m.in. cierpienie psychiczne, stres, obni-

zona jako§¢ zycia, zaburzenia lekowe 1 depresyjne,

naduzywanie substancji psychoaktywnych, nega-

tywny obraz wlasnego ciata i obnizona samoocena.

Przewlekle gorsze samopoczucie 1 lek przed dys-

kryminacjg lub jej do$wiadczanie mogg réwniez
pogtebiaé problemy somatyczne i zwiekszaé ryzy-
ko $miertelno$ci z dowolnej przyczyny, m.in. z po-
wodu unikania przez chorych opieki medycznej
izaniechania wizyt kontrolnych, ograniczenia wy-
chodzenia z domu, kontynuowania niezdrowych
zachowan zywieniowych, niepodejmowania aktyw-

15. Przeciwdziatanie dyskryminacji i stygmatyzacji chorych na otytos¢

» Podsumowanie

« Pietnowanie nadmiernej masy ciata skutkuje pogorszeniem samopoczucia
i zdrowia psychicznego chorych na otytos¢, a tym samym przektada sie

na pogorszenie wynikow ich leczenia.

« Empatia wobec chorego na otyto$¢, godne traktowanie oraz docenianie
wysitkdw czynionych przez niego w celu zmniejszenia masy ciata, a nie
tylko koficowego efektu tych staran, poprawia relacje lekarza z pacjentem
i zwigksza szanse na skuteczne kontynuowanie leczenia.

« Kazdy kontakt lekarza lub innego pracownika ochrony zdrowia z chorym
na otyto$¢, niezaleznie od przyczyny tego kontaktu, wymaga dbatosci
o0 odpowiednia komunikacje oraz o to, by nadmierna masa ciata chorego nie
stafa sie przeszkoda ograniczajaca jego dostep do swiadczen zdrowotnych,

o ile nie jest to uzasadnione wzgledami medycznymi.

noéci fizycznej, dalszego zwiekszenia masy ciala,
a w konsekwencji rozwoju wielu powiktan otytosci,
ktérych leczenie moze byé réwniez utrudnione.?*
Szczegoblnie niekorzystnym zjawiskiem dla zdro-
wia psychicznego i fizycznego jest internalizacja
negatywnej postawy dotyczgcej otyloéci. Polega
ona na przekonaniu osoby chorujgcej na otytosé,
ze krzywdzagce opinie spoteczne na jej temat sg uza-
sadnione, co poglebia poczucie winy 1 niskiej war-
toéci.* Ma to szczegdlne znaczenie w przypadku
dzieci i mlodziezy, poniewaz istotnie zwieksza ry-
zyko wystepowania w przyszloéci wiekszego BMI,
otyloéci, niekorzystnych zachowan zywieniowych,
a u kobiet dodatkowo ryzyko napadowego objada-
nia sie, jedzenia pod wplywem emocji, niezdrowych
zachowan zwigzanych z kontrolg masy ciata i ne-
gatywnego obrazu wlasnego ciala.?
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Dziatania przeciwdziatajace

stygmatyzacji i dyskryminacji
chorych na otytosc

Stygmatyzacji 1 dyskryminacji chorych na otytos¢

mozna unikng¢ dzieki:

D

2)

3)

4)

5)

.2,4,6,7

zwiekszaniu samo§wiadomosci postaw pracow-
nikéw ochrony zdrowia wobec chorych na oty-
10é¢ oraz edukowaniu na temat wielowymia-
rowej etiologii otyloSci, ztozonosci jej leczenia
1 przeciwdziatania stygmatyzacji chorych
$wiadomosci roli nie tylko czynnikéw biologicz-
nych, ale réwniez psychospolecznych i $rodowi-
skowych zaréwno w rozwoju otytoéci, jak i w pro-
cesie jej leczenia; warto przeanalizowaé pod tym
katem wczeéniej podejmowane przez chorego
proby redukeji masy ciata, nawet jesli byty one
nieskuteczne lub przyniosty kréotkotrwate efekty
wlgczeniu problematyki nadmiernej masy ciata
i jej leczenia do systemu podstawowe]j opieki
zdrowotnej 1 kompleksowej opieki nad pacjen-
tem — kazda wizyta powinna by¢ okazjg do:
a) kontroli masy ciala i/lub pomiaru obwodu
talii
b) edukacji na temat zdrowego stylu zycia,
ktoéra jest istotnym elementem profilaktyki
(p. rozdz. 4) 1 promocji zdrowia
zapewnieniu odpowiednich rozmiaréw krze-
set oraz sprzetéw medycznych do prowadzenia
diagnostyki 1 leczenia otytoSci, a takze intym-
nej przestrzeni do badania pacjenta, w tym
dokonywania pomiaru masy ciala; uwzgled-
nienie potrzeb oséb z nadmierng masg ciala
W wyposazeniu zaréwno poczekalni, jak 1 ga-
binetu pozwala minimalizowaé zaklopotanie
i trudnoéci, z jakimi muszg sie mierzy¢ chorzy
na otyto§¢ w przestrzeni publicznej
podkresélaniu znaczenia nie tyle samej re-
dukcji masy ciala, ile prozdrowotnej zmiany
stylu zycia (obejmujacej zbilansowang die-
te, odpowiednio prowadzong i dostosowang
do mozliwoéci chorego aktywnoéé¢ fizyczna,
odpowiednig iloé¢ snu i efektywne radzenie
sobie ze stresem), poniewaz skupienie sie jedy-
nie na uzyskaniu w krétkim czasie docelowej
masy ciata moze prowadzi¢ do stosowania zbyt
restrykcyjnej diety lub wyczerpujacej aktyw-
nosci fizycznej, a po ich zakonczeniu zwykle

6)

)

8)

9

dochodzi do ponownego przyrostu masy cia-
1a; tylko trwala zmiana nawykéw daje szanse
na uzyskanie i utrzymanie satysfakcjonujg-
cego efektu w zakresie redukcji masy ciata,
a przede wszystkim poprawy stanu zdrowia
empatii wobec chorych na otyto§¢ i ich godne-
mu traktowaniu — docenianie wysitkéw czy-
nionych przez chorego w celu redukeji masy
ciata, a nie tylko koncowego efektu tych sta-
ran zwieksza szanse na ich kontynuowanie;
wzbudzanie negatywnych emocji poprzez ta-
kie zachowania jak zawstydzanie, ponizanie
czy straszenie moze natomiast nasilaé nieko-
rzystne (czesto kompensacyjne) zachowania
zywieniowe, co sprzyja dalszemu przyrostowi
masy ciala

promowaniu pozytywnego nastawienia
do ciata 1 wzmacnianiu odpornoéci psychicz-
nej — szacunek do wlasnego ciata oraz troska
o0 nie, niezaleznie od tego, jakg ma mase, to
podstawa zdrowia 1 dobrego samopoczucia;
akceptacja ciala nie wyklucza jednak staran,
aby poprawicé jego zdrowie, sprawnos¢ lub wy-
glad zewnetrzny

reagowaniu na przejawy stygmatyzacji lub
dyskryminacji 0os6b z nadmierng masg ciata —
negatywne postawy wobec oséb chorujgcych
na otyto§¢ wynikajg czesto z braku wiedzy
1 $wiadomosci, 1 sg w placéwkach ochrony zdro-
wia niedopuszczalne; wyrazanie otwartego
sprzeciwu wobec niewlasciwych wypowiedzi
czy zachowan odnoszacych sie do oséb choru-
jacych na otyto§¢é pomaga chronié pacjentéw
oraz ksztaltuje pozytywny wizerunek oséb
1instytucji, ktore dziatajg w ten sposob
rozwijaniu systemu pomocy psychologicznej
1 psychoterapii dla os6b chorujgcych na oty-
lo$é — otyloSci czesto towarzyszg réznego
rodzaju problemy natury psychologicznej, co
w duzej mierze wynika z trudnosci napotyka-
nych podczas nieudanych préb samodzielnie
prowadzonej redukcji masy ciata, obnizonej
samooceny oraz nieakceptacji wlasnego cia-
la; jednocze$nie mogg takze wystepowaé za-
burzenia wymagajace opieki psychiatrycznej
(np. depresja); odpowiednie ich diagnozowanie
oraz leczenie zwieksza szanse na dlugotrwaly
efekt w zakresie redukcji masy ciata
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10) odpowiedniej komunikacji z chorymi 1 uzy-
waniu niestygmatyzujgcego jezyka, przede
wszystkim — zgodnie z zasada people-first
language — postugiwanie sie okreéleniami,
ktore na pierwszym planie stawiajg czlowieka,
a nie jego chorobe, dzieki czemu chory nie jest
definiowany przez swojg przypadlo$é, a jedy-
nie jej doéwiadcza (w odniesieniu do otyto$ci
oznacza to uzywanie takich okreélen jak: ,,0s0-
ba chora na otyto§é” lub ,,pacjent chorujacy
na otyto$¢”, zamiast ,,pacjent otyty” czy ,ludzie
otyli”); istotne jest rowniez unikanie stereo-
typow na temat otytoéci i chorych na otylosé
(np. ,,osoby z otyloScig sg leniwe, niezdyscypli-
nowane, nie dbajg o siebie, nie chcg przestaé
sie objadacd”) oraz zartéw ukazujgcych osoby
z otylo§cig w niekorzystnym $wietle

11) unikaniu stygmatyzujgcych wizerunkéw cho-
rych na otytos§¢, w ktorych prezentuje sie ich
postaci jedynie od szyi w dét lub eksponuje
okreslone czeéci ciata (np. brzuch, posladki),
w zbyt matych ubraniach, spozywajacych
duze iloSci niezdrowego jedzenia itp.

I Whioski

Kazdy kontakt lekarza i wszystkich innych pra-
cownikow ochrony zdrowia z chorym na otyltos¢,
takze w sytuacji, gdy powodem wizyty jest inny
problem zdrowotny, wymaga odpowiedniej ko-
munikacji i zadbania o to, by nadmierna masa
ciata nie stala sie przeszkodg ograniczajaca do-
step do éwiadczen zdrowotnych, o ile nie jest to
uzasadnione wzgledami medycznymi. Wazne jest,
by chronié¢ pacjenta przed stygmatyzacjg ze stro-
ny oséb wykonujacych zawody medyczne, a takze
przed zaniechaniem opieki i wszelkimi dziatania-
mi dyskryminujgcymi. W sytuacji, gdy chorego
nie mozna zakwalifikowaé do planowego zabiegu
ze wzgledu na trudnosci w jego przeprowadzeniu
lub zwiekszone ryzyko spowodowane nadmierng
masg ciata, nalezy go poinformowac o potrzebie
leczenia otylosci (jako pierwszego etapu terapii)
i skierowaé do lekarza moggcego zapewnié takg
pomoc.
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» Podsumowanie

16. Organizacja opieki medyczne
nad chorymi na otytosC w Polsce

+ Obecny model leczenia otytosci w Polsce jest nieefektywny zaréwno pod
wzgledem klinicznym, jak i ekonomicznym.
- Lekarz rodzinny powinien by¢ pierwszym specjalista, ktory rozpoznaje

otytos¢ i jej powiktania, a w razie potrzeby — jesli stwierdza lub podejrzewa
towarzyszace jej choroby, ktére wymagaja specjalistycznej oceny — kieruje
pacjenta do specjalisty, a po konsultacji i wdrozeniu leczenia kontynuuje
opieke nad chorym.

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

Stworzenie systemu osrodkdw wyspecjalizowanych zaréwno w zachowaw-
czym, jak i w chirurgicznym leczeniu otytosci, oferujgcych chorym komplek-
sowe leczenie dostosowane do ich indywidualnych potrzeb, pomoze istotnie

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

Otytosc jest przewlekla chorobg o duzej i dyna-

micznie wzrastajgcej czesto$ci wystepowania

na calym $wiecie. Wiele systeméw ochrony zdro-
wia, w tym polski, nie jest przygotowanych na ob-
jecie stalg opiekg tak duzej liczby pacjentéw. Ak-

tualng sytuacje w naszym kraju w tym zakresie

przedstawiono w raporcie Najwyzszej Izby Kontro-

1i z listopada 2023 r. W okresie objetym kontrolg
system opieki zdrowotnej w zakresie profilaktyki
1 leczenia otylto$ci nie zapewnial kompleksowej
opieki osobom zagrozonym lub chorym na otytoéé

oraz jej powiklania.! Funkcjonujgce rozwigza-

nia nie pozwalaly pacjentom w pelni skorzystaé

ze $wiadczen gwarantowanych, gléwnie ze wzgle-

du na rosnaca liczbe pacjentéw 1 wydtuzajacy sie
czas oczekiwania na porade.!

Z kolei raport prezentujgcy zalozenia do stwo-
rzenia planu strategicznego redukcji otyltosci
w Polsce, opracowany przez ekspertéw Insty-
tutu Zarzgdzania w Ochronie Zdrowia Uczelni
Lazarskiego, pokazal, jak wielkim wyzwaniem
organizacyjnym, finansowym 1 spolecznym jest
stworzenie systemu skutecznej profilaktyki, dia-
gnostyki i leczenia otyloéci;2 problem ten dotyczy
wielu krajow.24

System ochrony zdrowia w Polsce jedynie
fragmentarycznie uwzglednia problem otylosci,
co skutkuje pozbawieniem wielu chorych doste-
pu do powszechnej profilaktyki oraz mozliwo$ci
uzyskania skutecznej opieki, ktérej miarg jest po-
prawa stanu zdrowia oraz ograniczenie ryzyka po-
wiklan.»? Brak kompleksowego podejécia do pre-
wencji, wezesnej diagnostyki 1 leczenia otylo$ci
przyczynia sie do narastania skali zjawiska oraz
rozwoju u chorych wielu powiktan, ktére skraca-
ja oczekiwang dlugoéé zycia, zwiekszajg koszty
opieki zdrowotnej, obnizajg wydajno§é pracowni-
kow, a poprzez to, patrzac od strony ekonomicznej,
obnizajg produkt krajowy brutto (PKB).2:5¢ Sg to
silne argumenty przemawiajgce za pilng potrzebg
dziatan prowadzgcych do istotnej poprawy opieki
nad chorymi na otylo§é w Polsce.

Funkcjonujgce aktualnie rozwigzania orga-
nizacyjne i finansowe w systemie finansowanym
przez Narodowy Fundusz Zdrowia (NFZ) zmu-
szajg chorych do wedréwki po wielu placowkach
i korzystania z konsultacji wielu specjalistéw,!
ktérych praca powinna by¢ zintegrowana i sko-
ordynowana w ramach jednego o$rodka. Kluczo-
wym problemem jest niska rozpoznawalno$é oty-
losci na poziomie podstawowej opieki zdrowotnej
(POZ), by¢ moze ze wzgledu na brak mozliwo§ci

MEDYCYNA PRAKTYCZNA — WYDANIE SPECJALNE wrzesien 2024



zaproponowania pacjentom skutecznych metod
leczenia. Zesp6t POZ pozbawiony jest bowiem do-
stepu do dietetyka, psychologa lub fizjoterapeuty,
co uniemozliwia zintegrowane podej$cie do opieki
(p. rozdz. 7). Wyniki prowadzonego leczenia otyto-
$ci powinno sie oceniaé¢ na biezgco 1 w zalezno$ci
od potrzeby modyfikowaé postepowanie — w szcze-
gblnosci dotyczy to chorych, u ktérych obserwuje
sie postep otyloéci pomimo zastosowanego lecze-
nia — w obecnej sytuacji jest to jednak bardzo
utrudnione.! Jedynym zorganizowanym i w pelni
finansowanym ze $rodkéw publicznych elementem
opieki jest operacyjne leczenie otyloéci.! Innowa-
cyjnym rozwigzaniem wdrozonym w 2021 r. jest
program kompleksowej opieki specjalistycznej nad
$wiadczeniobiorcami leczonymi z powodu otyto$ci
olbrzymiej KOS-BAR, ktory gwarantuje pacjento-
wi skoordynowane leczenie, monitorowane przez
platnika publicznego pod wzgledem uzyskanych
efektéw leczenia. Jest to jeden z najnowoczes$niej-
szych modeli opieki na §wiecie zgodny z koncepcjg
Value Based Healthcare.”8

Niestety takie podejécie zdaje sie sugerowac,
ze w centrum zainteresowania systemu ochrony
zdrowia w Polsce jest najbardziej zaawansowana
postaé otyloéci, z towarzyszgcymi jej licznymi po-
wiktaniami, a nie zapobieganie i leczenie otytoéci
na wezesnych etapach. W konsekwencji aktualny
model opieki nad chorymi na otylo$é jest dalece
nieefektywny, zaréwno pod wzgledem klinicznym,
jak 1 ekonomicznym.

I Uwzglednianie otytosci
w dokumentacji medycznej

Kazdy pracownik medyczny — nie tylko lekarz, ale
takze dietetyk, pielegniarka, fizjoterapeuta itp. —
uczestniczgcy w opiece nad chorym (niezaleznie
od jej przedmiotu) jest zobowigzany do oceny pra-
widlowosci masy ciala na podstawie wskaznika
masy ciata (BMI), a w razie stwierdzenia war-
toéci BMI >30 kg/m? do formalnego rozpoznania
otytoséci i odnotowania tego faktu w dokumentacji
medycznej.

W kolejnym kroku nalezy ocenié¢ stopien za-
awansowania otyloSci, w tym wystepowanie
1 stopien nasilenia jej powiklan.?® W przypadku
stwierdzenia przez lekarza licznych choréb wza-
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jemnie ze sobg powigzanych zwigzkiem przyczyno-
wo-skutkowym nalezy w rozpoznaniu uwzglednié
te zalezno$ci. Przyktadowo: u chorego, u ktérego
stwierdzono otyto§é, cukrzyce typu 2, nadcis-
nienie tetnicze, chorobe stluszczeniowg watroby
oraz zmiany zwyrodnieniowe w uktadzie ruchu,
za wlaéciwy sposob przedstawienia tego zwigzku
nalezy uznaé nastepujace rozpoznanie: ,,Otytosé
powiktana cukrzycg typu 2, nadciénieniem tetni-
czym, chorobg sttuszczeniowg watroby, zmianami
zwyrodnieniowymi w ukladzie ruchu”.

Powyzszy zwigzek przyczynowo-skutkowy po-
winno sie takze uwzgledniaé¢ w przypadku zgo-
nu chorego w wyniku powiktan otyloéci, a zatem
w punkcie 4.4 czesci II1 karty zgonu jako przyczy-
ne wyj$ciowa nalezy odnotowaé ,otyloé¢”, a w in-
formacjach uzupetniajgcych podaé czas trwania
choroby od momentu jej rozpoznania do zgonu.
Wszelkie powiklania otyto§ci wymienia sie nato-
miast w punkcie 4.3 jako wtérne przyczyny zgonu.

I Mozliwosci usprawnienia
organizacji opieki zdrowotnej
nad chorymi na otylos¢

Pierwszym krokiem we wdrazaniu zmiany podej-
$cia do zarzadzania w obszarze leczenia otyloéci
w polskim systemie ochrony zdrowia jest uwzgled-
nienie zagrozen zdrowotnych zwigzanych z otyto-
§cig,!% rozwijajgcych sie nieuchronnie w dtuzszym
czasie, co skutkuje zwiekszonymi kosztami w wy-
niku wzrastajgcej chorobowoéci, jak 1 zapotrzebo-
wania na opieke medyczng. Narastajgca czestos$é
wystepowania nadwagi i otylosci w populacji ozna-
cza bowiem zwiekszenie czestosci jej powiklan
1 choréb towarzyszgcych wymagajacych leczenia,
a tym samym wzrostu zaréwno obcigzen dla sa-
mych chorych, jak i dla systemu ochrony zdrowia.

W tym celu konieczne jest podjecie systemowo
zaplanowanych miedzysektorowych dziatan zo-
rientowanych na ograniczenie ryzyka rozwoju oty-
losci, angazujgcych w pierwszej kolejno$ci mini-
sterstwa zdrowia, sportu, edukacji, infrastruktu-
ry, rolnictwa i finans6w oraz jednostki samorzgdu
terytorialnego, majgce realny wplyw na tworzenie
$rodowiska sprzyjajgcego zdrowiu.!

Réwnolegle do dziatan nakierowanych na pre-
wencje otyto$ci niezbedne jest budowanie wielopo-
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ziomowego systemu diagnostyki 1 leczenia otytosci.
Nalezy podkreslié, ze chorym na otylo$é, niezalez-
nie od jej stopnia, rozproszony model jej leczenia
nie zapewni efektéw, ktére mozna byloby uzyskad,
wprowadzajac model kompleksowej opieki
specjalistycznej, realizowanej na trzech po-
ziomach. W takiej opiece trzeba uwzglednié:

1) profilaktyke prowadzong na poziomie zespolu
POZi wspierang dziataniami systemowymi po-
dejmowanymi na poziomie polityk centralnych
1 samorzgdowych

2) monitoring czynnikow ryzyka poprzez systema-
tyczny pomiar BMI w ramach wizyt w POZ

3) poglebiong diagnostyke przyczyn rozwoju oty-
loéci, w tym jej wtérnego charakteru

4) okreslenie rodzaju powiklan otylosci 1 stopnia
ich zaawansowania oraz obecno$ci choréb to-
warzyszacych

5) opracowanie wspdlnie z chorym indywidualne-
go planu leczenia zachowawczego lub operacyj-
nego, a nastepnie jego realizacje na poziomie
placowki, ktorej kompetencje sg adekwatne
do stanu pacjenta i jego potrzeb.

W docelowym modelu opieki zdrowotnej, kto6-
rej fundamentem powinna by¢ jednostka POZ,
wszystkie wymienione etapy, poza leczeniem ope-
racyjnym, powinny by¢ realizowane pod nadzorem
lekarza rodzinnego.

Obecnie, pomimo wprowadzenia do systemu
opieki zdrowotnej finansowanej ze $rodkéw pu-
blicznych koordynowanej opieki w POZ,!! daja-
cej lekarzom rodzinnym wiele nowych narzedzi
(np. budzet powierzony na diagnostyke i konsul-
tacje specjalistyczne), trudno oczekiwac, by le-
karz POZ mogt skutecznie leczy¢ otylosé (p. tez
rozdz. 7) — choroba ta bowiem nie znalazla sie
w zestawie probleméw zdrowotnych, za ktérych
kontrole odpowiedzialni sg specjali$ci medycyny
rodzinnej w ramach opieki koordynowane;.

Nalezy zauwazy¢, ze w Polsce systematycznie
powstaja kolejne o$rodki kompleksowego leczenia
otylosci, tworzone z inicjatywy poszczegdlnych
jednostek leczniczych doswiadczonych w leczeniu
tej choroby i zajmujgcych sie nig na co dzien. Nie
obejmujg one jednak catego krajuinie sg w stanie
sprostaé potrzebom populacyjnym wynikajgcym
z coraz czestszego wystepowania otylosci. Niestety
koszty zorganizowania i prowadzenia o$rodkéow

kompleksowej opieki nad chorymi na otylo$é sg
znacznie wyzsze niz potencjalne przychody z NFZ,
co zniecheca wielu §wiadczeniodawcéw do rozsze-
rzania oferty w tym kierunku.

Wychodzac naprzeciw potrzebom chorych, Mi-
nisterstwo Zdrowia wraz ze $rodowiskiem eks-
pertéw klinicznych i systemowych opracowalo
zalozenia pilotazu 2 programéw: kompleksowe;]
opieki specjalistycznej nad §wiadczeniobiorcami
dorostymi leczonymi z powodu otyto§ci KOS-BMI
30 Plus'? oraz kompleksowej opieki nad é§wiadcze-
niobiorcami niepelnoletnimi, u ktérych stwierdzo-
no wystepowanie otytosci lub wysokie ryzyko jej
rozwoju KOS-BMI Dzieci.!® Na etapie przygoto-
wania niniejszego dokumentu Zalecehh progra-
my te sg po konsultacjach spolecznych i czekajg
na podpis ministra zdrowia, a prognozowany mo-
ment ich uruchomienia to IV kwartat 2024 r. lub
1.01.2025 r.

Kluczowym celem tych programéw jest za-
pewnienie chorym na otyto$§¢ dostepu do leczenia
zachowawczego w ramach koordynowanej, in-
terdyscyplinarnej ambulatoryjnej opieki specja-
listycznej. Zespél lekarzy réznych specjalnosci
(w zalezno$ci od stopnia zaawansowania choroby
1 wystepujgcych u chorego powiklan) wspierany
bedzie przez przedstawicieli innych zawodéw me-
dycznych, reprezentujgcych takie dziedziny jak:
dietetyka, psychologia, fizjoterapia i inne. Zgod-
nie z obecnymi zapisami projektu!? realizatorami
programu KOS-BMI 30 Plus bedg mogty by¢ pla-
cowki, ktére realizujg umowe o udzielanie §wiad-
czen opieki zdrowotnej w rodzaju ambulatoryjnej
opieki specjalistycznej w zakresie poradni specja-
listycznej choréb metabolicznych oraz spelniajg
inne warunki okre§lone w rozporzgdzeniu Mini-
stra Zdrowia. W przypadku programu KOS-BMI
Dzieci!® realizatorami bedg mogli byé éwiadcze-
niodawcy, ktérzy majg podpisang z NFZ umowe
na udzielanie $éwiadczen opieki zdrowotnej w ro-
dzaju ambulatoryjnej opieki specjalistycznej w za-
kresie poradni specjalistycznej choréb metabolicz-
nych dla dzieci lub poradni endokrynologicznej
dla dzieci, lub poradni gastroenterologicznej dla
dzieci oraz spelniajg pozostate warunki okre§lone
w rozporzadzeniu Ministra Zdrowia. Programy
te, wraz z dziatajgcym juz programem KOS-BAR
dotyczgcym chirurgii bariatrycznej, stworzg
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szanse na zabezpieczenie potrzeb przynajmniej
czescl pacjentéw chorych na otylo$é, niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby. Efektywnos§¢é
programéw zostanie oceniona po zakonczeniu
pilotazy 1 pozwoli zaprojektowaé docelowy model
opieki w Polsce.

Istotng role w rozwijanym modelu opieki
odgrywa lekarz rodzinny, ktéry powinien byé
pierwszym specjalistg rozpoznajgcym otylo$é,
kierujgcym pacjenta do osrodka specjalistycznego
w celu poglebienia diagnostyki i1 ustalenia lecze-
nia, a nastepnie kontynuujgcym opieke nad cho-
rym we wspotpracy z tym o§rodkiem. O trwato$ci
wynikow leczenia decyduje dlugofalowe wsparcie
udzielane pacjentowi, zaréwno na etapie leczenia
specjalistycznego, jak i opieki zespotu POZ. Jed-
nak tak dtugo, jak nie ma w Polsce finansowanego
ze $rodkow publicznych skoordynowanego wielo-
poziomowego systemu leczenia nadwagi i otytoSci,
lekarz rodzinny nie ma mozliwosci wspdlpracy
z zespolem terapeutycznym, co jest istotng prze-
szkoda w zapewnieniu choremu na otylo$é kom-
pleksowej opieki.

I Rola farmakoterapii w leczeniu
otytosci

Warto zwréci¢c uwage, ze w leczeniu otyloSci
wzrasta znaczenie farmakoterapii, ktora moze
daé¢ szanse wiekszej liczbie pacjentoéw osiggngé
istotng poprawe bez koniecznoéci leczenia ope-
racyjnego (p. rozdz. 11). Wedlug Polskiego Towa-
rzystwa Leczenia OtyloSci (PTLO) optymalnym
rozwigzaniem byloby stworzenie sieci o$rodkow
wyspecjalizowanych zaréwno w zachowawczym,
jak 1 w chirurgicznym leczeniu otylo$ci, oferu-
jacych chorym w ramach wspdélpracy leczenie
kompleksowe, indywidualnie dostosowane do ich
potrzeb, a wiec uwzgledniajgce wielokierunkowe
podejécie oraz szeroki wachlarz skutecznych 1 bez-
piecznych terapii medycznych. W proces leczenia
w takich o$rodkach powinien by¢ zaangazowany
zespél terapeutyczny (lekarz, dietetyk, fizjote-
rapeuta i psycholog, koordynator opieki). W celu
osiggniecia optymalnych wynikéw konieczne jest,
zgodnie z koncepcja Value Based Healthcare,? sys-
tematyczne monitorowanie efektéow klinicznych,
do$wiadczen pacjentéw oraz kosztéw leczenia.
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Analiza tych danych pozwoli na doskonalenie mo-
delu opieki, zaréwno na poziomie danego oérodka,
jak 1 catego systemu.

PTLO uznaje takze za konieczne podjecie sze-
roko zakrojonych dziatan edukacyjnych w celu
przeciwdziatania dyskryminacji i stygmatyzacji
chorych na otyto§¢ oraz budowania Swiadomosci
spolecznej i edukacji na temat czynnikéw ryzyka
otylosci 1 roli pacjenta w ich skutecznym ograni-

czaniu.

I Potrzeba wielosektorowego
partnerstwa na rzecz zmniejszenia
wystepowania otytosci w Polsce

Dziatania zorientowane na skuteczne leczenie
1 zmniejszenie wystepowania otylo$ci wymagajg
miedzysektorowego podejscia. PTLO we wspot-
pracy z Instytutem Zarzgdzania w Ochronie
Zdrowia Uczelni Lazarskiego w Warszawie opra-
cowalo zalozenia strategicznego planu redukcji
otyloéci w Polsce.?2 Plan ten obejmuje dzialania
zorientowane na profilaktyke, diagnostyke 1 le-
czenie, zaréwno dorostych, jak dzieci i mtodziez.
Przewiduje dziatania w 4 kluczowych obszarach:
administracyjnym, naukowym, spotecznym i biz-
nesowym oraz zaangazowanie 14 resortéw. Budo-
wa Ekosystemu Stop Otytoéci oparta powinna byé
na nastepujacych zasadach 1 warto$ciach:
1) zdrowie jako odnoénik wszystkich dziatan
2) profilaktyka otyto$ci od poczecia i powszechnie
3) edukacja i aktywizacja rodzin oraz spotecznosci
4) eliminowanie nieréwnosci w dostepie do profi-
laktyki i leczenia
5) odréznianie profilaktyki od leczenia
6) brak stygmatyzacji
7) ochrona praw dziecka do rozwoju w zdrowiu
8) bazowanie na dowodach naukowych
9) odpowiedzialny i skuteczny dialog
10)
11)

ciggly monitoring
ksztalcenie kadr profesjonalistéw miedzy-
sektorowych

12) ewaluacja i dostosowanie form wdrozeniowych.

1. Najwyzsza Izba Kontroli: Profilaktyka i leczenie otytosci u 0sob dorostych. Nr ewid.
99/2023/P/23/080/LRZ. https://www.nik.gov.pl/plik/id,28874,vp,31705.pdf (dostep:
11.08.2024)
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Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki specjalistycznej nad $wiadczeniobiorcami leczonymi z powo-
du otytosci KOS-BMI 30 PLUS. https://legislacja.rcl.gov.pl/projekt/12378902/kata-
10g/130184944#13018494 (dostep: 10.08.2024)

Projekt rozporzadzenia Ministra Zdrowia w sprawie programu pilotazowego w zakresie
kompleksowej opieki nad swiadczeniobiorcami, u ktérych stwierdzono wystepowanie
otytosci lub wysokie ryzyko jej rozwoju KOS-BMI Dzieci https:/legislacja.rcl.gov.pl/
projekt/12381506/katalog/130344364#13034436 (dostep: 10.08.2024)
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