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STRESZCZENIE

Stworzenie jednolitych wytycznych postgpowania w otytosci jest
ztozone. Obejmujg one zaréwno zalecenia diagnostyczne, leczni-
cze, jak i dziatania w zakresie prewencji. Wobec wielu publikaciji
i roznic pogladéw oraz swiadomosci krotkotrwatosci efektu od-
chudzajgcego u poszczegdinych oséb wielu uwaza, ze trudno jest
ustali¢ wiasciwe postgpowanie w otytosci. R6znorodnos$¢ zasad
postepowania w kraju oraz pomiedzy regionami Europy utrudnia
ustalenie i wprowadzenie standardéw. W ustalaniu obecnych wy-
tycznych za podstawe brano wiedze opartg na dowodach (EBM),
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a w razie watpliwosci uzupetniano na podstawie doswiadczenia
klinicznego i roznorodno$ci regionalnej oraz uzgodnionego sta-
nowiska zespotu.

W podsumowaniu stwierdzono, ze: 1) lekarz jest odpowiedzialny
za rozpoznanie otytosci jako choroby oraz pomoc w odpowied-
niej prewencji i leczeniu; 2) leczenie powinno by¢ oparte na do-
brej praktyce klinicznej i EBM; 3) leczenie otyto$ci powinno wy-
znaczac indywidualne realne cele i dozywotnie postepowanie.
Stowa kluczowe: europejskie wytyczne, leczenie otytosci,
podstawowa opieka zdrowotna, Obesity Management Task Force
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ABSTRACT

The development of consensus guidelines for obesity is complex. It
involves recommending both treatment interventions and interven-
tions related to screening and prevention. With so many publica-
tions and claims, and with the awareness that success for the indivi-
dual is short-lived, many find it difficult to know what action is appro-
priate in the management of obesity. Furthermore, the significant
variation in existing service provision both within countries as well
as across the regions of Europe makes a standardised approach,
even if evidence-based, difficult to implement. In formulating these
guidelines, we have attempted to use an evidence based approach
while allowing flexibility for the practicing clinician in domains whe-
re evidence is currently lacking and ensuring that in treatment there
is recognition of clinical judgment and of regional diversity as well
as the necessity of an agreed approach by the individual and fami-
ly. We conclude that 1) physicians have a responsibility to recogni-
se obesity as a disease and help obese patients with appropriate
prevention and treatment, 2) treatment should be based on good
clinical care and evidence- based interventions and 3) obesity treat-
ment should focus on realistic goals and lifelong management.
Key words: European guidelines, obesity management, primary
care, OMTF
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Wstep

Otytos¢ jest obecnie najczesciej wystepujacg cho-
robg metaboliczng, osiggajgcg wedtug World Health
Organization (WHO) rozmiary epidemii i bedaca w kra-
jach rozwinietych oraz rozwijajgcych sie najwiekszym
problemem zdrowotnym [1]. Dotyczy ona nie tylko do-
rostych, ale tez dzieci i mtodziezy. W Europie otyto$¢
stanowi rowniez bezprecedensowe i niedoszacowane
obcigzenie systemow publicznej opieki zdrowotnej [2].
Liczba osdb otytych szybko wzrasta i przewiduje sieg,
ze do 2010 roku ten problem bedzie dotyczyt 150 mi-
lionéw dorostych oséb i 15 milionéw dzieci.

W Europie wsrdd dorostych nadwaga i otytosc sg
odpowiedzialne za wystgpowanie 80% przypadkéw cu-
krzycy typu 2, 35% przypadkdw choroby niedokrwien-
nej serca i 55% przypadkdéw nadcisnienia. To wszyst-
ko przyczynia sie do ponad miliona zgonow
i 12 milionéw chorych rocznie. Obliczono, ze 1 na 13
zgonow w Europie wigze sig z nadmierng masg ciata
[3]. Pocigga to za sobg konsekwencje ekonomiczne i
obcigza narodowe koszty zdrowotne.

Mimo postepu w leczeniu otytoéci, jej czestosé
wzrasta, co wskazuje na potrzebe prewenciji i strategii
postepowania nie tylko w skali indywidualnej, ale row-
niez catych populaciji [4].

Europejskie wytyczne postepowania w otytosci
dorostych uwzgledniajg potrzebe zalecen opartych na

dowodach (EBM, evidence based medicine) i stano-
wig podstawe ujednolicenia zasad postepowania
w otytosci dla catej Europy. Celem jest przekazanie leka-
rzom, pracownikom stuzb medycznych podstaw pra-
widfowej praktyki klinicznej w otytosci. Grupa pracuja-
ca w Obesity Management Task Force of the European
Association for the Study of Obesity (OMTF EASO), ktéra
podijeta sie tego zadania, sklada sie z ekspertow re-
prezentujgcych podstawowe dyscypliny w leczeniu oty-
tosci oraz zroznicowanie geograficzne i etniczne Euro-
py. Grupa obejmuje takze osobe przedstawiciela chi-
rurgii bariatrycznej (International Federation for the Sur-
gery of Obesity — European Chapter). Dokonano prze-
gladu narodowych wytycznych postepowania w otyto-
$ci [5-24] z wielu krajéw europejskich. Rdwnoczesnie
ustalono bardzo rygorystyczne stosowanie zasad EBM
w celu ustalenia zaleceh praktycznych, zdajgc sobie
sprawe z ograniczen wiedzy w zakresie otytosci. Kaz-
de zalecenie zawiera informacje o poziomie dowodu
(od 1 do najnizszego 4) i stopniu rekomendacji (A, B,
C lub najnizszy D) oparte na Scottish Intercollegiate
Guidelines Network (SIGN) [5]. Poziom dowodu informuje
o sile dowodu, a stopien rekomendacji odzwierciedla
zaréwno site dowodu, jak i koszty zwigzane z wdroze-
niem i ich znaczenie indywidualne lub spoteczne. Zale-
cenia praktyczne (RBP, recommended best practice)
oparte sg na doswiadczeniu autoréow wytycznych
(szczegoty w Uwagach i tab. 4 w Obesity Facts 2008;
1(2): 113, do wgladu on-line www.karger.com/ofa).

Definicja i klasyfikacja otylosci

Otytos¢ jest chorobg przewlekig charakteryzujgcg
sie zwigkszeniem ilosci tkanki ttuszczowej. W praktyce
klinicznej ttuszczowa masa ciata jest mierzona wskaz-
nikiem masy ciata (BMI, body mass index), ktory obli-
cza sie, dzielgc mase ciafa (kg) przez wzrost do kwadra-
tu (m?). U dorostych (powyzej 18 lat) otyto$¢ rozpoznaje
sig przy BMI = 30 kg/m?, a nadwage (przedotyfos¢) przy
BMI 25-29,9 kg/m? [1, 2] (tab. 1) {poziom 1}. Wielu ludzi
z nadwaga w pozniejszym wieku staje sie otytymi.

Tabela 1. Kategorie BMI (WHO 1997)

Kategoria BMI [kg/m?]
Niedowaga < 18,5
Norma 18,5-24,9
Nadwaga (Przedotyto$¢) 25,0-29,9
Otytos¢ I° 30,0-34,9
Otytos¢ lI° 35,0-39,9
Otytosc¢ lll° =40
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Otytos¢ brzuszna wigze sie z wystepowaniem cho-
réb metabolicznych i sercowo-naczyniowych [1, 25]
{poziom 1}. Zawartos$¢ ttuszczu brzusznego moze by¢
mierzona obwodem talii [26] {poziom 2}. Obwdd talii
koreluje dodatnio z zawarto$cig ttuszczu trzewnego.
Obwad talii mierzy sie poziomo w potowie odlegtosci
migdzy dolnym brzegiem tuku zebrowego i gérnym
grzebieniem kosci biodrowej [27] {poziom 4}.

Najnowsze rekomendacje International Diabetes
Federation [28] dla Europy definiujg otytos¢ brzuszng
(nazywang centralng, trzewng, androidalna, typu jabtko,
goérnej czesci ciata) jako obwdd tali = 94 cm u mez-
czyzn i = 80 cm u nieciezarnych kobiet {poziom 3}.

Nizsze wartosci graniczne otytosci brzusznej zapro-
ponowano dla mezczyzn w Azji (90 cm), Chinach
(90 cm) i Japonii (85 cm), a wyzsze dla kobiet w Japo-
nii (90 cm). Dalsze badania epidemiologiczne sg po-
trzebne dla ustalenia wartosci granicznych w innych
populacjach etnicznych (np. Potudniowa i Srodkowa
Ameryka, Afryka) {poziom 4}.

Patogeneza otylosci
Przyczyna otyto$ci jest ztozona i wieloczynnikowa

[29, 30]. Rozwija sie ona w wyniku przewlektego za-
burzenia bilansu energetycznego i utrzymywana jest

przez nadmierny pobor energii wystarczajgcy dla po-
krycia wiekszych potrzeb energii w otytosci. Na regu-
lacje bilansu energetycznego i odktadanie zapasow
ttuszczowych wptywa wzajemne ztozone oddziatywa-
nie czynnikdéw biologicznych (w tym genetycznych
i epigenetycznych), behawioralnych, socjalnych i $ro-
dowiskowych (w tym przewlekty stres) [4, 31, 32].
Szybki wzrost wystepowania otytosci w okresie ostat-
nich 30 lat zostat spowodowany gtéwnie przez czyn-
niki kulturowe i srodowiskowe. Wysokoenergetyczna
dieta, duze porcje, mata aktywnosc¢ fizyczna i siedzg-
cy tryb zycia oraz zaburzenia zywieniowe sg gtowny-
mi czynnikami ryzyka rozwoju otytosci [2, 4]. Te be-
hawioralne i srodowiskowe czynniki prowadzg do
zmian tkanki ttuszczowej (hipertrofii i hiperplazji adi-
pocytow, zmian zapalnych) i wydzielania (np. adipo-
cytokin) [33, 34].

Epidemiologia nadwagi i otytosci
w Europie

Wystepowanie otytosci w Europie obejmuje 10-
—25% mezczyzn i 10-30% kobiet (ryc. 1) [2, 4]. W ostat-
nich 10 latach wystepowanie otyto$ci w wiekszosci
krajow w Europie zwigkszyto sie 0 10-40%, ponad 50%
ludzi ma nadwage lub otyto$¢. W 14 sposrdd 36 kra-

® Qtytosc¢
= Nadwaga
Albania

% otytosci

y
Angi.lia
Walia*
Szkocja
Niemcy
Finlandia
Stowacja
Litwa
totwa
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Rycina 1. Czestos$¢ otylosci i nadwagi w Europie (Zrédto: International Obesity Task Force)
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jow lub regiondw, w przypadku ktorych dostepne byty
dane dotyczgce obu pici, otytos¢ wystepowata czesciej
u mezczyzn niz u kobiet, natomiast nadwaga byta czest-
sza u mezczyzn we wszystkich 36 krajach.

Ryzyko zdrowotne i socjoekonomiczne
konsekwencje otylosci

Otytos¢ jest przyczyng zwiekszonej chorobowosci,
niesprawnosci i $miertelnosci oraz pogorszenia jako-
Sci zycia (tab. 2) [3, 35-40] {poziom 1}. Wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem zgonu zaréwno z powodu cho-
rob sercowo-naczyniowych, jak i niektérych nowotwo-
row, szczegolnie u osob z wiekszym stopniem otyfo-
Sci. W zakresie BMI 25-30 kg/m? (nadwaga) powigza-
nie ze zwiekszong sSmiertelnoscig jest stabsze i wiek-
szy wptyw ma rozmieszczenie tkanki ttuszczowej. Za-
leznos$¢ pomiedzy otytoscig i Smiertelnoscig zmniejsza
sie wraz z wiekiem, szczegolnie powyzej 75. roku zycia.

Zwiekszone ryzyko zdrowotne przekfada sie na ob-
cigzenie systemu opieki zdrowotnej. Bezposrednie koszty
otytoéci w Europie sg szacowane na ponad 7% catkowi-
tych kosztéw opieki zdrowotnej, co jest poréwnywalne
z kosztami choréb nowotworowych [4] {poziom 2}.

Badanie otylego pacjenta

Powinien by¢ zebrany doktadny wywiad okreslaja-
cy poczgtek i dotychczasowe leczenie otytosci {RBP}.
Inne wazne informacje dotycza [32, 41-44] {RBP}:

— pochodzenia etnicznego;

— wywiadu rodzinnego;

— zwyczajow zywieniowych, modelu odzywiania
i ewentualnie zaburzen zywieniowych (zarfocznego
jedzenia, napadowego nocnego jedzenia, bulimii);

— objawdw depresji lub innych zaburzen nastroju;

— aktywnosci fizycznej;

— innych czynnikow, na przyktad genetycznych, le-
kéw, zaburzen endokrynologicznych, czynnikéw
psychospotecznych, przewlekiego stresu, zaprze-
stania palenia itp.;

— konsekwenciji zdrowotnych otytosci (patrz tab. 2);

— oczekiwan pacjenta i motywacji do zmian.

Badanie przedmiotowe

— Pomiar masy ciafa i wzrostu (obliczenie BMI), ob-
wodu talii, ci$nienia tetniczego (mankietem odpo-
wiedniego rozmiaru) {stopien 3}.

— Ocena towarzyszacych otyfosci chordb (cukrzyca,
nadcisnienie, dyslipidemia, choroby sercowo-na-
czyniowe, oddechowe, stawowe, niealkoholowe

Tabela 2. Ryzyko zdrowotne i powikiania otytosci

Zaburzenia metaboliczne
Cukrzyca, insulinoopornosé
Dyslipidemia
Zespot metaboliczny
Hiperurykemia, dna
Efekt prozapalny
Zaburzenia sercowo-naczyniowe
Nadcisnienie tetnicze
Choroba niedokrwienna serca
Niewydolnos¢ krazenia
Udar
Zakrzepica zylna
Choroby uktadu oddechowego
Astma
Niedotlenienie
Zespot bezdechu sennego
Zespot Pickwicka
Nowotwory
Przetyku, jelita cienkiego, okreznicy, odbytnicy, watroby,
pecherzyka zotciowego, trzustki, nerek; biataczka,
szpiczak, chtoniak
U kobiet: endometrium, szyjki macicy, jajnika, piersi
PO menopauzie
u mezczyzn: prostaty
Zmiany kostno-stawowe (kolan) i bole stawow
Choroby przewodu pokarmowego
Kamica zoéiciowa
Niealkoholowe sttuszczenie watroby (NAFLD)
Sttuszczeniowe zapalenie watroby
Refluks zotgdkowo-przetykowy
Przepuklina
Nietrzymanie moczu
Zaburzenia ptodnosci
Nieregularno$¢ miesigczek, bezptodnos$¢, hirsutyzm,
zespot policystycznych jajnikdw, poronienia
Cukrzyca, nadcisnienie, rzucawka cigzowa
Nieprawidtowosci ptodu
Zaburzenia porodu, ciecia cesarskie
Rézne
Idiopatyczne nadcisnienie wewnatrzczaszkowe
Biatkomocz, zespot nerczycowy
Zakazenia skorne
Obrzek limfatyczny
Powiktania anestezjologiczne
Choroby okotozgbowe
Konsekwencje psychologiczne i spoteczne
Niska samoocena
Lek i depresja
Napietnowanie
Dyskryminacja w zatrudnieniu, akceptacji kolegow,
zarobkach

Ryzyko zwigzane z otyto$cig zmienia si¢ w zaleznosci od wieku, pici,
pochodzenia etnicznego i warunkéw socjalnych
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sttuszczenie watroby (NAFLD, non-alcoholic fatty
liver disease), zaburzenia snu itp.) {RBP}.

— Sprawdzenie obecnosci rogowacenia ciemnego
jako objawu insulinoopornosci {RBP}.
Minimum badan dodatkowych obejmuje:
» stezenie glukozy we krwi na czczo;
e profil lipidowy (cholesterol catkowity, frakcji HDL

i LDL, triglicerydy);

* kwas moczowy;
e czynnosc¢ tarczycy (stezenie TSH);
e czynnos$c¢ watroby (enzymy watrobowe).

— Badanie uktadu sercowo-naczyniowego, jezeli sg
wskazania {RBP}.

— Badania hormonalne, jezeli podejrzewa sie zespot
Cushinga lub choroby podwzgorza.

— Badanie watroby (USG, biopsja), jezeli nieprawidtfo-
we testy czynnosci watroby nasuwajg podejrzenie
sttuszczenia lub innej patologii watroby.

Badanie skfadu ciata

Obwad talii moze posrednio informowaé o zawartosci
ttuszczu w jamie brzusznej [26] {poziom 3} {RBP}. Bada-
nie sktadu ciata nie jest niezbedne w leczeniu otytosci
w praktyce klinicznej. Istniejg zastrzezenia co do warto-
Sci pomiarow sktadu ciata i jego zmian podczas odchu-
dzania dokonanych metodg bioimpedancji, zwtaszcza
u 0s6b otytych [45]. Podwdjna absorpcjometria (DXA, dual
X-ray absorptiometry) jest doktadniejszg metodg pomia-
ru sktadu ciata w specjalistycznych osrodkach; moze byc¢
przydatna do oceny wystepujgcego w otytosci gwattow-
nego ubytku bezttuszczowej masy ciata (np. otytos¢ zwia-
zana z genetycznymi, endokrynologicznymii neurologicz-
nymi zaburzeniami i po operacjach bariatrycznych) [45].

Postepowanie w otylosci

Wrtasciwym celem w leczeniu otytosci jest uzyska-
nie realnej redukcji masy ciata prowadzgcej do zmniej-
szenia ryzyka zdrowotnego, na co skfadajg sie reduk-
cja masy ciata, utrzymanie i zapobieganie ponowne-
mu tyciu (ryc. 2) {RBP}. Pacjent powinien zrozumiec,
ze poniewaz otytos¢ jest chorobg przewlekta, kontrola
masy ciata musi by¢ dozywotnia.

Cele leczenia

Leczenie otytosci (ryc. 2) obejmuje nie tylko reduk-
cje masy ciata, ale rébwniez zmniejszenie czynnikow
ryzyka i poprawe stanu zdrowia. Mozna to osiagna¢
dzieki umiarkowanemu ubytkowi masy ciata (tj. 5-10%
wyjsciowej masy ciafa), poprawie sktadu diety i umiar-
kowanemu zwigkszeniu aktywnosci fizycznej i wydol-
nosci [43, 46, 47] {poziom 1}.

Odpowiednie postepowanie w towarzyszacych oty-
tosci powiktaniach poza zmniejszeniem masy ciata
obejmuje [48, 49] {poziom 1; stopien A}:

— leczenie dyslipidemii;

— optymalizacje wartosci glikemii w cukrzycy typu 2;

— normalizacje cisnienia tetniczego w nadcisnieniu;

— leczenie zaburzen oddychania, na przyktad zespo-
tu bezdechu sennego;

— zwrdcenie uwagi na bdl i potrzebe ruchu w zmia-
nach zwyrodnieniowych stawow;

— postepowanie w zaburzeniach typu psychospotecz-
nego, obejmujacych zaburzenia afektywne, zywienio-
we, niskg samooceng, zaburzenie postrzegania ob-
razu ciafa.

Leczenie otytosci moze zmniejszy¢ potrzebe stoso-
wania lekéw z powodu choréb towarzyszgcych [48, 50]
{poziom 1}.

Zapobieganie przyrostowi masy ciata
U czesci pacjentow, szczegolnie z nadwagg (BMI

25-29,9 kg/m?), zapobieganie dalszemu przyrostowi

masy ciata (przez zalecenia dietetyczne i zwigkszenie

aktywnosci fizycznej) moze by¢ wtasciwszym celem niz
odchudzanie (tab. 3) {RBP}.

Ubytek masy ciata powinien by¢:

— mozliwy do osiggnigcia;

— indywidualizowany;

— diugotrwaty.

Zalecana redukcja masy ciafa to:

— 5-15% masy ciata w okresie 6 miesiecy — cel real-
ny i przynoszacy korzysci zdrowotne;

— co hajmniej 20-procentowy ubytek masy ciafa u osob
z wiekszym stopniem otytosci (BMI = 35 kg/m?) {RBP}.
Utrzymanie zredukowanej masy ciata oraz zapobie-

ganie i leczenie choréb towarzyszgcych to dwa gtow-

ne Kryteria sukcesu.

Niepowodzenie w redukciji i utrzymaniu masy ciata

— Skierowanie do specjalisty pacjentow, u ktérych mimo
wiasciwych zalecen, nie dochodzi do redukcji masy
ciafa (ryc. 2).

— Wahania masy ciafa, powtarzajgce sig¢ ubytki i przy-
rosty masy ciafa (red. efekt jo-jo), sg czgstsze u ko-
biet i mogg by¢ zwigzane z wigkszym ryzykiem nad-
cisnienia, dyslipidemii i kamicy zofciowej [54]. Przy-
czyng moze by¢ stres psychospoteczny i depresja;
stan ten moze wymagac odpowiedniej opieki psycho-
logicznej i leczenia przeciwdepresyjnego [55].

Obserwacja kontrolna

Otyto$¢ to przewlekta choroba. Obserwacja i kon-
tynuowanie kontroli jest niezbedne [56], aby:
— zapobiec przyrostowi masy ciata {poziom 2};
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Badanie stopnia nadwagi i otytosci
Pomiar wzrostu i masy ciafa; obliczenie BMI
Pomiar obwodu talii

Jezeli BMI = 25 kg/m**
lub obwad talii = 94 cm u mezczyzn*
lub obwad talii = 80 cm u kobiet*

v

Ocena
Objawow Klinicznych i najwazniejszych przyczyn
Chorob wspotistniejacych oraz czynnikdw ryzyka
Stylu zycia — diety i aktywnosci fizycznej

A

Zwyczajow zywieniowych

Depres;ji i zaburzen nastroju

Narazenia na przewlekly stres psychospofeczny
MozliwosSci redukcji masy ciata dla poprawy zdrowia
Motywacji do zmian i przeszkod w redukcji masy ciafa

v

Cele i zmiany stylu zycia realne, indywidualne
i pomagajace diugotrwale 0siggna¢ cel
redukcje masy ciata:

5-15% masy ciata lub 0,5-1 kg na tydzien

v <

Rozwazenie skierowania do o$rodka
specjalistycznego, jezeli:

— chory ma wiele chorob towarzyszacych

lub nie powinien by¢ leczony w podstawowej opiece
— przyczyna otyfo$ci wymaga badan diagnostycznych
— konwencjonalne leczenie zawiodto
— konieczna jest specjalistyczna interwencja, na przykfad

dieta VLCD
— rozwazane jest leczenie chirurgiczne

Postepowanie

Intensywno$¢ postepowania zalezy od poziomu ryzyka
i potencjalnych korzysci zdrowotnych i obejmuje:
Zywienie: redukcja poboru energii 0 500-1000 kcal/d.
Aktywno$¢ fizyczna: poczatkowo 30 minut
umiarkowanej intensywnosci 3-5 razy/tydzien;
ewentualne zwigkszenie do 60 minut
w wigkszo$¢ dni tygodnia

Modyfikacja zachowan

Prewencja i leczenie chordb towarzyszacych
Farmakoterapia:

BMI = 30 kg/m? lub BMI = 27 kg/m® + czynniki ryzyka
Dodana do diety i zmiany stylu zycia

Chirurgia bariatryczna:
BMI = 40 kg/m? lub BMI = 35 kg/m® + czynniki ryzyka
Do rozwazenia, gdy inne metody odchudzania zawiodty;
wymaga dozywotniej kontroli medycznej

A

Nie Nie

Uzyskano redukcje masy ciata -

Tak

v

Ocena wptywu na choroby towarzyszace
Utrzymanie masy ciatfa i zapobieganie ponownemu
przytyciu
Regularne monitorowanie masy ciafa, BMI i obwodu talii
Propagowanie zdrowego odzywiania i aktywnosci fizycznej
Zwrocenie uwagi na inne czynniki ryzyka

*Dla niektorych grup etnicznych przyjmuje si¢ inne punkty odciecia dla wartosci BMI i obwodu talii (patrz tekst)

Rycina 2. Algorytm postepowania u chorych z nadwagg i otytych
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Tabela 3. Wybor odpowiedniego postepowania dla pacjenta

BMI [kg/m?] Obwad talii (cm)* Choroby
Mezczyzni < 94 Mezczyzni = 94 towarzyszace
Kobiety< 80 Kobiety = 80
25,0-29,9 S S S+1L
30,0-34,9 S S+L S+1L
35,0-39,9 S+L S+L S+L+Ch
> 40 S+L+Ch S+L+Ch S+L+Ch

S — styl zycia (dieta i aktywno$¢ fizyczna); L — lek; Ch — chirurgia
*dla niektorych grup etnicznych przyjmuje sig inne punkty odcigcia dla
wartoéci BMI i obwodu talii

— monitorowac ryzyko chorob i leczy¢ choroby towa-
rzyszace (takie jak cukrzyca typu 2, choroby ser-
cowo-naczyniowe) {RBP}.

Specyficzne skiadowe leczenia

Dieta

Codzienne samodzielne zapisywanie zjedzonych
pokarméw pomaga w ocenie stosowanej diety. Uta-
twia to pacjentowi ocene wptywu na jedzenie czynni-
kéw emocjonalnych, $wiadomosci zachowan (cogni-
tion) i zwyczajow zywieniowych (behaviour) {RBP}.

Zalecenia dietetyczne powinny zacheca¢ do zwigk-
szenia spozycia ziaren, produktow zbozowych i innych
zawierajgcych btonnik, takich jak warzywa i owoce, oraz
zastgpienia niskottuszczowym nabiatem i migsem od-
powiednikow wysokottuszczowych [49, 57-59] {po-
ziom 1, 2; stopien B}.

Odpowiednie zalecenia dietetyczne mogg by¢ re-
alizowane réznymi drogami:

Ogodlne zalecenia {stopien 3, 4} to:

— obnizenie gestosci energetycznej pokarmow i pty-
now;

— zmniejszenie porcji pokarmu;

— unikanie podjadania migdzy positkami;

— nieopuszczanie sniadania i unikanie jedzenia
W nocy;

— zredukowanie epizodéw braku kontroli i obfitego
jedzenia.

Zalecenia specjalne

Ograniczenie poboru energii (kalorii) powinno by¢
indywidualizowane z uwzglednieniem zwyczajow
zywieniowych, aktywno$ci fizycznej, chordb towarzy-
szgcych i dotychczas stosowanej diety {RBP}. Ktadze-
nie nacisku na proporcje gtownych sktadnikow w roz-
nych dietach (niskottuszczowa, niskowegglowodanowa,

wysokobiatkowa itd.) nie okazato sig lepsze od klasycz-

nej diety niskokalorycznej, z wyjatkiem diety obcigzo-

nej niskim indeksem glikemicznym (zawarto$¢ weglo-

wodanoéw X indeks glikemiczny) w krotkim okresie [60—

63] {poziom 2, 3}. Zalecenie diety ograniczonej ener-

getycznie moze wymagac konsultacji dietetyka.

— Ograniczenie poboru energii (kalorii) o 15-30%
w poréwnaniu z normalnym poborem u osoby
o stabilnej masie ciata jest wystarczajgce i odpo-
wiednie. Jednak otyli pacjenci czesto zanizajg
oceneg poboru enerdgii. Istnieje duze zréznicowa-
nie zapotrzebowania energetycznego zalezne od
ptci, wieku, BMI i aktywnoéci fizycznej. Mozna wy-
licza¢ zapotrzebowanie energetyczne z tabel
uwzgledniajacych pte¢, wiek, BMI i aktywno$¢ fi-
zyczng. Prostg regutg dla obliczania dziennego
zapotrzebowania energii jest 25 kcal/kg dla oby-
dwu pfci, ale przy tej samej masie ciata powstaje
wiekszy deficyt energii u mezczyzn. Zaleca sie
dostosowane do indywidualnych potrzeb zmniej-
szenie ilosci spozywanej zywnosci o 600 kcal
dziennie {stopien A, B} — na przyktad dla kobiet
prowadzacych siedzacy tryb zycia z BMI 32 kg/m?
i obliczonym dziennym spozyciem 2100 kcal
(8800 kJ) wtasciwe bedzie zalecenie diety 1400-
—1600 kcal (6000-7000 kJ). Deficyt dzienny 600
kcal (2600 kJ) powoduje ubytek okoto 0,5 kg ty-
godniowo [59, 64] [poziom 2]. Dieta dostarcza-
jaca 1200 kcal dziennie lub wigcej jest klasyfiko-
wana jako dieta niskokaloryczna zbilansowana
lub zbilansowany deficyt kaloryczny [52].

— Stosowanie diety bardzo niskokalorycznej (VLCD,
very low calorie diet) (ptynnej, mniej niz 800 kcal
dziennie; 3500 kJ dziennie) moze by¢ czescia pro-
gramu prowadzonego przez osoby wyspecjalizo-
wane w leczeniu otytosci lub lekarzy z doswiadcze-
niem w zywieniu i dietetyce {RBP}. Jednak stoso-
wanie tych diet powinno by¢ ograniczone do spe-
cjalnych pacjentow i na krotki okres [65]. Dieta bar-
dzo niskokaloryczna nie moze byc¢ jedynym pozy-
wieniem dla niemowlat, dzieci, mtodziezy, kobiet
w cigzy i karmigcych oraz ludzi starszych.

— Zawartos$c¢ energii w diecie niskokalorycznej (LCD,
low calorie diet) zastepujgcej normalne positki to
800-1200 kcal dziennie [65, 66]. Dieta dostarcza-
jaca 1200 kcal dziennie i wigcej jest klasyfikowana
jako dieta niskokaloryczna zbilansowana (HBD, hy-
pocaloric balanced diet) lub zbilansowany deficyt
kaloryczny [52].

Diety dostarczajgce mniej niz 1200 kcal dziennie

(5000 kd dziennie) moga prowadzi¢ do niedoborow mi-
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kroelementow, co moze wptywac nie tylko na stan odzy-
wienia, ale i wynik catego odchudzania. Zastgpienie po-
sitkdw (jeden lub dwa positki zastgpione porcjami VLCD)
moze by¢ sktadowg dobrze zrownowazonej diety i za-
bezpiecza¢ utrzymywanie masy ciata [66] {poziom 2}.

Modyfikacja zachowan

Modyfikacja zachowan (CBT, cognitive behavioural
therapie) jest technika, ktéra pomaga pacjentowi mo-
dyfikowac¢ zaréwno samoocene, jak i zrozumie¢ mysli
i przekonania dotyczgce regulacji masy ciata, otytosci
i jej konsekwencji; ukierunkowuje zachowania, ktore
sg potrzebne, aby osiggna¢ sukces w redukciji i utrzy-
maniu zredukowanej masy ciata. Modyfikacja zacho-
wan obejmuje szereg sktadowych, takich jak: samo-
obserwacja (np. dzienniczek zywieniowy), techniki kon-
troli procesu jedzenia, bodzce kontrolujgce i wzmac-
niajgce, swiadomosc i techniki relaksacyjne [67]. Mo-
dyfikacja zachowan moze by¢ sktadowa kuracji odchu-
dzajgcej lub uzupetnieniem programu, podstawg spe-
cjalistycznej interwencji {stopien B}. Ta opieka moze
by¢ czesciowo realizowana w postaci zaje¢ grupowych
lub materiatow edukacyjnych i poradnikow. Modyfika-
cja zachowan moze by¢ prowadzona nie tylko przez
psychologéw, ale réwniez przez wyszkolonych leka-
rzy, dietetykdw, rehabilitantéw lub psychiatréow {RBP}.

Aktywnosé fizyczna
Poza zwigkszeniem wydatku energetycznego i ubyt-

kiem ttuszczu, aktywnos$¢ fizyczna przynosi dodatko-

we korzysci [68-74]:

— zmniejszenie zawarto$ci ttuszczu brzusznego
i zwiekszenie bezttuszczowej (migsnie i kosci) masy
ciata {poziom 2};

— zapobiezenie zwigzanemu z odchudzaniem zmniej-
szeniu spoczynkowego wydatku energetycznego
{poziom 2};

— obnizenie cisnienia tetniczego i poprawienie tole-
rancji glukozy, wrazliwosci na insuling i profilu lipi-
dowego {poziom 1};

— poprawienie wydolnosci fizycznej {poziom 1};

— poprawienie dostosowania do diety i dtugotrwate-
go utrzymania masy ciata {poziom 2};

— poprawienie samopoczucia i samooceny {poziom 2};

— redukcja leku i depresji {poziom 2}.

Nalezy ograniczy¢ zachowania zwigzane z siedza-
cym trybem zycia (np. ogladanie telewizji, korzystanie
z komputera) i zwiekszy¢ codzienng aktywnos¢ (np.
spacery lub jazda na rowerze zamiast uzywania samo-
chodéw, wchodzenie po schodach zamiast jazdy
windg). Pacjentowi nalezy poradzi¢ i pomoéc w podje-
ciu (lub zwigkszeniu) aktywnosci fizycznej {stopien A}.
Cwiczenia muszg by¢ dostosowane do jego mozliwo-

Sci, stanu zdrowia i stopniowo zwiekszane do bezpiecz-
nego poziomu {RBP}. Obecnie pacjentom w kazdym
wieku zaleca sie¢ podejmowanie 30-60-minutowej ak-
tywnosci fizycznej o umiarkowanej intensywnosci (ta-
kiej jak szybkie chodzenie), jesli to tylko mozliwe, we
wszystkie dni tygodnia [72, 75] {poziom 2; stopien B}.

Wsparcie psychologiczne

Lekarz powinien rozpoznaé, kiedy psychologicz-
ne lub psychiatryczne czynniki (np. depresja) utrud-
niajg skuteczne leczenie otytosci {RBP}. Psycholo-
giczne wsparcie i/lub leczenie bedzie wtedy inte-
gralng czescig postepowania, a w szczegélnych przy-
padkach (leku, depresji i stresu) moze by¢ wskaza-
ne skierowanie do specjalisty. W takich sytuacjach
przydatne sg grupy samopomocowe lub grupowe le-
czenie otytosci {RBP}.

Leczenie farmakologiczne

— Powinno stanowi¢ czes¢ ogolnej strategii leczenia
choroby [49,76] {RBP}.

— Farmakoterapia moze pomaéc pacjentowi dostoso-
wac sie do zalecen, zmniejszy¢ ryzyko zdrowotne
zwigzane z otytoscig i poprawic jakos¢ zycia. Moze
takze poméc w zapobieganiu rozwojowi chordb to-
warzyszgcych otytosci (np. cukrzycy typu 2) [77,
78] {poziom 2}.

— Aktualnie stosowanie lekow jest zalecane u pacjen-
téw z BMI = 30 kg/m? lub BMI = 27 z chorobami
towarzyszgcymi otytosci (np. nadcisnienie, cukrzy-
ca typu 2) [49, 76] {RBP}.

— Leki powinny by¢ stosowane zgodnie ze wskaza-
niami i z uwzglednieniem przeciwwskazan {RBP}.

— Efektywnos$¢ farmakoterapii powinno sie oceniac
po pierwszych 3 miesigcach. Jezeli redukcja masy
ciata jest wystarczajgca (> 5% ubytku masy u nie-
chorujgcych na cukrzyce i > 3% u chorych na
cukrzyce), leczenie powinno by¢ kontynuowane.
Nalezy je przerwac¢ u oséb niereagujacych (non-
-responders) {RBP}.

Kryteria wyboru leku 2008

Dostepnych jest niewiele wynikéw badan pozwa-
lajacych na oparty na dowodach wybér terapii dla
indywidualnego pacjenta spoérod trzech lekow za-
lecanych do stosowania w Unii Europejskiej (orlistat,
sibutramina, rimonabant*). Wszystkie te leki wpty-
wajg na umiarkowany, wiekszy niz przy stosowaniu
placebo ubytek masy ciata [79-84] {poziom 2}. Ist-
niejg roznice we wskazaniach. Obecnie wybor zale-

*Rimonabant zostat wycofany w 2008 roku ze wzgledu na liczne przypadki
wystgpienia zaburzen psychicznych (przypis red.)
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zy gtownie od wykluczenia leku z powodu przeciw-
wskazan (np. orlistat: przewlekty zespot uposledzo-
nego wchtaniania i cholestaza; sibutramina: choro-
by psychiczne, rownoczesne stosowanie inhibitoréw
monooksydazy lub innych lekéw dziatajgcych osrod-
kowo stosowanych z powodu zaburzen psychicz-
nych, choroba wiencowa, zle kontrolowane nadci-
$nienie > 145/90 mm Hg; rimonabant: depresja i le-
czenie przeciwdepresyjne, niewydolnos¢ watroby lub
nerek) {RBP}. W celu uzyskania szczegétowej infor-
macji nalezy zapoznac sie z informacjg producenta.

Chirurgia

Chirurgia jest najbardziej efektywnym sposobem le-
czenia otytosci olbrzymiej i uzyskania dtugotrwatej re-
dukcji masy ciata [85-87] {poziom 2}, poprawy w za-
kresie choréb towarzyszacych oraz poprawy jakosSci
zycia [88] {poziom 2}, a w diuzszej obserwacji zmniej-
szenia Smiertelnosci [89, 90] {poziom 2}. Moze by¢
zalecana osobom w wieku 18-60 lat, z BMI = 40 lub
BMI 35-39,9 kg/m?z towarzyszacymi chorobami, u kté-
rych leczenie chirurgiczne i redukcja masy ciata po-
prawig te zaburzenia (takie jak cukrzyca typu 2 i inne
zaburzenia metaboliczne, choroby uktadu sercowego,
oddechowego, kostno-stawowego i zwigzane z otytoscig
ciezkie problemy psychologiczne) [20] {stopien 3, 4}.
Kryterium BMI dotyczy aktualnego lub udokumento-
wanego poprzedniego pomiaru [20].

Leczenie bariatryczne wymaga wsparcia ze strony
wielodyscyplinarnego zespotu. Nalezy zatem kierowac¢
pacjentéw do osrodkdébw mogacych zapewni¢ odpo-
wiednig przedoperacyjng ocene stanu zdrowia chore-
go, wnikliwg i cato$ciowg diagnostyke, wiasciwe lecze-
nie oraz dtugoterminowg opieke po zabiegu {stopien
2, 3}. W celu poprawy diugoterminowej kontroli po-
operacyjnej niezbedna jest Scista wspotpraca lekarza
kierujgcego i zespotu interdyscyplinarnego {RBP}.

Technika laparoskopowa stanowi metode pierwsze-
go wyboru w chirurgii bariatrycznej [91] {RBP}. We
wszystkich przypadkach podstawg sukcesu jest do-
Swiadczenie chirurga bariatry. Nie zaleca sie okazjo-
nalnego wykonywania operacji bariatrycznych.

Obecnie do najczesciej stosowanych technik chi-
rurgicznych w bariatrii naleza;

— operacje ograniczajgce spozycie pokarméw (re-
strykcyjne), takie jak: opasanie zotadka opaskg

z mozliwoscig regulacji stopnia przewezenia (AGB,

adjustable gastric banding), proksymalne wytgcze-

nie zotgdkowe (GBP, proximal gastric bypass), re-
sekcja rekawowa (SG, sleeve gastrectomy);

— operacje ograniczajgce wchtanianie, takie jak wy-
taczenie zoétciowo-trzustkowe (BPD, biliopancreatic
diversion);

— operacje taczace, takie jak wytgczenie zotciowo-
trzustkowe z przetgczeniem dwunastniczym (BPD-
DS, biliopancreatic diversion with duodenal switch)
lub dystalny bypass zotgdkowy.

Skutecznos¢ poszczegolnych procedur, okreslona
jako przewidywana $rednia redukcja masy ciata i dtu-
gotrwate jej utrzymywanie, zwigksza sie w nastepuja-
cej kolejnosci: AGB, SG, GBP, BPD-DS, BPD [86, 87].
Jednak w tej samej kolejnoéci zwieksza sie ryzyko ope-
racyjne i zywieniowe [85, 87].

Leczenie alternatywne

Leczenie otytosci czesto bywa niezadowalajgce.
Z tego powodu reklamuje sie¢ metody niekonwencjo-
nalne. Nie ma wystarczajgcych dowodéw uzasadnia-
jacych stosowanie lekow ziotowych, suplementéw diety
lub homeopatii w leczeniu otylosci. Lekarze powinni
zaleca¢ pacjentom stosowanie leczenia opartego na
dowodach (EBM) i sprawdzonego pod wzgledem bez-
pieczenstwa i efektywnosci {RBP}.

Rozwoj grup w programach leczenia otytosci

Nalezy popierac¢ rozwoj wspotpracy lekarzy ogél-
nych, specjalistéw, dietetykéw, rehabilitantéw i psycho-
terapeutow z grupami pacjentow {RBP}.

Zaden system opieki zdrowotnej nie zabezpiecza
leczenia dla wszystkich osob otytych i z nadwaga.
Dodatkowg pomoc dla tych oséb moga zapewnic gru-
py wsparcia, organizacje komercyjne i niekomercyjne,
ksigzki i media; przekazywane przez nie zalecenia po-
winny jednak by¢ zgodne z zasadami przedstawiony-
mi w wytycznych {RBP}.

Whnioski

— Lekarze sg odpowiedzialni za rozpoznawanie oty-
tosci jako choroby i pomoc otytym pacjentom
w doborze odpowiedniego leczenia.

— Leczenie powinno sie opiera¢ na dobrej praktyce
klinicznej i EBM.

— Leczenie otytosci powinno by¢ ukierunkowane na
realne cele i dozywotnig kontrole.

Zatacznik

Poziom dowodow i stopnie rekomendaciji wedfug Scot-
tish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) opieraja sie
na licznych systematycznych opracowaniach przegladowych
wymienionych w spisie pismiennictwa, natomiast zalecenia
dobrej praktyki (RBP, recomended best practice) opraco-
wano na podstawie do$wiadczenia autorow (tab. 4)
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Tabela 4. Poziomy dowodoéw, stopnie rekomendacji oraz zalecenia dobrej praktyki klinicznej

Definicja

Poziomy dowodow

1 1+4 Wysokiej jakosci metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT obarczone bardzo matym ryzykiem

bedu

14 Dobrze przeprowadzone metaanalizy, przeglady systematyczne badarn RCT lub badania RCT obarczone matym ryzykiem btedu

1- Metaanalizy, przeglady systematyczne badan RCT lub badania RCT obarczone wysokim ryzykiem btedu

2 2++ Wysokiej jakosci przeglady systematyczne badan kliniczno-kontrolnych lub kohortowych

2+ Wysokiej jakosci badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe obarczone bardzo matym ryzykiem btedu i przypadkowosci,

cechujgce sie wysokim prawdopodobienstwem zwigzku przyczynowego badanych zaleznosci

2 — Dobrze przeprowadzone badania kliniczno-kontrolne lub kohortowe obarczone niskim ryzykiem bfedu i przypadkowosci,

cechujgce sie umiarkowanym prawdopodobienstwem zwigzku przyczynowego badanych zaleznosci

3 Badania nieanalityczne, np. opisy przypadkéw, opisy serii przypadkow

4 Opinie ekspertow

Stopnie rekomendaciji

A Co najmniej jedna metaanaliza, przeglad systematyczny lub badanie RCT ocenione jako 1+ +, ktérych wyniki mozna odnies¢

bezposrednio do grupy docelowej, lub przeglad systematyczny badan RCT, lub zbiér dowodéw naukowych pochodzacych

gtéwnie z badan ocenionych jako 1+ , ktérych wyniki sg zgodne i mozna je odnies¢ bezposrednio do grupy docelowej

B  Zbiér dowodoéw naukowych pochodzacych z badan ocenionych jako 2+ +, ktérych wyniki sg zgodne i mozna je odnie$¢ bez-

posrednio do grupy docelowej, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan ocenionych jako 14+ lub 1+

C  Zbior dowoddw naukowych pochodzacych z badan ocenionych jako 2+, ktérych wyniki sg zgodne i mozna je odnie$¢ bezpo-

Srednio do grupy docelowej, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan ocenionych jako 2+ +

D Poziom dowodowy 3 lub 4, lub ekstrapolacja dowodéw naukowych z badan ocenionych jako 2+

Zasady dobrej praktyki

RBP zalecenia dobrej praktyki klinicznej opracowane na podstawie wiasnego doswiadczenia cztonkéw zespotu ekspertow

RTC (randomized controlled trials) — badania z randomizacjg i grupg kontrolng przyjmujaca placebo
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