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Streszczenie

Otyto$c¢ jest choroba, ktdrej czesto$¢ wystepowania osiagneta rozmiary epidemii. W Polsce nadwage ma okoto 28%
kobiet i 40% mezczyzn, a otyto$¢ wystepuje u 16-20% dorostych obu pici. Niepokojacy jest fakt narastania czestosci wyste-
powania nadmiernej masy ciata wsrdd dzieci i mtodziezy — obecnie stwierdza sie jg u ponad 15% oséb z tej grupy wiekowe;.
Otyto$c¢ stwarza zagrozenie dla zdrowia i zycia cztowieka ze wzgledu na potegowanie ryzyka rozwoju przewlektych chordb
niezakaznych, takich jak m.in.: choroby ukfadu krazenia, wiele nowotwordw, cukrzyca typu 2, kamica zotciowa. Redukcja
masy ciata jest gtdbwnag metoda profilaktyki i leczenia tych schorzen.

Podstawa terapii otytosci jest zmiana stylu zycia obejmujaca modyfikacje sposobu zywienia i zwiekszenie aktywnosci
fizycznej. Celem takiego postepowania jest osiggniecie ujemnego bilansu energetycznego, a wiec stanu, w ktérym ener-
gia spozyta bedzie mniejsza niz energia wydatkowana. W wybranych przypadkach mozna zastosowac farmakoterapie,
w ktorej obecnie pozostaje do dyspozycji wiasciwie jeden lek (orlistat). U osob z BMI przekraczajgcym 40 kg/m? lub 35 kg/m?
przy wspotistnieniu powikiah otytosci nalezy rozwazy¢ leczenie chirurgiczne. W artykule oméwiono poszczegdlne metody
leczenia otytosci, ze szczegdlnym uwzglednieniem dietoterapii i zwiekszenia aktywnosci fizyczne;.

Stowa kluczowe: otytosé, leczenie, redukcja masy ciata

Summary

Obesity incidence has reached epidemic proportions. In Poland, about 30% of women and 40% of men are overweight,
and obesity occurs in about 20% of adults of both sexes. The growing incidence of excessive body weight among children
and young people is alarming — now it concerns more than 10% of people in this age group. Obesity poses a threat to human
health and life because it increases the risk development of chronic non-communicable diseases, such as, among other,
cardiovascular disease, many cancers, type 2 diabetes, gallstones. Weight reduction is the main method of these diseases
prevention and treatment.

The basis of obesity therapy is a lifestyle modification including diet modification and increased physical activity. The aim of
such management is a negative energy balance achievement — the state in which the energy intake will be less than energy
expenditure. In selected cases, drug therapy may be used, but now only the one medicine (orlistat) is available. In people with
a BMI exceeding 40 kg/m? or 35 kg/m? with co-existence of obesity complications surgery should be considered. This article di-
scusses the various methods of obesity treatment, with special consideration of dietary treatment and increase physical activity.

Key words: obesity, treatment, weight loss

WPROWADZENIE Przed oméwieniem zasad leczenia otyto$ci, ktérego

Nadwaga i otytlos¢ sa ogromnym problemem
epidemiologicznym na $wiecie. W Polsce nadwage
stwierdza sie u 16-28% kobiet i ponad 40% mez-
czyzn, a otytos¢ wystepuje u okoto 16-20% doro-
stych obu ptci (1).

Stany te zwiekszajg ryzyko chorobowosci i $mier-
telnosci z powodu wielu przewlektych chordb nieza-
kaznych, gtownie choréb uktadu krazenia, cukrzycy i
nowotwordw (2). Leczenie nadwagi i otytosci jest pod-
stawowg metodg profilaktyki tych schorzen, a takze
zwiekszajaca efektywnos¢ ich terapii.
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podstawowym celem jest osiggniecie ujemnego bilan-
su energetycznego, pokrétce przedstawiono elementy
dobowego wydatku energetycznego organizmu czto-
wieka (tab. 1).

Tabela 1. Sktadowe wydatku energetycznego organizmu
w ciagu doby (3).

Spoczynkowa przemiana materii 60-75%
(RMR - resting metabolic rate) °
Aktywnos¢ fizyczna 15-30%
Termiczny efekt zywnosci (tzw. termogeneza, ok. 10%
TEF — thermic effect of food) R




Zasady leczenia otytoSci

Najwiekszy wptyw na zwiekszenie ilosci zuzytych
kalorii bedzie miato oczywiscie zwiekszenie aktywno-
éci fizycznej, co opisano ponizej. Jednak pewne na-
wyki zywieniowe réwniez odgrywajg istotng role w tym
wzgledzie.

W ostatnim czasie pojawity sie ciekawe doniesieniana
temat roli brgzowej tkanki ttuszczowej (brown adipose
tissue — BAT) w regulacji wydatku energetycznego (4).
Do niedawna sadzono, ze BAT wystepuje tylko u
zwierzat, a u ludzi jedynie w okresie zycia noworod-
kowego. Badania z zastosowaniem pozytonowej emi-
syjnej tomografii komputerowej (PET-CT) wykazaty
jednak obecno$¢ tej tkanki takze u ludzi dorostych,
przy czym jej zawarto$¢ jest mniejsza u oséb otytych.
Adipocyty BAT charakteryzujg sie wysoka zawartos$cig
mitochondriéw, a ich adrenergiczna stymulacja pobu-
dza termogeneze. By¢é moze w przysztos$ci
zwiekszenie masy BAT i pobudzenie
jej aktywnoséci stanie sie jednym z ele-
mentéw leczenia otytos$ci.

OGOLNE ZASADY LECZENIA OTYLOSCI

W terapii otyto$ci znajdujg zastosowanie metody za-
chowawcze i chirurgiczne. W leczeniu zachowawczym
podstawe stanowi leczenie zywieniowe, zwieksze-
nie aktywnosci fizycznej i wsparcie psychologiczne.
Czasem wskazane jest zastosowanie farmakoterapii
W leczeniu chirurgicznym gtéwnie stosuje sie zabiegi
zmniejszajgce objetos$¢ zotgdka w sposoéb trwaty badz
przejsciowy, w czesci przypadkéw dodatkowo wyko-
nujac zabieg wytaczajgcy pewien odcinek jelita cien-
kiego z proceséw wchtaniania.

Cele leczenia otytosci

Przy rozpoczeciu leczenia otytoéci niezmiernie istot-
ne jest wyznaczenie realnych do osiggniecia celdéw.
Zwykle przyjmuje sie, ze pierwszym celem powinna
by¢ 10% redukcja wyj$ciowej masy ciata. Udowodnio-
no, iz tego stopnia zmniejszenie masy ciata wigze sie z
poprawg stanu zdrowia — poprawg kontroli nadci$nie-
nia, korzystnymi zmianami w lipidogramie krwi, a takze
poprawa tolerancji weglowodanéw (5, 6).

Istotne jest rowniez okres$lenie tempa chudniecia
- nie powinno by¢ ono wieksze niz 0,5-1,0 kg/tydz.,
czyli od 2 do 4 kg na miesigc. Dalsza redukcja kilo-
gramoéw powinna nastepowac po kilkutygodniowym
okresie stabilizacji uprzednio zredukowanej o 10%
masy ciata (7).

LECZENIE ZACHOWAWCZE OTYLOSCI

Podstawa zachowawczego leczenia otytosci jest
modyfikacja stylu zycia obejmujgca zmiane sposobu
zywienia i zwiekszenie aktywnosci fizycznej. W wybra-
nych przypadkach mozna zastosowac¢ farmakoterapie
— obecnie praktycznie ograniczong do jednego leku
— inhibitora lipazy przewodu pokarmowego (orlistat).

Modyfikacja sposobu zywienia

Ograniczenie spozycia kalorii

Od wielu lat tocza sie dyskusje, jaki rodzaj die-
ty jest najlepszy w okresie odchudzania. Wydaje
sie jednak, iz ubytek zbednych kilograméw zalezy
przede wszystkim od konsekwencji w stosowaniu
diety o zmniejszonej wartosci energetycznej, mniej
od jej rodzaju, czyli zawarto$ci makrosktadnikéw
- tluszczéw, biatek i weglowodanow. W 2009 r. w
NEJM opublikowano wyniki badan prowadzonych
wsérdd ponad 800 osdb, ktore potwierdzity takie po-
dejscie (8). W badaniu tym, u losowo dobranych
os6b stosowano cztery rodzaje diet o réznej za-
wartosci makrosktadnikow:

1. dieta niskottuszczowa wysokoweglowodanowa,

2. dieta niskottuszczowa i wysokobiatkowa,

3. dieta wysokottuszczowa normobiatkowa,

4. dieta wysokottuszczowa wysokobiatkowa.

W kazdym rodzaju diety deficyt kalo-
ryczny wynosit 750 kcal. W kazdej gru-
pie interwencyjnej najwiekszy spadek
masy ciata osiggnieto w 6 miesiacu jej
stosowania. Po dwéch latach $rednia
redukcja m.c. wynosita okoto 9 kg, nie-
zaleznie od badanej grupy, w kazdej grupie
podobny odsetek badanych osiagnat 20 kg redukcje
masy ciata. Zatozenia i wyniki omawianego badania
przedstawiono w tabeli 2.

Warto zwrdcié uwage, iz niezaleznie od procento-
wego udziatlu poszczegdélnych makrosktadnikow w
wartosci energetycznej diety, w kazdej z zastosowa-
nych interwencji obowigzywaly pewne wspdlne za-
sady — deficyt kaloryczny wynosit 750 kcal, procent
energii z nasyconych kwasoéw ttuszczowych nie mogt
przekracza¢ 8%, zawartos$¢ btonnika musiata wynosic
przynajmniej 20 g, a cholesterolu z kolei maksymalnie
- 150 mg/1000 kcal, zrédtem weglowodanow w kaz-
dym rodzaju diety byty produkty o niskim indeksie
glikemicznym. Zasady te wiec pozwalaty zachowac ra-

Tabela 2. Zatozenia stosowania diet redukcyjnych i ich efekty w badaniu Sacks i in. (8).

Energia z:

W kazdej diecie

Efekty w kazdej grupie dietetycznej

Dieta (N = 811)
T B w

| 20%
Il 20%
11l 40%
v 40%

15% 65% | <8% SFA

25% 55% > 20 g btonnika

15% 45%

25% 35%

Deficyt kaloryczny — 750 kcal

<150 mg cholesterolu/1000 kcal

Produkty weglowodanowe o niskim IG

Najw. | m.c. — w 6. miesigcu,
Roéznice: 0,5 kg, 0,5 cm

Po 2 latach: $redni | m.c. 9,3 = 8,2 kg

14-15% - L m.c. 0 10%
2-4% |l m.c.0>20kg (p = 0,2)

T - tluszcze, B - biatka, W — weglowodany, SFA — nasycone kwasy ttuszczowe (satureted fatty acids), IG — indeks glikemiczny.
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cjonalno$¢ diety i jej korzystne wiasciwosci w aspekcie
prewenciji innych schorzen, takich jak choroby uktadu
kragzenia czy nowotwory.

Wyboér produktéw o niskim indeksie
glikemicznym

Indeks glikemiczny (IG) jest definiowany jako pole
pod krzywag obrazujacg przyrost glukozy we krwi w
ciggu dwdch godzin po spozyciu porcji produktu za-
wierajacej 50 graméw przyswajalnych weglowoda-
néw, wyrazone jako procent odpowiedzi na te samg
ilos¢ weglowodanéw zawartych w biatym pieczywie
lub glukozie (9). Produkty o wysokim indek-
sie glikemicznym to takie, dla ktérych
warto$¢ 1G wynosi 70 bgdZz wiecej, ni-
ski indeks glikemiczny to 55 i ponizej
(10).

Doniesienia o wptywie diety opartej na produktach
0 niskim indeksie glikemicznym na redukcje masy
ciata nie sg jednoznaczne.Wydaje sie jednak,
ze wyboér takich produktow jest ko-
rzystny, zwtaszcza u os6b otytych z
insulinoopornos$cia, czy tez cukrzycag
typu 2. (10, 11). Po positkach sktadajgcych sie z
produktéw o niskim indeksie glikemicznym wzrasta
wydatek energetyczny pod postacig termogenezy i
nasila sie proces spalania ttuszczéow (12).

Przyktady produktéw o réznym indeksie glikemicz-
nym przedstawia tabela 3.

Gestos¢é energetyczna diety

Jedna z cech diety, ktéra wptywa na efekty od-
chudzajace jest jej gestos¢ energetyczna (GED).
GED definiuje sie jako ilos¢ energii dostepnej dla or-
ganizmu w wyniku spozycia jednostki wagowej lub
objetosci zywnosci. Tiuszcze charakteryzujg sie ponad
dwukrotnie wyzszg gestoscia energetyczng niz biatka
i weglowodany (9 kcal/g vs 4 kcal/g). Wysoka za-
wartos¢ w diecie produktow bogatych
w wode (warzywa i owoce) zmniejsza
GED, natomiast produktow bogato-
ttuszczowych zwieksza jg. Spozywanie po-
sitkbw o mniejszej gestosci energetycznej zmniejsza
faknienie i utatwia redukcje masy ciata (14).

Spozycie wtékna pokarmowego

Odpowiednie spozycie witdkna po-
karmowego sprzyja obnizeniu gestosci
energetycznej diety. Wyniki przeprowadzo-
nych dotychczas badan wskazuja, iz dieta bogata w
btonnik zaréwno jego frakcje rozpuszczalne, jak i nie-
rozpuszczalne, zwigzana jest z poprawg wrazliwosci
na insuline i gospodarki weglowodanowej (15, 16).

Dla osiggniecia prawidtowego spozycia widkna po-
karmowego konieczny jest wybér produktéw o wyso-
kiej jego zwarto$ci. Przyktady takich produktéw przed-
stawia tabela 4.

Tabela 4. Przyktady produktéw bogatobtonnikowych (17).

i L. . o ) Btonnik Wartos$¢
Tabela 3. Przykfady produktow o r6znym indeksie glikemicz- pokarmowy energetyczna
nym (13). Otreby pszenne
. ; 100 g 42,4 185
Produkt Indeks glikemiczny 1tyzka 4.0 18
Ananas 59 Ptatki zytnie
Banan 59 100.g 11,6 343
- 1 tyzka 1,2 34
Banan dojrzaty 2 Seler korzeniowy
Brzoskwinie 29 100 g 4,9 21
Buraki 65 Papryka czerwona
2 28
Chleb biaty 95 100g
. . Kalarepa
Chleb zytni na zakwasie 55 100 g 2,2 29
Daktyle suszone 103 Porzeczki czerwone
Figi suszone 35 100g 77 31
Jogurt naturalny 36 ?(;'gzefrmt 19 36
Kasza gryczana ugotowana 54 Jabtko
Kasza jaglana ugotowana 71 100 g 2,0 46
Marchewka gotowana 85 Mandarynki
1 42
Marchewka $wieza 30 1009 9
Pomidory 15
Winogrona 46 Spozycie warzyw i owocow
Wiénie 25 Jak wynika z przedstawionych powyzej zalecen,

Warto zwr6ci¢ uwage, ze na warto$¢ IG ma wptyw
nie tylko rodzaj produktu, ale forma jego przygotowa-
nia. Typowym przyktadem jest marchewka, ktorej 1G
po ugotowaniu jest blisko trzykrotnie wyzszy w porow-
naniu do produktu $wiezego (85 vs 30).
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w diecie redukcyjnej bardzo wazna jest niska ge-
sto$¢ energetyczna positkow i wysoka zawartosé
wibkna pokarmowego. Obie te rzeczy moga by¢ osig-
gniete przez zwiekszenie spozycia warzyw i owocow.
Nalezy jednak zwroci¢ uwage na fakt, iz owoce zawie-
rajac cukry proste sa rowniez istotnym zrdédtem energii,
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dlatego tez ich ilo$¢ musi by¢ kontrolowana. Przyjmuije
sie, ze w diecie o obnizonej warto$ci energetycznej
owoce moga dostarcza¢ okoto 100 kcal dziennie (18).
Przyktady porcji owocéw dostarczajagcych 100 kcal
przedstawiono w tabeli 5.

Tabela 5. Przyktady porcji owocdw o wartosci energetycznej
100 kcal (18).

Miara domowa | llo$¢é w gramach
Arbuz 830
Banany 1 maty 140
Brzoskwinie 2 $rednie 200
Grejpfrut 1 duzy 330
Gruszki 2 mate 200
Jabtka 2 $rednie 220
Kiwi 2 sztuki 145
Mandarynki 4 sztuki 280
Morele 6 sztuk 200
Nektarynki 1,5 sztuki 155
Pomarancze 2 mate 250
Sliwki 10 sztuk 160
Winogrona 30 sztuk 145

Odnos$nie warzyw mozna zaryzykowaé stwierdze-
nie, ze im wiecej tym lepiej. W ich przypadku niskiej
wartoéci energetycznej towarzyszy wysoka wartosé
odzywcza.

Spozycie wapnia
Z innych czynnikdw zywieniowych wspierajacych

redukcje masy ciata nalezy wymieni¢ wapn spozywany
wraz z produktami mlecznymi. Analiza badan prowa-
dzonych w spoteczenstwie amerykanskim pod nazwa
National Health and Nutrition Examination Study III
(NHANES IIl) wykazata, ze wysokie spozycie wapnia
wiaze sie z mniejszg zawartoscig tkanki ttuszczowej w
organizmie. Ryzyko wystgpienia BMI o wartosci miesz-
czacej sie w najwyzszym kwartylu, u oséb z najwyz-
szym spozyciem Ca byto zredukowane o 85% (19).
Przypuszcza sie, ze wpltyw spozywanego wapnia na
mase ciata wynika z dwoch mechanizmoéw: regulacji
stezenia wapnia wewnatrzkomérkowego i hamowania
wchtaniania ttuszczu w przewodzie pokarmowym (20).
Efektem wysokiego spozycia Ca jest
zmniejszenie aktywnos$ci parathormonu
(PTH) i witaminy 1,25(CH)D, co powoduje
zmniejszenie stezenia Ca wewnatrzko-
mérkowego, m.n. w adipocytach, a to
z kolei wigze sie ze stymulacjag lipoli-
zy (21). Jak wynika z powyzszych danych korzystne
jest wigczenie do diety redukcyjnej niskottuszczowych
produktéw bogatych w wapn. Zaleca sie spozywanie
3-4 porcji produktéw mlecznych w ciggu dnia. Przyktady
1 porcji produktéw mlecznych przedstawiono ponize;j:

— 1 szklanka mleka,

— 1 szklanka kefiru,

— 1 szklanka maslanki,

— 150 g jogurtu,
— 30 dkg sera biatego.

Odpowiednia podaz ptynéw

Zaleca sie wypijanie minimum 2 | ptynéw dziennie, w
tym potowe powinna stanowi¢ woda. Dane epidemio-
logiczne wskazuja, ze zwyczaj picia wody wigze sie z
redukcjg spozywanych kalorii o okoto 9% (194 kcal/dz.)
(22). Dobrym sposobem, zwtaszcza u ludzi starszych
jest wypijanie 1/2-1 szklanki wody przed positkami (23).
Wykazywano, ze osoby stosujgce sie do tego zalece-
nia spozywaty mniejszg ilo$¢ energii z positkiem naste-
pujacym po wypiciu wody. Odpowiednia podaz
ptynu ma réwniez korzystny wptyw na
podstawowg przemiane materii, zwiek-
szajgc wydatek energetyczny (24).

Eliminacja stodkich napojow
gazowanych

Stodkie napoje sa zrédtem cukru i zbednych ka-
lorii, szczeg6lnie istotnym u dzieci. Z badan ame-
rykanskich wynika, ze od 56 do 85% dzieci spozywa
w szkole przynajmniej jeden stodki napéj (12 oz), naj-
wieksze jego ilos$ci wypijajg dorastajgcy chtopcy. W tej
grupie 20% konsumuje 4 lub wiecej porcji jakiego$
stodkiego napoju. Ten nawyk zywieniowy wiaze sie
z 60% wiekszym ryzykiem rozwoju otytosci (25).
Wypijanie stodzonych napojéw zwieksza ryzyko roz-
woju otytosci, najprawdopodobniej dlatego, ze sg to
kalorie dostarczane w formie ptynnej, a wiec tatwo do-
stepnej, a takze dlatego, iz stanowig one zrédto dodat-
kowej energii.

W badaniu Multi-Ethnic Study of Atherosclerosis
(MESA) dokonano analizy wptywu wypijania napojéw
gazowanych na wystgpienie zespotu metabolicznego.
Osoby, ktére wypijaty chociaz raz dziennie taki napoj
miaty ryzyko rozwoju zespotu metabolicznego o 36%
wieksze niz osoby, ktére takich napojow nie spozywaty
(26).

Nalezy zaznaczy¢, ze zwyczaj picia napojow gazo-
wanych, nawet tych z grupy ,zero kalorii”, ,bez cukru”
zwieksza ryzyko rozwoju zespotu metabolicznego (27).

Zalecajac wiec zwiekszenie podazy ptynéw, nalezy
podkresli¢, ze ich zrodtem ma by¢ woda, herbata np.
zielona, natomiast napoje stodkie muszg by¢ catkowi-
cie wyeliminowane.

Regularnosé positkéw

Niezwykle waznym elementem dietetycznego lecze-
nia otytosci jest regularno$¢ positkéw — powinny by¢
one spozywane 4-5 razy dziennie, co okoto 3 godzi-
ny. Ten nawyk zywieniowy sprzyja mniejszej podazy
energii, nasila termogeneze, a wiec pozwala na wiek-
szy wydatek energetyczny, jak réwniez poprawia rytm
wydzielania insuliny (28).

Sposoéb przyrzadzania potraw

Najkorzystniejszym sposobem przyrzagdzania po-
traw jest gotowanie, gotowanie na parze, pieczenie,
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ew. grillowanie, rozno. Smazenie w okresie stosowania
diety redukcyjnej wtasciwie powinno byé wyelimino-
wane. Zdecydowanie sprzyja to redukcji kaloryczno$ci
positkdw. Dla przyktadu kurczak gotowany w jarzynach
(100 g) dostarcza 108 kcal, a kotlet z drobiu paniero-
wany (100 g) — 380 kcal.

Przy przyrzadzaniu satatek nalezy unika¢ majonezu,
mozna go zastgpi¢ jogurtem. Zupy nie powinny by¢
przyprawiane $mietang czy tez zasmazka.

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej

Jak wspomniano zwiekszenie aktywnosci fizycznej
jest najlepszym sposobem na zwiekszenie wydatku
energetycznego, co znacznie utatwia osiggniecie ujem-
nego bilansu energetycznego. Aktywny tryb zycia nie
tylko sprzyja redukcji masy ciata, ale istotnie redu-
kuje ryzyko rozwoju choréb uktadu krazenia (29).

Aby aktywnos$¢ fizyczna przynosita korzysci, musi
ona byé wykonywana regularnie przez wiekszo$¢ dni
w tygodniu i przez minimum 30 minut dziennie. W przy-
padku oséb, ktdrych aktywnos$¢ fizyczna jest skrajnie
niska, wysitek fizyczny nalezy wprowadzaé stopnio-
wo. Zaczyna¢ od krétszego czasu jego trwania lub od
2-3 razy w tygodniu, by powoli zwiekszaé jego czesto-
tliwos¢. Mozna takze podzieli¢ 30 min na trzy 10 mi-
nutowe cykle w ciggu dnia. Osoby, ktére nigdy nie od-
poczywaty aktywnie, powinny zaczaé od spaceréw do
pracy, po zakupy, pokonujgc krotkie dystanse pieszo,
rezygnujac z podjechania samochodem, czy autobu-
sem (30).

Weditug Amerykanskiego Towarzystwa Medycyny
Sportowej (The American College of Sport Medicine
— ACSM) (31) dla uzyskania efektu zmniejszenia masy
ciata konieczne jest stosowanie ¢wiczen o $redniej in-
tensywnosci, w wymiarze czasowym 250-300 min na
tydzien, co odpowiada mniej wiecej wydatkowi energii
réwnemu 2000 kcal.

Dla zastosowania w zyciu codziennym najbezpiecz-
niejsze sg ¢wiczenia aerobowe o stopniowo zwiek-
szanej intensywnosci. Cwiczenia aerobowe sg to éwi-
czenia wykonywane kosztem metabolizmu tlenowego
o niskiej intensywnosci i dtugim czasie trwania. Przy-
ktadem takich éwiczen jest spacer, jazda na rowerze,
jogging, ptywanie. Ten rodzaj ¢wiczen zwieksza wydol-
no$¢ sercowo-oddechowa.

Cwiczenia aerobowe o umiarkowanym natezeniu
to takie éwiczenia, podczas ktérych czesto$¢ serca
wzrasta do okoto 50-70% maksymalnej czestosci ser-
ca. Maksymalng czesto$¢ serca (HR max.) oblicza
sie odejmujgc wiek w latach od 220. Czyli dla osoby
40-letniej HR max bedzie wynosi¢ — 220 - 40 = 180/min.
Dla takiej osoby wiec umiarkowane éwiczenia aerobo-
we beda oznaczaly wysitek, ktéry spowoduje przyspie-
szenie czynnosci serca do 90-126 uderzen na minute.

Ponizej podano klika przyktadéw éwiczen o umiar-
kowanym natezeniu:

— spacer 30 min,
— grabienie lici 30 min,
— aerobik w wodzie 30 min,
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— ptywanie 20 min,
— niezbyt szybki bieg 15 min,
— szybki taniec 30 min.

ACSM zacheca réwniez do stosowania hula-hop.
Wydatek energetyczny tego éwiczenia to 70 kcal/min
(210 kcal/30 min). Oszacowano, ze jest to rbwnowaz-
nik wysitku podczas chodzenia na dystansie okoto
6,4 km przez 1 godz. (32).

Dobrym sposobem kontrolowania i mobilizacji
wydaje sie by¢ zastosowanie pedometréw (kroko-
mierzy) (33). Bazujac na liczbie krokéw wykonanych
w ciggu dnia okres$lono poziomy aktywnosci fizycznej,
ktore przedstawiono w tabeli 6.

Tabela 6. Stopnie aktywno$ci fizycznej w zalezno$ci
od liczby krokéw wykonanych w ciagu dnia.

Stopien aktywnosci fizycznej llo$¢ krokow na dzien
Siedzacy tryb zycia < 5000
Mata aktywnos¢ fizyczna 5000-7499
Umiarkowana aktywnos¢ fizyczna 7500-9999
Dobra aktywno$¢ fizyczna > 10000
Wysoka aktywno$¢ fizyczna > 12500

Stopniowe zwiekszanie aktywnosci fizycznej do
osiggniecia dobrego jej poziomu (= 10000 krokéw) jest
bardzo dobrym sposobem pozbycia sie zbednych kilo-
graméw (34), oczywiscie przy rownoczesnym zastoso-
waniu diety redukcyjnej. Trzeba rowniez podkresli¢, ze
utrzymywanie umiarkowanej aktywnosci fizycznej po
osiggnieciu efektu odchudzajacego jest najpewniejszg
metodg utrzymania tego efektu (31).

Wsparcie psychologiczne

Niewatpliwie, w okresie walki z nadmierng masg cia-
ta poprzez zmiane nawykéw zywieniowych i zwigksze-
nie aktywnosci fizycznej, wazne jest wsparcie psycho-
logiczne. Najlepiej jest, gdy chory moze uczestniczy¢
w zajeciach psychologicznych, ktére spetniajg dwie za-
sadnicze funkcje — zwiekszajg $wiadomos¢ chorego o
zaburzeniach taknienia, popetnianych przez niego bte-
dach i pomagajg w utrzymaniu kontroli nad jedzeniem
oraz stanowig wsparcie wynikajace z przynalezno$ci
do grupy i dziatan psychoterapeuty (30).

Leczenie farmakologiczne

Wskazaniami do rozpoczecia farmakoterapii sg nie-
zadowalajace efekty leczenia dietetycznego po okoto
3-6 miesigcach jego stosowania u oséb z BMI powyzej
30 kg/m?, lub 27 kg/m? przy wspdtistnieniu powikian
otytos$ci — cukrzycy i choréb uktadu krazenia (7).

Obecnie, jedynym dostepnym w Polsce lekiem
do leczenia otytosci jest orlistat. Jest on inhibitorem
lipazy trzustkowej i w konsekwencji hamuje wchtania-
nie ttuszczu o okoto 30% (35). Dziata on w $cianie prze-
wodu pokarmowego i catkowicie zostaje z niego wyda-
lony. Lek ten najczesciej stosuje sie w dawce 120 mg
3 razy dziennie w czasie gtobwnych positkow. Bardzo
wazng zasadg stosowania orlistatu jest utrzymanie die-
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ty o ograniczonej zawartos$ci ttuszczu (do 30% energii
z tluszczu), gdyz w przeciwnym razie znacznie wzrasta
ryzyko wystapienia jego dziatan ubocznych pod posta-
cig biegunki ttuszczowej, czesto z mimowolnym wycie-
kiem z kiszki stolcowej (35, 36). Przeciwwskaza-
niami do jego stosowania jest zespot
ztego wchtaniania, cholestaza i cigza.

Metaanaliza badan z dtugotrwatym zastosowaniem
orlistatu wykazata, iz powodowat on redukcje masy
ciata 0 1-6 kg wieksza niz placebo (37). W innych ba-
daniach obserwacje przeciagnieto na kolejne miesia-
ce po osiggnieciu redukcji masy ciata, stwierdzajac,
ze przyrost jej wystgpit, mimo stosowania leku, ale byt
mniejszy niz w grupie placebo (38).

Inne, dopuszczone do stosowania w leczeniu otyto-
$ci, leki zostaty wycofane z powodu dziatan niepozada-
nych. Okoto rok temu z rynku Europejskiego wycofano
sibutramine — inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny
i noradrenaliny. Przyczyng tego byty wyniki 6-letniego
badania SCOUT (Sibutramine Cardiovascular Outcome
Trial), w ktérym stwierdzono, ze w grupie leczonej Si-
butraming istotnie czesciej niz w grupie placebo wy-
stepowaty ostre incydenty naczyniowe — udary moézgu
i zawaty serca (39).

W 2007 r. wycofano obiecujgcy lek rimonabant
— dziatajgcy w uktadzie kanabinoidowym jako anta-
gonista jego receptoréw. Przyczyng wycofania byto
zwiekszone ryzyko wystapienia depresji, stanéw leko-
wych i mys$li samobojczych (40).

W 1997 r. zaprzestano stosowania leku serotoniner-
gicznego powodujacego uwalnianie serotoniny z za-
konczen nerwowych — Fenfluraminy, gdyz okazato sie,
ze jego stosowanie wywotuje wady zastawkowe serca
i zwieksza ryzyko nadciénienia ptucnego (41).

Przypuszcza sie, ze przyczyna tych dziatan niepoza-
danych Fenfluraminy byto nieselektywne oddziatywa-
nie tego leku na receptory serotoninowe — zarébwno na
te regulujace apetyt (5-HT,; i 5-HT,.), jak i obecne na
zastawkach serca (5-HT,;) (42).

Podjeto wiec badania nad wynalezieniem leku o wy-
biérczym dziataniu na receptor 5-HT,. Obiecujgce wy-
niki uzyskano z zastosowaniem Lorcaserin — agonisty
receptora 5-HT,.. Przeprowadzone badanie z udziatem
ponad 3 tys. oséb wykazato jego skutecznos¢ — u bada-
nych przyjmujgcych Lorcaserin redukcja masy ciata byta
0 4 kg wieksza niz w grupie placebo (43). Nie odnoto-
wano wystepowania wad zastawkowych i nadci$nienia
ptucnego w grupie przyjmujacej ten lek. W 2011 r. lek
ten jednak nie uzyskat pozytywnej opinii FDA, gdyz ba-
dania na zwierzetach wskazywaty na mozliwo$¢ zwiek-
szania przez Lorcaserin ryzyka rozwoju raka piersi (44).

Obecnie, wraz z lepszym zrozumieniem mechani-
zmow regulacii taknienia i sytosci trwajg badania nad
mozliwoscig farmakologicznego wptywu na ukfady
m.in. wydzielania peptydéw przewodu pokarmowego
(cholecystokinina, peptyd glukagono-podobny-1 [Glu-
cagon-like peptide 1, GLP-1], oksyntomodulina, amy-
lina, grelina), neuropeptyddw (noradrenalina, dopomi-
na), endokanabinoidow (45).

By¢ moze przysztos$¢ przyniesie odkrycie bezpiecz-
nego i skutecznego leku w leczeniu otytosci. Nalezy
jednak podkresli¢, ze modyfikacja stylu zycia pole-
gajgca na zmianie sposobu zywienia i zwiekszeniu
aktywnosci fizycznej, jest i pozostanie podstawows i
niezbedng metoda terapii otytosci.

LECZENIE CHIRURGICZNE OTYLOSCI
(CHIRURGIA BARIATRYCZNA)

Wskazaniami do leczenia chirurgicznego otytosci
jest BMI > 40 kg/m? lub > 35 kg/m? przy wspdtistnie-
niu takich schorzen jak nadci$nienie, choroba niedo-
krwienna serca, niewydolno$¢ oddechowa, cukrzyca
typu 2, w sytuacji gdy postepowanie zachowawcze sto-
sowane przez minimum 6 miesiecy nie przyniosto za-
dowalajgcych efektéw (7). Leczenie bariatryczne moze
by¢ metoda terapeutyczng pierwszego rzutu, przy nie-
obecnosci przeciwwskazan do operacji, u 0séb z BMI
> 50 kg/m?. Chirurgicznemu leczeniu otytosci musi to-
warzyszy¢ zarbwno w okresie przed, jak i po operacii
opieka dietetyczna, psychologiczna i wspierajgca od-
powiednig aktywnos$¢ fizyczng. Bezwzglednymi
przeciwwskazaniami do chirurgiczne-
go leczenia otytos$ci jest schizofrenia,
zaburzenia osobowos$ci i nie poddaja-
ca sie leczeniu depresja (46). Nie powinno
poddawacé sie leczeniu chirurgicznemu otyto$ci osob
ze stanami zapalnymi zotadka, jelit, a takze chorobg
wrzodowg (47).

W chirurgii bariatrycznej stosowane sg metody,
ktérych celem jest zmniejszenie podazy pokarmu po-
przez zmniejszenie objetosci zotadka i/lub zmniejsze-
nie wchtaniania sktadnikéw pokarmowych. Najczesciej
wykonywane zabiegi to: pionowa plastyka zotgdka
(Vertical Banded Gastroplasty — VBG), operacja omi-
niecia zotagdkowego z uzyciem petli Roux-en-Y (Gastric
Bypass RNY), opasanie zotadka (Gastric Banding), za-
tozenie balonu zotagdkowego (35, 47, 48).

Skuteczno$¢ operacyjnego leczenia otytosci to
$rednio 25-30% redukcja wyjsciowej masy ciata w
ciggu okoto 5 lat, szybka poprawa kontroli cukrzycy i
nadci$nienia u 0s6b z tymi schorzeniami (49). W przy-
padku operacji typu Gastric Bypass RNY odnotowywa-
no 50% redukcje wyjéciowej masy ciata. Smiertelno$é
okotooperacyjna w chirurgii bariatrycznej ocenia sie na
ponizej 1% (46).

Pionowa plastyka zotadka
(Vertical Banded Gastroplasty — VBG)

Metoda ta polega na podzieleniu zotgdka na dwie
czesci przy pomocy pionowego szwu wykonywanego
tzw. staplerem oraz ograniczeniu przeptywu jedzenia
Zz mniejszej do wiekszej czesci przy pomocy opaski
zakfadanej na state. Konsekwencjg tego zabiegu jest
ograniczenie przyjmowanego pokarmu.

Zaletg metody VBG jest stosunkowo mata inwazyj-
no$¢, brak zaburzen wchtaniania i objawéw ,,dumping
syndrome”. Jego wada natomiast jest mozliwos$¢ roz-
ciggania zofadka, co dzieje sie w wyniku przyjmowania
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wysokokalorycznych ptynéw i w konsekwencji ryzyko
ponownego wzrostu masy ciata.

Operacja ominiecia zotadkowego z uzyciem petli
Roux-en-Y (Gastric Bypass RNY)

Metoda ta polega na wytworzeniu matego zotgdka
o objetosci okoto 30 ml, a takze wytaczeniu czesci je-
lita cienkiego z proceséw wchtaniania — poprzez jego
odciecie, a nastepnie zespolenie z pozostatg petlg jelita
cienkiego w ksztatcie litery Y. Do wytworzonego ope-
racyjnie matego zotgdka przytgcza sie petle jelita cien-
kiego — stuzy ona do przesuwania pokarmu, petle te
zespala sie z pozostatym po odcieciu odcinkiem jelita,
ktérym sptywajg soki trawienne, w czesci jelita za zespo-
leniem odbywa sie trawienie. Konsekwencja tej metody
jest ograniczenie przyjmowanych pokarméw, ale takze
zmniejszenie wchianiania sktadnikéw pokarmowych.

Efekty redukcji masy ciata po zastosowaniu tej me-
tody sg zwykle diugotrwate. Wigze sie ona jednak z
mozliwoscia wystapienia powiktan, takich jak cho-
roba zatorowo-zakrzepowa, zapalenie otrzewnej na
skutek wycieku tresci pokarmowej w zespoleniu,
niedroznos¢ jelit, krwawienia z przewodu pokarmo-
wego, a takze niewydolno$¢ oddechowa. Ponadto
stwarza ona ryzyko wystgpienia niedoboréw witami-
nowych i mineralnych, zwtaszcza zelaza, wapnia, wi-
taminy B,,, kwasu foliowego i innych witamin z grupy
B. Kamica zétciowa, ktéra w ogdle jest dosé czestym
powiktaniem chirurgicznego leczenia otytosci, w przy-
padku zastosowania metody Gastric Bypass RNY, wy-
stepuje w 30% przypadkdéw.

Opasanie zotadka (Gastric Banding)

Metoda ta polega na laparoskopowym zatozeniu
silikonowej opaski wokét goérnej czesci zotadka, tak
aby jego objeto$¢ zmniejszy¢ do okoto 25-30 ml. Opa-
ska jest potgczona z drenem, ktérego ujScie umiesz-
czone jest w tkance podskérnej brzucha. Umozliwia
to regulowanie stopnia zaciéniecia opaski poprzez
podawanie soli fizjologicznej. Efektem zasto-
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