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OPIS PROBLEMU

Odki |l kudziesifciu | at czinstoSIi zachorowaE
Od roku 1980 I|liczba chorych na.Adualyiegliozlai na &
chorych na nadwagn i otygoSi singa 1,5 mld.

Z raportu The International Obesity Task For ce wyni ka, Ue co

w Europie choruje na nadwalddymubolbitgmolSi zy ay

tysincy nowych przypadkotw §Ja®zipozuna &z imadwa
Sr-dziemnomorskich takich c¢zajk Wgaocthay, aHl s3 @ %
wwieku7-11 | at choruje na nadwagn |l ub otygoSi,

Cypr, Szwecja i Grecja ponad 20%, podczas gdy we Francji, Szwajcarii, Czechach,

Wngr zech, Ni emczechS| Drozipoz  HoEamadwagiziist ot
w tym wieku waha¥%.in na poziomielO

Z danych opubli kowanych przez Instytut ¢ty
Ue r-wnieO w Polsce w ostatnich trzwmdziest
nadwag.i i otygoSci W popul acji r oz warmnyowe |j
wzrost zachoSiowazE n,a3 5% ydjoo 3, 4 %) , u chgopc- v
W tym samym czasie w Stanach zjednoczonych nast Npi § t r zcyzkirsottonSyc i w
zachorowa@E( na 4wt ypo Sli5 %) . W Pol swyestwipd2W@ani a

nadwagi 4 odyige®cziNt w wieku od 1 do 18 rok
hgopc-w 19, 9 %.
WSr-d os-b powyWagn2ehorujle 3m%naa na ot

Swi at a.

o

R-wnieU w Polsce obserwuje sin znawzNcy w
popul acj.i Skarcaug Fejsi n, Ue JgNczni-20 % ad mracdsmpygdi
Polak-w, w tym h%. Wtlyadsfdi woMATOPQL PLUS 2z 2
zdi agnozowano u 47% badanych, cznSciej u mnl
u 19%. Natomiast w badaniu WOBASZ przeprowadzonym w latach 2003-2005, w populacji
w wieku 20-7 4 | a't nadwagné4@déd®wgmatowgueoa u 27, 9% |
u 20, 6% milUczyzn i 20,2% kobiet. Z kolei w b
rodzinni badali pacjent-w powyUej 30 r. 0. 2z
zdrowotnej ymadwagzidiiagabzowano u 76, 1% badar
wystipowania byga wyUsza ni U w badaniu LI PI

nadwaga, jak i otygoSi bygy cznSciej diagno



47,4% vs.39,7% i 34,7% vs. 31,6%). W badaniu Pol Senior przeprowadzonym w latach 2007-
2011 w reprezentatywnej-59rbuptei Pploavk-Orj w6 @i
zdi agnozowano odpowiednio u 41,1% badanych (
(36, 4% kobiet ), 4a,6ygnai@iczyzms3,8% (37, 1% |
i u 31,9% (39,0% kobiet i 25,6% miaUczyzn).
PowyUsze dane epidemiologiczne nie pozost
W SWOj e]j praktyce na cordewle&k §Noit ykaj spawizk
podkreSlii, Ue poza dobrze znanymi powikgan
nadci Snieni e tntnicze, Zzaburzeni a | T pi dowe
podwyUszone stnUenie trfirgalkicger yHDLw,c hoobl nei st oenry
prawi dgowych lub nieznacznie podwyUszonych
frakcji LDL) , c h ofmabcyz y nuikogwaedguo , s ezr ecsopw 0§ b e :
nieal kohol owa stduszczeni oWwdadithorobhu,wNtoph
dowod-w pochodzNcych z duUych bada@E i met aar
ni N insulinoopornoSi i hiperinsuliemia sN r._
nowotwor -w oraz zaburze@ thezmpadaid a§cih .mi okiaa
Ponadto otygoSi powoduje obni Uenie jakoSci
emocjonalnych, w tym obni Uonej samooceny, de
Wzrost czinstoSci zachorowa@® na apiekigoSi
zdrowotnej . Wyniki bada®& przeprowadzonych w
koszt opieki zdrowotnej zwiNzanej z otygJoSci
kraju koszty te wynosi gy od 0, O9hfromdn@nal , 6 1 %
otygoSi powoduj N r-wnieU zwinkszeniuer atziv.
produktywnoSseiztyhawpthjelE | ekarskich, rent,
sprawowanej nad chorymi przez bliskichipr zedwczesnN Smiertel noSi .
Leczenienadwagi i otygoSci zapobiega rozwoj ow
a czasem nawet powoduj e wyleczenie juU ro:
rozwoj owi i nwal idzt wa, przedguUa czas Uyci a
badania prospektywne.
Wi nkszoSlI os-b otygych pr-buje podej mowal

|l ub poszukuje nieprofesjonalnych, nNi ezgodnyc
r-wnie szkodliwe dla zdrowi asjakuwablaj Nt ygeS
i otygoSi sN defektami kosmetycznymi, a nie

medycznej chorym na nadwagn i otygoSi 1 eU0y



zdr owi a, wydguUenie czasy allydi aspiogpecgmaywma (jz
obci NUenia finansowego systemu opieki zdr ov
udziagu |l ekarza rodzinnego w diagnozowaniu
Lekarzy Rodzinnych w Polsce, Polskie Towarzystwo Medycyny Rodzinnej i Polskie
Towarzystwo Bada® nad OtygoSci N podjningy dz
rodzinnym podej mowania tych dzi agac.

CEL

Niniejsze wytyczne s N s ki e r iochwaleme jestd o | e |
przedstawi eni e povierdezangldtanyco istanowisku &dlegiumalekarzy
Rodzinnych w Polsce, Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej i Polskiego
Towarzystwa Bada@® nad otygoSci N, dotyczNcych

na nadwagi | ub otygoSi.

WPROWADZENIE

OtygoSi jest chorobN przewlekgN bez tend
wy mi eni ana w Mi ndzynarodowe | Statystyczne]
Zdr owot nych Swi at owe|j Organi zacj i Zdr owi a,

podaUN en&6)ii ®t ygoEsSl jako choroba oraz pr

inwal i dztwa i skr-ceni a czasu Uyci a stanow
zwgaszcza | ekarzy rodzinnych, kt-rzy w por - w
moUl i woScianbhsemvaw masy ciadga oraz poznani

i psychol ogicznych powoduj Ncych zaburzenia o

Podstawowa opieka zdrowotna (POZ) stanowi centralne ogniwo systemu opieki

zdrowotnej w Polsce. Lekarz rodzinny jest profesi onal i st N opi eki zdr ow
najcznSciej kontakt =z og-gem ludnoSci . Nal
rodzinnego wW promocj i zdrowia na poziyomie ¢
wyboru |l ekarza rodzinmepgoakt yzkaipi saulf Ngy 20 GO

korzystajN z jego pomocy przez wiele |at, c
przekgadaj N sifn na poprawin wsp-Jpracy W proc
kontakt z pacjentem i posiadana dokume nt acj a medyczna pozwal

obserwowanie zmian zachodzNcych w jego stani



nadwagn i otygoSi oraz ich powi kgania. Nal elC
dostrzegal zmi any owwowaji €] tmd daddle rowguatd oi w o p
mechanizmu wyparcia niek t - r € o0s o by nkorzgstasjiNzwageil ek upauj N | u ¥
ubrania, Ueby nie dostrzegal przyrostu mamy Ci a{
nadwagn i otygoSi powoduj e, Ue producenci odzi e
zwjaszcza kobiet zmieniajN numeracjifi ubra@ z

sprzyja zauwaUaniu zmian zachodzNcych w ma:

pacjen t - w. Wszystkie wyUej wy mi eni one przyczyny
odgrywaj NcN dgigagmdlzowd mi uw nadwagi i otygoSci
podjfAcia | eczNeanlieaUyt epjo dckhrcerSdhiyi., Ue t oiejr - wni e
rozpoznaj N najczfistszecplwikdgani apwtygoSadcgi
Zaburzeni a |l i pi dowe,h-nacchzoyrnoiboywe gl § a dzue s p e § ¢ obwec
ni eal kohol owa stgduszczeni owa c¢ horwnhba OwNtzriioshty
prowadzN ich | eczenie (samodzielnie | ub we w
otygoSci bez ingerencji w ich przyczynn min
oczekiwanych rezultat - - w, a uyzhy sekomendacpmiwe | - w t

t ej grupie pacjent-w jeshi dmadeidwme.la, wt ovi & § i

di agnozowani e i | eczenie otygdgoSci stanowi
podst awowej , ale r-wnielU spedjoalbyit ysgaowd d oov
zgoUonymi przyczynami rozwoju nadwagi i ot y

pozwala mu na przeprowadzenie odpowiednich ¢
do rozmowy z pacjentem i podjShciba akec amnorJil & w
obecnym systemie opieki zdrowot nej otrzyman
(specjalisty chirurga bariatry, dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty); brak postrzegania

otygoSci jako choroby, kowiska medyceraym. dehgk nawet c z y | r

jeUeli Il ekarz rodzinny nie ma moUliwoSci opr
podj NI edukacjn pacjenta w zakresie wpgywu ¢
mu sposoby dzinki, kt - rym mo@d aupzyaskpariz yr ebd
skierowanie go do oSrodka specjalistycznego
I psychoterapeuty.

O zauwaUeniu zar-wno skal. probl emu, ] ak
iotyjoSci Swiadczy fakt przeprowadzenia prze:z

LI PI DOGRAM. Jednak koni eczne j est powszech

w proces diagnozowaniaorazl eczeni a nadwagi [ &t y § wS diorodasry-



DIl atego waUne | est dostarczeat wi djeNkcaergzoo mz ar

prawi dgowe ediyxzdnachowa i,e. j ak i ich | eczeni

ZALECENIA 1 POTWIERDZONE DANE

Niniejsze wytyczne z awi er aj N uzgodni one przez gr u
medycyny rodzinnej i leczenia otygdgoSci, wsp
w Polsce (KLPwP), Polskiego Towarzystwa Medycyny Rodzinnej (PTMR) i Polskiego
Towar zyst waadBaQtaylyoSci N ( PTBO) przyjnte opr
w dziedzinie Medycyny Rodzinnej.

Zal eceniom zawierajNcym treSci wynikajNc
naukowych, poddanym rygorom metodologii ich przeprowadzenia, przypi s ano si g1
wyni kaj NcN z dostfAapnych potwierdzonych dan
potwierdzonych =zalecenia sf or mu(gnoewaondoN nDee | p d

i stanowisk Towarzystw uczestniczNcych w opr



ZESTAWIENIE ZALECEN KOLEGIUM LEKARZY RODZINNYCH
W  POLSCE, POLSKIEGO TOWARZYSTWA MEDYCYNY
RODZINNEJ 1 POLSKIEGO TOWARZYSTWA BADAN NAD
OTYLOSCIA

Wytyczne dotyczace osob dorostych

1. Zgodni e z definicjN $Swiatowej Organi zacj |
przewl ekgdN bez tendencj i do samoi stnego

choroba powinna byl rozpoznawana i | eczona

2. W Pol sce, podobnie jak i pmavoSwj Bciiem,wa hi

i skr-cenia oczekiwanego czasu Uyci a.

3. Zaburzona r-wnowaga pomi ndzpydsddaavdNNa pz Y
rozwoju nadwagiiot y o Sci .

4, Nadwagn rozpoznaje sin jeUeli @®rtoSci BMI

5. Di agnozn ot yjgeo(Beclii swaarwddcaSmyi BMI s N O

Ot ygoSi i IBME30,@3g% i a
Ot ygoSi iIBMI35Q2-30pni a
Ot ygoSi iBMI>G0t opni a

6. PoSrednim wska¥nikiem trzewnej dystrybuc]
wzrostem ryzyka rozwoju powi kga® otygJoSci
praktyce klinicznej jest pomiar obwodu talii. Obtwlii hal ey mierzyl w
odl eggoSci mindzy najwyUszym punktem gr zet

guku Uebrowego w linii pachowej Srodkowe,j



7. Zgodni e z kryteri ami d i acg iabstdlogizejn(\DR)i S Wi ¢

otygoSi trzewnN rozpoznaje sifn u Europejcz
minUc Dy Ak cm
kobi et O 80 cm

8 Pomi ary masy <ciaga, wzrostu i obwodu talidi

fizykalnego odnotowywanego w dokumentacji medycznej pacjenta.
Powi nny one byl wykonywane:
1 w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzinnego (naj p- ¥ni ej2 w ci P
nastnpnych wizyt)
T w trakcie porady, Kkt - -rej powodem | est
f tak cznsto, wijczask konsudtacjimeo Ud d wedu powi kga@E
(nadci Snienie tihitnicze, cukrzyca typu
zwyrodnienias t a W inne)
f wczasie kaUdej jeUghiowdjekai zytpyo,dejr z

nieprawi dgawN masfi ci aga

90U wszystkich pacjent - -w 2185249 windajloedyn mbh s N

pomiar obwodu talii, celem oceny ryzyka metabolicznego

100W <celu zdi agnozoaadawagi piomaokegfhy@d Scdcj ent a
o nastfinpuj Nce praohbempy wyeiEEopweani aespod.!
kami cy picherzyka U-gciowego, Zmi an zZwyr c
biodrowych i kolanowych. U kobi et w wieku rozrodczym na
d § u gi 0z&itrwania cyklimi e si Nc Zk awiyUecle.y znami nal eUy p.
dot g d&weMualnychpr obl 2 mewekcj N.

11.U wszystkich pacjent-w z nowo zdiagnozowar

pomi ary ci Snienia tAtniczego

12.W badaniu f i zykal nywmwzgbhhlhdbywy sa digroiwani e Uyl ak -\

dol nych or,az obrznk- -w



13.Ze wzglfindu na zwifdkszonN czfAistoSi wystipo
otygych rekomendowane j est wykonani e W !
woprzypadku, g dy si A | (p.tpsto przesjewowegonBacka).

14.U pacjentazr ozpoznaniem nadwjagUelliubnioad yd@iyoSgon u |
wyni kami bada® okreSlajNcych stnUwegj e w s
kwasu moczowego i TSH, o r a z  a k amynewransfe®ar (AspAT i AIAT), nal e Uy

zlecil wykonanie tych oznaczeCE

15.0znaczenia stnUe® w surowicy glukozy oraz
a takUe aktywno $AcpAT iaAtAThw pacieah swerzaznadwag N

stopniem otygdgoSci nal ey wykonywal co najn
stopniem otygoSci co naj mni e|] raz w roku.
16. W profilaktycen adwagi i otygoSci nal eUy zalecal:

f regularne Sppdywihiw &ziennie
f regul arnN akt ywrbmbilut cddiieangge amafiawanegos

wysi gku fizycznego w czasie wolnym

17. W programie leczenia pacjentazr oz poznani em n awlpraltygeilekatzu b ot y
rodzinnego nal eUy przeanalizowal :

T historin zmian masy <ci aga uzaprze@®&j ent a,
odUywi ania (jedzenie kompul sywne,, =zaja
nagogowe) jedzeni e

f pogl Nd pacjent a na temat j ego masy C

powod-w przyrostu masy ciaga

9 nawyki Uywieniowe (iloSi, jakoSi i czn
f poziom aktywnoSci fizyczne|j pacjenta w
' przekonaniapacjentanatemat od Uy wi ani a i aktywnoSci
T wiarnda w moUIliwoSi zmian, motywacjnin do

18. Opracowanie programu leczenia p o wi n n oozposzN fod ustalenia z pacjentem
real nego cel u, t] . redukcj-&a miasyi rcé ya,gautor :



uzyskanego efektu na tym poziomie przez kolejne 3-6 mi esi Acy, a nast |

redukcja masyo& agdledikolsejnnej] N takie wska

19.Na | edliynfpor mowal pacjenta, Ue dla Jlkggao zdr o

tydzie® w 1 miesi Ncu i okogo 0,5 kg na t

[(e]

redukcja masy ciaga.

200Pacj enci wgNczani d o pr orge daurkuc j pi o, dotnanseyy nmoyiwaag
przez okres co najmnieje 1( lrucbk uc zoidsht yswael) «
medyczne osobiste lub telefoniczne.

21. Pacjent z nadwagNl u b o tpyogwo Sciiend nwaUy iz adiziej ni O 1

lekarz powinien poinformowal o tym pacjenta.

222U pacjent a z rozpoznaniem nadwagi l ub 0
Oywi eni owych lekarz rodzinny powinien zal
di et i, o0 energetycznoSci obni Uonej 0 oKko¢

0Szacowan e g avydatka éndrgetyeindgcepacjenta.

23. Nadmiernie restrykcyjne i ni ezr - wnowaUowmzgl ndem z-awarto
i makroskgedyi lniw spioovsiomnayn ehyiponi ewalU s N
a przy dguUsnoygmN sskoytivee dlawdrawia.u

Wodni esieniu do pajentyzwroePwiz nfaind yeanz meajekarza g i [ u

rodzinny powiniens t 0 s 0 w a la wgzpaul nek ddenummieru 24 do 29.

24.W leczeniuizapobi eganiu przyrostowi masy <ci aga
maj Ncy na <celu Z mrziad jesczae n 90eminun@diziennegni a g a

umi arkowanego wysigku fizycznego w czasi e

25.Pol ecany jest wysiggWupghNopmdoeDeygrupenmiwg$
Rekomendowane formy aktywnoSci fizyczne,] d
e

marsz, Jjazda na rower ze, pgywani e i I wi cz



26.

217.

28.

29.

30.

31.

32.

Poza [ wiczeniami tl enowymi pacjent powinie
2-3 razywtygodniupo12-15 powt - rze E z Z50mlgymiejwani e m
s ingiyn Sn.i owe |

Docel owe tfAtno treningowe powinno wynosi.l
f u os-b bez chor --B0 % ktgratdrua km a\kUseyiek)aal n6e0g o
f u os-b z chorobami7Uu%Jraedne riway Weyilisaeaa 4

wartoSi tAtna osi Ngni Atiawawt @&3lasitet
spoczynkowego)
Bezwzgl ndne przeci wwskazani a ndaewyrecwrean &
ni ewydol noSi kr NUenia, niestabilna choroba
OstroUni e, pod nadzorem medycznym i rehall
ruchowN u pacjent-w z BMI >40.

Farmakoterapia stanmaidwapgup,edmitigaioSasebpe:
sposobu odUywiania i zwi Jdynyn earejessiowaaylfit y wn o S
obecnie w Uni.i Europej ski e]j l eki em, WS p o
(Orlistat 60mg, Xenical 120 mg, Alli 60 mg) .

U pacjzntrowpoznaniem nadwagi [ otygoSci

gospodar ki wngl owodanowej dsrt-amnza na miparey cn an
Oywi eni owych i zwi fkszeni aozakaFwnoSabt dsic
metforminy, kt-ra po pkanekw izraniejszanrgzykd fiozwauwvr a Ol i

powi k@a REz ainsylcihnooporerinsuSc hn&mi Nhi p

PodsumowuwjaNdé a z | ekar za rodzinnego w stosu
nadwagNl u b  ociNoybgeg Souj N
T propagowani e zdrowego stylu Oyci a (sp
fizyczna),

f diagnozowanie nadwagi [ otygoSci



f edukacja zdrowotna dotyczNca powi kgaCE
z redukcij,i masy <ci aga

diagnozowani e powi kga@® otygoSci

wjaSci we kierowanie pacjent-,w do spec,]
edukowanieo soby z nieprawi dgowN masN ciaga
UOywi eniowych i zwinkszenia aktywnoSci
T wokreSlonych pr zyp a dakmakoltgicmejoNczani e | ec

33.Pacjenta otygego naleUy skierowal do specj

T typowe (Akonwencjonal neod) |l eczeni e w pod
z a wi bdbd godni metabolicznej,

1 pacjentwy maga kwalifi kacj. do Dogoearadgnc yj ne g
metabolicznej/chirurgicznejs p e c j @jlsi iujwN¢t eczeni u oty go!

1 podejrzewa s i n wystipowani e zaburze® odUyw
kompul sywne, zajgadandizee ns tan an§oocgnoedgeos p e d z
do psychologa

1 pacjentwy maga poggnbi oneji depdradhk metafpoliczney i et et
z at r u g dicketykp, N ¢

 badania pr zesi ewowe wskazuj N na wydtnipowa
psychiatry,

1 pacjent wy maga specjalistyczne]j diadonost yk
poradni kardiologicznej,

1 pacjent wy ma g a di agnostyki Zzet pogomdnibezdec
pulmonologicznej,

1 pacjent wymaga specjalistyczne]j ditadpnost yk
poradni ortopedycznej,

f podejrzewas i Awrozdguot y e 8lest ni czN zabibo zeni a
poradni endokrynologicznej

f wstnpgapBNrzenia pgodnoSci i Iduporadfiunkcij i
ginekologii endokrynologicznej lub urologicznej/andrologicznej.

34.0pi ek a pooperacyjna po operacij i bariatry

w leczeni u otygoSci i chirurgu. Lekar z rodz



i kontynuuje ich zalecenia, j e Uestlodpowiednio przeszkolony do tego typu leczenia,

moUe prowadzil je samodzielnie.

Wytyczne dotyczace dzieci

1. Pomi ary antropometryczne stanowi N integr a
2. U dzieci i mjgodzi eUy podobnie jak u dor oc
ws kaF*ni k bodysmass mdeiaBid). Je@inak wynik obliczony na podstawie
standardowego wzoru powinien zostal odni
i pgci zawartych.w siatkach centyl owych
3. Nadwagn rozpoznaje sin jeUel.: wyl 9 zona
centyla dla pgci i wieku, a otygoSi przy
centyla.

4. Ot ygoSi trzewnN rozpoznaje sifn jeUeli wa
centyl dla pgci i wi eku.

5. KaUde dziecko z BMI > 86orceewand apopdbdwwng
powa®J wsp- gi st niwaegWNcychoh y anicdego dzi ecka

kontrol owal ci S(hp @mii fet ajiNcn i @« zwd &3 avii wy m
oraz raz na dwa lata wy k on a | oznaczeni aglukezy, MIOfdUE w s |
lipidowego,a t ak Ue aktywnoSci aminotransferaz.
6. Zgodni e z zal eceni ami Pol skiego Towar zys

10 roku Uycia (lub wczesSiniejuUgadBvdpdkaea 28]
powyUe|j 95 ¢ e wykondnia testu D@TIT eac2alatagqri ail e Uy r - wn i

oznaczyl rigitie insuliny).

7. Dzieckozr ozpoznani em nadwagkt -lruebg oo twysmSicpuj N

powi kgani a powi nno byl,zek ovizguithtbdraj,annae  we



poradni specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej,

ortopedycznej, psychologicznej).

8. W kaUdym okmalsd &y eltyacili aleby dz5 egdkoi gskp-owdy
stagoyjachh w tym codzoeani 8e Sy i aideprodsa jJakdaangi o.

9. Zal ecenia Uywieniowe dotyczNce zapobiegart

mgodoci anych pacjent-w sN taki e s ame j

prawi dgowego rozwoju i wzrastania zdrowyc
Nal eOy:
fzachncil mat ki dziecka do wygNcznego

mi esi Nca Uyci a
f dostosowywal peonseinigkmtrzep adekwatmyH dla wieku,

zal ecal codzienne spoUywanie warzyw i
sok-w owbpw@wygzbza . dosgadzanych
f zal ecal aby cCo naj mni ej pogown spoU
stanopokarmygegnozi arni st

zalecal spoUywanie roSlin strNczkowych
u dzieci w wieku 213 | a't t guszcze 30pD5 nay g kdoovsit ta
il oSci energii, Ti8laui 2803 0&%ci zwcwegaut g
pochodzenia zwierzicegdO®wj enpbaUnny -y
pami it al 0 koni ecznoSci zachowani a r
kwas ami t gus zcz oewyandi dolmaetgeag3lo io bmrk s p o (
roSlinnych naleUy rekomendowal jedzeni
f zal ecal ograniczeniegepodyygd rsamalijy -
niedosgadzanie potraw

10W zapobieganiu rozwoj owi nadwag.i i otygo
kszwadie wgaSciwych nawyk-w zwi Nzanych :
zal ecal co naj mni e 60 mi nut codziennej
intensywnoSci-70a tpid miao miaek s/nal nego, wyl i

wzoru 220 - wiek).



11.Szcze@g-lzmml ecanN formN ruchu sN szybki m

i I wiczenia w wodzie.

12U dzieci Z rozpoznaniem nadwagi oraz u d
dziagani a, kt - rych celem jest utrzymani e
wzrostu u mgodszych dzieci oraz ugat wi
u nastolatk-w (ok. 0,5 kg/ mies.).

Zmi any stylu Uycia jakie naleUy rekomendo

f codzienne spoUywanie SwieUych warzyw i

jedzenie warzyw (so k i zwgaszcza owocowe mopagWMi er

s t a n zmidnrika),

1 ograniczeniepi ci a napoj -w sgodzonych cukrem dc¢

g § - wwnoigeN

nespoUywanie |l ub ograniczeni efastthad, 1

ograniczenies p o Uy w g o d g c-2njewiakach parcji tygodniowo,

razu

ograniczenies poUywani a tJuszcz-w zwierzfincych,

i wndlin, njadk aigut gustego
ograniczenies poUyci a smaUonych potraw

codziennNa k t y wfiayoz@Nw czasie wolnym minimum 60 minut,

1 zaangaUowanie sifn.w zmiany cagej rodzin
13.U dzieci mgodszych z rozpoznaniem otygdoSc
dNUyl do utmagwmaoi agjatage]
14U nastolraotzipownani eal eody gn&keci i Zzmi any S

spowoduj N reduk2jkRgmaasymicéaigico 1

15.Pi erwszN zasadN Uywireguana s pdzUyeveani @t y5y p b s

w odst ipaagodzinngck, @@ o nBi dzieckmenrmie  bgngdozd nee

posi grkiaenibndzi e dojadago

mi ndz



16. W pierwszym okresie leczenianal e Uy zastobkowdodnelj eéfemgert
kKt -masi byl norimo prhadawigkdowao zbil ansowan

proporcjach makro- i mikro-s k gadni k- wh)pokar mowyc

177W | eczeni wdziewit zgle§aoySjestin ast Yy kjghaay o obni Uonej
energet:ycznoSci
T bi agko, z przewagN biagka zwierzficego
podalUy energii,
T tguszcze (z ograniczeniem tguszcz-w z
powi nny pokrpywalUy3®mer gi i
T wihgl ow8Wia’0% podalUy zenegmami czeniem WwRg
prostych<10% s p o Uy enegii.e j
T spoUpgoeni ka co najmniej 20 g dzienn
pieczyworazowe, r oSl iny str Nczkowe

1 woda niegazowana co najmniej 1 I. dziennie.

18. Po uzyskaniu redukcji ma sy ci agzaal adiiadnbiyjoener get ycz n R

odpowi edni N do wieku.

19 Podstawn | eczenia wszystkich powi kga@& ot
uzyskania redukcji masy ci aga. U patol ogi
Oyci a) pozadai elteectzyecrzineynm or az zmi anN trybu

dodatkowo leczenie farmakologiczne (orlistat).

200RozwalUenie farmakologjeshedo wskazeamiea up m\
dzieci j eUel i Nustirdzey miong zastosowania odpowiedniej diety
i aktywnoSci fizycznej , szczeg-Ilnie, gdy
chor oby uk-@gaazgniowegoe r c 0 wWo

21.Do |l eczeni a chirurgicznego mo g N byl k w
dojrzagoSivok comdsmpNe giniragzN kryteria rozpoznsa
(99,5 percent ywlt wdlea dgpmnio iu wiieku)co naj mni

oty J ®3$ aiemiezkitegzny 6 micansokres leczenia zachowawczego.



22.JeUel | |l ekarz rodzinny dostrzega konieczr

skierowal dzi echkourdgpa szpajchujbdiafedegeiens i It e
kt -ry we wsp-gpracy z psychol ogi em moUe
operacyjnego.

23. Pacjent i jego opiekun powinnizo st al p oi n fleczenieahiragicing nie U e
stanowi ostatecznego wyl eczeni a, a po

w wielospecjalistycznym pooperacyjnym programie leczenia.



l. NADWAGA I OTYLOSC U DOROSLYCH

1. Definicja

Wedgdawi at owe | Or ga (WH@)anadjvdaga i Zdao towd o Sii epr awi dg

i nadmierne gromadzenie tkankit us zczowej , kt-re stwarza zagr

WHO definiuje ot y JakoSHorobfipr z e wd ek gtNendencji do samoi s

dl atego tak | ak k a U doaarozpoznaaanad lecoonaoba powi nna b

Ot ygoSi nie |j estt yclhkoor oebfNe knieet na bzoa bi ucrzzneNE o d Uy wi
aktywnoSci fizycznej I spowodowanego ni mi do

2. Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi i otylosci u dorostych

Etiologia nadwagi [ otygoSci jest wieloczyn
zakl asyfi kowal do nastnfnpuj Ncych grup:

1. Czynni ki owr odowi sk

-mi kr oSr od(mdywididtne)ivdietai akt ywnoSi fizyczna (s

-makroSrodowmskRowecywilizacyjne (powszech
dostfApnoSi urzNdzeE& el elobisamirc avnyzcihe,| onmr
rosnNca dostfipnoSi wysokoprzetworzonej Oy

2. Czynniki psychologiczne
3. Czynniki genetyczne

4. Czynniki hormonalne, jatrogenneiinneiot y §o Si  wt - r na

2.1.Czynniki Srodowiskowe

Zaburzona rownowaga pomiedzy podaza a wydatkowaniem energii jest podstawowym

czynnikiem ryzyka rozwoju nadwagi i otylosci. Aktualnie st y | Oyci a Wi Nk
spogecze@E&stwa sprzyj a dodat ni emu bil ansowi
spowodowagdzUende,j aktywn o S szego wydatku ezneebr ag i zi n anci z
jeszcze kil ka damdchedy,iwhdy, sdhaalyt ruchtoreema w doBach pralki



automatyczne, zmywarki, piloty do TV, gry komputerowe i konsole T te wszystkie i wiele

innych wynalazk - w s powodowago ograniczeni e aktywno
charakter wykonywanej pracyi cor az wi nkszy odsetek popul ac]
zwi NzanN gg-wnie za oWwsglugN skampwieka pracy

mechanizacjiwymagamnief s zego nakgadu ener gi i

JednoczeSni e z medej spafywanej hywnosd.t oBnaa sifn ona

przetworzona, ubogaw nat ur al nekehkgeawnni &waniae sin produ

cen i masowo S pradukcji istotnieo bni Ug g o jazkvo $ilk szyga gnstoSi e
W wielu produktach spoUywczych, Ueby, uatr a
zwi N ksiiptijezawart 0o ST t guszcz-w i wiiglowodan-w pr
w ostatnich | awadywimnaoawyohwylst wyni ki em

kul tur i przej mowania wzorc-w Uywieniowych
[ gospodarcze po roku 1989, kt -re spowodowa

spoUywczego or az wej ®dzenaracodoayz hr Koak emn -
doprowadzi gy do zwifikszenia dostfiApnoSci tani
i zmi an zachowa® konsument - w. Ef ektem tych
zZ Wi er zércapitadi30% w latach1990-2 008 mi mo zmni ej szeni a si |

Brak | est pol skich danych dotyczNcych wzros

przemianach ustrojowych, al e powszechnoSi
spoUywczych, nawet ni ekt -rych whngtikoiowego)s yr op u
pozwalla, sBMedzir -wnieU istotnie zwifkszygo sian

Wynikimoni toringu UywiewykatagnoS0de wp®,Oysice c
kg rocznie w 1950 roku do 39,7 kg w 2007 roku. Ni epok oj Nc N i przyczyni a
cznSctio zachorowa® na otygoSi zmi anN nawyk - v
bgonni ka pokar mowego (16 g/ dobiiwnikipbalgnia!l acj i
PONSvsr ek omendowane minimum 25 g/ dobn).

2.2.Czynniki psychologiczne

Nar ozw-tjygodgyNvar - wenziyenth i Kk i psychiczne. Ni ekt
(1l abil noSi e maabyraniadekowacyy, deprsyjieanlo &l prowadzi [t
zachowan kompulsywnych w z akr esi e odUywi ani a i do spoc

wi fkszych, ni U ecbowania. kZajadinie stresu”f & ot mrz wni eU z | a



doSi czisto spotykanym, wyni kaj Ncym z nieu
stresogennymi. Br ak | est danych dot yc z dspohcijedzentaz ist oS
nocnego, ale niekt-r8, zUebhanale wekabyj stosunko
rozwoj uNoeygabaijest r - wni ealbgowegojesizeniafdnakwy st i p
nal ey pamintal, Ue jest to zaburzenie znac
zmi an stylu Uyci a.

U cznSci os- b zbudia meshazmu sameregulacfi ( ni eumi ej At nc
powi edzenia sobie AdoSi o pomimo uczucia sy
nadmi ar u pkRrUxyevjiehdmi)u sin sprzyjajN spotkani
uwagn (przebywanie w towarzystwie, ogl Ndani
Wi NON sifn one bowiem z redukcj N s azmodcShwid vaad@®& mo

zwi Nzanych z jedzeni em.

Nadmi erne jedzenie moUeabph stakbeefowmlBi zw
potrzebn troski i nagradzani a siebie, byl
Przejadanie si¢ mozna wiec rowniez interpretowaé¢ jako sygnal niewlasciwego

zaspokojenia potrzeb emocjonalnych jednostki.

2.3.Czynniki genetyczne

Badania nad czynnikami genetycznymiwp gy waj Nc y noit ynjao Srcaz w-rjwaj N o

[ na obecnym etapie wiadomo, Ue powszechni e
dziedziczonym jednogenowo, natomiastmo Ue i st ni el wi el ogenowa pr ¢
t ej choroby. W duUej mi erze rodzinne wystnpc

wzorc-w Uywieniowych oraz sphidzania czasu Wwo
Nal eOy zwr-cil uavraalii ziya zfmalatn, s@esunku ene
wydat kowane| pokazagy, Ue w czasie rozwoju

prehistorycznych do 7 do 1 aktualnie.

2.4.Czynniki hormonalne, jatrogenne i inne



Bardzorzadkowy st npowani u | dondait reineegag el ycznego i ro
sprzyjal:

- endokrynopatie, taki e j ak Zznacznego stopni a ni e
podst awowego wydat ku energetycznego), zesp-
hormon-w pgJci owyedul(wjadbauy zte nd cac mssWwanmi e syt oS

- zaburzenia funkcjonowania osrodkéw sytosci i glodu w podwzgorzuw  wy ni ku wur az

czaszki, guz- - w gmn-szgwg,owbwsat o foiedal i cha, zesp-{
- wady chromosomalne: zesp- g Tur n dzabarzeniaxoatolp przgimowaaiav n a
pokarmu)

- stosowanie niektérych lekow, np.g |l i Kk ok orit ylkeoki-dw wopsychotr opowy ¢
odczuwani a s yletalSlcokeir - owgodous)abi eni e l i pol i z

stymulacja lipogenezy).

3. Rozpoznawanie nadwagi i otylosci u dorostych

Pomiary masy ciala, wzrostu i obwodu talii powinny stanowi¢ integralng cze¢s¢ badania
fizykalnego odnotowywanego w dokumentacji medycznej pacjenta.
Powi nny one byl wykonywane:

' w chwili zapisu pacjenta do lekarza rodzinnego (naj p- ¥ni d-p wasi Ngmoyc |

wizyt)

w trakcie porady, kt - -rej powodem jest nad
w czasie konsultacj.i z powodu powi kga®& ot
typu 2, dyslipi demi a, c hor ol &ne apisapeEc o wa ,

w kolejnym podrozdziale)
T wczasie kaUdej jreWtymnowejk awizz yroiyeepj rrazwei wlaj ouw

mashnh ciaga

Zgodni e z kryteri ami di agnostycznymi WHO o
podstawiewa r tvosSkca Fni ka masy ciaga (BMI), kt -ry wy
BMI = masa ciag?a (kg)/ [wzrost (m)]

~

Nadwager ozpoznaje sin jeUeli wap5089ci BMI miesz



Diagnoze otyloscimo Una postawi i |je3eli wartoSci BMI s

Zewzgl ndu na zaawansowanie otygoSci i ryzyko

stopi e® otygoSci, zgodnie z kryteriami WHO:

Tabelal.Ocena stopnia otygoSci

Stopnie otylosci BMI (kg/m?)

| stopi e@E 30,0-34,9

I stopi e@E 35,0-39,9

[ stopi eCE >40,0

Nal eUy jednak pamiftal, Ue wskaFni kwaBdMId posi
oceny stanu odUywienia kobiet w ci NOy, a

[ pracuj Ncych fizycznie mmwilkekshzyoinei awyalsoyn ymi
Ponadto BMI nie odzwierciedla dystrybucji tKk

Posrednim wskaznikiem trzewnej dystrybucji tkanki tluszczowej, ktora wigze si¢ ze
wzrostem ryzyka rozwoju powiklan otylosci, latwym do wykorzystania w codziennej

praktyce klinicznej jest pomiar obwodu talii.

Pomi ar obwodu talidi o W io Mdodeim eedodyd S cwiy knoinfydazayn yn
punktem grzebienia koSci b i o dgoavwieiijpachiowejn aj ni U
Srodkowejcentymetr z przodu .Aabkeé&yi epopeotwpdhi
moUe okazal Si fAdztor ua@tnyd yuc hgs - bs zbcazreg - | ni e j e
brzuszny (nal eUy pami int al najtdneep2g0 centyngtraveej). t a Smy

Zgodnie z Kkryteriami diagnostycznymi Swiatowej Federacji Diabetologicznej (IDF)
otylos¢ trzewng rozpoznaje si¢ u Europejczykow przy obwodzie talii u:
Mmezezyzn > 94 cm

kobiet > 80 cm

JednoczeSnie naleUy pamifntal, Ue w Swietle a
wzrost ryzyka metabolicznegpobser wuj e sifn juU przy obwodach

>71 cm u kobiet i >86 cm u mezczyzn.



Oznacza to, Ue

Pomiar obwodu talii powinien by¢ wykonywany przez lekarza rodzinnego réwniez

u osob z prawidlowymi wartosciami BMI (18,5-24,9), ze wzgl ndu na n
wystiApowani a wtzw. etyloscignretabpliczaej uoosob bprawidlowa masa

ciala (MONW). TA gruwfinalkhePegntraktowal jako grupi
i podobnie jak wSr.-d os:-b otydgych wykonywal

wczesnego diagnozowania powi kga® otygoSci

W warunkach codziennej praktyki kd ii ang ac zmeetj o dn
bioimpedancji ( wagi , analizatory skgadu ciaga) . N
u miUczyzn diagnozujemy jeUeli zawartoSi tgu

4. Powiklania otylosci. Korzysci wynikajace z redukcji masy ciala.

Diagnostyka roznicowa.

Nadwaga powdduwjodirdauwgjrofFnych powi kgaGE

Powiklania otylosci obejmuja
a) choroby spowodowane konsekwencjami metabolicznymi otylo$ci

W przebiegu nadmiernego gromadzenia sin tkan

wW niej stanu zapalnego, =zaburzenia wydzielan
Procesy te powoduj N, Ue tkanka t @agysowania owa S|
ener gi i i dochodzi do ekt opowego gromadzen
szkieletowych oraz rozwoju w nich insulino.
wydziel ani a adi poki n, i nsulinoopor novi i h
rozwoju powi kga® otygdoSci, takich jak

-stany przedcukrzycowe (niemiawiod@®@owacglhi kwam
oraz cukrzyca typu 2;

- dyslipidemia aterogenna (o bni Uone stiUeni e frakcji HDL

stiAUeni e tprrizgyl i cczeit sytdo wni ewi el ki ch zmianach

I jego frakcji LDL);



-choroby ukgadu kr NUenia (nadgci $miaddiUg c & i ttn

szyjnych, Jjudary m-zgu

- niealkoholowa s t § u sowaciorebaw Nt r(NAFlD);

-gl omerul opatia indukowana otygdoSci N,

-nowotwory (mi 1 d z y jelitmgrulyego,ipiersi, endometrium, al e r - wni)eU wi el

-zaburzenia hormonalne prowaedesMdejdo bezpgdod:!
b) choroby spowodowane mechanicznymi  konsekwencjami  nadmiernego
gromadzenia si¢ thuszczu trzewnego:

-refl uks -prolgeNgkloovwey ,

-przepuklina rozworu przegykowego,

-Zzaburzenia wentylacji pguc

-zesp-g bezdechu sennego,

c) mechaniczne spowodowane nadmiernym obcigzeniem:

-choroba zwyr od(nk celna moway shh,awbiwodr owych i Kkrnog

-przewl ekgda;choroba Uyl na

d) inne

-kamica phicherzyka U-gci owego;

-zaburzenia emocjonalne, zaburzenia I nkowe,
-obni Uenie .jakoSci Uyci a

Korzysci z redukcji masy ciala

Q) DjugotHWwiagaeddkcj biichls gy wiajghkiem gg- wnie
tguszczumobUeewawgdowal klinicznie znaczNc

trigli cer y ddsetka HoALt arak zmmigjszenie ryzyka rozwoju cukrzycy

typu 2.

b) Winkszy ubytek masy ciaga (okogo 10 %) p
i stnlUe® frakcj.i LDL chol esterol u, or a:z
orazt ri gliceryd-w, a takUe wzrost stnUeni a
wyniku zmniej s z a sin zapotrzebowani e na Il eki
i obniUaj Nce stnUenie |ipid-w.

c) U wielu ph@penedwkdj a masy ci agmo winkndiael s
o toySytuld polepsza ich przebieg, a takUe r edu knacjydower y zy k o

Jednak niekt-rzy pacjenci dl a osi Ngni fAci e



wymagal wi nkszej redukcij i masy ciaga. J
wczeSniej cel dot yc z Nc ystano zrdwiakekajz powinisns y c i a
zapl anowadt rszymareiga imasy ci aga.

d Og- Il na poprawa st dgugitdizymae ae dvu kvy jnii kmma s y

przekgada sin na z mn irzgcpys zeeawo-reczynfowyiche r t e | n

[ og:- Il nej
Diagnozowanie wtornych przyczyn otylosci ( zesp- g Cushi nga, ni edoc
uszkodzeni a podwzg-rza, i nsul i noma) nal eOy
przypadkach. Nadinterpregrazy @z yorbyy awy wt i p opwazn
zaburzeniom endokrynol ogicznym masjéta dos p owo d
podejmowania zmian oraz us pr awi edl i wi ani e ni eprawi dgowyc
i ni skiej aktywnoSci fizyczne,j

5. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otylosci u dorostych w Praktyce

Lekarza Rodzinnego

5.1.Profilaktyka pierwotna

PrzyczynN rozwoju nadwagi i otygoSci jest d
przewag.i ener gi i przyj mowanej z pokarmem nad
Wydat kowani e ener gi i skgada sin z podst aw
i aktywnoSci fizyczne|j

W celu zapobiegani a rozwoj owi nadwag.i i ot

dostosowanej do indywidualnych potrzeb energetycznych.

Jednak dla zachowania zdrowia wazna jest nie tylko energetyczno$¢ spozywanych

pokarméw, ale réwniez ich sklad jakosciowy.

WHO i FAO zalecaja, zeby 20-35% dobowego zapotrzebowania energetycznego
pokrywaly tluszcze. Pozi om spoUycia tgduszcz-w jest wuzal
30% dla os-b z umiarkowanN aktywnoSci N fizy



pokryte zapotrzebowanie na wspydiyBienerewbic
powi nno zleyini i Q5% dobowej Niewigej §10% energiio Sci d
pochodzacej z thuszczow moze pochodzi¢ z nasyconych kwaséw tluszczowych (SFA), co
najmniej 6% tej energii powinny zapewnia¢ wielonienasycone kwasy tluszczowe
(PUFA),a pozostala cze$¢ energii pochodzacej z thuszczow powinny dostarczy¢

jednonienasycone kwasy tluszczowe o konfiguracji cis (MUFA). Nalezy podkreslié, ze

jednonienasycone kwasy tluszczowe o konfiguracji trans (TFA) nie powinny przekraczaé

1% energii pochodzacej z tluszczow.

Ggwne Fr-dga ShkhAs o, di 8 mak e drap oleje okgsowyw o §g o wy

[ pal mowy a takUe masga kakaowe, orzechowe i
czekolady).

Gg-wne Fr-dga pokar moasdo olMbZFolweloi inkewlajd i gur a
roSlinne. TFA dostarczajN przede wszystkim
przemysgowo utwardzone oleje roSlinne wchod:

i margaryn. Nal eUy ciwPFA®mela-6 uomega3i , p odvei man as pzoolsy

zachowana odpowiednia proporcja B8: 1SNeRBdgat e

t uEs Agwks s&rdynki, makrakra,ol pper N\gybne. G - w
pokar mowy mi k-6ra s(->v6 0 Bojne gsaN  orecenjkavy, szafrainomy,y , s gc
wi esiogkowy oraz oleje z pestek winogron, n

porzeczki. 40-50 % t ych kwas-w tguszczowych Zawi er

kukurydziany, z orzech-w wgoskich, nasion ba

Dobowe spozycie weglowodanow powinno pokrywaé 55-75% energetycznoSci
diety, w tym weglowodany proste (m. in. glukoza, fruktoza, laktoza, ksylitol, sacharoza)
powinny dostarczaé < 10% energii. Bgonni k a pokar mowergcoz alp o wi
pegnoziar nimmne pricedwktwo , z b oddwonvee oir arzo SMair ey wsa
Wyniki ostatnio opublikowanej meta-anal i zy ba,dall wsikezwmga NeUy r e

zastnpowania spoUywania owoc-w piciem sok-w

Bialko zwierzece i roslinne powinno pokrywac 10-15% energetycznosci diety.



W profilaktyce rozwoju nadwagi i otylosci zaleca si¢ réwniez regularne
spozywanie 3-5 positlkow dziennie oraz regularng aktywnos$¢ fizyczng (45-60 minut

codziennego umiarkowanego wysitku fizycznego w czasie wolnym). (Patrz str...)

5.2. Profilaktyka wtérna

Poni ewapd®o bt duUe| mi er ze j est konsekwe |
w poradnictwie zwi Nzanym z j €] l eczeniem v
w | eczeniu innych nagog-w, regudn pifnciu Aabd

1) asses (ocen - ocena ryzyka)

2) ask (pytaj - ocena gotowosci do podjecia leczenia otylosci),
3) advise (poradz - ustalenie programu leczenia otylosci),

4) assist (pomoéz - pomoc w zmianie zachowan),

5) arrange (planuj/nadzoruj —zaplanowanie harmonogramu kontroli).

1) Ocena ryzyka

Badanie fizykalne powinno obja¢ wykonanie pomiarow masy ciala i obwodu talii
(wyniki tych pomiaréw nalezy odnotowac¢ w historii choroby) .

T Przy wykonani u pi erwszego pomi ar u nal e U
wska¥fni k masyaciaagGa a@GBMI(®kg3/ [wzrost (m)]

 War t oS bcenighdW korelacji z obwodem taliist an o wi wskaz-wkn d
rodzi nnegoryzykazkd rdoubetgnoe go mo Ue sin s.podzi e
Zasady oceny ryzyka zdrowotnego zwi Nzane
(w oparciu o BMI i obw: @belitllal i i ) wg NI CE =z

Tabela Il. Ocena ryzyka zdrowotnego =zwi Nzanego z
(w opar ci u tlii)BdNICE2006 ¢zimodyf.2010)

Klasyfikacja wg BMI Obw-d talii [/ ryzyko

maly duzy bardzo duzy

Nadwaga umiarkowane zwiekszone ryzyko |wysokie ryzyko




ryzyko

Ot y § o S zwiekszone ryzyko \wysokie ryzyko bardzo wysokie
ryzyko

DIla minUczyzn obw-d talii

<9%cmimagy
94-102cmi d u Oy
>102cmibar dzo duUy

Dl a kobiet obw-d tali:i
<80cmimagy

80-88cmidu Uy

>88cmibar dzo dulUy

BMI naleUy wyliczyli kaUdorazowo wtedy ki e
poczNt kowe|j

W rozmowie z pacjentem nalezy uzywa¢ wlasciwych poje¢ diagnostycznych, fj.
nadwagn rozpoznajemy tylko u os: b, Kt - ryc
25-299. Nal eOy t akUe precyzyjnie zdiagnozo
| st op3084HIIBEMI3S-3991 11 (otygd8MIoldbrdymi a)
U wszystkich pacjentow z prawidlowa masa ciala (BMI 18,5-24,9 kg/m?) naleiy

réwniez wykonaé¢ pomiar obwodu talibc el em oceny ryzyka met al
zwi fiksza sifi u ko®iletcmr -y (B6 tnbtiezzene nt a | i i

taki ch wartoSci obwodu tal i j est r-wni
(zwinkszenie aktywnoSci fizycznej, zmi an
energetycznych).

Po postawieniu diagnozy nalezy porozmawiaé¢ z pacjentem o ryzyku rozwoju
powiklan otyloscior az o korzySciach wynikajNcych z
Konieczne jest réwniez przeprowadzenie szczegolowego wywiadu w Kierunku
objaw-w mogNcych wskazywal na wysthpowan
zespodju bezdecty pRohegpyk&abth- ci owego, z
krngosgupa oraz staw-w biodrowych i kol a

nal ey pytal o regularnoSi, dgugoSi i



Z mnUczyznami nal ely podj Nichr ogmotwliiemd o
z erekcj N.

Ze wzgledu na zwigkszong czestos¢ wystepowania zaburzen depresyjnych wsrod

osob otylych rekomendowane jest wykonanie wstepnej diagnostyki tej choroby

w przypadku, gdy sie ja podejrzewa (np. testu przesiewowego Becka).

Kwestionari usz depresj i Becka pacjent wypegni a
O zrobienie tego w czasie oczekiwania na
pacjenta interprKdtRujpeirbkiaikwnoabsjtalivw-uy Niceop r e s
26 puiikvy st fopjawy dépresyjne o umiarkowanym nasileniu (wskazana

psychoterapia)wyst npéaj punlotbjwmwmwy depresyj ni

(wskazana konsultacja psychiatryczna). W
|l eczeni e depresji powinno poprzedzal roz|
powt - rzyl w razie zamhuerpwmocwaennitaa w mz aah

o obniUeniu nastroju.
U wszystkich pacjentéow z nowo zdiagnozowana nadwaga lub otyloScia nalezy

réwniez wykonaé pomiary ci$nienia tetniczego ( pami it aj Nc o wgaSci

manki et u: obw- di srzeemioekmk3de twa3 b2 cenm a dgJugo
ramienia35-44cmiszer okoSi mankietu 16 cm, a dgug
52cmiszerokoSi mankietu 20 cm, a dgugoSi ¢

mi nutowym odpoczynku dwukrotnae}yal Ppmidar g
kaUdej wizyty niezaleUnie od przyczyny | a
W badaniu fizrykwmdingh wwad @lUOydni i ocenn W
ko@&zyn do lorbyrczhn ko rwa

Jezeli nie dysponujemy aktualnymi wynikami badan okreslajacych ste¢zenie

w surowicy glukozy, profilu lipidowego, kwasu moczowego, i TSH nalezy zleci¢
wykonanie tych oznaczen. W pr zypadku wart oSc-125mpMdli k e mi i
nal ey u pacjenta wykonal t e sCelond gest St negc
r-wni eU oakitayw reoifbteensferaz (AspAT i AIAT) w zwi Nzku
z ryzykiem wysthipowania stguszczenia wNtr
Oznaczenia stnUe@® w surowicy glukozy or a:
a takUe aktywnoSci amMOMW nadshigNai U pdo®
ot ygmadSlc&PYkony wajimndicejna az na dwa | at a, a

stopniem otygoSci CO naj mni ej raz w roku.



2) Ocena gotowosci do leczenia otylosci

Nalezy przeanalizowac histori¢ zmian masy ciala u pacjenta, pytajac o:

= =4 4 4 -2

poczNtek otygoSci,

naj wyUszN znantli pgaj ent owi masi

najni UszN masn ciaga w wieku dorosgym,
okresy zmian masy <ci aga,
wczeSnprejsyz el m@z eerziyan pol egagy, czy byga
jakie uzyskano efekty, jak dgugo utrzymar

do efektu jo-jo).

Poniewaz u pacjentow otylych moga wystepowaé¢ zaburzenia odzywiania, ktore

wymagajq diagnozowania i leczenia, nie nalezy zapomnie¢ o uwzglednieniu we wstepnej

diagnozie préby ich rozpoznania:

T

zespol kompulsywnego jedzenia c z y | i napado weapady bhjadamiaa ni e s
si(f0ar g o ©zrazg WtygodniuprzezO m3 esizfidcd owar zyszNcym L
poczucia kontroldi nad objadaniem sin, t o
spoUywanie duUyjcddiédiSen ia@prkzayjmumnego uc z
jedzeniemimobr aku uczuci a giglodSici-wp cakleamdzey dpuolreg
posw@gukczucie wstrntu do siebizewi Slpawyg thd wa
jedzeni em, uczuciwe nypr pyqg npirbziebragkdaz zzdna lvo wsai @&
kompensacyjnych charakterystycznych dla bulimii;

zajadanie stresu - ni eumi ej At noSI zaspokojeni a |
psychicznych i zachowaCE W spos-b bard.
ich kompensacja przez spoUywanie pokarm- w
zespél jedzenia nmocnego - por anny j adgowst r i godzimcha z obj
wieczornych i /1 ub snpooclyy wama setnii ppnoesgi of kd nv aw
nie paminta Ue taki e zbdrzemiasne lukibee znsieangnoo Snhi e j
nalogowe jedzenie - - pr zy mus spoUywani a pokar m- w,

przyjmowanymi pokarmami, fizjologiczne objawy odstawienia, potrzeba zjadania



cor az wi nkszych il oSci pokar m- w, zani ec

przyjemnoSci, zaprzeczani edzetlsgkonyyussvaniepuij e p
zachowa@® zwi Nzanych mimo SwiadomoSci, Ue
Nal eUOy pamintal, r-wnieU o analizie wsp-gwys

jak nikotynizm i alkoholizm.

Ponadto nalezy ocenié:

f pogl Nd pacjentmaswactaedgat i | pgset awi one|j di
przyrostu masy <ci aga,;
nawyki Uywieniowe (iloSi, jakoSi; i cznisto
poziom aktywnoSci fizycznej pacjenta w cz
przekonania pacjenta na zyzeenat odUywi ani a

wiarn w moUliwoSi zmian

= =/ =4 A

motywacjn do zmiany.

3) Program leczenia otylosci

Okr eSgrogramu bk eczeni madbeyYyygoSowizpoczNi od ustal en
celu, tj. redukcja masy ciala o okolo 10% w czasie 3-6 miesiecy, utrzymanie masy ciala
na tym poziomie przez kolejne 3-6 miesiecy, a nastepnie dalsza redukcja masy ciala o

kolejne10%j e Uel i i stniejN takie wskazani a.

teby uni knNi rozczarowania i zZni ®jehzdraveni a pa
korzystna jest wolna (okolo 1 kg na tydzien w 1 miesiacu i okolo 0,5 kg na tydzien

w kolejnych miesigcach) ale trwala redukcja masy ciala. G - wnym cel em reduk
ciaga jest poprawa stanu zdrowia a nie |icz

utrata masy <ciaga w wyniku stosowania zr - -w

fizycznej, powoduj e o b nénibw suioveicy glukdBynii elnii pai dt-fw, 1
poprawia jakoSI Oycia i u wi el u pacjent - w
zmniejszenie |liczby stosowanych | ek w.

Zbyt szybki, znaczny ubytek ma s y ciaga powoduj e i stotnN ut

i zwinksza ryzyko rozwojar&amstyusphc me n zagkkleeN
ryzyko wyst Npienia efektu jo



Efekt jo-jo c z y | i ponowny przyrost ma sy ciaga p o\
w organizmie, a w naytk@p srtowiweo j 21w ipniokwsi zkegnai B ¢

wszystkimnadci Sni eni a tnAntniczego, cukrzycy typu .

Szczeg-gowe rekomendacje dotyczNce =zaleceGE
[ aktywnoSci fizycznej o r a z nia kflanmakologicznegop wa ni a

psychologicznego oraz chirurgicznegopr zedst awi ono w odrnbnym r oz
4) Pomoc w zmianie zachowan

od poczNtku podj nci a decyzji 0 |l eczeniu r
z pacjentem o t yons,i Nhenisfutkyc etsy | zkoos twatneidey ki edy

stylu Uycia bndN trwage.

Nie naleUy uUywal sgowa dieta poniewalU to s
stosowane przez okreSlony czas. WgaSci wym

Uywi eni owych.

Bardzo waUnym el ement em ijpast emawipNZgarreij e zraallf a

pacjent miag SwiadomoSi, Uekinmpdblemarziivotrzynmi | si

radnipomacazi ch razwi Nzaniu

5) Harmonogram kontroli

Har monogram wizyt i cele jakie majN zostal ¢
waUny el ement |l eczenia otygoSci

American College of Cardiology/American HeartAssociation(AHA/ACCx | ec aj N, a
pacjenci byl i wgNczani d o | percozger nai maw raptoyddt or Szcyim
kt-rego przez okres co naj mni e ] 1 roku, b

konsultacje medyczne - osobiste lub telefoniczne. Ponadto towarz y st wa t e precyz
akt ywnoSi fizyczna byga miown, dieta niskokalorgcznan i O 2 0

awa Uesnipfrezez pacjenta nie r\Wwaluakackepraktykiilekirzal r a z



rodzinnego w Pol sce motyginychwgko ji pevenej, ograsicaohej z a c j a
grupy zmotywowany ¢ h pacjenyelw, okazrzy maj N ni epr av

i zggaszajN sifi na czinste kontrolne wizyty z

Schemat wizyt pacjenta z rozpoznaniem na d wa g i | pbzostygjoScégo poo
lekarza rodzinnego przedstawia: Algorytm postepowania z pacjentem w aspekcie

profilaktyki i leczenia nadwagi i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego.

5.3. Zadania lekarza rodzinnego. Kiedy nalezy skierowaé pacjenta do specjalisty

Podsumowujgc odstawowe zadania lekarza rodzinnego obejmuja:

1. Propagowanie zdrowego stylu Uycia (spos-b
2. Diagnozowani e nadwagi i otygoSci

3. Edukacja zdrowotnad ot yczNca powi ka® otygJoSci [ k o
masy <ci aga.

4. Di agnozowanie powi kga® otygJoSci

5. WgaSci we kierowanie pacjent-w do specjal.i

Lekarz rodzinny powinien r-wnieUO w miarid moU

1. Edukowalzrospbygnaniem nawwakgierunBuozmgasci

Uy wi enizowiyokisaseakt ywnoSci fizycznej
2. WokreSlonych przypadkach wgNczal leczenie
Jednak nie kaUdy pac jvpraktyce lekarsp tpdzinnegm Ue byl | ecz

Pacjenta otylego nalezy skierowac do specjalisty jezeli:

T typowe (Akonwencjonal neo) | eczeniei w pod:
do poradni metabolicznej;

 pacjent wy ma g a kwal i fikacj.i do O p €or @oradyij ne g o
metabolicznej/poradni chirurgicznejs p e c j @jlsi iuwN¢ eczeni u otygo

1 podejrzewas i B wy st fipowani e takich jakjedzene Bmpulsylng, wi a ni a
zajadani e ediemiasmmanego, zreas PO gjo W do pgyckotbga;e n i e

1 pacjent wy ma g a poggnbi onej 1 ad pokagnic hetabolickriejet et y c
z at r u g dietetykp; N ¢



1 badaniapr zesi ewowe ws k azaij iNdéprep ij doypsydhiditry;o wa ni e

T pacjent wymaga specjalistycznej di agnost yki c hoi dobporadrk g adu |
kardiologicznej;

1 pacjent wy mag a di agnostyki zesifpodpuporadnie zd e c h
pulmonologicznej;

T pacjent wymaga specjalistycznej di agnost yKki s c hbddozperddhi u k g ad
ortopedycznej;

i podejrzewas i n, Ue 2wiyN ozthiraenjami hidrmonalnymi i do poradni

endokrynologicznej po wykonaniu przesiewowej diagnostyki (TSH)

T wystfnpuj NpfabmoSeni d ub i un podniigineloledgis ual ny

endokrynologicznej lub urologicznej/andrologicznej.

5.4. Rokowanie w leczeniu otylosci

Wedgug bada@E& ¢glkue20%dsoh @njk siec dlugofalowo utrzymaé efekt

redukcji masy ciala, . ut r an dj mowi ej 10% wyj Sci oamigjl masy

rok. We d § wpp ¢ bl @ d 3 KNatonah Weight Control Registryczynnikami
decyduj Ncymi o dgugNtermi nowym sukcesi e

1. regularnaak t y w fizycenh,

2. kontynuowanies p o Uy wiskokalogycznej,n i s k ot @judistyz c z o w

3. jedzenieSni ada E

4. kontrolamasy ciaga (regularne waUenie sin)

5. przestrzeganie zasad diety Wtyme ner get,y cpz-nro Scoisi gk - w, itp.)
6. reagowaniena ni ewi el ki e Twiedopuszczayie doqparszyy rcd atgua ma sy



Algorytm postepowania z pacjentem w aspekcie profilaktyki i leczenia nadwagi i otylosci w praktyce lekarza rodzinnego.

Pacjent na pierwszej wizycie w praktyce lekarza rodzinnego
Wy konal pomi ar masy [

a g ebwddu taNiZW@® st u ( o

——

BMI ponizej 30 i postgpowanie standardowe:
USwi adomi eni e N
-Promocia zdroweago stvlu Uvci a

korzySci Z ut r j

N

regularna ocena - - regularna ocena i
monitorowanie BMI i WC

BMI ponizej 25 BMI 25-29,9

monitorowanie BMI, WC

-porada | ekar ska,
parametry rosnN
- diagnostyka w kierunku schorze (E
wsp-gistniej Ncych

Indywidualizacja podej$cia

wzal eUOnoSci od stan
i jego motywacji

/\

\

BMI >30T postepowanie aktywne:

- Regularna ocena i monitorowanie BMI i WC

- USwi adomi e niedekcjikmarszyy &dia §gza

- Ocena czynnik-w ryzyka

- Wykonanie koniecznych bada@ dod
- Rozmowa o problemach zdrowotnych

- Zdiagnozowanie i |l eczenie chor-b wsp-gi

Ustalenie optymalnego planu postepowania dla redukcji masy ciala —

indywidualizacja podejscia:

- Zmi ana s tnyaham alvyki- av: Uy wi ewi Dwy z ¢
aktywnoSci fizycznej

- RozwalUenie w oparwystdppwwnhkgad
otygoSdistori i otygoSci pnataljeszenid
otygoSci (diety VLCD, farmakot ¢

— N

npowani e Leczenie dietetyczne i aktywnosé
ne,j beébku ci|| fizyczna

I 1 motywac|l|Szczeg:- | niBaMl pirO2y
chorobach t o
rozwaUeni e leczenia
farmakologicznego

w przypadku  braku Przy uzyskaniu zad

skutecznoSci masy ciaga:

powi kga&@& opieka - Regularna kontrola i motywowanie pacjenta
specjalistyczna we maj Nc e na cel u dg
wspolpracy z LR uzyskanywh efekt -

- Konsultacje specjalistyczne w razie potrzeby

| l

Okresowa kontrola




II. REKOMENDACJE DOTYCZACE ZMIAN NAWYKOW
ZYWIENIOWYCH I AKTYWNOSCI FIZYCZNEJ ORAZ
KWALIFIKOWANIA PACJENTOW DOROSLYCH
DO LECZENIA FARMAKOLOGICZNEGO,
PSYCHOLOGICZNEGO | OPERACYJNEGO W PRAKTYCE
LEKARZA RODZINNEGO

PodstawNotlyeGa®mnii ast anowi uzyskanie ujemnego
Celem uzyskania ujemnego bilansu energetycz
obni Uenie energetycznoSci diety oraz zwiifksz

1. Zmiana nawykow zywieniowych

Poj nicéetta dokreSla spos-b odUywiania, zatem ws
Jednak w powszechnej SwiadomoSwiosdibetma olddljyav
(el i minacj N Wi ektu- rpyo kzaasrt-oms owany przez kil ka
zmni ej szeni a masy ciaga, a potem bndzi e

Dlatego w rozmowie z pacjentem lepiej jest nie uzywaé slowa dieta, tylko mowic

o trwalej zmianie nawykow zywieniowych.

EnergetycznoSi di et yindpvidualniey mjarostezejesttzastdsowanie r e S1 o n
wzoruu pozwal aj Ncego na okreSlenice cagkowitego
Podstawowy wydatek energetyczny (BMR - basal metabolic rate) x wspoélczynnik

aktywnosci fizycznej

BMR to

dla mAUczyzn = gl#879%calx masa ciaga (k

dl a kobiet = 8, 7 x masa ciaga (kg) + 826 Kk
wspolczynnik aktywnosci fizycznejwy nosi  dl a os - b

prowadzNcych si®dzNcy tryb Uyci a
Srednwnychakty -15
regularnie aktywnych fizycznie - 1,7



Od tak obliczonego wydatku energetycznego okreslajac energetycznos$¢ diety nalezy
odja¢ okoto 500-600 kcal dla uzyskania ubytku masy ciala okoto 0,5 kg na tydzien lub
1000 kcal dla uzyskania ubytku okolo1 kg na tydzien.

Ponownego oszacowani a energergoednio&ciz dioanynihsl zeylhyi d

dokonal kaUdorazowo kiedy masa ciaga przest a

Nalezy pamigtaé, zeby dieta byla urozmaicona i zawierala wszystkie niezbedne skladniki

pokarmowe.W doborze zalecanych pokarm-w nal eUy u
pacjenta. Zal ecana przez WHO ©proporcj a makr oskga
energetycznoSci diety powinny stanowil bi a
wn gl owo 8adniey .szcze g - gowe dane dotyczNce rodza

makroskgadni k-w zostagy opewemjnperwotnejstont®y oz dzi a

Nie nalezy zalecaé tylko zmniejszenia ilosci jedzenia, ale przede wszystkim zmiane jego

jakosci np. spoUycie nabiagu o niUszej zawartoSc
zami ast smaUeni a, gotowanie zup na wywarach
zami ast Smietany, nie stosowanie majonezu np

Od poczatku nalezy uswiadamia¢ pacjentowi, ze zmiany jakie wprowadza musza by¢
trwale. Ni e oznacza to jednak, Ue sN jakiekol wie
ko@® a Uycia. JeUeli spoUyje jaki S wysokokal o
nie spowodujetoprzyrost u masy ci aga.

Nalezy zaleca¢ regularne spozywanie (o zblizonych godzinach) 3 — 5 posilkow dziennie,
koEczenie jedzenia z,nuedo¢tiadmnhneemeddey 9pPB6I
znacznego odczucia ggodu mo Uarawowiy guoc), nies z k | an

spoUywanie pokarm-w w czasie ogl Ndania tel e\

radzenie sobie ze stresem inaczej ni U za pom
RozkJad energetycznoSci przy spoUywaniu 5
1 1$niadanie 25%
T I'l S$ni adalbbbe

{1 Obiad 35 %



M Podwieczorek 10 %

1 Kolacja 15%
RozkJgad energetycznoSci przy spoUywaniu 3

1 I Sniadanie 40%

1 Obiad 40 %

1 Kolacja 20 %
Nie nalezy rekomendowaé¢ spozywania popularnych ,diet cud”. Zar - wno di et

wysokot Juszcawywekphbkagkowe zawieraj N znaczn

cholesterolu co sprzyja rozwojowi miaUdUycy
strony ma efekt hamuj Ncy odczuwanie igmmodu, a
i Zzaburze® el ektrolitowych. Diety wysokobi act
zawartoSi fosforan- w, co powoduje zaburzeni .
stosowani u doprowadzi do rozwoj u o®mt eopor

ni skoenergetyczne powoduj N znaczny npiebiytek m
efektu jo-j o i takiUegamai e ketogenne. Diety owocow
kt -rych dguUsze stosowanie moUe doprumayadzi I

masy beztJuszczowe] (EOPowWn igydoisbrigiBuliny) i zabur

Przemyslowo wytworzone plynne diety bardzo niskokaloryczne (VLCD) mogN by i

stosowane pod kontrol N |ekarza jakomentznSi i n
2 posi gk - w konwencjonal MyadreUyw |jedaske pd
O przeciwwskazaniach do i1 ch stosowani a, kt -
i mgodzieU oraz ioestoybycipiodadm er na kau kmk eNiIc e tcyh
porfirin, zaburzenia ryimstalldrtalNi nwiemaFEoamiyv M

mi nSnia sercowego | ub wudar mwrzgaid zwi eq zNacsei ez ag
jelita grubego, chorobii L e Sn i o vCsohna, eetjakin, nad c zynno Si tarczycy
Cushinga, c i i (pkrizee wiheok dpebyc ner e k, , tchorabt sotdtwiorowN, wWNt r ¢
ci Wd&presjn, schizofrenifn, bul iomiotbyqgr &z -a =o0h

zabieg operacyjny czasieo st at ni ch 3 mi esi ncy.



2. Aktywnos¢ fizyczna

W profilaktyce otylosci nalezy rekomendowa¢é 45-60 minut codziennego umiarkowanego

wysilku fizycznego w czasie wolnym.

W zapobieganiu dalszemu przyrostowi masy ciala zaleca si¢ 60-90 minut codziennego

umiarkowanego wysilku fizycznego w czasie wolnym.

AktywnoSi fizyczna nie tylko zapobiega rozw
zachorowani a na hou b ysgraowo-Qdazginiowego2 |

Umi ar kowany wysigek fizyczny jest definiowan
titna do -6p00% itofmtun a4 OM¥@2s,y Mm@ r o @ d z Nc y200kaal ut r at

w czasie 30 minut. Tetno maksymalne nalezy wyliczy¢ ze wzoru 220 - wiek pacjenta.

Zal ecaj Nc pacjentowi zwinkszenie aktywnoSci
f rodzaj aktywnosci fizyczneji uwz gl fidni aj Nc i ndywi dual ne p
9 intensywnos¢
1 czestotliwosé
1 czas trwania.

Wleczeni u otygoSci program aktywnoSci fizyczne
§ 5-15minut rozgrzewkii |l wi czeni a rozci Ngaj Nce w pozyc
 fazy wlasciwejir - OUne formy planowanych [wiczeGE
- w pierwszych dniach 10-15 minut
- zwifikszanie w &bO ejpinyeth, daladd o@si Ngni fci
1 fazy wyciszenia — kontynuowanie przez 5-1 5 mi nut fwicze® z f

z mniejszN intensywmo$cieNE rozra Ngal NEyz dn
Polecany jest wysilek dynamiczny, tlenowy, angazujacy duze grupy mi¢sniowe.
Formy aktywnosci fizycznej rekomendowane dla osob otylych:

1 szybki marsz

1 jazda narowerze



f pgywanie i [wiczenia w wodzie
1 nordic walking
Przeciwwskazane formy aktywnosci fizycznej:
T skoki
9 szybkie bieganie
1 zjazdy na nartach
T wspinaczka g-rska
Poza ¢wiczeniami tlenowymi pacjent powinien wykonywa¢ ¢wiczenia oporowe:
1 8810 [ wicze® wzmacniajNcych poszczeg:-I|lne
mi "Sniowej, poprawa postawy ciaga):
f 2-3razy wtygodniu po 12-15 powt - rze & z -508anakeymalhg wani en
sigy minSniowe]j
T serin [fwicze® m8Umaazwykoanymwrazerlwy mi fidzy

WYy n o s-60isekuBdo

Docelowe tetno treningowe powinno wynosic:

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

- u 0s6b z chorobami ukladu krazenia - 40-70% rezerwy tetna ( naj wy Usza wart o
osi NgnifAta w czdwiaetpiSiby nwyai §lhbowejynkowego)
Tych metod oceny nie moUna sbosawalmu, pacjpe
wszczepionym rozrusznikiem serca, chorych z  mi got ani em przedsi onk - w

wpgywaj Ncymi na czhistoSi rytmu serca.

Intensywno$¢é wysitku mozna réwniez oceni¢ na podstawie skali tolerancji wysitku, gdzie

pacjent okreSla swoje samopoczucie W czasi e

Wysilek jest niewystarczajaco intensywny j e Ue | i pacjent okreSl i
w czasie wysigku w jeden z poniUszych sposob
f Nie mam Uadnych problem-w

T PrzychodzN mi z gatwoSci N

9 Czujn, Ue mogn zrobil wificej



Wiysilek jest wystarczajaco intensywny j e Ue | i o kpraec§leintswoj e samopoc
wysi gku w jeden z poniUszych sposob- w:

f Zaczynam odczuwal. zadyszkfi (dusznoSi)

f Mam | ekkN zadyszki

f Mam ci nUkN zadyszkhn

Wiysilek jest zbyt intensywny j e Uel i pacjent okreSli swoje s
wijedenzponi Uszych sposob- w:

T Jestem zmnczony/ na

T Jestem bardzo zmAczony/ na

f Nie mogn .zgapal tchu

Cwiczenie jest bezpieczne dopoki:
9 moUemy rozmawial; podczas [ wiczeni a
9 b-1 mifASni po wykonywanijedenl wii e@enia nie t

T pod koniecziuwemgena mogl.i bySmy je powt - r

Przed rozpocznciem trening:- w opljasvicle kt@xdé sa p owi n 1
sygnalem do przerwania wysilku fizycznego. Do t ych obj aw-w nal eUON:

T b-1 w klatce piersiowej

znaczne ,zmnczeni e

zawroty ggowy

1
1
T osgabienie
1 zimne poty,

1

dusz.noSi

Przed wdrozeniem regularnych treningdw powinno si¢ przeprowadzi¢ kwalifikacje

lekarska, o bej muj Nc N EKG spoczynkowe, test wysi gk
u pacjent - -w z:

brakiem aktywmpoSeis zfjioSgézne] w

z rozpoznanymi chorobami ukgdgadu kr NUeni a

z duUym ryzykiem ¢hor-b ukgadu kr NUeni a

= =A = =

z rozpoznanN cukrzycN



Ponadto u pacjent-w otygych, ubadari w kiesugkh ni e
rozpoznania cukrzycy typu2nal eUy wykbnhel sbiabBanize gl ukozy
istniejN wskazania test doustnego obci NUeni a

Dodatkowo rekomendujac regularne treningi chorym na cukrzyce nalezy sprawdzié

kontroln glik8mmi ewi Neaahniztwr@caj Nc szczeg-
hi pogl i kemi i [ poziom-w glikemid@ przekraczaj
nal ey rozwaUOyi zmni ej s-£ & ny bk oddazw kaj &ZytNs @] | n

dziagania przypadao%a wysisgek efnii nygauz my 3mal e U
godziny po spoUyciu posi gku. Py mzawwzer p
whgl owo d amcukierekocszy saszé&tknJeobpalyi w razie

objaw-w hipoglikemii. Przed podjnciem wysigl
podej mowal go jeUeli jest ono niUsze ni U 11¢
powi nni dokgad n hatgchmiadi ed¢zryme e kotwapy i zabezpiec

inne uszkodzenia.

Wszystkim otylym pacjentom nalezy poza podjeciem treningow w czasie wolnym
rekomendowa¢ zwigkszenie codziennej aktywnosci fizycznej. S wi at owa Organi

Zdrowia rekomenduj e€00Bgr p &ieBnei e mi ni mum 10

teby to zrealizowal, wystarczy na przykgad
9 zmniejszyl il1oS8Si czasu spidzanego w samoc
f uni kal wind i ruchomych schod:-w

f zmniejszyl il1oS8l czasu spidzanego przed t
f chodzil w czasie rozm-w telefonicznych,

f chodzil na ,spacery z psem

 r obi [ najbaréziejpdgdalonym sklepie,

T wysipdpadt anek wczed®oelupigszoi dochodzili

Aktywnos¢ fizyczna poza ulatwieniem uzyskania ujemnego bilansu energetycznego
i zapobieganiu utracie masy mi¢§niowej ma inne korzystne aspekty zdrowotne o czym
nalezy poinformowac pacjenta w celu zwiekszenia jego motywacji. Nalezg do nich:
T zmni ejszenie odczuwania ggdgodandorgamr aknta: r

wydziel ani ew zcwiarsk ez avyss)imku fi zycznego



=

poprawa kontroli glikemii,

=

korzystny wpgyw na prof il i pi dowy pr ze

cholesterolu,

f obni Uéedinéenia tAtniczego

T zmniejszenie ryzyka rozwoju chor-b, przewl
1 poprawa motoryki jeliti zmniejszeni e nasi l,eni a zapar/|

f zmniejszenie dolegliwoSci b-lowych ze str
f zwinkszenie og-lnej wydolnoSci i popr awa

Wzgledne przeciwwskazania do regularnych treningow stanowia:

f nieduUe powinkszenie wymi ahoradbysrear ca w pr ze

f niewydolnoSi krNUenia dajNca sifn wyr-wnal

f tAntniak rozwarstwiajNcy aorty,

f migotanie przedsionk: - w,

1 wszczepiony rozrusznik serca,

f tachykardia zatokowa poddaj Nca sin | eczen

f zgoSliwe komorowe zaburzenia ryt mu

' blok przedsionkowo-k o mor owy |1 1 A, jeSli,upoSledza t

T zaburzenia rytmu i/l ub przewodzenia wywog(

T bradykardia wywogana wysi gki em

f ortostatyczny spadek ci Snienia tfhtniczeg
objawy Kliniczne,

 niestabi |l ne nadci Snienie tfAitnicze pierwotne
choroby n a ¢ pbyvaBowychk o Ecveywmo Jbj Nceodczas wysi §gku,
zakrzepowe zapalenie UOyg i inny incydent
wywiadzie,

T przewlekge choroby ukdgadu oddechowego,

T kr - tki kaokwod o kpo wewnnintrznym,

f ni ewyr nweao&r wi st oS1 ,

f choroby przebiegaj Nce z dr gawkami l ub kr -

ni epoddaj Nce sifi w pegni |l eczeni u



Bezwzgledne przeciwwskazania do leczenia ruchem stanowia:

T ni ewyr -wnanaknNB8egydal noSI
M niestabilna c¢choroba wie@® owa

T niewydolnoSi oddechowa

Ostroznie, pod nadzorem medycznym i rehabilitacyjnym nalezy zaleca¢ aktywnos$é
ruchowa u pacjentow z BMI >40. Najbezpieczniejszym rodzajem aktywnosci w tej

grupie, jezeli nie wystepuja przeciwwskazania sa ¢wiczenia w wodzie.

3. Modyfikacja zachowan

Rol N terapiijemsahawomral mpajcj ent owi w uSwiad
zwyczaj -w dietetycznych i stylu UOyci a.

Lekarz rodzinny powinien oméwi¢ z pacjentem realne cele leczenia
Celemjestre dukcja masy ci agia3-60 nokeossgoliclyQ% pwt ema u't
obni Uonejanmasygrkamaezmilesi ncy, dz inadadmipgdaszeje eoldy

redukcji. masy <ci aga

Lekarz rodzinny powinien réwniez wyjasni¢ pacjentowi, ze

T zbyt szybka redukcja masy ciaga ni e | est kor zymawojia d I a

stguszczenia wNtroby i kamicy o (Gtratd owej )
masy beztduszczowe] i obniUenie poaziomu ¢
1 stosowanie bardzo r est rykcyj nej di et y oborpowitenin s powo

i mi kroel ement - w,
1 leczeniet o ni e kr -t ki okres stosowania diety
nawyk-w Uywieni owych i zwi nkszenia aktywn
T prawdzi wym sukcesem jest dgugotrwage utr:
10% ni U poczNt kagwaa mmisea Icii@azhjma kil ogram- w

pozbndzi e.



Lekarz rodzinny powinien rowniez dokona¢ analizy nawykéw zywieniowych pacjenta,
ktore muszg zosta¢ wyeliminowane, mi¢dzy innymi takich jak:
f jedzenie podczas ogl Ndania telewizji,
1 uspokajaniesi n j edzeni em,
f spoUywasi Jk-w o niewgaSciwym skgdadzi e,
f jedzeniew poSpi echu,
1 jedzeniepod wpgywem naj wi hkszego ggodu,
1 dojadaniemi ndzy posi gkami,
f nieregularne spoUywanie posi gk - w.

Lekarz rodzinny powinien doradzi¢ pacjentowi prowadzenie dzienniczka Zywieniowego

przez co najmniej 3 miesiace.
W dzienniczkupr zed spoUyciem posi gku pacjent zapi
wagfi i kalorycznoSi. NaleUy panyitiytcahi pod yzna pw
z wyj Ntkniees@odyonej kawy i herbaty.

4. Wskazania do objecia pacjenta opieka psychologiczna

Przed rozpoczeciem leczenia otylosci, jezeli si¢ podejrzewa depresje nalezy ocenic
wystepowanie jej objawéw na podstawie testu przesiewowego jakim jest np. wypelniany

przez pacjenta kwestionariusz depresji Becka

Pacjent moUe otrzymal go w poczekal ni od pie
uzyskanych p un k#as- ageny wc gabinesik lekargkim. ¢ Su mn punkt -
uzyskanych przez pacjent<l2 puwmnkeiripw &k ujod | a&wnw
depresyjnych, 12-26 punkt - iw wystihipuj N obj awy d
o umiarkowanym nasileniu (wskazana psychoterapia), > 26 pun kit wwst ipuj N obj

depresyjne o znacznym nasileniu (wskazana konsultacja psychiatryczna).

Wskazania do skierowania pacjenta do psychologa zajmujacego si¢ zaburzeniami

odzywiania stanowia rowniez:
9 jedzeniewsytuacj ach stresowych jJjako spos:-b radze
9 niska samoocena,

1T podejrzenie zespogu nocnego jedzenia



1T podejrzenie zespoguy kompul sywnego jedzeni

T podejrzenie nagogowego jedzeni a

5. Leczenie farmakologiczne

Jedynym, zarejestrowanym obecnie w Unii Europejskiej lekiem, wspomagajacym

redukcje¢ masy ciala jest orlistat (Orlistat 60mg, Xenical 120 mg, Alli 60 mg) .

Nal eUy pamintail i poinformowal o tym pacje
sposobuanoidaUyiwizwi fkszenia aktywnoSci fizyczne

Dzialanie Orlistatu poleganahamowani u w przewodzi e pokar mo:
jednej trzeci e] przyjiatych hampjoddyakéywemSit
Uo g Nd kraustkewjej,i jelitowej, przez cO zmniejsza trawieni
w c h g a rPizyastosowaniu dawki 120 mg 3 dziennie ze stolcem zostaje wydalonych 30 %
spoUywanych tguszcz- - w.

Zgodnie z mechanizmem dzi a{an ema ditteykznegpe n mo |
u pacjent-w preferujNcych pokarmy tguste. )
przez pacj dnteaéaetzyad zrcyedh podczas |l eczeni a o
ni epoUNdanymny zpr zewodu p obki aergnuonvkei g ot §(uwszzdciizcoi w
tguszczu z odbyboiiecys)powodowal . Zddyugidj strony y nu a c |
powtarzanie sin takich sytwuacji zwraca uwagh

z diety.

Wskazania do zastosowania farmakoterapii obejmuja:
T  otygoSi Yy(BMI O 30
f nadwaga (BMlIeU®2127 wystfnpuj N choroby towar
tAtnicze, zaburzenia | ipidowe, choroba n

typu 2, zesp-g bezdechwmysxehnnjegmickzyw zesp-

Przeciwwskazania do zastosowania orlistatu obejmujg:

T przewlekdy zesp-§ zgego wchganiani a,



T cholestazhn

T ci NUnR
f karmienie piersiN,
9 nadwraUliwoSi na orlistat.

W celu uzyskania redukcji masy ciala stosowanie Orlistatem moze by¢ kontynuowane

dluzej niz 3 miesiace (maksymalnie do 12 miesiecy) tylkowtedy, j e Uel i nast Npi §
naj mni e 5% wyj Sci owe | masy cDlaufzgmamadnasy p o c z N
ciaga moUna kondywUejwahi U e da2leemideesciyizcjya t a p
przedyskut owana uwnagadjye nptrezne,d sktawidm wszyst ki

takiemu postnpowani u.

JeUel i mi mo stosowania farmakoterapi. ni e
z pacjentem er@adotzyacj Mc yzcahl exposobu odUywi an
Ponadto jeszcze raz nal eOy przeanalizowal

psychologicznych.

U pacjedyautw, kot y yc hzabwaensatgasgodarki M g | o wo d(atamyo w e j
przeciwcukrzycowe), poza zaleceniem zmiany nawy k - w Uy wi e nz wiwiykeshz eori a z
aktywnoScinaletyi rozyaiyd® resstpsowanie metforminy, k tpopravdaj N c
insulinowr a Ol i wmi&sza ryzyko rozwoju p o wi k ® & EJ 0zSwcianych

z insulinoo p o r Nidi@knsul i ne mi N.

Metformina jest nie tylko lekiem pierwszego rzutu w leczeniu cukrzycy typu 2 u o0s - b

~

z nadwagN i otygoSci N, ale r-wnieU pierws;:
w leczeniu stan-w przedcukrzycowych, choci alU
n i madyfikacjis t y1 u Uyssi%). (Bbls¥%e r wowaer oz mi- avmy edJt y [Ou O
zastosowanie metforminy mogN op-Fnil rozw-j

Zastosowanie metforminy w dawce poczNtkowo &
jako uzupegnienie strategiiii modzyvidkylcjiui sy
60 r. U. z nieprawidgowN glikemi N na czczo

u kt-rych wystipujN takie dodatkowe czynnik

sercowo-naczyni owych j ak: | 1 35),t cokpzyce G wyaviadyigf o S c i
rodzi nnym, u krewnego pierwszego stopnia, ©po
obni OUone stiUenie frakcji HDL cholesterol u,

jajni k- w,



KorzySci metaboliczne jakie pacjent moUe od
przedcukrzycowych obej muj Nd hepnd tikesyzte-nw ei i mb
oraz zmniejszenie czAstoSI progresji stan -

ugatwienie redbkndjlenmasystélUagaa w surowicy

i trigliceryd-w, a takUe obni Uenie stnUenie
hamowani e powstawani a i ak umwmlsaajain elf o0 @d 0 Wyac
( AGE) w r-Unych tkankach, co moile&obiebp: - Fni

z PCOS obni Uenie stnUenia androgen-w oraz zvV
i wzrost[flpgosdgeSecje sifn rpownriaewd,ajMNec mentsfud ri nmi
i zmniejszaj Nc hiperinsulinemin moUe zapobi e
sutka i jelita grubego [8].

Od stycznia 2014 roku metformina uzyskaga po

stan- w rmycowyehd c uk

JeUeli lekarz r,odZe ndyetpodppcigewta nie |est
rozwaUOyl supl ementacjn wi t amin [ mi kroel emi
pacj ent om, kt -rzy zgJgaszaj N zwiikiszpime wypa

zmi any sk-rne. Na wéakieysytuacjiiwoine d olvp Nomair f ol ogi |
Uel aza) .

6. Kiedy lekarz rodzinny powinien podja¢ rozmowe o leczeniu

operacyjnym otylosci?

Wskazania do leczenia operacyjnego

1 wiek 18-60 lat,

T otygolSi stdopni a | Blabl 11 &opniad GBMI  35,0-39,9)
z wystfipuj Ncymi powi kganiami otygoSci (n|
zwyrodnieni owe choroby staw:-w), kt-rych p
redukcji, masy ciaga

1 ponowny pr zyr ost masy ciaga po ] ej znaczny

zachowawczego,



T wszystkie niechirurgiczne metody zostag)
naj mni ej 6 miesincy ale zawi odgy w osi Ng

utraty masy ciag ,a

nie ma przeciwwskaza® og-lnych,do znieczu
pacj ent ma Swi adomoSi koni ecznoSci zaan
dgugotrwage,j kontynuacj.i |l eczeni a.

Wskazania do operacji bariatrycznych u chorych powyzej 60 roku zycia powinny by¢
rozpatrywane indywidualnie. W t e j grupie chorychi nkaolrezyS cw
Z zastosowanego | eczenia nad ryzkiem operac]
jest poprawa jakoSci Uycia, nat ozamd agu Uenmyidea jie
Oyci a

Przeciwwskazania do leczenia operacyjnego:

1 Brakwwywiadzieokr esu specjalistycznego | eczeni a
f Brak zdolnoSci i chfici do kontynuowania d
T Niestabil ne psychozy, ci nUka gberzeniae s | a ,
odUywi ani a, chyba Ue zostanie ongo zalec
w | eczeniu otygoSci

NaduUywanie alkoholu i/lub uzaleUnienie o

Choroby przewlekgde zagraUaj Nce Uyciu w kr
Pacjenci, kt-rzy nie sN zdolni do samoop

wsparcia rodziny i otoczenia gwarantuj Nce

Decyzja o przeprowadzeniu zabiegu operacyjnego powinna nastepowac po calosciowej
wielospecjalistycznej ocenie stanu zdrowia chorego.

Ni ezbfidny zesp-§J dokonuj Ncy takiej oceny pov

specjalist-w, doSwiadczonych w |l eczeniu otyg
T specjalisty w zakresie | eczeni aekawzayjoSci
POZ,

chirurga wyspecjalizowanego w chirurgii bariatrycznej i metabolicznej,
anestezjologa,

psychologa lub psychiatry,



9 dietetyka,

T pielngniarki spogecznej/ pracownika socj al

Lekarz rodzinny wspélpracuje w tym wzgledzie ze specjalistami w leczeniu otylosci.
Chory zakwalifikowany do operacji bariatrycznej powinien zosta¢ poddany
przedoperacyjnej ocenie, typowej jak dla kazdej innej powaznej operacji jamy

brzusznej, ktéra powinna obejmowa¢:

f ocenfi og-lnego stanu deéjowia i odUywieni a
T wyjaSnienie choremu zmian w odUywianiu, k
T optymali zacjn |l eczeni a chor - b towar zysz

okogooperacyjnego,

f ocenn motywacj.i pacjenta i jego chnci do
pooperacyjnej,

T upewni eni e sin, Ue pacjent j est dokga
konsekwencjach i ryzyku zwi Nzanym z posz
kontrol. pooperacyjnej do ko@®a Uyci a,

T  upewnienie sif, Ue pacj enetnaopoazyjnegd, e mo Ul i w

T upewnienie sin, Ue pacjent wyrazi w pegni
o ryzyku okogooperacyjnym, akceptacjn mo
kontroli.

Do rutynowej oceny przedoperacyjnej, podobnie jak w innych powaznych operacjach
brzusznych, chory moze wymaga¢ dodatkowych badan (uzaleznionych od planowanego
rodzaju operacji bariatrycznej i stanu zdrowia) w Kierunku:

1 ze s p leedylachu sennego i funkcji oddechowych,

1T zabur ze & me hoambnaldyéth,c z ny c h i

f zabur ze E-plrozgeNgdykkoowoy dalicobastémsyloriy, o S i

T masy kostnej (ocena kd#n syt ometryczna ghnst
1

oceny wydatku energetycznego. na podstawi e

Operacyjne leczenie otylosci powinno by¢ wykonywane w wyspecjalizowanych

oSrodkach przez doSwiadczonych chirurgow (mniejsze ryzyko wezesnych powiklan).



7. Pacjent po operacji bariatrycznej w praktyce lekarza rodzinnego

Opieka pooperacyjna spoczywa na lekarzu specjaliscie w leczeniu otylosci i chirurgu.

OtygoSi ol brzymia jest chorobN trwaj NcN prz

wszystkie moUliwegdaczenna ibeaplo&ggenwo zwi N
operacj N. Natomi ast | ekarz spezijallnytaa wwil elc
opiekn pooperacyjnN, | eczenie otygdoSci i z

chirurgicznych skutk-w przeprowadzone] oper a

Lekarz rodzinny wspolpracuje ze specjalistami i kontynuuje ich zalecenia, chyba, Ze jest

odpowiednio przeszkolony do tego typu leczenia, wtedy moze prowadzi¢ je samodzielnie.

Nal eUOy jednak pamintal, Ue cznSi zoperowa
deklarowania, Ue bindN korzystal z opieki specjali
operacji wizyt u specjali st - w. DIl atego | ekarz rodzi ni
dotyczNce kontynuacij.i | eczeni wjnaew opmzivel j e

konsekwencje takiego dziagani a.

JeUeli wizyty u specjalisty wpowibryiwarn Nz wr aic alz
pojawi aj Nce: sifi powi kgani a
1 W pierwszym okresie po operacji podczas szybkiego ubytku masy ciala
szczegélng uwage nalezy zwroci¢ na mozliwe niedobory bialka, witamin,
i mikroelementow oraz to czy pacjent przyjmuje zalecone suplementy witamin

i mikroelementow.

Zgodni e z aktual nymi zal eceni ami amer yka(
witaminowe i/l ub mineralne powinno sin
dzienni e. Preftey owané&usiNa prepawa formie p
dotyczNce suplementacji witamin i skgadni

podawania wapnia (w postaciilé&90r yngi/anduo bu
witaminy Dsw i | o Si@o00 jhONO 0 do by By,wwiitlaondici 500 mg

doustnie |l ub 1000 mg/ miesi Nc domi iSni owo.



kwasu foliowego w daWeéaza®d0elmgmamtbair n@y:
z dodatkiem witaminy C) w dawce 6518 0 mg/ d o b n.

Ponadto nal elUycmedyfei kpoowad ik a® ot ygoSci t
i nadci Snienie tfAntnicze, aby nie doszgdo d

W pierwszym roku po operacji wskazane jest stosowanie inhibitor- wpompy

protonowej lub Hy-bloker- w W przypadku uporczy wego odbi jani a, Wz
cuchnNcych stolc-w zalecanym | eczeniem
metronidazolu | ub enzym-w trzustkowych

1 Konieczne jest wykonanie badan laboratoryjnych po jednym, czterech oraz

dwunastu miesigcach od operacji, nastepnie co roku.

Nal eUy oznaczyl aktywnoSi aminotransferaz,
witaminy B12, witaminy D3, ferrytyny, wapnia, parathormonu, albumin, transferryny,

kreatyninyiwy k onal badanie og-lne moczu.

1 Nalezy zwraca¢ réwniez uwage na wystepowanie p6znych powiklan, takich jak:

-kamica piAncherzyka U-gciowego (do 40%)

-hi poglikemia po operacji wygdgNczenia UogNdk
-wymi oty (odwodnienie, niedoUywienie),

- dumping syndrome (50% po RYGB)iwc zesny zesp, gktp-orpy sd kgjkaowiy:
wy mi ot ami , wzdnci ami, bi egunkami oraz zawr (
-ni edoUy wi e +energetycbne, a  k o wo

- niedobory pokarmowe (Fe, B1, B1z, D3),

-met aboliczna choroba koSci,

- zaburzenia emocjonalne,

-popadanie w inne nagogi, np. alkohol i zm,

- przepukliny,

- neuropatie,

-ni edokr wistoSi,

W razie ich stwierdzenia nalezy zaleci¢ natychmiastowy kontakt ze specjalista.



1. NADWAGA I OTYLOSC W WIEKU ROZWOJOWYM

1. Czynniki ryzyka rozwoju nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy

OtygoSi j estymmiok ®bN, wa ejl ®ejczr oz w- | powodowa:
interakcji pomifidzyyogenamwowe $zyghanwiks kiSem.dov
zachorowaniom na nadwaghn i otygoSi stanowi N:
wysoko przetwarzanejiwy sokoener getycznej UywnoSci. Do :
r-wnieUO predysponowal czynni ki genetyczne,

podwzg-rza i zaburzenia hormonalne (co zost a
rozdziale rekomendacji ) . |l stnieje r-wnieU hipoteza, UOe ¢
sin niedoUywi eni e w okresi e pgodowym, kt -

kompensacyjnych skutkuje wzmoUonym gaknieni e

okresie po urodzeniowym. Czyn ni k a mi ryzyka rozwoju otygoSc
poziom wyksztagceni a rodzic- w, ni s ki doch-
Uywi eni owe i spos-b spidzania wolnego czasu)

2. Rozpoznawanie nadwagi i otylosci u dzieci i mlodziezy

Pomi ary antropometryczne stanowi N integralnN
U dzieci i mlodziezy podobnie jak u doroslych do oceny stanu odzywienia stosuje si¢
wskaznik masy ciala (body mass index- BMI). Jednak wynik obliczony na podstawie
standardowego wzoru powinien zostal odni esi

zawartych w siatkach centylowych.

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

W 2010 w ramach projektu OLAF opracowano normy w postaci siatek centylowych
(centyle : 3-5-10-15-25-50-75-85-90-95-97) dla plci i wieku dzieci i mlodziezy w wieku 7-
18 lat, reprezentatywnych dla populacji polskiej (siatki i kalkulator dostepny na
stronie : olaf.czd.pl ).



Nadwager ozpoznaje sifn g%iUeBMI wmiatrSiz0-8%centyla r t
dl a pgciotylos¢ pmizeyk uwarat 0 Sci ac h p@wyikj97méntsls.z c z Ncy c h

WartoSi diagnostyczna BMI moUe byl ograniczc

duUN masnin minSni owN.

Dostfipnod&i dimegdnostycznych pozwal aj Ncych na
ograniczona, ze wzglndu na to, Ue tylko nie

bi oi mpedancj i posi ada standaryzacjn w tej gr

Waznym parametrem oceny stanu odzywienia dostarczajacym informacji o trzewnej
dystrybucji tkanki tluszczowej jest obwod taliib, k t - ry nal eUy mierzyil w |
mi fndzy najwyUszym punktem grzebienia koSci b
wyznaczonej w ldwdji pracvheodweNc Soremrdtky metr z pr
Otylos¢ trzewng rozpoznaje si¢ jezeli wartos¢ pomiaru obwodu talii przekracza

90 centyl dla plci i wieku.

Siatki centylowe obwodu taliid |l a popul acj i pol skich-18da i ec i |
z 0 s bstatgiojopracowane w ramach projektu OLAF.

3. Zapobieganie i leczenie nadwagi i otylo$ci u dzieci i mlodziezy

Zapobieganie i | eczenie otygoSci w popul acji

post i p o waméjamuj Ncego zar - -wno os arnood zd nifie cokroa, z jo

(przedszkol e, szkoga) . Rol N |l ekarza rodzinr
Zzapobiegania rozwoj owi nadwag.i [ otygoSci (
nadwagi i wdroUenie dzi ada® cza p(opbrioefg a jalket yyckha
oraz leczeniao t y §opScoif i | aktyka trzeciorzindowa) .

3.1.Profilaktyka pierwotna

Zal eceni a Uy wi eni oewgea nida t yrcozzNacogj u z anpaodbwia g i [



mgodoci anych pacjent-w sN takie same jak za

rozwoju i wzrastania zdrowych dzieciim od zi e Uy .

~

Nal eUy:

T zachnli mat ki dziecka do wygNcznego kar mi
Oyci a,
dostosewegwagletycznoSi posi gku do potrzeb a
zalecal <codzienne spoUywanie warzyw i o0\

owocowych zwgaszcza dosgadzanych,
T zal ecal aby co najmni e] pojgown spoUywan
ochodz Nicket -zw ppreogdn oz i arni stych,

©

zalecal spoUywanie roSlin strNczkowych,

u dzieci wwieku 2i3 1 a't tguszcze poE%nygadgkowiatrejz a
energii, au dzieci wwieku 4i18lat i 2513 0 %, z czego t guszcze
zwi erzicego nie powiaheWYyprzekiaeadzaiamlawal
zachowani a r-wnowagi mi ndzy ni enafyconyn
iomega-6 dl atego obok spoUywania olej-w roSl
ryb,

1 zalecal ograniczenie spoUwcioa aggmdyedny ja

potraw,

W profilaktyce pierwotnej bardzo wazne jest rowniez ksztaltowanie prawidlowych
zachowan zywieniowych, na ktore w réoznych okresach zycia wplywaja rozne czynniki

zewnetrzne.

T Karmienie piersi N do 6 mijgaoiwamnd e Uydina zp
rozpoznawania odczucia sytoSci [ ggodu.

f Mindzy 6 a 11 miesi Ncem Uycia naleUy uczy
bez wgNczonego telewizora.

T PowyUej 12 miesi Nca Uycia dziecko uczy si
zdrowych pokarm-w oraz jedzenia przy stol

ale to dziecko powinno podej mowal decyzjn



T W okresie przedszkolnym i p-¥fniejszym ni
formN nagrody lub kary.

f Wokresieszkol nym nal eUy pilnowal, Ueby dziec
ogl Ndago w tym czasie telewizji, ani ni e
w domu nie bygdgo produkt -w o duUej zawartc
ze szkogyl nmuedlyr pwkita, jogurt |l ub owoc.

f U nastolatk-w naleUy zwr-cil uwagn na jed
i prowokowanie wymiot-w oraz na jedzenie

1 W kazdym okresie zycia nalezy dba¢ o to zeby dziecko spozywalo 3-5 positkow

o stalych porach, w tym codziennie Sniadania oraz zeby nie dojadalo mie¢dzy

positkami.

W zapobieganiu rozwojowi nadwagi i otyloSci bardzo wazna role odgrywa rowniez

ksztaltowanie wlasciwych nawykow zwigzanych z aktywnoscig fizyczna.

U magyclpottezebna ruchu | est naturalna i mo U ¢

aktywne spndzanie czasu z rodzicam

W p-Fniejszych okresach Uycia duUe znaczen

r-wieSnicze, dl atego wudziag dziNecjkeastw wadjnty
czynni kiem utrwalajNcym potrzebfi ruchu. Nal
w zajnciach ruchowych w szkole i staral sin
wychowania fizycznego sN szkodliwe dla zdrow

Dziecko powinno spedza¢ minimum godzine dziennie aktywnie i sport, gry, zabawy na
Swi e Uy m pOgladande ttetewiaji,. czas spedzany przy komputerze i grach wideo

nie powinny przekraczac 2 godzin dziennie.

Energetyczno$¢ dietyp owi nna byl dostopowanmudakwywkaSc
Cagkowita zawartoSi tguszB8B5%wenergebowinmaSs @i
di ety, w tym tguszcz-w nasyconych < 7%, a

pami ntal, Ue ich gg§-wnymstffoody)dgem sN ci ast ka,



Zawartos¢ cholesterolu w diecie nie powinna przekracza¢ 300 mg/dobe. Nal eUOy r - wn
pami it al o dostarczeniu odpowiedniej -81o0Sci
(ryby i pochodzNce6z(pnpieheokrejSé) noeazoomeghay

Bardzo waznym elementem prawidlowo zbilansowanej diety jest rowniez spozywanie
blonnika pokarmowego ( mi ni mum 14 g na kalUpegsoeppiUgtei s
produkty zboUowe, warzywa, owoce i roSliny s

Nalezy natomiast do minimum ograniczy¢ spozycie weglowodanéw prostychi s Jody c z e,

napoje sgodzone w tym soki owocowe, dosQgadza

W okresie rozwojowym wazne jest takze odpowiednie spozycie bialka i 20% dobowej
energetyczZr@bm bialkipewiynny byl aoWitaggys,zcebude n

i wndliny oraz roSliny strNczkowe.

3.2.Profilaktyka wtérna

U dzieci z rozpoznaniem nadwagi oraz u dzi ec
kt -rych celem jest utmi ay mamrziwe Nktsa egiszygchas s i iz

dzieci oraz wugatwienienapotwoll atef - wedalk.cj 0, Snals

Zmiany stylu zycia jakie nalezy rekomendowa¢ powinny obejmowac:

f Codzienne spoUywanie SwieUych warzyw i o
jedzenie warzyw. Soki z wjaszcza owocowe zawierajNce ¢
zamiennika

f Ograniczenie picia napoj-w sgodzonych <cu
g -wnie wodN.

Nie spoUywanie |l ub ograniczeni-woddo 1 razu
Ograniczeni e s p o Uy wa n i-aniewidlkicidpyrgi tygodnidven. 1
Ograniczenie spoUywania tguszcz-w zwierz
i wndlin, jak i nabiagu.

Ograniczenie spoUycia smaUonych potraw.

Codzienne jedzenie SniadaC.



Regul arne $pothywmaBi @ majl epi ej 5 posi gk - - w
Ni e dojadanie mindzy posi gkami

Co najmniej jeden posigek dziennie powini
przy wygNczonym tel ewizorze.

Codzienna aktywnoSi fizyczna w czasie wol

ZaangaUowanie sifn.w zmiany cagej rodziny

3.3. Leczenie otylosci (profilaktyka trzeciorzedowa)

U dzieci mgodszych z rozpoznaniem otygoSci

utrzymani a staoisstunasialsayt ot wmmsblc NNy zal eci i zm
Oyci a, kt -re spowoduj® rkedurka | i emisNc.cilgd
z powi kgani ami otygoSci , t aki mi j ak nad

i zaburzenia |ipidowezmel ¢dgzenzwalPypwi kgmak

1) Leczenie dietetyczne

Dzi eci otyge ( BMI >97 centyla) or az(takimi nadwa

jak: podwyUszone stinUenie cholesterolucagkow
LDL cholesterolu>1 10 mg/ dl , aktywnoSi enzym-w wNtrobo
g-rnN granici nor my, nadci Snienie tAtnicze,
gli kemia na czczo i ni eprawi dgowa tol eranc]

typu 2, lzegptgygcpowych jajnik-w wymagaj N zorg
prowadzNce,j do redukcj i masy c icaduganiejozenia k 0 g o 1
masy ciaga konieczne | est wdroUenie odpowi e

ikontr ol owanie iloSci spoUywanych pokarm- w.

Pierwsza zasada zywienia dzieci otylych jest regularne spozywanie 5 positkow

w odstnpagddodikrogyc h3, co spowoduj e, Ue dziect
dojadago mindzy posi gkami

Dieta o o bgreit Gyocrzenjo Se h e rmu s | byl prawi djgowo
zawartoSc¢i mmakoel ement -w, co umoUliwi dziec

Bardzo waUne jest odpowiPeodnuizay skanwiue ke dpidada



nal eUy utr zynoyewadr gdeiteytciz nfMlaor odpowi edni N do w

aktywnoSci fizycznej dziecka.

U dzieci zdecydowanie przeciwwskazane sa bardzo restrykcyjne diety, w tym diety
bardzo niskokal oryczne (VLEDO <k c80 ¥ dkodail)/. d oTl
moUe byl bardzo szkodliwa dla rozwijaj Ncego
wyst ipuj e "iefekejéjo"iponovengpozyrastima sy .ci aga

W leczeniu otylosci u dzieci zalecane s3j nastepujace zasady diety o obnizonej

energetycznosci:
T biagko, z przewagN biagka zwierzficego po
energii,

f tguszcze ( z ograniczeniem tguszcz-w zZWi
pokrywal 30% zapotrzebowania energetyczne
T wigl owddd&m®Ww pyewrgilk ograniczeniem wigl owod
10%s p o Uy energii,e |

1 podaU bgonnika co naj mni ej 2piczygordzave,e nni e
roSliny )strNczkowe

f woda niegazowana co najmniej 1 I. dziennie.

Podczas leczenia u dziecka wazne sa przede wszystkim zmiany jako$ciowe spozywanych

produktéw. W praktyce oznacza to ograniczenie s po Uycioaukt -w zawi er
wngl owprasta(ht z n . cukr u, sgodyczy, Wi aym, so&s ar
owocowych, cukru dodawanegloi mion pojtit afwod 0 d unkatp-
oraz sgdonych prchrepkiNlsipsyk paluszkiasy ikrekérsy { a & wi er aj Ncy
ni ekorzystne dla zdrowia tguszcze)

Baza energetyczna diety powinny by¢ produkty zawierajace weglowodany zlozone
i blonnik pokarmowy, dostarczane przede wszystkim w postaci niskoprzetworzonych
produkt-w  z pegnego ziarna zb-U (chleb razowy,
jAczmi enne, musl i, makarongrweoarwya, djzm &z mirey

warzyw, owoc-w i roSlin strNczkowych. Nal eUO)



dr oOWKli , sgodkie pgatki Sniadaniowe, ziemni
ziemniaczanych i te odsmaUane.

W zywieniu dziecka nalezy uwzglednia¢ produkty zawierajace pelnowartosciowe bialko,
niezbndne do prawidgowegmanizngar odtegoi ¥r oed®e mnu
byl przede wszystki mi emniheuldoen emicihsuwd e rwrbdyl,i n

I przetwory mleczne oraz jaja.

Z jadlospisu powinny natomiast bezwzglednie zniknaé¢ potrawy smazone, thuste wedliny
(pasztet, salami, paréwki, mortadela, kielbasy mielone, mielonki, itp.), maslo, sery

topione, $mietana, tluste mleko i desery mleczne. Znaczni e nal eUy ogran

ser-w U-gtych i pleSniowych. W diecie dziec
kt-ry umo Ul komystanie preezi organizmwwitamin w nich rozpuszczalnych.
tr-dgem tego skgadnika powinny byl przede
z oliwek oraz minkkie margaryny, a takUe ol e

Bardzo waznym elementem w Zywieniu dzieci sa warzywa i owoce i poza dostarczaniem

bgonni ka pokar mowegPbr,- dsg\emome t mant mr al nsyknj ad n

War zywa powinny stanowil dodatek do przynajn
moUe jeSi surowe | ub got owame pwawiznynwa -pro jdaowio
2 razy dzienni e, naj l epi ej w formie deseru.
nal ey spoUywai je z umiarem, poniEeg@UOwrmiaavi
fruktozy).

Istotne jest rowniez stosowanie wlasciwych technik przygotowywania positkéw. Zalecane
sN techniki kulinarne, kt-re nie biAdN w zna

potraw, czyli: gotowanie w wodzie i na parze, duszenie, pieczenie czy grillowanie. Unikanie

pol ewani a zi e mnisazkm, dodawa nwaar zmavj otnjeuz u i duUyc
dosgadzani e, pani erowani e. Prawi dgowo skomp
r-wnieUO odpowiedni N il oSI niskokalorycznych

napary herbaty lauzb nniaepwaireyl kzmi oigloowsel onrat ur al ny
warzywnych i/lub owocowych.



Realizacja z mi any nawyk- - wniUggy wj esni ogypt wa, poni ewaU
magym, brakuje motywacji. Aby zmanyiteegwhryyi w d
byl realzez wasnzey sptrki ch czdonk-w rodziny.

2) Aktywnos¢ fizyczna

Nalezy zaleca¢ co najmniej 60 minut codziennej aktywnosci fizycznej o umiarkowanej
intensywnosci (na poziomie 60-70% tetna maksymalnego, wyliczonego na podstawie

wzoru 220-wiek).

Sesja | wicze@E& pows mimua rozgzewkij imowiad zesni a rozci l
w pozycjach niskich (leUenie na brzuchu, p
wgaSci wN rozpoczynanN od 15 minut i Nghopoi aw
czasu 60 minut. Szczeg-lnie zalecanN formN r

na rowerze, pgywanie i  wiczenia w wodzi e.

Przeciwwskazane formy aktywnosci fizycznej u dziecka otylego to np. skoki i wszelkie

formy | wicze@E& w orkje oraz yzgbkie bigganie. Ale genenalyiek rodzaj
przeci wwskazanych [ wicze@E jest i ndywi dual ni
dzi ecka. Po fazie [ wicze@5mmgt i pwjket -fraeza kvwyn
sifn Iwiczenia z fazy wgdaSci wej z mni ej sz N

rozci Ngaj Nce.

Dodatkowo nalezy wykonywaé ¢wiczenia oporowe; 8-1 0  wicze® wzmachni
poszczeg-lne grupy mifnSni owep o(pzrwaiwiak spzedsnti aew ym e
razy w tygodniu po 12-1 5 powt - rga@owanbd®din M@ ksymal nej
mi i"Sni owej , seri B malnyag vay kpornzyewawy 1mi idzy se
30-60 sekund.

Nal eUy podkreSlii Ue @kalymynmSEIl d mentcamaz fiea
i powinna byl zawegpgéezal aldaenal ro- wnbni Uonej
zapobiega obni Ueniu podst awowe|j przemiany |
mi "nSni owej . Regul arna akl ynwedBHcjfii zpalzar at g
i poprawie wr a Ul i wo Sc i t kanek. nRondazditagawp @y wian s a
samopoczucia i zmniejsza nasilenie stresu, CoO spr.

UOywi eni owych.



3) Rola psychoterapii

PrzyczynN ot y §oScienergetgay, czydi onadmiar nprzyjmdwankga n s
po Uy wi stosunka dowrydatkowanej energii. S p o Uy walmidrugjedzenia ma wiele
Fr -dev dikw3o&dowi skowych i Dopsisawonvgd o gy czink ¢ .

psychologicznych przyczyniajNcych sifi do roz

§ destruktywne przekonania( na t emat si ebi e, wgataeiggo ci ac
innych ludzi, rzeczywistoSci, przyszgoSci),

7 niekorzystne nawyki( dot yod Ngwi ani a sin, aktywnoSci

siebie, dbania os wo | e ciago, reagowani a na stres,

w relacjach interpersonalnychis yt uacj ach spogecznych),

1 negatywne nastawienie (do samego siebie, do leczenia, do specj al i st -w | e
ot ygoSi , doprolMememfdoamiart),acj i z

Y nieadekwatne wyobrazenia( wgasnego ci aga, procesu redul
mo Ul i woyScainiicze®, cel u),

§ zaburzenia emocjonalne ( n p . zesp-g kompul sywnego jedzer

nocnego,n a § 0 g o w e depresjal rervioa). e ,

Nadmierna masa ciala obok szeregu powiklan zdrowotnych moze prowadzi¢ do

powaznych problemow psychospolecznych, ktore wymagaja terapii ( n p . wstyd) k ,

ul eggoSi, aleksytymia, zaburzenia obrazu wga
wycofywakoet akth-w interpersonal ndyskrymjnacjil o Swi a d
Rodzaj [ zakres terapi.i powi nny tulcjy, | uza
a dokgadnie takich wuwarunkowa &, j ak wi ek mg
obecnoSi chor-b towarzyszNcych, kondycji ©ps

kontakt =z terapeut N. W prefesehcie terapeuty oraz specyfiki wy k s z t
problemu psychoteraphnuwiemoUe byl realizowana

poznawczo-b e hawi or al nym (naci sk na zmiann przeko
psychodynamicznym (koncentracja na doSwi adec
systemowym (pracazc ag N rodzi nN) ,

kr -t kotwgmmi(moszuki wanie rozwi Nza®, wykorzy:

W wielu przypadkach najskuteczniejsza forma terapii bedzie terapia rodzinna.



4) Zmiany zachowan i wsparcie otoczenia

SkutecznoSIi int er wednkgijma sy miced razjaj NecaylcehOyd oo d w
wSr-d kt-rych gg§-wnN rolfn odgrywa gotowoSI

wecelu osi Ngnificia sukcesu. Odpowiednio prowadzoc
met odN zachficaj Nca doSpiodjwhcplaacl ekaemi ap oafs
zdrowotnej, pozwala rodzinie dziecka otygegc
potencjalne bariery wynikajNce ze stylu Uyc

t emat produkt - w s poa lbywyowzaynci ha oproaszi gfxr avy g wp g y v

fizycznego na zdrowie, oraz ocenil moUliwoSc
R-wnie waUna jest ocena moUliwoSci finansoca
OUywnoSci, zorgani zowane formy ruchu).

Ni edoceni anymi cznsto el ement ami ograni czaj
przekonania, opinie czgonk-w rodziny i naj bl
Znaczenie moUe miel r-wnieUO zachwiane poczuc¢
W planowaniu interwen ¢ j i zmi erzaj Ncych do zmniejszeni a

uwzglndnienie wszystkich wspomnianych el eme
r-Unych grup spogecznych (niskie dochody).
Modyfi kacj e zachowa@® w kaUdym pirdznyyp a e k @ mesntt

|l eczenia otygoSci

5) Leczenie chirurgiczne

Do |l eczenia chirurgicznego mogN byl kwal i fi
kostnN i rozwojowN oraz spegniajN kryteria r
pgci i, stwivekoudzono u ni ch co naj mprepszdgyn

nieskuteczny 6  micanysokres leczenia zachowawczego.

JeUel i |l ekar z rodzinny dostrzega konieczno
skierowal d z i echikrou rdgoa szpaej cnjuspdadjodetggoiems i Kt t eygowe
wsp-g§gpracy z psychologiem moUe dokonal K w
Dodat kowo dziecko powinno byl zdol ne do pod



medycznej przed i po operacji. Ponadto pacjent [ j ego opi eku
poinformowani , Ue ta forma |l eczenia nie steé
dziecko musi uczestniczyl w wielospecjalist
Nal eUOy r-wnieU podkiryé Slwiyik,on@e aomwggdlcjza i mo We

zapleczem w zakresie opieki pediatrycznej.

4. Powiklania otylosci u dzieci i mlodziezy oraz ich leczenie

Powi kgania otygoSci moUna podzielil na:

- metaboliczne, czyl i bndNce efektem sowep mysfunkzjia pal ne
hor monal nej t kanki tguszczowej , rozwoj u w

ni ewydolnoSci tkanki tgduszczowej jako magazy
sin tdguszczu w wNtrobie i mi niSwntyctatkahkach. or a z

Nal eUN do nich:

T ni epr awigdliknoiavana czczo, ni et ol erancj a (stampigl owo

przedcukrzycowe) i cukrzyca typu 2,

f nieal koholowa stJuszczeniowa choroba wNt

1 nadci Snienie tAtnicze,

9 zaburzenia lipidowe,

1T zaburzeni a hor monal ne, takie j ak pr z
hi pogonadyzm u chgopc-w, hiperandrogeni z

- niemetaboliczne:

T spowodowane mechani cznymi konsekwencj ami
t guszczu trzewongdNakrowog§ kawsy, przepukl i
przegykowego, zaburzenia wentylacji pguc;

f mechaniczne spowodowane nadmiernym obci NI
pgaskostopie, zwichnificia nasady koSci ud

f psychologiczne: obni Uona samoocena, I zol &

KaUde dziecko z BMI > 85 centyla powinno b
wsp-§istniejNcych z nadwagN komttryglodwaiN. i



titnicf@akrirwtaj Nc o wgaScdodmwaya rdaobomaedwmankhn
oznaczenia stnUe® w surowicy glukozy, proC

aminotransferaz.

Zgodni e z zal eceni ami Pol skiego Towarzystwa
Ocia (lub wczeSniej, gdy okres dojrzewani a
zaleca sin wykonanie testu OGTT co 2 | ata (n
Dzi ecko z rozpoznaniem nadwagi l ub mt ygoSc
powi kgani a powi nno byl skonsultowane we Ww(

specjalistycznej (kardiologicznej, diabetologicznej, endokrynologicznej, ortopedycznej,

psychologicznej).

Podstawe leczenia wszystkich powiklan otylosci stanowia dzialania zmierzajace do

uzyskania redukcji masy ciala.

U patologicznie otylych nastolatkdéw (powyzej 16. roku zycia) poza leczeniem
dietetycznym oraz zmiana trybu zycia mozna zastosowa¢ dodatkowo leczenie
farmakologiczne otylosci. Far makol ogi czne | ec z eemli er opzowai Ckygl e
uotygego dewekganiami otygoSci utrzymuj Ncy
odpowiedniej dietyiakt ywn o Sci fizyczmnejdzi 9z €z evyy -slt mipal,j €
typu 2 l ub chaowobyczyhigadegoser Nal eUy j edn
farmakoterapia moUe byl |jedynimi adnoyd agtkylem
ani e podstawN | dczxemrind untaysgdtit.k - W znal az g
orlistat, l ek mimni éj swalh Naryi atnri awiteguszczu
(szczeg- gowe przeci wskazani a do zastosowan

podrozdziale 7 str.).



IV. DAWKOWANIE LEKOW U PACJENTOW
Z ROZPOZNANIEM OTYLOSCI

Nadmi ar t kanpgkadwotdjuujsez czmiweerfy ki net yki l ek - w,
i eliminacji (metabolizmu i weyzes@nieaotyilogeih . St N
olbrzymia (BMI >40) moUna spodzi ewal Ssi i zupegnie inr
standardowych d awe k | ek - w. Proporcjonal ne zwinkszan
ciaga, by osi NgnNIi stfiUenie terapeutyczne,
doprowadzil do nasilenia dziaga® niepoUNdany

Ustalajac dawkowanie lekowu pacjenta z BMI >40 nalezy wzia¢ pod uwage kilka

waznych parametrow:
1 wskazniki masy ciala: TBW, IBW, ABW
TBW- (total body weightc a gk owi t a masa ci aga

IBW- (ideal body weightt d eal na masa ci aga

* BW ( mi G:6oky FM9ik)y na k>a504icyn warostu
*|BW (kobiety) = 455kg+09k g na kaUdy cm >152,4 cm wzr

ABW-(adjusted body weight k or ygowana masa ci aga
*ABW=IBW + [Cx (TBW - IBW)]
Cwsp-gczynni-R2-&ior yguj Ncy
91 klirens kreatyniny

wzor Cockrofta-Gaulta w oparciu o ABW

mezezyzni ml / mi n= s kor yg qABWha(140amiek)d 72cxi asgtait Ue ni e

kreatyniny w surowicy



kobiety ml / mi n= sk or yg@BM)x&40wrkdx08c/Tl2agat nUeni e

kreatyniny w surowicy

lub

wzor Salazara i Corcorana

CLcr oyii = (137 - wiek) x [(0,285 x ma s a ¢ i) & @2 x Wzkog Jm?)] / (51 X
stiiUeni e dKrae aniydrcizryyz)n

CLcroyii = (146 - wiek) x [(0,287 x ma s a c i) & (@ & x (Zogt §m]/ (51 x
stfAUeni e diekodeat yni ny)

1. AntybiotyKi

SpoSr-d antybiotyk-w szczeg- | nNminoglikogydéwn al e Uy
i wankomycyny ( podawane|j doUyl ni e, ni e dotyczy p
w leczeniu zakaileei® eQl.o sAmnrtiydbiiuomt ydkiif ft e wymaga

krwi, w szczeg-IlnoSci u pacjent-w z przewl ek

Tabela IV Dawkowanie wybranych antybiotykow u pacjentow z otylosScia olbrzymia

BMI >40

Antybiotyki Dawkowanie Uwagi
Aminoglikozydy
Amikacyna ABW=IBW +0,4 TBW-IBW]
1. Cleroyy > 70 mi/min: 151 . cagkowi t a i H5gbow
mg/kg ABW/d maksymal na c df§gk ow
w dawce pojedynczej lub co 12h
i. V.
2Pr zepwmi ndzy
poszczeg:- |l nymi d
2.Clcroy <70ml/min- 75 mglkg [pacj enta wylicza
ABW/d i. v. stnUenie kreatyni
na przykgad stnU

e
2ml / min w-wczas (
danego pacjenta (7,5 mg/kg ABW)
nal eUy poxdbaMai co

3Kontrolast "nUeni a | ekl
dobi e | eczeni ax w




tygodniu:
3035 Og/ ml po 30
minutach po infuzji.

Mi ni mal ne stnUen
mniejsze ni 0O 10 O
Gentamycyna ABW = IBW + 0,4 [TBW-IBW]
1.CLer oy > 70ml/min: 251 . Sr e8@mgion 3
mg/kg ABW/d
w 3-4 dawkach podzielonych i.
m. 2. Prpomiwimdzy
poszczeg: | nymi d
2.Cler oyii- Img/lkg ABW/di.m. ([pacj enta wylicza
stnUenie kreatyni
3. Kont r olekuwesktwit Ue n
jeSli podaje siih
dawkach podzielonych- stny
mini malne czyl.
<20g/ ml ,
1 raz «nwOg/ommli, po
podaniu stnUenie
10 Og/ mil
Wankomycyna TBW
15-20 mg/kg TBW/d i. v. 1. odstnp pomindzy
Clcroryi >80 mil/min: co 12 h,
Clcroyi = 65-80 ml/min: col2-18 h,
Clcroryii = 50-64 ml/min: co 24 h, Clcryyi
= 35-49ml/min: co 24-36 h, Clcroy; =
21-34 ml/min: co 48 h
2. Kontrola stnUen
2040 mg/ 1l dla stnf(
510 mg/ dl dl a st
przed; dawkN
p-laktamy
Ampicylina IBW maksymalna dawka 14g/d
Ampicylina ABW = IBW + 0,3 [TBW-IBW] | zalecane maksymalne dawki: 1g co 8h

sulbaktamem

Amoksycylina
z klawulanianem

ABW = IBW + 0,3[TBW-IBW]

IBW

i.v.

zalecane maksymalne dawki: 1,2 g co 8
hi.v,lubco6hi.v.,1gco8hp.os

Dawki standardowe




Penicylina G

Piperacylina
Z tazobaktamem

Dawka w oparciu 0 CLCgyj

Dawka w oparciu 0 CLCgyj

Dawki standar dowe
cinUOkoSci g#®k@b-&m
i.v.

CLcrgyi: 20 - 40 ml/minT 49+ 0,59 co
8 h, Clcrgry;i <20ml/min; 4 + 0,5 g co 12
h

Maksymalnie 3,2 g co 4 h,

Tikarcylina Clcroryi= 10-30 ml/min 1,6 g co 8 h,

z kwasem Clcroryi<10 ml/min1 1,6 gco 12 h

klawulonowym

Makrolidy

Azytromycyna Brak danych Cagkowi t ag, 5@&mglp.as cd
24hprzez3ni( wy j Nt k o We
Uwaga nie zal egé
40ml / min ze wzgln
Standardowe dawki
Ze wzglndu na meft

Erytromycyna IBW (CYP3A4) w wyj N

25 mg/lkgm.c/di. v
1-2g/dco6h p.os

sytuacjach stosow

4g/di.v., p.os

500 mg co 12 h p. 0s, i.v.
Clcroryi <30 ml/min- 250 mg i. v., p. 0s
co24h

Klarytromycyna Brak danych
Uwaga -ma kr ol i dy met
przez CYP3A4, kt -
zmniejszona  w otygoSci
zwi nkszone ryz
ni epoUNdanych D
standardowych oraz ryzyko
niekorzystnych interakcji lekowych
Cefalosporyny
Cefepim ABW = IBW + 0,3 [TBW- | Clcrgy;i> 50ml/min: 2 gi.v.co8hi.v,
IBW]; Clcrgyi 30-5 Oml/min: 2 g i. v.co 12 h;
czinst oSi podaw Clery11-29 ml/min: 2 gi.v.co 24 h
oparciu Clcryyi
Maksymalna dawka 12 g/d i. v. w 3-4
dawkach
Cefotaksym ABW=IBW + 0,3 [TBW-IBW]

2 g i. v. co 8 h, maksymalna 9 g/d;




Ceftazydym

Ceftriakson

Dawka w oparciu 0 CLCryi

ABW = IBW + 0,3 [TBW-IBW]

Dawka w oparciu 0 CLCryi

Clcroryi 31-50 ml/min-1gi. v. co 12 h;
Clcroryi= 16-30 ml/min: 1g i. v. co 24 h.
Clcroryi: 6-15 ml/min: 0,5 1. v. co 24 h,
Clcroryi <5 ml/min: 0,59 i.v.co48h

Maksymalna dobowa dawka 4 g i. v.

15gi.v.co8hlubco 6 hi. v
maksymalna dawka 6 g/d,

Clcroyi 10-20 mi/min: 750 mg i. v. co
12 h, <10 ml/min: 750 mgi. v. co 24 h
p. 0s 500 mg co 12 h

Cefuroksym

Karbapenemy

Meropen Dawka w oparciu 0 Clcry; 1gi. v. co 8h,
Clcroryi =26-50ml/min 1g i. v. co 12h,
Clcroryi= 10-25ml/min: 0,59 i. v. co 12h,
Clcroryi<10ml/min: 0,59 i. v. co 24h

Imipen Dawka w oparciu 0 CLCryi 50mg/kg ABW/d w 3-4 dawkach, nie

przekraczaj Nc 4g
Clcrgryi= 21-30 ml/min: 0,59 i. v. co 8h
Clcrgryi<20 ml/min: 0,5g i. v. co 12h

Fluorochinolony
Ciprofloksacyna

Lewofloksacyna

ABW=IBW+0,45 [TBW-IBW]
Korekta dawki w oparciu o
CLcroyii

Dawka w oparciu 0 CLCryi

Nie wymaga korekty

750mg p.os. co 12h;
Clcroryi: 30-60mli/min: 5009 p.os co 12h,
Clcroryi<30 mi/min: 500mg p.os co 24h

standar dowe
zakaUeni?a

Dawk i
rodzaju

Standardowa dawka 400mg/d p.os.

Moksyfloksacyna
Inne
Acyclovir IBW Dawki standardowe
Aztreonam Stosowal
dopuszczalne dawki
Flukonazol Stosowal wyUs 1z

dawki




Linezolid Nie wymaga korekty Dawki standardowe

Tigecyklina Nie wymaga korekty Dawki standardowe

1 Azytromycyna: Zapalenie pluc: 500 mg/d 1x i. v. przez co najmniej2dni. Nast npni e

500mg 1x/d p. 0 s . Czas cagej K ur Stamy zdapalmeyvnaryddw 7 d o

miednicy mniejszej: 500 mg/d 1xi. v . przez 2 dni . N assCzag p ni e

c a g eagji wynasir7 dni.

2 Lewofloksacyna: U pacjent -w z prawi €BrawN mlitmniny nno Sc i

500mg p.os co 24h (pozaszpitalne zapalenie

Clcroyi=20-50ml/min: pierwsza dawka p. os 500 mg/ d, nasdo@p;na 250

Clcroyi<20 ml/min: pierwsza dawka p. os 500mg/d, kolejna 125mg/24h p. os.

2. INNE LEKI

Tabela V. Dawkowanie wybranych lekow u pacjentéw z otyloscia olbrzymia BMI >40

Inne leki Dawkowanie Uwagi

digoksyna IBW Dawkn przelicza
IBW i CLCrgyii
Wskazana k ont r ol a st
krwi

b-adrenolityki Standardowe dawki Ni e wol no
dopuszczalnych maksymalnych
dawek dobowych

amiodaron Dawka nasycaj [ Nie przekraczal

5mg/kg ABW i.v. maksymalnej dawki dobowej

Dawk a podt r zY1200mg/d
20mg/kg ABW /d i.v.

ABW=IBW+0,2 [TBW-IBW]

warfaryna, acenokumarol Standardowe dawkowanie w | U WA GA : Nie naleU
opar ci u o wskaF/duUych terapeut
DuUa podaU kwas:
diecie  powoduje  wypieranie z
pogNcze®& biagkow
warfaryny.  Wolna  perystaltyka,
wy dJuUonyUncizaansi ao
jelit zwinksza w

spironolakton Ni e wymaga k gUWAGA: Wolna perystaltyka,
nal ey rozpoc|wydguUony czas o




dawek(12,5-25mg/d) j el it przyczyni a

wchgani ania spir-r

werapamil, diltiazem Ni e rozpoczyn/ObjntoSI dystryhb
duUych dawek,|sin, klirens | e

magych, stopnlwydguUeniu za$

pod kontroBKSi|p-gtrwani a. Nal e

stanu Kklinicznego. Werapamil- [ Ue | e k i te sN m

120mg/d w 3-4 dawkach izoenzym CYP3A4. Zmniejszona

Wer apami l 0 aktywnoSi CYP3A4

d z i a-g20mgilxdziennie
Maksymalna dawka 480mg/d
Diltiazem- 30mg 3x dziennie
Diltaziem 0
dziagani ul20 mg
Maksymalna dawka 480mg/d

byl przyc zryynzNy kvaz
ni epoUNdanych.

amlodypina,
nifedypina

felodypina,

Rozpoczynal
magych dawek
zwi Akszal

Zmni ejszona akt
moUe byl przyczy
dziaga® ni epoUNd

simwastatyna, St osowal awki(Pr zy wysoki ch d
atorwastatyna Simwastatyna- 20mg/d czistszN kontrol
Atorwastatyna-10mg/d mi ecsd ,N poni ewal0
aktywnoSiI CYP3A
przyczynN wzr ost
ni epoUNdanych ze
benzodiazepiny Rozpoczynal tl{Leki silnie [
magych d a we k | powinowactwie do tkanki
zwi Akszal t guszczoavei Nkszor
otygych. Ze wzgl
met aboli zowane z
istnieje  ryzyko ich kumulacji i
nasileniadzi aga® ni epo
Leki przeciwpadaczkowe:
karbamazepina Standardowe dawki w oparciu |[Kont rol a st AaUeni
o IBW krwi 4-12mg/I
fenytoina Kontrola stnUeni
Standardowe dawki w oparciu | 10-2 0 O g / ml
o IBW
teofilina Dawk a nasycajl. Nie wol no
IBW maksymalnej dawki dobowej 900mg
Dawka podtrzyHi

11-13mg /kgIBW/ d p.os.

2. kontrola stnUe
zakres terapeutyczny 5-1 5 O g / ml

3. U os- b stosuj
teofiliny kaUda
0,5mg/kg m.c. powoduje wzrost




stnUenia | eku o

3. Heparyny drobnoczgsteczkowe

Dawka lecznicza

Ze wzglndu jednak na brak | i nea(tMVWH-low z al e Un
molecular weight heparin-d r obnoc z Nst e ¢ zakkat vywaw nhoeSfcai riy egrgtr i j e
moUl i woSi bezpiecznego |l eczenia terapeutyczn
bez ogranicze® do tzw. dawek maksymalnych (t
UWAGA: Cel em monitorowanbazpketre@&soBai t,erapi i
sugerowane | est oznXaac z@mm i ep GKWwiyavnolSc§o aht go

wstrzyknincia LMWH

zakres 0,6-1,0 j.m/mlprzy stosowaniu LMWH co 12 h
zakres 1,0-1,3 j.m./mlprzy stosowaniu LMWH co 24 h

Tabela VI

Zalecane dawki terapeutyczne heparyn drobnoczasteczkowych u otylych pacjentow

Lek Dawka lecznicza Pacjenci z oty
Dalteparyna 100j.m/kg m. c. co 12 h s.c. do 190 kg; BMI 58kg/m?
200j.m./kg mc. co 24h s.c.
Enoksaparyna 1mg/kg m. c. co 12h s.c. do 144kg; BMI 48kg/m*
1,5mg/kg m. c. co 24h s.c.
Nadroparyna 86 j.m./kg m. c. co 12h s.c.
171 j.m./kg m. c. co 24h s.c.
Fondaparynuks 7,5mg sc co 24h s.c. >100kg
10mg/d s.c.

Dawka profilaktyczna LMWH

U pacjent -w otygych klirens nerkowy LMWH | e:
czas niezbfAidny do osi Ngni fnXa,a 9saleéymalnesjt a
profilaktyczna dawka L MWHVskazane jestzstasowante dawdknd z i e
zgodnych z rejestW mpzgppdN, gdyaanestyoovand jestkvi i ¢ e j ni U j e
dawka profilaktyczna LMWH,z al eca si fn. dBwky wyWmzihNal eUy 2z wi



opubli kowane zostagy wyniKki bada G, kKt -re ws
zmi an w rejestracij.i poszczeg-l nych hepary
postihipowani a pr oofsi-lba kcthyocrzuneNgcoy cwhSrn-ad s kr aj n N«

4. Leki sprzyjajace przyrostowi masy ciala poprzez wplyw na osrodkowe
mechanizmy regulacji sytosci i glodu oraz wzrost przyjmowania

pokarmow

1 Neuroleptyki: pochodne fenotiazyny (promazyna, chloropromazyna, tioridazyna
I inne) i butyrofenonu (droperidol, haloperidol)

1 Leki przeciwdepresyjne: amitryptylina, imipramina, dezipramina, doksepina,

amoksapina, feneizyna, trazodon, sole litu
T Leki przeciwpadaczkowe: pochodne kwasu walproinowego, karbamazepina
1 Leki uspokajajace: diazepam

T Hormony sterydowe: glikokortykosteroidy, progestageny
T Antagonista serotoniny: cyproheptadyna

T Leki przeciwcukrzycowe: insulina, pochodne sulfonylomocznika

5. Leki sprzyjajace przyrostowi masy ciala poprzez wplyw na proces

lipogenezy i termogenezy

1 Leki beta-adrenolityczne szczeg:- 1|l ni e starszej g,ener ac

w mniejszym stopniu karwedilol

Insulina i pochodne sulfonylomocznikan a s ir |- avjngtoesUipogenezy
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