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Zastosowanie analogu GLP-1 — dulaglutydu w leczeniu otylo$ci olbrzymiej — opis przypadku

Abstract

Obesity is a disease that is diagnosed in an increasing number of people around the world. Etiopathology lies
both in environmental and genetic factors. It is a major risk factor for the development of other diseases, severely
reducing life expectancy and quality. Numerous methods are used to treat obesity - reduced diet and physical
activity. In severe cases, pharmacological therapy is needed. Dulaglutide (Trulicity), a GLP-1(glucagon-like
peptide 1) analog registered in Diabetes Mellitus type 2 was introduced to the treatment of a 49-year-old patient
with acromegaly and morbid obesity (BMI=54,44 kg/m?). Previous methods of weight reduction did not bring
satisfactory results. After Trulicity (1,5 mg / 0,5 mL s.c./week) treatment, a significant decrease in body weight
and the overall improvement of the condition of the patient was noticed. Dulaglutide is not officially registered
in the treatment of morbid obesity, however, on top of its anti-diabetic effect, it seems a viable option for weight
reduction.

Keywords: obesity; dulaglutide; acromegaly; weight reduction
Streszczenie

Otylos¢ jest choroba, ktora diagnozuje si¢ u coraz wigkszej liczby osob na catym $wiecie. Genezy tej choroby
mozna doszukiwaé si¢ zarowno w czynnikach srodowiskowych jak i genetycznych. Jest to gtowny czynnik
ryzyka rozwoju wielu choréb, skracajacy oczekiwang dtugo$¢ i obnizajacy jakos¢ zycia. Do podstawowych
metod leczenia otylosci zalicza si¢ ograniczenie diety i aktywnos¢ fizyczna. W cigzkich przypadkach konieczna
jest terapia farmakologiczna. Dulaglutyd (Trulicity), analog GLP-1 (glucagon-like peptide 1) zarejestrowany w
leczeniu cukrzycy typu 2, zastosowano w leczeniu 49-letniej pacjentki z akromegalig i olbrzymia otyloscia
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(BMI=54,44 kg/m2). Dotychczasowe metody odchudzania nie przynosity zadowalajacych efektéw. Po
zastosowaniu preparatu Trulicity (1,5 mg/0,5 ml s.c./tydzien) zauwazono znaczny spadek masy ciata i ogdlng
poprawe stanu pacjentki. Dulaglutyd nie jest oficjalnie zarejestrowany w leczeniu otylo$ci, jednak oprocz
dzialania przeciwcukrzycowego, jego dziatanie polegajace na redukcji nadmiernej masy ciata wydaje si¢
obiecujace.

Stowa kluczowe: otyto$¢; dulaglutyd; akromegalia; redukcja wagi
Wstep

Otylos¢ to wieloczynnikowa, globalna choroba, definiowana jako nieprawidtowe lub nadmierne nagromadzenie
tkanki thuiszczowej, stanowiace zagrozenie dla zdrowia.[1] Wedlug szacunkow Swiatowej Organizacji Zdrowia
(WHO- ang. World Health Organization) do 2025 r. co pigta osoba dorosta na catym $wiecie bedzie otyta. Od
1980 r. otytos$¢ na $wiecie podwoita si¢. W rzeczywistosci u ponad 1,9 miliarda dorostych (39%) w wieku 18 lat
i starszych, warto§¢ wskaznika masy ciata (BMI — ang. body mass index) wynosita > 25. 600 milionéw (13%) z
nich w 2014 roku bylo otylych, a 42 miliony dzieci ponizej pigtego roku zycia miato nadwage lub otylos¢.[2]
Otylos¢ zwicksza ryzyko cukrzycy typu 2, nadcis$nienia tetniczego, chordéb uktadu krazenia, dyslipidemii,
zapalenia stawow i niektorych nowotwordéw. Szacuje si¢ rowniez, ze zmniejsza srednig dlugos$é zycia. Otylosée
czgsto wystepuje rowniez u pacjentdw cierpigcych na akromegalig.[3] Jest to choroba wywotana zwigkszong
produkcja hormonu wzrostu (GH - ang. growth hormone) oraz insulinopodobnego czynnika wzrostu 1 (IGF-1),
co wptywa na funkcjonowanie wielu uktadéw, w tym na uktad sercowo-naczyniowy oraz na liczne procesy
metaboliczne.[4,5,6] Udowodniono, Ze pacjenci z akromegalia wykazuja zwykle wyzsze pomiary otylosci,
szczegolnie otylosci trzewnej, niz osoby z grupy kontrolnej.[7] Istnieja badania ukazujace, iz nadwaga i otylos¢
przyczyniajg si¢ bardziej do obnizenia jakosci zycia i potencjalnych problemow z obrazem wiasnego ciata niz
samo rozpoznanie akromegalii.[8] Dlatego tak wazne jest odpowiednio poprowadzone leczenie otylosci,
prowadzace do zminimalizowania negatywnych skutkéw jej wystgpowania.

Do najwazniejszych celow leczenia otytosci naleza: redukcja tkanki thuszczowej, zmniejszenie ryzyka powiktan
zwigzanych z otylo$cia, poprawa jakoSci zycia oraz zmniejszenie $miertelnosci.[9] Podstawowymi sposobami
uzyskania utraty wagi w leczeniu otylosci sg: modyfikacja diety, zwickszenie aktywnosci fizycznej,
farmakoterapia oraz interwencje chirurgiczne. Obecnie cztery leki zostaly zatwierdzone przez U.S. Food and
Drug Administration (FDA) do dlugotrwatego stosowania (>12 tygodni). Jest to to orlistat, naltrekson o
przedtuzonym uwalnianiu (ER- ang. extended release)/bupropion ER, fentermina/topiramat o kontrolowanym
uwalnianiu (CR- ang. controlled release) i liraglutyd.[10] Europejska Agencja Lekoéw zatwierdzita orlistat,
naltrekson ER/bupropion ER i liraglutyd do stosowania w celu wspomagania odchudzania poprzez thumienie
apetytu lub zmniejszanie wchtaniania thuszczoéw.[11] Farmakoterapia otyto$ci powinna by¢ prowadzona zgodnie
z wtasciwg ocena dowodow klinicznych i dostosowana indywidualnie do pacjentéw z uwzglednieniem
charakterystyki kazdego leku oraz chorob wspotistniejacych zwigzanych z otyloscia.

We wczesniejszych przegladach systematycznych 1 metaanalizach udokumentowano wplyw réznych
farmakologicznych metod leczenia otyloSci na utrat¢ masy ciata, czynniki ryzyka sercowo-naczyniowego i ich
dzialania niepozadane. Najskuteczniejsza forma terapii farmakologicznej okazaly si¢ analogi
glukagonopodobnego peptydu-1 (GLP-1- ang. glucagon-like peptide 1).[12]

Udowodniono, ze analogi GLP-1 sa bezpieczne i skuteczne w obnizaniu stezenia glukozy we krwi i
wspomaganiu redukcji masy ciala, a niektore zmniejszaja takze ogdlne ryzyko sercowo-naczyniowe w populacji
chorych na cukrzyce typu 2 (T2D - ang. type 2 diabetes).[13,14] Lekiem niedawno zatwierdzonym w leczeniu
cukrzycy typu 2, ktory wykazuje zardwno efekt kontroli glikemii jak i mozliwo$¢ utraty wagi jest dulaglutyd.[15]
Jest on analogiem GLP-1, ktory dziala jak natywny hormon zotadkowo-jelitowy - inkretyna w celu zwigkszenia
wydzielania insuliny. Dulaglutyd odtwarza aktywnos¢ GLP-1, wiazac si¢ ze specyficznymi receptorami na
komorkach B-trzustki, przez co zwigksza wydzielanie insuliny.[16]

Przedstawiamy przypadek 49-letniej kobiety, chorujacej na akromegali¢ i gigantyzm przysadkowy. Ponadto u
pacjentki zdiagnozowano takze otylo$¢ olbrzymig (BMI=55,44 kg/m?, w ktorej leczeniu uzyskano znaczng
utrate masy ciata w trakcie stosowania analogu GLP-1 — dulaglutydu (Trulicity).

Opis przypadku

49-letnia pacjentka, z otyloScig olbrzymig (masa ciata=164 kg, wzrost=172 cm, BMI=54,44 kg/m?, obwdd
talii=126 cm), przetrwata akromegalia po przezklinowej, niecatkowitej resekcji czynnego hormonalnie
gruczolaka przysadki, zostata przyjeta do Kliniki Endokrynologii, Diabetologii i Choréb Metabolicznych w
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czerwcu 2021 roku, celem badan kontrolnych i oceny skutecznosci dotychczasowego leczenia. W 2013 roku u
pacjentki zdiagnozowano akromegalic w przebiegu makrogruczolaka przysadki. Zostala zoperowana
nieradykalnie z dostgpu przez zatoke klinowa w 2015 roku. Pooperacyjnie zaobserwowano wtorna, czesciowa
niedoczynnos$¢ nadnerczy, w zwigzku z czym wilaczono terapi¢ hydrokortyzonem, ktéra zakonczono w sierpniu
2016 roku. W leczeniu akromegalii pacjentka przyjmowala analog somatostatyny (Somatuline Autogel 120 mg
s.c), ale z uwagi na utrzymywanie si¢ niskich stezen GH i IGF-1, wydtuzono odstepy migdzy iniekcjami do 8
tygodni. W badaniach laboratoryjnych, wykonanych w czerwcu 2021 roku, ponownie stwierdzono niski poziom
hormonu wzrostu oraz IGF-1, w zwigzku z czym podj¢to probg przerwania terapii analogiem somatostatyny i
dalsza kontrole IGF-1. W wykonanych badaniach hormonalnych zwrdcit uwage obnizony poziom hormonu
adrenokortykotropowego (ACTH) w godzinach porannych (podobnie jak w latach ubiegtych) z odwroconym
rytmem dobowym, przy prawidlowym poziomie i rytmie kortyzolu w surowicy i prawidlowym wydalaniu
kortyzolu w moczu, bez objawoéw klinicznych wtornej niedoczynnosci kory nadnerczy — nie zalecono leczenia
substytucyjnego. W kwietniu
2016 roku u pacjentki w tomografii komputerowej (ang. computed tomography, CT) jamy brzusznej wykryto
gruczolaka nadnercza lewego bez klinicznie jawnej aktywnosci hormonalnej. W CT wykonanym w styczniu
2020 roku opisano zmiang ogniskowa 38x33 mm bez dynamiki wzrostu w porownaniu z badaniem poprzednim
(39x32mm w 2016 roku), w fazie natywnej — 10j HU (skala Hounsfielda) , w fazie zylnej 24j HU, po 15 min. 6]
HU, bezwzgledny wspotczynnik wyptukiwania 52,9%. Wskazano dalsza kontrolg okresowa.
W wywiadzie dodatkowo stwierdzono insulinoopornos¢ leczona metforming (Glucophage 3x850 mg),
nadci$nienie tetnicze oraz przewlekla niewydolnosé¢ serca. W 1997 roku pacjentka przebyta zatorowosé plucna.
Od tego czasu leczona jest przewlekle warfaryng. W grudniu 2020 roku chora bylta hospitalizowana na Oddziale
Ginekologii z  powodu  krwawienia z drog rodnych po  przedawkowaniu  warfaryny.
W wykonanych badaniach laboratoryjnych stwierdzono niedokrwisto§¢ mikrocytarng z niedoboru Zelaza. Ze
wzgledu na nietolerancj¢ preparatow doustnych, suplementowano zelazo droga dozylng. W maju 2021 roku
pacjentka miata wykonane ambulatoryjnie badanie endoskopowe przewodu pokarmowego z powodu choroby
podstawowej. W kolonoskopii wykryto pojedyncze uchylki jelita grubego, w gastroskopii polip zotadka (w
badaniu histopatologicznym gastritis chronica). Test w kierunku infekcji Helicobacter pylori — ujemny. W
zwigzku z brakiem cech krwawienia z przewodu pokarmowego i drég rodnych, a takze wartoscia INR w
zakresie terapeutycznym w chwili przyjecia (czerwiec 2021), utrzymano leczenie warfaryna.
U pacjentki pierwsze problemy z nadwaga/otylo$cia rozpoczely si¢ w okresie dziecinstwa. Od czasu
traumatyzujgcego wydarzenia w 5/6 roku zycia, chora obserwowata stopniowy przyrost masy ciata do okoto 120
kg. W wieku 18-19 lat zredukowata mase ciata do 80-90 kg, jednak po II cigzy (24 r.z.) nastapil ponowny jej
przyrost do maksymalnej wartosci 164 kg. W tym czasie pacjentka podejmowata wielokrotne proby redukcji
masy ciata, rowniez pod kontrolg lekarskg. Dodatkowo, w wywiadzie stwierdzono zaburzenia odzywiania oraz
zaburzenia depresyjne. Po odstawieniu przyjmowania metforminy, wykonano kontrolny test tolerancji glukozy
(13.06.2021 rok) potwierdzajac nieprawidtows glikemi¢ na czczo, HOMA-IR=2,53 (ang. Homeostatic Model
Assesment — Insulin Resistance). Ze wzgledu na otylo$¢ olbrzymia i wielokrotne niepowodzenia w probach
redukcji masy ciata, podjeto decyzje o wdrozeniu do leczenia analogu GLP-1 (Trulicity 1,5mg/tydzien s.c).
Chora wyrazita pisemng zgode na przyjmowanie dulaglutydu poza wskazaniami rejestracyjnymi. Pierwsza
dawke¢ podano 14.06.2021 roku. Przeprowadzono rowniez edukacj¢ w zakresie modyfikacji stylu zycia oraz
zasad zdrowego zywienia. Zalecono diet¢ redukcyjna o kalorycznosci 2500 kcal/dobe, a takze aktywno$é
fizyczng (30-45 min/dzien lub 150 min/tydzien) adekwatng do stanu zdrowia oraz stopniowa redukcje masy ciata
(0,5-1 kg/tydzien). Na kolejnej wizycie kontrolnej (wrzesien 2021 rok) u pacjentki odnotowano spadek masy
ciata 0 ok.23 kg (do 141 kg; BMI=47,66 kg/m2) oraz zmniejszenie obwodu talii 0 7 cm (do 119c¢m). Chora
wdrozyta zalecenia dietetyczne oraz podejmuje regularng aktywno$é fizyczng (jazda na rowerze 5-10 km, 2-3
razy w tygodniu, spacery 7000 korkéw/dobe). Tolerancja dotychczasowego leczenia uznana zostata za
prawidtowa. Pacjentka odbyta rowniez szkolenie z edukatorem i lekarzem oraz konsultacje z psychologiem i
fizjoterapeuty. Zaplanowano diet¢ o ustalonej kalorycznosci 2200 kcal/doba, a takze powrdcono do terapii
metforming w dawce 1700mg/doba. 24 listopada 2021 roku pacjentka ponownie pojawila si¢ w klinice, celem
kontroli dotychczasowego leczenia. Od ostatniej hospitalizacji zredukowata mas¢ ciata o 7,3 kg (do 133,7 kg).
Pacjentka wigze zauwazony spadek tempa redukcji masy ciata z wystepowaniem w ostatnim czasie dolegliwos$ci
pod postacia bolow glowy oraz utrzymujacych si¢ bolow stawdéw. Wykonano badania laboratoryjne z dodatkowa
oceng funkcji przysadki, stwierdzajac podwyzszone st¢zenie hormonu wzrostu przy stezeniu IGF-1 w zakresie
wartos$ci referencyjnych (jednak dwukrotny wzrost stezenia wzgledem poprzedniego pomiaru), bez istotnych
zmian w zakresie innych osi tropowych przysadki. Majac na uwadze zglaszane dolegliwosci oraz konstelacje
osi somatotropowej, skierowano pacjentk¢ na kontrolne badanie MRI (ang. Magnetic resonance imaging)
przysadki. Zalecono ocen¢ pacjentki celem kwalifikacji do ponownego wdrozenia leczenia analogiem
somatostatyny. Ze wzgledu na zwigkszone wartos$ci INR zalecono redukcje dawki warfaryny (z dotychczasowe;j
dawki 12,5mg/d do 7,5mg/d.) i kontrol¢ w warunkach POZ. Pacjentka zostata wypisana do domu z zaleceniem
kontynuacji dotychczasowych wytycznych oraz stosowaniem diety redukcyjnej o kalorycznosci 2000 kcal/dobg.
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Kolejna hospitalizacja kontrolna odbyta si¢ 16 lutego 2022 roku. Odnotowano spadek masy ciata o 5,7 kg (do
128 kg) oraz obwodu talii 0 4 cm (do 109 cm). Lacznie od czerwca 2021 roku, pacjentka zredukowata masg ciata
0 36 kg, co stanowi 22% wyj$ciowe]j masy ciata. Wciaz utrzymywane jest leczenie analogiem GLP-1 (dulaglutyd)
z dobra tolerancja. Wedtug relacji pacjentki, przestrzega ona zalecen dietetycznych, ostatni positek spozywa o
godzinie 19:00. Przyznaje si¢ natomiast, ze pod wplywem stresu zdarza si¢ jej podjada¢ migdzy positkami
(gtownie orzeszki), 2-3x/tydzien. Neguje jedzenie w nocy. Utrzymuje regularng aktywno$¢ fizyczna (glownie
spacery 8000 krokow/dobg), czasami rowerek stacjonarny. Podczas ostatniej kontrolnej wizyty w Poradni
Endokrynologicznej, nie zdecydowano o ponownym wdrozeniu leczenia analogiem somatostatyny. Utrzymano
dotychczasowe leczenie analogiem GLP-1 w takiej samej jak dotad dawce. Zalecono diet¢ redukcyjng o
kalorycznosci 1900 kcal/dobg oraz utrzymanie dotychczasowych zalecen.

06.06.2021 08.09.2021 24.11.2021 16.02.2022
Masa ciata [kg] | 164 141 133,7 128
Obwdd talii 126 119 113 109
[cm]
BMI [kg/m?] 54,44 47,66 452 433
Dyskusja

Doktadne mechanizmy, za pomocg ktorych, u oséb z BMI powyzej wartosci normy istnicje wigksze
prawdopodobienstwo wystapienia insulinoopornosci, dyslipidemii lub wysokiego cisnienia krwi, sa
przedmiotem duzego zainteresowania badawczego.[17] U opisywanej przez nas pacjentki rozpoznano zespot
metaboliczny pod postaciag otylosci olbrzymiej, nadci$nienia tg¢tniczego, aterogennej dyslipidemii oraz
nieprawidtowej glikemii na czczo, a takze insulinooporno$¢ (HOMA-IR=2,5).

Tradycyjnie za przyczyne otylosci uwaza si¢ brak rownowagi migdzy spozyciem kalorii a wydatkowana energia.
Obecnie uznaje si¢, ze rozwdj otylosci obejmuje zlozona interakcje czynnikéw biologicznych i
psychospotecznych.[18] Nasza pacjentka w wywiadzie podaje, iz problemy z nadmiernym przyrostem masy
ciata rozpoczely si¢ od traumatycznego wydarzenia w dziecinstwie. Pierwsze problemy z nadwaga/otytoscia
zaczely si¢ okoto 5/6 roku zycia, chora obserwowata stopniowy przyrost masy ciata do okoto 120 kg.

Ciaza jest silnym wyznacznikiem dtugotrwalego przyrostu masy ciata i otylosci u kobiet w §rednim wieku.[19]
Jedna na dwie kobiety z otylo$cia nie wraca do wagi sprzed cigzy i utrzymuje poporodowa mas¢ ciata
(Postpartum weight retention — PPWR).[20,21] PPWR zwigksza ryzyko wystapienia brzusznej otytosci trzewnej
oraz rozwoju cukrzycy typu 2 i chordb uktadu krazenia w pdzniejszym wieku.[22] Nasza pacjentka w wieku 18-
19 lat zredukowata mase ciala do 80-90 kg, jednak po II cigzy (24 r.z) nastapit ponowny jej przyrost do
maksymalnej wartosci 164 kg.

Poprzez roznorodne mechanizmy otyto$¢ przyczynia si¢ do pogorszenia stanu kardiometabolicznego i zwigksza
czgsto$¢ wystepowania zdarzen sercowo-naczyniowych. Skuteczne leczenie otytosci jest konieczne, aby
zmniejszy¢ obcigzenia zwigzane z cukrzyca, chorobami uktadu krazenia i zwickszong $miertelnoscig. Pomimo
coraz wickszej liczby danych na temat wynikow terapii choréb zwigzanych ze zwigkszonym ryzykiem sercowo-
naczyniowym, tylko niewielka cze$¢ populacji z otyloscia jest optymalnie leczona.[23] Opisywana pacjentka w
leczeniu otylosci stosuje diete redukcyjng, zwickszong aktywnos¢ fizyczna oraz farmakoterapig. Wiaczono takze
agoniste GLP-1 — dulaglutyd (Trulicity) w formie iniekcji podskornej 1,5mg/0,5 ml. Dulaglutyd to nowy, dtugo
dzialajacy analog peptydu glukagonopodobnego, stosowany w leczeniu cukrzycy typu 2. Jest dostepny w dwoch
dawkach, 0,75 i 1,5 mg, podawanych we wstrzyknigciu raz w tygodniu. Dulaglutyd prowadzit do wigkszego
zmniejszenia masy ciala w poréwnaniu z sitagliptyng 100 mg i eksenatydem 10 pg. Po 26 tygodniach leczenia,
redukcja masy ciata przy stosowaniu dulaglutydu w dawce 1,5 mg wyniosta 2,9 kg.[24] U chorej w ciaggu okoto
33 tygodni leczenia, przy stosowaniu diety redukcyjnej, wzmozonej aktywnosci fizycznej oraz przyjmowania
w.w leku spadek masy ciata wynosit 36 kg.

Najczgsciej zglaszanymi dziataniami niepozadanymi agonistow receptora GLP-1 byty zaburzenia zotadkowo-
jelitowe. Bardzo czesto wystepowaly nudnosci i biegunka, podczas gdy wymioty, zaparcia, bole brzucha i
dyspepsja odnotowywano rzadziej. Czgsto$¢ wystepowania tych dziatan niepozadanych byta bardziej wyrazna
na poczatku leczenia, ale objawy Zoladkowo-jelitowe stopniowo zmniejszaly si¢ wraz z kontynuacjg terapii.
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Agonisci receptora GLP-1 poprawiaja kontrole glikemii i wiele innych parametrow zwigzanych z miazdzyca.
Wyrazono jednak obawy dotyczace wpltywu tych lekow na tkanke trzustki i tarczycy, ale obecne dowody i
metaanalizy nie wykazuja zwiazku przyczynowo - skutkowego miedzy agonistami receptora GLP-1 a rozwojem
zapalenia trzustki, raka trzustki lub raka tarczycy. AgoniSci receptora GLP-1 na ogét nie powoduja hipoglikemii,
ale zaleca si¢ zmniejszenie dawki towarzyszacej sulfonylomocznika lub insuliny w celu zmniejszenia ryzyka
epizodow hipoglikemii. Inne czgste dzialania niepozadane tych lekoéw obejmuja reakcje skorne w miejscu
wstrzyknigcia, bol glowy i zapalenie nosogardzieli, ale to zwykle nie prowadzi do zaprzestania stosowania leku.
Wydaje si¢, ze agonisci receptora GLP-1 nie wptywaja negatywnie na ryzyko sercowo-naczyniowe u pacjentow
z T2D. Obecnie trwajace i przyszte badania muszg doktadniej ocenié¢ ogdlny profil bezpieczenstwa stosowania
agonistow receptora GLP-1. [25]

W przegladzie [26] omawiani sg gldwnie agoniSci GLP-1R, ich farmakologia oraz obecny stan badan
klinicznych. W poréwnaniu z pozostatymi agonistami GLP-1 sprzedawanymi na rynku, efeglenatyd wykazuje
najdhuzszy czas dziatania, co pozwala na podawanie leku raz w miesiagcu. Wpltywa to nie tylko na wickszy
komfort leczenia pacjenta, ale takze na zmniejszenie dziatan niepozadanych, w tym odczynu w miejscu
wstrzyknigcia, nudnosci i innych dzialan niepozadanych ze strony przewodu pokarmowego, ale jedynym
ograniczeniem jest brak wynikoéw w odniesieniu do danych dotyczacych reakcji immunologicznych. Dane z
badan klinicznych II fazy Itca-650 sugeruja, ze lek o przedluzonym uwalnianiu znacznie wptywa na redukcje
masy ciata, a takze zmniejsza niepozadane skutki zotadkowo-jelitowe w poréownaniu z semaglutydem i innymi
agonistami GLP-1R.[26] W opisywanym przez nas przypadku, pacjentka od prawie roku przyjmuje dulaglutyd
(Trulicity) w formie iniekcji podskornej 1,5mg/0,5 ml z dobra tolerancja i efektywnym dziataniem, a takze nie
zglasza dzialan niepozadanych, w zwigzku z czym leczenie jest kontynuowane. W metaanalizie
przeprowadzonej przez Wang et al. wykazano, ze agoni$ci GLP-1R maja rowniez dziatanie hipotensyjne.[27]
Moze to stanowi¢ kolejny argument za stosowaniem tego leku u pacjentdow ze znaczng otylos$cig oraz
wspotwystepujacym nadci$nieniem tetniczym.

Whioski

Leczenie otylosci w przypadku wspotistnienia choréb towarzyszacych jest wyjatkowo trudne, w zwigzku z
wystepowaniem dodatkowych czynnikéw hormonalnych i metabolicznych wptywajacych negatywnie na proces
redukcji masy ciala. Czesto standardowe leczenie nie przynosi oczekiwanych efektow. Opisywanej pacjentce
dopiero wprowadzenie do leczenia analogu GLP-1 — dulaglutydu umozliwito znaczace zmniejszenie masy ciata.
Na ten moment lek ten nie jest oficjalnie zarejestrowany w leczeniu otytosci, jednak jego stosowanie w terapii
przynosi obiecujace rezultaty. Moze si¢ to przyczyni¢ do coraz czestszego wykorzystywania dulaglutydu w
terapii poza wskazaniami u innych pacjentéw, u ktorych leki zarejestrowane do leczenia otytosci nie przyniosty
pozadanych rezultatow.
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