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Abstrakt

Wprowadzenie i cel pracy: Otyłość nie tylko zwiększa ryzyko rozwoju innych chorób, ale sama jest chorobą
przewlekłą. Charakteryzuje się brakiem tendencji do samoistnego ustępowania i skłonnością do nawrotów.
Wzrastająca liczba pacjentów mierzących się z otyłością i jej konsekwencjami, skłania do szukania coraz
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nowszych metod jej leczenia. Celem tej pracy jest omówienie nowoczesnych metod terapii otyłości,
zmierzających do redukcji ryzyka rozwoju jej następstw, zarówno tych zdrowotnych, jak i psychologicznych,
społecznych oraz ekonomicznych.

Materiały i metody: Ten przegląd literatury oparty jest na artykułach opublikowanych w bazie PubMed od 2016
do2023 roku, przy użyciu następujących fraz: „obesity risk factors”, „obesity treatment”, „diagnosis of obesity”,
„GLP -1 obesity”.

Stan wiedzy: Obecnie wiemy, że otyłość jest chorobą, którą należy leczyć. Celem terapii jest nie tylko
osiągnięcie docelowej masy ciała, ale również redukcja ryzyka zachorowania oraz poprawa kontroli
współistniejących z nią schorzeń.

Podsumowanie: Otyłość jest chorobą, która wymaga interdyscyplinarnego leczenia opartego na terapii
behawioralnej obejmującej zmianę stylu życia na zdrowszy, wsparcia psychologicznego oraz postępowania
farmakologicznego, a w niektórych przypadkach również chirurgicznego.

Słowa kluczowe: GLP-1, obesity, obesity treatmen, diagnosis of obesity, obesity risk factors, liraglutyd,
semaglutyd

Abstract

Introduction and aim of the study: Obesity is not only increases the risk of developing other diseases, but is
itself a chronic disease. It is characterized by a lack of tendency to spontaneous resolution and a tendency to
relapse. The growing number of patients facing obesity and its consequences prompts the search for newer and
newer methods of its treatment. The aim of this paper is to discuss modern methods of obesity therapy, aimed at
reducing the risk of its consequences, both health, psychological, social and economic.

Methods and materials: This literature review is based on articles published in the PubMed database from 2016
to 2023, using the following phrases: "obesity risk factors", "obesity treatment", "diagnosis of obesity", "GLP -1
obesity".

State of knowledg: We now know that obesity is a disease that needs to be treated. The goal of therapy is not
only to achieve the target body weight, but also to reduce the risk of disease and improve the control of
coexisting diseases.

Conclusion: Obesity is a disease that requires interdisciplinary treatment based on behavioral therapy including
changing the lifestyle to a healthier one, psychological support and pharmacological, and in some cases, surgical
treatment.

Key words: GLP-1, obesity, obesity treatmen, diagnosis of obesity, obesity risk factors, liraglutyd, semaglutyd

Przyczyny otyłości

Otyłość jest chorobą cywilizacyjną, która z roku na rok zwiększa swój zasięg. Zgodnie z definicją Światowej
Organizacji Zdrowia (WHO) nadwaga, a w dalszej perspektywie otyłość są nieprawidłowym i nadmiernym
nagromadzeniem tkanki tłuszczowej w organizmie, do którego dochodzi w efekcie długo utrzymującego się
dodatniego bilansu energetycznego.1 Według danych udostępnionych przez Centrum Badania Opinii Społecznej
w 2019 r. w Polsce na otyłość choruje co 5 osoba dorosła, a 38% społeczeństwa powyżej 18 roku życia ma
nadwagę.2 Na całym świecie około 13% populacji ma otyłość. Najczęściej jest ona rozpoznawana u
mieszkańców Stanów Zjednoczonych. Niepokojąca jest również wzrastająca tendencja rozwoju nadwagi i
otyłości wśród dzieci i młodzieży.

Etiologia rozwoju otyłości jest wieloczynnikowa. W patogenezie tej choroby uwzględnia się wpływ:
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 podatności genetycznej – otyłość nie jest chorobą dziedziczoną w sposób jednogenowy, jednak może
istnieć wielogenowa predyspozycja do jej rozwoju,

 czynników środowiskowych – zwiększone spożycie węglowodanów prostych i tłuszczów, rosnąca
dostępność wysoko przetowżonej żywności, brak aktywności ruchowej,

 czynniki psychologiczne – depresja oraz zaburzenia lękowe mogą predysponować do zachowań
kompulsywnych w zakresie odżywiania się,

 czynniki hormonalne, jatrogenne i inne – niedoczynność tarczycy, zespół Cushinga, zespoły genetyczne,
takie jak zespół Downa, zespół Turnera, zaburzenie funkcjonowania ośrodka głodu i sytości w
podwzgórzu, przyjmowanie glikokortykosteroidów, niektórych leków psychotropowych oraz beta-
blokerów,

 nieprawidłowe rodzinne wzorce żywieniowe w dzieciństwie.3

Rozpoznanie otyłości

W diagnostyce otyłości zastosowanie znajduje wiele metod – od prostych i łatwo dostępnych, przez bardziej
skomplikowane i kosztowniejsze umożliwiające określenie dokładnej zawartości tkanki tłuszczowej w
organizmie. Podstawowe badanie przesiewowe w kierunku nadwagi i otyłości u dorosłych objemuje pomiar
masy ciała i wzrostu pacjenta oraz wyliczenie BMI.

BMI=masa ciała [kg]/(wzrost [m])^2

BMI [kg/m^2] Stopień odżywienia
<18,5 niedowaga
18,5-24,9 prawidłowa masa ciała
25-29,9 nadwaga
30-34,9 otyłość 1 stopnia
35-39,9 otyłość 2 stopnia
≥40 otyłość 3 stopnia
Tabela 1. Ocena stopnia odżywienia u osób dorosłych według Światowej Organizacji Zdrowia (WHO)

U osób z nadmierną masą ciała wskaźnik BMI może posłużyć nam do określenia czy mamy do czynienia z
nadwagą (BMI = 25-29,9 kg/m^2), czy już z otyłością (BMI≥ 30 kg/m^2). Jednak musimy pamiętać o tym, że
sam wskaźnik BMI nie odzwierdciedla zawartości, ani rozmieszczenia tkanki tłuszczowej w organizmie, jej
poroporcji w stosunku do innych tkanek oraz stanu nawodnienia. Z tego powodu wskaźnika BMI nie powinno
się używać u osób z sarkopenią, znacznie umięśnionych ani u kobiet w ciąży.4

Pacjenci, u których wskaźnik BMI ≥25 kg/m^2 powinni mieć również zmierzony obwód talii. Dzięki temu
prostemu pomiarowi możliwe jest pośrednie określenie wskaźnika trzewnej dystrybucji tkanki tłuszczowej i
określenie ryzyka metabolicznego. Zaleca się by obwód talii mierzyć w lini pachowej środkowej w połowie
odległości pomiędzy najwyższym punktem grzebienia kości biodrowej, a najniższym punktem łuku żebrowego.
Zgodnie z wytycznymi diagnostycznymi International Diabetes Federation (IDF) otyłość brzuszną rozpoznajemy,
gdy obwód talii u mężczyzn wynosi ≥94 cm, a u kobiet ≥80 cm.5

Do oceny dystrybucji tkanki tłuszczwej w organizmie możemy również użyć wskaźnika talia-biodra (WHR),
który jest ilorazem obwodu talii i bioder wyrażonych w centymetrach. Otyłość brzuszną rozpoznaje się przy
WHR >0,85 u kobiet i WHR >0,9 u mężczyzn.6

Dokładną ocenę składu ciała, w tym również zawartości tkanki tłuszczowej możemy uzyskać stosując:

 metodę bioelektroimpedancji,
 dwuwiązkową absorpcjometrię rentgenowską (DXA),
 tomografię komputerową (TK),
 rezonans magnetyczny (MR).7
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Możliwe następstwa otyłości

Otyłość, szczególnie brzuszna jest uznanym czynnikiem ryzyka rozwoju cukrzycy typu 2, nadciśnienia
tętniczego, niealkoholowego stłuszczenia wątroby, dyslipidemii aterogennej, kamicy pęcherzyka żółciowego
oraz ze względu na przyśpieszony rozwój miażdżcy tętnic – choroby wieńcowej, niewydolności serca oraz udaru
mózgu. Co ciekwae zauważono, że otyłość, w podobnym stopniu jak nadczynność tarczycy predysponuje do
migotania przedsionków. W tej grupie pacjentów ryzyko występowania tej arytmii jest o 50% większe niż u
osób z prawidłową masą ciała. Nadmiar tkanki tłuszczowej wiąże się również ze zwięszkeniem
prawdopodobieństwa wystąpienia żylnej choroby zakrzepowo-zatorowej.8

Do powikłań niemetabolicznych otyłości zalicza się chorobę zwyrodnieniową stawów i kręgosłupa rozwiającą
się w następstwie ich nadmiernego i nieadekwatnego wieloletniego obciążenia. Pojawiające się ograniczenie
ruchomości stawów, ból, a w końcu ich usztywnienie i deformacja, doprowadzają do niepełnosprawności. Warto
pamiętać również o obturacyjnym bezdechu sennym oraz wysiłkowym nietrzymaniu moczu, które w istotny
sposób mogą pogorszyć jakość życia osoby chorującej na otyłość.9

Nadmierna masa ciała należy do czynnika rozwoju niektórych nowotowrów. Dowiedziono, że każde
zwiększenie BMI o 5 kg/m^2 wiąże się z częstszym występowaniem raka endometrium, gruczolakoraka
przełyku, raka nerki, raka jelita grubego, raka trzustki i raka piersi u kobiet po menopauzie.10 Niedoczynność
tarczycy może być nie tylko przyczyną rozwoju nadwagi i otyłości, ale również występować jako konsekwencja
nadmiernej masy ciała. Natomiast kobiety z otyłością mogą cierpieć na zespół policystycznych jajników (PCOS).
Zarówno u nich jak i mężczyzn stwierdza się obniżenie zdolności reprodukcyjnych.11

Wszystkich pacjentów z nadwagą lub otyłością należy badać pod kątem występowania chorób związanych z
nadmierną masą ciała, oceniając ciśnienie tętnicze krwi oraz regularnie zlecając badania labolatoryjne w
kierunku stanu przedcukrzycowego i cukrzycy typu 2, zaburzeń lipidowych, oceny czynności nerek i wątroby
oraz wskaźników stanu zapalnego.

Metody leczenia otyłości

Głowny celem leczenia otyłości jest nie tylko zmniejszenie masy ciała, ale również redukcja ryzyka
zachorowania lub złagodzenie przebiegu związanych z nią chorób. Planując prgoram leczenie pacjenta musimy
wziąć pod uwagę:

 przyczynę rozwoju otyłości,
 stopień zaawansowania otyłości,
 współistnienie związanych z otyłością chorób,
 motywację pacjenta do leczenia.12

Do głownych metod leczenia otyłości należy zmiana stylu życia na zdrowszych, leczenie farmakologiczne oraz
chirurgia bariatryczna.

Zmiana stylu życia

Na zmianę stylu życia składa się leczenie żywieniowe, zwiększenie aktywności fizycznej oraz interwencje
psychologicznie i behawioralne. Podstawą leczenie żywieniowego jest ograniczenie kaloryczności posiłków, co
razem z odpowiednio dobranymi ćwiczeniami pozwala na osiągnięcie ujemnego bilansu energetycznego. Należy
unikać żywności wysoko przetworzonej, bogatej w cukry proste i tłuszcze trans. Zamiast tego wybierać produkty
pełnoziarniste, warzywa, z ograniczeniem tych bogatych w skrobię, orzechy oraz nabiał o zmniejszonej
zawartości tłuszczów. Do modelów żywieniowych o udowodnionych korzyściach zdrowotnych należy dieta
DASH oraz dieta śródziemnomorksa. Zaleca się, by pacjenci korzystali ze zindywidualizowanej i dopasowanej
do ich potrzeb terapii dietetycznej. Dieta powinna być zbilansowana, dostarczać wszystkich niezbędnych
witamin i mnierałów, a jednocześnie mieć umiarkowanie obniżoną kaloryczność o około 500-600 kcal w
stosunku do szacowanego dziennego zapotrzebowania na energię. Co ważne wartość energetyczna diety
redukcyjnej nie może być mniejsza od wartości koniecznej do utrzymania podstawowej przemiany materii.
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Pacjenci powinni jadać od 3 do 5 posiłków dziennie, w regularnych odstępach czasowych i wystrzegać się
podjadania między nimi. Dzięki zastosowaniu opisanego postępowania pacjent ma szanse na utratę ok. 0,5 kg
tygodniowo, co średnio daje 2 kg miesięcznie. Należy pamiętać o tym, że szybką utratę masy ciała obserwuje się
jedynie w pierszym okresie stosowania diety, później z powodu adaptacji metabolicznej i hormonalnej, tempo to
ulega spowolnieniu.13

Odpowiednio dobrana aktywność fizyczna to kolejny element zmiany stylu życia pozwalający na redukcję
nadmiernej masy ciała, a co za tym idzie zmniejszenie ryzka rozwoju chorób wynikających z otyłości. Zalec się,
by osoby prowadzące siedzący tryb życia podejmowały umiarkowany lub intensywny wysiłek aerobowy przez
conajmniej 30 minut dziennie. Dodatkowo przynajmniej 2 razy w tygodniu należy wykonywać ćwiczenia siłowe
dostosowane do indywidualnych możliwości. Sukces powyższych działań jest możliwy tylko wówczas, gdy
pacjent nie zrezygnuje z nich po osiągnięciu docelowej wagi.14

Leczenie farmakologiczne

Leczenie farmakologiczne otyłości jest postępowanie wspomagającym zmianę stylu życia na zdrowszy. Należy
rozważyć jego włączenie, jeśli po 3-6 miesiącach od wdrożenia postępowania niefarmakologicznego nie udaje
się uzyskać zmniejszenia masy ciała o ≥5% wartości wyjściowe. Wskazaniem do zastosowania leczenia
farmakologicznego u osób dorosłych jest:

 utrzymujące się BMI≥ 30 kg/m^2 u osób, które w wyniku zastosowania samego postępowania
dietetycznego i behawioralnego nie osiągneli dostatecznej redukcji masy ciała,

 BMI≥ 27 kg/m^2 i wsółistnienie przynajmniej jednej choroby związanej z otyłością, u osoby, u której
samo postępowanie niefarmoakologiczne okazało się nieskuteczne.

Wyjątkiem są pacjenic z BMI≥ 40 kg/m^2, u których od samego początku należy dążyć do kompleksowego
leczenia otyłości, w tym również rozważyć leczenie farmakologiczne, jaki i chirurgiczne.

Wybór odpowiedniego postępowania farmakologicznego powinien być poprzedzony dokładną oceną stanu
klinicznego pacjenta, obejmującą współwystępowanie chorób i zaburzeń metabolicznych mogących wikłać
otyłość, a także wykluczeniem przeciwwskazań do ich stosowania. Dostępne obecnie leki wykazują nie tylko
różny mechanizm działania, ale również mają inny wpływ na ryzyko sercowo-naczyniowe. Leczenie
farmakologiczne otyłości nie powinno trwać krócej niż 6 miesięcy, ponieważ takie postępowanie nie przynosi
długotrwałych korzyści zdrowotnych. Optymalny czas trwania terapii wynosi ≥12 miesięcy i może być ona
stosowana to długo jak jest potrzebna, skuteczna i dobrze tolerowana.15

Eurpoejska Agencja Leków (EMA) jak dotąd zarejestrowała 4 leki do leczenia otyłości. Należy do nich:

 orlistat,
 preparat złożony z chlorowodorku naltreksonu

i chlorowodorku bupropionu,
 liraglutyd,
 semaglutyd.

Orlistat

Orlistat jest inhibitorem lipaz wytwarzanych w przewodzie przewodzie pokarmowym, których zadaniem jest
rozkład spożywanych wraz z pożywieniem trójglicarydów do wolnych kwasów tłuszczowych. Dzięki
hamowaniu tego procesu lek ten zmniejsza wchłanianie tłuszczu w przewodzie pokarmowym, co skutkuje
zmniejszeniem liczby przyswajalnych kalorii. Orlistat nie wpływa na ośrodek głodu i sytości. Obecnie jest
stosowany jako lek 3 rzutu w leczeniu otyłości w połączeniu z prozdrowotną zmianą stylu życia. Zalecana
dawka orlistatu wynosi 120 mg 3 razy dziennie. Jest to dawka terapeutyczna, którą można stosować już od
początku leczenia. 1 kapsułkę leku należy przyjmować bezpośrednio przed każdym posiłkiem zawierającym
tłuszcz, w jego trakcie lub do godziny po nim. Do skutków ubocznych mogących pojawić się w czasie terapii
orlistatem należy: zwiększona zawartość tłuszczu w kale, ból brzucha, wzdęcia, gazy, parcie na stolec, plamienie
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tłuszczowe z odbytu. W przeciwieństwie do innych leków stosowanych w leczeniu otyłości, leczenie orlistatem
nie powinno trwać dłużej niż 6 miesięcy. Jest to podyktowane ryzykiem niedoborów pokarmowych, które
wynikają z jego mechanizmu działania. Natomiast jeśli docelowy efekt utraty conajmniej 5% masy ciała nie
zostanie osiągnięty po 3 miesiącach, leczenie należy przerwać szybciej. Leki nie powinien być stosowany u
pacjenów z zespołem złego wchłaniania, kamicą żółciową, cholestazą, w czasie ciąży i w okresie karmienia
piersią. Przeciwwskazane jest jego łączenie z warfaryną, innymi doustynymi lekami przeciwzakrzepowymi oraz
cyklosporyną.16

Preparat złożony z chlorowodorku naltreksonu i chlorowodorku bupropionu

Obie substancje już wcześniej były zarejestrowane do stosowania w innych wskazaniach. Naltrekson – jako
anatagonista receptorów opioidowych w leczeniu uzależnienia od tych substancji oraz od alkoholu, natomiast
bupropion – nieselektywny inhibitor wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrenaliny oraz antagonista
acetylocholinergicznych receptorów nikotynowych w leczeniu depresji oraz uzależnienia od nikotyny. Ich
połączenie zwiększa ich synergistyczne działanie. Razem pobudzają ośrodek sytości i zmniejszają ochotę na
konkretny produkt lub pokarm poprzez wpływ na mezolimbiczny układ nagrody. Schemat terapeutyczny
stosowania preparatu złożonego z chlorowodorku naltreksonu i chlorowodorku bupropionu zmienia się wraz z
czasem. Leczenie ropoczynamy od 1 tabletki (zawierającej 8 mg chlorowodorku naltreksonu i 90 mg
chlorowodorku bupropionu) dziennie, a przez kolejne 3 tygodnie dawkę stopniowo zwiększamy o 1 tabletkę
tygodniowo. Docelowa dawka leku wynosi 4 tabletki dziennie stosowane w 2 dawkach podzielnych. Preparat
złożony z chlorowodorku naltreksonu i chlorowodorku bupropionu jest lekim pierwszego rzutu u pacjentów z
silną, nieodparta potrzeba podjadania, depresją i/lub uzależnieniem od tytoniu. Skuteczność terapetyczną leku
oceniamy po upływie 3 miesięcy od stosowania pełnej dawki terapeutycznej. O sukcesie świadczy redukcja ≥5
masy ciała w tym okresie. Do możliwych działań niepożądanych preparatu złożonego z chlorowodorku
naltreksonu i chlorowodorku bupropionu należą nudności, wymioty, zaparcia, zawroty głowy, problemy z
koncentracją uwagi, senność, szumy uszne, uderznia gorąca i wzrost ciśnienia tętniczego, kołatania serca, a także
suchość w jamie ustnej, świąd oraz łysienie. Przeciwwwskazaniami wykluczającymi stosowanie tego leku jest
niewyrównane nadciśnienie tętnicze, padaczkę, guz nowotworowy OUN, choroba afektywna dwubiegunowa,
stwierdzone kiedykolwiek w przeszłości zaburzenia odżywiania, ciąża, ciężkie zaburzenia czyności wątroby i
schyłkowa niewydolność nerek. Preparatu nie można stosować bezpośrednio po nagłym odstawieniu alkoholu
lub benzodiazepin u osoby uzależnionej oraz po długotrwałym przyjmowaniu opioidów, a także w razie
stosowania inhibitorów monoaminooksydazy w ciągu ≥14 dni.17

Liraglutyd

Liraglutyd jest analogiem hormonu inkretynowego GLP-1 wydzielanego przez komórki enteroendokrynne w
jelicie krętym w odpowiedzi na spożywany posiłek. Jego działanie polega na pobudzeniu wydzielania insuliny w
zależności od stężenia glukozy we krwi, hamowaniu wytwarzania działającego antagonistycznie glukagonu oraz
spowolnieniu opróżniania żołądka. Dzięki czemu liraglutyd reguluje poziom glukozy we krwi, co jest
wykorzystywane w leczeniu cukrzycy, a ponadto, dzięki wywołniu popsiłkowej sytości zmniejsza ochotę na
jedzenie co prowadzi do zmniejszenia masy ciała. Ze względu na istnienie receptorów dla GLP-1 w innych
układach, korzyści ze stosowania liraglutydu mogą wykraczać poza wyżej opisany efekt. Wykazano,że lek ten
zmniejsza ryzyko sercowo-naczyniowe i przynosi istotne korzyści kliniczne u pacjentów z cukrzycową chorobą
nerek. Docelowa dawka liraglutydu stosowanego w leczeniu otyłości wynosi 3mg/dobę i jest większa niż ta
zalecana w terapi cukrzycy typu 2 (0,8–1,8 mg/d). Natomiast dawka początkowa wynosi 0,6 mg 1 × dz. s.c i
należy ją zwiększać stopniowo o kolejne 0,6 mg/d w odstępach tygodniowych, aż do osiągniecia docelowej
dawki terapeutycznej lub największej tolerowanej. Liraglutyd stanowi lek pierwszego wyboru u pacjentów z
otyłością wikłaną stanem przedcukrzycowym, cukrzycą typu 2, nadciśnieniem tętniczym, obturacyjnym
bezdechem senny, niealkoholową stłuszczeniową chorobą wątroby i/lub z zespołem policystycznych jajników.18

Ocena skuteczności terapii następuje po upływie 3 miesięcy od włączenia dawki terapetycznej, a celem jest
utrata conajmniej 5% masy ciała w tym okresie. Leku nie należy stosować w czasie ciąży i laktacji oraz w razie
nadwrażliwości na którykolwiek składnik preparatu. Co ważne nie określono bezpiczeństwa jego stosowania u
pacjentów ze schyłkową niewydolnością nerek, ciężkimi zaburzeniami czynności wątroby oraz powyżej 75 roku
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życia. Do działań niepożądanych liraglutydu należą nudności, wymioty, biegunki, zaparcia, hipoglikemia, jeśli
pacjent jednocześnie stosuje pochodne sulfonylomocznika lub insuliny, a także bezsenność, zawroty głowy,
zapalenie żołądka, kamica żółciowa, ostre zapalenia trzustki oraz reakcja zapalna w miejscu wstrzyknięcia.19

Semaglutyd

To najnowszy lek zarejestrwany w leczeniu otyłości przez Europejską Agencję Leków. Semaglutyd, podobnie
jak opisany powyżej liraglutyd jest analogiem GLP-1, i podobnie jak on jest zarejestrowany do leczenia
cukrzycy typu 2. Ogromną zaletą semaglutydu dostępnego w postaci roztworu do wstrzyknięć podkskórnych jest
możliwość jego stosowania raz w tygodniu. Dawka początkowo semaglutydu stosowanego w leczeniu otyłości
wynosi 0,25 mg 1×/tydz., natomiast dawka docelowa, do której należy dochodzić stopniowo w ciągu 16 tygodni
– 2,4 mg 1 ×/tydz. Lek należy wstrzykiwać podskórnie w okolice brzucha, uda lub górną część ramienia. Taki
schemat dawkowania pozwala zmniejszyć ryzyko występowania niepożądanych objawów ze strony przewodu
pokarmowego. Podobnie jak liraglutyd, semaglutyd poprawia insulinowrażliwość, a poza tym wykazuje
działania kardio- oraz wazoprotekcyjne.20

Chirurgia bariatryczna

Chirurgia bariatryczna, obok postępowania behawioralnego oraz farmakologicznego stanowi jeden z elementów
leczenia pacjentów z otyłością olbrzymią (III stopniem otyłości). W tej grupie jest również jedyną metodą
leczenia o udowdnionej skuteczności w redukcji nadmiernej masy ciała w obserwacjach odległych. Głównym
wskazaniem do podjęcie leczenia operacyjnego otyłości jest:

 otyłość III stopnia (BMI ≥40 kg/m^2)
 otyłość II stopnia (BMI = 35-39,9 kg/m^2) ze współistniejącymi powikłaniami otyłości.21

Kwalifikacją do operacji bariatrycznej zajmuje się chirurg wykonujący ten rodzaj zabiegów. Warto pamiętać, że
leczenie to ma charakter interdyscyplinarny i nie ogranicza się jedynie do przeprowadzenia operacji. Wcześniej
pacjent jest poddawany kompleksowej ocenie stanu zdrowia, dzięki czemu możliwe jest wprowadzenie działań
zmierzających do osiągnięcia optymlanje kontroli schorzeń współistniejacych. Zalecana jest również wstępna
redukcja masy ciała przy pomocy postępowania pozafarmakologicznego, a w razie konieczności również
farmakologicznego. Co ma istotne znaczenie w redukcji ryzyka powikłań okołooperacyjnych. Czas
przygotowania do zabiegu może trwać nawet 12 miesięcy. Do najczęściej obecnie stosowanych metod leczenia
chirurgicznego należy rękawowa resekcja żołądka, a także wyłączenie żołądkowe z zespoleniem pętlowym lub
Roux-Y. Po operacji pacjent nadal musi stosować się do zasad zdrowego stylu życia.22

Podsumowanie

Rosnący odsetek osób zmagających się z otyłością i wynikającymi z niej powikłaniami stanowi obecnie coraz
bardziej naglący problem. Obecnie wiemy, że jest to choroba charakteryzująca się brakiem skłonności do
samoistnego cofania oraz nawrotowością. Z tego powodu osoby zmagające się z otyłością powinny być leczone.
Wybór odpowiedniego sposobu terapii jest zależny od wartości BMI. Jednak podstawą pozostaje zmiana stylu
życia na zdrowszy, z zastosowaniem zbilansowanej diety o zmniejszonej kaloryczności oraz włączeniem
aktywności fizycznej. Leczenie farmakologiczne i chirurgiczne stanowi dla niego wsparcie. Jednak u części
chorych są one niezbędne. Ogromny przełomem w leczeniu otyłości jest zastosowanie w jej terapii
nowoczesnych leków, jakimi są analogi GLP-1, a także preparat złożony z chlorowodorku naltreksonu i
chlorowodorku bupropionu.
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