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Streszczenie
Leczenie otytosci w dobie pandemii stato sie jeszcze wazniejsze niz do tej pory. Aktualna sytuacja sprzyja rozwojowi
istniejacej choroby, jak réwniez nowym zachorowaniom, przede wszystkim z powodu kompensowania negatywnych
emodji jedzeniem. Bioragc pod uwage dane dotyczace wptywu otytosci i jej powikfan na przebieg i ryzyko zgonu
z powodu COVID-19, rekomendujemy diagnozowanie otytosci z zastosowaniem kryteriow Amerykanskich Towarzystw
Endokrynologicznych z 2016 r. zamiast kryteriow WHO z roku 1998. Zalecamy réwniez diagnozowanie jedzenia pod
wptywem emocgji oraz takich zaburzen odzywiania, jak zespét kompulsywnego jedzenia, zesp6t nocnego jedzenia
i natogowe jedzenie, oraz powiktan otytoséci u kazdej osoby z BMI > 25 kg/mZ2.
Podejscie do leczenia powinno by¢ zindywidualizowane i nie powinno ogranicza¢ sie do edukacji zywieniowej
oraz wskazan dotyczacych aktywnosci fizycznej. Kazdemu choremu nalezy proponowa¢ odpowiednio dobrana
farmakoterapie, a w razie potrzeby réwniez psychoterapie. Lekiem | rzutu powinien by¢ preparat ztozony, ktéry zawiera
naltrekson i bupropion (Mysimba). Liraglutyd w dawce 3 mg (Saxenda) powinien by¢ brany pod uwage jako lek
Il rzutu, gdy zostang wykluczone jedzenie pod wptywem emocji (sieganie po jedzenie w sytuacjach przezywania emocji
negatywnych i pozytywnych, nudy, zaburzenia odzywiania: zespét kompulsywnego jedzenia, zesp6t nocnego jedzenia
i natogowe jedzenie), obnizony nastrdj lub istnieja trwate przeciwwskazania do zastosowania leku | rzutu.
Niepodejmowanie leczenia otytosci lub nieskierowanie chorego do innego lekarza, ktéry podejmie sie jej leczenia, jest
postepowaniem nieetycznym. Wykorzystanie narzedzi telemedycyny moze utatwi¢ prace w zespotach terapeutycznych
(lekarz, dietetyk, psychoterapeuta), a takze poprawi¢ stosowanie sie pacjentéw do zalecen dotyczacych farmakoterapii,
zmian nawykow zywieniowych i podjecia aktywnosci fizycznej.

Stowa kluczowe
leczenie otytosci, telemedycyna, wytyczne dla lekarzy

Preambuta

Otytoé¢ od wielu lat jest uznawana przez Swiato-
wa Organizacje Zdrowia (WHO) za chorobe i jest
wpisana do Miedzynarodowej Klasyfikacji Choréb
(ICD-10) pod numerem E66.

WHO definiuje otytosc¢ jako nieprawidtowe lub nad-
mierne nagromadzenie tluszczu w tkance ttuszczo-
wej powodujace pogorszenie stanu zdrowia. Kon-
sekwencje zdrowotne zaleza od stopnia nadmiaru
tkanki ttuszczowej, jej rozmieszczenia oraz czasu
trwania schorzenia. Otytos¢ to choroba przewlekia,
bez tendencji do samoistnego zanikania, ze sktonno-
$cig do nawrotéw. Nie jest choroba metaboliczng, ale
chorobg o ztozonej etiologii, w ktdrej rézne czynniki
prowadza do zaburzen odzywiania i nadmiernego
poboru energii niemozliwego do skompensowania
aktywnoscig fizyczng, co skutkuje dodatnim bilansem
energetycznym i magazynowaniem jej nadmiaru
w tkance ttuszczowej. Coraz czesciej otytosc zaliczana
jest do choréb o podtozu psychosomatycznym.
Nadwaga jest stanem okreslanym jako przedoty-
tos¢, czyli stopien nadmiaru ttuszczu jeszcze nie
spetnia kryteridw wymaganych do rozpoznania
otytosci [1].

Wbrew obiegowej opinii otytos¢ nie jest wing cho-
rego. Obwinianie go, ze jest chory, jest nieetyczne
i prowadzi do niepodejmowania skutecznego le-
czenia, w konsekwencji postepu choroby, rozwoju

jej powiktan, pogorszenia jakosci zycia, rozwoju

niepetnosprawnosci i skrocenia dtugosci zycia [2].

Wspotczesne podejscie do podejmowania decyzji

terapeutycznych opiera sie nazasadach etyki biome-

dycznej opublikowanych pod koniec lat 70. ubieg-
tego wieku, ktére obejmuja: autonomie pacjenta,
korzysci i bezpieczenstwo oraz sprawiedliwosc.

Jak naruszana jest autonomia chorego na otytos¢:

+  brak dostepu do wtasciwego systemu leczenia
otytosci i refundacji lekdw oraz specjalistycz-
nych porad lekarskich, porad dietetycznych
i psychoterapii,

« archaiczny i pejoratywny poglad, ze otytos¢
jest wynikiem braku dyscypliny i samokontroli,
panujacy réwniez wsréd pracownikéw opieki
zdrowotnej — powoduje to pietnowanie cho-
rych, wptywa na ich osad, zachowania inter-
personalne i decyzje podejmowane odnosnie
do leczenia,

« negatywne doswiadczenia pacjentéw wynika-
jace z wczesniejszych kontaktéw z pracownika-
mi opieki zdrowotnej powodujg stres i unikanie
poszukiwania opieki, nieufnos¢ wobec lekarzy
i nieprzestrzeganie ich zalecen.

Nalezy podkresli¢, ze pietno i uprzedzenia ogra-

niczajgce dostep do wtasciwego leczenia s nie-

dopuszczalnym naruszeniem prawa pacjenta do
autonomii.
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Korzysci i bezpieczeistwo w zakresie etycznym
opierajg sie na zasadzie: ,po pierwsze, nie szkodzic".
W tym kontekscie wystepuja dwa wymiary: indy-
widualny i spoteczny. W wymiarze indywidualnym
aspekt etyczny obejmuje niezalecanie metod dia-
gnozowania i leczenia otytosci, ktérych skutecznos¢
i bezpieczenstwo zostaty potwierdzone naukowo
oraz nieinformowanie pacjenta o wszystkich me-
todach, jakie moga i powinny by¢ zastosowane.
W aspekcie spotecznym istnieje tendencja do ob-
winiania chorych na otytos¢ o to, ze ich nadmierna
masa ciata naraza na koszty pozostatych cztonkéw
spoteczenstwa. Co ciekawe, chorych na powiktania
otytosci nie obwinia sie za to, ze na nie chorujg, co
tworzy swoisty paradoks, np. jeste$ winny, ze cho-
rujesz na otytos¢, ale to nie twoja wina, ze chorujesz
na jedno z jej najczestszych powikfan, jakim jest
cukrzyca typu 2. Nieetyczne jest obwinianie cho-
rych na otytos¢ o narazanie na koszty pozostatych
cztonkéw spoteczenstwa, poniewaz nie zapewnia
sie im wiasciwej opieki medycznej zgodnej z aktu-
alnym stanem wiedzy.

Sprawiedliwo$¢ w ujeciu etycznym uwzglednia
ograniczenie zasobo6w, poszanowanie praw jednost-
ki i przestrzeganie ustanowionych przepiséw.
Chorzy na otyto$¢ doswiadczaja nieréwnosci oraz
ograniczen w samostanowieniu nie tylko z powodu
choroby podstawowej, lecz takze wtedy, kiedy wy-
stagpia u nich inne schorzenia przewlekte na skutek
braku sprzetu i negatywnego nastawienia persone-
lu medycznego spowodowanego stereotypowym
mysleniem oraz braku wiedzy w zakresie leczenia
otytosci i mozliwosci skierowania chorego do spe-
cjalistycznego osrodka [2, 3].

Zasady etycznego podejscia do chorych na oty-
tos¢ opracowane przez Amerykanskie Towarzystwo
Ginekologéw i Potoznikéw pokazuja, ze negatywne
nastawienie do chorych na otytos¢ wystepuje nawet
u lekarzy specjalizujacych sie w jej leczeniu. Prze-
prowadzone badania wskazuja, Zze przyczyny tego
negatywnego nastawienia s bardzo rézne, poczaw-
szy od tego, ze lekarz réwniez choruje na otytos¢, az
po wspomniane juz powyzej obwinianie pacjentéw
za ich chorobe, postrzeganie ich jako problematycz-
nych i marnotrawiacych czas lekarza. Obserwowano,
ze skutkuje to zaburzeniem relacji lekarz - pacjent,
poniewaz lekarze wykazuja w stosunku do chorych
na otytos¢ mniej empatii, rzadziej angazuja sie w po-
radnictwo i opieke skoncentrowang na pacjencie
i po$wiecaja im mniej czasu. Taka postawa lekarza
moze wptywac na opdznienie rozpoznania przy-
czyny otytosci oraz podjecia skutecznego leczenia.
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Ponadto pacjent, ktéry doswiadczyt uprzedzen lub
stygmatyzacji, moze unikac préb leczenia nie tylko
otytosci, lecz takze jej powiktan. Wykazano m.in., ze
nowotwory u chorych na otytos$¢ sg diagnozowane
w znacznym stopniu zaawansowania, poniewaz cho-
rzy zdecydowanie rzadziej zgtaszajq sie na badania
przesiewowe [2, 4].

Nie tylko z medycznego, ale réwniez etycznego
punktu widzenia kazdy lekarz powinien postrzega¢
otytos¢ jako wymagajaca leczenia chorobe przewle-
kfa o ztozonym podtozu. Chory na otytos¢ powinien
by¢ traktowany z szacunkiem, a jego choroba nie
powinna by¢ zrédtem wstydu i samoobwiniania. Le-
karz powinien uzywac w odniesieniu do chorego na
otytos¢ odpowiedniego medycznego stownictwa,
wykazywac w stosunku do niego empatie i udziela¢
adekwatnych do jego sytuacji porad, a takze wdra-
zac wszystkie mozliwe do zastosowania u chorego
procedury terapeutyczne, w tym farmakoterapie
i psychoterapie [2]. Norma w podejsciu do chorych
na otyto$¢ powinna by¢ zasada opieki skoncentro-
wanej na osobie [5].

Dlaczego nalezy mysleé¢ o leczeniu

chorych na otytosé w dobie

pandemii?
W Polsce na otytos¢ zdiagnozowana na podstawie
kryteribw WHO choruje blisko 8 milionéw doro-
stych, a nadwage rozpoznaje sie u blisko 19 milio-
néw. Oszacowanie czestosci wystepowania wszyst-
kich przewlektych powiktan otytosci jest niezwykle
trudne ze wzgledu na brak rzetelnych danych. Licz-
ne dane potwierdzajg, ze przyczynowym leczeniem
powiktan otytosci jest jej skuteczna terapia z zasto-
sowaniem wszystkich potwierdzonych naukowo
metod, dostosowanych indywidualnie do potrzeb
pacjenta.
Pandemia COVID-19 udowodnita, ze dotychcza-
sowe podejscie skupione gtéwnie na leczeniu ob-
jawowym powiktan otytosci nie przynosi zamie-
rzonych efektéw, jezeli chory ulegnie zakazeniu.
Nieréwnos¢ w zdrowiu, jakiej doswiadczajg cho-
rzy na otytos¢, spowodowata, ze to wtasnie oni sg
najbardziej narazeni na ciezki przebieg zakazenia
COVID-19 oraz zgon z tego powodu.
Dane pochodzace z Chin, Wtoch i USA wykazaty,
ze u chorych na otytos¢ zakazenie COVID-19 miato
dtuzszy przebieg, czesciej wymagali oni intensyw-
nego nadzoru medycznego, intubacji i prowadze-
nia wentylacji mechanicznej. Ponadto otytosc i jej
powiktania byty niezaleznymi czynnikami ryzyka
hospitalizacji i $mierci [6-9]. Badania przeprowa-
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dzone w Nowym Jorku pokazaty, ze otytos¢ i jej
powikfania powodowaty ciezki przebieg zakazenia
COVID-19 i zwigkszaty ryzyko zgonu rowniez wéréd
dzieci i nastolatkéw [10].

Nadwaga u chorych z zakazeniem SARS-CoV-2
powodowata wzrost ryzyka rozwoju ciezkiego za-
palenia ptuc o 86%, a otytos¢ o 142% [11]. Jakie sg
tego przyczyny? Chorzy na otyto$¢ maja obnizona
odpornos¢ (przewlekta uktadowa reakcja zapalna,
nasilona aktywacja uktadu podwzgérze-przysad-
ka-nadnercza, niska aktywnos¢ fizyczna), czesto
wystepuje u nich zespét hipowentylacji otytych
(zmniejszona objetos¢ klatki piersiowej — zaburze-
nia wentylacji i perfuzji) i przerost lewej komory
serca, a czasem réwniez niewydolnosc¢ serca.
Gtéwne powiktfania otytosci zwiekszaja takze ry-
zyko zgonu z powodu COVID-19 (nadcis$nienie
tetnicze o 6%, cukrzyca typu 2 o 7,3%, choroby
uktadu sercowo-naczyniowego o 10,5%, przewle-
kta choroba ptuc o0 6,3%, a choroba nowotworowa
0 5,6%) [12].

Trzeba podkresli¢, ze kwarantanna w perspektywie
dtugoterminowej moze zwieksza¢ podatnosc na
rozwoj otytosci, czynnik ryzyka rozwoju ciezkiego
COVID-19, z powodu narazenia na stres [13, 14]. Na-
lezy dodag, ze takie same stresory moga wywierac
wptyw na osoby niepoddane przymusowej kwaran-
tannie. Jedzenie jest fatwo dostepng odskocznig od
probleméw, dlatego mamy do czynienia ze zwiek-
szeniem sie odsetka oséb jedzacych pod wptywem
emogji i takich, ktore spetniaja kryteria rozpoznania
zaburzen odzywiania (zesp6t kompulsywnego je-
dzenia, natlogowe jedzenie, zesp6t nocnego jedze-
nia) oraz takich, u ktérych dochodzi do nasilenia sie
wczesniej wystepujacych zaburzen.

Do czynnikéw wywotujacych w dobie pandemii lek
i smutek naleza: adaptacja do nowych warunkéw
funkcjonowania, mozliwos¢ zakazenia, choroba
0s6b bliskich, zwtaszcza starszych, obawa przed
stworzeniem zagrozenia dla innych, niepewna
przysztos¢ w wymiarze zdrowotnym i spotecznym
(nie wiadomo, kiedy skonhczy sie pandemia i kiedy
zycie wréci do normy; nie wiadomo, czy pandemia
za jaki$ czas nie powrdci; lek o to, jak bedzie wy-
gladat swiat po pandemii, na ile bedziemy musieli
zmienic tryb zycia, przyzwyczajenia, zweryfikowac
marzenia; lek przed pogorszeniem sie sytuacji eko-
nomicznej, utratg pracy i krachem finansowym),
izolacja spoteczna i narastanie konfliktéw rodzin-
nych, problemy organizacyjne zwigzane ze zdalng
praca i zdalnym nauczaniem, ograniczenia w od-
reagowywaniu stresu poza domem (obawa przed

korzystaniem z klubéw fitness, kin, teatréw i innych
miejsc rozrywki oraz podrézowaniem). Dodatkowo
wystepuje znaczny deficyt bodzcéw pozytywnych.
Oddzielnym czynnikiem wptywajgcym na przyrost
masy ciata w tym czasie jest réwniez zmniejszenie
aktywnosci fizycznej wskutek wprowadzanych
ograniczen i kwarantanny.

Uktad nagrody a regulacja poboru
pokarmu

Regulacja poboru pokarmu jest procesem ztozonym
i nie jest ograniczona tylko do aspektu odczuwania
sytosci i gtodu, ktére sg sygnatami biologicznymi
kontrolowanymi przez podwzgoérze. Gtéd jest fizjolo-
gicznym odczuciem organizmoéw wyzszych, zwigza-
nym z niedoborem pozywienia. Jest takze popedem
przyczyniajgcym sie do zachowan skierowanych na
pobieranie pokarmu i jego zdobywanie. Odczucie
sytosci natomiast hamuje ten poped.

Wazna role w przyjmowaniu pokarmu przez czto-
wieka odgrywa odczuwanie apetytu, ktére po-
woduje poszukiwanie konkretnego pokarmu nie
w celu zaspokojenia gtodu, ale odczucia przyjem-
nosci z jego spozycia. Napedem do powstawania
apetytu sa emocje i jest on niezalezny od odczuwa-
nia sytosci. Za powstawanie odczuwania apetytu
odpowiada uktad nagrody [15, 16].

Nawet u oséb z prawidtowa masg ciafa stres (reak-
cja organizmu w odpowiedzi na wydarzenia, kt6-
re zaktdcajg jego homeostaze - stresory zwigzane
z przezywaniem emocgji zaréwno negatywnych, jak
i pozytywnych, ktére przekraczaja nasze zdolnosci
do skutecznego poradzenia sobie) i zwigzana z nim
aktywacja osi podwzgoérze-przysadka—nadnercza
powoduje zwiekszenie uwalniania kortyzolu, zmniej-
sza wrazliwo$¢ podwzgorza na dziatanie leptyny
i wzmacnia wptyw ukfadu nagrody, ktéry odpowiada
za pobdr pokarmu zwigzany nie z potrzeba biologicz-
na, ale przyjemnoscia [17]. Aktywacja uktadu nagrody,
w tym takich jego czesci, jak jadro pétlezace, zwieksza
sktonnos¢ do spozywania wysokoenergetycznego
jedzenia o duzej zawartosci cukru, ttuszczu i sodu [18].
Stres moze prowadzi¢ do spozywania wiekszych ilosci
jedzenia wysokoenergetycznego. Ponadto zmniej-
sza tendencje do aktywnosci fizycznej i zaktoca sen.
Mechanizm traktowania jedzenia jako nagrody lub
pocieszenia powstaje juz w okresie niemowlecym
i moze by¢ utrwalany w pdzniejszych okresach zycia.
Objadanie sie moze by¢ sposobem na redukowanie
niepokoju i frustracji. Wiele oséb siega po jedzenie
w sytuacji dziatania czynnika stresu o charakterze
niejasnym i wywotujacym dominujace uczucie leku.
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Jedzenie staje sie sposobem na odzyskanie samokon-
troli nad poziomem odczuwanych emocgji.
Pobudzenie neuronéw dopaminowych w brzusz-
nym obszarze nakrywki uwalnia dopamine
w jadrze potlezacym. Aktywacja receptoréw
dopaminowych powoduje uczucie $wiadomej
przyjemnosci (kora przedczotowa) i aktywnos¢ ru-
chowa zwigzana z poszukiwaniem nagrody (zwoje
podstawy). Aktywowany jest réwniez hipokamp
(pamied) i jadra migdatowate (emocje). Subiektyw-
ne odczuwanie przyjemnosci jest proporcjonalne
do ilosci dopaminy uwalnianej z zakonczen ner-
wowych w jadrze pétlezagcym. Smaczne jedzenie
sprawia, ze o 50% wzrasta stezenie dopaminy.
Reasumujac: zmniejszenie wydzielania dopaminy
w strukturach uktadu nagrody powoduje dazenie/
naped do uzyskania przyjemnosci, a endogenne
opioidy zwiekszajg odczuwanie przyjemnosci np.
z jedzenia [19].

Rozpoznanie otytosci — czy powinno
sie stosowaé nowe kryteria?

Kryteria diagnostyczne nadwagi i otytosci z 1998 r.
opieraja sie wytacznie na wartosciach wskaznika
masy ciata (BMI), nie uwzgledniajac ilosci i dystrybugji
tkanki tluszczowej w organizmie oraz ich wptywu na
stan zdrowia chorego [1]. Dane dotyczace wptywu
nadwagi i otytosci oraz ich powiktan na ciezkos¢
przebiegu i ryzyko zgonu z powodu COVID-19 wska-
zuja, ze nadszedt czas na zrewidowanie tych archa-
icznych kryteriéw i przyjecie algorytméw mozliwych
do stosowania w kazdym gabinecie lekarskim, ale
uwzgledniajacych ogdlny stan zdrowia pacjenta. Te
warunki spetniajg kryteria zaproponowane w 2016 r.
przez Amerykanskie Towarzystwa Endokrynologicz-
ne. Na ich podstawie rozpoznaje sie:

«  nadwage stopnia 0 - BMI 25,0-29,9 kg/m?2 i brak
takich powiktfan, jak: stan przedcukrzycowy,
cukrzyca typu 2, zaburzenia lipidowe, nadcis-
nienie tetnicze, choroba sercowo-naczyniowa,
niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watro-
by, zesp6t policystycznych jajnikéw, zaburze-
nia ptodnosci u kobiet, hipogonadyzm u mez-
czyzn, astma, zespot bezdechu sennego, zesp ot
hipowentylacji, refluks zotagdkowo-przetykowy,
wysitkowe nietrzymanie moczu, choroba zwy-
rodnieniowa stawow, depresja,

.« otylo$¢ stopnia 0 - BMI = 30 kg/m? i brak ww.
powiktan,

.« otyto$¢ | stopnia - BMI = 25 kg/mZ i co najmniej
1 powiktanie o nasileniu tagodnym lub umiar-
kowanym,
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otylos¢ Il stopnia — BMI = 25 kg/m? i co najmniej
1 powikfanie o ciezkim nasileniu [20].
Te kryteria pozwalaja na znacznie wczesniejsze roz-
poznanie otytosci oraz podjecie leczenia, co w du-
zym stopniu moze przetozy¢ sie na poprawe stanu
zdrowia lub zapobiezenie rozwojowi powiktan.
Dlatego rekomendujemy ich stosowanie.
Jednak réwniez te kryteria nie uwzgledniaja dia-
ghozowania pierwotnej przyczyny powstawania
dodatniego bilansu energetycznego. Whasciwe
rozpoznanie przyczyny rozwoju otytosci pozwala
na dobor adekwatnych metod leczenia i zwieksza
jego skutecznosc. Wiekszo$¢ niepowodzen w le-
czeniu otytosci jest wynikiem mylnego podejscia, ze
witasciwa edukacja zywieniowa i silna wola pacjenta
wystarcza. Brak zrozumienia roli emocji, jakie wpty-
wajg na pobdr pokarmu, oraz tego, ze zaburzenia
funkcjonowania uktadu nagrody powodujg, ze
»chory chce, ale nie potrafi”, prowadzi do frustracji
zaréwno lekarza, jak i chorego, co skutkuje znieche-
ceniem do podejmowania leczenia otytosci. Poglad,
ze zaburzenia odzywiania powinien rozpoznawac
psychiatra, jest niewtasciwy, bo badania przesie-
wowe wykonuje sie przy uzyciu prostych narzedzi
diagnostycznych, takich jak kryteria diagnostyczne:
zespo6t kompulsywnego jedzenia: powtarzajgce
sie epizody niepohamowanego jedzenia co naj-
mniej raz w tygodniu przez trzy miesigce oraz
przynajmniej trzy z wymienionych objawéw:
jedzenie duzo szybsze niz normalnie, jedzenie
az do nieprzyjemnego uczucia petnosci, jedze-
nie duzych porcji pokarmu mimo nieodczuwa-
nia fizycznego gtodu, jedzenie w samotnosci
z powodu wstydu/zaktopotania jedzeniem,
odczuwanie wstretu do siebie, depresji lub winy
po przejedzeniu, a takze cierpienie z powodu
sposobu jedzenia i brak zwigzanych z tym czyn-
nosci kompensacyjnych (wywotywanie wy-
miotéw, stosowanie Srodkéw moczopednych,
znaczne zwiekszanie aktywnosci fizycznej) [21],
zespot nocnego jedzenia: spozywanie minimum
25% dziennej porcji pokarmu po wieczornym po-
sitku lub w nocy z zachowana swiadomoscia co
najmniej 2 razy w tygodniu przez przynajmniej
3 miesigce oraz przynajmniej trzy z nastepuja-
cych objawoéw: pomijanie $niadan z powodu
braku apetytu minimum 4 razy w tygodniu, po-
trzeba jedzenia miedzy wieczornym positkiem
a zasnieciem lub w nocy, trudnosci z zasnieciem
lub wybudzanie sie ze snu minimum 4 noce
tygodniowo, przeswiadczenie o koniecznosci
jedzenia jako warunku rozpoczecia lub powrotu
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do snu, czeste pogarszanie sie nastroju wieczo-
rem, a takze znaczne cierpienie lub pogorszenie
funkcjonowania oraz brak kryteriéw bulimii psy-
chicznej i zespotu z napadami objadania sie [22],
« natogowe jedzenie: spozywanie czesciej lub
wiecej niz zamierzano, uporczywe pragnie-
nie spozywania lub nieudane préby ograni-
czania spozycia pokarmu, poswiecanie duzej
ilosci czasu na aktywnosci zwigzane z jedze-
niem, zaniedbywanie obowiagzkéw i aktywno-
$ci spotecznych, spozywanie pokarmu mimo
negatywnych konsekwencji fizycznych, psy-
chicznych i spotecznych, ograniczanie lub po-
rzucanie z powodu spozywania pokarmu waz-
nych aktywnosci spotecznych, zawodowych
lub rekreacyjnych oraz wystepowanie zespotu
abstynencyjnego [21].
Leczenie zaburzen odzywiania we wspotpracy
z psychoterapeuta powinien podja¢ kazdy lekarz.
Nalezy jednak pamieta¢, ze jedzenie pod wptywem
emocji nie musi spetnia¢ kryteriéw rozpoznania
zaburzen odzywiania i wystepuje u wiekszej grupy
chorych na otyto$¢ niz omoéwione powyzej zaburze-
nia. Dlatego nalezy pacjentéw pytac o sieganie po
jedzenie w stresie, po stresujacej sytuacji, w warun-
kach nudy czy nawet silnych pozytywnych emodji.

Leczenie otylosci - kto, kiedy
i jak?
Idealna sytuacja bytoby, gdyby chory na otytos¢
mogt zostac skierowany do osrodka specjalistycz-
nego, w ktérym objatby go opieka lekarz obesitolog
we wspotpracy z dietetykiem, psychologiem i fizjo-
terapeuta. Poniewaz w Polsce nie istnieje skoordy-
nowany system leczenia otytosci, a jej leczenie jest
wpisane w obowiazki lekarza rodzinnego i lekarzy
specjalistow opiekujacych sie pacjentami z roz-
poznaniem powiktan otytosci, to wiasnie na tych
grupach lekarzy cigzy obowigzek rozpoznawania
i leczenia tej choroby. Jezeli lekarz nie potrafi lub nie
chce zajac sie leczeniem otytosci, po jej zdiagnozo-
waniu powinien skierowac pacjenta do innego le-
karza, ktéry obejmie chorego opieka. Proponujemy,
zeby chorych kierowa¢ do lekarzy, ktérzy uzyskali
certyfikaty Polskiego Towarzystwa Badan nad Oty-
toscia. Lista znajduje sie na stronach internetowych
ptbo.edu.pl lub certyfikacjaptbo.pl [23]. Niepodje-
cie zdiagnozowania i leczenia otytosci lub nieskie-
rowanie pacjenta do innego lekarza, ktéry zajmie
sie leczeniem tej choroby, jest nieetyczne. Otytos¢
jest chorobg i podjecie dziatania w postaci tylko
skierowania pacjenta do dietetyka, bez wdrozenia

wszystkich potrzebnych metod terapeutycznych,
réwniez jest dziataniem nieetycznym.

Nalezy podkresli¢, ze cztery sposréd pieciu za-
rejestrowanych w USA lekéw wspomagajacych
leczenie otytosci i dwa z trzech zarejestrowanych
w Europie dziataja na osrodkowy uktad nerwowy.
Jedynym lekiem dziatajagcym lokalnie w przewodzie
pokarmowym jest orlistat — lek o marginalnym zna-
czeniu w farmakologicznym leczeniu otytosci. Leki
wptywajace na poboér pokarmu wywieraja dziatanie
farmakologiczne w osrodkowym uktadzie nerwo-
wym, bo tam mieszczg sie osrodki odpowiedzialne
za odczuwanie sytosci, gtodu i apetytu. Jednak nie
stanowi to wystarczajacego uzasadnienia do tego,
aby leki zarejestrowane do wspomagania leczenia
otytosci mogty by¢ ordynowane wytacznie przez
lekarza psychiatre, ani tym bardziej do tego, aby
diagnostyke zaburzen odzywiania mégt podejmo-
wac tylko lekarz psychiatra.

Otytos¢ jest chorobg o charakterze postepujacym,
a rozwdj jej powiktan zalezy od dystrybugji tkanki
tluszczowej, stopnia zaawansowania choroby i cza-
su jej trwania. Aby nie dopuscic¢ do postepu choroby
i rozwoju powikfan, leczenie otytosci nalezy rozpo-
cza¢ jak najwczesniej, najlepiej na etapie nadwagi
stopnia 0. Leczenie nalezy podejmowa¢, nie czeka-
jac na rozwoj powikian.

Nadrzednym celem leczenia otytosci jest zahamo-
wanie postepu choroby, unikniecie nawrotéw i za-
pobieganie rozwojowi powiktan spowodowanych
nadmiarem ttuszczu w organizmie lub ograniczenie
ich nasilenia oraz ogdlna poprawa stanu zdrowia
i jakosci zycia chorego, a takze przedtuzenie jego
zycia. Do uzyskania tego celu u réznych pacjentow
moze by¢ potrzebna inna odsetkowa redukcja masy
ciata w odniesieniu do wyjsciowej [23].

W celu zapobiegania powiktaniom otytosci po-
czatkowy cel to redukcja 5-10% poczatkowej masy
ciata w czasie 3-6 miesiecy, pézniej taki sam okres
utrzymania, a nastepnie kolejna 5-10% redukcja
masy ciata. Cel nadrzedny u chorych bez powiktan
otytosci to zmniejszenie nasilenia choroby o jeden
stopien. Natomiast u pacjentéw z powiktaniami
celem nadrzednym jest uzyskanie takiej redukgji
masy ciata, ktéra spowoduje znaczng poprawe
kontroli tego powiktania, mozliwos¢ zmniejsze-
nia liczby lub dawek lekéw stosowanych z powo-
du powiktania lub zaprzestanie ich stosowania,
aw czesci przypadkdw uzyskanie remisji w zakresie
powiktania [23].

W leczeniu otytosci - przeciwnie niz w odchu-
dzaniu - celem nie jest szybka i znaczna utrata
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masy ciafa, ale powolna i dlugotrwata jej redukgja,

ktora spowoduje poprawe stanu zdrowia, jakosci

zycia i wydtuzenie czasu zycia. Metody stosowane

w leczeniu otytosci, w tym farmakoterapia, maja

prowadzi¢ do powolnego ubytku masy ciata. Fakt

ten nalezy wyttumaczy¢ choremu, poniewaz cel
moze nie zgadzac sie z jego oczekiwaniami, ktére
musza zosta¢ zweryfikowane. Cel wyznaczony
pacjentowi musi by¢ skonkretyzowany, mierzalny,
akceptowalny, realny i terminowy (SMART). W dro-
dze do celu ostatecznego nalezy wyznaczac cele
czastkowe i krétkoterminowe obejmujace czas od

3 do 6 miesiecy.

Jak juz wspomniano, dobér metod leczenia otytosci

musi by¢ zindywidualizowany i uwzgledniac¢ przede

wszystkim pierwotng przyczyne zaburzonego bi-
lansu energetycznego. Nalezy pamietac, ze leczenie
to jest procesem dtugotrwatym.

W leczeniu nadwagi i otytosci lekarz powinien sto-

sowac regute 5A:

«  ASK - wyttlumaczenie pacjentowi istoty choro-
by i jej konsekwencji oraz ocena jego gotowosci
do zmiany,

«  ASSESS - ocena stanu zdrowia, przyczyn przy-
rostu masy ciata i wystepowania powiktan spo-
wodowanych nadmiarem ttuszczu w organi-
zmie,

«  ADVICE - przedstawienie opcji leczenia, ktére
mozna zastosowac u konkretnego pacjenta,

+  AGREE - uzyskanie zgody pacjenta na propono-
wany cel terapeutyczny i plan leczenia,

«  ASSIST - wspieranie pacjenta w procesie tera-
peutycznym [24].

Podstawa leczenia nadwagi i otytosci jest uzyskanie
ujemnego bilansu energetycznego poprzez zmiane
nawykow zywieniowych i zwiekszenie aktywnosci
fizycznej. Nalezy jednak pamieta¢, ze u pacjen-
téw z emocjonalnym podiozem zwiekszonego
spozywania pokarmu edukacja zywieniowa moze
spowodowac efekt przeciwny do zamierzonego.
Pamietajmy, ze taki pacjent bardzo chce, ale nie po-
trafi. Jego mdzg wota jesc i to, ze nie stosuje sie do
zalecen, nie jest jego wina. Rolg lekarza jest pomoc
takim pacjentom poprzez zastosowanie farmako-
terapii, a w czeséci przypadkdéw réwniez zalecenie
psychoterapii.

Leczenie chirurgiczne u pacjentéw z emocjonalnym

podfozem zwiekszonego spozywania pokarméw

powinno by¢ zalecane z rozwaga. Nalezy réwniez
pamietac¢ o wsparciu farmakologicznym oraz psy-
chologicznym zaréwno w czasie przygotowania do

operadji, jak i po jej przeprowadzeniu [25].
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Indywidualny dobdr farmakoterapii
oparty na mechanizmach dziatania
lekéw i przyczyn rozwoju otytosci
- pozycjonowanie monoterapii,
politerapia

Obecnie w Polsce dostepne sg trzy leki wspomaga-

jace leczenie nadwagi i otytosci:
orlistat (inhibitor lipaz przewodu pokarmo-
wego) - ma zastosowanie wyfacznie w grupie
pacjentéw preferujgcych pokarmy ttuste i nie-
majacych probleméw z kontrolg ilosci pobiera-
nego pokarmu (nie wptywa na odczucie sytosci
i apetyt). W swietle aktualnego stanu wiedzy
na temat znaczenia emocji w regulacji poboru
pokarmu lek ten ma znaczenie marginalne,
dlatego nie zostat uwzgledniony w aktualnych
wytycznych,

« ztozony produkt leczniczy zawierajacy dwie
substancje czynne: chlorowodorek bupropionu
i chlorowodorek naltreksonu - zmniejsza pobor
pokarmu, zwiekszajac uczucie sytosci i hamujac
jedzenie pod wptywem emocji (apetyt). Lek
ten dziata synergistycznie na neurony jadra
tukowatego podwzgérza. Substancje czynne
zawarte w leku nasilajg wydzielanie proopio-
melanokortyny prekursora a-melanotropiny
(a-MSH) (bupropion - stymulacja odczucia sy-
tosci) i wydtuzaja jej uwalnianie, blokujac re-
ceptor opioidowy mi (naltrekson — wydtuzenie
uczucia sytosci). Ponadto lek ten zmniejsza
apetyt - bupropion, hamujac wychwyt zwrotny
dopaminy w synapsach mezolimbicznego ukta-
du nagrody, a naltrekson, blokujac receptory
opioidowe. Zatem lek ten dziata zaréwno na
biologiczny, jak i zwigzany z emocjami mecha-
nizm poboru pokarmu, co przektada sie na uta-
twienie choremu realizacji zalecen dotyczacych
zmian nawykow zywieniowych [15, 26],

« liraglutyd - dtugo dziatajacy analog receptora
GLP-1 nasila zalezne od glukozy wydzielanie in-
suliny zkomorek (3 trzustki (dziatanie inkretyno-
we wykorzystywane w leczeniu cukrzycy typu 2
w dawce 1,8 mg/dobe). Ponadto, dziatajac na
osrodki sytosci i gtodu w podwzgorzu, stymu-
luje odczuwanie sytosci i hamuje odczuwanie
gtodu. Lek ten nie wptywa na pobér pokarmu
zwigzany z emocjami, czyli na apetyt [27].

Zgodnie z rekomendacjami Amerykanskich To-

warzystw Endokrynologicznych krétkotrwate

(3-6 miesiecy) leczenie farmakologiczne otytosci nie

wykazato w badaniach klinicznych dtugotrwatych

korzysci zdrowotnych i nie jest zalecane. Zaleca sie
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natomiast rozwazenie przewlektego stosowania
farmakoterapii ze wzgledu na przewlekty charakter
choroby. Dobér farmakoterapii powinien by¢ zindy-
widualizowany [20]. W obecnych wytycznych réw-
niez rekomendujemy takie podejscie do stosowania
farmakoterapii wspomagajacej leczenie otytosci.
Rekomendujemy, zeby farmakoterapie propono-
wac kazdemu choremu na nadwage lub otytos¢,
jezeli nie ma przeciwwskazan do jej stosowania.
Warto pamieta¢, ze kryteria diagnostyczne WHO
oparte wyfgcznie na wartosci BMI nie odzwiercie-
dlaja wtasciwie stopnia zaawansowania choroby.
Nowe kryteria diagnostyczne Amerykanskich Towa-
rzystw Endokrynologicznych z 2016 r. uwzgledniaja
réwniez wystepowanie powiktarh spowodowanych
nadmiarem ttuszczu w organizmie [20]. W kazdym
przypadku wystapienia powiktarn spowodowanych
nadmiarem ttuszczu w organizmie badz leczeniem
przyczynowym, ktérego celem byto uzyskanie re-
dukcji masy ciata, oraz w kazdym przypadku jedze-
nia pod wptywem emocji lub obnizonego nastroju,
zwfaszcza jezeli towarzyszy mu obnizona samo-
ocena, nalezy rozwazy¢ jednoczesne wdrozenie
zalecen zmiany stylu zycia oraz farmakoterapii.
Indywidualny dobér farmakoterapii powinien
uwzgledniac rozpoznane czynniki etiologiczne, ktére
doprowadzity do rozwoju choroby. Jak juz wspom-
niano, przyczynowe leczenie otytosci jest podstawa
skutecznego leczenia jej powiktan. Nalezy odrzuci¢
archaiczny poglad, ze przy doborze farmakoterapii
nalezy na pierwszym miejscu rozpatrywac powi-
ktania otytosci, a nie jej przyczyny. Efektem takiego
podejscia sg niepowodzenia w leczeniu otyfosci.
Aktualna wiedza wskazuje, ze w doborze farma-
koterapii powiktan nalezy bra¢ pod uwage otytos¢
jako przyczyne, aw doborze farmakoterapii otytosci
czynniki powodujace dodatni bilans energetycz-
ny. Opierajac sie na wynikach badan dotyczacych
etiologii choroby, skutecznosci i bezpieczenstwa,
rekomendujemy nastepujace kryteria doboru far-
makoterapii:

1. Ze wzgledu na mechanizm dziatania, skutecz-
nosc¢ i bezpieczenstwo lekiem rozpatrywanym
jako lek I rzutu powinien by¢ preparat ztozony,
zawierajacy naltrekson i bupropion (Mysimba).

2. Liraglutyd w dawce 3 mg (Saxenda) powinien
by¢ brany pod uwage jako lek Il rzutu, gdy zosta-
nie wykluczone jedzenie pod wptywem emocgji
(sieganie po jedzenie w sytuacjach przezywania
emocji negatywnych i pozytywnych oraz nudy,
zaburzenia odzywiania: zespét kompulsywnego
jedzenia, zespdt nocnego jedzenia i natogowe

jedzenie), obnizony nastrdj lub istnieja trwate
przeciwwskazania do zastosowania leku | rzutu.

. Stosowanie politerapii z zastosowaniem pro-

duktu ztozonego z bupropionu i naltreksonu
oraz liraglutydu nalezy rozwazy¢ u pacjentéw
z zaburzeniami gospodarki weglowodanowej
ze wspotistniejacym jedzeniem pod wptywem
emocji. W tym przypadku stosowang dawke lira-
glutydu nalezy dobiera¢ indywidualnie [1,8 mg
(Victoza) lub 3,0 mg (Saxenda) w zaleznosci od
tego, czy jako wskazanie do stosowania lira-
glutydu przyjmie sie tylko cukrzyce typu 2 czy
réwniez otytos¢].

. Nie nalezy zaleca¢ we wspomaganiu leczenia

otytosci w monoterapii dawek liraglutydu niz-
szych niz 3,0 mg/dobe oraz innych substancji
czynnych niezarejestrowanych do leczenia nad-
wagi i otytosci.

Uzasadnienie powyzszych
rekomendacji

. Jedzenie pod wptywem emodji jest najczestsza

przyczyna braku realizacji zalecen dotyczacych
zmian nawykéw zywieniowych. Pacjent chce,
ale nie potrafi. Zastosowanie farmakoterapii,
ktéra nie wptywa na uktad nagrody, nie przy-
nosi oczekiwanych efektow, pogtebia frustracje
i sprzyja sieganiu po jedzenie. Nie kazde jedze-
nie pod wptywem emocji mozna zdiagnozowac
jako zaburzenie odzywiania. Emocje wywo-
tujace sieganie po jedzenie moga miec rézny
charakter, m.in. napiecie, lek, ale réwniez nuda.
Czestos¢ wystepowania zaburzen odzywiania
wsrdd chorych na otytosé szacuje sie na 40-70%,
co jednak moze by¢ znacznie niedoszacowane,
poniewaz rzadko prowadzi sie diagnostyke.

. Obydwa leki dziataja osrodkowo, jednak tylko

potaczenie bupropionu z naltreksonem poprzez
dziatanie na uktad nagrody hamuje apetyt, a co
za tym idzie - jedzenie pod wptywem emocji
dodatkowo poprawia nastréj [28]. Pojedyncze
badania sugerujace wptyw liraglutydu na uktad
nagrody pochodza z badan na zwierzetach.
W badaniu z zastosowaniem czynnosciowego
rezonansu magnetycznego, przeprowadzonym
w grupie 20 os6b leczonych przez 5 tygodni
liraglutydem w dawce 5,0 mg lub placebo, nie
wykazano réznic w reakcji obszaréw uktadu
nagrody na obrazy jedzenia miedzy badanymi
grupami [29]. Wybér potaczenia bupropionu
z naltreksonem jako leku | rzutu zapropono-
wany w tym dokumencie, a liraglutydu jako
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leku Il rzutu nie jest co prawda powszechnym
zaleceniem w wielu istniejagcych dokumentach
i stanowiskach grup ekspertéw. Moze zatem
budzi¢ polemiki ze strony innych ekspertéw.
Niniejsze stanowisko proponuje jednak taka
wtasnie hierarchizacje tych lekéw réwniez ze
wzgledu na wieksza akceptacje formy doust-
nego leczenia (leczenie | rzutu) niz zastrzykéw
podawanych podskérnie (leczenie Il rzutu) oraz
na to, ze chorzy na otytos¢ czesciej wymagaja
terapii wptywajacej na funkcje uktadu nagrody,
ktéra pomaga w radzeniu sobie w sytuacjach,
kiedy emocje sa przyczyna spozywania nad-
miaru energii. Poza tym eksperci sugerowali
sie podobnymi rozwigzaniami (lek | rzutu -
Mysimba®, lek Il rzutu - Saxenda®) przyjetymi
niedawno w obowigzujacych schematach le-
czenia i refundacji lekdw w Norwegii i Danii. By¢
moze pojawienie sie innych skutecznych lekéw
doustnych w leczeniu otytosci, jak tez nowych
badan wymagac bedzie zmian naszej opinii
w przysztosci.

. Potaczenie bupropionu z naltreksonem charak-
teryzuje sie lepszym profilem bezpieczenstwa.
Analiza poréwnawcza wykazata, ze number
needed to harm (liczba os6b leczonych w czasie
roku, u ktérych wystapia dziatania niepozadane)
to 1 na 17 w przypadku potfaczenia bupropionu
znaltreksonem i 1 na 4 w przypadku liraglutydu,
czyli dziatania niepozadane wystepuja ponad
czterokrotnie czesciej w czasie stosowania lira-
glutydu [30].

. Skutecznos¢: w badaniach klinicznych pofacze-
nia bupropionu z naltreksonem COR Il fazy oraz
LIGHT IV fazy uczestniczyto tacznie 12 868 pacjen-
tow. W czasie 56 tygodni uzyskano redukcje masy
ciata o co najmniej 5% masy poczatkowej u 53—
80% (w zaleznosci od badania), a 10% u 26-55%
[31-35]. W badaniach Ill fazy SCALE, w ktérych
wzieto udziat facznie 5358 pacjentdéw w czasie
56 tygodni, uzyskano redukcje masy ciata o co
najmniej 5% masy wyjsciowej u 63,2% pacjentéw
leczonych dawka 3,0 mg, a 10% u 33,1% [36-39].

. Kardioprotekcyjne dziatanie liraglutydu i zmniej-
szenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych obserwowano wytacznie w grupie cho-
rych na cukrzyce typu 2 (badanie LEADER) [40],
brakuje takich danych w innych grupach chorych
na otytos¢. W badaniu LEADER stosowano dawke
liraglutydu zarejestrowana do leczenia cukrzy-
cy (1,8 mg/dobe), a nie dawke zarejestrowana
w leczeniu otytosci (3,0 mg). Nie mozna ekstra-
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polowa¢ wynikéw tych badan na cata populacje
i twierdzi¢, ze liraglutyd wydtuza zycie. Badanie
LEADER obejmowato pacjentéw z rozpozna-
ng choroba sercowo-naczyniowa oraz osoby
z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego.
Analiza podgrup sugeruje, ze korzy$¢ sercowo-
-naczyniowa liraglutydu wystepowata przede
wszystkim w podgrupie pacjentéw z rozpoznang
chorobga sercowo-naczyniowa, gdzie wczesdniej
obserwowano szczegdlne korzysci ze stosowa-
nia lekéw sercowo-naczyniowych. Badanie oce-
ny liksisenatydu w ostrym zespole wieficowym
(ELIXA) nie wykazato korzysci sercowo-naczy-
niowych u pacjentéw z cukrzyca i niedawnym
ostrym zespotem wiencowym. W badaniu ELIXA
nie stwierdzono réznic miedzy grupami w od-
niesieniu do stosowanych lekéw sercowo-naczy-
niowych. By¢ moze niektére korzysci sercowo-
-naczyniowe, ktére zaobserwowano w badaniu
LEADER, byty spowodowane réznicami w stan-
dardowej terapii, a nie stosowaniem liraglutydu.
Nalezatoby przeprowadzi¢ analizy wieloczynniko-
we, ktére chociaz czesciowo wyjasnityby te wat-
pliwosci [41]. Obliczenia post hoc, ktére oparto na
rzeczywistej wielkosci proby, wskazujg, ze moc
proby dla zaobserwowanej wyzszosci wynosita
75,5%, co jest znacznie ponizej poprzednio pla-
nowanej 90% mocy dla niezgorszosci. Zatem ten
brak mocy budzi obawy o btad typu | dotycza-
Cy Wyzszosci [42]. Zmniejszenie stezenia HbA;.
w przypadku liraglutydu byto niewielkie, a inne
czynniki, np. utrata masy ciata, mogty przyczynic
sie do korzysci obserwowanych w przypadku
liraglutydu [43]. U znacznego odsetka pacjentéw
rekrutowanych do tych badan wystapito wczes-
niej niepozadane zdarzenie sercowo-naczynio-
we, dlatego terapia ta oceniana jest gtéwnie
jako wtérne zapobieganie kolejnym zdarzeniom
sercowo-naczyniowym. Nie mozna tego w petni
przetozy¢ na profilaktyke pierwotna. Badania te
potwierdzajg, ze nowe leki obnizajace stezenie
glukozy nie wptywaja niekorzystnie na zdarzenia
sercowo-naczyniowe, a niektére z tych lekéw
moga zmniejszac ich ryzyko [44]. W badaniu
LEADER stwierdzono, ze czesto$¢ wystepowa-
nia pierwszorzedowego punktu korncowego
byfa 0 13,0% mniejsza w przypadku liraglutydu
niz w grupie placebo. Odnotowano réwniez
0 22% nizszy wskaznik zgonéw z powodu cho-
rob uktadu krazenia i o 15% zmniejszenie liczby
zgondw z innych przyczyn. Liczba pacjentéw
potrzebnych do leczenia (NNT), aby zapobiec
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jednemu zdarzeniu sercowo-naczyniowemu
w ciggu 3 lat, wynosita 66, a zeby zapobiec Smier-
ci z jakiejkolwiek przyczyny - 98 [45]. Wykazano
réwniez, ze korzysci ze stosowania liraglutydu
wydaja sie ograniczone do wczesniej okreslonej
podgrupy oséb z rozpoznang chorobg serco-
wo-naczyniowa. Dlatego wnioski i implikacje
badania LEADER sg obecnie ograniczone do
grupy pacjentéw z cukrzyca typu 2 i wysokim
ryzykiem sercowo-naczyniowym [46]. Eksperci
podkreslaja, ze nasze uwagii watpliwosci dotycza
jedynie nieuprawnionych ekstrapolacji wynikéw
badania LEADER na ogdlng populacje chorych na
otytos¢. Nie podwazajg one natomiast doniosto-
$ci tego badania dla wspoéfczesnej diabetologii
i aktualnych algorytmoéw leczenia przeciwcukrzy-
cowego, zwtaszcza chorych obcigzonych duzym
ryzykiem sercowo-naczyniowym.

6. Brakuje badan poréwnawczych oceniajacych
czas, po jakim zaczynaja dziata¢ omawiane leki.

Wykorzystanie technik

telemedycyny w leczeniu chorych

na otyto$é w dobie pandemii

i w przysztosci
Aktualnie do udzielania porad na odlegtos$¢ wykorzy-
stuje sie najczesciej telefony lub komunikatory inter-
netowe. Coraz czesciej jednak siega sie réwniez po
aplikacje telemedyczne wykorzystujace algorytmy
sztucznej inteligencji. Takie rozwigzania stosowane
s juz w psychiatrii. Psychiatrzy jako pierwsi wydali
rekomendacje dotyczace przeprowadzania teleporad
w czasie pandemii. Zgodnie z nimi rozmowe z pacjen-
tem nalezy rozpoczynac od oceny zwigzanego z epi-
demig niepokoju, uspokojenia i wsparcia w wycigga-
niu wnioskéw. Nastepnie nalezy omoéwié aktualne
problemy zdrowotne. Nie powinno sie pozostawia¢
pytan bez odpowiedzi. Pacjent musi mie¢ przekona-
nie, ze w razie potrzeby moze w kazdej chwili kontak-
towac sie zdalnie [47].
Przedstawione powyzej doswiadczenia wskazuja,
ze usankcjonowanie teleporad w systemie Narodo-
wego Funduszu Zdrowia (NFZ) pozwolito poméc
wielu pacjentom, gdy placéwki opieki zdrowotnej
w zwigzku z pandemia byty zamkniete. Pomocny
okazat sie tez system e-recept.
Potaczenie porady tradycyjnej i teleporady moze
by¢ efektywnym narzedziem do podejmowania
diagnozowania i leczenia otytosci, kiedy brakuje
na to czasu w poradni. Ponadto wtaczenie tele-
medycyny do opieki nad chorymi na otyto$¢ moze
przyczyni¢ sie do poprawy relacji lekarz-pacjent

i poprawy stosowania sie pacjenta do zalecen,
w tym farmakoterapii.

Przed marcem 2020 r. lekarze rodzinni udzielali spo-
radycznie porad telefonicznych. Przed 2019 r. pora-
dy tego typu nie byty usankcjonowane przez NFZ.
Teleporade lekarskg wprowadzito Rozporzadzenie
Ministra Zdrowia z 31 pazdziernika 2019 r. zmienia-
jace rozporzadzenie w sprawie $wiadczen gwaran-
towanych z zakresu podstawowej opieki zdrowotnej
Dz.U. 2019 poz. 2120 (przepisy zaczety obowiazywaé
5 listopada 2019 r.). Regulacja precyzuje kwestie
udzielania swiadczen w warunkach ambulatoryj-
nych, ale takze w ramach nocnej opieki zdrowotnej,
wskazujac, ze mozliwa jest pomoc na odlegtos¢
dzieki systemom teleinformatycznym lub tagcznosci
telefonicznej.

Od stycznia 2020 r. przynajmniej raz w roku lekarz
rodzinny powinien dokona¢ pomiaréw antropo-
metrycznych i oceni¢ status nikotynowy kazde-
go pacjenta zgtaszajgcego sie do praktyki POZ
(nowy wymég NFZ - Zarzadzenie Prezesa NFZ
nr 177/2019/DS0OZ).

0Od 2020 r. NFZ finansuje dodatkowo opieke nad pa-
cjentami chorymi przewlekle na cukrzyce, choroby
ukfadu krazenia lub tarczycy. Wiekszos¢ z tych pa-
cjentéw choruje jednoczesnie na otytos¢. Wskazane
jest, aby réwniez otytos¢ jako przewlekta choroba
znalazta sie w wykazie porad lekarskich kwalifikuja-
cych sie do dodatkowego finansowania przez NFZ.
Do czasu nowych uregulowan porada dotyczaca
otytosci w gabinecie lekarza rodzinnego moze by¢
elementem porad kontrolnych odnoszacych sie
do choréb przewlektych. Lekarz rodzinny, ktéry
dysponuje odpowiednia wiedza na temat otytosci
i lekdw wspomagajacych jej leczenie, ma obowigzek
etyczny podja¢ leczenie chorego na otytosc i pro-
ponowac choremu farmakoterapie. W celu zwiek-
szenia poziomu wiedzy lekarzy powstaty aktualne
wytyczne.

W dobie pandemii teleporady byty réwniez stoso-
wane i refundowane w poradnictwie specjalistycz-
nym.

Telemedycyna w postaci zastosowania aplikacji
medycznych w leczeniu chorych na otytos¢ jest
nowa formutg wspomagania terapii behawioralnej
i farmakologicznej. Aplikacje te moga wspoma-
gac lekarza zarébwno w procesie diagnostycznym,
jak i w podejmowaniu decyzji terapeutycznej oraz
wspomagac leczenie poprzez rézne formy zwiek-
szenia adherencji terapeutycznej, cyfrowe formy
leczenia i monitorowanie jego stanu pomiedzy
spotkaniami lub telespotkaniami z lekarzem. Tele-
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wizyty lekarza z pacjentem powinny mie¢ charakter
wideowizyt umozliwiajacych nawiazanie kontaktu
wzrokowego, ocene mimiki i pantomimiki pacjenta
oraz nawigzywanie kontaktu i relacji terapeutycznej.
Aplikacje telemedyczne moga by¢ szczegdlnie
przydatne w zwiekszaniu adherencji terapeutycz-
nej. Niska adherencja terapeutyczna chorych na
otytosc jest przyczyna niepetnej skutecznoscilecze-
nia, objawdéw niepozadanych lekéw, a w odlegtej
perspektywie somatycznych i psychicznych powi-
ktan otytosci, hospitalizacji i zwiekszenia kosztow
leczenia.

Przyczyna niskiej adherencji terapeutycznej sa zwy-

kle btedne i nieadekwatne opinie na temat otytosci,

racjonalizacje i jej zaprzeczanie, przekonania co do
nieskutecznosci dziatania lekéw lub obecnosci ich
dziatan niepozadanych albo brak zasobéw pacjenta

(np. brak srodkéw na wykupienie lekéw lub zapomi-

nanie o zazyciu leku). Wszystkie te powody powinny

by¢ uwzgledniane przy tworzeniu zdalnych teleme-
dycznych algorytmoéw leczenia otytosci.

Aplikacje telemedyczne w leczeniu chorych na oty-

tos¢ moga wykorzystywac rézne formy wspomaga-

nia adherencji terapeutycznej:

+  przypomnienia — wysyfanie SMS-éw i powiado-
mien na smartfonie,

+ wideoedukacja,

«  grupy wsparcia chorych na otyto$¢ w spotecz-
nosciach internetowych,

+  systemy punktowe wzmacniajace nawyk zazy-
wania lekéw,

« wideospotkania z lekarzem, terapeuta lub die-
tetykiem.

Poprawa compliance lekowego i skutecznoscilecze-
nia otytosci przy uzyciu narzedzi telemedycznych
wymaga kompleksowego podejscia do procesu
leczenia, a nie tylko ogniskowania sie na adherencji
terapeutycznej. W konstruowaniu telemedyczne;j
terapii otytosci wskazane jest uwzglednienie naste-
pujacych rekomendacji:

« tworzenie i rozwijanie przyjaznych aplikacji
telemedycznych umozliwiajacych przeprowa-
dzenie petnego wzrokowo-stuchowego i bez-
piecznego wideopofaczenia z pacjentem,

« tworzenie, badanie i popularyzacja aplikacji
telemedycznych do skutecznej redukgji stresu
jako metody wspomagajacej w leczeniu otytosci.
Aplikacje medyczne moga oferowac alterna-
tywna strategie radzenia sobie z negatywnymi
emocjami w stosunku do jedzenia. Do redukgji
stresu u pacjentéw leczonych z powodu otytosci
mozna wykorzystywac rzeczywistos¢ wirtualna,
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rzeczywisto$¢ poszerzong, treningi oddechowe,
gry terapeutyczne i prozdrowotne czestotliwosci
muzyczne.
Takie aplikacje sq duza nadzieja na bardziej efek-
tywne leczenie otytosci w najblizszej przysztosci.

Podsumowanie

Leczenie otytosci w dobie pandemii stato sie jeszcze
wazniejsze niz do tej pory. Aktualna sytuacja sprzy-
ja rozwojowi istniejgcej choroby, jak réwniez no-
wym zachorowaniom, przede wszystkim z powodu
kompensowania negatywnych emoc;ji jedzeniem.
Biorac pod uwage dane dotyczace wptywu otytosci
i jej powiktan na przebieg i ryzyko zgonu z powodu
COVID-19, rekomendujemy diagnozowanie oty-
tosci z zastosowaniem kryteriéw Amerykanskich
Towarzystw Endokrynologicznych z 2016 r. zamiast
kryteriow WHO z roku 1998. Zalecamy réwniez dia-
gnozowanie jedzenia pod wptywem emociji i takich
zaburzen odzywiania, jak zespét kompulsywne-
go jedzenia, zesp6t nocnego jedzenia i natogowe
jedzenie, oraz powikfan otytosci. Wskazane jest
takze diagnozowanie cztonkéw rodziny w kierunku
nadwagi i otytosci oraz ich angazowanie w pomoc
pacjentowi.

Podejscie do leczenia powinno by¢ zindywiduali-
zowane i nie powinno ograniczac sie do edukacji
zywieniowej oraz wskazan aktywnosci fizycznej.
Kazdemu choremu nalezy proponowac odpowied-
nio dobrang farmakoterapie, a w razie potrzeby
réwniez psychoterapie. Lekiem | rzutu powinien
by¢ preparat ztozony, ktéry zawiera naltrekson
i bupropion (Mysimba). Liraglutyd w dawce 3 mg
(Saxenda) powinien by¢ brany pod uwage jako lek
Il rzutu, gdy zostang wykluczone: jedzenie pod
wplywem emocji (sieganie po jedzenie w sytuacjach
przezywania emocji negatywnych i pozytywnych,
nudy, zaburzenia odzywiania — zesp6t kompulsyw-
nego jedzenia, zesp6t nocnego jedzenia i natogowe
jedzenie), obnizony nastréj lub istnieja trwate prze-
ciwwskazania do zastosowania leku | rzutu.
Niepodejmowanie leczenia otytosci lub nieskiero-
wanie chorego do innego lekarza, ktéry podejmie
sie jej leczenia, jest postepowaniem nieetycznym.
Wykorzystanie narzedzi telemedycyny moze uta-
twic¢ prace w zespotach terapeutycznych (lekarz,
dietetyk, psychoterapeuta), a takze poprawic stoso-
wanie sie pacjentéw do zalecen dotyczacych farma-
koterapii, zmian nawykéw zywieniowych i podjecia
aktywnosci fizycznej.

W celu ufatwienia zastosowania powyzszych wy-
tycznych w praktyce opracowano algorytm diagno-
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Wizyta w gabinecie

Przyjmujac pacjenta:

- wykonaj pomiary masy ciata i wzrostu, wylicz BMI, zmierz
obwod talii,

- jezeli BMI jest > 25 kg/m?2, zbierz wywiad dotyczacy
wystepowania powiktan otytosci lub w razie potrzeby zle¢
diagnostyke (ich lista stanowi zatgcznik do algorytmu),

- postaw diagnoze na podstawie rekomendacji Amerykan-
skich Towarzystw Endokrynologicznych,

- diagnozuj jedzenie pod wptywem emodiji (patrz pytania
w zataczniku) i zaburzenia odzywiania (kryteria diagno-
styczne w zataczniku do algorytmu) oraz obnizony nastroj
(skala Becka)

Teleporada

Popros pacjenta, zeby sie zwazyt oraz podat mase ciata

i wzrost, wylicz BMI:

- jezeli BMI jest > 25 kg/m?, zbierz wywiad dotyczacy
wystepowania powiktan otytosci lub w razie potrzeby zle¢
diagnostyke (ich lista stanowi zatacznik do algorytmu),

- postaw diagnoze na podstawie rekomendacji Amerykan-
skich Towarzystw Endokrynologicznych,

- diagnozuj jedzenie pod wptywem emocji (patrz pytania
w zataczniku) i zaburzenia odzywiania (kryteria diagnostycz-
ne w zataczniku do algorytmu) oraz obnizony nastrdj (skala
Becka)

!

!

Rozpoznate$ nadwage lub otytosc i/lub jedzenie pod wpty-
wem emocji lub zaburzenia odzywiania

Y

Nie rozpoznates otytosci ani nadwagi, ale wystepuje
tendencja do jedzenia pod wptywem emocji bez zaburzen
odzywiania

Y

Ustal cele leczenia czastkowe i dlugoterminowe

(patrz tres¢ rekomendacji).

Dobierz indywidualnie metody leczenia:

- zale¢ wykorzystywanie aplikacji do monitorowania spozy-
wanych pokarméw oraz poziomu aktywnosci fizycznej,

- zaproponuj kontakt za pomoca narzedzi telemedycyny lub
wizyty w gabinecie w celu uzyskania wsparcia w trudnych
sytuacjach,

- zaproponuj edukacje dotyczacg zmian sposobu odzywia-

Dobierz indywidualnie metody leczenia:

- zaproponuj pacjentowi konsultacje psychologiczna,

- zale¢ wykorzystywanie aplikacji do monitorowania spozy-
wanych pokarmoéw oraz poziomu aktywnosci fizycznej,

- zaproponuj kontakt za pomoca narzedzi telemedycyny
w celu uzyskania wsparcia w trudnych sytuacjach,

- monitoruj mase ciata pacjenta raz na trzy miesigce i reaguj
w razie jej zmian, oceniajac stopien nasilenia sie jedzenia
pod wptywem emocji oraz czy nie rozwijajga sie zaburzenia

nia i aktywnosci fizycznej w ramach teleporady lub wizyty

w gabinecie,

- zaproponuj farmakoterapie: jako lek | rzutu zlecaj produkt

ztozony zawierajacy bupropi

on i naltrekson (Mysimba),

w razie przeciwwskazan rozwaz zastosowanie leku Il rzutu

- liraglutydu w dawce 3 mg (
mendadji,

Saxenda) — patrz tres¢ reko-

- uzyskaj akceptacje pacjenta co do proponowanych metod

terapeutycznych

odzywiania

A

(

Monitoruj efekty leczenia i stosowanie sie do zalecen nie
rzadziej niz raz w miesigcu. Minimalny czas stosowania
farmakoterapii to 6 miesiecy. W razie potrzeby po przerwie
mozna powrdci¢ do stosowania farmakoterapii.

W razie potrzeby umozliw pacjentowi kontakt za pomoca

narzedzi telemedycyny

'

!

v

!

Uzyskano czastkowe

i dtugoterminowy

cel terapeutyczny:

- rozwaz kontynuacje
farmakoterapii,

- zale¢ wizyty kontrolne raz
na 3 miesiace,

- w razie potrzeby zapro-
ponuj pacjentowi kontakt
za pomoca narzedzi
telemedycyny

Nie uzyskano

celu czastkowego:

- zweryfikuj stosowanie
sie pacjenta do zalecen,
w tym réwniez dotycza-
cych stosowania farmako-
terapii,

- sprawdz dane z aplikacji
uzywanych przez pacjenta,

- zale¢ czestsze kontakty za
pomoca narzedzi teleme-
dycyny,

- zaproponuj psychotera-
pie, jezeli nie byta dotych-
czas zastosowana

Jedli doszto do przyrostu

masy ciata powyzej 3%

wyjsciowej lub rozwoju

zaburzenia odzywiania,
rozwaz:

- zastosowanie farmako-
terapii wspomagajacej
leczenie otytosci; jako
lek | rzutu zlecaj produkt
ztozony zawierajacy
bupropion i naltrek-
son (Mysimba), w razie
przeciwwskazan rozwaz
zastosowanie leku Il rzutu
- liraglutydu w dawce
3 mg (Saxenda) - patrz
tre$¢ rekomendacji,

- kontynuuj wsparcie pa-
cjenta za pomoca tele-
medycyny lub w czasie
wizyty w gabinecie

Brak zmian masy ciata:

- kontynuuj obserwacje,

- rekomenduj pacjentowi
kontynuacje uzywania
aplikacji do monitorowa-
nia spozywania pokar-
modw i poziomu aktywno-
$ci fizycznej,

- kontynuuj wsparcie
pacjenta za pomoca tele-
medycyny lub w czasie
wizyty w gabinecie

Rycina 1. Algorytm diagnozowania i leczenia otytosci z wykorzystaniem technik telemedycyny
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Lista powiktan otytosci, ktore nalezy uwzgledni¢ w wywiadzie lub wdrozyc¢ ich diagnostyke, jezeli nie byta wczesniej
przeprowadzona:

stan przedcukrzycowy, cukrzyca typu 2, zaburzenia lipidowe, nadcisnienie tetnicze, choroba sercowo-naczyniowa,
niealkoholowa sttuszczeniowa choroba watroby, zesp6t policystycznych jajnikdw, zaburzenia ptodnosci u kobiet,
hipogonadyzm u mezczyzn, astma, zespdt bezdechu sennego, zesp6t hipowentylacji, refluks zotadkowo-przetykowy,
wysitkowe nietrzymanie moczu, choroba zwyrodnieniowa stawéw, depresja

Jedzenie pod wptywem emocgji: sieganie po jedzenie w czasie lub po sytuacji stresowej wywotanej zaréwno przez
pozytywne, jak i negatywne czynniki, jedzenie w chwilach odczuwania leku, nagradzanie sie jedzeniem, jedzenie, kiedy co$
sie nie udato - pocieszanie sie jedzeniem, jedzenie w sytuacjach nudy, jedzenie w celu zniwelowania uczucia zmeczenia.
Zapytaj pacjenta: Czy w sytuacjach stresowych lub lekowych czuje Pan/Pani ssanie w Zotadku?, Czy stres powoduje, Ze siega
Pan/Pani po jedzenie?, Czy po sytuacji stresowej ma Pan/Pani ochote cos zjes¢?, Czy jak osiggnie Pan/Pani sukces, nagroda
jest jedzenie?, Czy w sytuacji, kiedy co$ nie wyszto, siega Pan/Pani po jedzenie?, Czy kiedy sie Pan/Pani nudzi, siega Pan/
Pani po jedzenie?, Czy w czasie innych czynnosci, np. czytanie, ogladanie telewizji, praca na komputerze, siega Pan/Pani po
jedzenie?, Czy jak czuje sie Pan/Pani zmeczona, jedzenie pomaga zmniejszy¢ to odczucie?

Zespot kompulsywnego jedzenia: powtarzajace sie epizody niepohamowanego jedzenia co najmniej raz w tygodniu przez trzy
miesigce oraz przynajmniej trzy z wymienionych objawéw: jedzenie duzo szybsze niz normalnie, jedzenie az do nieprzyjemnego
uczucia petnosci, jedzenie duzych porcji pokarmu mimo nieodczuwania fizycznego gtodu, jedzenie w samotnosci z powodu
wstydu/zaktopotania jedzeniem, odczuwanie wstretu do siebie, depresji lub winy po przejedzeniu, a takze cierpienie
spowodowane sposobem jedzenia i brak zwigzanych z tym czynnosci kompensacyjnych (wywotywanie wymiotéw,
stosowanie srodkéw moczopednych, znaczne zwigkszanie aktywnosci fizycznej)

Zesp6t nocnego jedzenia: spozywanie minimum 25% dziennej porcji pokarmu po wieczornym positku lub w nocy

z zachowang $wiadomoscia co najmniej 2 razy w tygodniu przez przynajmniej 3 miesigce oraz przynajmniej trzy

z nastepujacych objawéw: pomijanie $niadan z powodu braku apetytu minimum 4 razy w tygodniu, silna potrzeba jedzenia
miedzy wieczornym positkiem a zasnieciem lub w nocy, trudnosci z zasnieciem lub wybudzanie sie ze snu minimum 4 noce
tygodniowo, przeswiadczenie o koniecznosci jedzenia jako warunku rozpoczecia lub powrotu do snu, czeste pogarszanie
sie nastroju wieczorem, a takze znaczne cierpienie lub pogorszenie funkcjonowania oraz brak kryteriéw bulimii psychicznej
i zespotu z napadami objadania sie

Natogowe jedzenie: spozywanie czesciej lub wiecej niz zamierzano, uporczywe pragnienie spozywania lub nieudane

préby ograniczania spozycia pokarmu, poswiecanie duzej ilosci czasu na aktywnosci zwiagzane z jedzeniem, zaniedbywanie
obowigzkéw i aktywnosci spotecznych, spozywanie pokarmu mimo negatywnych konsekwencji fizycznych, psychicznych

i spotecznych, ograniczanie lub porzucanie z powodu spozywania pokarmu waznych aktywnosci spotecznych, zawodowych
lub rekreacyjnych oraz zesp6t abstynencyjny
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