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Streszczenie
Otyłość jest chorobą przewlekłą o złożonej 

etiologii, nieustępującą samoistnie i z tendencją do 

nawrotów. W Polsce nadal brakuje zorganizowanego, 

finansowanego ze środków publicznych systemu 

leczenia otyłości realizowanego przez zespoły 

terapeutyczne złożone z lekarza, dietetyka, psychologa 

i innych specjalistów zaangażowanych w proces 

koordynacji i opieki nad pacjentem. Obecnie lekarz 

rodzinny jest pierwszym profesjonalistą, który ma 

możliwość postawienia diagnozy otyłości, a następnie 

rozpoczęcia jej leczenia. Kanadyjskie wytyczne praktyki 

klinicznej w otyłości u dorosłych (Canadian Adult Obesity 

Clinical Practice Guidelines), oparte na analizie danych 

EBM (evidence based medicine), kierowane są do 

lekarzy podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). Artykuł 

oraz komentarze ekspertów odnoszą się do treści 

wytycznych i prezentują aktualny stan wiedzy na temat 

diagnostyki i leczenia otyłości oraz jej powikłań. 
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Abstract
Obesity is a chronic disease of complex etiology, not 

self-limiting and with a tendency to relapse. Poland 

still lacks an organized, publicly funded obesity 

treatment system implemented by therapeutic teams 

consisting of a physician, dietitian, psychologist and 

other specialists involved in the process of patient 

coordination and care. Currently, the family physician 

remains the first professional to be able to diagnose 

obesity and conduct its treatment. The Canadian 

Adult Obesity Clinical Practice Guidelines, based on 

the analysis of EBM (evidence based medicine) data, 

are addressed to primary care physicians. The article 

and the experts’ comments refer to the content of the 

guidelines, presenting the current state of knowledge 

on the diagnosis and treatment of obesity and its 

complications.
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Otyłość jest chorobą przewlekłą, nieustępującą 
samoistnie i z tendencją do nawrotów. W Międzyna-
rodowej Statystycznej Klasyfikacji Chorób i Proble-
mów Zdrowotnych ICD-10 (International Statistical 
Classification of Diseases and Related Health Pro-
blems) oznaczona jest kodem E66. Jej etiologia jest 
złożona ze względu na nakładanie się czynników 
środowiskowych, genetycznych, epigenetycznych, 
psychologicznych i zaburzeń osi hormonalnych 
regulujących pobór pokarmu. Skutkiem otyłości są 
liczne i poważne powikłania, obejmujące m.in. za-
burzenia gospodarki węglowodanowej i lipidowej, 
nadciśnienie tętnicze oraz niealkoholową stłusz-
czeniową chorobę wątroby (non-alcoholic fatty liver 
disease – NAFLD) [1, 2]. 
Leczeniem otyłości w Polsce zajmują się lekarze 
podstawowej opieki zdrowotnej (POZ), w  tym 
specjaliści medycyny rodzinnej, a  także endo-
krynolodzy, chirurdzy bariatryczni oraz lekarze 
reprezentujący specjalizacje obejmujące terapię 
powikłań otyłości (np. diabetolodzy). Stan ten wy-
nika głównie z braku finansowanego ze środków 
publicznych, zorganizowanego systemu leczenia 
nadwagi i otyłości, który opierałby się na zespołach 
terapeutycznych złożonych z  lekarza, dietetyka, 
psychologa, fizjoterapeuty oraz innych specjalistów 
zaangażowanych w proces koordynacji i opieki nad 
pacjentem. Z tego powodu obecnie lekarz POZ jest 
pierwszym profesjonalistą, który ma możliwość 
postawienia diagnozy otyłości, a następnie rozpo-
częcia jej leczenia [3, 4]. 
Pomocnymi narzędziami w codziennej praktyce 
klinicznej są wytyczne, rekomendacje i stanowi-
ska towarzystw naukowych oraz grup ekspertów. 
W 2014 r., odpowiadając na potrzeby lekarzy POZ 
w zakresie rozpoznawania i  leczenia otyłości, Pol-
skie Towarzystwo Badań nad Otyłością wspólnie 
z Kolegium Lekarzy Rodzinnych w Polsce i Polskim 
Towarzystwem Medycyny Rodzinnej przygotowały 
opracowanie pt. „Zasady postępowania w nad-
wadze i otyłości w praktyce lekarza rodzinnego”. 
Ostatnia aktualizacja tej publikacji miała miejsce 
w 2017 r. [5]. Choć nadal stanowi ona ważny punkt 
odniesienia i źródło wiedzy dla lekarzy rodzinnych, 
to nie obejmuje nowości w farmakoterapii otyłości. 
W 2020 r. do praktyków zajmujących się leczeniem 
nadwagi i otyłości skierowano dwa nowe opra-
cowania: Leczenie nadwagi i otyłości w czasie i po 
pandemii. Nie czekajmy na rozwój powikłań – nowe 
wytyczne dla lekarzy oraz Interdyscyplinarne stanowi-
sko w sprawie rozpoznawania i leczenia otyłości [6, 7].  
Obie publikacje przedstawiają leczenie otyłości 

w sposób kompleksowy, oparty na zmianie stylu 
życia wspomaganej farmakoterapią i chirurgią ba-
riatryczną [8, 9]. Różnią się jednak w odniesieniu do 
kryteriów rozpoznawania otyłości oraz wyboru leku 
I rzutu [10–13]. 
Różnice pomiędzy stanowiskami ekspertów skut-
kują dalszymi badaniami naukowymi, są przyczyn-
kiem do ponownej ewaluacji siły zaleceń i poziomu 
wiarygodności, a także prowadzą do aktualizacji 
danego obszaru wiedzy. Jednocześnie sprawiają 
trudność w  codziennej praktyce klinicznej, bu-
dząc wątpliwości co do obranej ścieżki diagno-
stycznej oraz leczniczej. W tej sytuacji z pomocą 
może przyjść kolejny merytoryczny głos w dyskusji. 
Takim głosem w przypadku leczenia otyłości są 
Kanadyjskie wytyczne praktyki klinicznej w otyłości 
u dorosłych (Canadian Adult Obesity Clinical Practice 
Guidelines – CPG), dostępne też w formie streszcze-
nia, opublikowanego jako artykuł naukowy w CMAJ 
(Canadian Medical Association Journal) [14, 15]. Dla-
czego warto uwzględnić to opracowanie w pol-
skiej praktyce? Głównym powodem jest oparcie 
kanadyjskich wytycznych na gruntownej analizie 
danych EBM (evidence based medicine) pozyskanych 
dzięki najwyższej jakości badaniom naukowym. Ko-
lejnym jest armamentarium farmakoterapeutyczne 
identyczne z naszym, czyli dostępność trzech leków 
zarejestrowanych do leczenia otyłości – orlistatu, 
preparatu złożonego naltreksonu z bupropionem 
oraz liraglutydu. Ostatnim jest skierowanie doku-
mentu do lekarzy POZ, którzy określeni są w nim 
mianem „grupy docelowej”, realizującej wytyczne 
w praktyce. Poniżej zostaną przedstawione naj-
ważniejsze elementy diagnostyki i terapii otyłości 
proponowane w tej publikacji. 
Podobnie jak w polskich opracowaniach podkre-
ślono znaczenie rozpoznania otyłości przez lekarzy 
POZ jako choroby przewlekłej wywołanej nadmia-
rem tkanki tłuszczowej, skutkującej pogorszeniem 
stanu zdrowia z  jednoczesnym wzrostem ryzyka 
zachorowalności (wystąpienia powikłań) i śmiertel-
ności [16, 17]. Zwrócono uwagę, że nie każdy chory 
na otyłość jest gotowy do podjęcia leczenia. Dlate-
go należy pytać pacjenta o zgodę na rozpoczęcie 
rozmowy o tej chorobie, a po jej uzyskaniu – na 
omówienie proponowanej terapii [18, 19]. Kana-
dyjskie wytyczne sugerują rozpoznawanie otyłości 
na podstawie kryteriów WHO, podkreślając rów-
nież znaczenie pomiaru obwodu talii, który należy 
wykonywać, jeśli wskaźnik masy ciała (body mass 
index – BMI) mieści się w zakresie 25–34,9 kg/m2  
[20]. Oprócz oceny parametrów antropometrycz-
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nych niezwykle istotne jest zebranie dokładnego 
wywiadu w celu ustalenia przyczyn wzrostu masy 
ciała oraz ewentualnych przeszkód fizycznych i psy-
chologicznych w rozpoczęciu leczenia. Sugeruje 
się podjęcie decyzji o wykonaniu badań laborato-
ryjnych i obrazowych na podstawie indywidualnej 
oceny klinicznej pacjenta przez lekarza, jednak 
u  wszystkich chorych rekomenduje się zlecenie 
badania stężenia glukozy na czczo lub poziomu he-
moglobiny glikowanej (HbA1c), lipidogramu w celu 
oceny ryzyka sercowo-naczyniowego, a jeśli są wska-
zania – aminotransferazy alaninowej (ALT) jako scre-
eningu w kierunku NAFLD (por. komentarze prof. 
Artura Mamcarza i prof. Krzysztofa Simona) [15]. 
Leczenie należy indywidualizować, uwzględniając 
przyczyny otyłości. W każdym przypadku rekomen-
duje się zmianę stylu życia – zdrowe, zbilansowane 
odżywianie i regularną tlenową aktywność fizyczną 
(30–60 minut przez większość dni w  tygodniu) 
[21, 22]. Takie postępowanie powinno się wspie-
rać terapią psychologiczną i behawioralną oraz 
farmakoterapią, a jeśli istnieją wskazania, to także 
chirurgią bariatryczną. Pozostanie wyłącznie przy 
zmianie sposobu odżywiania nie jest rekomendo-
wane ze względu na mechanizmy kompensacyjne 
organizmu pojawiające się po redukcji masy ciała, 
które powodują zwiększenie odczuwania głodu 
(por. komentarz prof. Lucyny Ostrowskiej) [23, 24]. 
Głównym zadaniem terapii psychologicznej i beha-
wioralnej jest wsparcie zaleceń wydanych przez le-
karza prowadzącego. Należy skupić się na tym, „jak” 
dokonać konkretnej zmiany. Zdrowsze wybory ży-
wieniowe, stosowanie się do zaleceń i zwiększenie 
aktywności fizycznej nie są traktowane jako działa-
nia per se, ale jako skutek efektywnych interwencji 
behawioralnych. Ponadto wytyczne skupiają się na 
roli zdrowia psychicznego w prowadzeniu pacjenta 
z otyłością. Choroby psychiczne, w tym schizofre-
nia, wpływają nie tylko na wystąpienie otyłości, lecz 
także na jej leczenie. W takich przypadkach zna-
czenie mają zarówno objawy choroby psychicznej, 
jak i stosowane leki, w tym przeciwpsychotyczne. 
Dlatego terapia behawioralna powinna obejmować 
zmiany nawyków niezbędne w leczeniu otyłości 
oraz współistniejącą chorobę psychiczną (por. ko-
mentarz prof. Dominiki Dudek) [25]. Farmakotera-
pia, podobnie jak w Polsce, zalecana jest przy BMI 
≥ 30 kg/m2 lub ≥ 27 kg/m2 ze współistniejącymi 
powikłaniami nadmiernej ilości tkanki tłuszczowej. 
Nie powinno się stosować preparatów, w tym do-
stępnych bez recepty (over-the-counter – OTC), które 
nie mają rejestracji w leczeniu otyłości. Odpowiedź 

na terapię różni się między pacjentami, dlatego 
dobór leku należy rozpatrzyć pod kątem mecha-
nizmu działania, bezpieczeństwa, potencjalnych 
efektów ubocznych, przeciwwskazań, interakcji, 
sposobu przyjmowania i kosztów. Wszystkie leki 
zarejestrowane do leczenia nadwagi i otyłości w Ka-
nadzie (liraglutyd w dawce 3,0 mg, preparat złożony 
naltreksonu z bupropionem oraz orlistat) uzyskały 
jednakowy poziom w klasyfikacji naukowej danych 
(category of evidence) oraz jednakową siłę zaleceń 
(strength of recommendation) dla tego wskazania 
klinicznego (poziom 2a, stopień B) [26–30]. W lecze-
niu podtrzymującym i zapobiegającym wzrostowi 
masy ciała po jej redukcji na skutek zmiany stylu 
życia rekomenduje się liraglutyd w dawce 3,0 mg 
i orlistat (poziom 2a, stopień B – dla obu leków).  
U chorych z cukrzycą typu 2 i BMI ≥ 27 kg/m2 prócz 
zmiany nawyków zaleca się stosowanie liraglutydu 
w dawce 3,0 mg (poziom 1a, stopień A) lub naltrek-
sonu z bupropionem oraz orlistatu (poziom 2a, sto-
pień B – dla obu leków). W przypadku współistnienia  
stanu przedcukrzycowego i BMI ≥ 27 kg/m2 w celu 
opóźnienia lub zapobiegania wystąpieniu cukrzycy 
należy stosować liraglutyd w dawce 3,0 mg lub 
orlistat (poziom 2a, stopień B – dla obu leków). 
Wytyczne kanadyjskie kładą nacisk na zindywidu-
alizowany dobór leku, co wskazuje na możliwość 
połączenia informacji z obu polskich dokumentów. 
U  chorych na otyłość z  objawami depresji oraz 
wiążących emocje i odczuwanie stresu z jedzeniem 
należy sięgać po preparat naltreksonu z bupropio-
nem, a u chorych z metabolicznymi powikłaniami 
otyłości po liraglutyd (por. komentarz prof. Pawła 
Bogdańskiego oraz ryc. 1 i komentarz prof. Leszka 
Czupryniaka) [14, 15]. 
Zabiegi chirurgii bariatrycznej w Kanadzie, podob-
nie jak w Polsce, są rekomendowane u pacjentów 
z BMI ≥ 40 kg/m2 lub BMI ≥ 35 kg/m2 ze współistnie-
jącą co najmniej jedną chorobą wynikającą z otyło-
ści, ponieważ pozwalają osiągnąć istotnie większą 
długoterminową utratę masy ciała w stosunku do le-
czenia zachowawczego (poziom 1a, stopień A), lep-
szą kontrolę lub remisję cukrzycy typu 2 (poziom 2a,  
stopień B), poprawę jakości życia (poziom 3, stopień C)  
i  redukcję śmiertelności (poziom 2b, stopień B). 
Dodatkowo po zabiegu obserwuje się remisję więk-
szości powikłań otyłości: dyslipidemii, nadciśnienia 
i NAFLD (poziom 3, stopień C – dla każdego z po-
wikłań) [31–39]. Decyzja co do rodzaju operacji 
powinna być podjęta po konsultacji w wielody-
scyplinarnym zespole i uwzględniać oczekiwania 
pacjenta, schorzenia współistniejące, spodziewane 
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korzyści oraz potencjalne ryzyko postępowania 
zabiegowego. W Kanadzie pacjentom proponuje 
się rękawową resekcję żołądka (sleeve gastrectomy), 
wyłączenie żołądkowo-jelitowe (gastric bypass) 
lub przełączenie dwunastnicze (duodenal switch). 
Regulowana opaska żołądkowa (adjustable gastric 
binding) i pętlowe wyłączenie żołądkowe (single-
anastomosis gastric bypass) nie są zalecane jako 
metody rutynowe (por. komentarz prof. Mariusza 
Wyleżoła) [40, 41]. 
Oddzielny rozdział wytycznych poświęcony jest 
kobietom w wieku rozrodczym. Zwrócono uwagę 
na większe możliwości udzielania świadczeń z za-
kresu promocji zdrowia kobietom planującym ciążę 
i ciężarnym ze względu na ich częstszy kontakt 
z  lekarzem. Kobietom chorym na otyłość reko-
menduje się redukcję masy ciała przed zajściem 
w ciążę, a gdy są już w ciąży, ograniczenie wzrostu 
masy ciała – nie więcej niż 5–9 kg. Spadek masy 
ciała po porodzie powinien być co najmniej równy 
jej wzrostowi w ciąży. Takie postępowanie ma na 
celu minimalizację ryzyka w aktualnej ciąży oraz 
ewentualnych kolejnych. Zalecenia odnoszące się 
do farmakoterapii odradzają stosowanie metformi-
ny w celu zapobiegania nadmiernemu wzrostowi 
masy ciała w ciąży ze względu na brak udowodnio-
nych korzyści z takiego postępowania przy jedno-
czesnym potencjalnym ryzyku długoterminowym 
dla potomstwa. Nie zaleca się również stosowania 
leków zarejestrowanych do terapii otyłości w ciąży 
i podczas karmienia piersią (por. komentarze prof. 
Ewy Wender-Ożegowskiej oraz prof. Wojciecha 
Zgliczyńskiego) [14, 15, 42].
Otyłość jest chorobą przewlekłą, wymaga zaanga-
żowania ze strony pacjenta i ścisłej współpracy z le-
karzem prowadzącym, dlatego należy wyznaczyć 
spersonalizowane, realistyczne cele leczenia oraz 
jasno określić cele dotyczące zmiany nawyków. Le-
karz POZ powinien wytłumaczyć pacjentowi, jakie 
są przyczyny wzrostu masy ciała, pomóc w przeła-
maniu stereotypów i skupieniu się na interwencjach 
poprawiających stan zdrowia oraz wspierać zmiany 
stylu życia niezależnie od masy ciała. W Kanadzie, 
podobnie jak w Polsce, istnieje konieczność syste-
mowych relokacji środków finansowych, by zwięk-
szyć możliwości korzystania z efektywnych form te-
rapii. Kanadyjscy pacjenci również nie mają dostępu 
do interdyscyplinarnych programów leczenia otyło-
ści ani do lekarzy obesitologów, długo oczekują na 
konsultacje i zabiegi bariatryczne, mierzą się z wy-
sokimi kosztami leczenia (leki nie są refundowane). 
Ponadto lekarze nie są dobrze przygotowani do 

leczenia otyłości [14, 15]. Wyżej wymienione słabe 
punkty można odnieść również do naszego kraju, 
ponieważ w Polsce brakuje skoordynowanego sys-
temu leczenia otyłości finansowanego ze środków 
publicznych. Dlatego z praktycznego punktu wi-
dzenia warto zapoznać się z wytycznymi kanadyj-
skimi, a także z komentarzami polskich ekspertów 
dołączonymi do tego artykułu. 
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Otyłość jest powszechną, złożoną, postępującą i nawra-

cającą chorobą przewlekłą bez tendencji do samoistne-

go ustępowania. Wynika z nadmiernego magazynowa-

nia tkanki tłuszczowej (a nie masy ciała) i jej dysfunkcji, 

co w konsekwencji prowadzi do stanu zapalnego i hiper- 

sekrecji adipokin oraz cytokin zapalnych (będących  

przyczyną zaburzeń metabolicznych, mechanicznych 

i psychicznych). Jako choroba przewlekła wymaga lecze-

nia kompleksowego i długoterminowego, co zostało do-

skonale udokumentowane w wytycznych kanadyjskich. 

Wydaje się, że są one najnowszym standardem postę-

powania w praktyce klinicznej z pacjentem chorym na 

otyłość. To bardzo starannie opracowane dane z naj-

nowszych wysokiej jakości badań z zakresu zarządzania 

otyłością, dotyczące kompleksowego podejścia do 

profilaktyki i leczenia otyłości, w którym w leczeniu oty-

łości przenosi się nacisk w kierunku poprawy wyników 

zdrowotnych skoncentrowanych na pacjencie, a nie na 

samej utracie masy ciała.

Proces leczenia choroby przewlekłej może być skutecz-

ny jedynie przy zaangażowaniu pacjenta oraz całego ze-

społu terapeutycznego. U większości chorych na otyłość 

dotyczy to postępowania niefarmakologicznego i far-

makologicznego. Na taką formę terapii składa się inter-

wencja oparta na dowodach naukowych dotyczących 

zarówno zbilansowanej diety redukcyjnej, długotermi-

nowej pracy nad modyfikacją zachowań żywieniowych, 

jak i systematycznie i systemowo zwiększanej aktywno-

ści fizycznej. Wiąże się to z istotnymi zmianami w życiu 

pacjenta i dlatego w wytycznych kanadyjskich dużą rolę 

przypisano współpracy z psychologiem czy psychiatrą 

oraz zastosowaniu terapii behawioralno-poznawczej. 

W wytycznych wyraźnie podkreślono, że same restryk-

cje kaloryczne nie wystarczą do skutecznego leczenia, 

a tym bardziej utrzymania zredukowanej masy ciała 

(z czym się całkowicie zgadzam), ponieważ utrzymanie 

zredukowanej masy ciała może być trudne w dłuższej 

perspektywie z powodu mechanizmów kompensacyj-

prof. dr hab. n. med. Lucyna Ostrowska

Zakład Dietetyki i Żywienia Klinicznego Uniwersytetu Medycznego w Białymstoku

Ośrodek Leczenia Otyłości i Chorób Dietozależnych w Białymstoku 

Zasady kompleksowej terapii otyłości

nych w mózgu sprzyjających wzrostowi spożycia kalorii, 

zwiększających głód i ostatecznie powodujących przy-

rost masy ciała. Zamiast tego modyfikacja zachowań 

żywieniowych w połączeniu z innymi interwencjami 

(psychologicznymi, farmakologicznymi, chirurgicznymi) 

powinna być dostosowana do indywidualnego stanu 

zdrowia, czynników ryzyka i chorób towarzyszących 

pacjenta. W związku z tym osoby chore na otyłość po-

winny mieć dostęp do opartej na dowodach naukowych 

farmakoterapii oraz do operacji bariatrycznych. 

Podsumowując, należałoby stwierdzić, że komplek-

sowe leczenie otyłości wymaga pracy całego zespołu 

terapeutycznego, w tym lekarza, który potrafi rozpo-

znać otyłość jako chorobę, zna formy profilaktyki, umie 

zaplanować cele krótko- i długoterminowe leczenia, 

ustalić strategie leczenia, zlecić poszczególnym człon-

kom zespołu terapeutycznego odpowiednie zadania 

(wykwalifikowanemu dietetykowi – projektowanie 

diety redukcyjnej i pracy nad modyfikacją zachowań 

żywieniowych, fizykoterapeucie – określenie możliwo-

ści uruchomienia pacjenta i/lub zalecenie aerobowej 

aktywności fizycznej) we współpracy z psychoterapeu-

tą. Nowoczesna farmakoterapia wspierająca leczenie 

otyłości ma uwzględniać nie tylko redukcję masy ciała, 

lecz także chronić pacjenta przed rozwojem chorób 

towarzyszących, poprawić jakość życia i wydłużyć czas 

przeżycia. Lekarz, wybierając odpowiedni lek, powinien 

brać pod uwagę przyczynę otyłości oraz obecny stan 

kliniczny pacjenta, ryzyko wystąpienia chorób metabo-

licznych i sercowo-naczyniowych. Przy BMI > 40 kg/m2 

lub > 35 kg/m2 z chociaż jedną chorobą towarzyszącą 

otyłości, chorego należy skierować na konsultację do 

chirurga bariatry w celu podjęcia leczenia operacyjne-

go. Wytyczne kanadyjskie odnoszą się również bardzo 

szeroko do kompleksowego postępowania przed- 

i pooperacyjnego u chorego z otyłością olbrzymią, co 

warto zastosować również w naszej codziennej praktyce 

klinicznej. 
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Opublikowane w 2020 r. w „Canadian Medical Asso-

ciation Journal” Kanadyjskie wytyczne praktyki klinicz-

nej w otyłości u dorosłych autorstwa Whartona i wsp. 

stanowią niezwykle cenne źródło dobrze udokumento-

wanych, zgodnych z zasadami evidence based medicine, 

praktycznych zaleceń w zakresie kompleksowej diagno-

styki i terapii otyłości [1].

Bardzo ważne miejsce w komentowanym dokumencie 

zajmuje farmakoterapia otyłości. Wharton i wsp. jed-

noznacznie podkreślają, że farmakoterapia jest częścią 

kompleksowej strategii leczenia otyłości. Zwracają uwa-

gę, że efekt leczenia niefarmakologicznego u pacjentów 

chorujących na otyłość wynosi zwykle 3–5% utraty 

wyjściowej masy ciała i często nie jest utrzymywany 

w czasie. Podobnie jak w innych chorobach przewle-

kłych, z uwagi na liczne zagrożenia zdrowotne niesku-

teczność postępowania niefarmakologicznego powinna 

być wskazaniem do wdrożenia farmakoterapii. Bierne 

przyglądanie się rozwojowi kolejnych powikłań otyłości 

i niepodjęcie próby wykorzystania skutecznych metod 

leczenia, w tym farmakoterapii, powinno być oceniane 

jako zaniechanie, podobnie jak w przypadku braku za-

stosowania odpowiednich metod leczenia u pacjentów 

z innymi chorobami przewlekłymi.

Autorzy wytycznych, opierając się na rzetelnie prze-

prowadzonej analizie dostępnych badań klinicznych, 

wskazują niebudzący zastrzeżeń sposób podejmowa-

nia decyzji o wyborze najlepszej opcji terapeutycznej 

spośród trzech leków zarejestrowanych do leczenia 

otyłości – orlistatu, leku złożonego z chlorowodorku 

bupropionu i chlorowodorku naltreksonu oraz analogu 

ludzkiego glukagonopodobnego peptydu 1 – liraglu-

tydu. Kluczowymi kryteriami, według komentowanych 

wytycznych, poza udokumentowanym spadkiem masy 

ciała są dowody na utrzymanie zredukowanej masy ciała 

w dłuższej perspektywie, zmniejszenie ryzyka rozwo-

ju powikłań otyłości i konieczności ich leczenia (m.in. 

ochrona przed rozwojem cukrzycy), korzystny wpływ na 

współistniejące z otyłością zaburzenia i choroby (m.in. 

efekty leku dotyczące kontroli glikemii u pacjentów, 

u których doszło już do rozwoju cukrzycy, wpływ na 

wartości ciśnienia tętniczego, niealkoholową stłusz-

czeniową chorobę wątroby, zespół policystycznych 

prof. dr hab. n. med. Paweł Bogdański
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Farmakoterapia otyłości

jajników, obturacyjny bezdech senny) oraz dowody na 

bezpieczeństwo sercowo-naczyniowe.

To niezwykle praktyczne podejście, polegające na 

dobrze znanej w leczeniu innych chorób przewlekłych 

indywidualizacji terapii farmakologicznej, odzwierciedla 

mocno podkreślaną od dłuższego czasu, fundamental-

ną zasadę zmiany podejścia terapeutycznego z BMI-

-centrycznego na powikłaniocentryczny. Podstawowym 

celem leczenia pacjentów chorujących na otyłość nie 

jest bowiem zmniejszenie liczby kilogramów czy wskaź-

nika masy ciała (body mass index – BMI), ale rzeczywista, 

dobrze udokumentowana ochrona przed rozwojem 

powikłań otyłości oraz korzystny wpływ na zaburzenia 

i współistniejące choroby! W analogiczny sposób w dia-

betologii zakończyła się era glukocentryzmu. Obecnie 

to korzyści kliniczne, zwłaszcza udokumentowana 

ochrona przed zdarzeniami sercowo-naczyniowymi, 

a nie wpływ na stężenie glukozy, determinuje wybór 

określonej opcji terapeutycznej u wielu pacjentów 

z cukrzycą.

Rozważając farmakoterapię otyłości dla pacjenta bez 

istotnych schorzeń towarzyszących i z niskim ryzy-

kiem sercowo-naczyniowym, należy wziąć pod uwagę 

wszystkie dostępne i zarejestrowane, również w Polsce, 

leki: orlistat (Xenical®), naproksen z bupropionem (My-

simba®) i liraglutyd (Saxenda®). Pomimo że w zakresie re-

dukcji masy ciała wszystkie trzy leki uzyskały jednakowy 

poziom w klasyfikacji naukowej danych oraz jednakową 

siłę zaleceń, autorzy wytycznych wskazują na istotne 

różnice w zakresie pozostałych oczekiwanych korzyści 

z zastosowania określonej opcji terapeutycznej. Dowo-

dy na podtrzymanie i zapobieganie wzrostowi masy 

ciała posiadają jedynie liraglutyd i orlistat. Autorzy pod-

kreślają szczególne korzyści z zastosowania liraglutydu 

w dawce 3,0 mg u pacjentów ze stanem przedcukrzyco-

wym i cukrzycą typu 2, u których działanie leku znacznie 

wykracza poza efekt związany z redukcją masy ciała. 

Liraglutyd wskazywany jest również jako lek z wyboru 

u pacjentów z nadciśnieniem tętniczym. Jako jedyny 

posiada dowody na korzyści z zastosowania u chorych 

ze współistniejącym zespołem policystycznych jajników, 

obturacyjnym bezdechem sennym oraz niealkoholową 

stłuszczeniową chorobą wątroby. Niezwykle ważne dla 
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praktyki klinicznej są wyniki badania LEADER, w którym 

wykazano redukcję zdarzeń sercowo-naczyniowych 

przy stosowaniu liraglutydu w dawce 1,2–1,8 mg u pa-

cjentów z cukrzycą typu 2 ze średnim BMI = 32,6 kg/m2. 

Wyniki te, co podkreślają autorzy wytycznych, zostały 

uznane przez Food and Drug Administration (FDA) za 

wystarczający dowód bezpieczeństwa sercowo-naczy-

niowego liraglutydu w dawce 3,0 mg.

Według wytycznych kanadyjskich zastosowanie 

preparatu z naltreksonem i bupropionem w pierwszej 

kolejności należy rozważyć u pacjentów chorych na 

otyłość z towarzyszącą depresją, którzy podjęli decyzję 

o zaprzestaniu palenia tytoniu lub u których doszło do 

istotnego wzrostu masy ciała po zaprzestaniu pale-

nia. Korzystne będzie również rozważenie tego leku 

u pacjentów, u których otyłość rozwija się na podłożu 

podjadania.

Strategia wyboru optymalnej opcji farmakologicznej 

u chorych na otyłość została przedstawiona przez 

autorów w postaci przejrzystego algorytmu (ryc. 1). 

Należy zaznaczyć, że bardzo zbliżone rekomendacje 

dla lekarzy praktyków przedstawiła w tym samym roku 

grupa polskich ekspertów reprezentujących lekarzy 

rodzinnych, internistów, kardiologów, hipertensjologów, 

diabetologów, endokrynologów, gastroenterologów, 

psychiatrów, pediatrów, farmakologów klinicznych, 

ginekologów i chirurgów [2].

Piśmiennictwo
1. Wharton S, Lau DCW, Vallis M i wsp. Obesity in adults: 

a clinical practice guideline. CMAJ 2020; 192: E875-E891.
2. Bogdański P, Filipiak KJ, Kowalska I i wsp. Interdyscypli-

narne stanowisko w sprawie rozpoznawania i leczenia 
otyłości. Forum Zaburzeń Metabolicznych 2020; 11: 
47-54.

*craving – silna potrzeba spożycia określonego rodzaju pożywienia, BMI – wskaźnik masy ciała, DM – cukrzyca typu 2, preDM – stan 
przedcukrzycowy 

Na podstawie: Wharton S, Lau DCW, Vallis M i wsp. Obesity in adults: a clinical practice guideline. CMAJ 2020; 192: E875-E891.

Rycina 1. Wybór farmakoterapii otyłości

BMI ≥ 30 kg/m2 lub BMI ≥ 27 kg/m2 oraz choroby 
współistniejące z otyłością

weź pod uwagę choroby współistniejące  
lub specyficzne cechy 

cukrzyca typu 2, stan przedcukrzycowy, nadciśnienie 
tętnicze, obturacyjny bezdech senny, zespół 

policystycznych jajników

liraglutyd jako lek pierwszego wyboru  
(dla DM poziom 1, klasa A; dla preDM poziom 2, klasa B) 

naltrekson/bupropion jako lek drugiego wyboru  
(dla DM poziom 2, klasa B)

orlistat jako lek trzeciego wyboru  
(dla DM poziom 2, klasa B) 

naltrekson/bupropion jako lek pierwszego wyboru 
liraglutyd jako lek drugiego wyboru 

orlistat jako lek trzeciego wyboru

craving*, depresja, palenie tytoniu 

jeśli to możliwe, rozważ zaprzestanie podawania lub 
zmianę leków powodujących zwiększanie masy ciała 
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Leczenie chirurgiczne otyłości

Z zainteresowaniem zapoznałem się z opublikowanymi 

ostatnio kanadyjskimi wytycznymi dotyczącymi leczenia 

otyłości wśród dorosłych. Podsumowanie wytycznych 

zostało opublikowane online w sierpniu br. na łamach  

„Canadian Medical Association Journal”, a pełny doku-

ment, składający się z 19 rozdziałów, jest także ogólno-

dostępny w Internecie. Chirurgicznemu leczeniu otyłości 

poświęcono w tych wytycznych trzy rozdziały omawiające 

okres przedoperacyjny, stosowane aktualnie metody 

leczenia i uzyskiwane wyniki oraz opiekę nad chorym 

w okresie po operacji. Ogółem rekomendacje dotyczące 

chirurgii bariatrycznej liczą sobie 30 stron i zostały popar-

te piśmiennictwem obejmującym 265 pozycji.

W wytycznych odnajdziemy wskazania do leczenia  

chirurgicznego otyłości oparte na wskaźniku masy ciała  

(body mass index – BMI). Poza klasycznymi wskazaniami  

obowiązującymi od 30 lat i obejmującymi grupy chorych  

z BMI > 40 kg/m2 i BMI > 35 kg/m2 w przypadku stwier-

dzenia powikłań otyłości, autorzy wskazują na możliwe 

korzyści z wdrożenia tej metody leczenia także w grupie 

chorych z BMI pomiędzy 30 a 35 kg/m2, u których wystę-

pują powikłania otyłości, w tym szczególnie cukrzyca  

typu 2, a w wyniku dotychczasowego leczenia zacho-

wawczego nie uzyskano redukcji masy ciała. Pomimo że 

zgodnie z tytułem wytyczne dotyczą chorych dorosłych, 

to w tej części znajdziemy także wskazania do leczenia 

chirurgicznego otyłości wśród młodzieży i mają one 

powszechnie obowiązujący charakter. W podrozdziale 

poświęconym czynnikom decydującym o powodzeniu 

leczenia chirurgicznego otyłości zostały omówione 

takie aspekty, jak: zmiany behawioralne, które powinny 

dokonać się w życiu chorego przed wdrożeniem leczenia 

chirurgicznego, następnie podkreślono rolę przedope-

racyjnej redukcji masy ciała dla bezpieczeństwa zabiegu 

operacyjnego i poprawy uzyskiwanych wyników po-

operacyjnych, a w końcu żywieniowe przygotowanie do 

operacji z zastosowaniem diety zawierającej ok. 900 kcal  

i bogatej w białko, natomiast ubogiej w węglowodany 

oraz tłuszcze. Zastosowanie tej diety jest kluczowe dla 

uzyskania redukcji masy ciała i zmniejszenia objętości 

wątroby, co jest nie mniej ważne dla uniknięcia powikłań 

związanych z powiększeniem tego narządu u większości 

pacjentów w przebiegu choroby stłuszczeniowej. Warto 

zauważyć, że w ostatnich kilkudziesięciu latach dokonał 

się w chirurgii bariatrycznej olbrzymi postęp w zakresie 

poprawy bezpieczeństwa leczenia. Obecnie ryzyko 

operacji bariatrycznych jest wielokrotnie mniejsze aniżeli 

innych operacji ogólnochirurgicznych wykonywanych 

w grupie chorych na otyłość olbrzymią. Niewątpliwie było 

to możliwe dzięki wprowadzeniu techniki laparoskopowej 

do chirurgii bariatrycznej, ale przede wszystkim dzięki 

wypracowaniu przez środowisko chirurgów bariatrów na 

podstawie wyników badań naukowych standardów doty-

czących przedoperacyjnej oceny stanu zdrowia, sposobu 

przygotowania do operacji uwzględniającego powyższą 

ocenę, podejmowanej profilaktyki żylnej choroby zakrze-

powo-zatorowej i przeciwbakteryjnej, a także zaniechania 

palenia papierosów przez chorego w okresie poprzedzają-

cym operację. Wszystkie powyższe kluczowe elementy są 

znane polskiemu środowisku skupionemu wokół chirurgii 

bariatrycznej i zostały uwzględnione w rekomendacjach 

opracowanych w naszym kraju. 

W kolejnym rozdziale autorzy omówili poszczególne me-

tody operacyjne stosowane obecnie w Kanadzie i są one 

tożsame z metodami stosowanymi w naszym kraju. Wśród 

nich znajdują się (w kolejności prezentacji w wytycznych): 

wszczepienie opaski żołądkowej regulowanej, rękawowa 

resekcja żołądka, wyłączenie żołądkowe na pętli Roux oraz 

przełączenie dwunastnicze. Warto zauważyć, że w Polsce 

najczęściej wykonywaną obecnie operacją bariatryczną 

jest rękawowa resekcja żołądka, która w 2018 r. stanowi-

ła 75% ogółu operacji pierwotnych. W ostatnich latach 

w naszym kraju coraz większym powodzeniem cieszy się 

także pętlowe wyłączenie żołądkowe i w wielu ośrod-

kach wyparło ono klasyczne wyłączenie na pętli Roux. 

Wszczepienie opaski żołądkowej jest natomiast operacją 

o coraz mniejszej popularności. W niektórych ośrodkach 

w Polsce stosuje się przełączenie dwunastnicze, jednak 

jest to operacja wykonywana sporadycznie – w przeci-

wieństwie do Kanady, gdzie zainicjowano wykonywanie 

tego zabiegu na przełomie lat 80. i 90. XX wieku i dlatego 

cieszy się on tam nadal dużym powodzeniem. W dalszej 

części wytycznych autorzy omawiają wpływ leczenia 

chirurgicznego otyłości na przebieg powikłań otyłości, 

zwracając uwagę na korzyści wynikające z zastosowania 

tej metody leczenia. Jednym z kluczowych stwierdzeń 
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zawartych w opracowaniu jest znany już od dawna fakt 

wykazany w badaniach naukowych, który jednak nadal 

nie przebił się do świadomości naszego społeczeństwa 

i pracowników opieki zdrowotnej, że chirurgia bariatrycz-

na ma korzystny wpływ na spodziewaną długość życia. 

Jest to chyba najważniejszy aspekt naszej działalności 

i tzw. twardy punkt końcowy prowadzonych badań, 

który wyraźnie wskazuje, że chirurgia bariatryczna ratuje 

życie wielu chorym na otyłość olbrzymią. Należy także 

odnotować, że autorom publikacji zależy na świado-

mym podejmowaniu przez chorych decyzji o poddaniu 

się tej metodzie leczenia. Wśród najważniejszych uwag 

kierowanych do chorego znajduje się również informacja 

o możliwych powikłaniach związanych z przeprowadze-

niem operacji oraz o konieczności suplementacji diety 

witaminami i mikroelementami oraz pozostawania pod 

regularną opieką lekarską przez całe dalsze życie. W wy-

tycznych znajdziemy także omówienie metod operacyj-

nych, które w ostatnich latach są wdrażane do stosowania, 

jak chociażby wspomnianego wyłączenia pętlowego. 

Omówiono także rolę technik endoskopowych w leczeniu 

otyłości, wymieniając wśród metod balon żołądkowy, 

„rękaw” wewnątrzjelitowy, plastykę żołądka i drenaż 

aspiracyjny żołądka. W naszym kraju od wielu lat dużym 

powodzeniem wśród chorych cieszy się zastosowanie 

balonu wewnątrzżołądkowego, które jak autorzy to pod-

kreślają, nie może być traktowane jako metoda skuteczna 

w obserwacji długoterminowej. Pozostałe metody są 

stosowane w Polsce sporadycznie (plastyka żołądka) bądź 

w ogóle („rękaw” wewnątrzjelitowy i drenaż aspiracyjny 

żołądka). W ostatnim z rozdziałów poświęconych chirurgii 

bariatrycznej, omawiającym opiekę nad chorym pod-

danym operacji bariatrycznej, znajdziemy szczegółowe 

omówienie zasad monitorowania stanu zdrowia pacjen-

ta, profilaktyki niedoborów żywieniowych i wreszcie 

postępowania w przypadku stwierdzenia niedoborów. 

Przedstawienie tych zasad w formie tabelarycznej jest 

olbrzymim ułatwieniem dla czytelnika, pozwalającym na 

ich wdrożenie niemalże od razu do codziennej praktyki. 

Warto przez chwilę zatrzymać się także na szczególnych 

zagadnieniach omówionych przez autorów, jakimi są 

niewątpliwie wpływ leczenia chirurgicznego na poprawę 

funkcji seksualnych i płodności zarówno wśród kobiet, jak 

i mężczyzn, a także bezpieczeństwo zajścia w ciążę, która 

nie powinna być przypadkowa, ale poprzedzona przygo-

towaniem żywieniowym, a okres ciąży powinien być ściśle 

nadzorowany pod tym względem.

W podsumowaniu chciałbym podkreślić, że wytyczne te 

są w zasadzie kompleksową instrukcją w zakresie chirurgii 

bariatrycznej. W każdym rozdziale odnajdujemy główne 

wnioski skierowane zarówno do środowiska medycznego, 

jak i osób chorujących na otyłość. W związku z tym z doku-

mentem powinni zapoznać się wszyscy pracownicy opieki 

zdrowotnej i wszyscy pacjenci zmagający się z tą chorobą. 

Z uwagi na skalę rozprzestrzenienia otyłości we współ-

czesnym świecie, także w Polsce, wytyczne te mogą być 

cenną wskazówką dla całego społeczeństwa, jak postrze-

gać współczesną rolę chirurgii bariatrycznej w leczeniu 

najbardziej zaawansowanych postaci otyłości. Jedynym 

wątkiem, który moim zdaniem został pominięty przez 

autorów, jest zagadnienie leczenia etapowego otyłości, i to 

zarówno za pomocą kolejno po sobie stosowanych metod 

chirurgicznych, jak i dostępnego w chwili obecnej leczenia 

farmakologicznego, wdrożonego w okresie poprzedzają-

cym operację i po niej. Sekwencyjne leczenie chirurgiczne, 

w którym w pierwszej kolejności wykonujemy z założenia 

jedną z operacji, a następnie po upływie kilku miesięcy 

kolejny etap, jest znane i praktykowane w naszym kraju 

w niektórych ośrodkach, szczególnie w grupie pacjen-

tów z najbardziej zaawansowanymi postaciami choro-

by. Odnoszę natomiast wrażenie, że neoadjuwantowe 

i adjuwantowe możliwości farmakoterapii otyłości są nadal 

niedostrzegane pomimo wyników badań naukowych 

wskazujących na korzystny wpływ takiego postępowania 

w przygotowaniu do operacji i możliwości wzmocnienia 

zarówno efektu bariatrycznego, jak i metabolicznego 

u chorych poddanych już operacji. Warto także zauważyć, 

że dotychczasowe konkurencyjne podejście do leczenia 

chirurgicznego i zachowawczego otyłości w świetle wy-

ników badań naukowych traci zasadność, gdyż wskazują 

one, że największą korzyść chory uzyskuje, kiedy stosuje 

się u niego w razie potrzeby metody łączone. 
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Otyłość oczami ginekologa

Matczyna otyłość sprzyja występowaniu szeregu 

powikłań w ciąży, które są zbliżone do obserwowanych 

w ciążach powikłanych cukrzycą. 

Należy się zastanowić nad przyczynami takiego gwał-

townego wzrostu zachorowań na otyłość wśród kobiet 

w wieku rozrodczym i ciężarnych. Dawniejsze badania 

wskazywały na niski status materialny, spożywanie fast-

-foodów, a także niski stopień urbanizacji jako przyczy-

ny rozwoju otyłości. W ostatnich latach ta tendencja 

w wielu krajach ulega zmianie na niekorzyść dużych 

aglomeracji miejskich. Dobrobyt, duża podaż poży-

wienia i mała aktywność fizyczna (środki komunikacji 

miejskiej) czy forma zatrudnienia w miastach to obecnie 

główne czynniki ryzyka zachorowania na otyłość wśród 

kobiet w ośrodkach miejskich. Wydaje się, że również 

fakt późniejszego zachodzenia w ciążę przyczynia się do 

tego, że więcej kobiet choruje na otyłość.

Rekomendacje kanadyjskie szeroko omawiają problem 

chorych na otyłość kobiet w wieku rozrodczym. Zwra-

cają uwagę na konieczność planowania ciąży i podjęcia 

próby redukcji masy ciała przed ciążą, zalecają zwięk-

szenie aktywności ruchowej, a także przedstawiają 

szeroko rekomendacje dotyczące odpowiedniego 

przyrostu masy ciała w ciąży. W tabeli zebrano wykaz 

najczęstszych powikłań dotyczących okresu reproduk-

cyjnego u kobiet chorujących na otyłość – zwiększone 

ryzyko niepłodności, niemożności donoszenia ciąży, 

czyli poronień, porodów przedwczesnych, wad rozwo-

jowych, chorób nadciśnieniowych w ciąży, cukrzycy 

ciążowej, powikłań zakrzepowych, dużego ryzyka 

makrosomii u płodu, a także niedotlenienia okołopo-

rodowego. Autorzy podkreślają znaczenie uświada-

miania kobietom chorującym na otyłość, jak ważne jest 

planowanie ciąży, a także edukacji w celu zmiany stylu 

życia, czyli modyfikacji diety i zwiększenia aktywności 

fizycznej. Omawiają też wywiad motywacyjny jako 

jeden z elementów edukacji pacjentek chorujących na 

otyłość w celu kontroli przyrostu masy ciała w ciąży. 

Warto zaznaczyć, że wywiad motywacyjny skupia się 

na odnalezieniu w pacjencie wewnętrznej motywacji 

do zmiany zachowań. Szanuje on autonomię jednostki 

i jej prawo do wyborów, zakładając jednocześnie, że 

każdy człowiek ma w sobie motywację i siły potrzebne 

do wprowadzenia zmian. Często wykorzystywany jest 

w pracy z osobami z uzależnieniami czy z otyłością jako 

skuteczne narzędzie sprzyjające pozytywnym zmianom 

zachowań w celu wzmocnienia prawdopodobieństwa 

wprowadzenia modyfikacji stylu życiu, dotyczących 

diety i aktywności fizycznej.

Bardzo ważnym elementem rekomendacji, mało do 

tej pory podkreślanym w tak czytelny sposób, jest 

fragment dotyczący wpływu nadmiernego przyrostu 

masy ciała w ciąży na wzrost występowania powikłań. 

Większość rekomendacji cytuje zalecenia IOM w kwe-

stii rekomendowanego przyrostu masy ciała ciężar-

nej w zależności od BMI przed ciążą, jednak brakuje 

wyszczególnienia, jakie powikłania z tym nadmiernym 

wzrastaniem się wiążą. Autorzy kanadyjscy podkreślili, 

że wraz z nadmiernym przyrostem masy ciała rośnie ry-

zyko praktycznie wszystkich powikłań, a szczególnie cu-

krzycy ciążowej, nadciśnienia ciążowego i preeklampsji, 

porodów przedwczesnych, cięć cesarskich, nadmierne-

go wzrastania płodu, hipoglikemii, hipokalcemii i hipo-

magnezemii noworodka, a także poporodowej zwyżki 

masy ciała u pacjentki. Odpowiedni do rekomendacji, 

niski przyrost masy ciała zmniejsza ryzyko nadciśnienia 

ciążowego i preeklampsji, odsetek cięć cesarskich i dzie-

ci z masą ciała powyżej 90. percentyla (LGA). 

U kobiety chorej na otyłość, która planuje ciążę lub jest 

w ciąży, modyfikacja stylu życia, czyli zmiana nawyków 

żywieniowych i aktywność fizyczna, pozwala niestety 

tylko częściowo zmniejszyć ryzyko powikłań charak-

terystycznych dla tej grupy. Jednak wszystkie badania 

pokazują, że spełnienie tych zaleceń, czyli włączenie 

aktywności fizycznej oraz mały przyrost masy ciała (po-

niżej 5–7 kg) przy odpowiednio zmodyfikowanej, nisko-

energetycznej diecie nie ma negatywnego wpływu na 

przebieg ciąży i rozwój płodu. Ciągle brakuje długoter-

minowych badań, które by jednoznacznie pokazywały, 

jaki wpływ ma ten rodzaj interwencji na zdrowie dzieci 

w dorosłym życiu.

W mojej ocenie w rekomendacjach zabrakło zwróce-

nia uwagi na konieczność stosowania przez pacjentki 

chorujące na otyłość większej dawki kwasu foliowego 

w okresie planowania ciąży w stosunku do kobiet z pra-

widłową masą ciała ze względu na podwyższone ryzyko 
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wad rozwojowych. Według niektórych autorów dawka 

powinna być podwojona, czyli powinna wynosić  

800 µg, ale niektórzy autorzy sugerują konieczność 

stosowania 5 mg/dobę.

W wytycznych nie zwrócono też uwagi na wpływ zabu-

rzeń gospodarki lipidowej na występowanie powikłań 

ciąży, a szczególnie nadmiernego wzrastania płodu 

i preeklampsji, a także na zwiększone ryzyko powikłań 

zakrzepowych w tej grupie ciężarnych. Dlatego powin-

no się w okresie planowania ciąży dążyć do leczenia 

hiperlipidemii, gdyż statyny są bezwzględnie przeciw-

wskazane w ciąży i wówczas pozostaje już tylko bardzo 

restrykcyjna dieta. 

Chciałabym podkreślić, że u kobiet chorych na otyłość 

ryzyko rozwoju cukrzycy ciążowej rośnie wraz ze wzro-

stem wartości BMI – czterokrotnie przy BMI > 30 kg/m2 

i nawet dziewięciokrotnie przy BMI > 33 kg/m2. Zaleca 

się, aby kobiety diagnozować już podczas pierwszej 

wizyty w ciąży, a najlepiej przed ciążą. Należy dążyć do 

uzyskania wartości glikemii stwierdzanych u zdrowych 

ciężarnych. Doustne leki przeciwcukrzycowe nie są 

obecnie rekomendowane do leczenia cukrzycy w ciąży, 

ponieważ przechodzą przez łożysko i dostępne są bada-

nia z randomizacją wskazujące na ich negatywny wpływ 

na długoterminowy rozwój potomstwa. 

W przypadku nadciśnienia tętniczego leczonego już 

przed ciążą należy bezwzględnie odstawić leki z grupy 

inhibitorów konwertazy angiotensyny i sartany z uwagi 

na ich potencjalne działanie teratogenne. Lekiem 

pierwszego rzutu jest metyldopa, która jest bezpieczna 

w okresie ciąży. Antagoniści wapnia – nifedypina lub 

werapamil są zalecane jako leki wspomagające w razie 

braku efektu leczenia metyldopą. Z uwagi na wysokie 

ryzyko rozwoju preeklampsji jako działanie profilak-

tyczne zaleca się włączenie u ciężarnych chorujących na 

otyłość aspiryny w dawce 150 mg/dobę po 12., a przed 

16. tygodniem ciąży.

Wracając do problemu powikłań zakrzepowych, któ-

rych ryzyko jest dwukrotnie zwiększone w stosunku 

do ciężarnych z prawidłową masą ciała, od początku 

ciąży i do 7 dni po porodzie powinna zostać wdrożona 

profilaktyka przeciwzakrzepowa z zastosowaniem 

heparyn drobnocząsteczkowych w dawce zależnej od 

masy ciała przed ciążą. Ciężarne chorujące na otyłość, 

które mają co najmniej jeden dodatkowy czynnik 

ryzyka powikłań zakrzepowych, powinny otrzymywać 

heparynę niskocząsteczkową jeszcze 6 tygodni po 

porodzie. Pacjentki z więcej niż dwoma dodatkowymi 

czynnikami ryzyka powinny ponadto nosić pończochy 

uciskowe. Po porodzie należy zalecać możliwie jak 

najwcześniejsze uruchamianie pacjentki chorującej na 

otyłość.

Warto też podkreślić znaczenie karmienia piersią zarów-

no dla dziecka, jak i dla matki. Wśród najważniejszych 

korzyści dla matki wymienia się: szybszą redukcję masy 

ciała po porodzie i mniejsze ryzyko przyrastania masy 

ciała, zmniejszenie ryzyka nietolerancji glukozy w okre-

sie poporodowym oraz rozwoju cukrzycy typu 2 w ciągu 

5–10 lat po porodzie, normalizację profilu lipidowego 

oraz zmniejszenie ryzyka rozwoju nowotworów piersi, 

jajników i raka endometrium. Niestety z badań wyni-

ka, że kobiety chore na otyłość i/lub cukrzycę rzadziej 

podejmują karmienie piersią i krócej karmią niemowlęta 

w porównaniu ze zdrowymi matkami.

Zapobieganie i leczenie otyłości znajduje się w zakresie 

zainteresowań lekarza psychiatry, gdyż choroba ta sta-

nowi istotny problem zdrowotny pacjentów leczonych 

psychiatrycznie, z drugiej zaś strony może być przyczy-

ną zaburzeń psychicznych. Ponadto stres i negatywne 

emocje odgrywają istotną rolę w patogenezie otyłości. 

Dominująca narracja kulturowa stygmatyzuje ludzi 

z nadmierną masą ciała, wywołując u nich poczucie 

prof. dr hab. n. med. Dominika Dudek

kierownik Katedry Psychiatrii i Kliniki Psychiatrii Dorosłych Collegium Medicum Uniwersytetu Jagiellońskiego

Otyłość oczami psychiatry

winy i wstydu, a w konsekwencji deprywację społeczną 

i problemy psychologiczne.

U pacjentów ze schizofrenią jeszcze przed rozpoczę-

ciem farmakoterapii stwierdzono trzykrotnie częściej 

niż w populacji ogólnej otyłość i istotnie częściej 

zaburzenia metabolizmu glukozy. Stosowanie leków 

przeciwpsychotycznych (LPP) dodatkowo zwiększa 

ryzyko przyrostu masy ciała. Otyłość i jej powikłania, 
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a zwłaszcza zespół metaboliczny, w dużym stopniu  

odpowiadają za skrócenie oczekiwanej długości 

życia o 20 lat; mają też wpływ na jakość życia, funkcje 

poznawcze, współpracę w zakresie leczenia farma-

kologicznego, dodatkowo stygmatyzują chorego, 

obniżają jego samoocenę, przyczyniają się do wycofa-

nia społecznego, utrudniają znalezienie zatrudnienia 

i satysfakcjonującej relacji partnerskiej. Zwiększają 

zatem wszystkie poważne problemy psychologiczno-

-społeczne, jakie niesie ze sobą diagnoza schizofrenii. 

Z tego powodu od samego początku leczenia należy 

brać pod uwagę zarówno skuteczność terapii, jak 

i jej tolerancję oraz możliwe powikłania somatyczne, 

a także wprowadzać strategie mające na celu zapobie-

ganie tym powikłaniom i ich minimalizowanie. Polskie 

Towarzystwo Psychiatryczne zaleca rutynową ocenę ry-

zyka metabolicznego u chorych na schizofrenię w celu 

wczesnego wykrywania problemu oraz monitorowanie 

bezpieczeństwa leczenia przeciwpsychotycznego pod 

kątem rozwoju otyłości i powikłań metabolicznych [1]. 

Strategie postępowania, obok modyfikacji stylu życia 

(odpowiednia dieta, ćwiczenia fizyczne), obejmują wy-

bór konkretnego LPP we właściwej dawce w zależności 

od ryzyka metabolicznego u pacjenta, modyfikację 

leczenia przeciwpsychotycznego: dawki leku, połącze-

nie z innym LPP o niskim ryzyku przyrostu masy ciała, 

zmianę LPP, dołączenie leczenia somatycznego  

(np. metformina). W fazie badań pozostają inne meto-

dy, takie jak niesteroidowe leki przeciwzapalne, N-ace-

tylocysteina, modyfikacja jelitowej flory bakteryjnej. 

Wytyczne kanadyjskie wskazują na korzystne działanie 

liraglutydu oraz umiarkowaną skuteczność topiramatu 

w tej populacji pacjentów. 

Stwierdzono istnienie zależności między pojawianiem 

się otyłości a zaburzeniami lękowymi, na przykład 

napadami lęku panicznego czy agorafobią. Lęk pojawia 

się w populacji osób chorych na otyłość ponad dwa razy 

częściej niż u ludzi, których wskaźnik masy ciała (body 

mass index – BMI) pozostaje w normie. 

Liczne dane wskazują na częste współwystępowanie 

otyłości z zaburzeniami nastroju – depresją oraz cho-

robą afektywną dwubiegunową (ChAD), a zależność ta 

wydaje się dwukierunkowa i silniejsza u kobiet. Wśród 

różnych podtypów depresji w kontekście otyłości 

istotna jest depresja atypowa, która cechuje się m.in. 

reaktywnością nastroju, wzmożeniem apetytu lub 

przyrostem masy ciała, nadmierną sennością. Współ-

istnienie depresji i otyłości wiąże się z pogorszeniem 

jakości życia, a połączony wpływ obu tych schorzeń jest 

w tym wypadku większy, niż wynikałoby to z prostej 

sumy ich indywidualnych wpływów. Częsta współcho-

robowość i podobne podłoże patofizjologiczne depresji 

i otyłości mogą odpowiadać za oporność na leczenie 

epizodów depresyjnych. U dorosłych pacjentów z ChAD 

obserwowano, że współistnienie otyłości wiązało się 

z blisko dwukrotnie większym prawdopodobieństwem 

występowania prób samobójczych. Ponadto w tej 

grupie chorych otyłość wiązała się z gorszym rokowa-

niem – obserwowano m.in. krótszy czas remisji, więcej 

epizodów depresyjnych i maniakalnych w ciągu życia, 

większe prawdopodobieństwo nawrotu epizodów de-

presyjnych, większe nasilenie objawów w trakcie epizo-

dów (w porównaniu z pacjentami z ChAD bez otyłości). 

Zauważono, że u osób z zaburzeniami nastroju otyłość 

ma negatywny wpływ na funkcjonowanie poznawcze 

(w zakresie różnych procesów kognitywnych). U osób 

starszych otyłość oraz związane z nią schorzenia przy-

czyniają się do zwiększenia ryzyka rozwoju zespołów 

otępiennych. 

Warto zwrócić uwagę na rolę psychoterapii w leczeniu 

zarówno otyłości, jak i zaburzeń depresyjnych czy lęko-

wych. Zgodnie z wytycznymi kanadyjskimi stosowanie 

u pacjentów z depresją i otyłością preparatu złożone-

go z naltreksonu i bupropionu wiązało się z redukcją 

masy ciała i poprawą w zakresie objawów depresyj-

nych. Wskazują na to również własne doświadczenia 

z praktyki klinicznej. 

Osobne zagadnienie stanowi otyłość w przebiegu 

zaburzeń jedzenia. Tu na szczególną uwagę zasługuje 

kompulsywne objadanie się (BED). Częstość występo-

wania otyłości wśród pacjentów z BED jest 3–6 razy 

większa niż w populacji ogólnej. U około co trzeciego 

pacjenta z BED stwierdza się występowanie otyłości 

w okresie dzieciństwa. Cechą łączącą BED i otyłość jest 

tendencja do uzależniania się od jedzenia. W nieco 

mniejszym stopniu do otyłości predysponują zespół 

nocnego jedzenia oraz bulimia nervosa. Istotną rolę 

w leczeniu obok psychoterapii odgrywają leki przeciw-

depresyjne o działaniu serotoninergicznym, a zwłasz-

cza fluoksetyna, która nie powoduje przyrostu masy 

ciała. Rekomendowane w wytycznych kanadyjskich 

lisdeksamfetamina i topiramat nie są w Polsce stoso-

wane w tym wskazaniu. Pojawiają się obiecujące dane 

o skuteczności liraglutydu.

Ten krótki przegląd jednoznacznie pokazuje, jak 

istotna jest znajomość wytycznych dotyczących 

zapobiegania i leczenia otyłości w praktyce lekarza 

psychiatry. Oprócz działań zmierzających do wdraża-

nia prozdrowotnych zmian stylu życia należy pamię-

tać o możliwościach nowoczesnej farmakoterapii. 

W Polsce w przypadku polekowego wzrostu masy 

ciała i rozwoju zespołu metabolicznego powszech-

nie stosowana jest metformina. Pacjenci z otyłością 

i objawami depresji mogą odnieść korzyść ze stosowa-
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nia preparatu złożonego z naltreksonu i bupropionu. 

Lekiem bezpiecznym pod względem ryzyka powikłań 

neuropsychiatrycznych jest liraglutyd, który dodatko-

wo charakteryzuje się niskim potencjałem wchodzenia 

w interakcje. 

Diabetologia jest jedną z dziedzin najbardziej zaanga-

żowanych w opiekę nad osobami chorymi na otyłość. 

Niemal u wszystkich pacjentów z cukrzycą typu 2 

występuje nadwaga lub otyłość, gdyż ten typ cukrzycy 

jest bezpośrednim powikłaniem nadmiernej masy ciała. 

Komórki obładowane tłuszczem zawierają w swoim 

wnętrzu tak dużo energii, że nie wchłaniają i nie meta-

bolizują kolejnych porcji energii, a nią w największym 

stopniu jest krążąca we krwi glukoza. Jest to oczywiście 

uproszczony opis mechanizmów prowadzących od oty-

łości do cukrzycy, ale dowodem na jego prawdziwość 

jest fakt przywrócenia prawidłowej tolerancji glukozy 

u osób, które zmniejszyły swoją masę ciała w stopniu 

znacznym (o ponad 20–30% początkowej masy ciała), 

najczęściej w wyniku leczenia bariatrycznego. Postępo-

wanie z chorym na otyłość jest zatem stałym elemen-

tem codziennej praktyki lekarskiej diabetologa. 

Na leczenie cukrzycy typu 2 składa się postępowanie 

niefarmakologiczne polegające na zalecaniu odpowied-

niego żywienia i aktywności fizycznej oraz farmakote-

rapia z zastosowaniem leków przyjmowanych doustnie 

lub w iniekcjach podskórnych. Fundamentem terapii jest 

ten pierwszy element i zarówno każdy diabetolog, jak 

i pielęgniarka diabetologiczna wiedzą, ile czasu zajmuje 

edukowanie pacjenta, zwłaszcza z nowo rozpoznaną 

chorobą, w zakresie optymalnej diety i aktywności 

fizycznej, a zarazem jak bardzo jest to nieskuteczne. 

Jedynie 10% osób z cukrzycą typu 2 jest w stanie na tyle 

trwale zmienić swój styl życia, by uzyskać pożądaną re-

dukcję glikemii i oczekiwane wyrównanie metaboliczne 

cukrzycy. Udana modyfikacja stylu życia niemal zawsze 

prowadzi do redukcji masy ciała, a więc nie tylko lecząc 

otyłość, leczymy cukrzycę, lecz także vice versa. Do nie-

dawna obserwacja ta była prawdziwa jedynie w zakresie 

postępowania niefarmakologicznego, gdyż niemal 

wszystkie leki stosowane przez lata w diabetologii, czyli 

pochodne sulfonylomocznika i insulina (wyjątkiem 

jest metformina), prowadziły do przyrostu masy ciała 

u większości pacjentów. 

Szczęśliwie od ponad dekady diabetolodzy dyspo-

nują także lekami, które obniżając glikemię, albo nie 

powodują przyrostu masy ciała (inhibitory DPP-4), 

albo pozwalają ją zredukować (analogi GLP-1, inhibi-

tory SGLT-2). Aktualnie Amerykańskie Towarzystwo 

Diabetologiczne (ADA) oraz Europejskie Towarzystwo 

Badań nad Cukrzycą (EASD) rekomendują szerokie 

stosowanie analogów GLP-1 i inhibitorów SGLT-2 

z uwagi na ich korzystny wpływ na masę ciała, niemal 

zerowe ryzyko wywoływania hipoglikemii oraz 

pozytywne działanie na ryzyko sercowo-naczyniowe. 

W podobnym duchu wypowiada się Polskie Towarzy-

stwo Diabetologiczne (PTD). Te dwie grupy nowych 

leków przeciwcukrzycowych jeszcze bardziej zbliżyły 

do siebie diabetologię i terapię otyłości. Optymalne 

leczenie otyłości i cukrzycy jest najskuteczniejszą me-

todą zapobiegania rozwojowi przewlekłych powikłań 

tej drugiej – uszkodzenia układu krążenia i obwodo-

wego układu nerwowego.

Nadwaga może występować także w cukrzycy typu 1. 

Nie więcej niż 10% pacjentów z tym typem cukrzycy 

choruje na otyłość, ale w tej grupie uzyskanie optymal-

nego wyrównania metabolicznego jest szczególnie 

trudne, gdyż nadwaga znacząco utrudnia właściwe 

działanie insuliny. W cukrzycy typu 1 stosowanie insu-

liny jest oczywiście niezbędne i chociaż ma charakter 

substytucyjny, to łatwo jest doprowadzić w trakcie in-

sulinoterapii do przyrostu masy ciała. Leczenie otyłości 

w tej grupie chorych w znacznym stopniu polega na 

postępowaniu niefarmakologicznym, co oznacza także, 

że charakteryzuje się niewielką skutecznością.

prof. dr hab. n. med. Leszek Czupryniak

kierownik Kliniki Diabetologii i Chorób Wewnętrznych Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Otyłość oczami diabetologa
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Otyłość jest nie tylko czynnikiem ryzyka schorzeń ukła-

du sercowo-naczyniowego, lecz także chorobą przewle-

kłą samą w sobie. Z punktu widzenia kardiologii otyłość, 

a nawet nadwaga są elementami zespołu metaboliczne-

go, czynnikami ryzyka wystąpienia cukrzycy, nadciś-

nienia tętniczego, zaburzeń lipidowych [1]. Otyłość 

zwiększa także ryzyko występowania obturacyjnego 

bezdechu sennego i zaburzeń rytmu serca – w pierw-

szej kolejności migotania przedsionków [1]. Stanowi 

wreszcie czynnik ryzyka choroby niedokrwiennej serca, 

zawału serca i udaru mózgu, a także niewydolności 

serca. Wobec tych powszechnie znanych faktów (od lat 

w niemal każdych wytycznych dotyczących schorzeń 

kardiologicznych nadwaga i/lub otyłość wymieniane 

są jako czynniki ryzyka) zadziwia tak rzadkie stawianie 

diagnozy „otyłość” [2]. Autorzy kanadyjskich wytycz-

nych dotyczących klinicznych aspektów postępowania 

z dorosłymi pacjentami z otyłością słusznie zwracają 

uwagę na podwójną pułapkę – z jednej strony odwle-

kamy moment uznania otyłości za chorobę przewlekłą, 

z drugiej wiele zgłaszanych przez pacjentów dolegli-

wości zrzucamy właśnie na karb otyłości. W omawia-

nym dokumencie podkreślono, że otyłość powinni 

rozpoznawać lekarze podstawowej opieki zdrowotnej. 

Mając jednak na uwadze podobieństwo tej choroby do 

takich schorzeń, jak nadciśnienie tętnicze czy cukrzyca, 

implikujące konieczność ich aktywnego poszukiwania, 

nie można się zgodzić na zdjęcie odpowiedzialności 

za brak rozpoznania otyłości z innych specjalistów. 

Mówiąc wprost – każdy lekarz, który na podstawie 

oceny fenotypu pacjenta wysuwa podejrzenie otyłości, 

powinien ją potwierdzić poprzez obliczenie BMI oraz 

pomiar obwodu talii. Te obliczenia i pomiary stanowią 

przecież integralną część badania przedmiotowego, tak 

jak pomiar ciśnienia tętniczego. Ciekawe, że podobnie 

jak w przypadku nadciśnienia tętniczego, nieprawi-

dłowej glikemii na czczo czy dyslipidemii – również 

w przypadku otyłości poważnym problemem jest 

zjawisko inercji terapeutycznej. Stwierdzenie BMI  

≥ 30 kg/m2 i/lub obwodu talii ≥ 94 cm u mężczyzny 

czy ≥ 80 cm u kobiety powinno implikować bardziej 

konkretne i wykonalne zalecenia niż „proszę więcej 

się ruszać i mniej jeść”. W tym zakresie nie sposób nie 

zgodzić się z kanadyjskimi ekspertami. 

Trudno nie zgodzić się z nimi również w kolejnym punkcie, 

w którym podnoszą słabą korelację klasycznych mierni-

ków otyłości, takich jak BMI, z rokowaniem sercowo- 

-naczyniowym [2]. Z drugiej strony wiemy przecież, że 

otyłość zwiększa ryzyko występowania nadciśnienia 

tętniczego i utrudnia jego skuteczne leczenie. Można 

by wręcz pokusić się o stwierdzenie, że w przypadku 

pacjentów otyłych z nadciśnieniem tętniczym to ostatnie 

może mieć charakter wtórny, a normalizacja masy ciała 

niesie ze sobą szansę na trwałą normalizację wartości 

ciśnienia tętniczego. Wiadomo również, że wzrastające 

rozpowszechnienie otyłości przyczynia się do zwiększe-

nia częstości występowania migotania przedsionków. 

Wreszcie – otyłość jest jedną z przyczyn niewydolności 

serca i prowadzi do niej w wielu mechanizmach – 

poprzez wzrost ryzyka zawału serca zwiększa ryzyko 

niewydolności serca z upośledzoną frakcją wyrzutową, 

poprzez szeroko pojętą dysregulację metaboliczną 

i zapalną zwiększa również ryzyko występowania nie-

wydolności serca z zachowaną frakcją wyrzutową [3–6]. 

Osoba otyła prędzej czy później z całą pewnością staje 

się więc pacjentem kardiologicznym, z pełnym spektrum 
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możliwych powikłań ze strony układu sercowo-naczy-

niowego. W pierwszej kolejności problemem jest zwykle 

źle kontrolowane nadciśnienie tętnicze, następnie zabu-

rzenia rytmu serca ze zwiększonym ryzykiem powikłań 

zakrzepowo-zatorowych i choroba niedokrwienna, 

wreszcie – niewydolność serca o różnym fenotypie. Peł-

ne kontinuum sercowo-naczyniowe, dla którego otyłość 

stanowi żyzne podłoże patofizjologiczne. 

Obecnie do leczenia otyłości zarejestrowane są trzy 

cząsteczki. Orlistat to inhibitor lipazy trzustkowej  

i żołądkowej. Lek ten nie wpływa na apetyt czy poczucie 

sytości, znacznie zmniejsza jednak wchłanianie tłuszczów 

w diecie i pozwala na redukcję masy ciała o ok. 3 kg w cią-

gu rocznej obserwacji. Dodatkowym atutem, potwier-

dzonym w badaniach, jest poprawa w zakresie typowych 

powikłań metabolicznych otyłości. Z uwagi na przykre 

działania niepożądane (m.in. biegunki tłuszczowe) tole-

rancja orlistatu może być niska. Ponadto może on wpły-

wać na biodostępność leków, na przykład zmniejszając 

skuteczność terapii przeciwkrzepliwej [1, 7]. Kolejna 

cząsteczka to skojarzenie naltreksonu i bupropionu –  

lek o działaniu ośrodkowym. Połączenie to zwiększa 

poczucie sytości, redukuje również apetyt. Są to efekty 

ingerencji w aktywność mezolimbicznego układu nagro-

dy i jąder podwzgórza. W dużych badaniach klinicznych 

z randomizacją lek ten pozwalał na redukcję masy ciała 

o średnio 5 kg w ciągu roku oraz na poprawę w zakresie 

parametrów gospodarki węglowodanowej i lipidowej. 

Ma jednak szereg przeciwwskazań – z kardiologiczne-

go punktu widzenia jednym z najistotniejszych jest źle 

kontrolowane nadciśnienie tętnicze [1, 8]. Najnowszą 

cząsteczką zarejestrowaną do leczenia otyłości jest nato-

miast liraglutyd – analog GLP1, doskonale znany z terapii 

cukrzycy typu 2. Stosując ten lek, redukcję masy ciała 

uzyskuje się przede wszystkim poprzez zmniejszenie 

objętości tkanki tłuszczowej, przy czym proporcjonalnie 

większa jest utrata tkanki tłuszczowej trzewnej. Lira-

glutyd zmniejsza uczucie łaknienia, zwiększa poczucie 

sytości po małych posiłkach, zmniejsza więc również 

dobową podaż kalorii. W badaniach klinicznych średnia 

redukcja masy ciała w ciągu 12 miesięcy wynosi 8,4 kg, 

poprawie ulegają również parametry kardiometabolicz-

ne. Z badań nad cukrzycą wiemy przecież, że właśnie 

liraglutyd jest jedną z tych cząsteczek, które nie tylko 

poprawiają wyrównanie gospodarki węglowodanowej, 

ale także redukują ryzyko zgonu sercowo-naczyniowego 

u pacjentów z cukrzycą [1, 9].

Otyłość jest realnym problemem, być może kolejną 

po cukrzycy niezakaźną pandemią. Przede wszystkim 

musimy się sami przed sobą do tego przyznać i zerwać 

ze swego rodzaju inercją diagnostyczno-terapeutyczną. 

Podstawą leczenia otyłości jest zmiana stylu życia i jest 

to postępowanie w pełni koherentne ze wszystkimi 

zaleceniami kardiologicznymi. Jeśli jednak pomimo 

interwencji niefarmakologicznej wartości BMI są wciąż  

≥ 30 kg/m2 (lub ≥ 27 kg/m2 przy współistnieniu powi-

kłań otyłości), warto rozważyć możliwość farmakote-

rapii. Ostateczny wybór należy oczywiście zawsze do 

lekarza, a podstawą decyzji terapeutycznej musi być 

dokładna, indywidualna ocena danego pacjenta. 
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Związek otyłości z przewlekłą patologią wątroby jest 

dość dobrze znany i nie ogranicza się tylko do proste-

go stłuszczenia wątroby (NAFLD). Niestety u pewnego 

odsetka osób chorych na otyłość z NAFLD dochodzi do 

stłuszczeniowego zapalenia wątroby (NASH) z następ-

czym włóknieniem narządu i możliwością przebudowy  

marskiej wątroby. Proces ten przebiega dwukrotnie 

szybciej w NASH (postęp włóknienia o 1 stopień średnio 

co 7,1 roku) niż w NAFLD. Problem jest zdecydowanie 

bardziej złożony pod względem diagnostycznym, tera-

peutycznym i rokowniczym, jeśli otyłość i związana z nią 

choroba stłuszczeniowa wątroby współistnieje z inną 

chorobą metaboliczną (np. chorobą Wilsona czy hemo-

chromatozą), zakażeniem HCV (zakażenie, szczególnie 

genotypem 3 HCV, niezależnie też może prowadzić do 

stłuszczenia miąższu wątroby), zakażeniem HBV, chorobą 

o etiologii autoimmunizacyjnej (AIH, PBC czy PSC) lub 

toksycznej (alkohol, leki). Ponadto dokonana marskość 

wątroby wiąże się z szeregiem różnorodnych powikłań 

(np. nadciśnieniem wrotnym z jego złożoną manifesta-

cją kliniczną, encefalopatią wątrobową, zaburzeniami 

metabolizmu zarówno substancji endogennych, jak i le-

ków) oraz ryzykiem rozwoju pierwotnego raka wątroby. 

Z tego powodu w krajach wysoce zurbanizowanych to 

marskość i pierwotny rak wątroby będące następstwem 

choroby stłuszczeniowej, a nie alkohol, zakażenie HBV 

czy HCV są obecnie głównym wskazaniem do prze-

szczepiania wątroby. Udowodniono niekorzystny wpływ 

otyłości i chorób zwykle z nią współistniejących, takich 

jak: choroby układu sercowo-naczyniowego, choroby 

układu oddechowego (bezdech senny, hipowentylacja, 

nadciśnienie płucne), cukrzyca typu 2 czy zespół meta-

boliczny, na przebieg, terapię i profilaktykę większości 

chorób zakaźnych. Ta pewna prawidłowość nie dotyczy 

jednak gruźlicy, sepsy czy pozaszpitalnych zapaleń płuc. 

Niekorzystny wpływ otyłości na przebieg chorób zakaź-

nych jest wieloaspektowy: metaboliczny, hormonalny, 

prozapalny (otyłość traktowana jako przewlekły stan 

zapalny), ale także mechaniczny (problemy z prona-

cją, wentylacją czy transportem). Otyłość u pacjentów 

z COVID-19 stanowi niekorzystny statystycznie czynnik 

rokowniczy ciężkiego przebiegu choroby, częstszej pro-

gresji do ARDS i ryzyka zgonu. Niezależnie od związku 

z przebiegiem chorób zakaźnych wykazano jednoznacz-

nie niekorzystny wpływ otyłości na pamięć immunolo-

giczną, a więc i na efektywność szczepień ochronnych. 

Słabszą odpowiedź na szczepienie u osób chorych na 

otyłość w porównaniu z osobami o prawidłowym BMI, 

wyrażającą się niższym poziomem przeciwciał neutrali-

zujących, mniejszą aktywnością subpopulacji limfocytów 

T i krótszym trwaniem pamięci immunologicznej wyka-

zano w przypadku szczepień przeciw: grypie, wściekliź-

nie, HBV, HAV i tężcowi. W badaniach przedklinicznych 

wykazano też niestety słabszą efektywność szczepionek 

przeciwko SARS-CoV-2 u pacjentów z otyłością, zwłasz-

cza w starszym wieku, co wskazuje na konieczność 

stosowania większych dawek szczepionki w tej grupie, 

ale też ryzyko większej liczby objawów niepożąda-

nych. Niestety omówienia tych złożonych problemów 

z dziedziny hepatologii i chorób zakaźnych nie znalazłem 

w komentowanych przez nas kanadyjskich wytycznych 

diagnostyki i terapii otyłości, mimo że liczba pacjentów 

z przewlekłymi chorobami wątroby na świecie oceniana 

jest na ok. 1 mld, a choroby zakaźne dotyczą całej popu-

lacji ludzkiej, a więc wszystkich osób z otyłością.
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Rekomendacje kanadyjskie adresowane są do lekarzy 

i innych pracowników podstawowej opieki zdrowotnej, 

więc w odróżnieniu np. od opublikowanych niedawno 

wytycznych European Society of Endocrinology 2020 

w niewielkim tylko stopniu odnoszą się do udziału 

zaburzeń hormonalnych w etiopatogenezie i leczeniu 

otyłości, dlatego trudno precyzyjnie odpowiedzieć na 

postawione przez Państwo pytania.

1.  Jakie powikłania otyłości stanowią najczęstszą przy-

czynę wizyty pacjenta chorego na otyłość u endokry-

nologa? 

Należy sądzić, że będą to:

•	 niedoczynność tarczycy z powodu zmian w wydziela-

niu insuliny, leptyny i obwodowym zużyciu tyroksyny,

•	 objawy hipogonadyzmu u mężczyzn (zaburzenia 

libido, erekcji, niepłodność) – wskutek nieprawi-

dłowego wydzielania GnRH, wzrostu aktywności 

aromatazy, wzrostu stężenia SHBG,

•	 objawy hiperandrogenizmu u kobiet (trądzik, hirsu-

tyzm, zaburzenia cyklu miesiączkowego, zaburze-

nia płodności) – przyczyny jw., 

•	 wzrost ciśnienia tętniczego – pobudzenie układu 

renina–angiotensyna–aldosteron.

2.  Jak do zapobiegania i terapii tych powikłań odno-

szą się kanadyjskie rekomendacje, a czego w nich 

brakuje?

Jak wspomniano, rekomendacje kanadyjskie w bardzo 

niewielkim stopniu uwzględniają udział zaburzeń en-

dokrynnych w etiopatogenezie i leczeniu otyłości. Jako 

możliwe konsekwencje otyłości wymienia się m.in. cu-

krzycę typu 2 i nowotwory hormonozależne – raka en-

dometrium i rak sutka po menopauzie. Nowe propono-

wane narzędzie do diagnostyki otyłości 4ms Framework 

for Assessment of Obesity wymienia wśród możliwych 

zaburzeń metabolicznych wymagających zwrócenia 

uwagi cukrzycę typu 2, a także hipogonadyzm, zespół 

policystycznych jajników (PCOS) i niepłodność. W celu 

ich rozpoznania zaleca się oznaczanie stężenia całkowi-

tego testosteronu, estradiolu, prolaktyny, 17-hydroksy-

progesteronu, LH/FSH, DHEA-S i TSH, jeśli podejrzewa 

się niedoczynność tarczycy. W rozdziale opisującym 

przyczyny otyłości zupełnie pominięto rolę zaburzeń 

hormonalnych (poza udziałem insuliny) w powstawaniu 

tej choroby. W rozdziale o przeciwdziałaniu otyłości 

zwraca się uwagę na kontrolowanie przyrostu masy cia-

ła w czasie ciąży (powinien mieścić się w zakresie 5–18 

kg), zalecając interwencje behawioralne w przypad-

kach przekroczenia zalecanych wartości (niekorzystne 

konsekwencje dla matki i dla dziecka). Także meno-

pauza jest okresem, na który zwracają uwagę autorzy 

rekomendacji – również wtedy interwencja dotycząca 

stylu życia pozwoli przeciwdziałać naturalnej tendencji 

do wzrostu masy ciała. 

W zakresie farmakoterapii rekomendacje kanadyjskie 

przytaczają doniesienie o leczeniu kobiet z PCOS liraglu-

tydem, co przyniosło spadek masy ciała o 5,2 kg, a także 

redukcję masy tłuszczu trzewnego i zawartego w wątro-

bie. Wspomina się też, że metformina może poprawić 

regularność cykli w tej grupie chorych. Osobny rozdział 

w rekomendacjach poświęcony jest kobietom w wieku 

reprodukcyjnym, ze szczególnym uwzględnieniem 

okresu ciąży i karmienia. 

3.  Jakie postępowanie Państwo rekomendują? 

Zgodnie z zasadami zawartymi w „Algorytmach po-

stępowania diagnostycznego i terapeutycznego PTE” 

proponujemy:

•	 w przypadku BMI > 30 kg/m2, BMI > 27 kg/m2 

z otyłością brzuszną, BMI > 27 kg/m2 z dwoma 

powikłaniami otyłości – modyfikację stylu życia 

(dieta, aktywność fizyczna, ewentualnie terapia 

behawioralna),

•	 w przypadku braku skuteczności powyższego po-

stępowania – farmakoterapię (naltrekson z bupro-

pionem, liraglutyd, orlistat, metformina),

•	 w przypadku BMI > 40 kg/m2, BMI > 35 kg/m2 

z dwoma powikłaniami otyłości i brakiem poprawy 

po modyfikacji stylu życia i farmakoterapii – opera-

cję bariatryczną. 
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