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Stanowisko powstato na podstawie literatury i przedstawia stan wiedzy na ww. temat na dzien przeprowadzenia analizy.
Moze ono ulec aktualizacji w przypadku pojawienia sie wynikdéw nowych istotnych badan.

Definition of the disease,
factors influencing its progress,
and its health effects

Obesity is a chronic, multifactorial disease with no
tendency for spontaneous recurrence and with a tenden-
cy to recur. The lack of effective treatment for obesity is
best at the stage of overweight, leading to progression of
the disease to its third degree, called extreme or fatal obe-
sity (BMI > 40 kg/m?). Regardless of the original cause
of the disease, excessive fat deposition in the body always
carries a positive energy balance, that is, excess energy
consumed over the expended. It should also be noted that
obesity is increasingly seen as a psychosomatic disease,
because in many cases, especially in patients with stage III
disease, eating disorders such as binge eating syndrome,
night-time eating syndrome, or food addiction are diag-
nosed [1-5].

Definicja choroby, czynniki
wptywajace na jej postep
i jej skutki zdrowotne

Otyloé¢ jest choroba przewlekla o wieloczynniko-
wym podlozu, bez tendencji do samoistnego ustepowa-
nia i z tendencja do nawrotdw. Brak skutecznego leczenia
otylosci, najlepiej juz na etapie nadwagi, prowadzi do po-
stepu choroby az do jej III stopnia, nazywanego otyto$cia
olbrzymig lub $miertelng (BMI > 40 kg/m?). Niezaleznie
od pierwotnej przyczyny choroby do nadmiernego od-
ktadania sie tkanki ttuszczowej w organizmie zawsze pro-
wadzi dodatni bilans energetyczny, czyli nadmiar energii
pobranej nad wydatkowang. Nalezy réwniez podkresli¢,
ze coraz czeSciej otylos$¢ postrzegana jest jako choroba
o podlozu psychosomatycznym, gdyz w wielu przypad-
kach, zwtaszcza w grupie chorych z III stopniem zaawan-
sowania, rozpoznaje sie takie zaburzenia odzywiania, jak
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Because no country in the world has a well-function-
ing system of comprehensive treatment of obesity, and
patients often use advice and methods of fighting obe-
sity that have little to do with treatment based on mod-
ern medical knowledge, the proportion of patients with
the most advanced stages of obesity is growing steadily.
Regardless of the region of the world, the proportion of
patients with grade III obesity is higher among women
than among men [6]. This can be attributed both to the
higher prevalence of eating disorders and atypical de-
pressive disorders among women, but also to the fact that
women are more likely to use a “miracle diet” or unpro-
fessional diet advice in places that offer fast results, as de-
sired by the patient.

As the disease progresses, the number of complica-
tions increases, the quality of life decreases, and the risk
of disability and premature death increases. The costs of
health care (direct costs) and indirect costs also increase
- medical exemptions, early pensions, overtime in the
working-age population, and the care of others [7]. There-
fore, for both individual and social reasons, it is important
to treat obesity effectively.

What should be understood
as effective treatment of obesity?

The most important aspect of defining effective treat-
ment for obesity is achieving weight loss and long-term
lack of its re-growth. In addition, effective treatment for
obesity is not only about achieving weight reduction, but
also reducing the risk of developing obesity complica-
tions, or gaining at least an improvement and preferably
remitting already existing complications, and thereby re-
ducing the risk of death, extending life, and improving
its quality. It should also be stressed that all these goals
should be achieved with minimising the risk of undesir-
able effects of treatment. In addition, long-term treatment
is required to achieve these goals [8]. Obese patients, re-
gardless of the used method, are never completely cured
because if they return to their earlier lifestyle, they will
regain weight again in a short time. Understanding this
fact by both physicians and patients is the key to long-
term results.

How can we successfully treat
obesity?

Effective treatment of obesity requires a comprehen-
sive and personalised approach to the patient. There-
fore, according to modern medical knowledge based on
the results of randomised trials and meta-analysis based
on the individual clinical situation, a wide range of op-
tions including diet and physical activity treatment,
behavioural therapy, psychotherapy, pharmacotherapy

zespol kompulsywnego jedzenia, zesp6l nocnego jedze-
nia czy nalogowe jedzenie [1-5].

W Zzadnym kraju $wiata nie funkcjonuje sprawnie dzia-
tajacy system kompleksowego leczenia otylosci, dlatego
chorzy czesto korzystajg z porad i metod walki z otyltoscia,
ktore maja niewiele wspdlnego z leczeniem opartym na
wspolczesnej wiedzy medycznej. W zwigzku z tym suk-
cesywnie ro$nie odsetek chorych z najbardziej zaawanso-
wanymi stadiami otylosci. Niezaleznie od rejonu $wiata
odsetek chorych na otylo$¢ III stopnia jest wiekszy wérod
kobiet niz wéréd mezczyzn [6]. Mozna to przypisaé zarow-
no czestszemu wystepowaniu zaburzen odzywiania i atypo-
wych zaburzen depresyjnych wérdd kobiet, jak i temu, ze
kobiety cze$ciej stosujg tzw. diety cud lub korzystaja z nie-
profesjonalnych porad dietetycznych w miejscach, ktore
oferujg szybkie rezultaty zgodnie z oczekiwaniami chorego.

Wraz z nasilaniem sie choroby roénie liczba jej powi-
kfan, obniza sie jako$¢ zycia i zwieksza sie ryzyko wysta-
pienia niepelnosprawnoséci oraz przedwczesnej $mierci.
Rosna rowniez istotnie koszty bezposrednie (wynikajace
z opieki zdrowotnej) oraz posrednie — zwolnienia lekar-
skie, wczesne renty, nadumieralno$¢ w populacji oséb
w wieku produkcyjnym oraz opieka innych oséb [7].
Dlatego ze wzgledéw zaréwno indywidualnych, jak i spo-
tecznych wazne jest skuteczne leczenie otylosci.

Co nalezy rozumiec pod pojeciem
skutecznego leczenia otytosci?

Najwazniejszym aspektem zdefiniowania skutecznego
leczenia otylosci jest uzyskanie redukeji masy ciata i du-
goterminowy brak jej ponownego przyrostu. Ponadto
skuteczne leczenie otylosci to nie tylko uzyskanie reduk-
¢ji masy ciafa, lecz takze obnizenie ryzyka rozwoju powi-
ktan otyloéci lub co najmniej poprawy, a najlepiej remisji
w zakresie juz istniejacych powiklan, a co za tym idzie -
zmniejszenie ryzyka $mierci, wydluzenie czasu zycia i po-
prawa jego jakosci. Nalezy takze podkresli¢, ze wszystkie
te cele nalezy osiggnaé przy jednoczesnej minimalizacji
ryzyka dzialan niepozgdanych zastosowanego leczenia.
Poza tym dla osiggniecia tych celéw konieczne jest dlugo-
trwale leczenie [8]. Chory na otylo§¢ niezaleznie od zasto-
sowanej metody nigdy nie jest do konca wyleczony, ponie-
waz jezeli powrdci do wezesniejszego stylu zycia w krotkim
czasie, dojdzie do ponownego przyrostu masy ciala. Zro-
zumienie tego faktu zaréwno przez lekarzy, jak i pacjentow
stanowi klucz do uzyskania dtugotrwatych rezultatow.

Jak mozna skutecznie leczy¢ otytosc?

Skuteczne leczenie otylosci wymaga kompleksowego
i zindywidualizowanego podejscia do chorego. Dlatego tez
zgodnie ze wspolczesng wiedzg medyczng opartg na wyni-
kach badan z randomizacjg i metaanaliz, w zaleznosci od
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as well as surgical treatment are used to treat obesity.
The method of treatment for obesity or a combination of
methods should be selected individually depending on
the nutritional status, the occurrence of obesity compli-
cations, and the patient’s psychological problems [8]. It
is obvious that a physician cannot use methods of treat-
ing obesity, whose effectiveness and safety have not been
confirmed by scientific findings, even if they seem to be
effective.

Because obesity is a disease for its treatment, it is the
doctor’s responsibility, and he/she supervises and coordi-
nates the work of the other team members: the psycholo-
gist, dietitian, and physiotherapist. Doctors treating obe-
sity are also responsible for collaborating with a bariatric
and metabolic surgeon and other specialists treating obe-
sity complications [9].

The results of previous studies indicate that con-
servative treatment of obesity, especially in the third
degree, is not very effective, especially in the aspect of
obtaining long-term effects. According to the results of
current research and meta-analysis, surgical treatment
is believed to be the only method of treating third-
degree obesity with proven efficacy [10-13]. However,
it should be stressed that the effectiveness of conserva-
tive treatment for obesity is significantly reduced due
to the lack of access to comprehensive specialist treat-
ment and pharmacotherapy. None of the published
studies on the efficacy of conservative treatment for
obesity exclude the assessment of personalised com-
prehensive treatment using all recommended meth-
ods, and most studies address only treatment limited
to diet and behavioural therapy and increased physical
activity.

Why surgical treatment may be
ineffective?

Long-term observations of patients treated for
obesity show that some of them are re-growing [14].
Ineffective surgical treatment may have a multifacto-
rial substrate. Ineffective surgical treatment may have
a multifactorial substrate. The first and most important
factor is the incorrect qualification for surgical treat-
ment. It should be emphasised that according to Polish
recommendations in the field of bariatric and meta-
bolic surgery for absolute contraindications to surgical
treatment of obesity including among others alcohol or
drug dependence, a lack of ability to remain in long-
term postoperative treatment, and relative contraindi-
cations include weight gain in the immediate preceding
period operations. In these recommendations, as abso-
lute contraindications also should be mentioned mental
illnesses that are not controlled despite treatment and
pharmacotherapy. Mental illnesses also include eating
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rozpatrywanej indywidualnie sytuacji klinicznej, w leczeniu
otyloéci wykorzystuje sie szeroki wachlarz opcji obejmu-
jacych leczenie dietetyczne i ruchowe, terapie behawio-
ralna, psychoterapie, farmakoterapie, jak réwniez leczenie
chirurgiczne. Metodg leczenia otylo$ci lub polaczenia me-
tod nalezy dobiera¢ indywidualnie w zaleznosci od stanu
odzywienia, wystepowania powiklan otyloéci oraz proble-
moéw psychologicznych pacjenta [8]. Lekarz nie moze sto-
sowa¢ metod leczenia, ktorych skutecznoéci i bezpieczen-
stwa nie potwierdzono przez wyniki badan naukowych,
nawet jezeli pozornie wydaja si¢ one skuteczne.

Otyloé¢ jest chorobg, dlatego za jej leczenie odpowia-
da lekarz i to on nadzoruje i koordynuje prace pozosta-
tych czlonkéw zespolu - psychologa, dietetyka i rehabi-
litanta. Lekarz leczacy otytos¢ zachowawczo odpowiada
réwniez za wspolprace z chirurgiem bariatrycznym i me-
tabolicznym oraz z innymi specjalistami leczagcymi powi-
kfania otylosci [9].

Wyniki dotychczasowych badan wskazuja, ze zacho-
wawcze leczenie otylosci, a przede wszystkim otylosci
III stopnia, jest malo skuteczne, zwlaszcza w aspekcie
uzyskania dlugoterminowych efektow. Zgodnie z wyni-
kami dotychczasowych badan i metaanaliz uwaza sie, ze
leczenie chirurgiczne jest jedyng metodg leczenia otylosci
III stopnia o udowodnionej skuteczno$ci [10-13]. Nalezy
jednak podkresli¢, ze skuteczno$é zachowawczego lecze-
nia otyloéci jest znacznie ograniczona z powodu braku
dostepnosci do specjalistycznej, kompleksowej terapii oraz
farmakoterapii. Zadna z publikowanych analiz dotycza-
cych skuteczno$ci zachowawczego leczenia otyloéci nie
uwzglednia oceny zindywidualizowanego kompleksowego
leczenia z zastosowaniem wszystkich rekomendowanych
metod, a wiekszo$¢ badan odnosi si¢ wyltgcznie do leczenia
ograniczajacego sie do stosowania terapii dietetycznej i be-
hawioralnej oraz zwigkszenia aktywnoéci fizyczne;j.

Dlaczego leczenie chirurgiczne moze
by¢ nieskuteczne?

Wieloletnie obserwacje chorych leczonych chirur-
gicznie z powodu otyloéci pokazujg, ze u czeéci z nich
dochodzi do ponownego przyrostu masy ciata [14]. Brak
skutecznosci tego typu leczenia moze mie¢ wieloczynni-
kowe podloze. Pierwsza i najwazniejsza przyczyng jest
nieprawidtowa kwalifikacja do leczenia operacyjnego.
Nalezy podkresli¢, ze zgodnie z polskimi rekomendacja-
mi w zakresie chirurgii bariatrycznej i metabolicznej do
bezwzglednych przeciwwskazan do leczenia operacyjne-
go otylosci nalezg m.in. uzaleznienie od alkoholu lub nar-
kotykdw, brak mozliwo$ci pozostawania w dlugotrwatym
leczeniu pooperacyjnym, natomiast do przeciwwskazan
wzglednych nalezy zwigkszenie masy ciala w okresie bez-
posrednio poprzedzajacym operacje. W tych rekomenda-
cjach jako przeciwwskazanie bezwzgledne wymieniono
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disorders. Qualification for surgical treatment of such
patients, especially with eating disorders, may be the
main reason for the ineffectiveness of this treatment.
It has been observed that patients undergoing surgery
may develop depression after the operation or may de-
velop other addictions such as alcoholism [14]. This
may be due to the function of the reward system and
the replacement of the stimulus with other stimulant,
e.g. alcohol.

It should also be stressed that the cause of ineffective-
ness may also be the patient’s recognition that he/she has
been fully cured and that he/she does not need further
conservative treatment. Patients after surgery require
long-term medical, dietetic, and psychological care to
strengthen the therapeutic effect and prevent late com-
plications [15].

Preparation for surgical treatment

According to Polish recommendations in the field of
bariatric and metabolic surgery, the optimal preparation
time for surgical treatment is 6-12 months, and at this
time the patient should have a minimum of three visits.
Recommendations do not specify what should be includ-
ed in these visits [15]. In the opinion of PASO, during
these visits, the patient should not only be acquainted
with the planned surgical procedure and its beneficial
consequences and possible complications, but if he/she
has not previously been professionally treated conserva-
tively, such treatment should be applied using all available
methods described above individually selected for the
needs of the patient.

The quoted recommendations say that a patient
should consider presenting the requirements for a sig-
nificant reduction in body weight before surgery [15].
Numerous studies indicate that this should be a condi-
tion of eligibility for surgery because preoperative weight
reduction reduces operational risk and is a confirmation
that the patient has made a conscious decision about the
merits of surgical treatment [16,17]. However, please note
that the role of the physician is to assist the patient with
all available methods.

Available drugs supporting
the treatment of obesity

On the Polish pharmaceutical market there are cur-
rently two of the three drugs supporting the treatment
of obesity registered in the European Union. These
are orlistat (Xenical), which has been known for
20 years, and a combination preparation containing na-
Itrexone and bupropion (Mysimba). The use of orlistat
for local gastrointestinal motility has a limited range

réwniez choroby psychiczne niepoddajace si¢ kontroli
mimo leczenia i farmakoterapii. Do choréb psychicznych
nalezy réwniez zaliczy¢ zaburzenia odzywiania. Zakwa-
lifikowanie do leczenia chirurgicznego takich chorych,
zwlaszcza z zaburzeniami odzywiania, moze by¢ gléwna
przyczyng nieskutecznos$ci tego leczenia. Obserwowano,
ze u chorych operowanych moze po zabiegu dochodzi¢ do
rozwoju depresji lub mogg rozwija¢ sie inne nalogi, np. al-
koholizm [14]. Moze to wynika¢ z funkcji uktadu nagrody
i zastepowania bodzca, jakim jest jedzenie, innym czynni-
kiem stymulujacym, np. alkoholem.

Nalezy takze podkresli¢, ze przyczyng nieskuteczno-
$ci moze by¢ réwniez uznanie przez chorego, ze zostat
w pelni wyleczony i nie jest mu potrzebne dalsze leczenie
zachowawcze. Chory po leczeniu chirurgicznym wymaga
wieloletniej opieki lekarskiej, dietetycznej i psychologicz-
nej w celu wzmocnienia efektu terapeutycznego oraz za-
pobiegania odlegtym powiklaniom [15].

Przygotowanie do leczenia
chirurgicznego

Zgodnie z polskimi rekomendacjami w zakresie chi-
rurgii bariatrycznej i metabolicznej optymalny czas przy-
gotowania do leczenia chirurgicznego wynosi 6-12 mie-
siecy 1 w tym okrsie chory powinien odby¢ minimum
3 wizyty. Rekomendacje nie precyzujg, co powinno wcho-
dzi¢ w zakres tych wizyt [15]. W opinii PTBO w czasie
tych wizyt pacjent powinien nie tylko zapozna¢ sie z pla-
nowanym zabiegiem operacyjnym i jego korzystnymi
konsekwencjami, lecz takze z ewentualnymi powiklania-
mi, a jezeli nie byl wczesniej profesjonalnie leczony zacho-
wawczo, nalezy takie leczenie zastosowaé z wykorzysta-
niem wszystkich dostepnych metod opisanych powyzej,
dobranych indywidualnie do potrzeb pacjenta.

Z cytowanych rekomendacji wynika, ze warto roz-
wazy¢ przedstawienie choremu wymogdéw dotyczacych
znacznego zmniejszenia masy ciala przed operacja [15].
Liczne wyniki badan wskazujg wrecz, ze powinien by¢ to
warunek kwalifikacji do operacji, poniewaz przedopera-
cyjna redukcja masy ciala zmniejsza ryzyko operacyjne
oraz jest potwierdzeniem podjecia przez chorego $wia-
domej decyzji odnosnie do zasadnoéci leczenia operacyj-
nego [16,17]. Nalezy jednak pamieta¢, ze rolg lekarza jest
udzielenie choremu pomocy w tym zakresie wszystkimi
dostepnymi metodami.

Dostepne leki wspomagajace
leczenie otytoSci

Na polskim rynku farmaceutycznym dostepne sa obec-
nie dwa z trzech zarejestrowanych w Unii Europejskiej le-
kéw wspomagajacych leczenie otylosci. Sg to znany od 20 lat
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and may be effective in patients who prefer fatty foods.
This drug reduces the absorption of fats, which reduces
the energy delivery but does not affect the central regu-
lation of food intake (feeling hunger, satiety, and appe-
tite) [18].

Mysimba is a combined preparation containing two
active substances: bupropion hydrochloride and naltrex-
one hydrochloride. Throughout the world, including in
Poland, these substances have been used as monotherapy
in other indications for many years. Bupropion is an an-
tidepressant from the dopamine and noradrenaline reup-
take inhibitors group (NDRI). It is also an incompetent
nicotine receptor antagonist. Naltrexone is an opioid re-
ceptor Ll antagonist, to a lesser extent k receptors, and to
the smallest A receptors. The combination of buproprion
hydrochloride and naltrexone hydrochloride is justified
because of their hyperaddressive synergy on the effect
on food, i.e. when the simultaneous application of two or
more active substances is stronger than the sum of the
effects of the individual active substances (so-called po-
tentiation/enhancement effect). Both of these substances
act on the same anatomical regions of the central nerv-
ous system - the arcuate nucleus of the hypothalamus
(centres of satiety and hunger) and the mesolimbic dopa-
minergic reward system (feeling appetite — seeking food
not to satisfy hunger but to enjoy pleasure from eating it)
[19-24].

Bupropion in the hypothalamic arcuate nucleus stim-
ulates the activity of pro-opiomelanocortin-releasing
neurons (POMC) and CART, which in turn stimulates
a-melanotropin (a-MSH) release which binds to melano-
cortin receptors type 4 (MC4-R) and stimulates sensation
of satiety. In addition, POMC stimulates release of B-en-
dorphin, which in the negative feedback loop through
u opioid receptors blocks POMC neuron activity. Nal-
trexone removes this blockage, prolonging the bupropion
action stimulating satiety. In addition, the experimental
studies revealed that stimulation of the POMC system in-
creases energy expenditure in the form of thermogenesis.
Inhibiting the reuptake of dopamine and noradrenaline
by bupropion and blocking the p opioid receptors by na-
Itrexone stimulates the reward system and reduces the
desire to eat for pleasure [25,26].

Clinical studies have demonstrated the hyper-addi-
tional (potentiating) effect of the combination of bupro-
pion hydrochloride and naltrexone hydrochloride on
weight loss [27-30]. It should be stressed that clinical tri-
als have also confirmed the efficacy and safety of this drug
in patients with IT and III grade obesity. During 56 weeks
of treatment, at least 5% weight loss was achieved in 54%
and 49%, respectively, and at least 10% weight loss in 32%
and 22%, respectively [31].
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orlistat (Xenical) i preparat zfozony zawierajgcy naltrekson
i bupropion (Mysimba). Orlistat ze wzgledu na lokalny me-
chanizm dzialania w przewodzie pokarmowym ma ograni-
czony zakres wskazan i moze by¢ skuteczny u chorych pre-
ferujacych tluste pokarmy. Lek ten zmniejsza wchtanianie
spozytych thuszczow, przez co zmniejsza dowoz energii, nie
wywiera jednak wptywu na osrodkowa regulacje poboru
pokarmu (uczucie gtodu, sytosci i apetytu) [18].

Mysimba jest preparatem zlozonym zawierajgcym
dwie substancje czynne - chlorowodorek bupropionu
i chlorowodorek naltreksonu. Na $wiecie, w tym w Polsce,
substancje te s3 stosowane w monoterapii w innych wska-
zaniach od wielu lat. Bupropion jest lekiem przeciwdepre-
syjnym z grupy inhibitoréw wychwytu zwrotnego dopami-
ny i noradrenaliny (NDRI). Jest takze niekompetycyjnym
antagonistg receptoréw nikotynowych. Naltrekson jest
antagonistg receptora opioidowego 1, w mniejszym stop-
niu receptordw K, a w najmniejszym stopniu receptorow A.
Polaczenie chlorowodorku buproprionu i chlorowodorku
naltreksonu jest uzasadnione z powodu ich synergii hiper-
addycyjnej w przypadku wplywu na pobér pokarmu, czyli
sytuacji, gdy jednoczesne zastosowanie dwdch lub wiecej
substancji czynnych wykazuje efekt silniejszy niz wynika-
jacy z sumy dzialan poszczegdlnych substancji czynnych
(tzw. potencjalizacja lub potegowanie efektu). Obydwie
te substancje dzialajg na te same regiony anatomiczne
o$rodkowego ukladu nerwowego - jadro tukowate pod-
wzgorza (osrodki sytosci i gtodu) i mezolimbiczny dopa-
minergiczny uklad nagrody (uczucie apetytu - poszukiwa-
nie konkretnego pokarmu nie w celu zaspokojenia glodu,
ale odczucia przyjemnoéci z jego spozycia) [19-24].

Bupropion w jadrze tukowatym podwzgorza stymuluje
aktywnos$¢ neuronéw wydzielajacych proopiomelanokor-
tyne (POMC) oraz CART, a te z kolei pobudzajg uwalnianie
a-melanotropiny (a-MSH), ktéra wigzac sie z receptorami
melanokortyny typu 4 (MC4-R), stymuluje odczucie syto-
$ci. Dodatkowo POMC stymuluje uwalnianie -endorfiny,
ktora w petli ujemnego sprzezenia zwrotnego przez recep-
tory opioidowe p blokuje aktywno$¢ neuronéw POMC.
Naltrekson znosi to blokowanie, przediuzajac stymulujace
syto$¢ dzialanie bupropionu. Poza tym w badaniach eks-
perymentalnych wykazano, ze stymulacja ukladu POMC
zwicksza wydatek energetyczny w postaci termogenezy.
Hamowanie wychwytu zwrotnego dopaminy i noradrena-
liny przez bupropion oraz blokowanie receptoréw opioido-
wych p przez naltrekson stymuluje uktad nagrody i zmniej-
sza che¢ jedzenia w celu odczucia przyjemnosci [25,26].

W badaniach klinicznych udowodniono wplyw synergii
hiperaddycyjnej (potencjalizacji) polaczenia chlorowodor-
ku bupropionu i chlorowodorku naltreksonu na redukcje
masy ciala [27-30]. Nalezy podkresli¢, ze badania kliniczne
potwierdzily réwniez skutecznoé¢ i bezpieczenstwo sto-
sowania tego leku u chorych z II i IIT stopniem otylosci.
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When should a bariatric W trakcie 56 tygodni leczenia co najmniej 5-procentowg
sureeon consider the use redukcje masy ciata uzyskano odpowiednio u 54% i 49%
of pharm acothera py? chorych, a co najmniej 10-procentowa redukcje masy ciata

1.

odpowiednio u 32% i 22% [31].
In the preoperative period to facilitate the patient to

achieve weight loss and improve co-operation, and as Kledy chiru rg bariatra pOWI nien
a component of treatment of eating disorders in com- rozw azyé zastosowanie

bination with psychotherapy. farmakote rapii?
In patients who are disqualified from surgical treat- ’

ment for which there are no contraindications for 1. W okresie przedoperacyjnym w celu utatwienia cho-

pharmacotherapy. remu uzyskania redukcji masy ciala oraz polepszenia
In patients undergoing surgical treatment, who do wspolpracy, a takze jako element leczenia zaburzen
not have sufficient therapeutic effect or are experi- odzywiania w polgczeniu z psychoterapia.

encing weight gain again and the diagnosis does not 2. U chorych niezakwalifikowanych do leczenia opera-
justify performing the revision surgery. cyjnego, u ktérych nie wystepuja przeciwwskazania
In addition, taking into account the early and late risk do stosowania farmakoterapii.

associated with bariatric surgery, the patient should 3. U chorych poddanych leczeniu operacyjnemu, u kté-
be informed of new possibilities for the pharmacolog- rych nie uzyskuje sie dostatecznego efektu terapeu-
ical treatment of obesity and allowed to make a con- tycznego lub u ktérych obserwuje sie ponowny przy-
scious choice. Patients should be informed about the rost masy ciala, a przeprowadzona diagnostyka nie
risks associated with surgical treatment and the cost uzasadnia wykonania operacji rewizyjnej.

of pharmacotherapy and the need for long-term use 4. Ponadto, biorac pod uwage ryzyko wczesne i pdzne
(minimum six months, and optimally as long as the zwigzane z przeprowadzeniem operacji bariatrycznej,
patient tolerates the treatment well). It should be not- nalezy poinformowaé chorego o nowych mozliwo-
ed that according to current knowledge, pharmaco- $ciach farmakologicznego leczenia otylosci i pozwo-
therapy for the treatment of obesity should be used li¢ mu na $wiadome dokonanie wyboru. Chory po-
chronically. winien zosta¢ poinformowany o ryzyku zwigzanym

z leczeniem operacyjnym oraz o kosztach farmako-
terapii i koniecznosci jej dlugotrwalego stosowania
(minimum 6 miesiecy, a optymalnie tak dlugo jak
chory dobrze toleruje leczenie). Nalezy podkresli¢, ze
zgodnie z aktualng wiedzg farmakoterapia w leczeniu
otyto$ci powinna by¢ stosowana przewlekle.
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