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Standardy leczenia dietetycznego otylosci prostej u oséb dorostych - Stanowisko PTD 2015

S. 1. Wszystkie osoby doroste z rozpoznana nadmierng masa ciala powinny by¢ objete leczeniem
dostosowanym do indywidualnych potrzeb pacjenta. Pacjenci ze wskaznikiem masy ciala BMI w przedziale
25-30 kg/m? (bez dodatkowych czynnikéw ryzyka) moga by¢ skutecznie i bezpiecznie leczeni terapia
behawioralng.

S. 2. U wszystkich osob dorostych z rozpoznang otytoscig I, II lub III stopnia i dodatkowymi czynnikami
ryzyka, strategie leczenia otytosci powinien opracowac zespot terapeutyczny.

S. 3. U wszystkich dorostych pacjentdéw powinna by¢ dokonana ocena prawidlowos$ci masy ciatla na
podstawie klasyfikacji BMI oraz obwodu pasa. Dane antropometryczne niezbedne do rozpoznania
nadmiernej masy ciata powinny pochodzi¢ z pomiaréw wykonanych wedtug standardowych procedur.

S. 4. Do pomiaru skladu ciala pacjenta nalezy stosowa¢ metod¢ impedancji bioelektrycznej (BIA,
Bioelectrical Impedance Analysis). Zaleca si¢ stosowanie aparatbw z systemem cztero- lub
osmioelektrodowym.

S. 5. U wszystkich pacjentdow z nadmierng masg ciata nalezy przeprowadzi¢ szczegdtowy wywiad
obejmujacy (ale nie ograniczony wytacznie do) informacje dotyczace czynnikéw socjo-demograficznych,
stanu zdrowia, historii zywienia i aktywno$ci fizyczne;j.

S. 6. Przed rozpoczgciem leczenia dietetycznego nadwagi/otytosei, dietetyk (lub inny czlonek zespotu
terapeutycznego) powinien dokona¢ oceny gotowosci pacjenta do wprowadzenia zmian dotyczacych stylu
zycia.

S. 7. U os6b dorostych z nadmierng masg ciala nalezy ustali¢ indywidualne i realistyczne cele leczenia.

S. 8. Jako zloty standard przy ustaleniu indywidualnego zapotrzebowania na energi¢ osob dorostych
z nadmierng masg ciala, powinien by¢ stosowny pomiar spoczynkowej przemiany materii (Resting Metabolic
Rate, RMR) metoda kalorymetrii posrednie;j.

S. 9. Empiryczne wyliczenie spoczynkowej przemiany materii u 0osob dorostych z nadmierna masa ciala
powinno by¢ dokonane na podstawie wzoru Mifflina-St. Jeora.

S. 10. W leczeniu dietetycznym otylosci, osobom dorostym nalezy rekomendowaé diety o obnizonej
kalorycznosci w odniesieniu do indywidualnie ustalonego zapotrzebowania. Dzienny deficyt kaloryczny
powinien wynosi¢ od 500 do 800 kcal.

S. 11. U os6b, u ktorych nie udaje si¢ uzyskaé redukeji masy ciata za pomoca terapii behawioralnej nalezy
rozwazy¢ zastosowanie leczenia farmakologicznego, a w szczegdlnych przypadkach leczenia chirurgicznego.
Jednak nawet wtedy niezbedne jest odpowiednie postepowanie dietetyczne i dostosowana do mozliwosci
pacjenta aktywno$¢ fizyczna.

S. 12. Osobom z nadmierng masg ciata dietetyk moze zaleca¢ diety niskoenergetyczne o réoznych proporcjach
makrosktadnikéw pokarmowych, dostosowane do indywidualnych potrzeb i preferencji pacjenta.

S. 13. Dieta redukcyjna powinna pokrywaé zapotrzebowanie na sktadniki mineralne i witaminy zgodnie
z obowiazujacymi normami Zywieniowymi.

S. 14. Wickszo$¢ osob dorostych z nadmierng masg ciata nie wymaga suplementacji diety redukcyjnej
witaminami i sktadnikami mineralnymi. Wyjatek stanowi witamina D.

S. 15. Stosowanie suplementéw diety wspomagajacych redukcje masy ciata u oséb dorostych z nadmierng
masg ciata nie jest rutynowo zalecane.

S. 16. W uzasadnionych przypadkach dietetyk moze rozwazy¢ wlaczenie suplementu diety w proces leczenia
dietetycznego, bazujac na wynikach badan naukowych potwierdzajacych bezpieczenstwo i skutecznosé jego
dziatania.

S. 17. Zalecanie obnizenia kaloryczno$ci racji pokarmowej poprzez wprowadzenie do diety substancji
intensywnie stodzacych i produktow z ich dodatkiem, nie moze by¢ jedynym elementem leczenia
dietetycznego 0sOb z nadmierng masg ciata, a jedynie elementem behawioralnego programu odchudzania.

S. 18. Wszystkie osoby z nadmierng masg ciala nalezy zachg¢caé do regularnych ¢wiczen fizycznych.

S. 19. Wiek podeszly pacjenta nie stanowi przeszkody do prowadzenia dietoterapii otytosci.

S. 20. Strategia leczenia dietetycznego pacjentdow z otylosciag powinna obejmowaé przynajmniej 12 wizyt
(indywidualnych lub grupowych) w ciagu pierwszych 6 miesigcy terapii.

S. 21. Monitorowanie przebiegu leczenia 0s6b dorostych z nadmierng masg ciata powinno obejmowac ocene
wartosci odzywczej diety.

S. 22. Osoby doroste z nadmierng masg ciala powinny otrzymaé materiaty edukacyjne dotyczace wdrozonej
dietoterapii. Forma materialow powinna by¢ dostosowana do oczekiwan pacjenta.

S. 23. U os6b, u ktorych nie udaje si¢ uzyskac redukcji masy ciata za pomocg diety i aktywnosci fizycznej,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia farmakologicznego, a w szczegoélnych przypadkach leczenia
chirurgicznego. Jednak nawet wtedy niezbedne jest odpowiednie postepowanie dietetyczne i zwiekszona
aktywnos¢ fizyczna.

S.24. Redukcja masy ciala przynosi otylym pacjentom liczne udokumentowane korzysci zaréwno
fizyczne, metaboliczne, endokrynologiczne, jak i psychologiczne.

S. 25. Profilaktyka i skuteczne leczenie nadmiernej masy ciata u os6b dorostych wymaga wspotpracy

specjalistow z réznych dziedzin w ramach interdyscyplinarnego zespotu terapeutycznego.



SEOWO WSTEPNE

Polskie Towarzystwo Dietetyki zapoczatkowalo publikacje standardow leczenia
dietetycznego roznych schorzen, jako odpowiedz na liczne prosby plynace ze srodowiska
dietetykow, wskazujace na brak tego rodzaju materiatow.

W 2015 roku wydajemy standardy dotyczace leczenia dietetycznego otylosci
prostej u oso6b dorostych. Otylo$¢ jest chorobg o ztozonej etiologii, a wéréd czynnikdéw
przyczyniajacych si¢ do rozwoju tego schorzenia, obok predyspozycji genetycznych,
za najwazniejsze uznaje si¢ czynniki srodowiskowe oraz behawioralne. Zapobieganie
1 leczenie otylosci stato si¢ priorytetem dzialania wielu instytucji na catym $wiecie
1 jednoczesnie najwigkszym wyzwaniem XXI wieku. Dietetycy nalezg do grupy
zawodowej, ktéra w znaczacy sposoéb moze przyczyni¢ si¢ do zahamowania epidemii
otylosci w roznych grupach populacyjnych.

Prezentowane standardy zostaly opracowane na podstawie krytycznej analizy
najnowszych danych wynikajacych z medycyny opartej na dowodach (evidence-based
medicine) oraz praktyki dietetycznej (evidence-based dietetics practice).

Proponujemy interdyscyplinarne podejscie do leczenia otylosci, skoncentrowane
wokot pacjenta, w ktorym dietetyk odpowiedzialny jest za planowanie i monitorowanie
leczenia dietetycznego. Zaproponowany algorytm leczenia dietetycznego pozwala
na wybdr odpowiedniej strategii leczenia. Nie daje jednak gotowego rozwigzania
odpowiadajacego potrzebom i oczekiwaniom pacjenta. Istotnym elementem powodzenia
dietoterapii ~ jest  ustalenie = zindywidualizowanego  postepowania,  opartego
na kompetencjach i doswiadczeniu zawodowym dietetyka oraz komunikacji
Z pacjentem.

Nalezy podkresli¢, iz nie ma jednej, optymalnej dla wszystkich dorostych
z nadwagg lub otytoscig diety, prowadzacej do skutecznej redukcji masy ciata. W kazdym
przypadku decyzje nalezy podejmowac wspolnie z pacjentem, majac na uwadze jego dobro
1 bezpieczenstwo oraz Kodeks Etyki Zawodowe;.

W imieniu Zespotu
dr inz. Danuta Gajewska
Prezes Polskiego Towarzystwa Dietetyki

Warszawa, 10 pazdziernika 2015 r.
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1. Problem nadwagi i otylosci w Polsce i na Swiecie
1.1 Epidemiologia nadwagi i otylosci

W ostatnich latach obserwuje si¢ narastanie epidemii otytosci, co stanowi wazny
problem spoteczny. Zgodnie z szacunkami Swiatowej Organizacji Zdrowia, po raz
pierwszy w historii w 2000 r., na $wiecie zyto tyle samo 0s6b z nadmierng masg ciata
co z niedowagg (Langley-Evans, 2009; WHO, 2000). Nadmierny przyrost masy ciata jest
problemem nie tylko w krajach rozwinigtych, ale rowniez rozwijajacych si¢ i dotyczy
kazdej grupy wiekowej niezaleznie od pici i rasy.

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w roku 2014 problem nadmiernej
masy ciata dotyczyt 1,9 mld, a otylosci 600 mIn osob dorostych na $wiecie. Liczba oso6b
z otylo$cig wzrosta znaczaco w ciggu ostatnich 30 lat. W roku 1980 otylo$¢ wystepowata
u 5% mezezyzn i 8% kobiet, a w roku 2014 juz u 11% mezczyzn i 15% kobiet (WHO,
2014).

Badania pokazuja, Zze chociaz rozpowszechnienie otyloSci w roéznym stopniu
dotyczy poszczegoélnych regionéw S$wiata, liczba os6b z nadwaga i otylych generalnie
wzrasta. Dane epidemiologiczne wskazuja, iz szczegolnie narazone sg populacje w obu
Amerykach, gdzie nadwaga i1 otylo§¢ wystepowata u 61% dorostych, a sama otylos¢
u 27%. Krajem o szczegdlnie wysokim odsetku ludzi otytych sa Stany Zjednoczone.
Analiza danych z 2014 roku przeprowadzona przez WHO wykazata, ze 69,6% populacji
dorostej ma nadmierng masg ciata, natomiast u 35% stwierdzono otytos¢ (WHO, 2014).

Wedlug WHO w Regionie Europejskim liczba 0s6b z nadmierng masa ciata jest
trzykrotnie wigksza niz 20 lat temu (Hyde, 2008). Obecnie ponad 50% mieszkancow ma
nadwage, a u 25% rozpoznano otylos¢. Wedlug danych zawartych w raporcie WHO
z 2014 roku najwieksza czesto$¢ nadwagi 1 otylos¢ w Europie wystepuje w takich
panstwach jak: Andora (71,2%), Malta (67,6%), Republika Czeska (67,2%), Wielka
Brytania (66,7%), Hiszpania (65,6%). Wsérod oséb powyzej 18 roku zycia nadmierna masa
ciata wystepowala u 63,7% mezczyzn 1 56,2% kobiet, a otylych odpowiednio 22,1%
i 24,6% (WHO, 2014).

W ostatniej dekadzie przeprowadzono w Polsce wiele badan oceniajacych
czestotliwos¢ wystepowania nadwagi i otylosci. Wyniki wskazuja iz na tle $wiata problem
ten narasta systematycznie, a Polska plasuje si¢ w czolowce panstw dotknietych epidemia
otytosci.

Na podstawie ogolnopolskich badan obejmujacym reprezentowang probe dorostych
Polakow w wieku 18-94 lat, prowadzonych w latach 2000-2005 (Household Food
Consumption and Anthropometric Survey, 1ZZ 2000, NATPOL 2002, WOBASZ 2003-
2005) oceniono, ze nadmierna masa ciala wystepowata u 57-62% mezczyzn i ok. 48-49%
kobiet, a otyto§¢ odpowiednio 16-21% i 19-22% (Jarosz, 2013).

W roku 2011 ponownie przeprowadzono badanie w ramach programu NATPOL,
w ktorym wykazano iz odsetek osob z nadwaga w przedziale 18-34 lata wzrost z 21,5%
w 2002 roku do 25,7% w 2011 roku. Problem dotyczy zwlaszcza me¢zczyzn u ktdrych
nadmierna masa ciala wystepowata w 36,1% (wzrost o0 6,2%). W 2011 roku
zaobserwowano rowniez wzrost o 9,1% (wzrost 0 2,2%) liczby otytych mtodych ludzi,
a dotyczyl on zwlaszcza kobiet w przedziale wiekowym 18-34 lata, ktory wyniost 7,4%



w porownaniu z 4,4% dziewig¢ lat wezesniej. Eksperci programu NATPOL jednomysine
twierdza, ze jesli nie zostanie zmieniony styl zycia, liczba oséb otylych wzrosnie z 22%
do 33%, czyli z 6,5 mIn do ponad 9 min w 2035 roku (Zdrojewski i wsp., 2013).

Wedlug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) w roku 2014 nadmierna masa
ciala wsréd Polakow wystepowata u 68,2% mezczyzn 1 60,5% kobiet, a otylych
odpowiednio 24,8% i 29,1% (WHO, 2014).

W innych czgéciach $wiata problem otytosci nie jest az tak duzy jak w Ameryce
i1 Europie. Jedynie badania wykazaly niekorzystng sytuacje w Australii, gdzie nadmierng
mas¢ ciata posiada 66,4% (otylych 29,9%) w tym 72% mg¢zczyzn i 60,9% kobiet.
Natomiast w Japonii i Chinach stwierdzono mniejszy odsetek 0sob z nadwaga lub otytych
powyzej 18 roku zycia, ktory wynosit odpowiednio 35,4% 1 26,5%. Najnizszym poziomem
nadwagi 1 otylosci cechujg si¢ mieszkancy Azji Potludniowo-Wschodniej. Jednak
1 ta populacja w ciggu ostatnich 6 lat odnotowata 2 krotny wzrost liczby 0s6b z nadmierng
masg ciata. Badania WHO w 2008 roku wykazaty, ze nadwagg lub otyto$¢ miato 14% os6b
z tego regionu, przy tym otylych byto 3%, a juz w roku 2014 wartosci te wynosity
odpowiednio 22% i 5% (WHO, 2014; Ramachandran, 2010).

Prognozy WHO oraz International Obesity Task Force (IOTF) przewiduja,
iz w 2025 roku ponad polowa mieszkancéw takich panstw jak: Stany Zjednoczone, Wielka
Brytania, Australia bedzie otyta. Czgstos¢ ich wystepowania alarmujgco wzrasta rOwniez
w krajach znajdujacych si¢ na drodze rozwoju ekonomicznego, w tym takze Polski.
Istotnym czynnikiem powodujacym nasilenie wystgpowania nadwagi 1 otytosci jest szereg
czynnikow $rodowiskowych. Wszechobecna mechanizacja i automatyzacja, wzrost liczby
hipermarketéw 1 restauracji typu fast-food, nadmierna konsumpcja zywnos$ci
wysokoenergetycznej, zmiana nawykoéw zywieniowych oraz zmniejszona aktywno$¢
fizyczna. Aby zahamowac niekorzystne tendencje do zwigkszania si¢ liczby osob
z nadmierng masg ciata nalezy promowac¢ zdrowy styl Zzycia w postaci ogolnokrajowego
programu pod patronatem panstwa w kazdej grupie wiekowe;.

1.2 Przyczyny nadwagi i otyloSci

Wiele czynnikow moze wplywaé na zwigkszenie masy ciala, wsrdd nich czynniki
genetyczne, biologiczne, zZywieniowe, farmakologiczne, $rodowiskowe oraz
psychologiczne. Uwaza si¢, ze najwigksze znaczenie odgrywajg czynniki Srodowiskowe,
natomiast czynniki genetyczne mogag stanowi¢ do 40% przyczyn otytosci (Ichihara
i Yamada, 2006).

Bez wzgledu na przyczyng, nadmierne gromadzenie tkanki thuszczowej jest
efektem, wystepujacej w dluzszym okresie czasu zbyt wysokiej podazy energii w stosunku
do wydatkow energetycznych organizmu, prowadzacej do dodatniego bilansu
energetycznego. Na rozwdj otylosci wptywa takze gospodarka hormonalna, regulacja
metabolizmu tkanki thuszczowej oraz wiele czynnikéw warunkujacych Spozycie
1 wydatkowanie energii pochodzacej z pozywienia. Z tego tez wzgledu zmiana nawykow
zywieniowych oraz zwigkszenie aktywnosci fizycznej ma zasadnicze znaczenie w leczeniu
tych zaburzen.



1.3 Konsekwencje zdrowotne nadwagi i otylosci

Otylos¢ jest choroba, ktora stanowi istotne zagrozenie dla zdrowia i zycia. Wedlug
Swiatowej Organizacji Zdrowia w 2010 roku otyto$é odpowiadata za 3,4 miliony zgonow
na $wiecie. Natomiast wszystkich zgonow zwigzanych z nadmierng masg ciata byto 93,6
milionéw (WHO, 2014). Otyto$¢ moze prowadzi¢ do zaburzen biochemicznych
1 fizjologicznych organizmu, a takze do pogorszenia samopoczucia, samooceny i relacji
z otoczeniem (Aronne, 2002). U 0sob otylych znacznie cze$ciej niz u oséb z prawidtows
masg ciala wystepuje cukrzyca, nadcisnienie tetnicze, zaburzenie poziomu lipidow
w surowicy krwi, komplikacje ze strony uktadu kostno-stawowego, choroby drog
z6kciowych, marsko$¢ watroby oraz zwigkszone ryzyko powstania nowotworow (Bray,
2006).

Konsekwencje zdrowotne nadwagi i otylo$ci sg bardzo zlozone, dlatego tez
podstawowym celem procesu leczenia tych schorzen jest zmniejszenie ryzyka chorob im
towarzyszacych, poprawa zaburzen metabolicznych oraz obnizenie masy ciata.

Tabela 1. Zwiekszenie ryzyka wystepowania chorob u oséb otylych w porownaniu do osob

szczuplych

>3-krotne 2-3-krotne 1-2-krotne

Cukrzyca typu 2 Choroba niedokrwienna serca | Rak (piersi u kobiet po

Nadci$nienie tetnicze Choroba zwyrodnieniowa menopauzie, okreznicy,

Dyslipidemia stawow (kolan) endometrium)

Choroby pecherzyka Hiperurykemia i dna Zaburzenia hormonalne

z6tciowego Zespot policystycznych

Insulinooporno$¢ jajnikow

Zadyszka Uposledzenie ptodnosci

Zespot obturacyjnego Bole krzyza

bezdechu sennego Zwigkszone ryzyko powiktan
okotooperacyjnych Zaburzenia
rozwoju ptodu

Zrédlo: Lange, 2013 za: James i wsp., 2004; Wyatt i wsp., 2006

2. Zasady organizacji opieki medycznej nad osobg dorosla
Z nadmierng masg ciala

S. 1. Wszystkie osoby doroste z rozpoznana nadmierng masa ciala powinny by¢ objete
leczeniem dostosowanym do indywidualnych potrzeb pacjenta. Pacjenci
ze wskaznikiem masy ciala BMI w przedziale 25-30 kg/m® (bez dodatkowych
czynnikow ryzyka) moga by¢ skutecznie i bezpiecznie leczeni terapia behawioralna.

S. 2. U wszystkich osob dorostych z rozpoznana otyloscia I, II lub III stopnia
i dodatkowymi czynnikami ryzyka, strategie leczenia otylosci powinien opracowac
zespol terapeutyczny.




2.1 Opieka ambulatoryjna
Wspotczesne standardy opieki medycznej, skoncentrowane na pacjencie i1 jego
potrzebach 1 preferencjach, wymagaja tworzenia interdyscyplinarnych zespolow
terapeutycznych. W sktad zespotu powinni wchodzi¢ specjalisci z roznych dziedzin,
w tym: lekarz, dietetyk, pielegniarka, psycholog, fizjoterapeuta i inni specjalisci.

2.2 Zadania podstawowej opieki zdrowotnej

1) Identyfikacja czynnikoéw ryzyka nadmiernej masy ciata.

2) Diagnostyka nadwagi i otytosci.

3) Ocena ryzyka wystapienia powiktan.

4) Kierowanie na konsultacje specjalistyczne w przypadku pacjentoéw powiktanych.

5) Edukacja i wdrozenie zindywidualizowanej terapii behawioralnej (dieta, aktywnos$¢
fizyczna).

6) Monitorowanie i ocena efektow procesu terapeutycznego, W tym ocena sposobu
zywienia.

2.3 Zadania specjalistycznej opieki dietetycznej

1) Weryfikacja dotychczasowego leczenia chorych 2z otyloscia 1 chorobami
wspotistniejacymi.

2) Ustalenie celow leczenia opracowanych przez zespo6t interdyscyplinarny

3) Wdrozenie indywidualnej terapii dietetycznej.

4) Edukacja dietetyczna pacjenta i 0sob sprawujacych nad nim opieke.

5) Monitorowanie i ocena efektow procesu terapeutycznego, w tym ocena sposobu
Zywienia.

3. Zasady rozpoznawania i klasyfikacji nadmiernej masy ciala

S. 3. U wszystkich dorostych pacjentéw powinna by¢ dokonana ocena prawidlowosci
masy ciala na podstawie klasyfikacji BMI oraz obwodu pasa. Dane antropometryczne
niezbedne do rozpoznania nadmiernej masy ciala powinny pochodzi¢ z pomiarow
wykonanych wedlug standardowych procedur.

3.1 Procedury pomiaréw antropometrycznych

Pomiary antropometryczne obejmujace mase ciata, wzrost oraz obwdd pasa,
powinny by¢ wykonywane podczas kazdej wizyty pacjenta, najlepiej w godzinach
porannych 1 przez ta samg osobe.

Mas¢ ciala pacjenta nalezy mierzy¢ z uzyciem wystandaryzowanej wagi,
uzytkowanej zgodnie z instrukcjg podang przez producenta, u pacjentow rozebranych
do bielizny. Wynik pomiaru nalezy poda¢ z doktadnoscig do pierwszego miejsca
po przecinku. W przypadku wykonywania pomiaru u pacjentow W ubraniu, nalezy
dokonac¢ korekty wyniku.

Wysokos$¢ ciata nalezy mierzy¢ w pozycji stojacej za pomocg wzrostomierza
u pacjentow bez obuwia 1 odziezy wierzchniej. Postawa pacjenta powinna by¢



wyprostowana, swobodna, stopy rozstawione (kolana i pigty ztaczone). Konczyny gorne
powinny by¢ opuszczone swobodnie wzdhuz tutowia. Glowa powinna by¢ trzymana prosto,
a wzrok skierowany na wprost. Mierzacy powinien zawsze upewni¢ si¢ czy pacjent
przybral wtasciwa postawe i wowczas odczyta¢ wynik pomiaru z doktadnos$cig do 0,5 cm.

Na podstawie zmierzonej masy ciala i wzrostu nalezy obliczy¢ wskaznik masy ciata
(Body Mass Index, BMI), na podstawie wzoru:

BMI = masa ciata [kg]

wzrost [m]?

Interpretacji warto$ci wskaznika BMI nalezy dokona¢ na podstawie klasyfikacji WHO,
zamieszczonej w Tabeli 2.

Tabela 2. Klasyfikacja BMI wg WHO

Klasyfikacja BMI (kg/m?)
Niedowaga < 18,50
Prawidlowa masa ciata 18,50 - 24,99
Nadwaga 25,00 - 29,99
Otytos¢ > 30,00
Otytos¢ stopnia I 30,00 - 34,99
Otytos¢ stopnia II 35,00 - 39,99
Otylos¢ stopnia III > 40,00

Zrédto: WHO. Obesity: preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO Consultation. WHO
Technical Report Series 894. Geneva: World Health Organization, 2000.

Obwod pasa nalezy mierzy¢ poziomo, przez najwigksze przewegzenie tutowia
(w talii) w potowie odlegtosci miedzy dolnym brzegiem tuku zebrowego, a gérnym
brzegiem grzebienia biodrowego, z doktadnosciag do 0,1 c¢cm, za pomocg nieelastycznej
taSmy antropometrycznej. Dla wigkszej precyzji wyniku ww. pomiardw zaleca si¢
dwukrotny odczyt mierzonych warto$ci i wyliczenie warto$ci usrednione;.

Zgodnie z wytycznymi International Diabetes Federation (IDF, 2005) otytos¢
brzuszng u os6b dorostych diagnozuje si¢ gdy obwdd pasa przekracza 94 cm u mezezyzn
i 80 cm u kobiet. Dla niektérych grup etnicznych przyjmuje si¢ inne wartosci referencyjne.

3.2 Ocena skladu ciala

S. 4. Do pomiaru skladu ciala pacjenta nalezy stosowa¢ metode¢ impedancji
bioelektrycznej (BIA, Bioelectrical Impedance Analysis). Zaleca si¢ stosowanie
aparatow z systemem cztero- lub osmioelektrodowym.

Waznym 1 przydatnym narzedziem w terapii pacjenta z nadmierng masg ciala jest
pomiar skladu ciala obejmujacy m.in. ocen¢ zawartosci tkanki ttuszczowej, beztluszczowe;j
masy ciata, masy migsniowej oraz zawartosci wody w organizmie.




Badanie metodg BIA polega na pomiarze impedancji, czyli oporu elektrycznego
tkanek migkkich, przez ktore przechodzi prad elektryczny o niskim nat¢zeniu. Pomiary
nalezy wykonywaé zgodnie z instrukcjg podang przez producenta aparatu, zwracajac
szczegodlng uwage na czas spozycia ostatniego positku, rodzaj i ilos¢ wypitych ptynéw oraz
konieczno$¢ przyjgcia przez pacjenta postawy wymaganej podczas pomiaru na 5-10 minut
przed badaniem.

Analizator wplywa na dzialanie innych urzadzen emitujacych pole
elektromagnetyczne, dlatego nie zaleca si¢ wykonywania pomiaru BIA osobom
ze wszcezepionymi metalowymi implantami, z kardiostymulatorem oraz kobietom w cigzy.

W praktyce dietetyka wyniki prawidlowo wykonanego badania sktadu ciata
ulatwiajg dobranie strategii dietetycznej majacej na celu na redukcje masy ciata przy
jednoczesnym uzyskaniu korzystnego stosunku tkanki migsniowej do thuszczowe;.

3.3 Badania laboratoryjne

W ustalaniu zalozen dietoterapii, szczegdlnie u pacjentow powiklanych, niezbedna
jest takze ocena stanu zdrowia, w tym wykonanych na zlecenie lekarza prowadzacego:
warto$ci wskaznikodw przemiany lipidowej (stezenia cholesterolu catkowitego, cholesterolu
frakcji LDL, HDL, triglicerydéw); weglowodanowej (st¢zenie glukozy na czczo, glikemii
przygodnej, hemoglobiny glikowanej HbAlc, insuliny); stezenia aminotransferaz
watrobowych, kwasu moczowego, kreatyniny oraz ci$nienie t¢tnicze krwi (ADA, 2009).
U niektorych pacjentéw niezbedne moga by¢ takze wyniki badan dotyczacych gospodarki
hormonalnej, morfologia krwi oraz inne parametry stanu odzywienia.

4. Zasady leczenia dietetycznego nadwagi i otylosci u dorostych
4.1 Zebranie podstawowych informacji

S. 5. U wszystkich pacjentow z nadmierng masa ciala nalezy przeprowadzi¢
szczegolowy wywiad obejmujacy (ale nie ograniczony wylacznie do) informacje
dotyczace czynnikéw socjo-demograficznych, stanu zdrowia, historii zywienia
i aktywnosci fizycznej.

W ramach przeprowadzonego wywiadu dietetyk powinien uzyskac:

1) Informacje ogélne dotyczace: pici, wieku, pochodzenia etnicznego, okolicznosci
zwigzanych ze wzrostem masa ciata, dotychczasowych form leczenia nadwagi/otytosci,
rodzaju wykonywanej pracy, czynnikéw psychosomatycznych, aktywnosci fizycznej,
palenia papierosow;

2) Informacje dotyczace schorzen wspélistniejacych, w tym: metabolicznych, sercowo
naczyniowych, uktadu oddechowego, przewodu pokarmowego, alergii i nietolerancji
pokarmowych, zaburzen ptodnosci i innych istotnych;

3) Informacje dotyczace zalecen medycznych, w tym przyjmowanych lekoéw
1 stosowanych suplementow;

4) Informacje dotyczace zwyczajowego sposobu zZywienia, obejmujace: czas i miejsce
spozywania positkow, ich liczb¢ w ciggu dnia, rodzaj spozywanych produktow
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i wypijanych ptynéw, preferencje 1 zwyczaje zywieniowe, Stosowane techniki
kulinarne, zwyczaj spozywania napojow alkoholowych.
Uzyskane informacje stanowig podstawe do opracowania zindywidualizowanej
terapii behawioralnej. Wywiad zywieniowy powinien by¢ prowadzony zgodnie z zasadami
Kodeksu Etyki Zawodowej Dietetyka.

4.2 Ocena gotowosci pacjenta do podjecia terapii

S. 6. Przed rozpoczeciem leczenia dietetycznego nadwagi/otylosci, dietetyk (lub inny
czlonek zespolu terapeutycznego) powinien dokonaé oceny gotowosci pacjenta
do wprowadzenia zmian dotyczacych stylu zycia.

Wsrod narzedzi, stosowanych powszechnie na caltym $wiecie do oceny gotowosci
pacjenta do wprowadzania zmian w stylu zycia, wymienia si¢ techniki behawioralne,
techniki poznawcze, behawioralno-poznawcze oraz Transteoretyczny Model zmiany
zachowan (Trans-Theoretical Model). W modelu tym wyr6znia si¢ nastgpujace fazy
zmian: prekontemplacja (brak gotowosci), kontemplacja (rozwazanie zmiany),
przygotowanie do zmiany (planowanie w najblizszej przyszlosci), dzialanie oraz
podtrzymanie zmiany (Fitch i wsp., 2014; Porchaska i wsp., 1994).

4.3 OKkreslenie celow leczenia

S. 7. U os6b dorostych z nadmierna masa ciala nalezy ustali¢ indywidualne
i realistyczne cele leczenia.

Celem praktycznym jest uzyskanie i dilugoterminowe utrzymanie masy ciala
obnizonej 0 5-10% w odniesieniu do masy aktualnej. U pacjentéw z grupy wysokiego
ryzyka chorob ukladu krazenia zmniejszenie i utrzymanie masy ciala o 3-5% przynosi
istotng poprawe wskaznikow gospodarki lipidowej i wegglowodanowej (ADA, 2014).

Optymalne tempo redukcji masy ciata powinno wynosi¢ od 0,5 do 1 kg/tydzien
przez pierwsze 3-6 miesigey terapii, w zaleznos$ci od indywidualnej odpowiedzi pacjenta
na zastosowang dietoterapig.
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4.4 Algorytm leczenia dietetycznego nadwagi i otyloSci

Rozpoznanie i klasyfikacja nadmiernej masy ciala
—» pomuiary antropometryczne: masa ciala, wzrost, obwod pasa
— ocena wartosct BMI
— opcjonalnie: pomiar skladu ciala

v !

gdy BMI < 25kg/m? gdy BMI > 25kg/m?
lub obwdd pasa < 94 cm u mezezyzn lub obwod pasa > 94 em u mezezyzn
lub obwod pasa < 80 em u kobiet lub obwéd pasa > 80 cm u kobiet

! )

regularna kontrola masy ciata Wywiad Zywieniowo-zdrowotny

i obwodu pasa — okreglente glownych przyczyn otyloset
edukacja zywieniowa w zakresie — ocenaryzyka ?Owﬂd‘fm o
profilaktyki choréb dietozaleznych — ocena gotowoéct pacjenta do podjecia

. terapi

— rozwazenie skierowania pacjenta
na konsultacje specjalistyczne
w przypadku pacjentow powiklanych

y

Olereslenie celow leczenia
madyfikacja sty fycia, w nm gposoba fywienia, prowadzaca do trwalej
redukcii, wynoszace] od 5% do 10% mazy akalnej
redukrja masy ciata od 3% do 3% u pecjentdw z zespobem metaboliczrym, prowadzaca do poprawy waksmmikow goepodarki lipidowej
I wrezlowadanoa]
optymalne tempo redukcyi mesy cisla: 0.5-1 kz'tyd=ien proaz pierwaze 3-6 miesiecy terapii

|

Ustalenie zasad indywidualnej terapii behawioralnej

zalefnie od poziomu ryzvka § potencjalmych korzysel zdrowotnych:

— dieta: ustalemie zapotrzebowania energetycznego 1 proporc)t poszezegolnych malrosktadnikow
— aktywnosc fizyczna: intensywmosc 1 czas trwania dostosowany do stanu zdrowia pacjenta

|

Momitorowanie 1 ocena efelctdw procesu terapeuntyeznego, w tym ocena sposobu Sywienia

l |

| Zatozome cele leczenia nieosiagniste Cele leczenia osizgniete
L |
Zadania specjalistycznej opieki Zadania podstawowej opieki zdrowotnej
dietetycznej — ocena wphyo zastosowans] terapil
—  weryfikacja dotychezasowego leczenia chorych = na choroby wepohwystepujace
otytoicia 1 chorobami wapehstisjaeymi — ufrzymanie zredukowane] masy ciata
—  ustalenia celdw laczenia opracowanych przez — regulowane monitorowanie masy ciata
zespol interdyseyplinamy 1 obwodu tali
—  badania diagnostycme — monitorowanie sposchu Iywienia
—  widrozenie nowe) indywidualne) terapn — edukacja Zywieniowa
distetvezne)
—  edukacja distetveena pacjenta 1 ozob N - — -
z najblizszeso otoczenia Brak zatozong) redukeji masy ciata
— monitorowanie 1 ocena procesu

terapeutvcznego

Leczenie chiturgiczne otvlogel lub inne
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5. Zasady planowania diet niskoenergetycznych stosowanych

w leczeniu nadwagi i otylosci u os6b dorostych
5.1 Ustalanie zapotrzebowania energetycznego

S. 8. Jako zloty standard przy ustaleniu indywidualnego zapotrzebowania na energie
0s0b dorostych z nadmierna masa ciala, powinien by¢ stosowny pomiar spoczynkowej
przemiany materii (Resting Metabolic Rate, RMR) metoda kalorymetrii posredniej.

S. 9. Empiryczne wyliczenie spoczynkowej przemiany materii u oséb dorostych
z nadmierng masg ciala powinno by¢ dokonane na podstawie wzoru Mifflina-St.
Jeora.

Jesli niemozliwe jest dokonanie pomiaru spoczynkowej przemiany materii metoda
kalorymetrii posredniej, RMR nalezy wyliczy¢ ze wzoru opracowanego przez Mifflina
I wsp. (1990), bazujac na aktualnej masie ciata pacjenta :

RMR = (10 x masa ciata [kg]) + (6,25 x wzrost [cm]) — (5 X wiek) — 161 dla kobiet
RMR = (10 x masa ciata [kg]) + (6,25 x wzrost [cm]) — (5 x wiek) + 5 dla mezczyzn

Calkowite zapotrzebowanie energetyczne organizmu okresla si¢ poprzez
powickszenie warto$ci podstawowych wydatkow energetycznych o okre§lony poziom
aktywnosci fizycznej (Physical Activity Levels - PALs). Zalecenia FAO/WHO/UNU
(2004) okreslaja poziom aktywnos$ci fizycznej dla osob o siedzacym trybie zycia, nie
uprawiajacych dodatkowych ¢wiczen fizycznych jako 1,21-1,27, natomiast dla oséb
wykonujacych jednoczes$nie niewielka, niezbyt intensywng, dodatkowa aktywnos$¢
fizyczng przyjmuje si¢ wartosci PAL od 1,4 do 1,5. Dla os6b wykonujacych prace
wymagajaca dodatkowej aktywnosci fizycznej przyjmuje si¢ wartosci PAL od 1,6 do 1,7,
a dla os6b wykonujacych prace stojacg 1,8-1,9. Intensywne d¢wiczenia fizyczne
wykonywane przynajmniej przez 5 dni w tygodniu od 30 do 60 minut wymagaja
zwigkszenia zatozonej wartosci PAL o 0,3. Wykonywanie cigzkiej pracy fizycznej
wymaga zalozenia poziomu aktywnosci fizycznej rzedu 2,0-2,4.

Oszacowanie catkowitego wydatku energetycznego organizmu powinno
uwzgledniaé: podstawowe wydatki energetyczne, termogeneze indukowang pozywieniem,
stanowigcg okoto 5 - 10% catkowitych wydatkéw energetycznych 1 wydatki energetyczne
zwigzane z aktywnosScig fizyczng, ktére u osoby nie trenujacej stanowig Srednio od 15
do 30% catkowitych wydatkéw energetycznych. Wartos¢ podstawowych wydatkow
energetycznych organizmu zalezy od: czynnikow genetycznych, czynnikéw hormonalnych
(w tym gléwnie metabolizmu hormonow tarczycy), pici, przebytych, czy istniejgcych
chorob, przyjmowanych lekow (np. glikokortykoidow, czy innych lekéw hormonalnych),
stanu odzywienia oraz typu charakteru, czy stanu psychiki. Masa ciala o0séb
przerywajacych palenie, nie stosujacych réwnoczes$nie odpowiednio zaplanowanej diety,
zwicksza si¢ zwykle okoto o 10 kg w ciggu roku. Najbardziej zmiennym sktadnikiem
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dobowych wydatkow energetycznych s3a natomiast wydatki energetyczne zwigzane
z aktywnoscig ruchowa, ktore zaleza od jej intensywnosci i czasu trwania.

Zardéwno podstawowe, jak 1 zwigzane z aktywnos$cig fizyczng wydatki energetyczne
zalezag od masy ciata. U oséb otytych w zwigzku z wigkszg masa tkanki tluszczowej
1 beztluszczowej wydatki energetyczne sa zazwyczaj wigksze niz u os6b o tym samej
wysokosci, tej samej plci i w tym samym wieku, lecz o prawidlowej masie ciala.
Zmniejszenie masy ciala spowodowane jej redukcja moze wigc nie$¢ za sobg zmniejszenie
podstawowych wydatkéw energetycznych, szczegélnie wtedy, gdy jest ona zwigzana
ze zmniejszeniem nie tylko tluszczowej, ale i beztluszczowej masy ciata, w tym masy
tkanki mig¢$niowej. Powoduje to wydtuzenie okresu zmniejszania masy ciata, ogranicza
skuteczno$¢ dietoterapii 1 utrudnia utrzymanie efektow odchudzania lub je niweluje.
Réwnoczesnie jednak wydatki energetyczne u oséb, ktore redukuja mase¢ ciata
dostosowuja si¢, zarowno do nowych rozmiaréw ciala, jak 1 zmniejszonej energetycznos$ci
diety.

Stosowanie ogdlnie przyjetych formul szacujacych spoczynkowe, czy podstawowe
wydatki energetyczne u osob o zwigkszanej masie ciata, w tym gltownie zwickszone;j
zawartosci tkanki thuszczowej w ciele moze dawaé wartosci odbiegajace od rzeczywistych
wydatkoéw energetycznych. Przeszacowanie podstawowych lub spoczynkowych wydatkow
energetycznych u oso6b otylych moze wigzaé¢ si¢ z nieprawidlowym dopasowaniem
warto$ci energetyczne diety redukujacej mase ciata.

W celu doktadnego okreslenia wydatkow energetycznych u oséb wielokrotnie
podejmujacych wczesniej proby odchudzania, z zaburzeniami gospodarki hormonalnej,
stosujacych leki zwigkszajace ryzyko otylosci nalezy rozwazy¢ wykonanie pomiaréw
RMR z wykorzystaniem metod respirometrycznych.

S. 10. W leczeniu dietetycznym otylosci, osobom dorostym nalezy rekomendowa¢é
diety o obnizonej kalorycznosci w odniesieniu do indywidualnie ustalonego
zapotrzebowania. Dzienny deficyt kaloryczny powinien wynosi¢ od 500 do 800 kcal.

Ustalenie warto$ci energetycznej diety redukujacej mase ciala wymaga zatozenia
okreslonego dziennego deficytu energetycznego. Za bezpieczny uwaza si¢ deficyt
wynoszacy od 500 do 800 kcal. Wielko$¢ deficytu powinna by¢ dostosowana do wieku,
plei, aktualnego stanu zdrowia, aktywnosci fizycznej, historii zmian masy ciala, motywacji
pacjenta, jego zwyczajow 1 preferencji zywieniowych oraz przyjete] indywidualnej
strategii redukcji masy ciala. W praktyce oznacza to, ze kaloryczno$¢ diet redukujacych
0 umiarkowanym deficycie energetycznym dla kobiet powinna wynosi¢ okoto 1200 — 1300
kcal/d, a dla mezczyzn okoto 1400 — 1500 kcal/d.

Wedlug European Association for the Study of Obesity (Tsigos i wsp., 2008)
warto$¢ energetyczng diety niskoenergetycznej mozna takze oszacowac pomniejszajac
kalorycznos¢ zwyczajowej racji pokarmowej pacjenta o 15-30%. Jednak tego typu
wyliczenia wymagaja przeprowadzenia doktadnego wywiadu zywieniowego z uzyciem
wystandaryzowanych narzedzi. W uzasadnianych przypadkach, u pacjentéw pozostajacych
pod opieka zespotu terapeutycznego, mozliwe jest takze stosowanie diet bardzo
niskokalorycznych (Very Low Caloric Diet, VLCD), w ktorych dzienna podaz energii nie
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przekracza 800 kcal. Wskazaniem do stosowania tego rodzaju diety moze by¢ konieczno$¢
szybkiej redukcji masy ciata (np. przed operacja). Wybdr strategii redukcji masy ciata
1 wielko$¢ deficytu energetycznego powinna by¢ uzgodniona z pacjentem.

S. 11. U oséb, u ktorych nie udaje si¢ uzyska¢ redukcji masy ciala za pomoca terapii
behawioralnej nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia farmakologicznego,
a w szczegllnych przypadkach leczenia chirurgicznego. Jednak nawet wtedy
niezbedne jest odpowiednie postepowanie dietetyczne i dostosowana do mozliwosci
pacjenta aktywnos¢ fizyczna.

5.2 Proporcja makroskladnikéw pokarmowych

S. 12. Osobom z nadmierng masa ciala dietetyk moze zaleca¢ diety niskoenergetyczne
o roznych proporcjach makroskladnikow pokarmowych, dostosowane
do indywidualnych potrzeb i preferencji pacjenta.

Istnieje wiele mozliwych, skutecznych strategii zywieniowych prowadzacych
do redukcji masy ciata. Brak wystarczajacych dowoddéw naukowych na wigksza
efektywnos¢ diet niskoweglowodanowych czy tez niskottuszczowych w osiagnigciu
trwalej zmiany masy ciala u otylych pacjentow. Pacjenci w sposob indywidualny
odpowiadajg na diety o zmodyfikowanych proporcjach makrosktadnikow, w zalezno$ci
od wielu czynnikoéw, w tym osobniczej wrazliwosci na insuling. Najwicksze znaczenie ma
uswiadomienie pacjentowi, ze utrzymanie efektu odchudzania zalezy od wprowadzenia
statych zmian w stylu Zycia, a nie stosowaniu krotkotrwatych restrykcji zywieniowych.

Badania dowodza, ze przy dobrej kontroli spozycia energii, proporcje
makrosktadnikow, indeks glikemiczny 1 fadunek glikemiczny diety nie sa powiazane
z redukcja masy ciata, a wptyw modyfikacji profilu diety na efekty redukcji masy ciala
moze zaleze¢ od indywidualnych predyspozycji oséb je stosujacych (ADA, 2014). Uwaza
si¢ jednak, ze diety z niskim indeksem glikemicznym moga by¢ korzystne dla pacjentow
z czynnikami ryzyka sercowo-naczyniowego, a zwlaszcza insulinoopornoscia (Gardner,
2007).

Proporcje makrosktadnikow moga wynosi¢ dla biatka 10-25% catkowitej energii
z diety, dla weglowodandow - 45-65%, dla tluszczu - 20-35% energii. Nalezy zwroci¢
uwage na konieczno$¢ ograniczenia w diecie pacjentow produktow wysokokalorycznych,
o niskiej wartosci odzywczej (Apovian i wsp., 2015).

5.3 Podaz skladnikow mineralnych i witamin
S. 13. Dieta redukcyjna powinna pokrywaé zapotrzebowanie na skladniki mineralne
i witaminy zgodnie z obowiazujacymi normami zywieniowymi.

S. 14. Wigkszo$¢ os6b dorostych z nadmierng masa ciala nie wymaga suplementacji
diety redukcyjnej witaminami i skladnikami mineralnymi. Wyjatek stanowi
witamina D.
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Zawarto$¢ witamin i sktadnikow mineralnych w diecie nalezy zmodyfikowa¢ i dostosowac
indywidualnie do potrzeb pacjenta, jesli wymaga tego jego stan zdrowia. Suplementacja
diety przy odpowiednio zbilansowanej diecie redukcyjnej nie jest zasadna. Jednak diety
redukcyjne powinny by¢ stale kontrolowane pod wzgledem ich wartosci odzywczej,
a w razie niedoboréw odpowiednio korygowane. Czesto konsekwencja stosowania diety
o obnizonej wartosci energetycznej sa niedobory wapnia, magnezu, zelaza i cynku.
Dlatego przygotowujac jadlospis, nalezy potozy¢ nacisk na odpowiednig podaz sktadnikow
mineralnych zgodna z aktualnymi rekomendacjami.

5.4 Suplementy diety

S. 15. Stosowanie suplementow diety wspomagajacych redukcje masy ciala u osob
dorostych z nadmierna masg ciala nie jest rutynowo zalecane.

S. 16. W uzasadnionych przypadkach dietetyk moze rozwazy¢ wlaczenie suplementu
diety w proces leczenia dietetycznego, bazujac na wynikach badan naukowych
potwierdzajacych bezpieczenstwo i skutecznosé¢ jego dzialania.

Zgodnie z definicja przedstawiong w ustawie o bezpieczenstwie zywnoS$ci
1 zywienia z dnia 25 sierpnia 2006 r. (Dz. U. 2006 r. Nr 171, poz. 1225 z p6zn. zm.)
suplement diety to $rodek spozywczy, ktorego celem jest uzupetnienie normalnej diety,
bedacy skoncentrowanym Zzroédtem witamin lub sktadnikéw mineralnych lub innych
substancji wykazujacych efekt odzywczy lub inny fizjologiczny, pojedynczych Iub
ztozonych, wprowadzany do obrotu w formie umozliwiajacej dawkowanie, z wylagczeniem
produktow posiadajagcych wlasciwosci produktu leczniczego w rozumieniu przepisOw
prawa farmaceutycznego.

Zgodnie z Rozporzadzeniem Parlamentu Europejskiego 1 Rady z dnia 28 stycznia
2002 (178/2002) wprowadzenie na rynek suplementow diety nie wymaga uzyskania
pozwolenia, a catkowita odpowiedzialno$¢ za jako$¢ zdrowotna, znakowanie, prezentacje¢
1 reklame¢ ponosi producent lub przedsigbiorca wprowadzajacy srodki spozywcze, w tym
suplementy diety, do obrotu.

Ze wzgledu globalny problem nadwagi 1 otylosci ros$nie zainteresowanie
suplementami diety redukujacych masg ciala. Co roku na rynku pojawiaja si¢ powszechnie
dostepne dziesigtki nowych preparatow, ktorych deklarowane dziatanie budzi kontrowersje
(Onakpoya i wsp., 2011).

5.5 Sztuczne substancje stodzace

S. 17. Zalecanie obnizenia kalorycznosci racji pokarmowej poprzez wprowadzenie do
diety substancji intensywnie stodzacych i produktéow z ich dodatkiem, nie moze by¢
jedynym elementem leczenia dietetycznego oséb z nadmierna masg ciala, a jedynie
elementem behawioralnego programu odchudzania.
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Sztuczne substancje slodzace (Srodki intensywnie stodzace) nazywane potocznie
stodzikami, to substancje dodatkowe dodawane do zywnos$ci i napojow w celu nadania
smaku stodkiego, bez jednoczesnego zwigkszania warto$ci energetycznej lub przy
niewielkim jej zwigkszeniu.

W Polsce (oraz w UE) do stosowania dopuszczono: acesulfam K (E950), aspartam
(E951), kwas cyklaminowy i jego sole — sodowa i wapniowa (E952), sacharyna i jej sole —
sodowa, potasowa i wapniowa (E954), taumatyna (E957), neohesperydyna DC (E959),
sukraloza (E955), neotam (E961), sole aspartamu i acesulfamu (E962), glikozydy
stewiolowe (E960) oraz erytrytol (E968) (Rozporzadzeniem Ministra Zdrowia z dnia 22
listopada 2010 r. w sprawie dozwolonych substancji dodatkowych). Postawa dopuszczenia
do stosowania w zywnosci $srodkow stodzacych jest ocena ich bezpieczenstwa, ktorej
dokonuje Europejski Urzad ds. Bezpieczenstwa Zywnosci (EFSA).

Badania sugeruja, ze pokarmy i napoje stodzone substancjami intensywnie
stodzacymi moga sprzyja¢ ograniczaniu spozycia energii, jesli stosowane s3 w miejsce
bardziej kalorycznych pokarméw i napojow (Mattes i Popkin, 2009). Kilka badan
epidemiologicznych i klinicznych sugerowato, ze ograniczenie lub zastgpienie napojow
stodzonych cukrem ich nisko- lub bezkalorycznymi zamiennikami, korzystnie wptywa na
mas¢ ciala (Dennis i wsp., 2009; Malik i wsp., 2013; Ebbeling, 2014), lecz dowody na to,
ze stosowanie substancji intensywnie stodzacych skutkuje obnizeniem masy ciata, wciaz sa
ograniczone (Shankar i wsp., 2013). W 2011 r. eksperci EFSA nie znalezli wyraznego
zwigzku przyczynowo-skutkowego na poparcie twierdzenia, ze intensywne S$rodki
stodzace, stosowane zamiast cukru, powoduja utrat¢ masy ciata.

Substancje intensywnie stodzace moga by¢ uznawane za dobre substytuty cukru,
ktore przy nieprzekraczaniu dozwolonych dawek, moga by¢ bezpiecznie stosowane przez
doroste osoby z nadwagg i1 otytoscia. Produkty, ktorych warto$¢ kaloryczna jest czgsSciowo
lub catkowicie zredukowana poprzez zastosowanie niskokalorycznych stodzikow (np.
napoje, galaretki, lody, produkty mleczne itp.) mogg stanowi¢ praktyczne rozwigzanie dla
swiadomych pacjentow, w zalezno$ci od poziomu redukcji kalorii w produkcie
koncowym/diecie. Natomiast istotne jest, aby przy wiaczaniu do diety pacjentow
produktow typu light, zawierajacych substancje intensywnie stodzace, zwrdci¢ uwage na
ich kalorycznos¢ oraz zawarto$¢ thuszczu ogotem.

5.6 Aktywnos¢ fizyczna

S. 18. Wszystkie osoby z nadmierng masa ciala nalezy zachecaé¢ do regularnych
¢wiczen fizycznych.

U os6b z nadmierng masg ciata, oprocz odpowiedniej diety, konieczne jest
wdrozenie regularnej aktywnosci fizycznej. Wiele osob z nadwagg 1 otyloscig ma pewne
ograniczenia odnos$nie mozliwos$ci wykonywania ¢wiczen fizycznych, dlatego wazny jest
indywidualny dobor rodzaju i1 czasu ich trwania. Jesli nie wystepuja przeciwwskazania,
zaleca si¢ od 150 do 420 minut lub wigcej aktywnosci fizycznej w ciggu tygodnia.
Aktywno$¢ fizyczna przekraczajaca 150 min/tydzien pozwala uzyska¢ redukcje masy ciata
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okoto 2 — 3 kg, natomiast wigksza intensywno$¢ (220 — 420 minut/tydzien) umozliwia
zmniejszenie masy ciata nawet o 5 — 7,5 kg (ADA, 2014).

Wprowadzenie wysitku fizycznego w poczatkowym etapie leczenia dietetycznego
nadwagi i otyloSci moze by¢ szczegdlnie korzystne u oséb starszych, poniewaz poprawia
ich sprawnos¢ ruchowg oraz zapobiega utracie masy migsniowej (Zamboni i wsp., 2008).

Wyniki badan klinicznych pokazuja, Ze potaczenie leczenia dietetycznego z dobrze
zaplanowanym, umiarkowanym wysitkiem fizycznym daje lepsze efekty w zakresie utraty
masy ciala, zmniejszeniu ilosci tkanki thuszczowej brzusznej oraz poprawie wydolno$ci
oddechowej i uktadu krazenia (Dachs, 2007).

5.7 Redukcja masy ciala u os6b powyzej 65 roku zycia

S. 19. Wiek podeszly pacjenta nie stanowi przeszkody do prowadzenia dietoterapii
otylosci.

Osobom starszym (powyzej 65 roku zZycia) z nadmierng masg ciala nalezy
zaplanowa¢ indywidualng strategie redukcji 1 utrzymania obnizone] masy ciala.
Optymalna metod polega na lagodnym ograniczeniu wartosci energetycznej diety oraz
wprowadzeniu aktywnos$ci fizycznej, dostosowanej do stanu zdrowia pacjenta (Villareal
1 wsp., 2005). Zmniejszenie masy ciala u osoéb starszych zmniejsza ryzyko $miertelnosci,
rozwoju cukrzycy typu 2 oraz wptywa na sprawno$¢ funkcjonowania uktad krazenia.

6. Zasady monitorowania i ocena efektywnosci redukcji masy

ciala
6.1 Liczba wizyt kontrolnych i czas ich trwania

S. 20. Strategia leczenia dietetycznego pacjentow z otylo$cia powinna obejmowad
przynajmniej 12 wizyt (indywidualnych lub grupowych) w ciagu pierwszych
6 miesiecy terapii.

Optymalna strategia leczenia dietetycznego zaktada czeste, indywidualne kontakty
Z pacjentem, w czasie nie krotszym niz 6 miesigcy. W praktyce poradnictwo dietetyczne
moze by¢ realizowane w postaci spotkan indywidualnych, spotkan grupowych, spotkan
z wykorzystaniem technik audiowizualnych (telemedycyna) oraz ich kombinacji.

Najwigksza skuteczno$¢ w redukcji 1 utrzymaniu masy ciala u oséb dorostych
uzyskuje si¢ w przypadku poradnictwa indywidualnego. Optymalna liczba spotkan
(indywidulanych/grupowych/niebezposrednich) powinna wynosi¢ przynajmniej 12 w ciggu
pierwszych 6 miesiecy, oraz przynajmniej 6 w ciaggu kolejnych 6 miesiecy leczenia.
Dietoterapia otyto$ci powinna nie krdcej niz 3 miesigce, a spotkania kontrolne nie powinny
by¢ rzadsze niz raz w miesigcu.

Czas trwania wizyt w ramach poradnictwa dietetycznego powinien by¢
dostosowany do indywidualnych potrzeb 1 mozliwosci pacjenta. Wizyta poswigcona
zebraniu ogolnych informacji 1 wywiadu Zywieniowego nie powinna by¢ krotsza niz
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1 godzina. Czas trwania wizyt kontrolnych moze by¢ krotszy (0,5 godziny). Najwigksze
zmiany masy ciata obserwuje si¢ w pierwszych 12 - 16 tygodniach dietoterapii otylosci,
jednak podstawowym celem leczenia otylo$ci jest utrzymanie uzyskanych efektow
w dluzszym czasie.

6.2 Ocena wartosci odzywczej diety
S. 21. Monitorowanie przebiegu leczenia osob dorostych z nadmierng masg ciala
powinno obejmowac ocen¢ wartosci odzywczej diety.

Monitorowanie przebiegu leczenia dietetycznego powinno obejmowac: oceng ilosci
spozywanych produktow spozywczych z uwzglednieniem zwyczajowej wielkosci porcji
spozywanej zywnos$ci; ocene jakosci konsumowanej zywno$ci oraz regularng kontrole
warto$ci odzywczej diety 1 odniesienie uzyskanych wynikéw do warto$ci referencyjnych.

Ocena sposobu zywienia pacjentow otytych stosujacych diety redukcyjne, ma na
celu wyeliminowanie ryzyka niedoborow pokarmowych, ktére moga istotnie ograniczy¢
efekty zalecanej terapii 1 niekorzystnie wptywac na stan odzywienia pacjenta.

6.3 Narzedzia ulatwiajace przestrzeganie i kontrole diety

S. 22. Osoby doroste z nadmierng masa ciala powinny otrzyma¢ materialy
edukacyjne dotyczace wdrozonej dietoterapii. Forma materialdw powinna by¢
dostosowana do oczekiwan pacjenta.

Dictetyk powinien opracowa¢ catodzienng racj¢ pokarmowa i/lub system
wymiennikow, przyktadowe zestawy positkow/jadlospisy oraz inne materiaty edukacyjne,
uwzgledniajace preferencje zywieniowe pacjenta, w formie umozliwiajacej ich praktyczne
zastosowanie.

Niezbedne jest przekazanie pacjentowi dzienniczka zywieniowego, w ktorym
mozliwe bedzie zapisywanie rodzaju i ilo$ci spozywanych produktéw w okreslonym
czasie. W uzyskaniu zaplanowanych efektow diety niskoenergetycznej istotne znaczenie
ma nie tylko systematyczna kontrola sposobu zywienia, dokonywana przez dietetyka, ale
tez odpowiednio zaplanowana samokontrola stosowanej dietoterapii, odczucia gltodu
i sytosci, aktywnosci fizycznej oraz samopoczucia dokonywana przez pacjenta. Zakres
edukacji zywieniowej oraz forma pomocy dietetycznych powinna by¢ modyfikowana
w zalezno$ci od stopnia realizacji zalecen i osigganych efektow dietoterapii.

/. Inne metody leczenia otyloSci

S. 23. U osob, u ktorych nie udaje si¢ uzyskaé¢ redukcji masy ciala za pomocg diety
i aktywnoS$ci fizycznej, nalezy rozwazy¢ zastosowanie leczenia farmakologicznego,
a w szczegblnych przypadkach leczenia chirurgicznego. Jednak nawet wtedy niezbedne jest
odpowiednie postepowanie dietetyczne i zwiekszona aktywnos$¢ fizyczna.
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7.1 Wspomaganie farmakologiczne w leczeniu otylosci
Wprowadzenie farmakoterapii nalezy rozwazy¢ u osob dorostych ze wskaznikiem
BMI > 30 kg/m? oraz > 27 kg/m? przy wspolistnieniu innych czynnikéw ryzyka chorob
uktadu sercowo-naczyniowego, cukrzycy oraz obcigzajacego wywiadu rodzinnego, ktorzy
nie dopowiadaja na leczenie terapig behawioralng (Manning i wsp., 2014).

7.2 Leczenie chirurgiczne

Zabiegi bariatryczne u osob dorostych stosowane sg w leczeniu otytosci III stopnia
(BMI > 40 kg/m®), a takze u pacjentow z BMI 35-40 kg/m? u ktorych oczekiwane
zmniejszenie masy ciata przyczyni si¢ do istotnej poprawy stanu zdrowia (Fried i wsp.,
2013). Kwalifikacji do operacji oraz wyboru rodzaju operacji bariatrycznej dokonuje
lekarz specjalista. Leczenie chirurgiczne otyto$ci wymaga szczegdlnego nadzoru 1 kontroli
sposobu zywienia pacjenta w okresie przygotowania do operacji, jak rowniez po zabiegu.
Ze wzgledu na ryzyko wystapienia niedoborow pokarmowych i niedozywienia 0raz
ponownego wzrostu masy ciata, konieczne jest regularne dlugoterminowe monitorowanie
1 ocena sposobu zywienia.

Wyniki badan potwierdzaja skuteczno$¢ zabiegébw bariatrycznych w leczeniu
otylo$ci III stopnia 1 wspoétistniejacych zaburzen metabolicznych. W celu utrzymania
efektow redukcji masy ciala niezbgdna jest dlugoterminowa opieka nad pacjentem
sprawowana przez zespot terapeutyczny.

8. Korzysci z redukceji masy ciala

S.24. Redukcja masy ciala przynosi otylym pacjentom liczne udokumentowane
korzysci zaréwno fizyczne, metaboliczne, endokrynologiczne, jak i psychologiczne.

Leczenie otylosci jest dilugotrwalym procesem wymagajacym zintegrowanego
dziatania szeregu specjalistow, jednak korzysci z redukcji masy ciata majg
wielokierunkowy korzystny wpltyw na zdrowie 1 jakos$¢ zycia chorego.

Redukcja masy ciata prowadzi m.in. do:

* zmiany skladu ciala (zmniejszenie zawartosci thuszczowej, a wzrostu bezttuszczowe;j
masy ciata);

= normalizacji profilu lipidowego (obnizenie stgzenia cholesterolu catkowitego,
cholesterolu frakcji LDL 1 triglicerydow, przy jednoczesnym wzroScie stgzenia
cholesterolu frakcji HDL);

* obnizenia st¢zenia glukozy oraz wzrostu wrazliwosci tkanek na insuling;

= obnizenia wartosci ci$nienia t¢tniczego;

* zmniejszenia ryzyka licznych schorzen, w tym: chordb uktadu krazenia, cukrzycy typu
2, nowotworow (jelita grubego, sutka, jajnikow oraz prostaty), chorob watroby i1 drog
z6tciowych, chordb zwyrodnieniowych stawow;

= zmniejszenia ryzyka zgonu;

» redukcji dawek przyjmowanych lekéw (hipotensyjnych, hipoglikemizujacych);

* poprawy wydolnosci fizycznej oraz jakosci snu,
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= korzystnych zmian natury psychologicznej: wzrost poczucia wlasnej wartosci,
wzmocnienie samooceny, zmniejszenie ryzyka depresji (WHO, 2004; WHO, 2014).

S. 25. Profilaktyka i skuteczne leczenie nadmiernej masy ciala u oséb dorostych
wymaga  wspolpracy specjalistbw z réznych dziedzin w ramach
interdyscyplinarnego zespolu terapeutycznego.
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