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Streszczenie. Zadaniem lekarzy jest kompleksowa opieka nad chorymi — nie tylko leczenie chordb przewlektych,

lecz réwniez zmniejszanie obcigzenia spowodowanego czynnikami ryzyka rozwoju kolejnych chordb i przedwczesnego
zgonu. Jednym z nich sg zaburzenia odzywiania. W przewlektych chorobach uktadu oddechowego przewaza niedozywienie,
ale w niektorych przypadkach stwierdzi¢ mozna wspétistniejaca otyto$c. Dotyczy to zwtaszcza chorych na obturacyjny
bezdech podczas snu (OBPS). Niektdre fenotypy POChP (blue bloaters) charakteryzujg sie otyto$cia. Stwierdzono réwniez
zwigzek pomiedzy otytoscig a astma u dzieci, silny zwtaszcza u chtopcéw. U chorych na przewlekte choroby uktadu
oddechowego konieczna jest zatem ocena stanu odzywienia. U osdb otytych nalezy rozwazy¢ potrzebe diagnostyki

w kierunku OBPS. W diagnostyce otyto$ci pomocne sa proste pomiary, takie jak wskaznik masy ciata, jak réwniez

obwad talii i szyi, ktére powinny by¢ rutynowo wykonywane u wszystkich chorych. Rozpoznanie nadwagi lub otytosci
jest wskazaniem do kompleksowego leczenia opartego na diecie, zmianie nieprawidtowych nawykéw zywieniowych,
systematycznej aktywnosci fizycznej, wsparciu psychologicznym, a w szczegélnie ciezkich przypadkach farmakoterapii

i chirurgii bariatrycznej.

Stowa kluczowe: obturacyjny bezdech podczas snu, choroby obturacyjne ptuc, otyto$é, diagnostyka, leczenie otytosci,
zabiegi bariatryczne

Abstract. The task of physicians is to provide comprehensive care of their patients. It is necessary not only to treat chronic
diseases, but also to reduce the load caused by coexisting risk factors of development of additional diseases and premature
death. Nutritional disorders are one of them. Malnutrition are dominant in chronic respiratory diseases, but in certain
cases, obesity is also observed. This applies especially to patients with obstructive sleep apnea syndrome (OSAS). Some
phenotypes of COPD (blue bloaters) are characterized by obesity. Relationship was also found between obesity and asthma
in children, particularly strong in boys. Therefore, for patients with chronic respiratory diseases it is necessary to assess
their nutrition status. At the same time obese people should consider the need for diagnostics of 0SAS. The diagnosis

of obesity involves also simple measurements such as BMI and waist or neck circumference, which should be routinely
performed in each patient. The diagnosis of overweight or obesity imposes obligation to undertake holistic treatment based
on a diet, change of abnormal eating habits, regular physical activity, psychological support, and in particularly severe
cases, pharmacotherapy and bariatric surgery.
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Wprowadzenie

Zadaniem lekarza powinno by¢ cato$ciowe spojrzenie
na chorego i kompleksowe rozwigzywanie jego proble-
mow zdrowotnych. Trzeba pamigtaé nie tylko o lecze-
niu choréb przewlektych, ale réwniez o szczepieniach
ochronnych, rezygnacji ze szkodliwych dla chorego na-
wykow lub natogéw i modyfikacji stylu zycia. Waznym
elementem wspotczesnej medycyny stato sie kreowanie
zachowah prozdrowotnych, ktére nabierajg szczegdlne-
go znaczenia u o0sob, u ktérych wykryto choroby prze-
wlekte mogace prowadzi¢ do niewydolnosci waznych
dla zycia narzgdéw. Wsrod najwazniejszych dla zdrowia
czynnikdw wymienia sig otytos¢ i nadwage. WHO sza-
cuje, ze nadwage stwierdza sie u ponad 1,5 mid oséb
na $wiecie, a otyto$¢ u 0,5 mld [1]. W Polsce az 65% oso6b
w $rednim wieku ma nadwage, a otyto$é stwierdzono
u 30% kobiet i 20% mezczyzn [2]. Przyczyng szerzenia
sie epidemii otytosci w krajach wysoko rozwinietych
jest nadmierna podaz pozywienia w stosunku do zapo-
trzebowania energetycznego. Wigze sig to ze spozywa-
niem duzej ilosci pokarmoéw i ograniczeniem aktywno-
$ci fizycznej. Otyto$¢ na zasadzie btednego kota ograni-
cza wysitek fizyczny, co powoduje dalsze jej narastanie.
Roéwniez wiele choréb przewlektych ptuc, serca czy sta-
woOw ogranicza mozliwo$¢ podejmowania wysitku fizycz-
nego, a to prowadzi do zwigkszenia otyfosci. Dlatego tak
wazne jest wczesne rozpoznanie nadwagi lub otytosci
i szybkie podjecie dziatah chronigcych przed rozwojem
szkodliwych dla zdrowia konsekwencji.

Zwiazki otytosci z chorobami ukfadu krazenia, me-
tabolicznymi i uktadu kostno-stawowego sg powszech-
nie znane. Znacznie mniej uwagi poswieca sig wptywo-
wi otytosci na choroby uktadu oddechowego. Szczegél-
nie wazny jest on u chorych na OBPS [3] i u dzieci cho-
rych na astme [4]. Zaawansowana POChP czesto wigze
sie z niedozywieniem, a nawet z wyniszczeniem [5], ale
u niektérych chorych obserwuje sie fenotyp zwigzany
z otytoscia [6].

Wptyw otytosci na oddychanie

Otyto$é wywiera znaczacy wptyw na czynnosé ptuc. Pa-
cjenci otyli majg zwykle wigkszy wskaznik oddechowy
i mniejszg pojemnos$¢ zyciowa [7]. Obserwuje sig u nich
réwniez zmniejszenie objetosci ptuc, zwtaszcza wyde-
chowej objetosci zapasowej (expiratory reserve volume —
ERV). To z kolei ogranicza przeptyw wydechowy poprzez
wczesniejsze zamknigcie drég oddechowych podczas
spokojnego wydechu i prowadzi do wytworzenia dodat-
niego cisnienia péznowydechowego, zwtaszcza w pozy-
cji lezacej [8]. Zwieksza to prace oddechowg przez nato-
zenie wiekszego obcigzenia progowego na mies$nie od-
dechowe, a to powoduje uczucie dusznosci. Tacy chorzy
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TLC (total lung capacity) — catkowita pojemnos¢ ptuc, VC (vital capaci-
ty) — pojemnosc¢ zyciowa, RV (residual volume) — pojemnos$c¢ zalegaja-
ca, IRV (inspiratory reserve volume) — zapasowa objeto$¢ wdechowa,
TV (tidal volume) — objetos¢ oddechowa, ERV (expiratory reserve
volume) — zapasowa objeto$¢ wydechowa

Rycina 1. Fizjologiczny podziat objeto$ci i pojemnosci ptuc
Figure 1. Physiological distribution of lung volume and lung capacities

mogg mieé¢ niewielkg hipoksemie spowodowang zabu-
rzeniem stosunku wentylacji do perfuzji u podstawy
ptuc, gdzie mozna zaobserwowaé niewielkie zmiany nie-
dodmowe [7]. Zaburzenia te majg charakter odwracalny
i ustepuja przy normalizacji wskaznika masy ciata (body
mass index — BMI) [9]. Wazniejsza niz BMI jest jednak
dystrybucja ttuszczu w gérnej lub dolnej potowie ciata.
Potaczenie zaburzen oddychania z nadmierng produk-
cjg CO, i zmniejszeniem napgdu oddechowego predys-
ponuje otyte osoby do wystgpienia zespotu hipowenty-
lacji otytych [10].

Zwezenie oskrzeli w chorobach obturacyjnych uktadu
oddechowego powoduje gorsze opréznianie powietrza
z ptuc podczas wydechu, a to prowadzi do nadmierne-
go upowietrznienia ptuc ze zwiekszeniem objetosci za-
legajacej (residual volume — RV). Utrwalenie tych zmian
prowadzi do rozedmy ptuc. Zwiekszenie RV powoduje
zmniejszenie pojemnosci zyciowej ptuc (vital capacity —
VC), co ogranicza wydolnos¢ fizyczng (ryc. 1.). Aby skom-
pensowac te straty, organizm zwieksza catkowitg pojem-
nos$¢ ptuc (total lung capacity — TLC), co w gtéwnej mie-
rze mozliwe jest przez obnizenie koputy przepony [11].
Dzigki temu stosunek RV/TLC nie ulega zmianie, dopdki
mechanizmy wyréwnawcze sg sprawne. U oséb otytych
ze wzgledéw anatomicznych ograniczone sg mechani-
zmy kompensacyjne, co prowadzi do szybszego poja-
wienia sie dusznos$ci wysitkowej niz u oséb szczuptych.
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Choroby ptuc wspédtistniejace
z otytoscia
Zaburzenia oddychania podczas snu sg niedocenianym
problemem. Pierwsze badania amerykanskie sugerowa-
ty, ze wystepujg u 4% dorostych mezczyzn i 2% kobiet
[12]. Z czasem pojawity sie doniesienia wskazujace, ze
choroba wystepuje nawet u 14% dorostych [13]. Badania
prowadzone w Polsce wykazaty OBPS u 7,5% dorostej
populacji [14]. Duzy obwdéd szyi spowodowany tkankag
ttuszczowg odktadajgca sie w tej okolicy sprzyja ucisko-
wi gardta, zmniejszeniu jego $wiatfa i wystgpowaniu bez-
dechéw podczas snu. Nasilenie tych objawéw koreluje
ze stopniem otytosci [15]. Zaburzenia metaboliczne sg
tak typowa cechg OBPS, Ze niektérzy specjalisci uwazaja,
iz powinien on by¢ czes$cig zespofu metabolicznego [16].
Szczegolnie wyrazny zwigzek z zaburzeniami oddycha-
nia podczas snu obserwowano u chorych ze zwieksze-
niem stezenia leptyny, insuliny, IL-6 i TNF-a w surowicy
[16]. Wykazano wspoétistnienie OBPS z insulinooporno-
$cig i cukrzyca typu 2 [16]. Redukcja otyto$ci zmniejsza
liczbe bezdechéw podczas snu, a takze tagodzi czegsto to-
warzyszgce tym zaburzeniom oporne na leczenie nadcis-
nienie tetnicze i poprawia stan metaboliczny [17].
Otyfoéé¢ powoduje hipowentylacje z nastepowq hi-
perkapnig i hipoksemig [10]. Przezskérny pomiar wysyce-
nia tlenem krwi nie zawsze pozwala dobrze zdefiniowa¢
problem, gdyz u czesci chorych dominuje hiperkapnia.
Narzuca to konieczno$é wykonania gazometrii tetniczej,
ktéra nie jest badaniem tatwo dostepnym. Pomocne sag
przezskérne kapnografy, ktére pozwalajg w sposéb nie-
inwazyjny okresli¢ wysycenie krwi wto$niczkowej CO,.
Chociaz u chorych na POChP zwykle obserwuje sig
niedozywienie, to jednak u czesci z nich stwierdza sie
nadwage, a nawet otytos¢. Dotyczy to chorych, u kto-
rych dominuje przewlekte zapalenie oskrzeli (tzw. blue
bloaters) [6]. W tych przypadkach do rozwoju niewy-
dolnosci oddechowej dochodzi szybciej niz u chorych
na POChP walczacych o oddech (tzw. pink puffers).
Utrudnia to redukcje otytosci, gdyz hipoksemia ograni-
cza aktywnosé fizycznag. Chorzy ci wymagajg statej tle-
noterapii, ktéra u oséb otytych z hipowentylacjg moze
by¢ trudna z powodu sktonnosci do hiperkapnii. Otytosé
u chorych na POChP sprzyja réwniez rozwojowi niewy-
dolnosci serca, ktéra dodatkowo ogranicza wysitek fi-
zyczny i powoduje narastanie obrzekoéw, a w konsekwen-
cji dalsze zwiekszenie masy ciata. Szczegdlnie trudne jest
leczenie bardzo otytych chorych z zespotem naktadania
OBPS i POChP [18]. U takich chorych szybciej dochodzi
do catkowitej niewydolnosci oddechowej (hipoksemicz-
no-hiperkapnicznej) i nadci$nienia ptucnego, zanim roz-
winie sie cigzka obturacja oskrzeli. Wystepowanie zespo-
tu naktadania POChP i OBPS wigze sig ze zwigkszeniem
BMI [19]. U wiekszosci otytych chorych na POChP stwier-
dzano obturacyjne bezdechy podczas snu, nawet gdy nie
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obserwowano typowych dla OBPS objawoéw klinicznych
[19]. Wymagaja oni zastosowania nocg ciggtego zwiek-
szonego ci$nienia w drogach oddechowych (continuous
positive airway pressure — CPAP), a takze nieinwazyjnej
wentylacji podczas zaostrzen POChP.

Stwierdzono silny zwigzek otytosci z astmg oskrze-
lowg, zwtaszcza u dzieci [20]. U podstaw rozwoju ast-
my zaleznej od otytosci u dzieci lezg zaburzenia regulacji
przemiany materii [20]. U mtodocianych chorych na ast-
me zwigkszeniu BMI towarzyszy zmniejszenie FEV,/FVC,
silniej wyrazone u chtopcéw niz u dziewczat [22]. U oty-
tych chorych na astme leczenie jest mniej skuteczne, co
moze wynikaé z obserwowanych u tych oséb zmian flory
bakteryjnej [22]. U dorostych chorych na astme stwier-
dzono zwigzek otytosci ze zwiekszeniem stezenia lepty-
ny [23]. Sugeruje sig, ze oporno$é na leptyne moze by¢
odpowiedzialna za korelacje pomigdzy otytoscig a zwig-
zanymi z nig chorobami ptuc, takimi jak astma i OBPS
[25]. Leptyna reguluje réwniez produkcje biatek ostrej
fazy, w tym a,;-antytrypsyny, biorgcej udziat w patoge-
nezie obturacyjnych choréb ptuc [24].

Diagnostyka otylosci

Otytos$¢ charakteryzuje sie zwiekszeniem ilosci tkanki
ttuszczowej. W jej diagnostyce mozna wykorzystaé¢ po-
miar BMI i obwodu talii lub stosunek obwodu talii do ob-
wodu bioder. Swiatowa Organizacja Zdrowia na podsta-
wie wskaznika BMI wyroéznita nastepujace stopnie oty-
fosci [1]:

BMI 25-29,9 - nadwaga,

BMI 30-34,9 - otytos¢ | stopnia,

BMI 35-39,9 - otytos$¢ Il stopnia,

BMI >40 - otytos¢ lll stopnia (olbrzymia).

Pomiar obwodu talii pozwala na identyfikacje cho-
rych z nadwagg (dla kobiet warto$¢ 80-88 cm, dla mez-
czyzn 94-102 cm) oraz z otyfos$cig i z duzym ryzykiem
konsekwencji metabolicznych (kobiety >88 cm, mez-
czyzni >102 cm) [25]. Wyliczenie stosunku obwodu talii
na poziomie pepka do obwodu bioder na poziomie kreta-
rzy (waist-hip ratio — WHR) znalazto zastosowanie w kla-
syfikacji wyrozniajacej 2 typy otytosci [25]:

typ androidalny (brzuszny, trzewny, jabtkowy) przy

wskazniku WHR >0,85 dla kobiet, WHR >1 dla

mezczyzn,

typ gynoidalny (posladkowo-udowy, gruszkowy)

przy wskazniku WHR <0,85 dla kobiet, WHR <1 dla

mezczyzn.

Ze wzgledu na dziesigciokrotnie wigksze ryzyko wy-
stgpienia OBPS u chorych z otytoscig w ocenie para-
metréw antropometrycznych nalezy rowniez uwzgled-
ni¢ pomiar obwodu szyi z zastosowaniem tasmy centy-
metrowej. Obwdd szyi >42 cm u mezczyzn, a >37 cm
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u kobiet identyfikuje osoby z zagrozeniem wystgpienia
OBPS [26].

U oséb otytych wskazana jest regularna kontrola war-
tosci ci$nienia tetniczego z uzyciem odpowiednio szero-
kiego i dtugiego mankietu dostosowanego do obwodu
ramienia, co pozwala na wyeliminowanie btedu pomia-
ru. U kazdego chorego z ryzykiem wystgpienia zaburzen
metabolicznych nalezy wykonaé badania laboratoryjne,
takie jak lipidogram, stezenie w surowicy kwasu moczo-
wego oraz glukozy na czczo i po positku.

Identyfikacja chorych z nadwaga i otytoscig naktada
na lekarzy obowigzek leczenia opartego na wprowadze-
niu odpowiedniej diety, zmianie nieprawidtowych na-
wykéw zywieniowych, zwigkszeniu éwiczen fizycznych,
wsparciu psychologicznym, rozwazeniu farmakotera-
pii, a w szczegdlnych przypadkach kwalifikacji do zabie-
gu chirurgii bariatrycznej. Przygotowanie programu te-
rapeutycznego musi by¢ poprzedzone starannie zebra-
nym wywiadem uwzgledniajgcym przyczyny nadmier-
nej masy ciata. Wazny jest sposéb odzywiana sig, w tym
wptyw nawykow wynikajgcych z wychowania, przyna-
leznos¢ do okreslonych grup spotecznych lub kulturo-
wych, wywiad rodzinny, analiza czynnikéw genetycz-
nych, obliczenie kalorycznos$ci spozywanych positkow,
oszacowanie codziennego wydatku energetycznego
oraz wystepowanie chordb towarzyszacych, ktére przy-
czyniajg sie do narastania otytosci.

Niezabiegowe leczenie otytosci
u chorych na choroby uktadu
oddechowego

W zaleceniach dietetycznych nalezy uwzglednié¢ indy-
widualnie dostosowang, zredukowanga liczbe kalorii, po-
dzielong na 5-6 matych, regularnie spozywanych posit-
kéw. Zmniejszenie o 500-1000 kcal aktualnie przyjmo-
wanej dobowej liczby kalorii, wyliczonej na podstawie
wywiadu zywieniowego, pozwala na uzyskanie zmniej-
szenia masy ciata przecietnie o okoto 0,5-1 kg w ciggu
tygodnia [27]. Positki powinny odpowiada¢ zasadom
zdrowego zywienia z uwzglednieniem ograniczeh wyni-
kajgcych ze stwierdzonej choroby uktadu oddechowego.
Dobowa kalorycznos¢ diety, indywidualnie dostosowa-
na do wieku, ptci oraz choréb towarzyszacych, nie po-
winna by¢é mniejsza niz 1000 kcal dla kobiet i 1500 kcal
dla mezczyzn [28]. W przestrzeganiu zalecen dotycza-
cych codziennego jadtospisu pomoze prowadzenie ka-
lendarzyka uwzgledniajgcego ilos¢ i jako$¢ poszczegdl-
nych positkdw, analizowanego przez lekarza podczas ko-
lejnych wizyt.

W diecie chorego nalezy preferowa¢ weglowodany
ztozone, o niskim indeksie glikemicznym. Indeks glike-
miczny (IG) wedtug definicji FAO/WHO z 1998 r. okre-
$la srednie procentowe zwigkszenie stezenia glukozy
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Tabela 1. Przyktady indeksu glikemicznego (IG) wybranych
produktow spozywczych
Table 1. Examples of glycemic index (IG) of selected food
products

niski 1G $redni IG wysoki IG
jogurt biate pieczywo marchew
produkty mleczne chleb pszenny gotowana
makarony ziemniaki gotowane  frytki
warzywa straczkowe ryz glukoza
(fasola, soja, soczewica, kukurydza daktyle
groch) kasza jaglana dynia
marchewka $§wieza buraki popcorn
otreby owsiane rzepa melon
jabtka ananas
wisnie

we krwi osiggane w ciggu dwdch godzin po spozyciu por-
cji produktu zawierajgcego 50 g weglowodanéw, w po-
rownaniu ze zwigkszeniem stezenia glukozy we krwi, ja-
kie nastapi po spozyciu 50 g weglowodanéw w postaci
czystej glukozy lub biatego pieczywa [29]. Tym samym
im wiekszy indeks glikemiczny danego produktu, tym
wigksze bedzie stezenie glukozy we krwi po jego spozy-
ciu. Ze wzgledu na wartos¢ tego wskaznika wyrdznia sie
weglowodany o niskim IG (<50%), srednim IG (50-74%)
i wysokim IG (>75%). Wazne jest unikanie zbyt dtugiej
obrébki termicznej, zmieniajgcej niekorzystnie indeks gli-
kemiczny positkdw. Wartosci tego wskaznika dla okre-
$lonych produktéw i pokarméw mozna znalezé w wielu
opracowanych tabelach (tab. 1.).

Wysitek fizyczny stanowi integralng czes$¢ leczenia
0s6b otytych. Powinien by¢ podejmowany regularnie, co
najmniej 3-5 razy w tygodniu, a optymalny czas trwa-
nia treningu to 30-60 minut (ok. 150 min tygodniowo)
[30]. Musi on by¢ indywidualnie dostosowany do moz-
liwos$ci pacjenta i stopnia zawansowania choréb uktadu
oddechowego. U chorych z niewydolnoscig oddecho-
wa w trakcie wysitku konieczna jest tlenoterapia. Istotne
jest stopniowe zwiekszanie czasu i obcigzenia aktywno-
Sci, pod kontrolg pomiaru czynnosci serca, wartosci cis-
nienia tetniczego i wysycenia tlenem mierzonego za po-
mocg przezskérnego pulsoksymetru [31]. Intensywnos$é
wysitku nie powinna powodowac przekroczenia 50-70%
maksymalnej czestotliwosci rytmu serca, ktorg wylicza
sig ze wzoru HR_ .. = 220 - wiek. Optymalng formg ak-
tywnosci jest spacer, marsz typu nordic walking, a je-
zeli nie ma przeciwwskazan, to jazda na rowerze lub
ptywanie.

Skuteczno$é prowadzonej terapii zalezy od dobrej
wspotpracy lekarza z chorym, opartej na kompetencji,
ale tez na zyczliwosci i zaangazowaniu lekarza. Psycho-
terapia stanowi szczegodlnie wazny element motywowa-
nia chorego w sytuacji zwatpienia bgdz nieuzyskiwania
oczekiwanej redukcji masy ciata, zwtaszcza gdy pacjent
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popetnit btad dietetyczny lub nie podofat zaleconemu
treningowi fizycznemu.

W leczeniu otytosci wykorzystuje sie réwniez leki,
zwtaszcza u 0s6b z chorobami towarzyszgcymi, takimi
jak cukrzyca, stan przedcukrzycowy, zaburzenia lipido-
we itp. W Polsce lekiem dopuszczonym do dtugotrwate-
go leczenia chorych otytych jest orlistat. Jest to inhibitor
lipaz wytwarzanych w przewodzie pokarmowym, stoso-
wany tgcznie z dietg ubogokaloryczng [32]. Jego dziata-
nie powoduje uposledzenie trawienia i wchtaniania ttusz-
cz6éw. Zalecane dawkowanie to 120 mg preparatu 3 razy
dziennie tuz przed, w trakcie lub maksymalnie 1 godzing
po positku zawierajgcym ttuszcz. Jesli nie uzyskano re-
dukcji masy ciata o 5%, nie nalezy stosowac¢ leku dtuzej
niz 12 tygodni. W przypadku uzyskania oczekiwanej utra-
ty masy ciafa w celu jej utrzymania leczenie mozna sto-
sowac maksymalnie przez 12 miesiecy. W trakcie terapii
konieczne jest ograniczenie ilo$ci spozywanych ttusz-
czow (maks. 30% dziennego zapotrzebowania energe-
tycznego). Nieprzestrzeganie przez chorego tego zalece-
nia moze prowadzi¢ do wystgpienia objawow niepozada-
nych ze strony przewodu pokarmowego, takich jak béle
brzucha, wzdecia i biegunka. Objawy te moga spowodo-
wacé zniechecenie chorego do kontynuaciji terapii, a réw-
noczesnie wskazujg na spozywanie w diecie produktéw
prowadzacych do otytosci. Ze wzgledu na mozliwy nie-
dobdr witamin rozpuszczalnych w ttuszczach (A, D, E i K)
u chorych leczonych orlistatem nalezy rozwazy¢ ich su-
plementacje [32].

Rolg lekarza jest takze edukacja chorego i wyciggnie-
cie praktycznych wnioskéw pozwalajagcych na wyfacze-
nie z diety nieodpowiednich pokarmoéow. W przypadku
wspotwystepowania otytosci z zaburzeniami gospodar-
ki weglowodanowej, przy braku przeciwwskazan wyni-
kajagcych z niewydolnosci oddechowej, zalecane jest sto-
sowanie metforminy [33]. W terapii otyto$ci mozna réw-
niez wykorzystaé rosliny bogate w btonnik, wykorzystu-
jac zjawisko pecznienia oraz zwigkszenia objetosci porcji
pokarmu, uzyskujac efekt sytosci [34].

Chirurgia metaboliczna

Zachowawcze sposoby leczenia nie zawsze pozwalajg
na uzyskanie zadawalajgcego efektu terapeutycznego,
dlatego coraz czesciej stosuje sie chirurgie metabolicz-
na. Jest to jedyne postgpowanie, ktére umozliwia istotng
i trwatg utrate masy ciata. Wskazaniem do jej zastosowa-
nia jest otytos$¢ lll stopnia lub otytos¢ Il stopnia ze wspot-
istnieniem takich choréb, jak OBPS, cukrzyca, nadci$nie-
nie tetnicze, choroba wiencowa lub zaawansowana cho-
roba zwyrodnieniowa stawow [35].

Opracowano kilka rodzajow zabiegéw bariatrycznych,
ktére podzielono na metody restrykcyjne — ograniczajg-
ce objetosé przyjmowanych positkdw przez zmniejszenie
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objetosci zotadka, oraz metody zmniejszajgce wchtania-
nie spozytego pokarmu badz wytgczajgce okreslone
czesci przewodu pokarmowego z procesu trawienia lub
wchtaniania [36].

Metody restrykcyjne:

laparoskopowe przewigzanie zotgdka opaskg regulo-

wana (laparoscopic adjustable gastric banding — LAGB),

laparoskopowa rekawowa resekcja zotadka (/aparo-
scopic sleeve gastrectomy — LSG),

pionowa opaskowa plastyka zotadka (vertical banded

gastroplasty — VBG).

Metody zmniejszajgce wchtanianie spozytego
pokarmu:

wytaczenie zoétciowo-trzustkowe (bilio-pancreatic

diversion — BPD),

wytgczenie zoétciowo-trzustkowe z przetgczeniem

dwunastniczym (bilio-pancreatic diversion with duo-

denal switch — BPDDS).

Te ostatnie metody sg ostatnio rzadziej stosowane,
gdyz powodujg niedobory zywieniowe. Wprowadzono
takze kombinacje obu wyzej wymienionych metod, po-
zwalajagce na uzyskanie lepszego efektu redukcji masy
ciata przy mniejszym ryzyku niedoboréw zywieniowych.
W pierwszym rzedzie zalecane jest laparoskopowe wy-
faczenie zotgdkowe typu Roux-en-Y.

W okresie pooperacyjnym we wspotpracy z dietety-
kiem nalezy dazy¢ do utrzymania efektu redukcji masy
ciata i zapobiega¢ potencjalnym niedoborom zywie-
niowym wynikajacym z zastosowanej techniki zabiegu.
Przez pierwsze 4-8 tygodni po zabiegu bariatrycznym
nalezy stosowac najpierw diete ptynng, a nastepnie pap-
kowata; po tym okresie nastepuje powolne wprowadza-
nie produktéw statych, wymagajgcych starannego zucia
kazdego kesa lub rozdrobnienia z zastosowaniem sztuc-
cow [37]. Chory powinien spozywacé 4-6 positkow o sta-
fej porze. Jednorazowa objeto$¢ pokarmu zalezna jest
od okresu, jaki minat od zabiegu. Poczatkowo jest tylko
30 ml, w kolejnych tygodniach objeto$¢ te mozna powo-
li zwigkszaé, nie przekraczajac jednak 100-150 ml (2—%
szklanki). Osoba po zabiegu powinna przyjmowa¢ oko-
fo 1500-1900 ml ptynéw na dobeg, pomiedzy positkami.

Dobowa warto$¢ energetyczna diety w pierwszym
roku po operacji powinna wynosi¢ 800 kcal, a w kolej-
nych latach 1200-1400 kcal, a podaz biatka 60-120 g/d.
W celu pokrycia tak duzego zapotrzebowania mozna
dofgczy¢ do diety zwyktej czgstkowe suplementy die-
ty pod postacig bogatobiatkowego proszku, np. pre-
paratu Resource Instant Protein lub Protifar. Zalecana
ilos¢ weglowodanéw to okoto 100 g/d, ale nalezy wy-
eliminowac z diety cukry proste [37]. Istotne jest zapo-
bieganie niedoborom pokarmowym dotyczacym wita-
min z grupy B, witamin rozpuszczalnych w ttuszczach
i sktadnikéw mineralnych (zwtaszcza zelaza i wapnia).
Europejskie i amerykanskie wytyczne zalecajg stosowa-
nie preparatéw wapnia (1200-2000 mg/d), witaminy D,
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(400-800 mg/d), zelaza (150-200 mg/d), kwasu foliowe-
go (400 pg/d), witaminy B,, (dojelitowo 1000 pg/d lub
domigsniowo 1000 g/mies.) i preparatéw multiwitami-
nowych w ilosci 1-2 tabl./d [38,39].

Podsumowanie

Lekarze powinni zawsze okresli¢ BMI swoich chorych
i zastanowi¢ sig, czy osoby otyte nie majg zaburzen od-
dychania, a takze w jaki sposdb skutecznie zmniejszyé
ich nadwage i poprawi¢ oddychanie. Na kazdym etapie
leczenia nalezy dgzy¢ do kompleksowego wyréwnania
zaburzen metabolicznych, w tym uzyskania normaliza-
cji glikemii, lipidogramu i wartosci ci$nienia tetniczego.
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