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Definicja
Oty∏oÊç to przewlek∏a choroba, którà cechuje zwi´kszona iloÊç tkanki t∏uszczowej w organizmie (>25% masy
doros∏ego m´˝czyzny i >30% masy cia∏a doros∏ej kobiety) prowadzàca do pogorszenia jakoÊci ˝ycia oraz
szeregu narzàdowo-swoistych konsekwencji klinicznych.

Epidemiologia
Problem nadmiernej masy cia∏a dotyczy ok. 1 mld (!) osób na ca∏ym Êwiecie i zosta∏ uznany za pandemi´
XXI wieku. Ponad 30% Amerykanów to osoby oty∏e. Oty∏oÊç w Europie wyst´puje z cz´stoÊcià 10 do 20%
wÊród m´˝czyzn i 10 do 25% wÊród kobiet. W Polsce blisko 60% m´˝czyzn i 50% kobiet ma nadwag´ lub
oty∏oÊç (wskaênik masy cia∏a >25 kg/m2), a u co piàtej osoby wskaênik ten przekracza >30 kg/m2. Wzrasta
liczba dzieci i m∏odzie˝y z nadmiernà masà cia∏a. 155 milionów dzieci na Êwiecie b´dàcych w wieku szkolnym
wykazuje nadwag´ lub oty∏oÊç.

Przyczyny oty∏oÊci
Uwzgl´dniajàc przyczyn´ prowadzàcà do rozwoju oty∏oÊci rozró˝niamy oty∏oÊç prostà i wtórnà.
Oty∏oÊç prosta stanowi ponad 90% wszystkich przypadków oty∏oÊci, a spowodowana jest zaburzonà kontrolà
przyjmowania pokarmu i/lub wydatkowania energii, co prowadzi do utrzymujàcego si´ przez d∏u˝szy czas
dodatniego bilansu energetycznego. Do licznych czynników modyfikujàcych równowag´ pomi´dzy dostar-
czaniem energii a jej wydatkowaniem w tym typie oty∏oÊci nale˝à m.in. czynniki metaboliczne, neuroendo-
krynne, psychologiczne, Êrodowiskowe i genetyczne. Dziedziczenie oty∏oÊci ma charakter wielogenowy. Do
chwili obecnej analizà genetycznà obj´to ponad 600 genów, markerów genetycznych i regionów chromo-
somalnych, których udzia∏ w rozwoju oty∏oÊci jest bardziej lub mniej prawdopodobny i wymaga dalszych
badaƒ. Dotychczas nie zidentyfikowano g∏ównego genu czy mutacji, która t∏umaczy∏aby nadmiernà mas´
cia∏a. Obecnie uwa˝a si´, ˝e najwa˝niejszy wp∏yw genotypu na mas´ cia∏a zwiàzany jest z regulacjà proce-
sów uczestniczàcych w przyjmowaniu energii (w postaci pokarmu) i jej wydatkowaniu. Ustalono, ˝e udzia∏
czynników genetycznych w regulacji przyjmowania i wydatkowania energii nie przekracza 25–40%.
Oty∏oÊç wtórna obejmuje zaburzenia i choroby, których jednym z objawów jest oty∏oÊç. WÊród nich m.in.:
● endokrynopatie – zespó∏ Cushinga, niedoczynnoÊç tarczycy, niedoczynnoÊç przysadki, zespó∏ policystycz-

nych jajników, insulinoma;
● organiczne uszkodzenia podwzgórza: nowotwory, neuroinfekcje, t´tniaki;
● leki: kortykosteroidy, insulina, neuroleptyki, trójpierÊcieniowe leki przeciwdepresyjne, leki przeciwpadacz-

kowe;
● dziedziczne choroby i zespo∏y przebiegajàce z oty∏oÊcià, np. zespó∏ Pradera i Williego, osteodystrofia Al-

brighta, zespó∏ Bardeta i Biedla, zespó∏ Cohena.
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Rozpoznawanie oty∏oÊci

Najprostszà i powszechnie przyj´tà metodà rozpoznawania oty∏oÊci i nadwagi u doros∏ych jest obliczenie
tzw. wskaênika masy cia∏a (ang. Body Mass Index, BMI). BMI obliczany jest jako iloraz wagi wyra˝onej w kilo-
gramach i wzrostu w metrach, podniesionego do kwadratu:

BMI = waga [kg] / (wzrost [m])2

Poni˝ej przedstawiono zakresy prawid∏owych wartoÊci BMI oraz wartoÊci charakteryzujàce osoby z nadwagà
i oty∏oÊcià.

BMI Ryzyko chorób dodatkowych

Norma 18,5–24,9 Przeci´tne
Nadwaga 25,0–29,9 Podwy˝szone
Oty∏oÊç – I stopnia 30,0–34,9 Umiarkowane

– II stopnia 35,0–39,9 Powa˝ne
– III stopnia ≥40,0 Bardzo powa˝ne

Ze wzgl´du na rozmieszczenie tkanki t∏uszczowej oty∏oÊç podzieliç mo˝na na gynoidalnà (poÊladkowo-
-udowà), w której nadmiar tkanki t∏uszczowej gromadzi si´ przede wszystkim w okolicy poÊladkowo-udowej
oraz na wisceralnà (brzusznà), dla której typowe jest odk∏adanie t∏uszczu w obr´bie brzucha. Szczególne
znaczenie kliniczne ma rozpoznanie oty∏oÊci brzusznej, która w szczególny sposób determinuje ryzyko powik∏aƒ
sercowo-naczyniowych zwiàzanych z oty∏oÊcià.
Oty∏oÊç brzusznà rozpoznajemy na podstawie pomiaru talii, którà nale˝y mierzyç w po∏owie odleg∏oÊci mi´-
dzy dolnym brzegiem ∏uku ˝ebrowego i górnym grzebieniem koÊci biodrowej. W Êwietle obecnie przyj´tych
norm dla populacji europejskiej oty∏oÊç brzusznà rozpoznajemy, gdy obwód pasa wynosi u m´˝czyzn >94 cm,
a u kobiet >80 cm.

Konsekwencje zdrowotne oty∏oÊci

Oty∏oÊç jest czynnikiem ryzyka rozwoju licznych chorób – Tab. 1. Niektóre z nich znacznie upoÊledzajà stan
zdrowia i przyczyniajà si´ do przedwczesnego zgonu. Na podstawie prospektywnej analizy badania Framin-
gham Heart Study wykazano, ˝e 40-letnia, niepalàca kobieta z powodu oty∏oÊci traci 7,1 lat ˝ycia; m´˝czyzna
o podobnej charakterystyce – 6,7 lat. Ze wzgl´du na zwi´kszone ryzyko wyst´powania powa˝nych powik∏aƒ
medycznych zwiàzanych z oty∏oÊcià w 1997 roku Âwiatowa Organizacja Zdrowia uzna∏a jà za chorob .́

Tab. 1. Ryzyko chorób u osób oty∏ych w porównaniu do szczup∏ych (wed∏ug WHO)

Ponad 3-krotny wzrost ryzyka

✔ Cukrzyca typu 2
✔ NadciÊnienie t´tnicze
✔ Dyslipidemia
✔ Kamica p´cherzyka ˝ó∏ciowego
✔ Zespó∏ bezdechu w czasie snu

2–3-krotny wzrost ryzyka

✔ Choroba niedokrwienna serca
✔ Choroba zwyrodnieniowa 

stawów
✔ Hiperurykemia i dna moczanowa
✔ Powik∏ania w czasie porodu

1–2-krotny wzrost ryzyka

✔ Rak (m.in. piersi u kobiet, 
endometrium, okr´˝nicy)

✔ UpoÊledzona p∏odnoÊç; zespó∏
policystycznych jajników

✔ Bóle krzy˝a
✔ Zwi´kszone ryzyko 

anestezjologiczne
✔ Nieprawid∏owoÊci p∏odu
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Wed∏ug American Heart Association oty∏oÊç, obok palenia papierosów, to podstawowy czynnik ryzyka
sprzyjajàcy rozwojowi nadciÊnienia t´tniczego, cukrzycy typu 2 i choroby wieƒcowej.
Ryzyko pojawienia si´ nadciÊnienia t´tniczego jest 3-krotnie wi´ksze u osób oty∏ych ni˝ u osób z prawid∏o-
wà masà cia∏a. W m∏odszej populacji osób oty∏ych (20–45 lat) ryzyko to zwi´ksza si´ jeszcze bardziej i jest
6-krotnie wi´ksze ni˝ u szczup∏ych rówieÊników. Co wi´cej, silna relacja mi´dzy ciÊnieniem t´tniczym a ilo-
Êcià tkanki t∏uszczowej nie jest ograniczona do oty∏oÊci patologicznej, lecz ma charakter ciàg∏y, bez wartoÊci
progowej. Im d∏u˝szy okres oty∏oÊci, tym wi´ksze ryzyko rozwoju nadciÊnienia t´tniczego. Dodatni zwiàzek
mi´dzy masà cia∏a a wartoÊciami ciÊnienia t´tniczego obserwowano zarówno u osób z prawid∏owymi warto-
Êciami ciÊnienia, jak i z wartoÊciami podwy˝szonymi. Wraz ze wzrostem wskaênika masy cia∏a maleje liczba
osób z nocnym spadkiem ciÊnienia t´tniczego (non-dippers) – co wià˝e si´ ze zwi´kszonym ryzykiem powik∏aƒ
choroby nadciÊnieniowej. Szacuje si ,́ i˝ w Êwiecie zachodnim 30–65% przypadków nadciÊnienia t´tniczego
mo˝na bezpoÊrednio przypisaç oty∏oÊci.

Âcis∏y zwiàzek pomi´dzy oty∏oÊcià a cukrzycà potwierdza fakt, i˝ poÊród osób z cukrzycà typu 2 a˝ 90%
stanowià osoby z nadmiernà masà cia∏a. Ryzyko rozwoju cukrzycy koreluje dodatnio zarówno z czasem
trwania, jak i stopniem oty∏oÊci. Oszacowano, ˝e ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 u osób z BMI >35 kg/m2

jest 30–40-krotnie wi´ksze w porównaniu z osobami z BMI <22 kg/m2. Zwiàzek pomi´dzy oty∏oÊcià a cukrzy-
cà jest szczególnie silny w sytuacji, gdy t∏uszcz gromadzi si´ wewnàtrzbrzusznie.

Oty∏oÊci towarzyszy równie˝ charakterystyczny profil lipidowy: obni˝one st´˝enie cholesterolu frakcji HDL,
podwy˝szone st´˝enie triglicerydów oraz obecnoÊç ma∏ych g´stych czàsteczek cholesterolu frakcji LDL.
Oty∏oÊç sprzyja rozwojowi zespo∏u bezdechu w czasie snu, który zwi´ksza ryzyko powik∏aƒ sercowo-naczy-
niowych, pogarsza jakoÊç ˝ycia oraz stanowi powa˝ne zagro˝enie dla u˝ytkowników dróg.
Bardzo cz´sto u osób oty∏ych rozpoznaç mo˝na zespó∏ metaboliczny, który stanowi wybitnie aterogennà
konstelacj´ „starych” (tj. nadciÊnienie t´tnicze, zaburzenia lipidowe, zaburzenia gospodarki w´glowodanowej)
i „nowych” (tj. m.in. nasilenie procesu zapalnego, opornoÊç na insulin´, mikroalbuminuria czy zwi´kszona
aktywnoÊç prozakrzepowa) czynników ryzyka mia˝d˝ycy. 

Wed∏ug obowiàzujàcych kryteriów dla populacji europejskiej zespó∏ metaboliczny rozpoznajemy po
stwierdzeniu:
● oty∏oÊci centralnej (zdefiniowanej jako obwód w talii ≥94 cm u Europejczyków i ≥80 cm u Europejek)
● oraz 2. z 4. nast´pujàcych czynników:

✔ zwi´kszone st´˝enie triglicerydów: >150 mg/dl lub leczenie tego zaburzenia lipidowego,
✔ zmniejszenie st´˝enia cholesterolu HDL: <40 mg/dl u m´˝czyzn i <50 mg/dl u kobiet lub leczenie

tego zaburzenia lipidowego,
✔ podwy˝szone ciÊnienie t´tnicze: skurczowe ≥130 mm Hg lub rozkurczowe ≥85 mm Hg, lub leczenie

rozpoznanego wczeÊniej nadciÊnienia t´tniczego,
✔ zwi´kszenie st´˝enia glukozy na czczo ≥100 mg/dl lub wczeÊniej rozpoznana cukrzyca typu 2.

Konsekwencjà szczególnie niekorzystnego profilu metabolicznego osób z nadmiernà masà cia∏a oraz zwi´k-
szonego ryzyka rozwoju nadciÊnienia t´tniczego jest przyspieszony rozwój mia˝d˝ycy i jej klinicznych kon-
sekwencji. U osób oty∏ych cz´Êciej ni˝ u szczup∏ych dochodzi do zawa∏u serca (2-krotnie), zaburzeƒ rytmu
serca (10-krotnie) czy przedwczesnego zgonu (2-krotnie).
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Cel terapii

Post´powanie lecznicze powinno byç dostosowane do stopnia i typu oty∏oÊci, p∏ci i wieku oraz uwzgl´dniaç
choroby towarzyszàce. Jako doraêny cel zaleca si´ redukcj´ masy cia∏a o 5–10% wagi wyjÊciowej, która
przynosi wiele korzyÊci klinicznych – Tab. 2. Racjonalna szybkoÊç redukcji masy cia∏a to oko∏o 2–4 kg na
miesiàc.

Terapia oty∏oÊci

Podstawà leczenia oty∏oÊci jest uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego. Terapia w ka˝dym przypadku
powinna byç kompleksowa i opieraç si´ na zaleceniach dietetycznych, zwi´kszeniu aktywnoÊci fizycznej i mo-
dyfikacji stylu ˝ycia. Cz´Êç pacjentów dodatkowo kwalifikuje si´ do nowoczesnej farmakoterapii. Niektórzy
wymagajà leczenia chirurgicznego.

Zalecenia dietetyczne
Przed wdro˝eniem leczenia dietetycznego nale˝y zawsze ustaliç zapotrzebowanie energetyczne dla danego
pacjenta. Dobowe zapotrzebowanie energetyczne zale˝y od wieku, p∏ci, masy cia∏a oraz aktywnoÊci fizycz-
nej. Dla realizacji zalecenia redukcji masy cia∏a o 0,5–1 kg tygodniowo nale˝y spo˝ywaç o 600–1000 kcal
mniej, w stosunku do potrzeb organizmu. Nale˝y uwzgl´dniç w∏aÊciwy rozk∏ad posi∏ków w ciàgu dnia oraz
odpowiednià zawartoÊç poszczególnych sk∏adników ˝ywieniowych. Posi∏ki powinny byç spo˝ywane regu-
larnie, o sta∏ych porach i w zmniejszonych porcjach. Nale˝y bezwzgl´dnie spo˝ywaç Êniadania, natomiast
ograniczyç jedzenie wieczorem. Zaleca si´ zwi´kszenie spo˝ycia warzyw i wody oraz ograniczenie t∏uszczów
zwierz´cych i pokarmów w´glowodanowych o wysokim indeksie glikemicznym.

Tab. 2. Oszacowane korzyÊci metaboliczne i kardiologiczne wynikajàce
z 10% redukcji masy cia∏a

CiÊnienie t´tnicze Obni˝enie o 10 mm Hg ciÊnienia skurczowego i rozkurczowego 
u osób z nadciÊnieniem t´tniczym

Cukrzyca Obni˝enie do 50% wartoÊci poczàtkowych glikemii na czczo 
u chorych ze Êwie˝o rozpoznanà cukrzycà

Osoby zagro˝one cukrzycà >30% obni˝enie st´˝eƒ insuliny na czczo
>30% wzrost insulinowra˝liwoÊci
40–60% zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy

Lipidy 10% obni˝enie st´˝enia ca∏kowitego cholesterolu
15% obni˝enie st´˝enia cholesterolu LDL
30% obni˝enie st´˝enia triglicerydów
8% wzrost st´˝enia cholesterolu HDL

ÂmiertelnoÊç >30% zmniejszenie liczby zgonów zwiàzanych z cukrzycà
>40% zmniejszenie liczby zgonów zwiàzanych z oty∏oÊcià
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Zwi´kszenie aktywnoÊci fizycznej – integralny sk∏adnik programu odchudzania
Nale˝y uÊwiadomiç choremu, ˝e jakikolwiek wysi∏ek fizyczny jest lepszy ni˝ ˝aden. Trzeba wykorzystywaç
ka˝dà okazj´ do ruchu. W leczeniu oty∏oÊci poleca si´ çwiczenia ogólnokondycyjne – marsz, jazd´ na rowe-
rze, p∏ywanie, taniec. Nie zaleca si´ çwiczeƒ si∏owych oraz çwiczeƒ krótkotrwa∏ych wymagajàcych du˝ego
wysi∏ku. IntensywnoÊç çwiczeƒ powinna byç dostosowana do mo˝liwoÊci danego pacjenta.

Leczenie farmakologiczne – kiedy i dla kogo?
Zgodnie z obowiàzujàcymi zaleceniami leczenie farmakologiczne nale˝y rozwa˝yç u chorych z BMI przekracza-
jàcym 30 kg/m2 lub – gdy wspó∏istniejà dodatkowe czynniki ryzyka chorób uk∏adu sercowo-naczyniowego,
takie, jak: dyslipidemia, nadciÊnienie t´tnicze, cukrzyca – przekraczajàcym 27 kg/m2. Oczekiwane korzyÊci
wynikajàce z w∏àczenia leku powinny wyraênie przewy˝szaç ryzyko potencjalnych dzia∏aƒ niepo˝àdanych.
Leczenie farmakologiczne powinno byç w∏àczone, gdy konwencjonalne kompleksowe leczenie niefarmako-
logiczne w postaci diety niskokalorycznej, zwi´kszonej aktywnoÊci fizycznej i modyfikacji zachowaƒ by∏o
nieefektywne – tj. redukcja masy cia∏a w okresie 3–6 miesi´cy wynios∏a mniej ni˝ 5% wagi poczàtkowej.
Obecnie na obszarze Unii Europejskiej do przewlek∏ego leczenia farmakologicznego dopuszczono jedynie
trzy substancje: sibutramin´, orlistat i rimonabant.

Sibutramina – oÊrodkowo dzia∏ajàcy inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny – zmniejsza
przyjmowanie pokarmu poprzez wywo∏ywanie uczucia sytoÊci, co wyra˝a si´ szybszym osiàganiem przez
pacjentów poczucia „pe∏noÊci”, prowadzàcego w efekcie do zakoƒczenia jedzenia. Mechanizm obserwowa-
nej pod wp∏ywem sibutraminy redukcji masy cia∏a zwiàzany jest tak˝e z oÊrodkowym pobudzeniem uk∏adu
adrenergicznego i zwi´kszeniem wydatku energetycznego. W Polsce sà obecnie dost´pne trzy preparaty,
których substancjà czynnà jest sibutramina – do stosowania raz na dob´ w dawce 10 lub 15 mg. Wskaêni-
kiem efektywnoÊci jej stosowania jest stopieƒ redukcji masy cia∏a. Po 3-miesi´cznej terapii dawkà 10 mg/d
powinien on wynosiç >5% poczàtkowej masy cia∏a. Z kolei, gdy redukcja masy cia∏a jest wówczas mniejsza
ni˝ 2 kg, stanowi to podstaw´ do odstawienia sibutraminy. Natomiast, gdy osiàgni´ty efekt waha si´ pomi´-
dzy 2 a 4 kg, dawk´ mo˝na zwi´kszyç do 15 mg/d. Przy braku odpowiedzi po dalszych 3 miesiàcach terapii
lek nale˝y odstawiç. Do najcz´Êciej obserwowanych dzia∏aƒ niepo˝àdanych nale˝à: suchoÊç w jamie ustnej,
zm´czenie, uczucie niepokoju, zaparcia, bezsennoÊç, bóle g∏owy. Ze wzgl´du na potencjalny wzrost ciÊnie-
nia t´tniczego i/lub cz´stoÊci serca – szczególnie u pacjentów z nadciÊnieniem – wymagana jest kontrola
ciÊnienia t´tniczego, zw∏aszcza na poczàtku terapii. Dost´pne preparaty to Meridia, Lindaxa i Zelixa.

Orlistat jest silnym i nieodwracalnym inhibitorem lipazy trzustkowej i ˝o∏àdkowej, hamujàc w ten sposób
trawienie t∏uszczów i upoÊledzajàc ich wch∏anianie. W efekcie oko∏o 30% spo˝ytego t∏uszczu, sk∏adnika po-
karmowego o najwy˝szej wartoÊci energetycznej, zostaje wydalone z ka∏em. Brak redukcji masy cia∏a o >5%
podczas 3-miesi´cznej terapii stanowi wskazanie do jej przerwania. Do najcz´Êciej obserwowanych dzia∏aƒ
niepo˝àdanych nale˝à: t∏uszczowe stolce, plamienie t∏uszczowe, zwi´kszenie liczby wypró˝nieƒ, luêne stolce,
parcie na stolec, dyskomfort w jamie brzusznej. Na rynku europejskim i amerykaƒskim jest obecny pod nazwà
Xenical.

Rimonabant jest antagonistà receptora kannabinoidowego-1 (CB1). Efektem jego dzia∏ania jest hamowanie
apetytu. W zarejestrowanej dawce 20 mg jest skuteczny (spadek masy cia∏a o 5–10%) u 60–70% pacjen-
tów. Wykazuje dodatkowy korzystny wp∏yw na parametry gospodarki w´glowodanowej i lipidowej; u∏atwia
rzucenie palenia papierosów. Na rynku europejskim jest dost´pny pod nazwà Acomplia. W odró˝nieniu od
sibutraminy i orlistatu rimonabant nie zosta∏ zarejestrowany przez FDA do sprzeda˝y na rynku Stanów Zjedno-
czonych. Oceny wymaga bezpieczeƒstwo leku w zakresie dzia∏aƒ niepo˝àdanych w postaci depresji, niepokoju
i myÊli samobójczych.
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Terapia chorób zwiàzanych z oty∏oÊcià

Terapia nadciÊnienia t´tniczego
W wi´kszoÊci opublikowanych ostatnio wytycznych podkreÊla si´ znaczenie redukcji masy cia∏a jako jednej
z najbardziej efektywnych strategii niefarmakologicznego obni˝enia ciÊnienia t´tniczego. Zmniejszenie masy
cia∏a o 5,1 kg zwiàzane jest z obni˝eniem skurczowego i rozkurczowego ciÊnienia t´tniczego o odpowiednio
4,4 mm Hg i 3,6 mm Hg.
Wa˝nym aspektem klinicznym przy wyborze optymalnej terapii hipotensyjnej wÊród osób z nadmiernà masà
cia∏a jest wp∏yw stosowanej terapii na ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. Istniejà dowody wskazujàce, ˝e wdro˝e-
nie terapii z zastosowaniem diuretyków lub β-blokerów mo˝e wiàzaç si´ ze zwi´kszonym ryzykiem rozwoju
nowych przypadków cukrzycy typu 2, w porównaniu z terapià opartà na inhibitorach ACE i sartanach.
Pomimo braku badaƒ z twardymi punktami koƒcowymi, które jednoznacznie mog∏yby potwierdziç rol´ inhibi-
torów ACE w leczeniu tej grupy chorych, obecnie najwi´cej danych wskazuje na wybór tej grupy leków jako
najw∏aÊciwszych u oty∏ych chorych na nadciÊnienie.
Coraz wi´ksza liczba danych wskazuje, ˝e korzyÊci ze stosowania inhibitorów konwertazy sà wi´ksze ni˝ wy-
nikajàce jedynie z ich dzia∏ania hipotensyjnego. WÊród dodatkowych zalet wymienia si´ dzia∏anie kardiopro-
tekcyjne i nefroprotekcyjne. Stosowanie tych leków jest korzystne zw∏aszcza w przypadku wspó∏istnienia
przerostu lewej komory serca, jego niewydolnoÊci i hiperfiltracji k∏´buszkowej – elementów cz´sto spotykanych
u osób oty∏ych.
Leki z tej grupy równie˝ korzystnie wp∏ywajà na profil lipidowy i funkcj´ Êródb∏onka, a ponadto zwi´kszajà
insulinowra˝liwoÊç. Dodatkowà zaletà inhibitorów ACE jest hamujàcy wp∏yw na zwi´kszonà aktywnoÊç
uk∏adu wspó∏czulnego u osób oty∏ych. Wydaje si´, ˝e przy wyborze optymalnego preparatu z grupy inhibi-
torów ACE, nale˝y uwzgl´dniç jego zdolnoÊç do skutecznego hamowania lokalnych, tkankowych uk∏adów
renina-angiotensyna-aldosteron.

Nale˝y podkreÊliç, ˝e zdecydowana wi´kszoÊç pacjentów z nadmiernà masà cia∏a wymagaç b´dzie poli-
terapii. Stopieƒ kontroli nadciÊnienia t´tniczego wÊród oty∏ych pacjentów jest znamiennie ni˝szy, ni˝ w po-
pulacji hipertoników z prawid∏owà masà cia∏a. Sugerowana kolejnoÊç w∏àczania kolejnych grup leków to 
do∏àczenie do inhibitorów ACE antagonistów receptora dla angiotensyny II, d∏ugodzia∏ajàcych niedyhydro-
pirydynowych blokerów kana∏u wapniowego lub ma∏ych dawek diuretyków tiazydopodobnych. W przypadku
nieuzyskania docelowych wartoÊci ciÊnienia t´tniczego przy zastosowaniu leków z 3 grup (w tym diuretyku),
rozpoznajemy nadciÊnienie oporne na leczenie. Wa˝nym pozostaje fakt, aby jako przyczyn´ opornoÊci na
leczenie wykluczyç cz´sto wspó∏istniejàcy w tej grupie chorych zespó∏ bezdechu sennego. U osób z opor-
nym nadciÊnieniem t´tniczym powinno rozwa˝yç si´ w∏àczenie ma∏ych dawek β-blokera, zw∏aszcza tych
o korzystnym wp∏ywie na insulinoopornoÊç, jak np. karwedilol, α-blokera lub spironolaktonu.

Terapia zaburzeƒ lipidowych
Stratyfikacja ca∏kowitego ryzyka sercowo-naczyniowego, przy u˝yciu powszechnie dost´pnych kalkulato-
rów ryzyka (Framingham, SCORE), stanowi podstaw´ do ustalenia celów leczenia hipolipemicznego
w oparciu o obowiàzujàce standardy. W przypadku wi´kszoÊci pacjentów z dyslipidemià najwa˝niejsze
i kluczowe znaczenie w leczeniu majàcym na celu zmian´ profilu lipidowego u danego pacjenta, b´dzie 
obni˝enie st´˝enia cholesterolu zawartego w lipoproteinach o ma∏ej g´stoÊci – g∏ównego celu terapii hipoli-
pemizujàcej. Jako lek z wyboru do osiàgni´cia optymalnego st´˝enia cholesterolu frakcji LDL stosuje si´ sta-
tyny. Nale˝y podkreÊliç, i˝ korzyÊci wynikajàce z leczenia statynami wyra˝one m.in. spadkiem incydentów
sercowo-naczyniowych sà tym wi´ksze, im znaczniejsze zmniejszenie st´˝enie cholesterolu frakcji LDL i im
d∏u˝szy okres leczenia.
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W przypadku nie osiàgni´cia docelowych wartoÊci cholesterolu frakcji LDL, nale˝y rozwa˝yç zwi´kszenie
dawki statyny lub do∏àczenie ezetymibu lub fibratów. Nale˝y pami´taç, i˝ po uzyskaniu rekomendowanych
st´˝eƒ cholesterolu LDL, dalsze post´powanie terapeutyczne skoncentrowane powinno byç na uzyskaniu 
zalecanych st´˝eƒ triglicerydów oraz cholesterolu HDL.
Nale˝y podkreÊliç, ˝e u osób oty∏ych ze wspó∏istniejàcymi zaburzeniami gospodarki lipidowej nawet niewielka
redukcja masy cia∏a przynosi wymierne korzyÊci. Zmniejszenie masy cia∏a o 10 kg pozwala zmniejszyç st´˝e-
nie triglicerydów o 30% oraz podwy˝szyç st´˝enie cholesterolu HDL o 8%. W korzystny sposób wp∏ywa tak˝e
na cholesterol LDL.

Terapia cukrzycy typu 2
Bardzo istotnym jest odpowiednie leczenie zaburzeƒ gospodarki w´glowodanowej zgodnie z obowiàzujàcymi
zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. U wszystkich chorych z nadwagà lub oty∏oÊcià reko-
menduje si´ redukcj´ masy cia∏a, jako podstawowy element kompleksowej terapii. WÊród leków doustnych,
po wykluczeniu wszystkich przeciwwskazaƒ, preferowane sà pochodne biguanidyn. Przy braku skutecznoÊci
terapii opartej na zmianie stylu ˝ycia oraz stosowaniu metforminy nale˝y rozwa˝yç leczenie skojarzone.


