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Otyfos¢ to przewlekfa choroba, ktora cechuje zwigkszona ilo$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie (>25% masy
dorosfego mezczyzny i >30% masy ciafa dorostej kobiety) prowadzaca do pogorszenia jakoSci zycia oraz
szeregu narzadowo-swoistych konsekwenciji klinicznych.
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Problem nadmiernej masy ciafa dotyczy ok. 1 mid (!) oséb na catym $wiecie i zostat uznany za pandemig
XXI wieku. Ponad 30% Amerykandw to osoby otyfe. Otyto$¢ w Europie wystepuje z czgstoscig 10 do 20%
wsrod mezezyzn i 10 do 25% wsrod kobiet. W Polsce blisko 60% mezczyzn i 50% kobiet ma nadwage lub
otyto$¢ (wskaznik masy ciata >25 kg/m2), a u co piatej osoby wskaznik ten przekracza >30 kg/m2. Wzrasta
liczba dzieci i mtodziezy z nadmierng masa ciafa. 155 milionéw dzieci na $wiecie bedacych w wieku szkolnym
wykazuje nadwage lub otyfosc.

Przyczyny oty 0:S i 0103010100010 4100000

Uwzgledniajac przyczyne prowadzacg do rozwoju otyfosci rozrézniamy otyfos¢ prosta i wtorna.

Otyfos¢ prosta stanowi ponad 90% wszystkich przypadkéw otyfosci, a spowodowana jest zaburzong kontrolg

przyjmowania pokarmu i/lub wydatkowania energii, co prowadzi do utrzymujacego sie przez dfuzszy czas

dodatniego bilansu energetycznego. Do licznych czynnikdw modyfikujacych réwnowage pomiedzy dostar-

czaniem energii a jej wydatkowaniem w tym typie otyfosci nalezg m.in. czynniki metaboliczne, neuroendo-

krynne, psychologiczne, sSrodowiskowe i genetyczne. Dziedziczenie otytosci ma charakter wielogenowy. Do

chwili obecnej analiza genetyczng objeto ponad 600 gendw, markerdw genetycznych i regiondw chromo-

somalnych, ktérych udziat w rozwoju otytosci jest bardziej lub mniej prawdopodobny i wymaga dalszych

badan. Dotychczas nie zidentyfikowano gféwnego genu czy mutacji, ktéra ttumaczytaby nadmierng mase

ciafa. Obecnie uwaza sie, ze najwazniejszy wplyw genotypu na mase ciata zwiazany jest z regulacjg proce-

sow uczestniczacych w przyjmowaniu energii (w postaci pokarmu) i jej wydatkowaniu. Ustalono, ze udziaf

czynnikéw genetycznych w regulacji przyjmowania i wydatkowania energii nie przekracza 25-40%.

Otytos¢ wtorna obejmuje zaburzenia i choroby, ktérych jednym z objawdw jest otyfo$¢. W$rdd nich m.in.:

« endokrynopatie — zesp6t Cushinga, niedoczynnosc tarczycy, niedoczynnos$¢ przysadki, zespot policystycz-
nych jajnikdw, insulinoma;

« organiczne uszkodzenia podwzgorza: nowotwory, neuroinfekcje, tetniaki;

« leki: kortykosteroidy, insulina, neuroleptyki, tréjpierscieniowe leki przeciwdepresyjne, leki przeciwpadacz-
kowe;

« dziedziczne choroby i zespoty przebiegajace z otytoscia, np. zespdt Pradera i Williego, osteodystrofia Al-
brighta, zespot Bardeta i Biedla, zespot Cohena.
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Rozpoznawanie otytoSci INININMIRINIMNURINNIRRNAmAmINmN

Najprostszg i powszechnie przyjetq metoda rozpoznawania otytosci i nadwagi u dorostych jest obliczenie
tzw. wskaznika masy ciafa (ang. Body Mass Index, BMI). BMI obliczany jest jako iloraz wagi wyrazonej w kilo-
gramach i wzrostu w metrach, podniesionego do kwadratu:

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

Ponizej przedstawiono zakresy prawidfowych wartosci BMI oraz warto$ci charakteryzujace osoby z nadwaga
i otytoscia.

BMI Ryzyko choréb dodatkowych
Norma 18,5-24,9 Przecigtne
Nadwaga 25,0-29,9 Podwyzszone
Otyfosc - | stopnia 30,0-34,9 Umiarkowane
- |l stopnia 35,0-39,9 Powazne
— |II stopnia 240,0 Bardzo powazne

Ze wzgledu na rozmieszczenie tkanki ttuszczowej otyfo$¢ podzieli¢ mozna na gynoidalng (posladkowo-
-udowa), w ktérej nadmiar tkanki ttuszczowej gromadzi sie przede wszystkim w okolicy po$ladkowo-udowej
oraz na wisceralng (brzuszna), dla ktérej typowe jest odktadanie tfuszczu w obrebie brzucha. Szczegdlne
znaczenie kliniczne ma rozpoznanie otyfo$ci brzusznej, ktora w szczegdlny sposob determinuje ryzyko powikfan
sercowo-naczyniowych zwiazanych z otyfoscia.

Otyfos¢ brzuszna rozpoznajemy na podstawie pomiaru talii, ktérg nalezy mierzy¢ w pofowie odlegfosci mie-
dzy dolnym brzegiem tuku zebrowego i gérnym grzebieniem kosci biodrowej. W $wietle obecnie przyjetych
norm dla populacji europejskiej otyto$¢ brzuszng rozpoznajemy, gdy obwdd pasa wynosi u mezczyzn >94 cm,
a u kobiet >80 cm.

Konsekwencje zdrowotne otyfosSci i,

Otyto$¢ jest czynnikiem ryzyka rozwoju licznych choréb — Tab. 1. Niekt6re z nich znacznie upo$ledzajg stan
zdrowia i przyczyniajg sig¢ do przedwczesnego zgonu. Na podstawie prospektywnej analizy badania Framin-
gham Heart Study wykazano, ze 40-letnia, niepalaca kobieta z powodu otyfosci traci 7,1 lat Zycia; mezczyzna
o0 podobnej charakterystyce — 6,7 lat. Ze wzgledu na zwigkszone ryzyko wystegpowania powaznych powikfan
medycznych zwigzanych z otytoscig w 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia uznata ja za chorobe.

Tab. 1. Ryzyko choréb u oséb otylych w poréwnaniu do szczuptych (wediug WHO)

Ponad 3-krotny wzrost ryzyka 2-3-krotny wzrost ryzyka 1-2-krotny wzrost ryzyka
I'l Cukrzyca typu 2 [J Choroba niedokrwienna serca  [1 Rak (m.in. piersi u kobiet,
Il Nadcisnienie tetnicze [J Choroba zwyrodnieniowa endometrium, okreznicy)
I'l Dyslipidemia stawow [J Uposledzona ptodnosc¢; zespot

I'l Kamica pecherzyka zofciowego [ Hiperurykemia i dna moczanowa  policystycznych jajnikow
I'l Zespot bezdechu w czasie snu [ Powikfania w czasie porodu [ Bole krzyza
[0 Zwigkszone ryzyko
anestezjologiczne
[J Nieprawidfowosci ptodu
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Wedfug American Heart Association otyto$¢, obok palenia papieroséw, to podstawowy czynnik ryzyka
sprzyjajacy rozwojowi nadcisnienia tetniczego, cukrzycy typu 2 i choroby wiencowej.

Ryzyko pojawienia si¢ nadcisnienia tetniczego jest 3-krotnie wigksze u 0sob otytych niz u os6b z prawidfo-
wa masg ciafa. W mtodszej populacji 0sob otytych (20-45 lat) ryzyko to zwigksza sig jeszcze bardziej i jest
Scig tkanki ttuszczowej nie jest ograniczona do otytosci patologicznej, lecz ma charakter ciagty, bez warto$ci
progowej. Im dtuzszy okres otytosci, tym wigksze ryzyko rozwoju nadcisnienia tetniczego. Dodatni zwigzek
migdzy masg ciafa a wartosciami ci$nienia tetniczego obserwowano zaréwno u 0s6b z prawidfowymi warto-
Sciami cisnienia, jak i z wartosciami podwyzszonymi. Wraz ze wzrostem wskaznika masy ciafa maleje liczba
0s6b z nocnym spadkiem cisnienia tetniczego (non-dippers) — co wiaze sie ze zwigkszonym ryzykiem powikfan
choroby nadci$nieniowej. Szacuje sie, iz w Swiecie zachodnim 30-65% przypadkéw nadcisnienia tetniczego
mozna bezposrednio przypisac otytosci.

Scisty zwiazek pomiedzy otytoscig a cukrzyca potwierdza fakt, iz posrod os6b z cukrzyca typu 2 az 90%
stanowig osoby z nadmierng masg ciafa. Ryzyko rozwoju cukrzycy koreluje dodatnio zaréwno z czasem
trwania, jak i stopniem otyto$ci. Oszacowano, ze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2 u os6b z BMI >35 kg/m?2
jest 30—40-krotnie wigksze w pordwnaniu z osobami z BMI <22 kg/mZ2. Zwigzek pomiedzy otytoscig a cukrzy-
cq jest szczegdlnie silny w sytuacji, gdy ttuszcz gromadzi sie wewnatrzbrzusznie.

Otyfosci towarzyszy rowniez charakterystyczny profil lipidowy: obnizone stezenie cholesterolu frakcji HDL,
podwyzszone stezenie trigliceryddw oraz obecnos$é matych gestych czasteczek cholesterolu frakcji LDL.
Otyfos¢ sprzyja rozwojowi zespotu bezdechu w czasie snu, ktéry zwieksza ryzyko powikfan sercowo-naczy-
niowych, pogarsza jako$¢ zycia oraz stanowi powazne zagrozenie dla uzytkownikow drdg.

Bardzo czesto u osob otylych rozpozna¢ mozna zesp6f metaboliczny, ktéry stanowi wybitnie aterogenng
konstelacje ,,starych” (tj. nadcisnienie tetnicze, zaburzenia lipidowe, zaburzenia gospodarki weglowodanowej)
i ,nowych” (tj. m.in. nasilenie procesu zapalnego, opornosc na insuling, mikroalbuminuria czy zwigkszona
aktywnosc¢ prozakrzepowa) czynnikow ryzyka miazdzycy.

Wedtug obowiazujacych kryteriow dla populacji europejskiej zesp6t metaboliczny rozpoznajemy po
stwierdzeniu:
« otyfosci centralnej (zdefiniowanej jako obwod w talii 294 cm u Europejczykéw i =280 cm u Europejek)
« oraz 2. z 4. nastepujacych czynnikow:
[] zwigkszone stezenie triglicerydéw: >150 mg/dl lub leczenie tego zaburzenia lipidowego,
[] zmniejszenie stezenia cholesterolu HDL: <40 mg/dl u mezczyzn i <50 mg/dl u kobiet lub leczenie
tego zaburzenia lipidowego,
[] podwyzszone ci$nienie tetnicze: skurczowe =130 mm Hg lub rozkurczowe =85 mm Hg, lub leczenie
rozpoznanego wczesniej nadcisnienia tetniczego,
[1 zwigkszenie stezenia glukozy na czczo =100 mg/dl lub wczesniej rozpoznana cukrzyca typu 2.

Konsekwencja szczegodlnie niekorzystnego profilu metabolicznego 0os6b z nadmierng masa ciafa oraz zwigk-
szonego ryzyka rozwoju nadci$nienia tetniczego jest przyspieszony rozwdj miazdzycy i jej klinicznych kon-
sekwencji. U 0sdb otylych czgsciej niz u szczuptych dochodzi do zawatu serca (2-krotnie), zaburzen rytmu
serca (10-krotnie) czy przedwczesnego zgonu (2-krotnie).
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Postepowanie lecznicze powinno by¢ dostosowane do stopnia i typu otytosci, pfci i wieku oraz uwzglednia¢
choroby towarzyszace. Jako dorazny cel zaleca si¢ redukcje masy ciata 0 5-10% wagi wyjSciowej, ktéra
przynosi wiele korzysci klinicznych — Tab. 2. Racjonalna szybkos$c¢ redukcji masy ciafa to okoto 2—4 kg na
miesiac.

Tab. 2. Oszacowane korzysci metaboliczne i kardiologiczne wynikajace

z 10% redukcji masy ciata

Cisnienie tetnicze Obnizenie o 10 mm Hg cisnienia skurczowego i rozkurczowego
u 0s6b z nadcisnieniem tetniczym

Cukrzyca Obnizenie do 50% wartosci poczatkowych glikemii na czczo
u chorych ze swiezo rozpoznang cukrzyca

Osoby zagrozone cukrzyca >380% obnizenie stezen insuliny na czczo
>30% wzrost insulinowrazliwosci
40-60% zmniejszenie ryzyka rozwoju cukrzycy

Lipidy 10% obnizenie stezenia catkowitego cholesterolu
15% obnizenie stezenia cholesterolu LDL
30% obnizenie stezenia triglicerydow
8% wzrost stezenia cholesterolu HDL

Smiertelnosé >30% zmnigjszenie liczby zgondw zwigzanych z cukrzycg
>40% zmniejszenie liczby zgondw zwigzanych z otytoscig

Terapia otyt0:S i 10NN 0000

Podstawa leczenia otyfosci jest uzyskanie ujemnego bilansu energetycznego. Terapia w kazdym przypadku
powinna by¢ kompleksowa i opierac si¢ na zaleceniach dietetycznych, zwigkszeniu aktywno$ci fizycznej i mo-
dyfikacji stylu zycia. Cze$¢ pacjentéw dodatkowo kwalifikuje sie¢ do nowoczesnej farmakoterapii. Niektorzy
wymagajq leczenia chirurgicznego.

Zalecenia dietetyczne

Przed wdrozeniem leczenia dietetycznego nalezy zawsze ustali¢ zapotrzebowanie energetyczne dla danego
pacjenta. Dobowe zapotrzebowanie energetyczne zalezy od wieku, ptci, masy ciata oraz aktywnosci fizycz-
nej. Dla realizacji zalecenia redukcji masy ciata o 0,5-1 kg tygodniowo nalezy spozywaé o 600—1000 kcal
mniej, w stosunku do potrzeb organizmu. Nalezy uwzglednié¢ wtasciwy rozktad positkéw w ciagu dnia oraz
odpowiednig zawarto$¢ poszczeg6lnych skfadnikow zywieniowych. Positki powinny by¢é spozywane regu-
larnie, o statych porach i w zmniejszonych porcjach. Nalezy bezwzglednie spozywac $niadania, natomiast
ograniczy¢ jedzenie wieczorem. Zaleca sig zwigkszenie spozycia warzyw i wody oraz ograniczenie tfuszczéw
zwierzecych i pokarmow weglowodanowych o wysokim indeksie glikemicznym.
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Zwiekszenie aktywnosci fizycznej — integralny sktadnik programu odchudzania

Nalezy uswiadomi¢ choremu, ze jakikolwiek wysitek fizyczny jest lepszy niz zaden. Trzeba wykorzystywac
kazda okazje do ruchu. W leczeniu otyfosci poleca sie ¢wiczenia ogdlnokondycyjne — marsz, jazde na rowe-
rze, plywanie, taniec. Nie zaleca sie éwiczen sitowych oraz ¢wiczen krétkotrwatych wymagajacych duzego
wysitku. Intensywnos$¢ éwiczen powinna by¢ dostosowana do mozliwosci danego pacjenta.

Leczenie farmakologiczne — kiedy i dla kogo?

Zgodnie z obowiazujacymi zaleceniami leczenie farmakologiczne nalezy rozwazy¢ u chorych z BMI przekracza-
jacym 30 kg/m?2 lub — gdy wspdfistnieja dodatkowe czynniki ryzyka chordb ukfadu sercowo-naczyniowego,
takie, jak: dyslipidemia, nadci$nienie tetnicze, cukrzyca — przekraczajacym 27 kg/m2. Oczekiwane korzysci
wynikajace z wfgczenia leku powinny wyraznie przewyzszac ryzyko potencjalnych dziafan niepozadanych.
Leczenie farmakologiczne powinno by¢ wiaczone, gdy konwencjonalne kompleksowe leczenie niefarmako-
logiczne w postaci diety niskokalorycznej, zwigkszonej aktywnosci fizycznej i modyfikacji zachowan byto
nieefektywne — tj. redukcja masy ciata w okresie 3—6 miesigcy wyniosta mniej niz 5% wagi poczatkowe;.
Obecnie na obszarze Unii Europejskiej do przewlekfego leczenia farmakologicznego dopuszczono jedynie
trzy substancje: sibutramine, orlistat i rimonabant.

Sibutramina — o$rodkowo dziafajacy inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny — zmniejsza
przyjmowanie pokarmu poprzez wywotywanie uczucia sytosci, co wyraza sie szybszym osigganiem przez
pacjentéw poczucia ,,pefnosci”, prowadzacego w efekcie do zakonczenia jedzenia. Mechanizm obserwowa-
nej pod wptywem sibutraminy redukcji masy ciata zwigzany jest takze z osrodkowym pobudzeniem ukfadu
adrenergicznego i zwigkszeniem wydatku energetycznego. W Polsce sg obecnie dostepne trzy preparaty,
ktérych substancjg czynng jest sibutramina — do stosowania raz na dobe w dawce 10 lub 15 mg. Wskazni-
kiem efektywnosci jej stosowania jest stopien redukcji masy ciafa. Po 3-miesiecznej terapii dawka 10 mg/d
powinien on wynosi¢ >5% poczatkowej masy ciafa. Z kolei, gdy redukcja masy ciafa jest wéwczas mniejsza
niz 2 kg, stanowi to podstawe do odstawienia sibutraminy. Natomiast, gdy osiagniety efekt waha sig pomie-
dzy 2 a 4 kg, dawke mozna zwigkszy¢ do 15 mg/d. Przy braku odpowiedzi po dalszych 3 miesigcach terapii
lek nalezy odstawi¢. Do najczesciej obserwowanych dziatan niepozadanych naleza: sucho$¢ w jamie ustnej,
zmeczenie, uczucie niepokoju, zaparcia, bezsennos$¢, béle gfowy. Ze wzgledu na potencjalny wzrost cisnie-
nia tetniczego i/lub czesto$ci serca — szczegdlnie u pacjentéw z nadci$nieniem — wymagana jest kontrola
ci$nienia tetniczego, zwfaszcza na poczatku terapii. Dostepne preparaty to Meridia, Lindaxa i Zelixa.

Orlistat jest silnym i nieodwracalnym inhibitorem lipazy trzustkowej i zotadkowej, hamujac w ten sposéb
trawienie tfuszczéw i uposledzajac ich wehtanianie. W efekcie okoto 30% spozytego ttuszczu, skfadnika po-
karmowego o0 najwyzszej wartosci energetycznej, zostaje wydalone z katem. Brak redukcji masy ciata 0 >5%
podczas 3-miesigcznej terapii stanowi wskazanie do jej przerwania. Do najcze$ciej obserwowanych dziafan
niepozadanych naleza: tfuszczowe stolce, plamienie tftuszczowe, zwigkszenie liczby wyprdznien, luzne stolce,
parcie na stolec, dyskomfort w jamie brzusznej. Na rynku europejskim i amerykanskim jest obecny pod nazwa
Xenical.

Rimonabant jest antagonistq receptora kannabinoidowego-1 (CB1). Efektem jego dziatania jest hamowanie
apetytu. W zarejestrowanej dawce 20 mg jest skuteczny (spadek masy ciata 0 5-10%) u 60-70% pacjen-
tow. Wykazuje dodatkowy korzystny wptyw na parametry gospodarki weglowodanowe;j i lipidowej; utatwia
rzucenie palenia papieroséw. Na rynku europejskim jest dostepny pod nazwg Acomplia. W odrdznieniu od
sibutraminy i orlistatu rimonabant nie zostat zarejestrowany przez FDA do sprzedazy na rynku Stanéw Zjedno-
czonych. Oceny wymaga bezpieczenstwo leku w zakresie dziatan niepozadanych w postaci depresji, niepokoju
i my$li samobojczych.
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Terapia choréb zwiazanych z otytoS cia 10w

Terapia nadcisnienia tetniczego

W wigkszosci opublikowanych ostatnio wytycznych podkresla sig znaczenie redukcji masy ciafa jako jednej
z najbardziej efektywnych strategii niefarmakologicznego obnizenia cisnienia tetniczego. Zmniejszenie masy
ciata 0 5,1 kg zwiazane jest z obnizeniem skurczowego i rozkurczowego ci$nienia tetniczego o odpowiednio
4,4 mm Hg i 3,6 mm Hg.

Waznym aspektem klinicznym przy wyborze optymalnej terapii hipotensyjnej wsrod osob z nadmierng masa
ciata jest wplyw stosowanej terapii na ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2. Istniejqg dowody wskazujace, ze wdroze-
nie terapii z zastosowaniem diuretykéw lub B-blokeréw moze wiaza¢ sig ze zwigkszonym ryzykiem rozwoju
nowych przypadkéw cukrzycy typu 2, w poréwnaniu z terapig opartg na inhibitorach ACE i sartanach.
Pomimo braku badan z twardymi punktami koricowymi, ktdre jednoznacznie mogtyby potwierdzi¢ rolg inhibi-
toréw ACE w leczeniu tej grupy chorych, obecnie najwigcej danych wskazuje na wybor tej grupy lekdw jako
najwfasciwszych u otytych chorych na nadcisnienie.

Coraz wigksza liczba danych wskazuje, ze korzysci ze stosowania inhibitorow konwertazy sq wigksze niz wy-
nikajace jedynie z ich dziafania hipotensyjnego. W$rdd dodatkowych zalet wymienia si¢ dziatanie kardiopro-
tekcyjne i nefroprotekcyjne. Stosowanie tych lekdw jest korzystne zwtaszcza w przypadku wspdfistnienia
przerostu lewej komory serca, jego niewydolnosci i hiperfiltracji kigbuszkowej — elementdw czesto spotykanych
u 0s6b otytych.

Leki z tej grupy rowniez korzystnie wplywaja na profil lipidowy i funkcje Srédbfonka, a ponadto zwigkszajg
insulinowrazliwo$é. Dodatkowg zaletg inhibitorow ACE jest hamujacy wplyw na zwigkszong aktywnos$¢
uktadu wspotczulnego u o0so6b otytych. Wydaje sie, ze przy wyborze optymalnego preparatu z grupy inhibi-
toréw ACE, nalezy uwzglednic¢ jego zdolno$¢ do skutecznego hamowania lokalnych, tkankowych uktadéw
renina-angiotensyna-aldosteron.

Nalezy podkresli¢, ze zdecydowana wigkszo$¢ pacjentdw z nadmierng masg ciata wymagac bedzie poli-
terapii. Stopien kontroli nadcisnienia tetniczego wsrdd otytych pacjentéw jest znamiennie nizszy, niz w po-
pulacji hipertonikéw z prawidtowa masg ciata. Sugerowana kolejno$¢ wiaczania kolejnych grup lekdw to
dofaczenie do inhibitoréw ACE antagonistow receptora dla angiotensyny Il, dtugodziatajacych niedyhydro-
pirydynowych blokeréw kanatu wapniowego lub matych dawek diuretykéw tiazydopodobnych. W przypadku
nieuzyskania docelowych wartosci ci$nienia tetniczego przy zastosowaniu lekow z 3 grup (w tym diuretyku),
rozpoznajemy nadci$nienie oporne na leczenie. Waznym pozostaje fakt, aby jako przyczyne opornosci na
leczenie wykluczy¢ czesto wspdfistniejacy w tej grupie chorych zespét bezdechu sennego. U oséb z opor-
nym nadcisnieniem tetniczym powinno rozwazy¢ sie wiaczenie matych dawek (-blokera, zwtaszcza tych
0 korzystnym wplywie na insulinoopornos$é, jak np. karwedilol, a-blokera lub spironolaktonu.

Terapia zaburzen lipidowych

Stratyfikacja catkowitego ryzyka sercowo-naczyniowego, przy uzyciu powszechnie dostepnych kalkulato-
réow ryzyka (Framingham, SCORE), stanowi podstawe do ustalenia celéw leczenia hipolipemicznego
w oparciu o obowigzujace standardy. W przypadku wiekszo$ci pacjentéw z dyslipidemia najwazniejsze
i kluczowe znaczenie w leczeniu majacym na celu zmiane profilu lipidowego u danego pacjenta, bedzie
obnizenie stezenia cholesterolu zawartego w lipoproteinach o matej gestosci — gféwnego celu terapii hipoli-
pemizujacej. Jako lek z wyboru do osiagniecia optymalnego stezenia cholesterolu frakcji LDL stosuje sie sta-
tyny. Nalezy podkreslic, iz korzySci wynikajace z leczenia statynami wyrazone m.in. spadkiem incydentow
sercowo-naczyniowych sg tym wigksze, im znaczniejsze zmniejszenie stezenie cholesterolu frakcji LDL i im
dtuzszy okres leczenia.
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W przypadku nie osiagniecia docelowych wartosci cholesterolu frakcji LDL, nalezy rozwazyé zwigkszenie
dawki statyny lub dotaczenie ezetymibu lub fibratow. Nalezy pamigtaé, iz po uzyskaniu rekomendowanych
stezen cholesterolu LDL, dalsze postepowanie terapeutyczne skoncentrowane powinno by¢ na uzyskaniu
zalecanych stezen triglicerydéw oraz cholesterolu HDL.

Nalezy podkreslic, ze u 0sob otytych ze wspdfistniejacymi zaburzeniami gospodarki lipidowej nawet niewielka
redukcja masy ciafa przynosi wymierne korzy$ci. Zmniejszenie masy ciata 0 10 kg pozwala zmniejszy¢ steze-
nie triglicerydow o 30% oraz podwyzszy¢ stezenie cholesterolu HDL o 8%. W korzystny sposob wpfywa takze
na cholesterol LDL.

Terapia cukrzycy typu 2

Bardzo istotnym jest odpowiednie leczenie zaburzen gospodarki weglowodanowej zgodnie z obowiazujacymi
zaleceniami Polskiego Towarzystwa Diabetologicznego. U wszystkich chorych z nadwagg lub otyfoscia reko-
menduje sie redukcje masy ciata, jako podstawowy element kompleksowej terapii. W$rdd lekéw doustnych,
po wykluczeniu wszystkich przeciwwskazan, preferowane sg pochodne biguanidyn. Przy braku skutecznosci
terapii opartej na zmianie stylu zycia oraz stosowaniu metforminy nalezy rozwazy¢ leczenie skojarzone.




