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Przewlekte choroby niezakazne* =

choroby dietozalezne (zywieniowozalezne) =
choroby cywilizacyjne

Choroby sercowo-naczyniowe

Cukrzyca .
- Zgonow
Otytosc e
pogorszenia jakosci
Nowotwory -
Zycia
Osteoporoza

Choroby przewodu pokarmowego skrocenia dtugosci zycia

Choroby zebéw (préchnica) kosztow spotecznych
(leczenie, renty, itp.)

* wg WHO/FAO Expert Consultation on Diet, Nutrition
and the Prevention of Chronic Diseases, Geneva, 2002
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BMI 25<30 (overweight) Assess and treat CWVD

Patient - :
encounter height; calculate or 30=35 (class | obese) Yes risk factors and obesity-
BMI or 3540 [class || obess) BMI =25 related comorbidities
(See Box 1) (See Box 2) or 240 |class |l obese) [See Box 4)

(See Box 3)

Assess need to
Mo lose weight:
EMI 18.5-<25 BMI =30 or BMI 2530
with risk facton{s)
(See Baox 6)

Measure weight Advise to
and calculate BMI avoid weight gain;
annually or maore address and treat

Mo, insufficient risk

frequently ather risk factors
[See Box 17) (See Box T) Mo, not yet ready
Assess readiness o
make lifestyle changes
to achieve weight loss
{See Baox B)
High intensity
comprehensive
lifestyle I_
intersention
Follow-up and (S=e Box 11a)

weight loss
maintenance
[See Box 15)

Alternative delivery

Yes of lifestyle
intervention
(See Box 11b)

f ™

Intensive behavioral

treatment; reassess and
address medical or other

consider adding or re- L=No and sufficient improvement
evaluating ocbesity in health t

contributory factors; El= T Comprehensive [festyle intervention
alone or with adjunctive therapies
(BMI 230 or 227 with comorbidity)

phamacotherapy, andior (See Box 14)
refer for to an experienced (See Box 10§
bariatric surgeon
(See Box 18)
A\, ’
e e s BMI 240 or BMI =35 with rividity. BMI 230 or BMI 227 with
ent of CWVD risk ar with comarbidity. or
f?;;af::é ub-EEi'ty-relgfed Offer referral to an experienced comorbidity—option for adding
conditions: weight bariatric surgeon for consultation and pharmacotherapy as an adjunct
manaﬂemer'ﬂ opiions evaluation as an adjunct to to comprehensive lifestyle
(See Box 19) comprehensive lifestyle intervention intervention
(See Box 13) (See Box 12§
4 2 wg.AHA/ACC/TOP,2013




Postepowanie w leczeniu nadwagi i otytosci

e I. Ocena stopnia i typu otytosci oraz ocena
wystepowania chorob towarzyszacych

II. Modyfikacja stylu zycia
- leczenie dietetyczne




Wytyczne leczenia nadwagi i otytosci
U 0sob dorostych

|. Ocena stopnia i typu otylosci oraz ocena
wystepowania chorob towarzyszacych

- obliczanie wskaznika BMI (co najmniej 1/rok)
- mierzenie obwodu pasa (co najmniej 1/rok)

- nalezy informowac pacjentow o ryzyku CHSN,
cukrzycy | zgonu ogotem oraz o korzysciach

zdrowotnych wynikajgcych z redukcji masy ciata

ACC/AHA/TOS,2013



BMI a ryzyko zgonow

n = 900 000; 57 badan prospektywnych

BMI 22,5 — 25 kg/m2 - najnizsze ryzyko zgonow

T BMI o 5 kg/m?2

— T zgondw ogdtem o 30%
— T zgonow naczyniowych o 40%
— T zgondw z powodu cukrzycy,
ch. nerek i watroby o 60-120%
— T zgondéw nowotworowych o 10%

BMI: 30-35
40-45

— przezycie krotsze o 2-4 lata
— przezycie krotsze o 8-10 lat

Prospective Studies Collaboration, Lancet, 2009, 373, 1083



Nadwaga i otytos¢ zwiekszaja ryzyko choroby

niedokrwiennej (ChNS) i udaru mézgu

Analiza 97 prospektywnych badarn kohortowych
(n=1,8 min uczestnikdw ; lata 1948-2005)

T ryzyka
ChNS udar
« T BMI 0 5 kg/m? 27% 18%
o T BMI 0 5 kg/m?
+ nadcisnienie 31% 65%

» T BMI o 5 kg/m?
+ metaboliczne cz. ryzyka 46% 76%
(cholesterol, nadcisnienie,
glukoza)

The Global Burden of Metabolic Risk Factors for Chronic Diseases
Collaboration,; Lancet 2014



/wiekszone ryzyko zgonu zalezne

od zwiekszenia obwodu pasa

11 badan prospektywnych; n = 650 000; 9 lat obserwacji;
78 268 zgondw wsrod uczestniko w

Mezczyzni
> 110 vs < 90 cm 1,52
To5cm 1,07
Kobiety
> 95 vs 70 cm 1,80
To5cm 1,09
Skrécenie zycia
mezczyzny 3 lat
kobiety 5 lat

* zmiany istotne statystycznie

Cerham J.R., et. al., Mayo Clinic Proc.,, 2014



Ttuszcz wisceralny wigze sie z rozwojem zaburzen
lipidowych (aterogenna dyslipidemia)

Troéjglicerydy (mmol/l)
HDL cholesterol (mmol/l

. | Kontrola bez otytosci(1)
p— - .| Mata zawartos$¢ ttuszczu wewnarz brzucha(2)
,£4. Zhamienne roznice pomieazy - ”
e B Du:za zawartosc ttuszczu wewnatrz brzucha

Després JP et al. Arteriosclerosis 1990; 10: 497-511



Ttuszcz wiscseralny zwieksza ryzyko cukrzycy t.2
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Després JP. In: H Rifkin, JA Colwell, SI Taylor (eds.), Diabetes 1991,
Elsevier Science Publishers BV Amsterdam, The Netherlands, 95-9, 1991




Otytos¢ brzuszna a ryzyko choroby niedokrwiennej serca
The Nurses’ Health Study

l 8 lat obserwacji

128
] 110

wysoKi sredni niski
(25.2 - <48.8) (22.2 - <25.2) (12.2-<22.2

Body mass index tertiles (kg/m?2)
IRexrode KM et al. JAMA 1998'I 280: 1843-8 |
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Zaburzenia metaboliczne zwigzane
z otytoscig brzuszng zwiekszajace ryzyko
chordb sercowo-naczyniowych

Dyslipidemia Nadcisnienie tetnicze

1 trojglicerydow Przerost lewej komory
| cholesterolu HDL \ / Niewydolnosc serca

— matych gestych LDL Otyloéé

— cholesterolu brzuszna Oporno$¢ na insuline

Nietolerancja glukozy

-
Dysfunkcja érodbtonka Hiperglikemia
Cukrzyca typu 2

Stan prozakrzepowy T stanu zapalnego T filtracji nerkowej
— fibrynogenu (TNF,CRP,IL6) (albuminuria)
~-PAI -1

wg Sharma, AJM, 2006



Tkanka ttuszczowa brzuszna?@ — czynnik ryzyka
chorob sercowo-naczyniowych i raka niezaleznie

od klasycznych czynnikow ryzyka
(Framingham Heart Offspring Study,; n=3086, n=/,4 lat)

Ryzyko (HR)
tk. ttuszczowa tk. ttluszczowa
brzuszna poskorna
Choroby sercowo-naczyniowe 1,44* 0,99
Rak 1,43*%* 0,90
Zgony ogotem 1,05 0,72

*p <0,014; **p < 0,005

a — badanie — tomografia komputerowa

Britton KA., et. al, JACC, 2013



Paradoks otylosci — dtuzsze zycie
ludzi z nadwagg i otytoscig, niz szczuptych
wystepuje u chorych na chorobe wiencowa,
niewydolnosSc serca i hadcisnienie.

W chorobie wiencowej dotyczy to pacjentow
ze stabilng chorobg wiencowg | ostrym
zespotem wiencowym. Badania oparte o
wskaznik BMI.



Zaleznos¢ miedzy wskaznikiem BMI a ryzykiem zgonu ogétem
Populacja dunska, 37573 pacjentéw 11 lat obserwac;ji.
BMI kg/m?

HR 1.35; p<0.01
> 40 - L 2

35 -40 - 2

30 - 35 - —e—
27.5 - 30 - —e— | HR0.82; p=0.008
25 - 27.5 - ——

23 - 25 - ®
HR 1.28; p<0.001

18.5 - 23 ——
HR 2.04; p<0.001

<18.5 - ®

0.5 1.0 1.5 2.0 2.5 3.0
Hazard ratio

Azimi A et al. Heart 2013;99:655-660



Zaleznosc pomiedzy BMI a ryzykiem zgonow ogotem

| incydentami sercowo-naczyniowymi
(n=250 152; 40 badan, 3,8 lat obserwacji)

BMI Zgony*
kg/m?2 ogbtem sercowo-naczyniowe
< 20 1,37% 1,45%
25 - 29,9 0,87** 0,88
39 -35 0,93 0,97
> 35 1,10 1,88

* w poréwnaniu z prawidtowg masg ciata

**Zmiany statystycznie istotne

Romero-Corral A., et. al,, Lancet 2006, 368, 666-/8



Ryzyko zgonu u oséb z nadwagg i otytoscia

w zaleznosci od wskaznika BMI
Metaanaliza: 97 badan, 2,88 min uczestnikow,

270 000 zgonow
HR
nadwaga (BMI 25 - < 30)* 0,94
otytos¢ (BMr > 30) 1,18
I° (BMI 30 - < 35)** 0,95
I1° i ITII° (BMI > 35) 1,29

* nadwaga fgczyta sie ze znamiennie nizszym ryzykiem zgonu
ogotem w porownaniu z prawidtowa masg ciata (BMI 18,5 — 25)
** otytosc I° nie wigzata sie ze wzrostem zgonéw ogotem

Flegal K.M., et. al, JAMA, 2013, 309, 1, 71



Ryzyko zgonu u chorych z niewydolnoscia serca
6142 pacjentow,12 badan prospektywnych

HR

o [95% ClI]
o | = BM <25kgim’
== BM 2530 kg/m*
===~ BM > 30 kg/m?®
v T om 1[0.5‘2'?’0.%; Przy wyzszym BMI o 5 kg/m2
o= [0.66 - 1,01]

| stwierdzono nizsze ryzyko
zgonu 0 11% po 30 dniach
| 0 9% po roku

Cumulative incidence
005

O 5 10 15 20 25 M
Time (days)

0.3

,Ochronny” zwigzek wyzszego BMI

$5 o Z ryzykiem zgonu stwierdzono
g° B, - U 0s06b starszych(>75 lat,HR 0.82,p<0.001),
2 - : - u chorych z obnizong frakcjg wyrzutowg
Ss (< 50%,HR 0.85,p<0.001),
a - u chorych bez cukrzycy (HR 0.86,P<0.001)
S S - z nowg niewydolnoscia serca (HR 0.89, p=0.004)
| “-- BMI > 20 kg/m?

0 60 120 180 240 300 36
Time (days)

Shah R et al., JACC,2014,63,8,778



Ryzyko zgonu ogotem i incydentow
sercowo-naczyniowych w zaleznosci BMI
n=10568, czas 10,6 lat

Figure 2. Cox regression analysis, according to BMI categories, for cardiovascular events and all-cause mortality.

All-Cause Mortality ACS
BMI Category HR (95% CI) Event, n HR (95% CI) Event, n
BMI <18.5 kg/m? 2.84 (1.97-4.10) 39 — = 048(0.12-195) 3 <« WM —
BMI 18.5-24.9kg/m?  1.00 882 1.00 140 N
BMI25-209 kg/m?  0.87 (0.79-0.95) 1465 [ 134 (1.08-1.65) 370 .
BMI30-349 kg/m?  0.97 (0.87-1.07) 882 164(131-2.05) 263 -
BMI 235 kg/m? 1.04 (0.92-1.19) 476 142 (1.09-1.84) 136 -
| 1 | 1
o HR (95% CI) >0 02 HR (95% CI) >0
CVA HE
BMI Category HR (95% CI) Event, n HR (95% CI) Event, n
BMI <18.5 kg/m? 0.67 (0.21-2.12) 3 030(0.04-214) 1 <—@W—
BMI 18.5-24.9kg/m?  1.00 151 1.00 99 [ ]
BMI25-29.9 kg/m?  1.04 (0.84-1.28) 304 135(1.04-173) 233 -
BMI30-349 kg/m?  1.26 (1.01-1.59) 208 151(1.14-199) 147 -
BMI 235 kg/m? 1.01 (0.76-1.35) 94 222 (1.64-3.01) 118 -
T 1 T 1
0.2 5.0 02 5.0

HR (95% CI)

HR (95% CI)

Adjusted for age, sex, duration of diabetes, systolic blood pressure, smoking, and comerbid conditions (such as cancer, chronic obstructive
pulmonary disease, and chronic renal failure). The reference group is the normal BMI category {18.5-24.9 kg/m?). Squares represent HRs, and bars
represent 95% Cls. The y-axis corresponds to an HR of 1. ACS = acute coronary syndrome; BMI = body mass index; CVA = cerebrovascular accident;
HF = heart failure; HR = hazard ratic.

Costano P et al.,Ann Intern Med. 2015,162,610



Ryzyko zgonu ogoétem | incydentow
sercowo-naczyniowych w zaleznosci BMI oraz wieku
n=10568, czas 10,6 lat

Appendix Figure 1. Cox regression analysis, according to age tertiles and BMI categories, for cardiovascular events and
all-cause mortality.

All-Cause Mortality

Age Tertile 1 (<57 yh Age Tertle 2 (5767 y) Age Tertile 3 (>67 ¥
an1 Category HR (95% CI) Events, HR (95% I} Events, n HR (95% C1) Events,
BAI <18 5 kg/md 293 (117-730) 7 —a— 261 (096-710) 5 - 2.82 (1.82-438) a —-
BAAI 185249 kg/m? 1.00 7a 1.00 192 L 1.00 &16
BMIZ5-289kp/m  0.66(0.47-0.94) 103 054 (078-1.12) 472 - 0.88 (0.79-0.98) 890
BMI30-349kp/mE 1.0 D.73-1.45) 129 0.57 (0.78-1.18) 323 - 0.95 (0.83-1.09) 414
BhAI 235 legrm? 095 065-1.37) 98 058 (0.78-123) 181 - 1.47 0.98-1.40) 157
—
oz HR (95% C1) 50 02 (o5 =0 0z HR (95% €I} 50
ACS
Age Tertile 1 (<57 yh Age Tertlle 2 (5767 y) Age Tertile 3 (>67 ¥
BAAI Category HR (95% <) Events. o HR (95% T Events., o HR (95% €1 Events. o
B <18.5 kg/m? HA A HA
B 18.5-24.9 kg 1.00 z1 ' 1.00 am 1.00 a0
BMIZS- 289 kp/md  1.37(0.73-232) 54 J E— 149 (OLE1-174) 142 1.34 (1.00-178) 174
BMIZ0349kp/m?  1.88(1.08-326) 70 — - 156 (1.06-2.30) 116 —-— 125 @as-175) 77
B 235 kgrm® 188 (1.08-3.34) 52 — - 1.02 (0.64-1.62) 45 1.36 gs-2.05 39
o0z HR {95% CI} 50 a2 HR (95% <1} =0 o2 HR (957 1) =0
Age Tertile 1 (<57 yh Age Tertlle 2 (5767 y) Age Tertile 3 (>67 ¥
BRAI Category HR (95% C1) Events, m HR (95% <1} Events, n HR (85% C1) Events, n
BRI <18 5 kg/m? HA raa HA
B 18.5-24.9 kym? 1.00 12 » 1.00 £ » 1.00 108
BAMIZ5 265 kp/m?  1.37 (0.68-277) 35 — - 142 (o.72-174) 55 — - 0.96 (0.74-124) 174
B 0349 kgm? 122 (0.58-2.56) 29 JE 162 (104250) @ - 108 @ET1as 9O
B 235 kgrm? 1.54@72-327 M — - 144 (0.68-1.92) 36 — - 0.75 (M.48-1.48) 27
- —
oz HR (95% C1) =0 o2 =8 o2 HR (5% CI} =8
HF
Age Tertile 1 (<57 yh Age Tertile 2 (5767 y) Age Tertile 3 (>67 y)
BRI Caregory HR (85% CI) Events. o HR (95% T Events. n HR (85% C1) Events. n
B <18.5 kg/m? HA A HA
BMI 185249 kgn? 1.00 21 . 1.00 26 [ ] 1.00 &
BMIZ5 209 ke 1.58(055-429) 54 —_—-— 0.99 (060-1.64) 66 — - 1.45 (1.06-197) 150 —-—
BMI 30345 kp/m?  1.90 (0.68-5.400 70 — - 110 (0.68-1.96) 55 —- 1.45 (1.06-1.971 71 —-—
BRI 235 kgrm2 247 (L-Es0) 52 — = 203 (1.18-3.48) 51 — - 0.95 (1.09-222) 4z —-
—_— —_—
02 HE (55% CI) =0 02 HR (95% CI) 50 032 HR (95% C1} =0

Adjusted for age, sex, diabetes duration, systolic blood pressure, smoking, and comorbid conditions (such as cancer, chromnic obstructive pulmonary
disease, and chronic renal failure). There were 3522 patients in each tertile. The reference is the normal-weight BMI category (18.5-24.9 kg/m~).
Squares represent HRs, and bars represent 95% Cls. The y-axis corresponds to an HR of 1. ACS = acute coronary syndrome; BMI = body mass index;
CWA = cerebrovascular accident; HF = heart failure; HR = hazard ratio; NA = not applicable.

Costano P et al.,Ann Intern Med. 2015,162,610



National Health and Nutrition Examination
Survey (NHANES); 2003 - 2006

32,8% mezczyzn i 45,7% kobiet z prawidtowg masg ciata oznaczang
wg BMI (18,5 — 24,9 kg/m?) zostato zidentyfikowane jako otytoS¢ w

oparciu o zawartosc tkanki ttuszczowej. (> 25% u M i > 35% u K)

Obesity 2013; The Obesity Society Annual
Scientific Meeting, Atlanta



I1. modyfikacja stylu zycia

Dieta z ograniczeniem spozycia energii
(1200 — 1800 kcal)

Zwiekszenie aktywnosci fizycznej
(30 min/d — 200 — 300 min/tydz.)

Terapia behawioralna
(monitorowanie spozycia, masy ciata, aktywnosci
fizycznej)



Leczenie dietetyczne otytosci
poprzez deficyt spozycia energii

o dieta 1200 — 1500 kcal dla kobiet

» dieta 1500 — 1800 kcal dla mezczyzn
» dieta <800 kcal (indywidualnie)

Dzienny deficyt energii
e 500 kcal /ub
e 750 kcal /ub
e 30%

Redukcja masy ciata 0 5 — 10 % masy
poczatkowej w ciggu 6 miesiecy




Redukcja masy ciata u osob z nadwagg i otytoscia
(wg AHA/ACC/TOP, 2013)

Rekomendowana dieta niskoenergetyczna

biatko: 15 lub 25%
tluszcz: 20 lub 40%
weglowodany: 35%, 55% lub 65%

Inne diety: érédziemnomorska, AHA I°,
niskoweglowodanowa (W < 20 g/d),

niskottuszczowa (T 10 — 25%),

wysokobiatkowa (B 25 — 30%),

laktozo-wegetarianska,
z produktow o niskim indeksie glikemicznym



Wptyw diet o roznej zawartosci ttuszczu, biatek
i weglowodandw na redukcje masy ciata (1)

» 811 dorostych; czas 6, 12 i 24 miesigce

o diety:
T 20 20 40 40
B 15 PAS) 15 25
')} 65 55 45 35

Spozycie kcal na kazdej diecie przed badaniem ok. 2000

Zalecany deficyt kaloryczny ok. 700

Sacks FM,, et. al, NEJM, 2009, 360 (9), 859



Wptyw diet o roznej zawartosci ttuszczu, biatek
i weglowodandw na redukcje masy ciata (2)

e po 6 miesigcach ¥ m. c. $rednio o 6 kg na kazdej diecie
(7% wagi wyjsciowej)

» po 24 miesigcach wyniki podobne dla diet:
B 15% vs 25% — redukcja 3,0 kg i 3,6 kg
T 20% vs 40% — redukcja 3,3 kg w obu grupach
W 65% vs 35% — redukcja 2,9 kg i 3,4 kg

e 80%, ktorzy ukonczyli badanie — redukcja ~ 4 kg

» 14-15% redukcja 10% wagi wyjSciowej

Wniosek: redukcja masy ciala zalezata od deficytu kalorycznego

Sacks FM,, et. al, NEJM, 2009, 360 (9), 859



Efekty diety srodziemnomorskiej

Wysokie spozycie Niskie spozycie

- strgczkowe - zlqozowe - mieso
- OWOEE - oliwa rodukty mleczne
- warzywa - ryby P

Dieta srodziemnomorska

\L l ! innych chordb przewlekiych
ryzyka : :

e reumatoidalne zapalenie
Sercowo-naczyniowego J cukrzycy t. 2 stawow
| dyslipidemii) lzespotu metabolicznego| | © ch. Alzheimera

Friichart 1C et al Am 7



Wptyw diety srodziemnomorskiej na ryzyko
zespotu metabolicznego i jego sktadowych
n = 534 906 osob,; metaanaliza 50 badan

e —TT—— S |

obwdd pasa -0,42 cm
masa ciata -2,8 kg
HDL cholesterol + 1,17 mg/d
trojglicerydy - 6,14 mg/d|
ciSnienie skurczowe - 2,35 mmHg
ciSnienie rozkurczowe - 1,58 mmHg
glukoza -3,89 mg/dl

Kastorini C.M. et. al., JACC, 2011, 57, 11, 1299



Dieta niskoweglowodanowa,

biatkowo-ttuszczowa,
optymalna,
Kosmonautow,




Porownanie skfadu diety
wysokottuszczowej do niskottuszczowej

Dieta wysokottuszczowa, Dieta niskottuszczowa,
zwana optymalng, rekomendowana
Atkinsa dla populacji

O weglowodany B kwasy ttuszczowe nienasycone
@ kwasy ttuszczowe nasycone [ biatko



Wptyw diety niskoweglowodanowej (W < 40%)

na wskazniki antropometryczne
Metaanaliza 17 badan; n = 1141 otytych pacjentow (1)

ogolem* < 6 miesiecy 24 miesigce
masa ciata (kg) -7,04 -6,82 -4,65
BMI -2,09 -2,13 -1,50
obwod pasa (cm) -5,74 -4,44 -4,68

* Zmiany Istotne statystycznie
Brak danych nt. przewlektego wpfywu diety na zdrowie
Dfluzsze stosowaie wigzalo sie z mniejszymi efektami

Santos FL., et al, Obesity Rev,, 2012, 13, 1048



Wptyw diety niskoweglowodanowej (W < 40%)

na czynniki ryzyka chorob sercowo-naczyniowych
Metaanaliza 17 badan; n = 1141 otytych pacjentow (2)

ogotem* < 6 miesiecy | 24 miesigce
RR s (mmHQ) -4,80 -6,64 -1,67
RR r (mmHQ) -3,10 -4,23 -1,48
HDL-C (mg/dl) +1,73 +0,72 +6,50
LDL-C (mg/dl) -0,48 +2,35 -3,27
TG (mg/dl) -29,71 -39,82 -22,23
Glukoza (mg/dl) -1,05 -0,67 +3,50
HbA1c -0,21 = -0,90
Insulina (nIUL) -2,24 -3,09 -1,07
CRP (mg/L) -0,22 -0,33 +9,0

* Zmiany istotne statystycznie

Brak danych nt. przewlektego wpfywu diety na zdrowie
Santos FL., et al, Obesity Rev,, 2012, 13, 1048




Dieta niskoweglowodanowa

uboga w witaminy (zwtaszcza grupy B i antyokydacyjne)
sktadniki mineralne (potas, wapn, magnez), flawonoidy oraz
btonnik pokarmowy

nadmierna podaz sodu i fosforu oraz retinolu i zelaza

zwiekszone ryzyko choréb nerek, watroby,
osteoporozy, choréb sercowo-naczyniowych



Diety wysokobiatkowe
B: 30%; W: 40%; T: 30%

dajq objaw nasycenia

dobrze akceptowane

! masy ciata i zawartosci tluszczu w organizmie
! utraty beztluszczowej masy ciala

! ci$nienia krwi

| stezenia tréjglicerydow

| spozycia energii

Przeciwwskazania : choroby nerek, watroby

Abete, et. al., Nutr. Rev.,, 2010, 68, 4, 214



Dieta rekomendowana vs dieta Dukana
Procentowy udziat energii z wybranych sktadnikow odzywczych. (1)

Dieta Dieta Dukana
Skiadnik
rekomendowana I faza I1 faza II1 faza

Biatko ogdotem
- zwierzece/roslinne ok. 1:1
Weglowodany > 55 14 15 28
Kw. Ttuszczowe
- hasycone <10 9 10
- wielonienasycone 6-11 4 4 4
Btonnik (g) 25-40 15 17 26
Cholesterol (mg) < 300

www. lightbox.pl



Dieta wysokobiatkowa

« Uboga w produkty zbozowe,owoce,warzywa
* Moze zawiera¢ duzo ttuszczu | cholesterolu

* Przewlekte stosowanie moze zwiekszac
ryzyko chorob nerek, watroby,osteoporozy,
chordb sercowo-naczyniowych

AHA Nutrition Committee,Circulation,2001,104,1869,

Acheson KJ .Nutrition,2010,26,141


http://www.mayoclinic.com,acheson/

Dlgtx) C](:evslen_osk_ladmkowe | " Q’
2 grejpfruty, ananasy, jabtka e @
= \Warzywne — rozne rodzaje warzyw (gtownie kapusta) *
= Mleczna/jogurtowa — mleko A
Moga powodowac niedobory skladnikdw pokarmowych

Diety nie taczenia produktow
= Haya
= Diamondow
Brak naukowego uzasadnienia

Diety oparte o indeks glikemiczny
= Montignaca
= Potudniowych plaz
Trudne w realizacji; brak naukowego uzasadnienia




Leczenie farmakologiczne otylosci

(BMI = 30 lub 27 kg/m2, gdy wystepujg choroby towarzyszace, np.
cukrzyca t.2, nadcisnienie )

- orlistat (Xenical, Ali)

- lorcaserin (Belvig) - FDA

- phentermine/topiramide (Qsymia,Qnexa,Qsiva) - FDA

- bupropion/naltrexone (Contrave) — FDA
[ EMA ( Mysimba)

- glucagon-like peptide-1(GLP-1) receptor agonist
(Saxenda)- FDA

- bupropion/zonisamide (Empatic)- FDA

- tesofensine

 FDA -the US Food and Drug Administration
« EMA- the European Medicines Agency



Nowe leki redukujgce mase ciata

w badaniach k

inicznych (czas badania 1 rok)

Lorcascrin*

Phentermine/
topiramide**

BLOOM BLOSSOM EQUIP CONQUER
Liczba badanych 3182 4008 1230 2448
Wiek 18 — 65 18 — 65 18 -70 18 -70
BMI 27 — 45 27 — 45 > 35 27 — 45
% redukcji m.c. vs placebo 5,8vs 2,2 48vs2,8 | 11vs16 | 104vs 1,8
Redukcja m.c > 5%
(% badanych vs % placebo) 47,5vs 20,3 | 47,2vs 25 | 67 vs 17 70 vs 21

Rejestracje przez FDA w 2012 r.

* Belvig (2 x 10 mg/d; odstawi¢, gdy w ciggu 12 tyg. brak redukcji m.c. > 5%

** Qsymia (7,5/46 mg/d; odstawic lub zwiekszy¢ dawke 15/92 mg/d, gdy w ciagu 12 tyg. brak redukcji > 3%)

Kusher R.F, Progr. Cardiovasc. Dis.,, 2014, 465-4/2




Efekty redukcji masy ciata o 3-4 kg

» redukcja ryzyka cukrzycy o 30 — 60 %

* redukcja ryzyka zgonu z powodu cukrzycy o 25%
e redukcja stezenia glukozy i HbA,-

 zmniejszenie dawek lub lekéw hipoglikemicznych

» zmniejszenie stezenia TG i LDL-C
 zwiekszenie stezenia HDL-C
» zmniejszenie dawek lub lekow hipolipemizujacych

» redukcja ciSnienia skurczowego i rozkurczowego

wg AHA/ACC/TOS, 2013



