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2. Wykaz stosowanych skrétow

AGB (ang. Adjustable Gastric Banding) — regulowana opaska zotgdkowa

AIAT — aminotransferaza alaninowa

AspAt —aminotransferaza asparginowa

BAI (ang. Body Adiposity Index) — wskaznik ottuszczenia ciata

BIA (ang. Bioelectrical Impedance Analysis) — analiza bioimpedanc;ji elektryczne;j
BMI (ang. Body Mass Index) — wskaznik masy ciata

BP (ang. Blood Pressure) — cisnienie tetnicze

BPD (ang. BilioPancreatic Diversion) — wytgczenie zotciowo-trzustkowe

BPD - DS (ang. BilioPancreatic Diversion — Duodenal Switch) — wytgczenie
z6tciowo-trzustkowe z ominieciem dwunastnicy

cm — centymetr

CSK - Centralny Szpital Kliniczny

DEXA (ang. Dual-Energy X-ray Absorptiometry) — dwuwigzkowa absorpcjometria
rentgenowska

dl — decylitr

EASO (ang. European Association for the Study of Obesity) — Europejskie
Towarzystwo Badan nad Otytoscig

EMA (ang. European Medicinal Agency) — Europejska Agencja Lekow

EOSS (ang. Edmonton Obesity Staging System)- Skala Oceny Stopnia
Zaawansowania Otytosci Edmonton

FDA (ang. Food and Drug Administration) — Agencja Zywnosci i Lekéw

GFR (ang. Glomerular Filtration Rate) — wskaznik filtracji klebuszkowej

GP (ang. Gastric Plication) — plikacja zotgdka

HbA1c (ang. Glycated Hemoglobin) — hemoglobina glikowana

HDL (ang. High Density Lipoprotein) — lipoproteina wysokiej gestosci

HMRS (ang. Magnetic Resonance Spectroscopy) — protonowy rezonans
magnetyczny spektroskopowy

HR (ang. Hazard Ratio) — wspétczynnik ryzyka

Ib (ang. libra) — funt

ICD-10 (ang. International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems) — Miedzynarodowa Statystyczna Klasyfikacja Choréb i Problemow

Zdrowotnych
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IDF (ang. International Diabetes Federation) — Miedzynarodowe Stowarzyszenie
Diabetologiczne

in (ang. inch) — cal

INR (ang. International Normalized Ratio) — miedzynarodowy  wspétczynnik
znormalizowany czasu protrombinowego

j —jednostka

kcal — kilokaloria

kg — kilogram

I — litr

LDL (ang. Low Density Lipoprotein) — lipoproteina niskiej gestosci

m — metr

m? — metr kwadratowy

MAOI (ang. Monoamine Oxidase Inhibitor) — inhibitor monoaminooksydazy

MCV (ang. Mean Corpuscular Volume)—wskaznik $redniej objetosci krwinki
czerwonej

MEN 2 (ang. Multiple Endocrine Neoplasia Type 2) — mnoga gruczolakowatos$é
wewnatrzwydzielniczej typu 2

MGB/OLGB (ang. Mini Gastric Bypass/Omega Loop Gastric Bypass) — wytgczenie
zotgdkowe z zespoleniem petlowym

mg — miligram

mg/dl — miligram na decylitr

min — minuta

ml — mililitr

MLIC — Metropolitan Life Insurance Company

mmHg — milimetr stupa rteci

mmol — milimol

mmol/l —milimol na litr

MRI (ang. Magnetic Resonance Imaging) — magnetyczny rezonans jgdrowy
MSWiA — Ministerstwo Spraw Wewnetrznych i Administracji

MSWIA — skrot oznaczajgcy grupe badang w Klinice Chorob Wewnetrznych,
Endokrynologii i Diabetologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA

n — liczba

p — poziom istotnos$ci statystycznej

PCOS (ang. PolyCystic Ovary Syndrome) — zesp6t wielotorbielowatych jajnikow
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pg — pikogram

pg/ml — pikogram na mililitr

p.o. (fac. per os) — doustne podanie leku

PTH - parathormon

r — sita korelacji

RYGB (ang. Roux-en-Y Gastric Bypass) — wytgczenie zotgdkowe z zespoleniem na
petli Roux-en-Y

s — sekunda

SADI (ang. Single Anastomosis Duodeno - lleal bypass) — wylgczenie
dwunastniczo-kretnicze z pojedynczym zespoleniem

s.c.(fac. sub cutem) — zastrzyk podskorny

SCORE (ang. Systematic COronary Risk Evaluation) — skala oceny ryzyka sercowo-
naczyniowego

SD (ang. standard deviation) — odchylenie standardowe

SG (ang. Sleeve Gastrectomy) — resekcja rekawowa zotgdka

SOS (ang. Swedish Obese Subjects) — Szwedzkie Badanie nad Otytoscig

SNRI (ang. Serotonin Norepinephrine Reuptake Inhibitor) — inhibitor wychwytu
zwrotnego serotoniny i noradrenaliny

SSRI (ang. Selective Serotonin Reuptake Inhibitor) — selektywny inhibitor zwrotnego
wychwytu serotoniny

TIBC (ang. Total Iron Binding Capacity ) — catkowita zdolno$¢ wigzania zelaza
TSH (ang. Thyroid Stimulating Hormone) — tyreotropina

tys — tysigc

tys/ul — tysigc na mikrolitr

U (ang. enzyme Unit) — jednostka enzymatyczna

U/l (ang. enzyme Unit per litre) — jednostka enzymatyczna na litr

vs. (tac. versus) — kontra

WHO (ang. World Health Organisation) — Swiatowa Organizacja Zdrowia

WHR (ang. Waist-Hip Ratio) — wskaznik talia-biodra

WHHtR (ang. Waist-to-Height Ratio) — wskaznik talia-wzrost

WIML — Wojskowy Instytut Medycyny Lotniczej

WIML — skrot oznaczajgcy grupe badang w Klinice Chirurgii Ogolnej Wojskowego
Instytutu Medycyny Lotniczej
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WIMLmoda — skrét oznaczajgcy grupe badang w Klinice Chirurgii Ogolnej
Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej wedtug zmodyfikowanych parametréow
WOBASZ Il — Drugie Wieloosrodkowe Ogodlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia
Ludnosci

WOF (ang. World Obesity Federation) — Swiatowa Federacja Otyto$ci

Mg/dl — mikrogram na decylitr

Ml — mikrolitr

MIU — mikrojednostka miedzynarodowa

pIU/ml — mikrojednostek miedzynarodowych na mililitr
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3. Streszczenie w jezyku polskim

Wprowadzenie

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje otyto$¢, jako przewlektg chorobe
wynikajgcg z nadmiernego, nieprawidtowego nagromadzenia tkanki ttuszczowej
W organizmie, przekraczajgcego jego fizjologiczne potrzeby, mogacego prowadzi¢
do niekorzystnych skutkow dla zdrowia i zwigekszac ryzyko przedwczesnego zgonu.
Przyczyng otytosci jest zaburzenie homeostazy energetycznej organizmu, brak
rownowagi miedzy podazg energii a jej wydatkowaniem. Otytos¢ prowadzi do
rozwoju wielu powiktan, odgrywajgc kluczowg role w patofizjologii licznych choréb
metabolicznych.

Najwazniejszymi celami leczenia otytosci, sg trwata redukcja masy ciata oraz
zapobieganie i leczenie chordob wspofistniejgcych. Zachowawcze leczenie otytosci
cechuje mata skutecznos¢. W licznych przypadkach po prébie leczenia
zachowawczego nastepuje nawrdt choroby otytoSci, czesto do wartosci
przekraczajgcych wyjsciowe, co prowadzi do postepu choroby. Zgodnie z wynikami
badan naukowych, zabiegi bariatryczne pozostajg jedyng metodg leczenia otytosci
o udowodnionej skutecznosci w obserwacji odlegtej zarobwno w aspekcie redukcji
masy ciata, poprawy jakosci zycia jak i obnizenia ryzyka zgonu.

Aktualne kryteria kwalifikacji do chirurgicznego leczenia otyto$ci sg oparte na
formule matematycznej pochodzgcej z potowy XIX wieku, mianowicie na wskazniku
masy ciata (BMI — Body Mass Index). Zostat on opracowany przez statystyka
Lambert Adolphe Jacques Quételet na potrzeby armii belgijskiej, celem jak
najlepszego doboru umundurowania. Na poczatku XX wieku firmy ubezpieczeniowe
w Stanach Zjednoczonych, chcgc udowodni¢, ze osoby z nadmierng masg ciata
zyja krécej, przeprowadzity badania na populacji kilku tysiecy osob i ustality
arbitralne granice prawidtowej i nieprawidtowej masy ciata w oparciu o wskaznik
Quételeta — BMI. Warto zauwazy¢, ze pomiary wzrostu i masy ciata odbywaty sie
w obuwiu i ubraniu. Srednia wysoko$¢ obcasa meskiego wynosita wéwczas okoto
2,5 cm, damskiego 5,0 cm, za$ ubrania wazyty Srednio miedzy 2,7 — 4,5 kg. To
wiasnie te tabele staty sie podstawg do opracowania aktualnego podziatu zaburzen
odzywiania przez Swiatowg Organizacje Zdrowia. Zgodnie z wytycznymi, przyjetymi
przed blisko 30 laty i nadal obowigzujgcymi, do operacji bariatrycznej sg
kwalifikowani chorzy ze wskaznikiem masy ciata rownym 40 j. BMI i wyzszym lub

tez wskaznikiem masy ciata w przedziale 35 — 40 j. BMI, u ktorych chirurgicznie
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indukowana redukcja masy ciata moze przyniesc¢ potencjalng poprawe w zakresie
choréb wywotanych otytoscig.

Obowigzujgce wskazania nie biorg pod uwage ani psychopatologii rozwoju choroby
ani ogdlnego stopnia funkcjonowania pacjenta. Takie zasady kwalifikacji mogag
doprowadza¢ do sytuacji, w ktorej niektorzy pacjenci chorujgcy na otyto$¢ zostang
zakwalifikowani do operacji bariatrycznej bez potencjalnych korzysci z zabiegu,
a z drugiej strony chorzy, ktorzy odniedliby najwieksze korzysci z tej metody
leczenia nie zostang jej poddani. Wedtug klasyfikacji antropometrycznej otytosci
pacjent z BMI rownym 30, chorujgcy na cukrzyce typu 2, nadcisnienie tetnicze,
majgcy obnizong jakosC¢ zycia bedzie zaliczony do tego samego stopnia
zaawansowania choroby, co chory ze wskaznikiem BMI wynoszagcym 30 j.,
u ktdrego nie rozwinety sie zadne powiktania otytosci. W oparciu o wskaznik BMI
u obydwu powyzszych pacjentow rozpoznamy | stopnien otytosci. Takie
rozpoznanie zobowigze nas do zalecenia modyfikacji stylu Zzycia i zlecenia
farmakoterapii otytosci. Pomimo tego, ze pierwszy z chorych bedzie leczony
farmakologicznie z powodu licznych powiktan otytosci przez lekarzy réznych
specjalnosci, to w oparciu wylgcznie o wskaznik masy ciata nie zostanie on
skierowany do leczenia chirurgicznego otytosci przez tych lekarzy, ze wzgledu na
,zaledwie” pierwszy stopieh zaawansowania choroby. Podobnie, opierajgc sie na
aktualnych wytycznych, mezczyzna z BMI rownym 34, u ktdrego wystepuje zespot
snu z bezdechem w ciggu dnia, uposledzajgcy jego codzienne funkcjonowanie, nie
spetni kryteriow do operacji bariatrycznej, do ktérej mozemy zakwalifikowac dobrze
funkcjonujgcego, aktywnego mezczyzne z BMI 41, u ktérego nie doszto do zadnych
powiktan otytosci. Wydaje sie wiec, ze same wskazniki antropometryczne sg
niewystarczajgce do podejmowania trafnych decyzji terapeutycznych.

Nie ma, jak dotad, pojedynczego wskaznika biochemicznego czy tez
histologicznego, ktéry pozwolitby na ocene ryzyka rozwoju otytosci i jej powiktan
u konkretnego pacjenta, swoistego stagingu z jakim mamy do czynienia chociazby
w onkologii.

Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Otytosci Edmonton Obesity Staging System
(EOSS) jest 5-punktowym systemem klasyfikacji, wykorzystywanym do oceny
ryzyka smiertelnosci z powodu otytosci. Skala zostata opracowana w 2011 roku,
w oparciu o szesnastoletnie badania obserwacyjne dotyczgce populacji ponad 6000

0s6b chorujgcych na otytos¢ i 23 000 oséb zdrowych. EOSS ocenia proste
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parametry kliniczne: badanie podmiotowe i przedmiotowe, a takze rutynowe
badania diagnostyczne, ktore sg fatwo i szeroko dostepne. Klasyfikacja bierze pod
uwage objawy somatyczne, psychiczne oraz ograniczenia w funkcjonowaniu
pacjenta. Wykazano, ze nasilenie zaawansowania otyto$ci wedtug skali EOSS jest
niezalezne od indeksu masy ciata. Nie stwierdzono réznic w Smiertelnosci w stopniu
EOSS 0i EOSS 1 w stosunku do oséb z prawidtowg masg ciata. Zgodnie ze skalg
EOSS pacjenci w zerowym i pierwszym stopniu zaawansowania otytosci powinni
byC leczeni zachowawczo, przy czym nadrzednym celem powinno byc¢
zapobieganie przyrostowi masy ciata. Natomiast pacjenci w drugimi i trzecim
stopniu zaawansowania otytosci powinni zosta¢ zakwalifikowani do operac;ji
bariatrycznej, poniewaz ryzyko zgonu z powodu otytosci jest u nich dwukrotnie
wyzsze niz u osOb o prawidlowej masie ciata. Stopien czwarty w skali EOSS
obejmuje pacjentéw ze schytkowym stopniem zaawansowaniem otytosci, wsrod
ktérych prawdopodobne ryzyko zwigzane z leczeniem chirurgicznym przewyzsza
jego korzysci, chorzy ci powinni mie¢ zapewniong opieke paliatywng. Dodatkowym
elementem, istotnym w systemie finansowania opieki zdrowotnej w naszym kraju
wydaje sie trudnos¢ w ustaleniu pierwszenstwa terapeutycznego na liscie
pacjentow oczekujgcych na zabieg, w oparciu jedynie o kryterium kwalifikacji
zwigzanym ze wskaznikiem masy ciata. Zastosowanie skali zaawansowania
otytosci Edmonton moze by¢ pomocne w okresleniu pilnosci do zabiegu
bariatrycznego i ustaleniu lepszych kryteriow w celu przyznania pierwszenstwa
wybranym chorych. Dotychczas przy uzyciu skali zaawansowania otytoSci
Edmonton prowadzono badania dotyczgce prognozowania wczesnych wynikow
leczenia i wczesnej $miertelnosci okotooperacyjnej u pacjentéw leczonych
bariatrycznie. Jak dotad skala EOSS nie byta stosowana w polskiej populacji

pacjentow chorujgcych na otytos¢.

Cel pracy

Cele pracy byty nastepujace:

e ocena stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznej lub leczenia zachowawczego
w oparciu o wyniki przeprowadzonej diagnostyki przedoperacyjnej lub powiktan
otytosci;

e przedstawienie propozycji standardu kwalifikacyjnego do operacji bariatrycznej

uwzgledniajgcego stopien zaawansowania otytosci oceniany dotychczasowymi
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metodami z uwzglednieniem oceny stopnia zaawansowania choroby przy uzyciu
skali EOSS;
e przedstawienie propozycji ustalenia pilnosci do operacji bariatrycznej

uwzgledniajgcego stopien zaawansowania otytosci w oparciu o skale EOSS.

Metodyka

Badania prowadzitam w latach 2015 — 2017. Obejmowaty one retrospektywng
analize danych dotyczgcych chorych na otytos¢ kwalifikowanych do operaciji
bariatrycznej w oparciu o aktualne wytyczne w ramach przedoperacyjnej
diagnostyki otytosci w Klinice Chirurgii Ogolnej Wojskowego Instytutu Medycyny
Lotniczej (grupa WIML) oraz danych dotyczacych chorych leczonych zachowawczo
z powodu powiktan otytosci w Klinice Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii
Diabetologii Centralnego Sgzpitala Klinicznego MSWIA (grupa MSWIA)
w Warszawie. Wszystkie dane zostaty zebrane prospektywnie w trakcie diagnostyki
i leczenia chorych, aws$rdd nich: pomiary antropometryczne, parametry
biochemiczne, cisnienie krwi. Rejestrowano rowniez wspotistniejgce powiktania
otytosSci, takie jak: cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, dyslipidemia, dna
moczanowa, choroba niedokrwienna serca, przebyty udar mézgu, przebyta zylna
choroba zakrzepowo-zatorowa, przewlekta choroba zylna, sttuszczenie watroby,
choroba refluksowa przetyku, kamica zotciowa, zespot snu z bezdechem, choroba
zwyrodnieniowa stawdw, zaburzenia miesigczkowania, nietrzymanie moczu,
przebyta choroba nowotworowa, leczenie psychiatryczne, depresja, zaburzenia
lekowe, pogorszenie funkcjonowania, ograniczenia w wykonywaniu codziennych
czynnosci i inne. Na podstawie danych uzyskanych z badania podmiotowego,
przedmiotowego, dodatkowych badan laboratoryjnych pacjentéw sklasyfikowatam
zgodnie ze skalg oceny stopnia zaawansowania otytosci Edmonton. Ocenitam
korelacje pomiedzy skalg EOSS a parametrami antropometrycznymi, w tym BMI.
W celu ujednolicenia porownywanych parametréw pomiedzy badanymi grupami
stworzytam hipotetyczng grupe WIMLmoa, ktora uwzgledniata dane, ktérymi
dysponowatam dla grupy MSWIA. Roéznice w zakresie prowadzonej diagnostyki

i gromadzonych danych wynikaty z réznych celow terapeutycznych dla obydwu

grup.
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Wyniki i oméwienie

Do moich badan witgczytam chorych kwalifikowanych do operacji bariatrycznych
w oparciu o aktualne wytyczne w ramach przedoperacyjnej diagnostyki otytosci
w Klinice Chirurgii Ogdlnej WIML. W polskich realiach chory na otytos¢ zostaje
skierowany do chirurga — bariatry po wielu latach nieskutecznej, zachowawczej
,walki” z chorobg. W zwigzku z powyzszym spodziewatam sie, ze chorzy, ktérzy byli
hospitalizowani w Klinice Chirurgii WIML bedg mie¢ zawyzony stopien
zaawansowania otytosci wedtug EOSS z uwagi na dtugi czas trwania choroby.
Spodziewatam sie takze, ze chorzy w grupie WIML mogg mie¢ wyzsze wartosci
wskaznika BMI, rdéwniez zpowodu panujgcego w Srodowisku lekarskim
przekonania, ze tylko najbardziej otyli chorzy majg wskazania do leczenia
operacyjnego. Z tego powodu postanowitam witgczy¢ do badania réwniez grupe
chorych diagnozowanych i leczonych zachowawczo z powodu powiktan otytosci
w Klinice Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii Szpitala MSWiA.
W Kiinice Chirurgii Ogdlnej WIML, w ramach przedoperacyjnej diagnostyki otytosci,
stosowany jest szeroki panel badan dodatkowych, co wynika nie tylko z oceny
stopnia zaawansowania choroby, ale takze z oceny ryzyka okotooperacyjnego. Ma
to rébwniez znaczenie, jezeli chodzi o przygotowanie chorego do zabiegu i wyboru
strategii leczenia, nie ma jednak znaczenia przy ocenie stopnia zaawansowania
choroby i okresleniu wskazanh do leczenia zachowawczego czy tez operacyjnego
wedtug aktualnych wytycznych. Do badania wigczytam kolejnych 166 chorych
w grupie WIML i 150 chorych w grupie MSWIA. Zgodnie z moimi przypuszczeniami
wskaznik masy ciata BMI okazat sie wyzszy w grupie WIML i wynosit dla tej grupy
Srednio 45,5 j. BMI, natomiast dla grupy MSWiIA 41,0 j. BMI (p=0,000). Grupy
badane réznity sie wiekiem, chorzy byli starsi w grupie MSWIA (Srednia wieku
w grupie MSWIA — 51,3 lat, w grupie WIML — 46,6 lat, p=0,002). W grupie MSWIA
stwierdzitam takze czestsze wystepowanie powikfan otytosci. | tak nadcisnienie
tetnicze w grupie MSWiA wystepowato u 73,3%, w grupie WIML u 56,0% (p=0,001);
cukrzyca typu 2 w grupie MSWIA wystepowata u 51,6%, w grupie WIML u 34,9%
(p=0,003); choroba niedokrwienna serca w grupie MSWIA wystepowata u 16,7%,
w grupie WIML u 8,4% (p=0,026). Grupy byty jednorodne pod wzgledem rozkfadu
ptci.

Przeprowadzona analiza stopnia zaawansowania otytosci zgodnie ze skalg EOSS

wykazata, ze w obu grupach najczesciej wystepowat drugi stopien zaawansowania
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choroby (grupa WIML — 59%, grupa MSWIA — 64%). Trzeci stopieh zaawansowania
otytosci dotyczyt w grupie WIML — 32,5 %, w grupie MSWIA — 24%. Stwierdzitam
istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami WIML i MSWIA pod wzgledem
stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS (p=0,042). Byt on wyzszy
w grupie WIML.

Zgodnie z powyzszg kwalifikacjg wiekszos¢ chorych zaréwno w grupie WIML
(91,5%) jak i w grupie MSWIA (88%) powinna zosta¢ zakwalifikowana do leczenia
operacyjnego, poniewaz zostali przyporzgdkowani do stopnia EOSS 2 lub EOSS 3.
Pierwszenstwo do leczenia operacyjnego powinni mie¢ pacjenci zaklasyfikowani do
EOSS 3 ze wzgledu na dalsze ryzyko rozwoju choroby i jej powiktan, kiedy to juz
nie bedzie mozna udzieli¢ choremu skutecznej pomocy. U blisko co dziesigtego
chorego leczenie bariatryczne nie przyniesie potencjalnych korzysci w postaci
redukcji ryzyka sSmiertelnosci, a jedynie narazi go na powiktania zwigzane
z leczeniem. Jeden pacjent w grupie WIML zostat zakwalifikowany do czwartego
stopnia zaawansowania otytosci EOSS, on rowniez nie powinien by¢ leczony
bariatrycznie, gdyz leczenie to moze wigzac sie ze znacznym ryzykiem powikfan
i zgonu.

W trakcie analizy materiatu badawczego stwierdzitam jednak réznice w ocenie
powiktan otytosci pomiedzy badanymi grupami, co wynikato ze specyfiki
stosowanych metod leczniczych w obydwu Klinikach. W zwigzku z powyzszym
dokonatam wyodrebnienia hipotetycznej grupy WIMLmos W Oparciu o identyczne
parametry, jak te oceniane w grupie MSWIA. Grupy WIML i WIMLmoa roznity sie
istotnie statystycznie pod wzgledem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS,
byto ono nizsze w grupie WIMLmod (p=0,000). Co wazne, w grupie WIMLmod
podobnie jak w WIML i MSWIA wiekszo$¢, bo 88,6% chorych powinno zostac
zakwalifilkowana do leczenia operacyjnego, poniewaz zostali zaszeregowani do
stopnia EOSS 2 lub EOSS 3. Tu pojawia sie istotna réznica pomiedzy grupami
WIML i WIMLmoa. O ile w pierwszej 32,5% pacjentéw zostato zaszeregowanych do
EOSS 3, o tyle w drugiej grupie do EOSS 3 zaliczone zostato ,jedynie” 12,1%.
Ponadto u 11,4% chorych leczenie bariatryczne nie przyniostoby potencjalnych
korzysci ze wzgledu na zakwalifikowanie ich do zerowego lub pierwszego stopnia
zaawansowania choroby wedtug EOSS. Co ciekawe, chory w najbardziej
zaawansowanym stopniu otytosci EOSS 4 w grupie WIML, w hipotetycznej grupie

WIMLmod zostat zaklasyfikowany do EOSS 2, przeskok wynidst wiec dwa stopnie,
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a pacjent zamiast leczenia paliatywnego powinien oczekiwaC na leczenie
operacyjne. Stanowi to przyktad, jak rézna moze by¢ kwalifikacja stopnia
zaawansowania otytosci wedtug skali Edmonton w zalezno$ci od ocenianych
danych i jak wazne jest dokladne zbadanie chorego pod katem wszelkich
potencjalnych powiktan otytosci.

W moich badaniach nie stwierdzitam zaleznosci pomiedzy skalg zaawansowania
otytosci EOSS a wskaznikiem BMI w obu badanych grupach, co oznacza, ze stopien
zaawansowania otytosci nie jest skorelowany z BMI. Ponadto nie stwierdzitam
korelacji pomiedzy skalg EOSS a wskaznikiem talia-biodra (WHR) czy procentowg
zawartoscig tkanki ttuszczowej. Oznacza to, ze skala zaawansowania otytosSci
EOSS, nie jest zalezna od pomiaréow antropometrycznych, a wyniki moich badan
potwierdzajg wyniki autorow skali. Wskazniki BMI, WHR i procentowa zawartosc
tkanki ttuszczowej nie wptywajg na wystepowanie powiktan otytosci.

Whioski

Uzyskane wyniki przeprowadzonych badan pozwolity mi na wyciggniecie

nastepujgcych wnioskéw:

1. Zastosowanie skali EOSS do oceny stopnia zaawansowania otytosci u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznej lub leczenia zachowawczego jest
cennym narzedziem oceniajgcym powiktania otytosci i stanowi dobry instrument
uzupetniajgcy i uszczegotawiajgcy klasyfikacje otytosci wedtug WHO w oparciu
o wskaznik BMI.

2. Kwalifikacja do operacji bariatrycznych powinna uwzglednia¢ stopien
zaawansowania otytosci oceniany przy uzyciu skali zaawansowania otytosci
EOSS, poniewaz same pomiary antropometryczne nie oceniajg wystepowania
wielu powiktan otytosci, szczegdlnie w grupie chorych z BMI ponizej
40 jednostek.

3. Do operacji bariatrycznej powinni by¢ kwalifikowani przede wszystkim chorzy
w drugim i trzecim stopniu zaawansowania otytosci wedtug EOSS, niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby ocenianego na podstawie wskaznika masy

ciata.

4. Wykorzystanie skali EOSS w ocenie stopnia zaawansowania otytosci wymaga
szczegotowej diagnostyki chorego pod wzgledem wszelkich mozliwych powikfan

tej choroby.
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4. Streszczenie w jezyku angielskim

Introduction

The World Health Organization (WHO) defines obesity as a chronic disease
resulting from excessive, abnormal accumulation of body fat in excess of its
physiological needs, which may impair health and increase the risk of premature
death. The cause of obesity is a homeostasis imbalance between energy supply
and its expenditure. Obesity leads to many comorbidities and plays a key role in
the pathophysiology of numerous metabolic diseases.

The goals of obesity treatment are constant body weight reduction and prevention,
and also a treatment of comorbidities. Conservative treatment of obesity is
characterized by low efficiency. In many cases, after conservative treatment,
the obesity recurs, often with values exceeding the starting one, which leads to
progression of the disease. Bariatric surgery is the only method of treatment for
obesity with a proven distant efficacy of weight reduction, quality of life and lowering
the risk of premature death. Current criteria for the bariatric surgery are based on
a nineteenth-century mathematical formula the Body Mass Index (BMI). It was
developed by the statistician Lambert Adolphe Jacques Quételet for Belgian army
needs, in order to choose the best uniforms for soldiers. In the early twentieth
century, the insurance companies in the United States, trying to prove that people
with excess body weight live shorter, conducted a study on a population of several
thousand people and have set arbitrary limits of normal and abnormal body weight
based on the Quetelet index — BMI. It should be noted that measurements of height
and weight were held in shoes and clothes. The average height of the men's heel
was then about 2.5 cm, women's 5.0 cm, and the clothes weighed on average
between 2.7 — 4.5 kg. These tables have become the basis for the development of
the current division of eating disorders by the World Health Organization.

In accordance to the guidelines, which were adopted nearly 30 years ago, indication
for bariatric surgery is BMI =240 or BMI 35 —40 with co-morbidities, in which
surgically induced weight loss is expected to improve the disorder. The guidelines
take into consideration neither patients’ psychopathology nor patients’ functioning.
According to the guidelines some patients with obesity will be qualified for bariatric
surgery without the potential benefit from the treatment and some, who potentially
would benefit the most, will not be treated. According to the anthropometric

classification of obesity, a patient with a BMI 30, with type 2 diabetes, hypertension
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and with reduced quality of life will be classified in the same stage of disease as
a patient with a BMI 30 who has not developed any obesity complications. Based
on the BMI, both of the above patients would be assessed as the first degree of
obesity. Such diagnosis will oblige us to recommend lifestyle modifications. Despite
the fact that the first patient is treated due to numerous comorbidities of obesity by
many different specialists, he will not get surgical treatment of obesity, because his
obesity is "only" the first stage. Similarly, based on the current guidelines, a man
with a BMI 34, who has a sleep apnoea syndrome, disabling his daily functioning,
does not meet the criteria for bariatric surgery, which can qualify a well-functioning,
active man with a BMI of 41, who did not have any obesity complications. Therefore,
it seems, that anthropometric indicators alone are insufficient to make the right
therapeutic decisions.

So far, there is no single biochemical or histological index, which would allow
assessing the risk of obesity and its complications in a particular patient, a kind of
staging with which we are dealing in oncology.

The Edmonton Obesity Staging System (EOSS) is a 5-point ordinal system used to
assess the risk of mortality due to obesity. The system was developed in 2011,
based on sixteen-year observational studies on the population of over 6 000 obese
people and 23 000 healthy ones. EOSS evaluates simple clinical parameters:
physical examination, and routine diagnostic tests, which are easily and widely
available. The EOSS assesses physical symptoms and mental limitations in
the functioning of the patient. It has been shown that the severity of obesity
according to the EOSS is independent of the body mass index. In the EOSS 0 and
EOSS 1, there were no differences in mortality in comparison to none-obese people.
Accordance with the EOSS patients in EOSS 0 and EOSS 1 should be treated
conservatively and the overall goal should be a prevention of weight gain. In
accordance with previous studies mortality risk among patients with stage 2 and 3
EOSS is twice higher than normal-weight individuals and only these patients should
be qualified for bariatric surgery. Stage 4 EOSS involves patients with end-stage
disease among whom a probable risk of bariatric surgery outweighs its benefits and
those patients should have palliative care. An important and difficult element — from
the economical point of view in health care system in our country — is determining
the therapeutic priority in the waiting list for surgery, in accordance to current

guidelines only BMI based. The EOSS has been used in a study of early treatment
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outcomes and early perioperative mortality in bariatric patients. So far, EOSS has

not been used in the Polish population of obese patients.

The goal

The goals were:

» to assess the EOSS in patients eligible for bariatric surgery or conservative
treatment based on preoperative diagnosis or diagnosis of obesity complications;

» to present a proposal for a bariatric eligibility standard for obesity treatment
assessed by current methods, including the severity of the disease using the EOSS;
* to present a proposal for setting therapeutic priority in the waiting list for surgery

considering the severity of obesity based on the EOSS.

Methods

The study was conducted from 2015 to 2017. It included retrospective analysis of
data of obese patients eligible for bariatric surgery based on current guidelines for
preoperative obesity diagnosis in the Department of General Surgery of the Military
Institute of Aviation Medicine in Warsaw (WIML group) and included retrospective
analysis of data of patients treated conservatively due to complications of obesity in
the Clinical Department of Internal Diseases, Endocrinology and Diabetology of
the Central Clinical Hospital of Ministry of the Interior and Administration in Warsaw
(MSWIA group).

All data were collected prospectively during the diagnosis and treatment of patients,
including anthropometric measurements, biochemical parameters, blood pressure.
Complications of obesity have been reported, such as: type 2 diabetes,
hypertension, dyslipidemia, gout, ischemic heart disease, stroke, venous
thromboembolism, chronic venous disease, fatty liver, gastroesophageal reflux
disease, cholelithiasis, sleep apnea syndrome, osteoarthritis, menstrual disorders,
urinary incontinence, history of cancer, psychiatric treatment, depression, anxiety
disorders, impaired functioning, limitations in activities of daily living, and others.
Based on the above data, patients were classified according to the EOSS.
The correlation between the EOSS and anthropometric parameters, including BMI
was evaluated. In order to standardize the parameters compared between
the groups in both hospitals, a hypothetical group (WIMLmog) was created.
Differences between WIML group and MSWIA group were caused by different

therapeutic goals for both groups.
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Results

Patients qualified for bariatric surgery based on current guidelines as part of pre-
operative obesity diagnostics at Department of General Surgery of the Military
Institute of Aviation Medicine in Warsaw were included. In Polish reality, an obese
patient is referred to bariatric surgery after many years of ineffective, conservative
treatment of the disease. That is why | expected that patients, who were hospitalized
in Department of General Surgery, will have an overestimated EOSS stage due to
the long duration of the disease. | also expected that patients in the WIML group
may have higher BMI values, also due to the belief prevailing in the medical
community that only the most obese patients have indications for surgical treatment.
For this reason, | decided to include in the study also a group of patients diagnosed
and treated conservatively due to complications of obesity in the Clinical Department
of Internal Diseases, Endocrinology and Diabetology of the Central Clinical Hospital
of Ministry of the Interior and Administration in Warsaw. At Department of General
Surgery, a wide panel of additional tests was used, which results not only from
the assessment of the severity of the obesity but also from perioperative risk
assessment. This is important during preparing patient for surgery and choosing
a treatment strategy, but it is not important in assessing the severity of the disease.
The WIML group included 166 patients, whereas in the MSWIA group 150 patients
were included.

According to my assumptions BMI was higher in the WIML group and in this group
an average BMI was 45.5, while for MSWIA group it was 41.0 (p=0.000). Both
groups differed in age, the patients were older in the MSWIA group (the average
age in the MSWIA group — 51.3 years, in the WIML group — 46.6 years, p=0.002).
In the MSWIA group more frequent obesity complications were found. Thus,
hypertension in the MSWIA group was present in 73.3%, in the WIML group in
56.0% (p=0.001); type 2 diabetes in the MSWIA group occurred in 51.6%, in
the WIML group in 34.9% (p=0.003); coronary heart disease in the MSWIA group
occurred in 16.7%, in the WIML group in 8.4% (p=0.026). The groups were
homogeneous in terms of gender.

Patients were classified according to the EOSS. The analysis showed that in both
groups the EOSS 2 was the most common (WIML group — 59%, MSWIA
group — 64%). The stage EOSS 3 occurred in the WIML group — 32.5%, in
the MSWIA group — 24%. | found a statistically significant difference between WIML

25



and MSWIA groups in terms of the severity of obesity according to the EOSS scale
(p=0.042). It was higher in the WIML group.

The majority of patients in both groups (WIML group —91.5%, MSWIA group — 88%)
should be referral for bariatric surgery because they were assessed to the EOSS 2
or EOSS 3 stage. Patients classified to EOSS 3 stage should have priority to surgery
due to the further risk of developing obesity and its complications, when it is no
longer possible to provide effective help to the patient. For almost every tenth patient
bariatric surgery will not bring the potential benefits of reducing mortality risk, and
only expose them to surgery-related complications. One patient in WIML group was
qualified for stage EOSS 4, he also should not be recommended for bariatric
treatment, as this treatment may be associated with a significant risk of
complications and death.

During the analysis of the research material, | found differences in the assessment
of obesity complications between the WIML and MSWIA groups, which resulted from
the specificity of the treatment methods used in both clinics. That is why | created
a hypothetical WIMLnmo4 group based on the same parameters as those assessed in
the MSWIA group. | found a statistically significant difference between WIML and
WIMLmoq groups in terms of the severity of obesity according to the EOSS scale, it
was lower in WIMLmod (p=0.000). In WIMLmoa group, as in WIML and MSWIA,
the majority, 88.6% of patients should be qualified for surgery, because they have
been classified to the EOSS 2 or EOSS 3 stage. There was a significant difference
between the WIML and WIMLmoa groups. While in the first 32.5% of patients were
classified to EOSS 3, in the second group to EOSS 3 was "only" 12.1%. Moreover,
in 11.4% of patients, bariatric treatment would not bring the potential benefits
because of their classification to stage EOSS 0 or EOSS 1. The patient in the most
advanced stage of obesity (EOSS 4) in WIML group, in a hypothetical WIMLmod
group was classified as EOSS 2, so the jump was two stages, and the patient rather
than palliative treatment should wait for surgery. This is an example of how different
can be the qualification stage of obesity in EOSS depending on the evaluated data
and how it is important to carefully examine the patient for any potential
complications of obesity.

| did not find a relationship between the EOSS and BMI in both groups, which means
that the stage of obesity is not correlated with BMI. In addition, | did not find

a correlation between the EOSS and waist-hip ratio (WHR) or percentage of adipose
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tissue. This means that the EOSS is not dependent on anthropometric
measurements, and the results of my research confirm the results of the authors of
the Edmonton Obesity Staging System. BMI, WHR, and the percentage of adipose
tissue do not affect the complications of obesity.

Conclusions

My research results in the following conclusions:

1. The use of the EOSS in patients eligible for bariatric surgery or conservative
treatment is a valuable tool for assessing the complications of obesity and is
a complementary and detailed tool for the WHO classification of obesity based on
BMI.

2. The qualification for bariatric surgery should consider the stage of obesity
assessed by the EOSS because the anthropometric measurements themselves do
not evaluate multiple obesity complications, especially in patients with BMI less than
40 units.

3. Patients with EOSS 2 and EOSS 3 should be qualified for bariatric surgery
independently of the obesity stage measured only by BMI.

4. The use of the EOSS requires a detailed diagnosis of all possible complications

of the obesity.
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5. Wstep
5.1. Choroba otytosci

5.1.1. Definicja otytosci

Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) definiuje otyto$¢, jako przewlektg chorobe
wynikajgcag z nadmiernego, nieprawidtowego nagromadzenia tkanki ttuszczowej
w organizmie, ktore przekracza jego fizjologiczne potrzeby i moze prowadzi¢ do
niekorzystnych skutkow dla zdrowia a takze zwieksza ryzyko przedwczesnego
zgonu.". Otyto$¢ to choroba przewlekta bez tendencji do samoistnego ustepowania,
jest ona wymieniana w Miedzynarodowej Statystycznej Klasyfikacji Choréb
i Probleméw Zdrowotnych Swiatowej Organizacji Zdrowia ICD-10, jako ,choroba

spowodowana nadmierng podazg energii”, pod kodem E 66.

5.1.2. Patogeneza otytosci

Przyczyng otytosci jest zaburzenie homeostazy energetycznej organizmu, brak
rownowagi miedzy podazg energii, a jej wydatkowaniem, jednak patogeneza
otytoSci wydaje sie znacznie bardziej skomplikowana. Pomimo wieloletnich
i wieloosrodkowych badan nadal nie uzyskano wyczerpujgcych odpowiedzi na
pytania 0 mechanizmy przyrostu masy ciata ani o to, dlaczego niektérzy sg bardziej
narazeni na rozwoj otytosci i jej powiktan niz inni. W patogenezie rozwoju choroby
otytosci upatruje sie czynniki dziedziczne i nabyte. Czynniki genetyczne — mogg
odgrywac rézng role w powstaniu otytosci, poprzez zwiekszanie podatnosc¢ na jej
rozwoéj. Czynniki te sg najczesciej wielogenowe i dotyczg gendw kodujgcych
molekularne sktadniki uczestniczgce w regulacji masy ciata. W ich wyniku dochodzi
do przewagi proceséw magazynowania energii nad procesami jej wydatkowania 2.
Najczes$ciej uwarunkowanym genetycznie zespotem, w ktérym jedng ze sktadowych
jest otytos¢, to zespot Pradera-Williego 3. Juz wiele lat temu zauwazono, ze to
czynniki nabyte, czyli Srodowiskowe, Dbiologiczne poza genetyczne,
farmakologiczne czy tez psychologiczne sg gtdéwng przyczyng otytosci 4. Do
czynnikéw srodowiskowych, biorgcych udziat w patogenezie otytosci, zaliczamy: zte
nawyki zywieniowe, wynikajgce czesto ze statego dostepu do nieograniczonych
porcji wysokokalorycznego pozywienia, niskg aktywnos$¢ fizyczng jako forme
wydatkowania zgromadzonych zasobow energetycznych. Wyrdzniamy rowniez
poza genetyczne czynniki biologiczne takie jak: zaburzenia endokrynologiczne,
przyktadowo niedoczynnosc¢ tarczycy, zespdt Cushinga, rzekoma niedoczynnosc

przytarczyc, niedobdr hormonu wzrostu, hipogonadyzm czy uszkodzenie
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podwzgdrza °. Na rozwdj otylosci wpltywajg Srodki farmakologiczne, takie jak:
amitryptylina, doksepina, mirtazapina, mianseryna, pochodne fenotiazyny,
pochodne butyrofenonu, olanzapina, klozapina, rysperydon, kwetiapina,
amitryptymina, mitrazapina, sole litu, kwas walproinowy, karbamazepina,
gabapentyna, topiramat, zonisamid, kortykosteroidy, niektore beta-adrenolityki,
cze$¢ alfa-adrenolitykdow, pochodne sulfonylomocznika, octan metyloprogesteronu
czy insulina . Nie bez znaczenia sg réwniez czynniki psychologiczne, poniewaz
zaburzenia nastroju, depresja, narazenie na stres mogg przyczynic sie do rozwoju
otytosci 7> 8. Jak zostato to przedstawione, patogeneza otytosci jest ztozona,
wieloczynnikowa i wydaje sie by¢ wynikiem wzajemnych oddziatywan pomiedzy

indywidualng strukturg genetyczng a czynnikami nabytymi.

5.1.3. Metody oznaczania nagromadzenia tkanki tluszczowej i stopnia
zaawansowania otytosci

W powszechnym rozumieniu rozpoznanie choroby otytoéci wydaje sie byé
niezwykle proste — wystarczy badanie fizykalne pacjenta, a wrecz jedna ze
skladowych badania, czyli oglgdanie. Jednak w definicji otytosci wystepuje
okreslenie  nadmiernego nagromadzenia tkanki ttuszczowej. Pomiaru
nagromadzenia tkanki ttuszczowej mozna dokonac wieloma metodami, czes¢ z nich
jest wykorzystywana w badaniach naukowych, cze$c¢ jest stosowana powszechnie

w praktyce kliniczne;.

5.1.3.1. Metody wykorzystywane w badaniach naukowych

Ws$&réd metod cechujgcych sie duzg doktadnoscig i powtarzalnoscig pomiaréw
wymienia sie najczesciej °:

o Technike dwuwigzkowej absorpcjometrii rentgenowskiej — DEXA,;

e Tomografie komputerowg z oceng planimetryczna;

e Jadrowy rezonans magnetyczny — MR,

e Protonowy rezonans magnetyczny spektroskopowy — HMRS;

e Metody izotopowe;

e Metody hydrometryczne;

e Metody pletyzmograficzne.

Badania powyzsze pozwalajg nie tylko na okreslenie ogdlnej ilosci tkanki
ttuszczowej, ale takze na okreslenie jej rozktadu w organizmie, umozliwiajgc tym

samym rozpoznawanie otytosci trzewnej. Niestety procedury te nie znalazty

29



szerokiego zastosowania z uwagi na niskg dostepnos¢ oraz wysokie koszty
badania, bgdz tez narazenie pacjenta na skutki uboczne, jak promieniowanie
rentgenowskie czy radioizotopowe. Cze$¢ z wymienionych technik wymaga
dtugiego czasu pomiaru, jak na przyktad badanie przy uzyciu jgdrowego rezonansu
magnetycznego czy metoda hydrometryczna. Ponadto ograniczeniem
wykonywania pomiaru w technice DEXA jest masa ciata badanego przekraczajgca
130 kg.

W roku 2011 Bergman zaproponowat wprowadzenie do praktyki klinicznej

wskaznika ottuszczenia ciata (BAl) obliczanego wedtug ponizszego wzoru.

obwod bioder

= — 18
wzrost X \wzrost

Ocena zawartosci tkanki ttuszczowej dokonywana za pomocg wskaznika BAI jest

BAI

porownywalna z wynikami uzyskanymi technikg DEXA. Jednak wskaznik BAI
wprowadzono w oparciu o badania populacji Amerykandéw pochodzenia
meksykanskiego, wymaga on dodatkowych badan dla oceny jego przydatnosci

w innych grupach etnicznych °.

5.1.3.2. Metody wykorzystywane w praktyce klinicznej

Pomiar masy ciata wydaje sie by¢ najprostszym antropometrycznym wskaznikiem
otytosci, jednak nie pozwala on na okreslenie ilosci tkanki ttuszczowej. Wskaznikiem
antropometrycznym wykorzystywanym w praktyce jest wskaznik talia-biodra (WHR
Waist-Hip Ratio). Wartos¢ wskaznika WHR to iloraz obwodu talii i bioder, gdzie
obwadd talii mierzony jest w centymetrach w potowie odlegtosci pomiedzy dolnym
brzegiem Zzeber a gornym brzegiem grzebienia kosci biodrowej, a obwdd bioder

mierzony jest na poziomie kretarza wiekszego .

obwod talii [cm]
WHR =

obwéd bioder [cm]
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Pomiar moze by¢ obarczony btedem z uwagi na jego subiektywny charakter,
szczegolnie, gdy dotyczy pacjentow z otytoscig olbrzymia, gdzie okreslenie miejsca
pomiaru moze by¢ utrudnione, badanie jest rowniez niedciste w przypadku
wystepowania przepuklin brzusznych, a takze tzw. ,obwistego brzucha”, gdzie
trudno jest w sposdb powtarzalny zmierzy¢ obwdd talii przy unoszeniu nadmiaru

powitok brzusznych.

Wskaznik WHR okre$la typ otytoSci. Na jego podstawie mozna wyrozni¢ dwa
rodzaje otytosci. Przedstawiono je w tabeli numer 1. Warto podkresli¢, ze lokalizacja
nadmiaru tkanki ttuszczowej ma istotny wptyw na stopien zagrozenia wystgpienia

powikfan otytosci.

Tabela 1. Podziat typdéw otylosci okreslajgcy stopien rozmieszczenia tkanki
ttuszczowej okreslany przy uzyciu wskaznika stosunku talii do bioder (WHR).

. WHR
TYP OTYLOSCI

KOBIETY MEZCZYZNI

BRZUSZNA >0,85 >1,0

(wisceralna, centralna, androidalna, typ "jabtko")

UDOWO-POSLADKOWA <0,85 <1,0
(gynoidalna, typ "gruszka")

Do oceny otytosci trzewnej w codziennej praktyce korzysta sie z pomiaru obwodu
pasa. Zgodnie z kryteriami Miedzynarodowego Stowarzyszenia Diabetologicznego
(IDF — International Diabetes Federation) otytoS¢ trzewng u Europejczykéw rasy
biatej rozpoznaje sie w przypadku kobiet, gdy obwaod talii 280 cm, a w przypadku

mezczyzn 294 cm.

Dalszym pomiarem antropometrycznym stuzgcym ocenie otytosci jest pomiar fatdu
skornego, dokonywany w trzech lokalizacjach, réznych zaleznie od pici (u mezczyzn
na klatce piersiowej, brzuchu i udzie, u kobiet na tylnej powierzchni ramienia, nad
grzebieniem kosci biodrowej i na udzie). Pomiary sg tatwe w wykonaniu, jednak

wyniki mogg by¢ obarczone btedem z uwagi na subiektywny charakter badania.
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Kolejnym wskaznikiem antropometrycznym wykorzystywanym przy ocenie
prawidtowosci odzywienia jest wskaznik talia-wzrost (Waistto Height Ratio —

WHItR), obliczany na podstawie ponizszego wzoru.

obwdd talii [cm]
WHtR = X 100
wzrost [cm]

Wskaznik WHIR jest miarg rozktadu tkanki ttuszczowej, skorelowang z otytoscig
brzuszng. Wyzsze wartosci WHtR wskazujg na wieksze ryzyko chordb sercowo-
naczyniowych. Jego przydatnos$¢ kliniczna nie zostata jak dotgd jednoznacznie
potwierdzona. W badaniu z 2010 roku, oceniajgcym populacje 11 000 oséb,
stwierdzono, ze WHAtR jest znacznie lepszym sposobem oceny ryzyka smiertelnosci
z powodu chordb uktadu sercowo-naczyniowego niz wskaznik masy ciata — BMI
(body mass index — BMI) '2. Jednak w badaniu z roku 2011, oceniajgcym 60 000
uczestnikow, stwierdzono, ze wskaznik WHR byt lepszym czynnikiem predykcyjnym
$miertelnos$ci z przyczyn sercowo-naczyniowych niz WHtR 3.

Szeroko stosowanym instrumentem do okreslenia skfadu ciata, w tym zawartosci
tkanki tluszczowej jest metoda bioimpedancji elektrycznej (BIA) polegajgca na
pomiarze oporu elektrycznego (impedancji), na ktéry skiada sie rezystancja
i reaktancja tkanek miekkich, przez ktore jest przepuszczany prad elektryczny
o niskim natezeniu. Wyniki pomiarow uzyskanych tg metodg sg powtarzalne
z ryzykiem btedu ponizej 1% '4. Badanie uznaje sie za catkowicie bezpieczne dla
organizmu, a czestotliwos¢ pradu nie powoduje zaburzen w pracy miesnia
sercowego ani uktadu nerwowego. Nie zaleca sie przeprowadzania analiz
bioimpedancji u oséb z wszczepionymi metalowymi implantami, kobietom w cigzy
oraz osobom z wszczepionym defibrylatorem. Do oznaczania prawidtowej masy
ciata u dzieci w wieku od 3 do 18 roku zycia, stuzg tabele centylowe i odpowiednia
interpretacja danych dotyczgcych masy ciata i wzrostu, bierze sie pod uwage jaka
jest réznica w tzw. kanatach centylowych wzrostu i masy ciata dla danego dziecka
w stosunku do $redniej populacji z podziatem na pteé. Najpowszechniej
stosowanym w codziennej praktyce klinicznej do oceny otytosci, jest jednak

wskaznik masy ciata BMI.
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5.1.4. Definicja BMI
Wskaznik masy ciata (body mass index — BMI), zwany réwniez wskaznikiem
Queteleta, jest ilorazem masy ciata wyrazonej w kilogramach i kwadratu wzrostu

wyrazonego w metrach.

masa ciata |k
B/ [kg]

wzrost [m]?

W oparciu o powyzszy wskaznik Swiatowa Organizacja Zdrowia (WHO) przyjeta

w 1997 roku nastepujgce stopnie zaburzenia odzywiania (tabela numer 2).

Tabela 2. Podziat zaburzen odzywiania w oparciu o wskaznik masy ciata (BMI)

wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO).

KATEGORIA BMI (kg/m?)
NIEDOWAGA <18.50
PRAWIDLOWA MASA CIALA 18,50 — 24,9
NADWAGA 25,00 — 29,99
OTYLOSC I° 30,00 — 34,99
OTYLOSC II° 35,00 — 39,99
OTYLOSC Il1l° (OLBRZYMIA) >40,00

Ze wzgledu na czesto wystepujgce w chirurgii bariatrycznej przypadki chorych,
u ktorych stwierdza sie zaawansowanie otytosci znacznie przekraczajgce wartosc
40j. BMI wprowadzono dodatkowe pojecia takie jak ,super otytosci” przy BMI
powyzej 50 j., czy tez zaproponowano rozszerzone skale stopnia zaawansowania

otytosci uwzgledniajgce ten wskaznik .

5.1.4.1. Historia wskaznika BMI

Belgijski astronom, statystyk i matematyk Lambert Adolphe Jacques Quételet (1796
—-1874) w 1835 r. opublikowat ksigzke zatytutowang "Traktat o cztowieku i rozwoju
jego zdolnosci" wraz z wnioskiem, ze masa ciata jednostki wzrasta z funkcjg
kwadratu jej  wysokosci, wprowadzit on tym samym  wskaznik

antropometryczny — Indeks Quételeta 6. Jednoczesnie, na prébie belgijskich
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mezczyzn opracowat on tabele "przecietnego ciezaru cztowieka" dla wieku 20, 30,
40, 50 i 60 lat, celem jak najlepszego doboru munduréw na potrzeby belgijskiej
armii 17.

Na poczatku XX wieku niska masa ciata, szczegodlnie u oséb miodych zwigzana byta
z zagrozeniem rozwojem s$Smiertelnych chordb, takich jak zapalenia ptuc czy
gruzlica. ,Zdrowa masa ciata” stata sie wiec jednym z kryteriow umieszczanych na
polisie ubezpieczeniowej. Istotng kwestig dla firm ubezpieczeniowych stato sie
wskazanie ,idealnej" masy ciata i akceptowalnego poziomu odchylenia od "ideatu".
Nadwaga zostata zdefiniowana jako masa ciata, ktéry przekroczyta prég wartosci
referencyjnej, ustalonej na podstawie badania populacyjnego. W oparciu
0 zaobserwowane powigzania masy ciata z umieralnoscia, firma Metropolitan Life
Insurance Company (MLIC), korzystajgc z Indeksu Quételeta ' opracowata
standardowe tabele "idealnej masy ciata", a nastepnie tabele "wzrostu do masy
ciatla”. Do stworzenia tabel wykorzystano dane pochodzgce od okoto czterech
milionéw posiadaczy polisy ubezpieczeniowej MLIC z lat 1911 — 1935. Gtéwnym
kryterium ‘"idealnej masy ciata” byta ,dtugowiecznosc¢”. Ubezpieczeni zostali
pogrupowani wedtug kategorii ptci, wzrostu i masy ciat. Warto zauwazy¢, ze pomiary
wzrostu i masy ciata odbywaty sie w obuwiu i ubraniu. Srednia wysoko$¢ obcasa
meskiego wynosita wowczas 1 in (2,54 cm), damskiego 2 in (5,08 cm), zas ubrania
wazyly srednio miedzy 6 a 10 Ib (2,72 — 4,54 kg). To wiasnie te tabele staty sie

podstawg do opracowania aktualnego podziatu zaburzen odzywiania 1.

5.1.4.2. Ograniczenia zastosowania wskaznika BMI

Indeks masy ciata BMI jest bardzo prosty w uzyciu, jednak nie uwzglednia on
indywidualnej budowy ciata. Kulturysci mogg mie¢ BMI wskazujgce na skrajng
otyto$¢, posiadajgc jednoczesnie bardzo mato tkanki ttuszczowej, jak na przyktad
osmiokrotny mistrz Swiata kulturystki z lat 1998 — 2005 Ronnie Coleman, przy
wznoscie 180 cm, masie ciata 140 kg jego BMI wynosi 43,2. Z drugiej strony, BMI
lekkoatletbw moze wskazywa¢ na skrajng niedowage, jak na przykiad
u specjalizujgcego sie w chodzie sportowym francuza Yohanna Diniza o wzroscie
185 cm i masie ciata 59 kg, BMI to 17,2. Co wiecej, zwigzek miedzy wielkoscig
wskaznika BMI a ryzykiem wystgpienia chorob rozni sie miedzy populacjami
o roznych proporcjach ciata. | tak wsrdd rasy zoéttej ryzyko cukrzycy typu 2 jest

zZnaczgco wyzsze przy nizszych wartosciach BMI niz u rasy kaukaskiej.
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5.1.4.3. Ograniczenia zastosowania wskaznika BMI w leczeniu otylosci

Obecnie stosowana antropometryczna klasyfikacja zaawansowania otytosci nie
ocenia obecnosci powiktan otytosci lub ryzyka ich wystgpienia. Ponadto wyliczenie
wskaznikbw BMI, WHR, czy nawet precyzyjne oznaczenie zawartosci tkanki
ttuszczowej z podziatem na ttuszcz trzewny i podskorny nie bierze pod uwage
jakosci zycia, ograniczeh w codziennym funkcjonowaniu, nie wptywa na decyzje
o zastosowaniu konkretnej metody leczenia. Biorgc pod uwage stabg korelacje
miedzy pomiarami antropometrycznymi a oceng kondycji pacjenta, nasuwa sie
wniosek, ze zmiany parametrow BMI czy WHR niekoniecznie odzwierciedlajg
poprawe ogolnego stanu jego zdrowia i funkcjonowania . Zatem w indywidualnych
przypadkach poszczegodlnych chorych zmiana w klasie otytosci nie musi koniecznie
oznaczaC poprawy lub pogorszenia stanu pacjenta. Wedtug klasyfikaciji
antropometrycznej otytosci pacjent z BMI rownym 30, chorujgcy na cukrzyce typu
2, nadcisnienie tetnicze, majgcy obnizong jako$¢ zycia bedzie zaliczony do tego
samego stopnia zaawansowania choroby, co chory ze wskaznikiem BMI
wynoszgcym 30 j., u ktérego nie rozwinety sie zadne powiktania otytosci. W oparciu
o wskaznik BMI u obydwu powyzszych pacjentow rozpoznamy | stopnien otytosci.
Takie rozpoznanie zobowigze nas do zalecenia modyfikacji stylu zycia i zlecenia
farmakoterapii otytosci. Pomimo tego, ze pierwszy z chorych bedzie leczony
farmakologicznie z powodu licznych powiktan otytosci przez lekarzy réznych
specjalnosci, to w oparciu wytgcznie o wskaznik masy ciata nie zostanie on
skierowany do leczenia chirurgicznego otytosci przez tych lekarzy, ze wzgledu na
,zaledwie” pierwszy stopien zaawansowania choroby. Podobnie, opierajgc sie na
aktualnych wytycznych, mezczyzna z BMI rownym 34, u ktérego wystepuje zespot
snu z bezdechem w ciggu dnia, uposledzajgcy jego codzienne funkcjonowanie, nie
spetni kryteriow do operaciji bariatrycznej, do ktérej mozemy zakwalifikowac dobrze
funkcjonujgcego, aktywnego mezczyzne z BMI 41, u ktérego nie doszto do zadnych
powiktan otytosci. Wydaje sie wiec, ze same wskazniki antropometryczne sg

niewystarczajgce do podejmowania trafnych decyzji terapeutycznych.

5.1.5. Epidemiologia otytosci

Zgodnie z raportem WHO opublikowanym na poczgtku 2015 roku stwierdzono, ze
w roku 2014 39% kobiet i 38% mezczyzn powyzej osiemnastego roku zycia, ma
nadmierng mase ciata. A 15% kobiet i 11% mezczyzn choruje na otyto$¢ '°. Znaczna

wiekszo$é z tych osdb mieszka w krajach rozwinietych. Swiatowa Federacja

35



Otytosci (World Obesity Federation — WOF), stowarzyszenie skupiajgce ponad
piecdziesigt towarzystw naukowych dziatajgcych na rzecz leczenia otytosci,
opublikowata zatrwazajgce dane dotyczgce prognoz wystepowania otytosci
w 2025 roku. Przy zachowanych obecnych trendach WOF prognozuje, ze
w 2025 roku 46% og6tu dorostych mieszkancow ziemi bedzie charakteryzowata
nadmierna masa ciata. Oznacza to ogdlng liczbe 2,7 miliarda os6b powyzej
osiemnastego roku zycia z nadwagg i otytoScig. Natomiast sama otytos¢ bedzie
dotyczyta 17%, a otytos¢ olbrzymia 3%, tzn. 177 milionéw oséb dorostych ze
wskaznikiem masy ciata — BMI przekraczajgcym warto$¢ 40 2°. W powyzszym
raporcie WOF opublikowata réwniez dane dla Polski. Sposrod 192 krajow, ktore
brano pod uwage, zajmujemy 58 miejsce pod wzgledem rozpowszechnienia
otytosci, a z krajow europejskich wyprzedzajg nas w tej niechlubnej statystyce
jedynie Andora, Turcja, Wielka Brytania, Czechy i Litwa. Warto podkresli¢, ze
zgodnie z danymi opublikowanymi przez WOF liczba Polakéw chorujgcych na
otytos¢ Il stopnia (BMI >35), tzn. ze wzglednymi wskazaniami do leczenia
operacyjnego wyniosta w roku 2014 — 1 milion 466 tysiecy. Natomiast prognozy na
rok 2025 méwig o wzroscie do 2 milionéw 80 tysiecy, co oznacza wzgledny wzrost

0 41% wzgledem stanu w 2014 roku 2",

5.1.6. Powiklania otytosci

Osoby chorujgce na otyloS¢ zyjg krécej, udowodnione zostato to chocby
w prospektywnym kohortowym badaniu populacji Framingham i tak prognozowana
dlugos¢ zycia wsrod czterdziestoletnich niepalgcych mezczyzn i kobiet jest krétsza

o odpowiednio 7,1 i 5,8 lat w stosunku do oséb o prawidtowej masie ciata 2.

Zwigzek nieprawidtowego poziomu glikemii i cukrzycy typu 2 nie budzi w chwili
obecnej zadnych kontrowersji. W jednym z badan populacyjnych, trwajgcym 16 lat,
ktore objeto populacje ponad 84 tysiecy osob, wykazano, ze nadwaga lub otyto$¢

byta najwazniejszym czynnikiem predykcyjnym wystgpienia cukrzycy typu 2 23,

Dostepne dane naukowe wskazujg na silne powigzania pomiedzy otyloscig
a nadcisnieniem tetniczym, obserwujgc populacje Framingham stwierdzono, ze
ryzyko nadcisnienia zwieksza sie wraz z przyrostem masy ciata, a wzgledne ryzyko
wystgpienia nadcisnienie tetniczego u mezczyzn i kobiet w mtodym wieku wynosi
odpowiednio 1,46 i 1,75. W przytoczonym badaniu wykazano rowniez, ze

zmniejszenie masy ciata zmniejsza ryzyko zachorowania na nadcisnienie
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tetnicze 2*. W badaniu Asian Pacific Cohort Collaboration stwierdzono, ze ryzyko
wystgpienia choroby niedokrwiennej serca jest 0 9% wyzsze u 0oséb chorujgcych na
otytlo$¢, w stosunku do tych o prawidiowej masie ciata 2°. Ryzyko wystgpienia
niewydolnosci serca w przytaczanej juz populacji Framingham byto dwukrotnie
wyzsze niz w przypadku osob o prawidtowej masie ciata 26. Kolejnym powiktaniem
wynikajgcym z otytoSci sg zaburzenia gospodarki lipidowej pod postacig obnizenia

steZenia frakcji HDL cholesterolu oraz zwiekszenia poziomu tréjglicerydow 27.

Otytos¢ ma niewatpliwy wptyw na choroby uktadu naczyniowego. Ryzyko udaru
niedokrwiennego mézgu u chorujgcych na otytoS¢ wzrasta, jak dowodzi tego
prowadzone przez dziewiec€ lat koreanskie badanie z udziatem ponad 230 tysiecy
osbb 8. Z kolei przeprowadzone w Wielkiej Brytania badanie na populacji 1 miliona
170 tysiecy osob wykazato, ze wystgpienia zylnej choroby zakrzepowo-zatorowe;j
rosnie wraz ze wzrostem BMI, poczynajgc od BMI — 35 jednostek 2°.

Otytos¢ doprowadza réwniez do zespotu snu z bezdechem, co zostato dowiedzione
przed wielu laty w badaniu Wisconsin Sleep Cohort 3°. Kolejnym powikfaniem
otytosci dotyczgcym uktadu oddechowego jest zwiekszone ryzyko zachorowania na
astme oskrzelowg, zaobserwowano, ze u 75% pacjentéw zgtaszajgcych sie do
szpitala w trybie pilnym z powodu zaostrzenia objawdw astmy wystepuje otytos¢ lub
nadwaga 3! 32, Otylo$¢ nie pozostaje bez wptywu na uktad pokarmowy. Badania
wykazujg zwigzek otytosci z wystepowaniem choroby refluksowej przetyku.
W metaanalizie obejmujgcej okres od 1966 do 2004 roku, skorygowany iloraz szans
wystgpienia objawow refluksowej choroby przetyku co najmniej raz w tygodniu
wynosit 1,94 (95% 1,44 — 2,56) u chorujgcych na otytos¢, podczas gdy przy
prawidtowej masie ciata — 1,43 (95% 1,15 — 1,74) 33. Juz wiele lat temu okreslono,
zwigzek otytosci z kamicg zoétciowg, wykazujgc, ze u kobiet z BMI >45 jednostek
siedmiokrotnie czesciej wystepuje to schorzenie w stosunku do kobiet z BMI <24
jednostek 3*. Rozwadj otytosci pocigga za sobg rozwoj sttuszczenia watroby a wraz

z nim ryzyko wystgpienia niealkoholowego sttuszczeniowego zapalenia watroby 35.

Powszechnie sgdzi sie, ze problem niedozywienia nie dotyczy chorych na otytosc¢,
niestety badania wyraznie wskazujg, ze u chorych stwierdza sie liczne zespoty
wieloniedoborowe, a wsréd nich najczesciej w zakresie biatka, gospodarki

wapniowo-fosforanowej oraz mikroelementow 3637,

Choroba otytosci rzutuje negatywnie réwniez na ukfad rozrodczy. Opisano liczne

powiklania otytosci dotyczgce cigzy i porodu, takie jak zwiekszone ryzyko
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wystgpienia cukrzycy ciezarnych, makrosomii ptodu, dystocji szyjkowej,
rozwigzanie cigzy chorych na otytos¢ kobiet czesciej wymaga wykonania ciecia
cesarskiego 3. Zespot policystycznych jajnikow (PCOS), endokrynopatia
charakteryzujgca sie brakiem owulacji, hiperandrogenizmem a w konsekwencji
nieptodnoscig, czesciej wystepuje uchorych na otylos¢ 39 Badania
epidemiologiczne pokazujg, ze otytos¢ i nadwaga sg istotnym czynnikiem ryzyka
nietrzymania moczu u kobiet 4°. Nie sposéb poming¢ negatywnego wptywu otytosci

na funkcje seksualne u obu pfci 4142,

Otytos¢ prowadzi do choroby zwyrodnieniowej stawow i jest niezaleznym
czynnikiem jej wystgpienia, niezaleznie od wieku i aktywnosci fizycznej 3, ponadto

doprowadza do rozwoju dny moczanowej 4.

Istnieje wiele dowoddw na zwigzek miedzy otytoscig a chorobami nowotworowymi,
takimi jak rak pecherzyka zotciowego, rak gruczotowy przetyku, rak trzustki, rak
tarczycy, rak nerki, rak trzonu macicy, rak okreznicy czy rak piersi 5. Zwigzek ten
zostat dodatkowo podkreslony przez obserwacje zmniejszonej zachorowalnosci

i umieralnos$ci na nowotwory ztosliwe zwigzang z redukcjg masy ciata 6.

Powiktania otytosci dotyczg réwniez sfery psychicznej i tak w jednym z badan
u pacjentow z otytoscig kwalifikowanych do leczenia bariatrycznego stwierdzono
wystepowanie objawdw psychosomatycznych u 29,3%, leku u 18%, hipochondrii
u 18%, a zaburzen obsesyjno-kompulsywnych u 13,6%, co istotne, wyniki te ulegty
znacznej poprawie po skutecznym leczeniu otytosci 4’. Roéwniez pomiedzy depresjg

a otyloscig wystepuje silny zwigzek 48.

Otytos¢, o czym czesto sie zapomina, wplywa na aspekt psychospoteczny
i ekonomiczny zycia #°. Juz w 1993 roku zwrdcono uwage, ze kobiety chorujgce na
otytos¢ majg mniejsze szanse na ukonczenie szkoty, zarabiajg mniej, przez co sg
bardziej narazone na ubostwo %°. Skutki otyto$ci obserwowane sg takze na rynku
pracy. Chorujgcy na otyto$¢ sg czesciej nieobecni w pracy z powodu choroby,
pobierajg czesciej zasitki z tytutu niepetnosprawnoséci, wedtug badan sg réwniez

mniej produktywni w pracy niz osoby o prawidtowej masie ciata 5.
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5.2. Leczenie otytosci

5.2.1. Wskazania do leczenia otytosci

Dwoma najwazniejszymi celami leczenia otyto$ci, wedtug europejskich wytycznych
z 2015 roku, sg trwata redukcja masy ciata oraz zapobieganie i leczenie chorob
wspotistniejgcych 2. Leczenie otytosci nie powinno by¢ skupione jedynie na utracie
nadmiernej masy ciata, czyli poprawie wskaznika BMI, ale réwniez na modyfikacji
powiklan otytosci czy poprawie jakosci zycia. A odpowiednie leczenie otytosci,
wedtug wspomnianych wytycznych, powinno obejmowac poprawe parametréw
gospodarki lipidowej, optymalizacje glikemii u pacjentow z cukrzycg typu 2,
normalizacje cisnienia tetniczego u pacjentow z nadcisnieniem tetniczym, leczenie
zespotu snu z bezdechem, poprawe mobilnosci u pacjentdw 2z chorobg
zwyrodnieniowg stawow. Ponadto leczenie powinno zmniejszy¢ ilos¢
przyjmowanych przez pacjenta lekow z powodu choréb wspdtistniejgcych
z otytoscig. Podkresla sie rowniez koniecznosC terapii zaburzen psychicznych
takich jak — zaburzenia odzywiania, choroby afektywne, niska samoocena,
zaburzenia w postrzeganiu witasnego ciata. Leczenie otytosci powinno by¢ wiec
kompleksowe. Model kompleksowego leczenia otytosci opracowanego przez
Europejskie Towarzystwo Badan nad Otyto$cig w 2015 roku (European Association

for the Study of Obesity — EASO) przedstawiono na rycinie numer 1.
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Badanie stopnia nadwagi/ otytosci
Pomiar wzrostu i masy ciata, wyliczenie BMI, pomiar obwodu talii

v

Jesli BMI 225 lub obwadd talii 294 cm u mezczyzn lub obwdd talii 280 cm u kobiet

v

Ocena
— objawdw klinicznych i najwazniejszych przyczyn, chorob wspotistniejgcych oraz
czynnikow ryzyka
— historii utraty masy ciata
— stylu zycia, diety, aktywnos$ci ruchowej
—zwyczajow zywieniowych
— depresji, zaburzenh nastroju
— narazenia na przewlekty stres psychospoteczny
— mozliwosci redukcji masy ciata dla poprawy zdrowia
— motywacji do zmian i redukcji masy ciata
— przeszkod w redukcji masy ciata

\

Ustalenie celow i realna, indywidualna propozycja zmiany stylu zycia pomagajgca
trwale osiggnac:
redukcje masy ciata
5 — 15% masy ciata lub 0,5 — 1 kg/tydzien

v

Postepowanie
Intensywnosc¢ postepowania zalezy od poziomu ryzyka i potencjalnych korzysci
zdrowotnych i obejmuje:

Zywienie: redukcja przyjmowania energii o 500 — 1000 kcal/dobe
Aktywnos¢ fizyczna: poczgtkowo 150 minut ¢wiczen tygodniowo, podzielonych
na 1 — 3 treningi
Terapia poznawczo - behawioralna
Farmakoterapia: dodana do diety i zmiany stylu zycia: BMI 230 lub BMI =27
+ choroby towarzyszgce
Chirurgia metaboliczna i bariatryczna:

BMI 240 lub BMI 235 + choroby towarzyszace
lub BMI =30 + cukrzyca typu 2 (w wybranych przypadkach, w sytuacji, gdy inne
metody leczenia cukrzycy typu 2 nie pozwalajg na osiggniecie
celow terapeutycznych)

Prewencja i leczenie choréb towarzyszacych

Rycina 1. Model kompleksowego leczenia otytoSci.
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5.2.2. Leczenie zachowawcze

5.2.2.1. Leczenie dietetyczne

Fundamentem leczenia zachowawczego otytosci jest indywidualnie dobrana,
racjonalna dieta. Z zasadami prawidlowego zywienia pacjent powinien zostac
zapoznany przez doswiadczonego dietetyka. Priorytetem leczenia dietetycznego
jest przywrocenie rownowagi energetycznej, przy zachowaniu wysokiej wartosci
odzywczej spozywanych produktow. W diecie nalezy zwiekszy¢ procentowy udziat
biatek do 20 — 25% wartosci energetycznej pokarmow. Co istotne, deficyt
energetyczny nie powinien przekracza¢ 15 — 30% sredniego spozycia dziennego.
Prostg regutg do obliczania dziennego zapotrzebowania energetycznego jest
obliczenie zapotrzebowania kalorycznego na kilogram masy ciata (25 kcal/kg masy
ciata) %3. Porady dietetyczne powinny mobilizowa¢ do zdrowego odzywiania
i podkresli¢ potrzebe zwiekszenia spozycia warzyw, ro$lin strgczkowych, zboz,
btonnika, ryb i owocéw morza, jak rowniez zacheca¢ do unikania spozywania
cukrow prostych, stodzonych napojow, alkoholu, pokarméw bogatych w tluszcze
state oraz wysoko przetworzonych %*. Leczenie dietetyczne wymaga dozywotniej
zmiany sposobu odzywiania, gdyz jego zaprzestanie prowadzi do ponownego
przyrostu masy ciata. Z tego powodu leczenie wytgcznie dietg jest w dtugofalowej
perspektywie mato efektywne. Przyktadowo, obserwacja dwuletnia wykazata, ze 5%
redukcje masy ciata osigga 31 — 37% badanych, 10% redukcje 10 — 15% a utrate
ponad 20 kilograméw tylko 2 — 4% badanych °°. Leczenie to charakteryzuje sie
rowniez niewielkg skutecznoscig w perspektywie dtugotrwatej redukcji masy ciata,
w obserwaciji dtugoletniej srednia redukcja masy ciata po uptywie 10, 15 i 20 lat

wyniosta odpowiednio 1%, -1% i -1% 56.

5.2.2.2. Wysitek fizyczny

Wysitek fizyczny jest uwazany za istotny element w osiggnieciu redukcji masy ciata
zuwagi na zwiekszanie wydatku energetycznego organizmu. W badaniach
potwierdzono wigksze korzysci ptyngce z fgczenia aktywnosci fizycznej z leczeniem
dietetycznym w stosunku do samej modyfikacji sposobu odzywiania °’. Poczgtkowo
istotne jest zachecanie do ograniczania siedzgcego trybu zycia i zwiekszania
codziennych aktywnosci ruchowych (np. poprzez chodzenie lub jazde na rowerze
zamiast korzystania z samochodu, chodzenie po schodach, zamiast uzywania
windy) % Trening aerobowy jest optymalnym sposobem ¢wiczen fizycznych,

ktorych celem jest redukcja masy ciata, podczas gdy trening sitowy zwieksza mase
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tkanki miesniowej i kostnej °. Oba typy aktywnosci fizycznej sg korzystne dla
chorujgcych na otytos$¢ z tego powodu wytyczne zalecajg wykonywanie co najmniej
150 minut umiarkowanych éwiczen w tygodniu w jednej do trzech ses;ji treningowych
52, Zwiekszenie aktywnosci fizycznej zmniejsza zawarto$¢ ttuszczu trzewnego,
zwieksza ilos¢ bezttuszczowej masy ciata, obniza cisnienie tetnicze krwi, poprawia
tolerancje glukozy i insulinowrazliwo$¢é, poprawia profil lipidowy i wydolnosc
fizyczng, ponadto poprawia samopoczucie, podnosi poziom samooceny, zmniejsza

lek i depresje 60 6162,

5.2.2.3. Terapia poznawczo-behawioralna i wsparcie psychologiczne

Problemy psychologiczne lub psychiatryczne zakitdcajg skuteczne leczenie otytosci.
Wsparcie psychologiczne, powinno byc¢ integralng czes¢ terapii otytosci 3. Terapia
poznawczo-behawioralna jest potgczeniem terapii poznawczej i behawioralnej,
ktorej celem jest modyfikacja wglgdu, zrozumienie mysli i przekonan zwigzanych
zredukcjg masy ciata, otytoscig i jej powiktaniami. Komponent behawioralny
odpowiada za zmiany zachowania, w celu skuteczniejszej redukcji masy ciata,
sktada sie z wielu elementéw takich jak: kontrolowanie przyjmowanych positkéw
(np. prowadzenie dziennika dietetycznego), technika kontroli spozywania positkow,
rozpoznawanie bodzcéw stymulujgcych, wzmacniajgcych czy stosowanie technik
relaksacyjnych. Terapia moze miec charakter grupowy lub indywidualny. Elementy
terapii poznawczo- behawioralnej powinny by¢ rutynowo stosowane wraz

z leczeniem dietetycznym 4.

5.2.2.4. Leczenie farmakologiczne

Aktualnie farmakoterapia otytosci jest zalecana u pacjentow z BMI 230 lub BMI 227,
u ktérych wystepujg powiktania otytosci (np. nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2,
zespot snu z bezdechem). Po trzech miesigcach stosowania lekéw, nalezy oceni¢
skutecznos¢ terapii, jesli w tym okresie osiggnieto redukcje masy ciata >5% (lub
>3% u chorych na cukrzyce), leczenie nalezy kontynuowag, jezeli cele te nie zostaty
osiggniete, kuracje trzeba przerwac ©°. W tabeli numer 3 scharakteryzowatam leki
dopuszczone do stosowania w celu leczenie otyto$ci przez Agencja Zywnosci
i Lekow w Stanach Zjednoczonych (FDA — Food & Drug Administration), Europejska
Agencje Lekéw (EMA — European Medicinal Agency). Wyszczegdlnitam, ktore
z lekdéw sg dopuszczone przez Urzad Rejestraciji Produktéw Leczniczych, Wyrobow

Medycznych i Produktow Biobdjczych w Polsce 2.
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Tabela 3. Leki dopuszczone do stosowania w celu leczenie otytoSci.

Lek Aprobata Polska Mechanizm dziatania Dawka ii:l:lsl’%k Ostrzezenia Przeciwskazania Skutki uboczne
Zmniejszenie
FDA/ Inhibitor lipaz 35120 m Ostra niewydolnos¢ Cigza, karmienie piersig, wchtaniania witamin
Orlistat EMA Tak % przewodu o 9 2,9-3,4% watroby, zapalenie zespot ztego rozpuszczalnych
pokarmowego P-O. watroby wchifaniania, cholestaza w ttuszczu, stolce
ttuszczowe, biegunka
Zespot serotoninowy, Bole atowv. wvmiot
Selektywny agonista 2%10 m zaburzenia poznawcze, Cigza, karmienie piersig, suchogéc':v\\:vy’uséch Y
Lorkaseryna FDA Nie receptora o 9 3,6% depresja, uszkodzenie  stosowanie MAOI, Sawroty alow ’
serotoninowego 2C p-O. zastawek serca, SSRI, SNRI ~a arc?/ag Y
hipoglikemia, priapizm P
Sympatykomimetyczne, Uszkodzenie ptodu, . Co i ‘s
_ pobudzanie uszkodzenie wzroku, Qaza, karmienie piersia, Be_zse_nnosc, §uchosc
Fenteramina/ : . . 1x7,5+46mg o . . jaskra, nadczynnos¢ w jamie ustnej,
topiramat FDA Nie wydzielanie 0 6.6% kwasica metaboliczna, tarczycy, stosowanie zaparcia, parestezje
P noradrenaliny P-O. zaburzenia poznawcze, MAOBI/ Y, za\F/)vrot ’E)W 1€,
w podwzgoérzu hipoglikemia ) y giowy
Inhibitor wychwytu Zle kontrolowane
zwrotnego dopaminy . nadcisnienie tetnicze, o .
Bupropion/ FDA/ Tak 6 i noradrenaliny, 2x8+90 mg o Uszkodzenie p+od,u', jadtowstret psychiczny, Nydnoscn, wymioty,
ak ; 4,8% hepatotoksycznos¢, - A bole gtowy, zawroty
naltrexone EMA antagonista p.o. . bulimia, uzaleznienie :
. jaskra . gtowy, zaparcia
receptoréw od alkoholu, narkotykdw,
opioidowych stosowanie MAOI
Analog Ostre zapalenie
Liraglutid FDA/ Nie glukagonopodobnego 1x3 mg 5.8% trzustk|,_ostre Rak r,dzenlasty tarczycy, Nudnosgl, wymlo.ty,
EMA peptydu — 1 S.C. zapalenie pecherzyka  zespét MEN 2 zapalenie trzustki

z0tciowego

FDA — Food and Drug Administration (Agencja Zywnosci i Lekéw); EMA — European Medicinal Agency (Europejska Agencja Lekdw); MAOI — inhibitor
monoaminooksydazy; SSRI — selektywny inhibitor zwrotnego wychwytu serotoniny; SNRI — inhibitory zwrotnego wychwytu serotoniny i noradrenaliny; MEN 2 — mnoga
gruczolakowatos¢ wewngtrzwydzielniczej typu 2
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5.2.3. Leczenie zabiegowe

Udowodniono, ze leczenie zachowawcze otytosci, czyli zmiana stylu zycia poprzez
modyfikacje diety, zwiekszenie aktywnosci fizycznej i farmakoterapie, powoduje
tylko nieznaczng utrate masy ciata. Po trzech latach u chorych leczonych
dietetycznie redukcja masy ciata na poziomie 210% utrzymuje sie zaledwie u 20%
pacjentow %8, Dlatego u chorych, u ktérych leczenie to jest nieskuteczne badz
nietrwate, powinno rozwazycC sie leczenie chirurgiczne, prowadzgce do wiekszej
redukcji masy ciata utrzymujgcej sie przez wiele lat w poréwnaniu do leczenia

zachowawczego 9.

5.2.3.1. Wskazania do chirurgicznego leczenia otytosci

Kryteria kwalifikacji do operacyjnego leczenia otytosci olbrzymiej opierajg sie na

ocenie wskaznika masy ciata — BMI. Kryterium BMI dotyczy najwyzszej

udokumentowanej w przesziosci wartosci tego wskaznika. Polskie rekomendacji
dotyczgce chirurgicznego leczenia otytosci olbrzymiej sg nastepujgce 7°:

e Wskaznik masy ciata (BMI) rowny lub wyzszy niz 40 jednostek;

e Wskaznik masy ciata (BMI) w przedziale 235 i <40 jednostek u chorych,
u ktorych chirurgicznie indukowana redukcja masy ciata moze przyniesc
potencjalng poprawe w zakresie chordb wywotanych otytoscig;

e Chirurgiczne leczenie otytosci mozna rozwazy¢ rowniez w przypadku chorych
zBMI =30 i <35 jednostek, zcukrzycg typu 2, wrazie utrzymywania sie
hiperglikemii mimo stosowania lekéw doustnych oraz insuliny.

Zabiegi bariatryczne i metaboliczne sg rekomendowane w grupie chorych w wieku

pomiedzy 18 a 65 rokiem zycia. Nalez jednak podkreslic, ze w wybranych

przypadkach u chorych z otytoscig olbrzymig, ktorzy przekroczyli 65 rok zycia,
mozna rozwazyC kwalifikacje do operacji bariatrycznej. Warunkiem podjecia
leczenia w tej grupie wiekowej jest stan ogolny i wiek biologiczny chorego, ktory nie
zwieksza w istotny sposob zagrozenia zwigzanego z leczeniem operacyjnym.
U chorych w wieku podesztym korzys¢ z leczenia operacyjnego musi przewyzszac
ryzyko zwigzane z zabiegiem operacyjnym. Nalezy podkresli¢, ze zabieg
bariatryczny w tej grupie wiekowej w gtdbwnej mierze przyczynia sie do poprawy
jakosci zycia, natomiast jego wptyw na wydtuzenie Zzycia, ustgpienie chorob
wywotanych otytoscig jest znacznie mniej istotny 0. Przytoczone juz polskie
rekomendacje dotyczgce chirurgii metabolicznej i bariatrycznej wymieniajg

nastepujgce przeciwskazania do leczenia operacyjnego:
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e Nieuleczalne choroby prowadzgce do wyniszczenia (np. czynna choroba
nowotworowa);

o Choroby stanowigce zagrozenie dla zycia w krotkim czasie (np. swiezy zawat
serca);

o Choroby endokrynologiczne stanowigce podioze dla otytosci (np. zespot
Cushinga);

o Ciezkie zaburzenia krzepniecia;

« Brak wspétpracy ze strony chorego lub brak akceptacji efektu zabiegu
spowodowany przez:

— czynne uzaleznienie od alkoholu lub narkotykéw; kwalifikacje do operacyjnego
leczenia otytoSci mozna rozwazy¢ w przypadku trwajgcego co
najmniej rok udokumentowanego okresu abstynencji;

— choroby psychiczne niepoddajgce sie kontroli mimo leczenia i farmakoterapii;
— upos$ledzenie umystowe ciezkiego stopnia;

« Brak mozliwosci udziatlu w statej, dtugoterminowej kontroli po leczeniu
operacyjnym,;

o Okres 12 miesiecy poprzedzajgcy planowang cigze, cigza i karmienie (do czasu
rozwigzania i zakonczenia laktacji); po uptywie 24 miesiecy od daty wykonania
zabiegu bariatrycznego nie ma przeciwwskazan do zajscia w cigze;

e Brak zgody chorego, jak rowniez brak petnego przekonania, co do stusznosci
wyboru leczenia operacyjnego;

o Stany uniemozliwiajgce samodzielne zycie, gdy rodzina lub opieka spoteczna

nie jest w stanie zapewni¢ odpowiedniego dtugoterminowego nadzoru.

Warto zwroci¢ uwage, ze kryteria kwalifikacji do leczenia zabiegowego, oparte
0 pomiary antropometryczne mogg doprowadzi¢ do kuriozalnej sytuacji, w ktorej
pacjent przed wizytg w toalecie bedzie miat wskazania do leczenia operacyjnego,
apo wizycie w toalecie bedziemy mogli zaoferowaé mu jedynie leczenie

zachowawcze.
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5.2.3.2. Wspotczesne metody operacyjne

Aktualnie dostepne metody chirurgicznego leczenia otytosci réznig sie miedzy sobg
mechanizmami dziatania, spodziewanymi wynikami w zakresie efektow
bariatrycznych oraz metabolicznych, a takze zakresem potencjalnych powiktan oraz
aspektow opieki dtugoterminowej. Wybor optymalnej metody powinien byc¢
indywidualnie dobrany dla kazdego pacjenta. Wspotczesnie wyrdzniamy kilka
metod leczenia. Ich krotkg charakterystyke przedstawitam w tabeli numer 4. Metody
rekomendowane w wytycznych opublikowanych w naszym kraju w 2016 roku
wyréznitam w powyzszej tabeli 7°.Tu przedstawitam réowniez metody operacyjne
cieszgce sie coraz wiekszg popularnoscig, w przypadku ktorych istnieje coraz
wiecej dowodow naukowych na ich korzystny wptyw na redukcje masy ciata chorego
i ustepowanie powiktan otytosci nie tylko w obserwacjach krotkoterminowych, ale

takze w dtuzszej perspektywie.
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Tabela 4. Metody chirurgicznego leczenia otytosci.

METODA

OPIS OPERACJI

Metody rekomendowane w polskich wytycznych 7°

Radykalna rekawowa
resekcja zotadka
(sleeve gastrectomy — SG)

Resekcji okoto 80% Zotadka wzdtuz
krzywizny wiekszej, z pozostawieniem
zotgdka o objetosci okoto 150 ml. Ze
wzgledu na usuniecie zrodet produkcji
greliny w  Zzotadku operacja jest
uznawana za radykalng pod wzgledem
metabolicznym.

Wyltaczenie zotagdkowe
z zespoleniem

na petli Roux-en-Y
(Roux-en-Y

gastric bypass — RYGB)

Wytworzenie podwpustowego zbiornika

o objetosci okoto 20-30ml w czesci
podwpustowej zotgdka, do ktérego po
oddzieleniu pozostatej czesci doszywa sie
wydzielong sposobem Roux-Y petle jelita
czczego, wykonywane sie dwa zespolenia:
zotgdkowo-jelitowe i jelitowo-jelitowe.

Wylaczenie zotadkowe

z zespoleniem petlowym

(mini gastric bypass/omega

loop gastric bypass — MGB/OLGB)

Wytworzeniu réwnolegtego do krzywizny
mniejsze; zbiornika zotagdkowego
siegajgcego do kata zotgdka, do ktoérego
doszywa sie wydzielong sposobem Q petle
jelita czczego, wykonujgc jedno zespolenie
zotgdkowo-jelitowe.

Regulowana opaska zotagdkowa
(adjustable gastric banding — AGB)

Wszczepienie w okolice podwpustowg
zotadka opasujgcego silikonowego
elastomeru — opaski, wytwarzajgc tym
samym niewielki zbiornik ograniczajacy
ilos¢ spozywanego pokarmu. Stopien
restrykcji moze byC¢ regulowany poprzez
wypetnienie balonu w opasce.

Wylaczenie zétciowo-trzustkowe
sposobem Scopinaro
(biliopancreatic diversion — BPD)

Wytworzeniu zbiornika zotgdkowego
wielkosci okoto 250 ml do ktérego doszywa
sie petle sposobem Roux-Y jelita cienkiego,
za$ petle "enzymatyczng" (dwunastnica
i jelito cienkie) taczy sie z wyizolowana petlg
Roux okoto 50 cm od zastawki kretniczo-
katniczej tworzgc wspolng droge
pokarmowo-enzymatyczng.

Wylaczenie zétciowo-trzustkowe
z ominieciem dwunastnicy
(biliopancreatic diversion-duodenal
switch — BPD-DS)

Resekcji zotadka jak w przypadku
rekawowej resekcji zotgdka, pozostawia sie
odzwiernik oraz wykonaniu zespolenia
jelitowo-jelitowego okoto 100 cm od
zastawki kretniczo-katniczej.
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Tabela 4. Metody chirurgicznego leczenia otytosci — cigg dalszy.

Inne metody chirurgicznego leczenia otytosci stosowane obecnie

Sfatdowanie Sciany zotgdka na jego przedniej
Scianie lub od strony krzywizny wigkszej
przez co uzyskuje sie zmniejszenie jego
objetosci do okoto 150 ml.

Laparoskopowa plikacja
zolagdka

(gastric plication — GP)

Resekcji zotgdka jak w przypadku rekawowej
resekcji zotgdka. Nastepnie dwunastnica jest
odcinana z zachowaniem odzwiernika.
Pojedyncze zespolenie jelita cienkiego
z dwunastnicg wykonuje sie okoto 250 cm od
zastawki kretniczo-katniczej.

Wylaczenie dwunastniczo-
kretnicze z pojedynczym
zespoleniem

(single anastomosis duodeno-
ileal bypass — SADI)

Resekgcji zotagdka jak w przypadku rekawowej
Przetozenie jelitowe resekcji zotgdka. Nastepnie wstawienie cze$é
(ileal interposition) jelita kretego (o diugosci 170 cm) pomiedzy
dwunastnice, a jelito czcze.

5.2.3.3. Metody endoskopowe leczenia otytosci

Endoskopowe badanie gornego odcinka przewodu pokarmowego, ma ugruntowang
pozycje w przedoperacyjnej ocenie pacjentdw poddawanych operacji bariatryczne;j
oraz w diagnostyce i leczeniu niektorych powiktan chirurgicznych 7. Ponadto
procedury endoskopowe majg zastosowanie jako leczenie pomostowe w celu
zmniejszenia ryzyka okotooperacyjnego zwigzanego z otytoscig przed leczeniem
chirurgicznym. Terapie endoskopowe czasem stanowig podstawowy sposob
leczenia zabiegowego otytosci "2. W Polsce zastosowanie znajduje jedynie balon
zotadkowy 0. Jest to metoda, ktérej mechanizm dziatania oparty jest na zwigkszeniu
uczucia sytosci i petnosci zotgdka poprzez implantacje silikonowego elastomeru
wypetnionego solg fizjologiczng, ktdry utrzymywany jest w zotgdku przez 6 miesiecy
2. \Wykazano na populacji ponad 2 500 pacjentéw, ze zastosowanie tej metody
prowadzi, po 6 miesigcach do redukcji wskaznika BMI o $rednio 4,9 jednostki 73. Po
pieciu latach od zastosowania tej metody utrzymuje sie redukcja wskaznika BMI
02,5 jednostki 7. Warto zaznaczyé, ze niektore prace poswiecone ocenie
skutecznosci zastosowania balonu Zzotgdkowego sg wadliwe pod wzgledem
metodologicznym i nalezy je odbieraC z duzg dozg krytycyzmu, nawet jezeli

pochodzg z renomowanych osrodkéw 7> 76,
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5.2.3.4. Wyniki leczenia zabiegowego otylosci.

Liczba danych klinicznych potwierdzajgcych skutecznos¢ leczenia bariatrycznego
rosnie. 70,8% sposréd wszystkich 168 randomizowanych badan kontrolnych, ktére
dotyczg tej tematyki, opublikowano w ciggu ostatniej dekady 7. W badaniach tych
mozemy wyodrebni¢ te porownujgce skutecznosc¢ interwencji chirurgicznych
do zachowawczych. Udowodniono w nich, ze leczenie chirurgiczne powoduje
wiekszg redukcje masy ciata, redukcje smiertelnosci i doprowadza do ustepowanie
chorob metabolicznych. | tak, zastosowanie chirurgii bariatrycznej w leczeniu
otytosci zmniejsza wzgledne ryzyko zgonu o 89%, przy czym Smiertelnosc
w chirurgii bariatrycznej jest poréwnywalna do smiertelnosci w innych dziedzinach
chirurgii (m.in. protezoplastyce stawu biodrowego) 8. Wskaznik wczesnej i pozne;
$miertelnos$ci wynosi odpowiednio 0,28% i 0,35% °. Swedish Obese Subjects
(SOS) to pierwsze prospektywne, wieloletnie badanie kontrolne na grupie 4000
pacjentow. Udokumentowano w nim zmniejszenie $miertelnosci i zachorowalnosci
na cukrzyce typu 2, na zawat miesnia sercowego, udar mdzgu i nowotwory
u pacjentéw po operacjach bariatrycznych. Srednia redukcja masy ciata po uptywie.
2, 10, 15 i 20 lat od operacji wynosita odpowiednio -23%, -17%, -16% i -18%
w grupie pacjentow leczonych zabiegowo 6. W metaanalizie z 2013 roku Gloy
wykazat, ze prawdopodobienstwo remisji cukrzycy typu 2 byto 22 razy wyzsze po
leczeniu bariatrycznym niz leczeniu zachowawczym. Poziom glikemii na czczo
i poziom hemoglobiny glikowanej (HbA1c) byt znaczaco nizszy po leczeniu

chirurgicznym niz zachowawczym &°,
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5.3. Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Otylosci Edmonton — Edmonton
Obesity Staging System (EOSS)

Jak dotad nie posiadamy pojedynczego wskaznika biochemicznego czy tez
histologicznego, ktéry pozwolitby na ocene ryzyka rozwoju otytosci i jej powiktan
u konkretnego pacjenta, swoistego stagingu, z jakim mamy do czynienia chociazby
w onkologii. Wybitny kanadyjski obesitolog profesor Arya Sharma, w oparciu
0 szesnastoletnie badania obserwacyjne dotyczgce populacji ponad 6000 osb6b
chorujgcych na otyto$¢ i 23 000 osob zdrowych w 2011 roku zaproponowat Skale
Oceny Stopnia Zaawansowania Otytosci Edmonton — Edmonton Obesity Staging
System (EOSS). Punktem odciecia dla otytosci, byt indeks masy ciata BMI wiekszy
lub réwny 30 jednostek '. EOSS to pieciopunktowy system klasyfikacji, oparty
o ocene prostych parametrow klinicznych obejmujacych: badanie podmiotowe
i przedmiotowe, a takze rutynowe badania diagnostyczne, ktore sg fatwo i szeroko
dostepne. Klasyfikacja bierze pod uwage objawy somatyczne, psychiczne oraz
ograniczenia w funkcjonowaniu pacjenta. Charakterystyke Skali Oceny Stopnia
Zaawansowania Otytosci Edmonton przedstawitam w tabeli numer 5 8. 82 83
Zaszeregowanie do odpowiedniego stopnia zalezy od najwyzej ocenionego

pojedynczego parametru
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Tabela 5. Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Otytosci Edmonton — Edmonton Obesity Staging System.

Stopien Opis ogdéiny Szczegotowe parametry kwalifikacji Leczenie
EOSS 0 Brak powikian otytosci Brak parametrow Zachowawcze
*Brak powiktan somatycznych
*Brak objawow psychopatologicznych
*Bez ograniczen funkcjonalnych
*Nastréj nie obnizony
EOSS 1 Obecnos¢ subklinicznych powiktan <« BP>130/85 mmHg lub 2125/75 mmHg *HDL =40 mg/dl i <60 mg/dlI Zachowawcze
otytosci u chorych na cukrzyce typu 2 «LDL 2130 mg/dl i <160 mg/dl
L. agodne objawy somatyczne *Glikemia na czczo 2100 mg/dl *GFR 60 — 90 ml/min/1,73 m?2
L agodne objawy psychopatologiczne i <125 mg/dl *Podwyzszone wartosci enzymoéw
*Niewielkie pogorszenie *Cholesterol catkowity 2200 mg/dl watrobowych
funkcjonowania i <240 mg/dl *Dusznosc¢ wysitkowa
*Niewielkie obnizenie nastroju *Trojglicerydy 2150 mg/dl i <200 mg/dl <Okresowo wystepujgce bodle stawowe
EOSS 2 Obecnos¢ powiktan otytosci *Nadcisnienie tetnicze *Choroba zwyrodnieniowa stawow Chirurgiczne

*Umiarkowane pogorszenia
funkcjonowania

*Umiarkowane objawy
psychopatologiczne
*Umiarkowane obnizenie nastroju

*Stosowanie lekow hipotensyjnych
*BP 2140/90 mmHg lub =2130/80 mmHg
u chorych na cukrzyce typu 2
*Cukrzyca typu 2

*Stosowanie lekow
przeciwcukrzycowych

*Glikemia na czczo 2125 mg/dl
*Hipercholesterolemia w wywiadzie
*Stosowanie lekow hipolipemizujgcych
*Cholesterol catkowity 2240 mg/dl
*Hipertréjglicerydemia w wywiadzie
*Trojglicerydy =200 mg/dl

*HDL <40 mg/dl

«LDL 2160 mg/dl

*GFR 30 — 59 ml/min/1,73 m?

+Zespot snu z bezdechem

«Zespot policystycznych jajnikow
*Choroba refluksowa przetyku
*Stluszczenie watroby

*Miazdzyca tetnic

*Dna moczanowa

*Stosowanie lekow przeciwkrzepliwych
*Stosowanie lekow diuretycznych
*Depresyjne zaburzenia nastroju
«Zaburzenia lekowe

*Nietrzymanie moczu

*Sztywnosc¢ stawow

*Ograniczenie w wykonywaniu
codziennych czynnosci

*Czeste uczucie uogolnionego smutku
w wywiadzie
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Tabela 5. Skala Oceny Stopnia Zaawansowania Otyto$ci Edmonton — Edmonton Obesity Staging System — cigg dalszy.

Stopien Opis ogoélny Szczegotowe parametry kwalifikaciji Leczenie
EOSS 3 Nieodwracalne powiktania *Bdle w klatce piersiowej w wywiadzie <Stan po przebytym udarze mézgu Chirurgiczne
narzgdowe *Bdl wysitkowe w klatce piersiowej +Zylna choroba zakrzepowo-
*Istotne objawy psychopatologiczne *Choroba niedokrwienna serca zatorowa
*Istotne pogorszenie funkcjonowania *Stan po przebytym zawale serca *Przewlekta obturacyjna choroba
*Znaczne obnizenie nastroju *Stan po pomostowaniu tetnic ptuc
wiencowych *Dusznosc¢ spoczynkowa
*Niewydolnosc¢ serca *Dusznosc¢ nocna
*Powiktania cukrzycy typu 2 *Niezdolno$¢ do pracy z powodu
*GFR <30 ml/min/1,73 m? zwyrodnienia stawow
*Chromanie przestankowe *Leczenie psychiatryczne
*Kardiomegalia
*Czeste uczucie przygnebienia
w wywiadzie
EOSS 4 Kalectwo spowodowane otyloscia *Kalectwo Opieka
*Schytkowe objawy paliatywna

psychopatologiczne
*Schytkowe ograniczenia
funkcjonowania

*Schytkowe zaburzenia nastroju




Skala zaawansowania otytosci EOSS moze by¢ wykorzystana do identyfikacji
pacjentéw ze zwiekszonym ryzykiem zgonu z powodu otytosci, a tym samym moze
pomaoc lekarzom w wytypowaniu tych chorych, ktérzy najpilniej potrzebujg leczenia.
Wykazano, ze nasilenie zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS jest niezalezne
od indeksu masy ciata. Nie stwierdzono réznic w smiertelnosci w stopniu EOSS 0
i EOSS 1 w stosunku do osob z prawidlowg masg ciata. W stopniu EOSS 2
i EOSS 3 zaawansowania otytosci, ryzyko wzgledne zgonu (hazard ratio — HR)
wynosito odpowiednio 1,57 (przedziat ufnosci 1,3 — 2,0) i 2,69 (przedziat ufnosci
1,98 — 3,67) 8. Zgodnie ze skalg EOSS pacjenci w zerowym i pierwszym stopniu
zaawansowania otytosci powinni by¢ leczeni zachowawczo, przy czym nadrzednym
celem powinno byC¢ zapobieganie przyrostowi masy ciata. Natomiast pacjenci
w drugimi i trzecim stopniu zaawansowania otytosci powinni zosta¢ zakwalifikowani
do operacji bariatrycznej. Stopien czwarty w skali EOSS obejmuje pacjentow ze
schytkowym stopniem zaawansowaniem otytosci, wsréd ktoérych prawdopodobne
ryzyko zwigzane z leczeniem chirurgicznym przewyzsza jego korzys$ci, chorzy ci
powinni mie¢ zapewniong opieke paliatywng 8!. Dodatkowym elementem, istotnym
w systemie finansowania opieki zdrowotnej, wydaje sie trudnos¢ w ustaleniu
pierwszenstwa terapeutycznego na liscie pacjentow oczekujgcych na zabieg,
w oparciu jedynie o kryterium kwalifikacji zwigzanym ze wskaznikiem masy ciata
BMI. Zastosowanie skali zaawansowania otytosci Edmonton moze by¢ pomocne
w okres$leniu pilnosci do zabiegu bariatrycznego i ustaleniu lepszych kryteriow
w celu przyznania pierwszenstwa wybranym chorych 8. Pomimo potencjalnych
korzysci, skala oceny zaawansowania otytosci EOSS ma pewne ograniczenia.
Opiera sie ona na definicjach chordb stanowigcych powikfania otyto$ci, ktére mogag
w przysztosci ulec zmianie. Ponadto skala bierze pod uwage liczne parametry
subiektywne, takie jak zmiany w funkcjonowaniu czy obnizenie nastroju. Kolejnym
ograniczeniem jest to, ze skala stuzy jedynie do uzupetnienia obecnego systemu
klasyfikacji antropometrycznej, nie byta badana u chorych z indeksem masy ciata
BMI ponizej 30 jednostek. Skala zostata opracowana na podstawie badania
fenotypu kaukaskiego, co moze stanowi¢ utrudnienie w jej zastosowaniu do
pacjentéw innych ras. Jak dotgd skala oceny stopnia zaawansowania otytosci

EOSS nie byfa stosowana w polskiej populacji pacjentéw chorujgcych na otytosc.
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6. Zatlozenia i cele pracy

6.1. Zatozenia pracy

Aktualne obowigzujgce kryteria kwalifikacji do chirurgicznego leczenia otytosci,
przyjete w 1991 roku, oparte sg na formule matematycznej pochodzgcej
z XIX wieku. Powiktania otytosci sg brane pod uwage jedynie przy BMI powyzej
35 jednostek. Nie uwzglednia sie takze psychopatologii czy stanu funkcjonalnego
pacjenta. Takie zasady kwalifikacji mogg doprowadzaé¢ do sytuacji, w ktorej
niektoérzy pacjenci chorujgcy na otyto$¢ zostang zakwalifikowani do operaciji
bariatrycznej bez potencjalnych korzysci z zabiegu, a z drugiej strony chorzy, ktorzy
odniesliby najwieksze korzysci z tej metody leczenia nie mogg zostac¢ jej poddani,
dopoki nie przytyja, co jest nie tylko paradoksem, ale wptywa takze niekorzystnie na

stan zdrowia chorego.

Skala oceny stopnia zaawansowania otyto$ci Edmonton Obesity Staging System
jest 5-punktowym systemem klasyfikacji, wykorzystywanym do oceny ryzyka
Smiertelnosci z powodu otytosci. Zgodnie z wynikami wczesniej przeprowadzonych
badan, pacjenci zakwalifikowani do stopnia drugiego i trzeciego powinni zostac
poddani leczeniu operacyjnemu. Natomiast pacjenci w zerowym i pierwszym
stopniu powinni by¢ leczeni zachowawczo. Stopien czwarty w skali EOSS obejmuje
pacjentdw ze schylkowym stopniem zaawansowania choroby otytosci, wsréd
ktorych prawdopodobne ryzyko zwigzane z leczeniem chirurgicznym przewyzsza
jego korzysci. Chorzy ci powinni mie¢ zapewniong opieke paliatywng. Dodatkowym
elementem, istotnym w systemie finansowania opieki zdrowotnej w naszym kraju
wydaje sie trudnos¢ w ustaleniu pierwszenstwa terapeutycznego na liscie
pacjentow oczekujgcych na zabieg, w oparciu jedynie o kryterium kwalifikacji

zwigzanym ze wskaznikiem masy ciata BMI.

Intencjg pracy jest ocena stopnia zaawansowania otyto$ci w oparciu o skale EOSS
u pacjentow kwalifikowanych do leczenia bariatrycznego i zachowawczego
z powodu otytosci i jej powiktan wedtug obowigzujgcych w chwili obecnej
wytycznych, a takze wyodrebnienie chorych, ktorzy uzyskajg potencjalnie
najwieksze korzysci z leczenia operacyjnego, przy akceptowalnym ryzyku

okotooperacyjnym.
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6.2. Cele pracy

Cele mojej pracy sg nastepujgce:

1.

Ocena stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznej lub leczenia zachowawczego
w oparciu o wyniki przeprowadzonej diagnostyki przedoperacyjnej lub powiktan

otytoSci.

. Przedstawienie propozycji standardu kwalifikacyjnego do operaciji bariatrycznej

uwzgledniajgcego stopien zaawansowania otytosci oceniany dotychczasowymi
metodami, z uwzglednieniem oceny stopnia zaawansowania choroby przy
uzyciu skali EOSS.

Przedstawienie propozycji ustalenia pilnosci do operacji bariatrycznej

uwzgledniajgcego stopien zaawansowania otyto$ci w oparciu o skale EOSS.
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7. Materialy i metody

Badania prowadzitam w latach 2015 — 2017. Obejmowaty one retrospektywng
analize danych dotyczgcych chorych na otytos¢ kwalifikowanych do operaciji
bariatrycznej w oparciu o aktualne wytyczne, w ramach przedoperacyjnej
diagnostyki otytosci w Klinice Chirurgii Ogolnej Wojskowego Instytutu Medycyny
Lotniczej (grupa WIML) oraz dane dotyczgce chorych leczonych zachowawczo
z powodu powiktan otytosci w Klinice Chorob Wewnetrznych, Endokrynologii
i Diabetologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWIA (grupa MSWiIA)

w Warszawie.

7.1. Materiat badawczy zgromadzony w Klinice Chirurgii Ogélnej Wojskowego
Instytutu Medycyny Lotniczej

Wszystkie dane zostaty zebrane prospektywnie w trakcie diagnostyki otytosci
w ramach kwalifikacji przed leczeniem bariatrycznym, a wsrod nich: pte€, wiek,
pomiary antropometryczne, takie jak wzrost, masa ciata aktualna, masa ciata
maksymalna, obwdd talii, obwod bioder. Na podstawie powyzszych danych
wyliczono wskazniki masy ciata BMI — aktualny i maksymalny oraz wskaznik WHR.
Ponadto wykonano segmentowg analize sktadu ciata przy pomocy 8-punktowego
tetrapolarnego systemu elektrod dotykowych — Inbody 370, dziatajgcego w oparciu
o bioimpedancje  elekiryczng. Na  podstawie badania  podmiotowego
i przedmiotowego podczas przyjecia pacjenta do Kliniki Chirurgii, uzyskano dane
dotyczgce powiktan otytosci i choréb towarzyszgcych, takich jak: cukrzyca typu 2,
stosowanie lekéw przeciwcukrzycowych, powiktania cukrzycy typu 2, nadcisnienie
tetnicze, stosowanie lekéw hipotensyjnych, stosowanie lekéw diuretycznych,
dyslipidemia, hipercholesterolemia, hipertrojglicerydemia, stosowanie lekdow
hipolipemizujgcych, dna moczanowa, choroba niedokrwienna serca, przebyty zawat
serca, niewydolno$¢ serca, kardiomegalia, spoczynkowe béle w klatce piersiowej,
wysitkowe bdle w klatce piersiowej, przebyty udar mdzgu, miazdzyca tetnic,
przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa, przewlekta choroba zylna,
stosowanie lekow przeciwkrzepliwych, sttuszczenie watroby, choroba refluksowa
przetyku, kamica zotciowa, przebyte wyciecie pecherzyka zétciowego z powodu
kamicy zoétciowej, zespot snu z bezdechem, przewlekta obturacyjna choroba ptuc,
dusznos$¢ wysitkowa, dusznos¢ spoczynkowa i nocna, choroba zwyrodnieniowa
stawdw, niezdolnos¢ do pracy z powodu zwyrodnienia stawow, sztywnosc stawow,

okresowe bdle stawow, zaburzenia miesigczkowania, zespodt policystycznych
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jajnikdw, nietrzymanie moczu, przebyta choroba nowotworowa, leczenie
psychiatryczne, depresja, zaburzenia Iekowe, pogorszenie funkcjonowania,
ograniczenia w wykonywaniu codziennych czynnos$ci. Zebrano dane dotyczgce
natogdéw takich jak palenie papieroséw i uzaleznienie od alkoholu. W schemacie
badan laboratoryjnych wykonywanych rutynowo w ramach diagnostyki otytosci
przed leczeniem zabiegowym w Klinice Chirurgii Ogoélnej WIML rejestrowano
nastepujgce parametry badan krwi zylnej obwodowej: glikemie na czczo,
hemoglobing glikowana (HbA1c), poziom catkowity cholesterolu, poziom
trojglicerydow, poziom lipoprotein wysokiej gestosci (HDL) i lipoprotein niskiej
gestosci  (LDL), stezenie kreatyniny, mocznika, kwasu moczowego,
aminotransferazy alaninowej (AIAT) i asparaginowej (AspAT), fosfatazy zasadowej,
poziom bilirubiny, tyreotropiny (TSH), kortyzolu, parathormonu (PTH), biatka
catkowitego, albumin, kobalaminy (witaminy B12), morfologie krwi obwodowej,
poziom zelaza, catkowitg zdolnos¢ wigzania zelaza (TIBC), stezenie sodu, potasu,
wapnia catkowitego, fibrynogenu, czasu kaolinowo-kefalinowego, INR, wyliczono
rowniez wskaznik filtracji ktebuszkowej (GFR). Kazdy z pacjentéw miat zbadane
cisnienie tetnicze krwi. Ponadto u wszystkich chorych w ramach diagnostyki otytosci
wykonano 24 godzinne badanie elektrokardiograficzne metodg Holtera, spirometrie,
ultrasonograficzne badanie jamy brzusznej, rentgenogram klatki piersiowej, jak
rowniez gastroskopie. Chorzy byli konsultowani przez psychodietetyka, specjaliste
chorob wewnetrznych oraz specjaliste anestezjologii i intensywnej terapii.
Dodatkowo pacjenci zostali zaklasyfikowani wedtug skali SCORE (Skali Oceny
Ryzyka Sercowo-Naczyniowego dla populacji europejskiej opracowanej przez
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne w 2003 roku), skala ta ocenia ryzyko
zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego w okresie dziesieciu lat i jest
powszechnie stosowanym parametrem w praktyce klinicznej 8. Do oceny skali
SCORE bierze sie pod uwage nastepujgce dane: wiek, pte¢, palenie tytoniu, poziom
cholesterolu catkowitego we krwi oraz wartos¢ skurczowego cisnienia tetniczego.
Na podstawie danych uzyskanych z badania podmiotowego, przedmiotowego,
dodatkowych badan laboratoryjnych i obrazowych pacjenci zostali sklasyfikowani
zgodnie ze skalg oceny stopnia zaawansowania otytlosci Edmonton. Obliczono
korelacje miedzy aktualnym wskaznikiem masy ciata BMI a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS, korelacje miedzy wskaznikiem WHR

a stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS, korelacje miedzy skalg
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zaawansowania otytosci EOSS a procentem zawartosci tkanki ttuszczowej,
korelacje miedzy skalg zaawansowania otytosci EOSS a wskaznikiem SCORE,
korelacje miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a wskaznikiem WHR, korelacje
miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a procentowg zawartoscig tkanki ttuszczowej,
korelacje miedzy wskaznikiem WHR a procentowg zawartoscig tkanki ttuszczowej,
korelacje miedzy wskaznikiem SCORE a procentowg zawartoscig tkanki
ttuszczowej oraz korelacje miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a SCORE, korelacje
miedzy wiekiem a wskaznikiem BMI, korelacje miedzy wiekiem a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS. Ponadto chorych zaklasyfikowano
wedtug skali oceny stopnia zaawansowania otytosci EOSS w oparciu o parametry
dostepne i oceniane w grupie MSWIA, tworzgc w ten sposob hipotetyczng grupe
WIML mod.

7.2. Material badawczy zgromadzony w Klinice Choréb Wewnetrznych,
Endokrynologii i Diabetologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiA
w Warszawie

Wszystkie dane zostaty zebrane prospektywnie w trakcie diagnostyki powiktan
otytosci w Klinice Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii Centralnego
Szpitala Klinicznego MSWIA w Warszawie, a wsérod nich: pteé, wiek, pomiary
antropometryczne takie jak wzrost, masa ciata aktualna, na ich podstawie wyliczono
wskazniki masy ciata BMI. Na podstawie dokumentacji medycznej uzyskano dane
dotyczgce powiktan otytosci takich jak: cukrzyca typu 2, stosowanie lekow
przeciwcukrzycowych, powiktania cukrzycy typu 2, nadcisnienie tetnicze,
stosowanie lekdw hipotensyjnych, stosowanie lekéw hipolipemizujgcych, choroba
niedokrwienna serca, przebyty zawat serca, przebyte pomostowanie tetnic
wiehcowych, przebyty udar mézgu, przebyta choroba nowotworowa. Zebrano dane
dotyczgce palenia papierosow oraz wyniki nastepujacych badan laboratoryjnych
krwi zylnej obwodowej: hemoglobiny glikowanej (HbA1c), poziomu catkowitego
cholesterolu, poziomu trojgliceryddéw, poziomu lipoprotein wysokiej gestosci (HDL)
i lipoprotein niskiej gestosci (LDL), stezenia kreatyniny, jak réwniez wyliczono
wskaznik filtracji klebuszkowej (GFR). Odnotowano na podstawie dokumentacji
medycznej wartosci cisnienia tetniczego badanych chorych. Kryterium wtgczenia do
badania stanowita otytoS¢ Na podstawie zebranych danych pacjenci zostali
sklasyfikowani zgodnie ze skalg oceny stopnia zaawansowania otytosci EOSS.

Pacjenci zostali ocenieni wedtug skali SCORE (Skali Oceny Ryzyka Sercowo-
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Naczyniowego dla populacji europejskiej opracowanej przez Europejskie
Towarzystwo Kardiologiczne w 2003 roku) 8. Obliczono korelacje miedzy
wskaznikiem BMI a stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS,
korelacje miedzy stopniem zaawansowania otyto$ci EOSS a wskaznikiem SCORE,
korelacje miedzy wskaznikiem BMI a SCORE, korelacie miedzy wiekiem
a wskaznikiem BMI oraz korelacje miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania

otytosci wedtug skali EOSS.

7.3. Metody statystyczne

Baze danych przygotowatam w programie Microsoft Excel 2010. Charakteryzujgc
badane grupy, podatam wartosci srednie poszczegodlnych parametréw wraz
z odchyleniami standardowymi. Do analiz statystycznych wykorzystatam program
PASW Statistics 18. Za poziom istotnosci statystycznej przyjetam wielkos¢ p <0,05.

Do obliczenia réznic statystycznych miedzy ptciami w grupie WIML zastosowatam

nastepujgce testy statystyczne:

o test t Studenta, dla zmiennych niezaleznych: wiek, wzrost, maksymalna masa
ciata, maksymalne BMI, aktualna masa ciata, aktualne BMI, obwdd talii, obwod
bioder, wskaznik WHR, procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej, masa tkanki
ttuszczowej, masa miesni szkieletowych, masa substancji mineralnych,
zawartosc biatka, catkowita objetos¢ wody;

e test chi?, wzmocniony testem V Cramera dla zmiennych nominalnych: otyto$¢

brzuszna i otytos¢ udowo-posladkowa.

Do obliczenia réznic statystycznych miedzy ptciami w grupie MSWIA zastosowatam
test chi?, wzmocniony testem V Cramera, dla nastepujgcych zmiennych
nominalnych: wiek, wzrost, aktualna masa ciata, aktualne BMI.

Aby obliczy¢ korelacje miedzy zmiennymi zastosowatam nastepujgce wspotczynniki

korelacji:

e rho Spearmana dla zmiennych porzadkowych: Kkorelacji miedzy skalg
zaawansowania otytosci EOSS a aktualnym wskaznikiem BMI, korelacji miedzy
aktualnym wskaznikiem BMI a wskaznikiem SCORE, korelacji miedzy skalg
zaawansowania otytlosci EOSS a wskaznikiem SCORE, korelacji miedzy
wskaznikiem WHR a skalg zaawansowania otytosci EOSS, korelacji miedzy
skalg zaawansowania otytosci EOSS a procentowg zawartoscig tkanki

ttuszczowej, korelacji miedzy wskaznikiem SCORE a procentowg zawartoscig
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tkanki ttuszczowej, korelacji miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania
otytosci EOSS;

wspotczynnik korelacji R Pearsona dla zmiennych ilosciowych: korelacji miedzy
aktualnym wskaznikiem BMI a wskaznikiem WHR, korelacji miedzy aktualnym
wskaznikiem BMI a procentowg zawartoscig tkanki ttuszczowej, korelacji miedzy
wskaznikiem WHR a procentowg zawartoscig tkanki ttuszczowej, korelaciji

miedzy wiekiem a aktualnym wskaznikiem BMI.

Site korelaciji r przyjetam wedtug nastepujgcej klasyfikacji Guilford'a w zaokragleniu

do czesci dziesietnych:

0,0<r =0,1 — korelacja nikia,

0,1<r =0,3 - korelacja staba,

0,3<r <0,5 — korelacja przecietna,

0,5< r 0,7 — korelacja wysoka,

0,7< r 0,9 — korelacja bardzo wysoka,

0,9<r <1,0 — korelacja niemal petna.

Aby obliczy¢ réznice statystyczne miedzy zmiennymi w grupach WIML, WIMLmod

i MSWIA, zastosowatam nastepujgce testy statystyczne:

test chi?, wzmocniony testem V Cramera, dla zmiennych nominalnych: ptec,
cukrzyca typu 2, nadcisnienie tetnicze, choroba niedokrwienna serca, palenie
tytoniu;

test t Studenta dla zmiennych niezaleznych mierzonych na skalach ilosciowych:
wiek, BMI;

test U Manna-Whitneya dla zmiennej porzadkowej, jakg jest skala
zaawansowania otytosci EOSS.
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8. Wyniki

8.1. Charakterystyka grupy badanej WIML

W okresie prowadzonych badan, ogétem 195 chorych zostatlo poddanych
diagnostyce otytosci w Klinice Chirurgii Wojskowego Instytutu Medycyny Lotniczej.
Z badania zostali wytgczeni chorzy (w liczbie 29), u ktérych diagnostyka byta
przeprowadzana z powodu nawrotu otytosci olbrzymiej po operacji bariatrycznej
przed ewentualnym zabiegiem o charakterze rewizyjnym. Dalszej analizie zostata
zatem poddana grupa 166 chorych, ktérej charakterystyke demograficzng
przedstawitam w tabeli numer 6.

Tabela 6. Charakterystyka demograficzna grupy badanej WIML.

Ogoétem Kobiety Mezczyzni
Liczba n (%) 166 (100) 109 (65,7) 57 (34,3)
Wiek lata (+SD) 46,5 (£ 12,1) 45,7 (£ 12,7)* 48,3 (£ 10,7)*

* brak znamiennosci statystycznej réznicy w wieku badanych w podziale na pte¢

W grupie WIML wiekszos¢ badanych stanowity kobiety, przy czym nie stwierdzitam
istotnej statystycznie réznicy w wieku badanych w podziale na ptec.

W grupie WIML wystepowata istotna statystycznie réznica pomiedzy ptciami pod
wzgledem wzrostu (wyzsi byli mezczyzni), maksymalnej i aktualnej masy ciata oraz
maksymalnego BMI — parametry te rowniez byty wyzsze u ptci meskiej. Obwad talii
i wskaznik WHR takze byly statystycznie wyzsze w$rdéd mezczyzn. Wyniki

pomiarow antropometrycznych przedstawitam w tabeli numer 7
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Tabela 7. Charakterystyka antropometryczna grupy badanej WIML i ocena réznic w badanych parametrach pomiedzy ptciami.

Parametr Ogétem x (£SD) Kobiety x (£SD) Mezczyzni x (£SD) Poziom istotnosci (p)

Wzrost (cm) 169,5 (+ 8,9) 164,8 (+ 5,8) 178,3 (£ 6,9) p=0,0004

Maksymalna masa ciata (kg) 138,5 (£ 25,4) 127,8 (£ 19,9) 158,9 (£ 22,1) p=0,0004

Maksymalne BMI (j.) 48,0 (x7,2) 47,1 (x7,4) 49,9 (£ 6,5) p=0,0174

Aktualna masa ciata (kg) 131,1 (x 24,9) 121,5 (+ 20,6) 149,5 (+ 22,2) p=0,0004
Aktualne BMI (j.) 455 (x7,1) 44.8 (£ 7,5) 46,9 (£ 6,2) p=0,063

Obwad talii (cm) 131,6 (x 18,1) 124,7 (£ 15,0) 143,8 (+ 16,6) p=0,0004
Obwéd bioder (cm) 132,3 (£ 15,3) 131,5 (+ 14,0) 133,7 (£ 7,2) p=0,409

Wskaznik WHR 1,00 (+ 0,12) 0,96 (£ 0,11) 1,07 (x 0,09) p=0,0004

A jstotnos¢ statystyczna



Wyniki analizy sktadu ciata chorych metodg bioimpedancji przedstawitam w tabeli
numer 8. Zawartos¢ procentowa tkanki ttuszczowej jest istotnie statystycznie
wyzsza u kobiet niz u mezczyzn. Natomiast masa miesni szkieletowych, substancji
mineralnych, biatka oraz catkowita objetos¢ wody jest istotnie statystycznie wyzsza

u ptci meskiej.

Tabela 8. Analiza sktadu masy ciata w grupie WIML i ocena réznic w ocenianych

parametrach pomiedzy ptciami.

Ogoétem Kobiety Mezczyzni Poziom

Parametr . . .
X (xSD) x (£SD) x (tSD)  istotnosci(p)

ZawartosC tkankl 453 (1 53) 49,8(4,3) 453(£57)  p=0,0004
ttuszczowej (%) ’

Masa tkanki

ttuszczowej (kg)

634 (+14,6) 62,2(£139) 657 (£158)  p=0.157

asamigsni 37,9 (£82) 344 (+54) 44,6 (+8.6)
9 (0, A4 (X5, ,6 (8, - A
szkieletowych(kg) p=0,000

Masa substancji
447 (£0,94) 4,07 (x0,59) 5,22 (+1,02) p=0,0004
mineralnych (kg) 7

Biatko (kg) 132(£238) 120(18) 156(£29)  p=0,0004

Catkowita
o 49,6 (£10,4) 452(+104) 57,9(£10,8)  p=0,0004
objetos¢ wody (1) ’

A jstotnos¢ statystyczna
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% grupy WIML

Na podstawie obliczenia wskaznika WHR, stwierdzitam u wiekszosci chorych,
zaréwno kobiet jaki i mezczyzn, otyto§¢ typu brzusznego, ktdéra wystepowata

statystycznie czesciej u obu pfci niz otyto§¢ udowo-posladkowa (rycina numer 2).

Przy czym nalezy zaznaczy¢, ze biorgc pod uwage wytyczne IDF, na podstawie

pomiaru obwodu pasa u wszystkich chorych, stwierdzano otytos¢ brzusznag.

p=0,039
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u Otylos¢ brzuszna u Otylos¢é udowo - posladkowa

Rycina 2. Czesto$¢ wystepowania otytosci brzusznej w grupie WIML w zalezno$ci
od pfci.

W tabeli numer 9 przedstawitam powiktania otytosci i choroby towarzyszgce,
stwierdzane na podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego w grupie

WIML. Uszeregowatam je wedtug czestosci ich wystepowania.
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Tabela 9. Powiktania otytosci i choroby towarzyszgce stwierdzone w grupie WIML.

Parametr Ogoétem Liczba
(%) chorych (n)

Pogorszenie funkcjonowania 72,9 121
Sttuszczenie watroby 70,5 117
Dyslipidemia4 64,5 107
Nadcisnienie tetnicze 56,0 93
Okresowe bdle stawdw 55,4 92
Stosowanie lekdw hipotensyjnych 54,8 91
Hipercholesterolemia 42,8 71
Ograniczenie w wykonywaniu codziennych czynnosci 41,0 68
Cukrzyca typu 2 34,9 58
Stosowanie lekdw przeciwcukrzycowych 34,9 58
Hipertrojglicerydemia 31,9 53
Stosowanie lekow hipolipemizujgcych 30,7 51
Kamica pecherzyka zotciowego 18,7 31
Wyciecie pecherzyka zotciowego z powodu kamicy 18,7 31
Stosowanie lekéw przeciwkrzepliwych 18,1 30
Stosowanie lekow diuretycznych 17,5 29
Choroba zwyrodnieniowa stawow 15,7 26
Zaburzenia miesigczkowania 15,6* 17
Przewlekta choroba zylna 12,7 21
Dna moczanowa 10,2 17
Kardiomegalia 9,6 16
Depresyjne zaburzenia nastroju 9,0 15
Przewlekta choroba nerek 9,0 15
Choroba niedokrwienna serca 8,4 14
Nietrzymanie moczu 8,3* 9
Miazdzyca tetnic 7,8 13
Zespot policystycznych jajnikdw 7,3* 8
Choroba refluksowa przetyku 6,6 11
Leczenie psychiatryczne 6,6 11
Zespot snu z bezdechem 6,0 10
Dusznosc¢ wysitkowa 6,0 10
Choroba nowotworowa w wywiadzie 6,0 10
Przebyta zylna choroba zakrzepowo-zatorowa 5,4 9
Niezdolno$¢ do pracy z powodu zwyrodnienia stawow 54 9
Przebyty zawat serca 4,8 8
Przewlekta obturacyjna choroba ptuc 4,8 8
Powiktania cukrzycy typu 2 4,2 7
Niewydolnos¢ serca 3,6 6
Dusznos¢ spoczynkowa i nocna 2,4 4
Przebyty udar mézgu 1,8 3
Sztywnos¢ stawow 1,8 3
Wysitkowe boéle w klatce piersiowej 1,2 2
Spoczynkowe bole w klatce piersiowe;j 0,6 1
Zaburzenia lekowe 0,6 1

A niskie stezenie HDL lub nieprawidtowe stezenie wiecej niz jednej frakgiji lipoprotein

* dotyczy kobiet
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W grupie badanej czterdziestu chorych byto uzaleznionych od tytoniu, co stanowi
24% catej populacji, u 2 os6b w wywiadzie stwierdzono zespét zaleznosci od

alkoholu.

W tabeli numer 10 scharakteryzowatam uzyskane wyniki badan laboratoryjnych krwi
obwodowej pacjentow. Kolejnos¢ przedstawienia wynikdw uszeregowatam wedtug
czestosci wystepowania odchylen od normy. Zwraca uwage podwyzszona wartosc
glikemii na czczo az u 65% pacjentow. Warto§¢ hemoglobiny glikowanej
przekroczyta norme az u ponad 40% osoOb grupie badanej. U blisko 60% chorych
stwierdzitam niski poziom albumin. U ponad potowy pacjentéw stwierdzitam
zaburzenia lipidowe pod postacig obnizenia wartosci HDL lub podwyzszenia

wartos¢ tréjgliceryddw czy cholesterolu catkowitego.

Norma cisnienia krwi wynosi 140/90mmHg, w populacji badanej $rednie cisnienie
skurczowe krwi byto podwyzszone i wynosito 144 mmHg (£15mmHg), podobnie
Srednie cisnienie rozkurczowe krwi — 91mmHg (£8,6mmHg). tacznie blisko dwie

trzecie pacjentéw (n=105) spetniato kryteria rozpoznania nadcisnienia tetniczego.
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Tabela 10. Charakterystyka parametrow badan laboratoryjnych w grupie WIML

wraz z odchyleniami od normy.

Zakres Srednia norm norm
Parametr normy X (£SD) ; (%) Yol (%) g
Glikemia na czczo (mg/dl) 70-100 121,2 (£ 44,0) 0(0) 108 (65,0)
Albuminy (g/dl) 4,02-4,76 3,9(x0,3) 97 (58,4) 0(0)
HDL (mg/dl) 245 46,0 (£ 10,3) 91 (54,8) —
Wskaznik GFR(ml/min/1,73m?) 290 86,1 (+18,8) 89(53,6) —
Trojglicerydy (mg/dl) <150 190,7 (£ 165) - 86 (51,8)
Cholesterol catkowity (mg/dl) <190 189,2 (£43,3) - 78 (46,9)
HbA1c (%) 4,0-6,0 6,2 (x1,4) 0 (0) 71(42,8)
AIAT (U/l) 1,0-31,0 350(£22,8) 0(0) 71 (42,8)
LDL (mg/dl) <115 106,6 (+ 35,6) — 64 (38,6)
Kwasu moczowy (mg/dl) 26-6,0 59 (x1,6) 1(0,6) 51 (30,7)
Kortyzol (pg/dl) 4,82-19,5* 15,6 (£5,9) 5(3,0) 39(23,5)
AspAT (U/l) 1,0-310 291(x16,7) 0(0) 43 (25,9)
Hematokryt (%) 341-449 41,2(£3,8) 53,00 25(151)
Leukocyty (tys/ul) 4,0-10,0 79 (x1,9) 1(0,6) 27 (16,3)
Fibrynogen (mg/dl) 200 — 450 354,2 (£82,0) 1(0,6) 24 (14,4
MCV (f) 794-948 87,5(x£51) 9 (5,4) 15 (9,0)
Mocznik (mg/dl) 13-40 31,2(x11,3)  0(0) 22 (13,3)
PTH (pg/ml) 15-65 469 (£32,1) 1(0,6) 21(12,7)
Erytrocyty (min/ul) 3,93-5,22 47(x04) 3 (1,8) 18 (10,8)
Zelazo(ug/dl) 37-170 114,3 (£ 44,9) 4(2,4) 17 (10,2)
TSH (uIU/ml) 0,27 -4,20 2,67 (+3,6) 3(1,8) 17 (10,2)
Hemoglobina (g/dl) 11,2-15,7 138(x14) 6 (3,6) 11 (6,6)
Witamina B12 (pg/ml) 191 — 663 339,3 (x140,6) 12(7,2) 2(1,2)
Bilirubina catkowita (mg/dl) 02-1,2 0,7 (x0,3) 0 (0) 12 (7,2)
Czas kaolinowo-kefalinowy (s) 24 — 36 28,1 (£ 3,3) 84,8 4(24)
Kreatynina (mg/dl) 0,6 —1,1 0,8 (£ 0,2) 0 (0) 9(54)
TIBC (ug/ml) 261 — 497 388,2 (£61,7) 0(0) 7 (4,2)
Waph catkowity (mg/dl) 8,4—-10,2 9,3 (£5,5) 3(1,8) 4(24)
Biatko catkowite (g/dl) 6,4—-8,3 7,0(x0,4) 6 (3,6) 0 (0)
Ptytki krwi (ty$/ul) 150-400 2549 (71,5 1(0,6) 5(3,0)
Wskaznik INR 08-1,2 1,0 (x0,1) 0 (0) 5(3,0)
Potas (mmol/l) 3,50-5,10 4,41(x0,3) 0 (0) 2(1,2)
Sod (mmol/l) 136 — 146 1416 (x8,2) 1(0,6) 1(0,6)
Fosfataza zasadowa (U/l) 42 — 141 75,4 (£18,3) 0(0) 0 (0)

*norma dla kortyzolu oznaczanego w godzinach porannych
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8.2. Charakterystyka grupy badanej MSWiA

W celu dokonania analizy poréwnawczej, do badahn wigczono grupe chorych
poddanych diagnostyce powiktan otytosci w Klinice Choréb Wewnetrznych,
Endokrynologii i Diabetologii Centralnego Szpitala Klinicznego MSWiIA
w Warszawie. Do badania wigczono pacjentow z BMI = 35 jednostek. Powyzsza
grupa liczyta ogoétem 187 chorych. Przy czym z badania zostali wytgczeni chorzy
(w liczbie 37) powyzej 70 roku zycia, z uwagi na wzgledne przeciwskazania do
leczenia bariatrycznego ze wzgledu na wiek. Zatem do analizy zostato wigczonych
ogotem 150 chorych z grupy MSWIA. Grupa nie roznita sie statystycznie pod
wzgledem pici i wieku. Charakterystyke demograficzng przedstawitam w tabeli

numer 11.

Tabela 11. Charakterystyka demograficzna grupy MSWIA.

Ogoétem Kobiety Mezczyzni
Liczba n (%) 150 (100%) 103 (68,7%) 47 (31,3%)
Wiek lata (+SD) 51,3 (x 14,0) 51,5 (+ 14,6)* 51,0 (£ 13,1)*

* brak znamiennosci statystycznej roznicy w wieku badanych w podziale na pte¢

Mezczyzni byli statystycznie istotnie wyzsi oraz mieli wyzszg mase ciata i BMI niz

kobiety. Wyniki pomiaréw antropometrycznych przedstawitam w tabeli numer 12.

Tabela 12. Charakterystyka antropometryczna grupy MSWIA i ocena roznic

w badanych parametrach pomiedzy ptciami.

Poziom
istotnosci (p)

Wzrost (cm)  165,6(x10,0) 160,5 (£ 6,3) 176,9 (+9,9)  p=0,0004

Parametr Ogoédtem Kobiety Mezczyzni

Aktualnamasa 115 9(+19,8) 105,6(t154) 128,8(t19,0)  p=0,0004
ciata (kg)

Aktualne BMI (j.) 41,0 (+5,1) 40,9 (+4,8) 41,2(x59)  p=0,0174

A jstotnos¢ statystyczna
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Dane dotyczgce powiktan otytosci i choréb towarzyszacych, stwierdzone na
podstawie badania podmiotowego i przedmiotowego, uszeregowatam wedtug

najczesciej wystepujgcych i przedstawitam w tabeli numer 13.

Tabela 13. Charakterystyka powiktan otytosci i chordb towarzyszgcych w grupie
MSWIA.

Parametr Ogoétem (%) Liczba chorych (n)
Nadcisnienie tetnicze 73,3 110
Cukrzyca typu 2 51,3 77
Dyslipidemia 32 48
Hipertrojglicerydemia 30 45
Choroba niedokrwienna serca 16,7 25
Hipercholesterolemia 15,3 23
Przewlekfa choroba nerek 13,3 20
Choroba nowotworowa w wywiadzie 6,7 10
Migotanie przedsionkow 6 9
Przebyty zawat serca 6 9
Przebyty udar mozgu 4,7 7

Pomimo faktu, ze w wywiadzie blisko trzy czwarte stanu os6b chorowato na
nadcisnienie tetnicze, to w grupie badanej srednie cisnienie skurczowe krwi byto
w normie i wynosito 138 mmHg (17 mmHg), podobnie srednie wartosci cisnienia

rozkurczowego krwi — 84 mmHg (9,5 mmHg).

W grupie badanej dwudziestu dziewieciu chorych byto uzaleznionych od tytoniu, co

stanowi 19% catej populaciji.
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W tabeli numer 14 scharakteryzowatam parametry badan laboratoryjnych krwi
obwodowej pacjentéw. Kolejnos¢ przedstawienia wynikdéw uszeregowatam wedtug
czestosci wystepowania odchylen od normy. U blisko 60 % pacjentéw stwierdzitam
podwyzszong wartos¢ hemoglobiny glikowanej. U potowy chorych wystepowaty
zaburzenia gospodarki lipidowej pod postacig obnizonego stezenia HDL we krwi,
a blisko potowa miata podwyzszony poziom trojglicerydow. Ponad potowa

pacjentow miata nieco obnizony wskaznik GFR.

Tabela 14. Charakterystyka parametrow badan laboratoryjnych w grupie MSWIA

wraz z odchyleniami od normy.

) lnormy tnormy

Parametr Zakres norm Srednia x(£SD
n(%) n (%)

HbA1c (%) 4-6 7,6 (£2,2) 0 (0) 87 (58,0)
Wskaznik GFR (ml/min/1,732) 290 86,6 (+ 24,9) 83 (65,3) -

HDL (mg/dl) 245 46,0 (£ 15,5) 76 (50,7) -

Trojglicerydy (mg/dl) <150 209,3 (+ 228) — 68 (45,3)
Cholesterol catkowity (mg/dl) <190 188,4 (£ 51,2) — 58 (38,7)
LDL (mg/dl) <115 104,7 (+ 36,9) — 48 (32,0)
Kreatynina (mg/dl) 0,6 -1,1 0,88 (+ 0,44) 11 (7,3) 15(10,0)
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8.3. Poréwnanie grup WIML i MSWiA

8.3.1. Poréwnanie grup WIML i MSWIA pod wzgledem pici

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupami WIML i MSWIA

pod wzgledem pici (rycina numer 3).
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Rycina 3. Poréwnanie grup WIML i MSWIA pod wzgledem ptci.
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8.3.2. Poréwnanie grup WIML i MSWiA pod wzgledem wieku
Stwierdzitam istotng statystycznie r6znice pomiedzy grupami WIML i MSWIA pod

wzgledem wieku (rycina numer 4). Srednia wieku w grupie MSWIA jest wyzsza.
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Rycina 4. Poréwnanie grup WIML i MSWIA pod wzgledem wieku.
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8.3.3. Poréwnanie grup WIML i MSWiA pod wzgledem wskaznika BMI
Stwierdzitam istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami WIML i MSWIA pod

wzgledem wskaznika BMI (rycina numer 5). Sredni wskaznik BMI w grupie WIML

jest wyzszy.
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Rycina 5. Poréwnanie grup WIML i MSWIA pod wzgledem wskaznika BMI.
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8.3.4. Poréwnanie grup WIML i MSWiA pod wzgledem wystepowania powiktan
otylosci

Stwierdzitam istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami WIML i MSWIA pod
wzgledem wystepowania powiktan otytosci takich jak cukrzyca typu 2, nadcisnienie
tetnicze, choroba niedokrwienna serca (rycina numer 6). Choroby te czesciej

wystepowaty w grupie MSWIA.
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Rycina 6. Poréwnanie grup WIML i MSWIA pod wzgledem wystepowania powiktan
otytoSci.
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8.4. Ocena zaawansowania otytosci wedlug wskaznika BMI

8.4.1. Zaawansowanie otytosci wedlug wskaznika BMI w grupie WIML

U wiekszos$ci chorych z grupy WIML stwierdzitam trzeci stopien zaawansowania

otytosci, uwzgledniajgc zaréowno BMI aktualne jak i maksymalne (rycina numer 7).

Biorgc pod uwage BMI aktualne, u 5 % pacjentdow, czyli u siedmiu chorych
stwierdzitam nadwage lub otytos¢ I°. Troje pacjentow z BMI aktualnym ponizej 35 j.
miata w wywiadzie znaczne wahania masy ciata, miedzy 10 a 30 kg, a ich BMI
maksymalne byto powyzej 35 j. Kolejnych czworo, czyli 2% populacji ogéinej WIML,
miato warto$ci wskaznika BMI maksymalnego jak i aktualnego ponizej 35 j. Warto
podkresli¢, ze masa ciata czterech pacjentow byta od 1 do 2 kg mniejsza wzgledem
masy ciata, ktéra kwalifikowataby ich do drugiego stopnia otytosci. Ponadto u dwoch
sposrod powyzszej czworki chorych stwierdzano zaburzenia gospodarki
weglowodanowej, u jednego pod postacig cukrzycy typu 2, a u kolejnego

nieprawidtowg glikemie na czczo.
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Rycina 7. Podziat chorych grupy WIML w zaleznosci od stopnia zaawansowania otytosci.
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8.4.2. Zaawansowanie otytosci wedtug wskaznika BMI w grupie MSWiA

Chorych zaszeregowatam wzgledem zaawansowania otyto$ci wedtug WHO (rycina
numer 8). W grupie badanej MSWIA nie stwierdzitam wystepowania nadwagi ani
otytosci I°.

BMI aktualne

51,3%

Nadwaga Otytos¢ I’ Otylos¢ II° mOtytosé III°

Rycina 8. Podziat chorych grupy MSWiA w zaleznosci od stopnia zaawansowania
otytoSci.
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8.5. Ocena stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS

8.5.1. Ocena stopnia zaawansowania otylosci wedlug skali EOSS w grupie
wiML

Zakwalifikowatam chorych zgodnie ze skalg stopnia zaawansowania otytosci EOSS
(rycina numer 9). Blisko 60% chorych zostato zaszeregowanych do drugiego
stopnia zaawansowania otytosci. Na drugim miejscu, obejmujgc okoto jedng trzecig
badanej grupy, znalazt sie trzeci stopien zaawansowania otytosci. tgcznie drugi
i trzeci stopieh zaawansowania choroby obejmowat ponad 90% badanej grupy.

U jednego chorego stwierdzono krancowg posta¢ choroby pod postacig jej
czwartego stopnia zaawansowania.
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Rycina 9. Stopien zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS w grupie WIML.

78



8.5.2. Ocena stopnia zaawansowania otylosci wedtug EOSS w grupie MSWiA
Zakwalifikowatam chorych zgodnie ze skalg stopnia zaawansowania otytosci EOSS
(rycina numer 10). Ponad 60% chorych zostata zaszeregowana do drugiego stopnia
zaawansowania otytosci. Na drugim miejscu, obejmujgc blisko jedng czwartg
badanej grupy, znalazt sie trzeci stopien zaawansowania otytosci. tgcznie drugi

i trzeci stopien zaawansowania choroby stanowit blisko 90% badanych chorych.
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Rycina 10. Stopieh zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS w grupie MSWIA.
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8.5.3. Poréwnanie grupy WIML i MSWIA pod wzgledem stopnia
zaawansowania otytlosci wedtug skali EOSS

Stwierdzitam istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami WIML i MSWIA pod
wzgledem stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS (rycina numer 11).

Stopien zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS jest wyzszy w grupie WIML.
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Rycina 11. Poréwnanie grupy WIML i MSWIA pod wzgledem EOSS.
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8.5.4. Ocena stopnia zaawansowania otylosci wedtug EOSS w grupie WIML
wedtug parametrow stosowanych w grupie MUSWIA (WIMLmoq)

Ze wzgledu na réznice w zakresie prowadzonej diagnostyki chorych w grupie WIML
i MSWIA, a takze biorgc pod uwage obserwacyjny charakter badania i zakres
prowadzonej diagnostyki zwigzany bezposrednio z celem przyjecia chorych do
poszczegodlnych szpitali, postanowitam dokonaé poréwnania badanych grup,
uwzgledniajgc w ocenie chorych z grupy WIML jedynie parametry oceniane w grupie
MSWIA. W oparciu o powstatg w ten sposéb hipotetyczng charakterystyke grupy
WIML okreslong jako WIMLmoq zakwalifikowatam chorych do poszczegolnych stopni
zaawansowania otytosci EOSS (rycina numer 12). Ponad trzy czwarte chorych

zostato zaszeregowanych do drugiego stopnia zaawansowania otytosci.
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Rycina 12. Stopien zaawansowania otytos$ci wedtug skali EOSS w grupie WIMLmoq.
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8.5.5. Poréwnanie oceny stopnia zaawansowania otytosci wedtug EOSS grupy
WIML do grupy WIML mod

Stwierdzitam istotng statystycznie réznice pomiedzy grupami WIML i WIMLmoq pod
wzgledem stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS (rycina numer 13).

Stopien zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS jest nizszy w grupie WIMLmoq.
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Rycina 13. Poréwnanie grupy WIML i WIMLmoqd pod wzgledem EOSS.

82



8.5.6. Poréwnanie oceny stopnia zaawansowania otytosci wedtug EOSS grupy
MSWiA do grupy WIMLmod

W zwigzku z wynikiem analizy poréwnawczej grup WIML i WIMLmoq4 (patrz rozdziat
8.5.5.) wskazujgcym na istotne réznice pomiedzy powyzszymi grupami,
postanowitam dokona¢ poréwnania pomiedzy grupg MSWiA i grupg WIMLmoa W celu
zachowania poréwnywalnego zakresu oceny chorych pod wzgledem powikfan
otytosci. Nie stwierdzitam istotnej statystycznie réznicy pomiedzy grupami MSWIA
i WIMLmoa pod wzgledem stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS
(rycina numer 14). Z uwagi na fakt, iz poziom istotnosci — p, jest bliski istotnosci
statystycznej, przeanalizowatam poszczegdlne stopnie skali EOSS. Pomiedzy
grupami MSWIA i WIMLmod wystapita istotna statystycznie roznica (p=0,005) tylko
w stopniu zaawansowania otyto$ci — EOSS 3, byt on czes$ciej stwierdzany w grupie
MSWIA.
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Rycina 14. Poréwnanie grupy MSWiIA i WIMLmoq pod wzgledem EOSS.
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EOSS

8.6. Zaleznosci pomiedzy pomiarami antropometrycznymi a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS

8.6.1. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem masy ciala a stopniem
zaawansowania otylosci wedtug skali EOSS w grupie WIML

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy stopniem zaawansowania

otytosci wedtug skali EOSS a indeksem masy ciata BMI (rycina numer 15).
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Rycina 15. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a EOSS w grupie WIML.
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EOSS

8.6.2. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS w grupie MSWiA
Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy stopniem zaawansowania

otytosci wedtug skali EOSS a indeksem masy ciata BMI (rycina numer 16).
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Rycina 16. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a EOSS w grupie MSWIA.
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Wskaznik WHR

8.6.3. Korelacja miedzy wskaznikiem WHR a stopniem zaawansowania
otytosci wedtug skali EOSS w grupie WIML
Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wskaznikiem WHR

a stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS (rycina numer 17).
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Rycina 17. Korelacja miedzy wskaznikiem WHR a EOSS w grupie WIML.
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Zawartosc¢ tkanki ttuszczowej (%)

8.6.4. Korelacja miedzy stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS
a procentowg zawartoscia tkanki ttuszczowej w grupie WIML
Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy stopniem zaawansowania

otytosci wedtug skali EOSS a zawartos$cig tkanki ttuszczowej (rycina numer 18).
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Rycina 18. Korelacja miedzy EOSS a zawarto$cig tkanki ttuszczowej w grupie
WIML.
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8.7. Ocena ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE
8.7.1. Ocena ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
SCORE w grupie WIML

U kazdego pacjenta okreslitam wskaznik SCORE, zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2003 roku. Pacjentow
zaszeregowatam wedtug jednej z siedmiu wyodrebnionych kategorii ryzyka
sercowo-naczyniowego: ponizej 1%, 1%, 2%, 3 do 4%, 5 do 9%, 10 do 14%,
powyzej 15% 8. Ponadto powyzsze kategorie zaszeregowatam do nastepujgcych
grup zgodnie z tablicami SCORE dla populacji polskiej &°:

¢ Ryzyko mate <1%

e Ryzyko umiarkowane 21%, ale <5%

e Ryzyko duze 25%, ale<10%

e Ryzyko bardzo duze 210%

Warto podkresli¢, ze u co trzeciego chorego ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-
naczyniowych byto duze badz bardzo duze, z czego az u 11,4% okreslono je jako

bardzo duze (rycina numer 19).
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Rycina 19. Ocena ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w oparciu o karty SCORE w grupie WIML.



8.7.2. Ocena ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego
SCORE w grupie MSWiA

U kazdego chorego okreslitam wskaznik SCORE, zgodnie z wytycznymi
Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z 2003 roku pacjentow
zaszeregowatam wedtug jednej z siedmiu wyodrebnionych kategorii ryzyka
sercowo-naczyniowego: ponizej 1%, 1%, 2%, 3 do 4%, 5 do 9%, 10 do 14%,
powyzej 15% 8. Ponad to powyzsze kategorie zostaly zaszeregowatam do
nastepujacych grup, zgodnie z tablicami SCORE dla populacji polskie;j &6:

e Ryzyko mate £1%

e Ryzyko umiarkowane 21%, ale <56%

e Ryzyko duze 25%, ale<10%

e Ryzyko bardzo duze 210%

Wiekszos¢ badanej grupy, tzn. 41,5% badanych wykazywata duze bgdz bardzo
duze ryzyko zgonu z przyczyn sercowo naczyniowych, z czego u 12,5% chorych

okreslono je jako bardzo duze (rycina numer 20).
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Rycina 20. Ocena ryzyka zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w oparciu o karty SCORE w grupie MSWIA.
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8.7.3. Korelacja miedzy stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS
a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE
w grupie WIML

Stwierdzitam przecietng, pozytywng korelacje miedzy stopniem zaawansowania
otytosci wedtug skali EOSS a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego SCORE (rycina numer 21). Oznacza to, ze im wyzszy stopien
zaawansowania otytosci w skali EOSS, tym wyzsza wartos¢ wskaznika SCORE,
atym samym wyzsze ryzyko zgonu z powodu choréb sercowo-naczyniowych

i odwrotnie.

6 . . p=0,000

SCORE
'

0 1 2 3 4
EOSS

Rycina 21. Korelacja miedzy EOSS a SCORE w grupie WIML.
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SCORE

8.7.4. Korelacja miedzy stopniem zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS
a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE
w grupie MSWiA

Stwierdzitam wysoka, pozytywng korelacje miedzy stopniem zaawansowania
otytosci wedtug skali EOSS a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego SCORE (rycina numer 22). Oznacza to, ze im wyzszy stopien
zaawansowania otytosci w skali EOSS, tym wyzsza wartos¢ wskaznika SCORE,

atym samym wyzsze ryzyko zgonu z powodu chordb sercowo-naczyniowych

i odwrotnie.
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Rycina 22. Korelacja miedzy EOSS a SCORE w grupie MSWiA.
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8.7.5. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a oceng ryzyka zgonu

z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE w grupie WIML

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy aktualnym wskaznikiem

BMI a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE

(rycina numer 23).
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Rycina 23. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a SCORE w grupie WIML.
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8.7.6. Korelacja migedzy aktualnym wskaznikiem BMI a oceng ryzyka zgonu

z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE w grupie MSWiA

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy aktualnym wskaznikiem

BMI a oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE

(rycina numer 24).
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Rycina 24. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a SCORE w grupie

MSWIA.
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Zawartos¢ tkanki ttuszczowej (%)

8.7.7. Korelacja miedzy oceng ryzyka zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego SCORE a procentowg zawartoscia tkanki ttuszczowej w grupie
WIML

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy oceng ryzyka zgonu
z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE a zawartoscig tkanki

ttuszczowej (rycina numer 25).
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Rycina 25. Korelacja miedzy SCORE a zawartoscig tkanki ttuszczowej w grupie
WIML.
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8.8. Zaleznosci pomiedzy parametrami antropometrycznymi

8.8.1. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a wskaznikiem WHR
w grupie WIML

Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy aktualnym wskaznikiem

BMI a wskaznikiem WHR (rycina numer 26).
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Rycina 26. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a wskaznikiem WHR
w grupie WIML.
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8.8.2. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a procentowa
zawartoscia tkanki ttuszczowej w grupie WIML

Stwierdzitam stabg, pozytywng korelacje miedzy aktualnym wskaznikiem BMI
a zawartoscig tkanki ttuszczowej (rycina numer 27). Co oznacza, ze im wyzszy

wskaznik BMI, tym wyzsza zawartos¢ tkanki ttuszczowe.
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Rycina 27. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a zawartoscig tkanki

ttuszczowej w grupie WIML.
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8.8.3. Korelacja miedzy wskaznikiem WHR a procentowg zawartoscia tkanki
ttuszczowej w grupie WIML

Stwierdzitam przecietng, ujemng Kkorelacje miedzy wskaznikiem WHR
a zawartoscig tkanki ttuszczowej (rycina numer 28). Oznacza to, ze im mniejsza

zawartosc tkanki ttuszczowej, tym wyzszy wskaznik WHR i odwrotnie.
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Rycina 28. Korelacja miedzy wskaznikiem WHR a zawartoscig tkanki ttuszczowe;j
w grupie WIML.
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8.9. Ocena zaleznosci pomiedzy wiekiem a wskaznikiem BMI
8.9.1. Korelacja miedzy wiekiem a aktualnym wskaznikiem BMI w grupie WIML
Nie stwierdzitam istotnej statystycznie korelacji pomiedzy wiekiem a aktualnym

wskaznikiem BMI w grupie WIML (rycina numer 29).
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Rycina 29. Korelacja miedzy aktualnym wskaznikiem BMI a wiekiem w grupie
WIML.
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8.9.2. Korelacja miedzy wiekiem a aktualnym wskaznikiem BMI w grupie
MSWiA

Stwierdzitam stabg, ujemng korelacje miedzy wiekiem a aktualnym wskaznikiem
BMI. Co oznacza, ze im miodszy chory, tym wyzszy wskazniki BMI (rycina

numer 30).
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Rycina 30. Korelacja miedzy wiekiem a aktualnym wskaznikiem BMI w grupie
MSWIA.
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8.10. Ocena zaleznosci pomiedzy wiekiem a stopniem zaawansowania
otytosci wedtug skali EOSS
8.10.1. Korelacja miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania otytosci wedtug
skali EOSS w grupie WIML
Stwierdzitam przecietng, pozytywng korelacje miedzy wiekiem a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS (rycina numer 31). Oznacza to, ze im

starszy chory tym wyzszy stopien zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS

i odwrotnie.
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Rycina 31. Korelacja miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania otytosci wedtug
skali EOSS w grupie WIML.
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8.10.2. Korelacja miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania otytosci wedtug
skali EOSS w grupie MSWiA

Stwierdzitam wysokg, pozytywng korelacje miedzy wiekiem a stopniem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS w grupie MSWIA (rycina numer 32).
Co oznacza, ze im starszy chory, tym wyzszy stopien zaawansowania otytosci

wedtug skali EOSS i odwrotnie.

4
3 ) ) o ® O 000 000000 O 00O
p=0,000
(7)) r=0,5
§ 2 00 0000000000 ® 00000000000000000000
1 ® oo oo0 e 00 o0
0 ° °
15 25 35 45 55 65 75

Wiek (lata)

Rycina 32. Korelacja miedzy wiekiem a stopniem zaawansowania otyto$ci wedtug
skali EOSS w grupie MSWIA.

8.11. Podsumowanie wynikéw poréwnujacych badane grupy

W tabeli numer 15 przedstawitam podsumowanie wynikdw poroéwnujgcych badane

grupy.
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144]°

Tabela 15. Podsumowanie wynikéw porownujgcych badane grupy.

Parametr badany Wyniki — komentarz

Porownanie grup WIML i MSWiA

Ptec Brak znamiennosci statystyczne;

Wiek Wyzsza srednia wieku w grupa MSWiA (p=0,002) 51,3 lat vs. 46,6 lat

Wskaznik BMI Wyzszy wskaznik BMI w grupie WIML (p=0,000) 45,5 j. vs. 41,0 j.

Nadcisnienie tetnicze Czestsze wystepowanie w grupie MSWIA (p=0,001) 73,3% vs. 56,0%

Cukrzyca typu 2 Czestsze wystepowanie w grupie MSWIA (p=0,003) 51,6% vs. 34,9%

Choroba niedokrwienna serca Czestsze wystepowanie w grupie MSWIA (p=0,026) 16,7% vs. 8,4%

Poréwnanie stopnia zaawansowania otytlosci EOSS

Grupy WIML i MSWIA Wyzszy stopieh zaawansowania otytosci w grupie WIML (p=0,042)

Grupy WIML i WIMLmoa Wyzszy stopieh zaawansowania otytosci w grupie WIML (p=0,000)

Grupy MSWIA i WIMLmoa EOSS 3 Czestsze wystepowanie stopnia EOSS 3 w grupie MSWIA (p=0,005) 24,0% vs. 12,1%

Korelacja pomiedzy pomiarami antropometrycznymi a EOSS

Wskaznik BMI a EOSS w grupie WIML Brak korelaciji

Wskaznik BMI a EOSS w grupie MSWIA Brak korelac;ji




G0l

Tabela 15. Podsumowanie wynikéw poréwnujgcych badane grupy — cigg dalszy.

Korelacja pomiedzy EOSS a SCORE

Przecietna, pozytywna korelacja (p=0,000, r=0,4), im wyzszy stopien zaawansowania

Grupa WIML
otytosci tym wyzszy SCORE

Wysoka, pozytywna korelacja (p=0,000, r=0,5), im wyzszy stopien zaawansowania

Grupa MSWiIA
otytosci tym wyzszy SCORE

Korelacja pomiedzy wskaznikiem BMI a SCORE

Grupa WIML Brak korelaciji

Grupa MSWIA Brak korelac;ji

Korelacja pomiedzy wiekiem a wskaznikiem BMI

Grupa WIML Brak korelaciji

Grupa MSWIA Staba, ujemna korelacja (p=0,024, r=0,2), im miodszy chory tym wyzszy wskaznik BMI

Korelacja miedzy wiekiem a EOSS

Przecietna, pozytywna korelacja (p=0,000, r=0,4), im starszy chory, tym wyzszy

Grupa WIML _ . .
stopieh zaawansowania otytoSci

Wysoka, pozytywna korelacja (p=0,000, r=0,5), im starszy chory, tym wyzszy stopien

Grupa MSWIA _ _
zaawansowania otytosci




9. Dyskusja

W ciggu ostatnich dwoch dekad czesto$é zachorowania na otytlo$¢ wzrosta .
Nadmierne nagromadzenie tkanki tluszczowej w potgczeniu z dodatkowymi
czynnikami powoduje wystepowanie powiktan otytosci, obnizenie jakosci zycia,
zwiekszenie chorobowosci i finalnie Smiertelno$¢. Oczekiwana dtugosé¢ zycia osoby
chorujgcej na otyto$¢ jest nizsza o 5 do 20 lat 8. Wplyw otytosci na skrocenie
oczekiwanej dtugosci zycia jest porownywalny do palenia tytoniu 8. Znane czynniki
prowadzgce do rozwoju tej choroby to uwarunkowania genetyczne i srodowiskowe,
wzorce dietetyczne czy niewielka aktywnos$¢ fizyczna °°. Zwiekszona masa ciata
moze miec istotne negatywne konsekwencje dla zdrowia, jednak nadmierna ilos¢
tkanki ttuszczowej w organizmie niekoniecznie wiarygodnie odzwierciedla zty stan
zdrowia °'. Obecnie stosowane antropometryczne systemy klasyfikacji otytosci,
oparte na prostych danych, takich jak wzrost, masa ciata, obwdd talii i bioder, nie
odzwierciedlajg w wystarczajgcym stopniu ciezaru tej choroby, czy obnizonej
jakosci zycia. Celem precyzyjnego opisu stopnia zaawansowania choroby otytosci
obecnie stosowane definicje antropometryczne warto bytoby uzupetni¢ o system
oceniajgcy parametry kliniczne. To pozwolitoby na podejmowanie odpowiednich
decyzji terapeutycznych, czy tez utatwitoby prowadzenie polityki ekonomicznej
ochrony zdrowia w zakresie leczenia choroby otytosci. Skala oceny stopnia
zawansowania otytosci Edmonton, z uwzglednieniem nie tylko sztywnych pomiaréw
antropometrycznych, ale takze parametrow klinicznych zwigzanych z otyto$cig jako
jedyna ocenia zaréwno stopien zaawansowania choroby, jak i jej wptyw na ogdlny
stan zdrowia chorego. Wykorzystanie tej skali pozwala na personalizacje podejscia
do pacjenta i jego choroby. W tym miejscu jednak warto przypomnie¢ o jednym z jej
ograniczen, mianowicie, ze zostata ona opracowana na podstawie danych
pacjentow z indeksem masy ciata BMI rownym lub wiekszym od 30 jednostek,
a wiec spetniajgcym kryteria rozpoznania otyto$ci wedtug WHO. Oceniana przeze
mnie skala nie bierze pod uwage stopnia ,ottuszczenia” ciata. Skala EOSS
dostarcza informaciji prognostycznych analogicznie do stosowanej w onkologii skali
oceny stopnia zawansowania choroby nowotworowej. Skala Edmonton Obesity
Staging System zawiera wskazowki dotyczgce metod leczenia choroby dla kazdego
ze stopni jej zaawansowania. Jak dotad skala EOSS nie byta oceniana w polskiej

populacji pacjentdéw chorujgcych na otytosc.
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Do moich badan witgczytam chorych kwalifikowanych do operacji bariatrycznych
w oparciu o aktualne wytyczne w ramach przedoperacyjnej diagnostyki otytosci
w Klinice Chirurgii Ogdlnej WIML. W polskich realiach chory na otytos¢ zostaje
skierowany do chirurga — bariatry po wielu latach nieskutecznej, zachowawczej
,walki” z chorobg, wydaje sie to by¢ zwigzane z niewystarczajgcg wiedzg na temat
otytosci i sposobow jej leczenia przez lekarzy pierwszego kontaktu. Nie bez
znaczenia sg rowniez mity krgzgce wokot chirurgicznego leczenia otytosci jako
obarczonego bardzo duzym ryzykiem °2. Spodziewatam sie, ze chorzy, ktorzy byl
hospitalizowani w Klinice Chirurgii WIML bedg mie¢ zawyzony stopien
zaawansowania otytosci wedlug EOSS z uwagi na dlugi czas trwania choroby.
Ponadto obawiatam sie, ze chorzy w grupie WIML mogg mieC wyzsze wartosci
wskaznika BMI, rowniez z powodu panujgcego w srodowisku lekarskim
przekonania, ze tylko najbardziej otyli chorzy majg wskazania do leczenia
operacyjnego %2. Z tego powodu postanowitam wigczy¢ do badania rowniez grupe
chorych diagnozowanych i leczonych zachowawczo z powodu powikian otytosci
w Klinice Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii Szpitala MSWiA.
W Kiinice Chirurgii Ogoélnej WIML, w ramach przedoperacyjnej diagnostyki otytosci,
stosowany jest szeroki panel badan dodatkowych, co wynika nie tylko z oceny
stopnia zaawansowania choroby, ale takze z oceny ryzyka okotooperacyjnego. Ma
to rowniez znaczenie, jezeli chodzi o przygotowanie chorego do zabiegu i wyboru
strategii leczenia, nie ma jednak znaczenia przy ocenie stopnia zaawansowania
choroby i okre$leniu wskazan do leczenia zachowawczego czy tez operacyjnego
wedtug aktualnych wytycznych. Zgodnie z moimi przypuszczeniami wskaznik masy
ciata BMI okazat sie statystycznie wyzszy w grupie WIML. Grupy badane réznity sie
wiekiem, chorzy byli starsi w grupie MSWIA, w grupie tej czesciej wystepowaty

powiktania otytosci. Grupy byty jednorodne pod wzgledem rozktadu ptci.

Dysproporcje w  pomiarach  antropometrycznych  pomiedzy  kobietami
a mezczyznami w badanych przeze mnie populacjach sg typowe dla ptci, mezczyzni
charakteryzujg sie wyzszym wzrostem i masg ciata a przez to wyzszymi wartosciami
wskaznika BMI. Roznice statystyczne w wynikach pomiaréw antropometrycznych
znajdujg potwierdzenie w badaniach naukowych u osob chorujgcych na otytosc
w polskiej populacji ®3. Analiza réznic sktadu masy ciata w grupie WIML pomiedzy
ptciami wykazujgca wyzszg zawarto$¢ procentowg tkanki ttuszczowej, a nizszg

mase miesni szkieletowych, substancji mineralnych, biatka i catkowitej objetosci
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wody jest typowa dla kobiet % 5. Wskaznik WHR obliczony tylko w grupie WIML
wskazywat na czestsze wystepowanie otytosci brzusznej, co réwniez znajduje

potwierdzenie w opublikowanych wynikach badan 6,

Chirurgia metaboliczna i bariatryczna pozostaje jedyng metodg leczenia otytoSci i jej
powiktan zmniejszajgcg ryzyko zgonu chorego 6°. Zgodnie z aktualnymi wytycznymi
odnoszgcymi sie do kwalifikacji pacjenta do operaciji bariatrycznych kryterium BMI
dotyczy najwyzszej udokumentowanej w przesztosci wartosci tego wskaznika °.
U przewazajgcej liczby pacjentow grupy WIML tj. u blisko 90% stwierdzitam Il1°
zaawansowania otytosci. Ta grupa chorych powinna by¢ skierowana do leczenia
operacyjnego bez wzgledu na powiktania otytosci. Dalsze 9% chorych wymaga
oceny powikfan otytosci, celem ewentualnego leczenia zabiegowego, zostata ona
bowiem zaklasyfikowana do 11° otytosci. U pozostatych 2% chorych mozna rozwazy¢
leczenie operacyjne tylko w wybranych przypadkach, jezeli chorujg na cukrzyce
typu 2 lub gdy inne metody leczenia otyto$ci okazujg sie nieskuteczne. Ocenitam
rowniez BMI aktualne, poniewaz najczesciej to wiasnie ono, niejako wbrew
wytycznym, jest brane pod uwage w praktyce klinicznej do oceny wskazan do
leczenia bariatrycznego. W grupie WIML 5% pacjentdw mogtoby zostac
wyeliminowanych z leczenia operacyjnego juz po wstepnym zbadaniu parametréw
antropometrycznych i wyliczeniu wskaznika BMI, a u co pigtego trzeba by oceni¢
ewentualne powiktania otytosci, zeby zastosowac jedyng skuteczng wspoétczesnie
metode leczenia. Tymczasem pacjentom do BMI wynoszgcego 35 j. brakowato
1—-2 kg i paradoksalnie powinni oni przyty¢é, by rozwaza¢ u nich leczenie
bariatryczne. Niejednokrotnie chorzy, u ktérych aktualny indeks masy ciata wynosit
ponizej 35 jednostek, zostali przyjeci do diagnostyki otytosci przed leczeniem
operacyjnym na podstawie BMI maksymalnego, a podczas oczekiwania na
hospitalizacje, ktéra wynosita w tym okresie w Klinice Chirurgii Ogélnej WIML okoto
dwoch lat, chorzy zredukowali mase ciata. Warto dodac¢, ze podawali oni
w wywiadzie znaczne wahania masy ciata, wynoszgce od 10 do 30 kg. W grupie
MSWIA dysponowatam jedynie aktualnym wskaznikiem BMI, co niejako potwierdza,
ze wiekszos¢ lekarzy uwzglednia tylko mase ciata aktualng w rozpoznawaniu
otytosci. W tej grupie prawie potowa chorych spetniata kryteria rozpoznania IlI°
zaawansowania otytosci i powinna zosta¢ skierowana do leczenia operacyjnego,
a ponad potowa chorych powinna mie¢ ocenione powiktania otyto$ci, by moc

rozwazy¢é wskazania do leczenia operacyjnego. Ocena wskaznika BMI
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i skierowanie na jego podstawie do leczenia operacyjnego nie pozwala
zidentyfikowa¢ grupy chorych, ktérzy uzyskajg najwieksze korzysci z tego typu
leczenia, czyli zmniejszenia ryzyka zgonu z powodu otytosci, poniewaz wskaznik
BMI nie koreluje z ryzykiem smiertelnosci, w przeciwienstwie do skali Edmonton
Obesity Staging System 83, Ponadto kryterium kwalifikacji do operacji metabolicznej
oparte jedynie o BMI nie jest w stanie odpowiedzie¢ nam na pytanie, ktérych
chorych powinnismy zoperowac¢ w pierwszej kolejnosci. Odpowiedz na to pytanie
bytaby kluczowa ze wzgledu na fakt, Ze leczenie chirurgiczne wszystkich chorych
na otytos¢ stanowi jedno z najwiekszych wyzwan dla systemu ochrony zdrowia
z uwagi na niedob6r srodkoéw finansowych. W chwil obecnej w Polsce nie ma
zadnego kryterium terapeutycznej pilnosci zabiegdw =z zakresu chirurgii
metabolicznej i bariatrycznej. Wedtug raportu Agencji Oceny Technologii
Medycznych, sSredni czas oczekiwania na operacje bariatryczng w styczniu
2016 roku wynosit 9,9 miesigca — jest to czas liczony od momentu zarejestrowania
w szpitalu skierowania do czasu przyjecia do operacji %. Warto wspomnie¢, ze
Sredni czas oczekiwania na planowg operacje przepukliny brzusznej wynosit
w lutym 2016 roku, wedtug raportu fundacji Watch Health Care, 1,9 miesigca ®. Do
podanych czasow nalezy doliczy¢é okres oczekiwania na wizyte w Poradni
Chirurgicznej, a w przypadku operacji bariatrycznych réwniez czas oczekiwania na
konsultacje = wielodyscyplinarne: internistyczna, anestezjologiczng czy
psychologiczng i dietetyczng, dwie ostatnie nie sg refundowane w polskim systemie
opieki zdrowotnej co, jak tatwo sie domyslec, wydtuza znacznie czas oczekiwania
na zabieg chirurgiczny. W finansowanym ze Srodkow publicznych systemie ochrony
zdrowia ,charakteryzujgcym sie ograniczonym dostepem i takimiz zasobami,
rozsgdne jest nadanie priorytetu osobom najbardziej potrzebujgcym i tym, ktére
uzyskajg potencjalnie najwiecej korzysci z leczenia. W oparciu o skale oceny
stopnia zaawansowania otytosci EOSS, pierwszenstwo do zabiegu operacyjnego
powinni mie¢ chorzy w trzecim i drugim stadium zaawansowania choroby 8. Trzeba
jednak mie¢ swiadomosc¢, ze u chorych zakwalifikowanych do stopnia EOSS 3
wzrasta ryzyko powiktan okotooperacyjnych, co zostato wykazane przez grupe
badaczy pod kierunkiem profesora Weinera 9. Pacjenci ci powinni byé zatem
operowani tylko w osrodkach o duzym doswiadczeniu w chirurgii metabolicznej
i bariatrycznej. Jednak, bez leczenia operacyjnego u tych chorych moze dojs¢ do

powiktan otytosci skutkujgcych kalectwem, w efekcie jedyng opcjg terapeutycznag,
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ktdrg bedziemy mogli zaproponowac bedzie opieka paliatywna. Mozna zadac sobie
pytanie: czy zastosowanie metod chirurgicznych w stopniu zaawansowania otytosci
EOSS 0i EOSS 1 nie miatoby charakteru profilaktycznego. Niestety niewiele
wiadomo o naturalnym przebiegu choroby otytosci, tym samym trudno przewidziec,
u ktorego z pacjentow dojdzie do dalszego postepu choroby czy tez rozwoju
powikfan, a u ktorego choroba bedzie miata stabilny charakter. Dlatego tez korzysci
z leczenia chirurgicznego u osob bez powikian otytosci pozostajg nieokreslone,
natomiast ryzyko wystgpienia powiktan okotooperacyjnych, choc¢ niewielkie,
istnieje '°°.  Ocena ekonomiczna przeprowadzona przez grupe Picota
jednoznacznie wykazata opfacalno$¢ redukcji masy ciala wywofanej
zastosowaniem metod chirurgicznych 0. W przytoczonym opracowaniu zwrécono
uwage, ze ekonomiczna celowos¢ jest wieksza w przypadku wspotwystepowania
cukrzycy typu 2, (tych chorych zakwalifikowalibysmy do stopnia EOSS 2), natomiast
staje sie mniej wyrazna u chorych bez powiktan otytosci (czyli chorych w stopniu
EOSS 0 lub EOSS 1). Wydaje sie wiec, ze z pobudek ekonomiki zdrowotnej,
najbardziej optacalne jest leczenie operacyjne pacjentow w stopniu zaawansowania

otytosci co najmniej EOSS 2.

Po zaszeregowaniu chorych w grupie WIML wedtug skali zaawansowania otytosci
EOSS, znaczgca wiekszos¢, bo ponad 90% powinna zosta¢ zakwalifikowana do
leczenia operacyjnego, poniewaz zostali przyporzadkowani do stopnia EOSS 2 lub
EOSS 3. Pierwszenstwo do leczenia operacyjnego powinni mie¢ pacjenci
zaklasyfikowani do EOSS 3 ze wzgledu na dalsze ryzyko rozwoju choroby i jej
powiktan, kiedy to juz nie bedzie mozna udzieli¢ choremu skutecznej pomocy.
U blisko co dziesigtego chorego leczenie bariatryczne nie przyniesie potencjalnych
korzysci w postaci redukcji ryzyka smiertelnosci, a jedynie narazi go na powiktania
zwigzane z leczeniem. Jeden pacjent zostat zakwalifikowany do czwartego stopnia
zaawansowania otytosci EOSS, on réwniez nie powinien by¢ leczony bariatrycznie,

gdyz leczenie to moze wigzac sie ze znacznym ryzykiem powiktan i zgonu.

Po ocenie skali zaawansowania otytosci EOSS u chorych w grupie MSWiA réwniez
znaczgca wiekszos¢, bo blisko 90% powinna zosta¢ zakwalifikowana do leczenia
operacyjnego, poniewaz zostali zaszeregowani do stopnia EOSS 2 lub EOSS 3.
Jednak rowniez u co dziesigtego chorego potencjalne leczenie bariatryczne nie

przyniesie korzysci, a jedynie narazi pacjenta na powikfania z nim zwigzane.
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W grupie MSWIA stwierdzitam statystycznie wiecej powiktan otytosci takich jak
nadcisnienie tetnicze czy cukrzyca typu 2, ktdre nakazujg zaszeregowac pacjenta
do EOSS 2, czesciej tez wystepuje choroba niedokrwienna serca, ktéra kwalifikuje
do EOSS 3. Jednak po ocenie stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali
Edmonton w obu grupach, grupa MSWIA okazata sie niejako ,zdrowsza” niz grupa
WIML. Réznice te sg istotne statystycznie. U pacjentow w grupie MSWIA nie
oceniano parametréw psychologicznych czy funkcjonalnych, co prawdopodobnie
nie oznacza, ze one nie wystepowaty. W grupie WIML stanowity istotny odsetek
powiktan otytosci, wptywajgc na ostateczne zaklasyfikowanie wedlug skali
Edmonton Obesity Staging System. Dodatkowo na podstawie przeprowadzonych
analiz stwierdzitam, ze EOSS jest skorelowane z wiekiem chorych, czyli im starszy
pacjent tym wyzszy stopien zaawansowania otyto$ci. Poniewaz w grupie MSWIA
chorzy byli starsi (parametr istotny statystycznie), zatem powinni by¢ ,bardziej
chorzy”, takiej zalezno$ci nie stwierdzitam. W kolejnym etapie analizy zwrdcitam
uwage na parametry, ktére uzywatam do klasyfikacji chorych wedtug skali EOSS,

byly one zawezone w grupie MSWiA w poréwnaniu do grupy WIML.

Rzetelne porownanie pomiedzy grupami jest mozliwe przy precyzyjnie okreslonym
katalogu ocenianych danych, wyodrebnitam w badaniu hipotetyczng grupe WIMLmod
w oparciu o identyczne parametry, jak te oceniane w grupie MSWIA. Grupy WIML
I WIMLmoq roznity sie istotnie statystycznie pod wzgledem zaawansowania otytoSci
wedtug skali EOSS. Co wazne, w grupie WIMLmoq podobnie jak w WIML i MSWIA
blisko 90% chorych powinno zostaC zakwalifikowana do leczenia operacyjnego,
poniewaz zostali zaszeregowani do stopnia EOSS 2 lub EOSS 3. Tu pojawia sie
istotna réznica pomiedzy grupami WIML i WIMLmoea. O ile w pierwszej jedna trzecia
pacjentow zostata zaszeregowana do EOSS 3, o tyle w drugiej grupie do EOSS 3
zaliczony zostat ,jedynie” co dziesigty pacjent. Ponadto u blisko 12% chorych
leczenie bariatryczne nie przyniostoby potencjalnych korzysci ze wzgledu na
zakwalifikowanie ich do zerowego lub pierwszego stopnia zaawansowania choroby
wedtug EOSS. Co ciekawe, chory w najbardziej zaawansowanym stopniu otytoSci
EOSS 4 w grupie WIML, w hipotetycznej grupie WIMLmoq zostat zaklasyfikowany do
EOSS 2, przeskok wyniost wiec dwa stopnie, a pacjent zamiast leczenia
paliatywnego powinien oczekiwac na leczenie operacyjne. Stanowi to przyktad, jak
rozna moze by¢ kwalifikacja stopnia zaawansowania otytosci wedtug skali

Edmonton w zaleznosci od ocenianych danych i jak wazne jest doktadne zbadanie
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chorego pod katem wszelkich potencjalnych powiktan otytosci. Nie stwierdzitam
istotnych statystycznie réznic pomiedzy grupami MSWIA i WIMLmod, pod wzgledem
zaawansowania otytosci wedtug skali EOSS w stopniach EOSS 0, EOSS 1,
EOSS 2, jednak istotnos¢ statystyczna wystgpita w stopniu zaawansowania otytosci
EOSS 3. Pacjenci w grupie MSWIA znacznie czesciej mieli bardziej zaawansowany
stopien otytosci, wymagajgcy w pierwszej kolejnosci leczenia chirurgicznego, a byli
leczeni zachowawczo. Pokazuje to, jak istotna jest peina ocena wszystkich
parametrow skali EOSS, a nie tylko wybranych, dla prawidtowej kwalifikacji chorego
do dalszej metody leczenia. Jednoczesnie stanowi to ograniczenie szerokiego
stosowania skali EOSS w codziennej praktyce lekarskiej, szczegodlnie lekarzy
pierwszego kontaktu borykajgcych sie z niedoborem czasu podczas rutynowej
wizyty. O ile pomiary antropometryczne sg proste do wykonania, a obliczenie
matematycznej formuty wskaznika BMI nie nastrecza trudnosci, o tyle ocena
powiktan wigze sie z koniecznoscig przeprowadzenia bardziej szczegdtowego
wywiadu, cho¢ w praktyce lekarskiej nie powinno to by¢ przeszkodg do oceny
otytosci. Problemem moze by¢ ocena zaburzen funkcjonowania oraz brak proste;
skali to zjawisko oceniajgcej. Brak tu rowniez doprecyzowanej przez autorow skali
Edmonton czy tez rzetelnej oceny objawdw psychologicznych. Jako lekarze nie
jestedSmy, podczas procesu ksztatcenia przygotowani do oceny psychologicznej
chorych. Pewnym rozwigzaniem bytyby konsultacje i wspotpraca lekarza
z psychologiem, jednak wydaje sie to utopig z punktu widzenia podstawowej opieki
zdrowotnej. Jednak podczas kwalifikacji do operaciji bariatrycznych przez chirurga,
taka wspotpraca z psychologiem jest mozliwa, a nawet konieczna. Warto zwrocic
uwage, ze w Klinice Chirurgii Ogolnej WIML takie konsultacje miaty miejsce
rutynowo ze wzgledu na ocene kwalifikacji chorych do leczenia chirurgicznego,
w przeciwienstwie do Kliniki Choréb Wewnetrznych, Endokrynologii i Diabetologii
CSK MSWIA, gdzie leczono chorych z powodu powikfan otytosci nie wymagajgcych

takiej oceny.

Szczegbétowa charakterystyka powiktan otytoéci w grupie WIML wykazata, ze
pacjenci najczesciej uskarzali sie na pogorszenie funkcjonowania. Jest to parametr,
ktéry w ogole nie jest uwzgledniany podczas kwalifikacji do leczenia bariatrycznego
otytosci. U blisko trzech czwartych badanych stwierdzono na podstawie badania
ultrasonograficznego jamy brzusznej sttuszczenie watroby, a Srednie wartosci AIAT

byty powyzej normy. U dwdch trzecich chorych stwierdzono dyslipidemie, nie dziwi
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wiec fakt podwyzszenia Sredniej wartosci trojglicerydéw. Ponad potowa chorych
w wywiadzie podawata nadcisnienie tetnicze, co potwierdzajg podwyzszone srednie
wartos$ci cidnienia tetniczego. U jednej trzeciej wystepowata cukrzyca typu 2, jest to
szczegolna grupa chorych, poniewaz wedtug europejskich wytycznych mozna
w wybranych przypadkach w tej grupie rozwazy¢ wskazania do leczenia
operacyjnego otytosci, gdy inne metody leczenia pozostajg nieskuteczne %2. Warto
zwroci¢ uwage, ze $rednie wartosci glikemii na czczo oraz sredni odsetek HbA1c
byty w grupie WIML podwyzszone. U pacjentow stwierdzitam obnizone srednie
wartoéci albumin we krwi, hipoalbuminemia byta niejednokrotnie opisywana
u chorujgcych na otytos¢, u ktorych paradoksalnie wystepuje niedozywienie
biatkowe 102, Szczegdtowa charakterystyka powiktan otytosci w grupie MSWIA
wykazata, ze az trzy czwarte chorowato na nadcisnienie tetnicze, ponad potowa na
cukrzyce typu 2 w wiekszosci niedostatecznie kontrolowang (znacznie

podwyzszona wartos¢ HbA1c), a u jednej trzeciej wystepowaty zaburzenia lipidowe.

W moich badaniach nie stwierdzitam zaleznosci pomiedzy skalg zaawansowania
otytosci EOSS a wskaznikiem BMI w obu badanych grupach, co oznacza, ze stopien
zaawansowania otytosci nie jest skorelowany z BMI. Ponadto nie stwierdzitam
korelacji pomiedzy skalg EOSS a wskaznikiem WHR czy zawartos$cig tkanki
ttuszczowej mierzong metodg bioimpedancji. Oznacza to, ze skala zaawansowania
otytosci EOSS, nie jest zalezna od pomiaréw antropometrycznych, a wyniki moich
badan potwierdzajg wyniki autora skali profesora Arya Sharmy 83, Wskazniki BMI,
WHR i procentowa zawarto$¢ tkanki ttuszczowej nie wptywajg na wystepowanie

powikfan otytosci.

W obu grupach okreslitam ryzyko sercowo-naczyniowe SCORE, nalezy pamietac,
ze wedtug autorow systemu, SCORE nie powinien on by¢ stosowany przy
wspotistniejgcej otytosci czy cukrzycy typu 2, jednak w Polsce powszechne
zapomina sie o tym fakcie, o czym swiadczg liczne publikacje naukowe, dlatego tez
postanowitam wigczy¢ wskaznik SCORE do badan, z uwagi na jego

rozpowszechnione stosowanie przez lekarzy 103 104,

Dziesiecioletnie ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych wzrasta wraz
z podwyzszonymi wartosciami cisnienia skurczowego krwi i/lub cholesterolu
catkowitego, ktore to czesto wspotwystepujg z otytoscig jako jej powiktania. Sposrod

czynnikéw branych pod uwage w systemie SCORE, jedynie pteC, wiek i palenie
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tytoniu nie majg zwigzku z otytoscig. W ramach badania reprezentatywnego polskiej
populacji przeprowadzonego w latach 2013 - 2014 WOBASZ Il (Drugie
Wieloosrodkowe Ogdlnopolskie Badanie Stanu Zdrowia Ludnosci) opartego
o populacje 7500 osdb oceniono ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych
SCORE. W populacji polskiej w wieku okoto 50 lat, po uwzglednieniu palenia tytoniu,
ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych w ciggu dziesieciu lat wynosi 3,7%
dla mezczyzn i 1,1% dla kobiet, czyli jest umiarkowane 9. Poréwnujgc powyzsze
dane z wynikami obu badanych grup, stwierdzitam wyzsze ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych niz w przebadanej polskiej populacji. W grupie WIML u co
trzeciego chorego stwierdzitam duze lub bardzo duze ryzyko zgonu z przyczyn
sercowo-naczyniowych. W grupie MSWIA tak samo wysokie ryzyko stwierdzitam
u ponad 40% chorych. W obu grupach badanych stwierdzitam pozytywng korelacje
o przecietnej (w grupie WIML) i wysokiej (w grupie MSWiA) sile pomiedzy skalg
zaawansowania otytosci EOSS a systemem SCORE. Ryzyko zgonu z powodu
choréb ukfadu sercowo-naczyniowego rosnie wraz ze stopniem zaawansowania
otytosci wedtug EOSS. Wedtug mojej wiedzy, korelacja pomiedzy oceng ryzyka
zgonu z powodu incydentu sercowo-naczyniowego SCORE a skalg
zaawansowania otytosci EOSS nie byta jak dotad badana. Co istotne, nie
stwierdzitam korelacji miedzy ryzykiem zgonu z powodu incydentu sercowo-
naczyniowego SCORE a wskaznikiem BMI czy zawartoscig tkanki ttuszczowej, co
sugeruje, ze pomiary antropometryczne nie wptywajg na ocene tego ryzyka.
Korelacja pomiedzy czynnikami antropometrycznymi: BMI, WHR, zawartoscig
tkanki tluszczowej, a ryzykiem zgonu z przyczyn sercowo-naczyniowych jest
niejednoznaczna, co zostato potwierdzone w przeglgdzie pisSmiennictwa
przedstawionym przez australijskich badaczy, obejmujgcym populacje ponad
miliona osob. Ponadto w badaniu tym wykazano, ze wzajemne relacje pomiedzy
wskaznikiem BMI, WHR i zawartoscig tkanki tluszczowej réwniez sg
niesprecyzowane '%. W moich badaniach w grupie WIML nie stwierdzatam korelaciji
pomiedzy wskaznikiem BMI a wskaznikiem WHR. Stwierdzitam, natomiast
pozytywng korelacje o stabej sile pomiedzy BMI a zawartoscig tkanki ttuszczowej.
Obliczona korelacja o przecietnej sile miedzy WHR a zawartoscig tkanki ttuszczowej
w grupie badanej WIML byta ujemna, co oznacza, ze im wyzsza zawartos¢ tkanki
ttuszczowej tym nizszy wskaznik WHR. Wyniki te odbiegajg znaczgco od danych

z piSmiennictwa. Wedtug WHO korelacja miedzy badanymi zmiennymi jest
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pozytywna %. Istniejg jednak doniesienia dotyczgce rasy kaukaskiej, zgodnie
z ktorymi wskaznik WHR moze nie wykazywac korelacji z zawartoscig tkanki

thuszczowej 1%7.

W moich badaniach nie stwierdzitam korelacji miedzy wiekiem badanych
a wskaznikiem BMI w grupie WIML, natomiast korelacja o stabej sile wystepowata
w grupie MSWIA i miata charakter ujemny, co oznaczato, ze im mtodszy chory tym
wyzsza wartos¢ wskaznika BMI. W dtugookresowym, bo az pietnastoletnim badaniu
na populacji ponad 1000 badanych, nie stwierdzono jednego typu wzorca
zaleznos$ci pomiedzy wiekiem a wskaznikiem BMI. U 58% obserwowano korelacje

dodatnig, u 11,4% ujemng, a u 30,6% badanych nie stwierdzano zwigzku '%.

Wiek jest jednym z najistotniejszych przyczyn chorobowosci ogdlinej, niezaleznym
od innych czynnikow 199, Wraz z uptywem czasu w chorobie otytosci dochodzi do
rozwoju wiekszej liczby powiktan 9. Nie dziwi wiec fakt, ze w moich badaniach
w obu grupach stwierdzitam pozytywng korelacje, o przecietnej (grupa WIML)
i wysokiej (grupa MSWIA) sile pomiedzy wiekiem a stopniem zaawansowania
otytosci wedtug skali EOSS. Warto przypomniec, ze pacjenci w grupie MSWIA, byli

statystycznie starsi stgd prawdopodobnie wieksza sita korelacji.

Skala zaawansowania otytosci EOSS, moze by¢ dobrym uzupetnieniem obecnie
stosowanego antropometrycznego systemu klasyfikacji otytosci wedtug WHO,
szczegolnie w celu oceny ryzyka zwigzanego z powiklaniami otytosci czy tez
okreslania sposobu postepowania. Wskaznik masy ciata BMI stanowi proste
narzedzie do badania przesiewowego w celu wytypowania grupy chorych na
otytos¢, natomiast skala Edmonton Obesity Staging System jest narzedziem
trudniejszym w uzyciu, jednak charakteryzujgcym sie duzo wiekszg precyzjg
w ocenie powiktan otytosci i ryzyka smiertelnosci z powodu otytosci. Skala oceny
stopnia zaawansowania otytosci powinna by¢ stosowana u kazdego chorego z BMI
powyzej 30 jednostek, szczegdlnie podczas kwalifikacji do leczenia operacyjnego,
pozwalajgc tym samym ustali¢ pilno$¢ leczenia operacyjnego, jak rowniez
oszacowac ryzyko powiktan okotooperacyjnych. Ograniczeniem zastosowania skali
jest jej subiektywny i ilosciowy charakter w ocenie czesci parametrow, jak chocby
w oszacowaniu ograniczen funkcjonalnych, ponadto w ocenie stopnia
zaawansowania choroby otyto$ci niejednokrotnie bierzemy pod uwage dane

z wywiadu, raportowane przez pacjenta, ktére mogg nie znajdowac potwierdzenia
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w rzeczywistosci. Skala Edmonton Obesity Staging System jest mitodym

narzedziem i wymaga jeszcze kolejnych badan, co do jej przydatnosci w ocenie

zaawansowania choroby otyto$ci, szczegdlnie przez chirurgdw zajmujgcych sie

leczeniem bariatrycznym.

10. Wnioski

Uzyskane wyniki przeprowadzonych badan pozwolity mi na wyciggniecie

nastepujgcych wnioskow:

1.

Zastosowanie skali EOSS do oceny stopnia zaawansowania otytosci u chorych
kwalifikowanych do operacji bariatrycznej lub leczenia zachowawczego jest
cennym narzedziem oceniajgcym powiktania otytosci i stanowi dobry instrument
uzupetniajgcy i uszczegotawiajgcy klasyfikacje otytosci wedtug WHO w oparciu
o wskaznik BMI.

Kwalifikacja do operacji bariatrycznych powinna uwzglednia¢ stopieh
zaawansowania otytosci oceniany przy uzyciu skali zaawansowania otytosci
EOSS, poniewaz same pomiary antropometryczne nie oceniajg wystepowania
wielu powiktan otytosci, szczegdlnie w grupie chorych z BMI ponizej
40 jednostek.

Do operacji bariatrycznej powinni by¢ kwalifikowani przede wszystkim chorzy
w drugim i trzecim stopniu zaawansowania otytosci wedtug EOSS, niezaleznie
od stopnia zaawansowania choroby ocenianego na podstawie wskaznika masy

ciata.

Wykorzystanie skali EOSS w ocenie stopnia zaawansowania otytosci wymaga
szczegotowej diagnostyki chorego pod wzgledem wszelkich mozliwych powiktan

tej choroby.
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