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1. Introducere

Obezitatea este o o boald heterogend, complexa, recidivanta si rapid
progresiva la nivel global. Afectarea calitatii vietii, patologiile asociate,
complicatiile cronice si riscul de deces prematur, fac ca aceasta sa devina
o adevarata provocare pentru sanatatea publicd. Conform Organizatiei
Mondiale a Sanatatii, obezitatea este corelata cu decesul a peste
4 milioane de oameni in fiecare an. La nivel mondial, peste 1 miliard de
oameni sunt obezi — 650 milioane adulti, 340 milioane adolescenti si
39 milioane copii. Si acest numadr este in continua crestere. Federatia
Mondiald a Obezitatii estimeaza cd pana in 2030, una din cinci femei si
unul din sapte barbati vor suferi de obezitate. Excesul ponderal manifesta
un impact major nu doar asupra sanatatii publice, ci si asupra statutului
economic, social si cultural la nivel national si international [1, 2, 3, 5].

De fapt, obezitatea este o boald metabolica care poate fi prevenita.
Drept cauza de deces care poate fi prevenit, ea este clasatd pe locul doi
dupa tabagism. O pierdere ponderala de 5-10% si mentinerea acesteia pe
termen lung, poate imbunatati semnificativ starea de sandtate, calitatea
vietii, dar si povara economica personala si la nivel de tara [4, 6].

Etapa decisiva in lupta cu obezitatea a fost recunoasterea si
acceptarea acesteia drept boala cronica, care similar altor boli, solicita 0
atitudine medicala, un examen clinic si paraclinic exhaustiv si strategii
de tratament urmate pe tot parcursul vietii. Fiind prezentata prin diverse
fenotipuri clinice si asociata cu multiple comorbiditati, decizia terapeuti-
ca in gestionarea obezitdtii necesitd a fi luata de o echipa multdiscipli-
nard. Recomandarile moderne sunt cele care presupun medicina per-
sonalizata, focusata nu doar pe pierdere ponderala, ci si pe scaderea ris-
curilor obezitdtii, tratamentul afectiunilor concomitente, complicatiilor
bolii, asigurarea bunastarii pacientului si imbunatatirea globala a starii de
sanatate. Managementul persoanelor cu obezitate vizeaza un algoritm de
modificare al regimului alimentar, al activitatii fizice, terapie comporta-
mentala, tratament medicamentos si chirurgical, la necesitate [6, 7].

Scopul acestui lucrari este de a oferi recomandari bazate pe dovezi,
care vor ghida activitatea clinica in luarea deciziilor sigure si eficiente in
gestionarea pacientului cu exces ponderal.
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2. Etiopatogenie si factori de risc

Obezitatea este definitd de Organizatia Mondiald a Sanatatii ca o
acumulare anormala sau excesiva de tesut adipos, intr-o proportie peri-
culoasd pentru sanatate. Principalul mecanism de dezvoltare al excesului
ponderal il constituie dezechilibrul energetic ca urmare al unui aport
nutritiv crescut si/sau al unui consum energetic scazut.

Interactiunea complexa a factorilor metabolici, ambientali, com-
portamentali, genetici, duce la afectarea cailor efectorii dintre creier, zona
hipotalamsului si talamusului, si organele tintd, precum tractul gastro-
intestinal, muschi si adipocite, favorizand depozitarea tesutului adipos si
dezvoltarea obezitatii propriu-zise.

Reglarea hormonald a comportamentului alimentar si metabolismu-
lui energetic este asigurata de mai multi hormoni, precum leptina, adi-
ponectina, grelina, insulina, glucagonul, amilina, peptidele GLP-1, Y si
diversi neurotransmitatori, in particular oxitocina si melanocortina. insasi
tesutului adipos i este atribuita functia de organ endocrin, jucand un rol
important in mentinerea homeostaziei metabolice. Leptina, hormon
anorexigen, secretat de tesutul adipos, sStimuleaza hormonul
melanocitostimulator, care la randul sau scade pofta de mancare si
aportul de energie. Prin urmare, scaderea nivelului circulant de leptini va
creste pofta de mancare si va reduce rata metabolica. lar, scaderea
nivelului de adiponectind va contribui la dezvoltarea insulinorezistentei
si la adaos ponderal. In mod similar, peptidul YY, polipeptidul
pancreatic, peptidele GLP-1 si colecistokinina transmit semnale inhibi-
torii pentru aportul de calorii. Pe cand grelina (hormon orexigen), numita
si hormon al foamei, contribuie la cresterea poftei de mancare si aportului
alimentar. Tesutul adipos este si o sursd de mediatori ai inflamatiei, pre-
cum factorul de necroza tumorald o, interleukina 6, care pot influenta
metabolismul glucozei si grasimilor, ducand la cresterea riscului
cardiometabolic si pentru cancer [8, 9, 10, 11, 12].

Factorii externi implicati in patogenia obezitatii sunt cei comporta-
mentali: stilul de viata sedentar, aportul excesiv de calorii, stresul cronic,
tulburarile de somn, dereglarile ritmului circadian, infectia cu
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adenovirus, fumatul matern si macrosomia la nastere, administrarea de
medicamente care stimuleaza pofta de mancare, precum glucocorticoizii,
steroizii sexuali, insulina, sulfonilureicele, remediile psihotrope, antiepi-
leptice, neuroleptice, betablocante, etc. (Figura 1) [13, 14].

Microbiota intestinala la fel este un factor important in reglarea
greutatii corporale. Ea faciliteaza transformarea alimentelor in nutri-
mente si energie, participa la metabolismul general si detine un rol major
in reglarea statutului imun local. Cercetarile sustin ca, aportul excesiv de
grasimi altereazd microbiota intestinala, care va afecta permeabilitatea
peretelui intestinal, permitand produselor inflamatorii sa circule liber si
sa provoace inflamatie sistemica, ducand la cresterea rezistentei la
insulind si agravand statutul ponderal al pacientului. Mai mult, s-a
demonstrat ca un microbiom disfunctional, poate induce inflamatie si
fibroza hepatica si se afla in corelatie directa cu severitatea bolii ficatului
gras non-alcoolic — marker esential al sindromului metabolic [15, 16, 17].

Variatiile genetice si epigenetice ale organismului uman favorizeaza
acumularea de tesut gras prin modificarile induse la nivelul cailor
metabolice, neuronale si ale centrelor de reglare a poftei de mancare,
dezvoltand insulinorezistenta, dislipidemie, inflamatie, hipertensiune si
depunere de grasime ectopica, in special in ficat.

Din punct de vedere genetic, obezitatea poate fi clasificata ca obe-
zitate sindromala (sindromul X fragil, Prader-Willi, Bardet-Biedl, s.a.),
obezitate monogenica si poligenica. Obezitatea monogenica (mutatia
unei singure gene) este cauzata de obicei de mutatiile la nivelul genelor
axei leptind/melanocortind, implicate in reglarea aportului alimentar.
Alte mutatii care contribuie la dezvoltarea obezitatii monogenice sunt:
mutatii ale POMC, ale receptorilor catre leptina, ale receptorilor catre
grelind, FTO, PCSK 1, MC3R, NPY s.a. Acestea sunt forme rare si se-
vere, care debuteaza de obicei la o varsta precoce, in copilarie. Obezitatea
poligenica, numita si obezitate comuna, este asociatd cu mutatii ale mai
multor gene, variind la fiecare persoand in parte. Cele mai frecvent
intalnite sunt: CYP27A1, TFAP2B, PARK2, I[FNGR1, ADRB1-3 s.a.
[18, 19, 20].



Factori ambientali:

stres, sedentarism,

calitatea somnului,
disruptori endocrini,
poluanti organici,

detergenti, alte
substante chimic

Comportament alimentar
nesanatos:

varietate si accesibilitate
produse, gust si ambalaj
atragitor, fast food,
mirimea portiilor, gustari
frecvente, bauturi
indulcite, dulciuri

Medicamente:
corticosteroizi,
insulina,
sulfonilureice,
anticonvulsivante,

Factori genetici

Boli endocrine:

(mutatii ale neuroleptice,
boala Cushing, genelor MC4R, steroizi sexuali
SOPC, afectiuni LEP, POMC,

ale tiroidet,

afectiuni ale
hipotalamusului

Fig. 1. Factori de risc ai obezitatii

Desi factorii genetici au contributia lor in dezvoltarea excesului
ponderal, principalele cauze ale obezitatii sunt stilul de viata si regimul
alimentar. Se considera cd obezitatea este o boala a stilului de viata deter-
minata de incapacitatea individului de a adopta obiceiuri sanatoase [21].

3. Complicatii si comorbiditati

Obezitatea este a cincea cauza de deces la nivel mondial. Ea este
recunoscuta ca boala cronica care pune in pericol sandtatea omului prin
multiplele comorbiditati cu care este asociatd. Diabetul zaharat de tip 2,
hipertensiunea arteriala, boala coronariana si accidentul vascular cereb-
ral, dislipidemia, bolile pulmonare, sindromul de apnee in somn, pato-
logiile articulare, bolile vezicii biliare, cancerul mamar, de endometriu,
de colon, de prostata, sunt doar céteva dintre consecintele nefaste ale
excesului ponderal. Un rol central il ocupa afectarea hepatica cu
repercusiuni locale (steatoza hepatica, distructie hepatocitara, inflamatie)
si sistemice (insulinorezistentd, dislipidemie). Se enumera peste 30 de
afectiuni asociate obezitatii, gravitatea si nivelul de afectare a careia,
variaza de la o etapa la alta a vietii (Figura 2) [22, 23, 24].
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Obezitatea complica si gestionarea altor boli, precum s-a observat in
pandemia actuald de COVID-19. Persoanele cu un IMC de 30-34,9 kg/m?,
in comparatie cu persoanele cu greutatea normala, prezintd un risc relativ
de peste 40% pentru mortalitate de orice cauza, iar personele cu un IMC
> 40 kg/m?, au un risc relativ de pand la 100%. Se estimeaza ca
aproximativ 20% dintre toate tipurile de cancer sunt atribuite excesului
de tesut adipos si ca obezitatea Se coreleaza cu un prognostic mai prost
pentru mai multe boli maligne [25, 26].

[ OBEZITATE }
| ]
P v 4
Metabolice: Cardiovascular: Maligne: Musculo- Pulmonar:
diabet zaharat ateroscleroza, diverse tipuri scheletal: BPOC, apnee
tip 2, {icatlgras HTA, fibrilatie de cancer: de osteoartrite, in somn,
nonalcoolic, atriald colon dureri de spate. :
dislipidemii, insuficientd mamar, de fatigabilitate R
guta, litiaza cardiaci pancreas limitari

biliara functionale

v A v

Tulburari mintale:
depresie, atac de
panicd, anxietate

Coagulopatii:
tromboze,

Reproducere:
infertilitate,
hipogonadism,
SOPC

Urogenital:
infectii,

trombebolii
pulmonare

incontinenta

Fig. 2. Comorbidititi si complicatii ale obezitatii

Pe langa limitarile functionale, foarte importanta este afectarea
psihologica si impactul pe care-l are obezitatea asupra vietii sociale a
pacientului. Cu toate ca obezitatea a fost un simbol al bogatiei si
fertilitatii de-a lungul istoriei, tendintele contemporane sunt dominate de
prejudecati, stigmatizare sociald si dezavantajare profesionald. Iar
persoanele care suferd de aceastd boald, zilnic lupta pentru a pierde in
greutate si a ameliora calitatea vietii.

Obezitatea este asociata cu scaderea sperantei de viata cu 5-20 de
ani In functie de durata acesteia, de amploarea excesului ponderal si de
comorbiditati [27, 28].



4. Evaluarea persoanei cu obezitate

4.1. Evaluarea antropometrica si stratificarea riscului cardio-
metabolic

Evaluarea antropometrica a persoanei cu exces ponderal se face prin
aprecierea indicelui de masa corporald, mdasurarea circumferintei
abdominale si soldului, calcularea raportului talie/sold, calcularea
raportului talie/inaltime.

Indicele masei corporale (IMC). Aprecierea IMC este cea mai
simpla, practica si accesibila metoda de evaluare primara a statutului
ponderal al persoanei. Se calculeaza prin impartirea greutatii corporale in
kilograme, la inaltime in metri patrati (Tabelul 1).

Tabelul 1. Clasificarea IMC, conform OMS

IMC = greutatea (kg) / iniltimea? (m?)
normopondere IMC 18,5-24,9 kg/m?
suprapondere IMC 25,0-29,9 kg/m?
obezitate de gradul | IMC 30,0-34,9 kg/m?
obezitate de gradul 11 IMC 35,0-39,9 kg/m?
obezitate de gradul III (morbid) IMC peste 40 kg/m?

OMS recomanda aplicarea IMC in calitate de criteriu de diagnostic al
obezitatii. Astfel, obezitatea este definita ca o valoare a IMC > 30 kg/m?.

Nota! IMC nu reflecta raportul dintre masa musculara si tesutul adipos, in special la persoanele cu
masad musculard mare, cu talie joasd (sub 152cm), gravide, la persoanele cu varsta de peste 65 ani, la
persoanele cu cormobiditéti care limiteaza capacitatea functionald, patologii concomitente insotite
de edeme, sarcopenie.

Masurarea circumferintei abdominale (CA). Circumferinta abdo-
minala este un parametru esential in evaluarea tipului de distributie al
tesutului adipos. Acest indice coreleaza direct cu riscul cardiometabolic
si este un factor de risc independent in predictia morbiditatii si morta-
litatii. Se masoara cu lenta centimetricd in plan orizontal la jumatatea
distantei dintre crista ileacd si marginea inferioara a arcului costal.
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Persoanele cu IMC > 25,0 kg/m? si CA > 94 cm la barbati si > 80 cm la
femei, au un risc crescut pentru starea de sanatate si necesita continuarea
evaluarii si includerea Intr-un program de management al greutatii.

Raportul talie/sold. Se calculeazd prin impartirea circumferintei
abdominale la circumferinta soldului, in centimetri. Circumferinta
soldului se masoara in cel mai lat punct la nivelul bazinului. Conform
OMS, valorile normale ale raportului talie/sold sunt: sub 0,85 la femei si
sub 0,9 la barbati (Tabelul 2).

Tabelul 2. Stratificarea riscului cardiometabolic in dependenta
de raportul talie-sold

Risc cardiometabolic Birbati Femei
scazut <0,9 <0,85
moderat 0,96-1,0 0,81-0,85
inalt >1,0 >0,86

Stratificarea riscului cardiometabolic in dependentd de IMC si CA
poate fi efectuata conform Tabelului 3.

Tabelul 3. Evaluarea riscului cardiometabolic in dependenta

de IMC si CA
Clasificare conform IMC Risc cardiometabolic
Barbati Barbati
IMC Gradul (<102cm) (> 102cm)
(kg/m?) obezitatii

Femei (<88cm) | Femei (>88cm)
deficit ponderal <18 - - -

normopondere 18-24,9 - - -

suprapondere 25,0-29,9 - - inalt
obezitate 30,0-34,9 | obezitate gr.| inalt foarte nalt
obezitate 35,0-39,9 | obezitate gr.1l foarte Tnalt foarte nalt
obezitate > 40 obezitate gr.Ill | extrem de inalt extrem de nalt
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Raportul talie/indltime. Se calculeaza prin impartirea circumferintei
abdominale la Tnaltime, in centimetri.

e Raportul talie/inaltime 0,4-0,49 — adipozitate sanatoasa, fara risc

pentru sdnatate;

e Raportul talie/inaltime 0,5-0,59 — adipozitate centrala crescuta,

risc Tnalt pentru sanatate;

e Raportul talie/indltime 0,6 si mai mare — adipozitate centrala

exageratd, risc foarte Tnalt pentru sdndtate.

Factorii de risc pentru sanatate asociati acestui raport sunt: diabetul
zaharat tip 2, hipertensiunea arteriala, bolile cardiovasculare. Aceasta
clasificare este valabild si poate fi aplicata inclusiv pentru persoanele cu
IMC < 35kg/m?, pentru ambele sexe, pentru toate etniile si pentru per-

soanele cu masa musculard mare [29, 30].
Nota! Se recomanda ca circumferinta abdominald sd constituie jumatate din
inaltimea persoanei.

4.2 Evaluarea clinica si paraclinica a persoanei cu exces ponderal

Parametrii antropometrici precum IMC, CA, raportul talie/sold,
talie/indltime, ofera o informatie de ansamblu despre statutul ponderal si
adipozitatea pacientului. Insi, ludnd in considerare heterogenitatea
obezitatii, aceste date nu sunt suficiente pentru stabilirea diagnosticului
si ghidarea deciziilor clinice.

Diagnosticul definitiv se va stabili in baza examenului clinic si
paraclinic al pacientului, care include colectarea anamnesticului bolii cu
punctarea factorilor cu influentd asupra masei corporale, istoricul fa-
milial, examenul obiectiv, efectuarea testelor psihometrice si aprecierea
gradului de motivare a pacientului, efectuarea investigatiilor de laborator
si diagnosticului diferential (Tabelul 4).

Diagnosticul final trebuie si cuprinda date complete despre
fenotipul obezitatii, comorbiditati, starea psihologica si grupul de risc
[29, 30, 35, 36, 37, 38].
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Tabelul 4. Evaluarea clinici si paraclinici a persoanei cu exces ponderal

Evaluare

Parametri

Anamneza si
istoricul familial

e Acuze (adaos ponderal, dificultati de pierdere in greuta-
te, somnolentd, dereglari de memorie, sfordit s.a.)

e Curba ponderala de la nastere pana la momentul eva-
ludrii

e Identificarea factorilor de risc care au contribuit la
adaos ponderal

o Identificarea perioadelor de variatie ponderala, tenta-
tivelor de scadere 1n greutate

o Tratamentul administrat anterior si eficacitatea acestuia

¢ Evaluarea comportamentului alimentar

e Frecventa si intensitatea activititii fizice

e Definirea stilului de viata, familial, social, ciclul men-
strual, numarul de sarcini, nasteri, greutatea copiilor la
nastere

e Istoric familial de obezitate si boli cardiometabolice

o Impactul psiho-emotional (depresie, tulburéri de dispo-
zitie)

o Administrarea de medicamente care cresc pofta de
mancare si aportul caloric

o Gradul de motivare si asteptarile pacientului

Examen obiectiv

e Evaluarea antropometrica (vezi p. 4.1)
e Masurarea tensiunii arteriale
e Inspectia tegumentelor (acanthosis nigricans, vergeturi,
edeme)
e Evaluarea tulburarilor de mobilitate
e Identificarea comorbiditatilor:
o Diabet zaharat tip 2
Hipertensiune arteriala
Boli cardiovasculare
Astm bronsic
Sindrom de apnee in somn
Colecistopatii litiazice
Steatohepatita nonalcoolica
Osteoartropatii
Cancer colorectal, renal, mamar, uterin, de col
uterin, pancreatic, esofagian, prostatic

O O O O O O OO0
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Teste
psihometrice

o Depresie, stres

e Tulburari de comportament alimentar: mancat compul-
siv, mancat nocturn, bulimie, aport alimentar excesiv
cronic

o Aprecierea gradului de motivare a pacientului

Investigatii de
laborator

o Glicemia bazala

o Profil lipidic (colesterol total, HDL-colesterol, LDL-
colesterol, trigliceride)

e Acid uric

o Teste hepatice (ALT, AST, GGTP), ecografie, apre-
cierea scorului de fibroza hepatica

e Functia renald (creatinina), calculul ratei filtrarii glo-

merulare

Evaluarea functiei tiroidiene (TSH)

Markerii de inflamatie (proteina C reactiva, feritina)

Insulinemia, calcularea indicelui HOMA

Evaluare cardiovasculara (teste de efort, ecocardiogra-

fie, monitorizare Holter), daca exista indicatii

¢ Investigarea sindromului de apnee in somn, daca exista
suspectie clinica

e Teste endocrine (boala Cushing, patologia tiroidiana,
afectiuni hipotalamice), daca exista suspectie clinicd

Evaluarea com-
pozitiei corpu-
lui (metode
aditionale)

e Osteodensitometria cu raze X

o Pletismografia

e Bioimpedanta electrica

e Scanare prin tomografie computerizata sau RMN

Nota! Studiile actuale nu oferd date care sa descrie metodele mai

sofisticate (IRM, TC) ca fiind mai utile in ghidarea procesului de lucru
in obezitate.

Pentru o ghidare mai simpla a deciziilor clinice, se propune evalu-
area persoanei cu exces ponderal conform Sistemului Edmonton de Sta-
dializare a Obezitatii. Aceasta clasificare completeaza parametrii antro-

pometrici si pune in valoare tabloul clinic si paraclinic al pacientului.

Sistemul Edmonton de Stadializare a Obezitdatii (SSOE) reprezinta un
sistem de stratificare a severitatii obezitatii si a riscului pentru sanatate n
dependenta de parametrii metabolici, fizici, psihologici si comorbiditatile
pacientului cu exces ponderal. Acesta este reprezentat in Tabelul 5 si 6.
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SSOE ofera posibilitatea unei evaluari complexe a pacientului, con-
tribuie la ghidarea deciziilor clinice si ajustarea tratamentului perso-
nalizat.

In studiile populationale, aceasti clasificare s-a dovedit a fi un pre-
dictor mai bun al mortalitatii de toate cauzele Tn comparatie cu masurarea

IMC sau a CA[31, 32, 33].

Tabelul 5. Sistemul Edmonton de Stadializare a Obezititii

Stadiul 0 Edmonton

Stadiul 1 Edmonton

Clasificare conform

afectarea usoard a starii de
bine.

OoMS

NU prezinta factori de risc | Prezenta factorilor de risc IMC 25,0-29,9
NU prezintd simptome subclinici asociati obezitatii (suprapondere)
fizice (valori normal-cresute ale IMC 30,0-34,9
NU prezintd simptome TA, prediabet, nivel crescut (obezitate de gr. I)
psihice ale enzimelor hepatice). IMC 35,0-39,9
NU prezintd limitari Simptome fizice USOARE (obezitate de gr. I1)
functionale (oboseala, dispnee la efort, IMC peste 40

dureri articulare). (obezitate de gr. 111

Simptome psihice USOARE, (morbida))

Stadiul 2 Edmonton

Stadiul 3 Edmonton

Stadiul 4 Edmonton

Afectarea MODERATA a
organelor-tinta: prezenta
unei boli cronice asociate
obezitatii (de exemplu,
HTA, diabet de tip 2, apnee
in somn, artroze), limitari
moderate in activitati zilni-

ce si/sau ale calitatii vietii.

Afectarea SEMNIFICATIVA
a organelor-tinta: accident
vascular cerebral insuficien-
ta cardiaca, infarct miocar-
dic, tulburdri psihice semni-
ficative, limitari functionale
semnificative si/sau ale cali-
tatii vietii.

Dizabilitati SEVERE
(potential in stadiul final)
din cauza bolilor cronice
legate de obezitate, tulbu-
rari psihopatologice severe
invalidante, limitari functi-
onale severe si/sau afecta-
rea severa a calitatii vietii.

Exemple:

v' Femeie, 35 ani, fizic activd, IMC 32 kg/m?, fard factori de risc,
fara limitari fizice sau psihice. Obezitate de gradul | OMS,

stadiul 0 SSOE.
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v/ Birbat, 38 ani, IMC 45 kg/m?, tensiunea arteriala la limita de sus
a normei, dureri lombare moderate, dureri articulare. Obezitate
de gradul 1l1 OMS, stadiul 1 SSOE.

v Birbat, 32 ani, IMC 36 kg/m?, prezintd hipertensiune arteriald
primara si sindrom de apnee in somn. Obezitate de gradul 1 OMS
si stadiul 2 SSOE.

v Femeie, 40 ani, IMC 67 kg/m?, prezintd sindrom de apnee in
somn, patologie cardiovascularda, accident vascular cerebral.
Mobilitate limitata semnificativ din cauza osteoartritei si gutei.
Obezitate de gradul 111, stadiul 3 SSOE.

v’ Femeie, 45 ani, IMC 45 kg/m?, mobilitate limitatd (scaun cu
rotile) din cauza artritei, hiperpnee severa, anxietate. Obezitate
de gradul 1l1 OMS, stadiul 4 SSOE.

In Tabelul 6 este reprezentat SSOE ajustat conform parametrilor
clinici si paraclinici.

Tabelul 6. SSOE in baza parametrilor clinici si paraclinici

Parametri

Stadiul Descriere (unul sau mai multi parametri
dintre cei mentionati)
Stadiul 0 | Fara factori de risc asociati | Fara factori de risc

obezitatii, farda simptome fi-
zice sau psihice; fara limitari
functionale

Stadiul 1 | Prezenta factorilor de risc | * Glucoza > 5.6 mmol/l;
subclinici asociati obezitatii | » Colesterol > 5.2 mmol/l;
(valori normal-cresute ale | « Trigliceride > 1.7 mmol/l;
TA, prediabet, nivel crescut | « HDL < 1.6 mmol/;

ale enzimelor hepatice); * LDL > 3.3 mmol/l;
Simptome fizice USOARE |  TA sistolica > 130 mmHg;
(oboseala, dispnee la efort, | + TA diastolica > 85 mmHg.
dureri articulare)

Simptome psihice USOARE,
afectarea usoard a starii de
bine;
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Stadiul 2

Afectarea MODERATA a or-
ganelor-tintd: prezenta unei
boli cronice asociatd obezi-
tatii (de exemplu, HTA,
diabet de tip 2, apnee in somn,
artroze), limitari moderate in
activitdti zilnice si/sau ale
calitatii vietii.

* Glucoza > 6.9 mmol/I;

+ Diabet zaharat tip 2 diagnosti-
cat sau tratament antidiabetic;

» Colesterol > 6.2 mmol/I;

« Hipercolesterolemie;

e HDL < 1.0 mmol/I;

* LDL > 4.1 mmol/I;

* Trigliceride > 2.2 mmol/l;

* Hiperlipidemie diagnosticata
sau tratament hipolipemiant;

» TA sistolica > 140 mmHg;

» TA diastolica > 90 mmHg;

* HTA diagnosticatd sau trata-
ment antihipertensiv;

» Ateroscleroza;

* Insuficienta cardiaca;

* Sindrom de apnee in somn;

» Guta;

* Artrite;

* Ficat gras;

 Tratament anticoagulant;

+ Anxietate;

+ Depresie.

Stadiul 3 | Afectarea SEMNIFICATIVA | « Angini pectorala;
a organelor-tinta: accident | « Atac de cord,;
vascular  cerebral, infarct | « Insuficientd cardiacd;
miocardic, insuficientd car- | « Tromboze;
diaca, tulburéri psihice semni- | « Boala coronariana;
ficative, limitari functionale | » Dispnee, dispnee de efort;
semnificative si/sau ale cali- | » Bypass coronarian;
tatii vietii. * lctus.
Stadiul 4 | Dizabilitati SEVERE (stadiul | Nu sunt date referitor la factorii

final) din cauza bolilor cronice
asociate obezitatii, tulburari
psihopatologice severe invali-
dante, limitari functionale se-
vere si/sau afectarea severa a
calitatii vietii.

de risc si comorbiditatile aso-
ciate obezitatii pentru acest sta-
diu.
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5. Managementul pacientului cu obezitate

Controlul excesului ponderal este una dintre cele mai mari provocari
pentru sistemul actual de sanatate. Recomandarile recente referitor la ma-
nagementul obezitatii pun accent nu doar pe necesarul pierderii ponde-
rale, dar si pe scaderea riscurilor obezitatii, gestionarea comorbiditatilor,
imbunadtatirea starii de sanatate si calitatii vietii. Acestea includ: terapia
nutritionald, terapie comportamentald, intensificarea activitatii fizice,
tratament farmacologic si chrurgical (Figura 3).

( Y4 N Y4 N )
.

0 O

1

= @

terapie tratament tratament

terapie nutritionald activitate fizicd comportamentalad farmacologic chirurgical

\ A A A A )

Fig. 3. Managementul pacientului cu obezitate

O pierdere modesta in greutate (5-10% din greutatea corporala
initiald) si modificarea stilului de viata, are beneficii metabolice si
cardiovasculare semnificative pentru starea de sanatate a pacientului.
Noile tendinte subliniaza necesitatea de a trata obezitatea ca o afectiune
cronicd, fie din cauza complicatiilor obezitatii, fie datoritd naturii
progresive a bolilor asociate obezitatii.

Obiectivele primordiale in managementul excesului ponderal sunt:
1. promovarea pierderii in greutate prin setarea unor obiective realiste,
fezabile, individualizate si pe termen lung;
2. mentinerea greutatii atinse si prevenirea recastigului ponderal;
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3. interventie de durata, pe tot parcursul vietii, obezitatea fiind o boala
cronica recidivanta;

controlul comorbiditatilor si complicatiilor bolii;

abordarea multifactoriala;

monitorizare continud si evaluare periodica;

suport psihologic.

N o ok

Tratamentul obezitatii trebuie sd fie complex si multidisciplinar.
Indiferent de grupul de risc, elementele cheie sunt regimul alimentar,
activitatea fizica si terapia comportamentala. Chiar daca nu se va obtine
o pierdere ponderald considerabild, acestea vor ameliora starea generala
de sanatate si calitatea vietii.

Modificarea stilului de viata

Modificarea stilului de viatd presupune schimbarea a doud aspecte
ale vietii de zi cu zi: regimul alimentar si cel de activitate fizici. Inainte
de initierea tratamentului se recomanda evaluarea pacientului referitor la
dorinta si disponibilitatea de a interveni cu modificari ale stilului de viata.
Atunci cand pacientul este pregatit, se vor stabili obiectivele de scadere
in greutate si strategiile complementare de tratament [29, 30, 36, 38, 40].

5.1. Terapia nutritionala

Terapia nutritionald reprezintd tratamentul de prima intentie a
obezitatii si se bazeaza pe gestionarea excesului ponderal prin crearea
unui deficit caloric (energetic). Deficitul energetic poate fi obtinut printr-
un consum redus de calorii, prin activitate fizicd intensd sau prin
combinarea acestora.

Dieta hipocalorica presupune un regim alimentar cu aport energetic
de 1200-1500 kcal/zi pentru femei si 1500-1800 kcal/zi pentru barbati.
Dietele foarte sarace in calorii constituie un aport de < 800 kcal/zi si
necesitd o supraveghere medicala riguroasa. Ghidurile actuale recoman-
da micsorarea aportului nutritional zilnic cu aproximativ 500 de calorii,
care va crea un deficit de 3500 kcal/saptamana, cu 0 pierdere in greutate
de aproximativ 0,5 kg pe saptamana. Acest deficit poate fi obtinut prin
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controlul dimensiunii portiei, reducerea aportului de carbohidrati si
grasimi, prin cresterea aportului de proteine si fibre, toate avand ca scop
scaderea densitatii energetice a meselor si sporirea satietatii. In general,
satietatea este influentata de mai multi factori, inclusiv de volumul, forma
si textura alimentelor, palatabilitatea lor, aportul de proteine, aportul de
fibre alimentare, disponibilitatea alimentelor, satictatea senzoriala
specificd, privarea de somn si dereglarea ritmului circadian, activitate
fizica, stres, cetoza, masa musculard si adipoasda. De exemplu: merele
intregi sunt mai satioase decat merele piure, iar merele piure sunt mai
satioase decat sucul de mere, chiar daca contin aceeasi cantitate de fibre
alimentare. Acest lucru se poate datora si diferentelor de raspuns orofa-
ringiene sau al incretinelor fata de procesare.

Aportul caloric este influentat si de tulburari ale ritmului circadian.
Astfel, lipsa de somn va creste senzatia de foame, pofta de alimente cu o
densitate energetica Tnalta si va scadea intensitatea activitatii fizice.

Principii nutritionale generale

Terapia nutritionald vizeazad manipularea calorica a celor trei ma-
cronutrienti: carbohidrati, grasimi si proteine.

Carbohidratii au o valoare energeticd de 4 kcal/gram. Carbohidratii
servesc drept sursa de energie in special pentru tesutul nervos si
muscular. Conform aportului dietetic de referintd, necesarul zilnic
recomandat este de 130 grame/zi. In cazul unui echilibru caloric pozitiv,
carbohidratii vor fi stocati in ficat si muschi sub forma de glicogen si, in
cele din urma, convertiti si stocati sub forma de grasime in tesutul adipos.
Privarea de somn duce la repartizarea energiei consumate catre tesutul
adipos (in special abdominal sau visceral), favorizand adaosul ponderal.
Dieta saraca 1n carbohidrati este definita ca un aport de 50-150 grame de
carbohidrati pe zi; dieta foarte saraca in carbohidrati — sub 50 de grame
de carbohidrati pe zi. Restrictionarea aportului de carbohidrati va asigura
un control mai bun al glicemiilor si reducerea nivelului hemoglobinei
glicozilate, va contribui la o scadere a nivelului de trigliceride si la o
crestere a HDL-colesterolului seric.
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Grasimile au o valoare energetica de 9 kcal/gram. Aportul zilnic re-
comandat este de cel putin 30 de grame/zi. Grasimile sunt utilizate drept
sursa de energie si sunt implicate in mai multe procese metabolice,
precum raspunsul imun (acizi grasi omega-3), material de constructie a
membranei celulare (fosfolipide), tesut cerebral (cerebrozide), sinteza
acizilor biliari, colesterolului, vitaminei D, hormonilor steroizi. Un echi-
libru caloric pozitiv din contul aportului exagerat de grasimi va duce la
stocarea acestora sub forma de tesut adipos. Dieta cu continut limitat de
grasimi constituie un aport de 10-30% din totalul caloriilor din grasimi.
Restrictionarea grasimilor contribuie la reducerea nivelului colesterolului
total si LDL colesterolului. inlocuirea grasimilor saturate cu grasimi
polinesaturate sau mononesaturate poate reduce riscul de boli cardiovas-
culare.

Tabelul 7. Principiile nutritiei sinitoase

Se recomanda

Se limiteaza

e Consumul de proteine si grasimi
sandtoase, legume, verdeturi,
fructe, fructe de padure, nuci,
leguminoase, cereale integrale;

e Carbohidrati complecsi in loc de
zaharuri simple, cu indice glice-
mic scazut;

¢ Alimente bogate in fibre;

e Produse lactate;

e Citirea etichetelor si evitarea afir-
matiilor de marketing.

Produse nesandtoase, ultrapro-
cesate cu valoare nutritiva mini-
ma, cum sunt dulciurile, pra-
jiturile, placintele, bomboanele,
fast food, chipsurile, carnea
ultraprocesata (salam, cérnati
pastrama, slanina);

Produse cu densitate energetica
inalta;

Bauturile cu densitate energetica
inalta (bauturi indulcite cu zahar,
suc);

Grasimile trans si excesul de
sodiu.

Proteinele au o valoare energetica de 4 kcal/gram. Aportul zilnic re-
comandat este de 0,8-2,0 grame/kg/zi, in functie de varsta, sex, activitate
fizica. Proteinele sunt compusi macromoleculari formati din resturi de
aminoacizi. Ele servesc drept material structural major pentru corpul uman:
oase, muschi, piele, creier, acizi nucleici. Rezerva de aminoacizi esentiali
(histidina, izoleucina, leucina, lizina, metionina, fenilalanina, treonina,
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triptofanul si valina) este suplinitd prin aport alimentar. Proteinele sunt
livrate, utilizate si stocate preferential la nivelul tesutul muscular.

Terapia nutritionala in obezitate

Recomandarile privind terapia nutritionald a pacientului cu exces
ponderal trebuie sa fie argumentate, bazate pe dovezi, sigure, eficiente,
sd asigure un suport nutritional calitativ, dar si cantitativ, sa fie realiste si
sustenabile si sd asigure o aderentd inaltd in cazul unui tratament de
durata (Figura 4).

argumentata

X

cantitativa

X

calitativa

X

sustenabila

X

acceptata de pacient

\

Fig. 4. Principiile terapiei nutritionale in obezitate

Regimul alimentar trebuie sa fie personalizat, in dependenta de nece-
sitatile si preferintele pacientului. Se iau 1n considerare urmatoarele par-
ticularitati: comportamentul alimentar si obiceiurile alimentare, contextul
cultural, disponibilitatea produselor alimentare, accesibilitate din punct de
vedere financiar, cunostinte nutritionale, abilitati de gatit, timp liber si
conditiile medicale care pot fi potential afectate de planul de nutritie.

Terapia nutritionald a obezitatii se bazeaza pe cicluri de scddere
ponderala — mentinerea noii greutdti, prima etapa fiind de aproximativ
3-6 luni, urmata apoi de perioada de mentinere, ideal pe termen lung.
Aceste cicluri se pot repeta pana la obtinerea greutatii dorite, care mai
apoi poate fi mentinuta pe termen lung. Perioada de scadere ponderala
dureaza intre 3 si 12 luni sau chiar mai mult, in functie de parametrii
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antropometrici initiali si de controlul comorbiditatilor. In cazul unui
exces ponderal mare (IMC > 35-40 kg/m?), este posibil ca sciderea
ponderali si se realizeze in etape in care perioadele de slabire de 3-4 luni
alterneaza cu perioade de mentinere cu o duratd similara. Se realizeaza
astfel un ciclu scdadere-mentinere, care poate fi repetat de doua-trei ori,
pana la realizarea obiectivelor [30, 35, 39, 42, 43].

Adaptarea terapiei nutritionale in baza modificdrii compozitiei de
macronutrienti.

Un regim alimentar bazat pe modificarea compozitiei de macronu-
trienti sta la baza multor strategii de scadere in greutate. Acestea ofera o
compensare metabolicd mai buna si o aderentd mai inaltd a pacientilor,
comparativ cu dietele cu aport foarte redus de calorii. Studiile efectuate
atat asupra persoanelor obeze, cat si asupra persoanelor nonobeze, sustin
ca dietele bogate 1n proteine oferd o satietate mai mare si contribuie la
pastrarea mai buna a masei musculare pe fondal de pierdere ponderala,
comparativ cu alte diete hipocalorice.

Dietele sarace in carbohidrati, similar dietelor bogate in proteine, au
0 popularitate inalta datorita capacitatii lor de a suprima pofta de mancare
si aportul alimentar, de a induce oxidarea grasimilor si pierderea rapida in
greutate si de a Imbunatati indicii metabolici, in primul rand prin ceto-
geneza. Scaderea nivelului de insulind 1n rezultatul unui aport scazut de
carbohidrati, diminueaza expunerea tesuturilor la insulina si mobilizeaza
grasimile din depozitele de tesut adipos. Totodata, are loc formarea intensa
de corpi cetonici in ficat, care au efect anorexigen. Cu cat e mai mic aportul
de carbohidrati (maximum 50 grame/zi), cu atat e mai mare rata de formare
a cetonelor, care devin sursa principald de energie in organism.

Dieta cu aport redus de grasimi este o alta alternativa in gestionarea
greutdtii corpului. Acest tip de diete sunt recomandate datorita faptului
ca grasimile reprezintd cel mai dens energetic macronutrient, iar scaderea
aportului lor va reduce semnificativ aportul caloric.

In Figura 5 sunt prezentate mai multe tipuri de regimuri alimentare,
care au ca scop inducerea unui echilibru energetic negativ, iar ca rezultat
— pierdere ponderala.
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Consum caloric care dezvolta un echilibru energetic negativ

aport caloric redus 1200-1800 kcal/zi aport caloric foarte redus <800 kcal/zi
I
[ ]

limitarea grasimilor limitarea carbohidratilor |—  sub supravegherea medicului

aport redus de grasimi aport redus: |_lrecomandata pentru o perioada scurta)
<30% 50-150mg zilnic de tratament
aport foarte redus de aport foarte redus: sub| | | produse de substitutie a meselor
grasimi: 10-30% 50 mg zilnic (formule speciale) din comert
| | serecomanda aport de suplimente
alimentare

Fig. 5. Regimuri alimentare care contribuie la dezvoltarea unui echilibru
caloric negativ

1. Regim alimentar cu un aport redus de calorii (1200-1800 kcal/zi)
din contul carbohidratilor: aport redus: 50-150 mg zilnic sau aport
foarte redus: sub 50 mg zilnic.

Pierdere ponderala:

e duce la o pierdere ponderalda mai mare in primele 6 luni de la debut,
comparativ cu un regim alimentar cu aport redus de grasimi;,

e peste 6 luni pierderea ponderala este similara celei pierdute pe seama
altor terapii nutritionale restrictive;

Efecte metabolice (se dezvolta indiferent de rata pierderii in greutate):

e asigurd un control glicemic mai bun, scade nivelul insulinei; ame-
lioreaza evolutia complicatiilor cronice la pacientii cu diabet zaharat;

e creste moderat nivelul de HDL colesterol;

o scade nivelul trigliceridelor;

e contribuie la gestionarea mai ugoara a tensiunii arteriale;

o la pacientii cu epilepsie, regimul alimentar cu un aport foarte redus de
carbohidrati (dieta ketogend) poate reduce frecventa crizelor;

e contribuie la cresterea consumului de energie in perioada de menti-
nere a greutdtii obtinute.
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Riscuri:

pofta exageratd de carbohidrati in primele zile de la debutul terapiei.
Aceasta poate fi atenuata prin servirea produselor alimentare cu indice
glicemic scazut.

poate declansa criza de guta,

poate fi o adevarata provocare pentru pacientii care respecta deja un
regim alimentar restrictiv (restrictie proteica la pacientii cu boala
renald);

risc crescut de hipoglicemii la pacientii cu diabet zaharat.

Regim alimentar cu un aport redus de calorii (1200-1800 kcal/zi)
din contul grdasimilor: cu aport redus de grasimi <30% din totalul ca-
loric; cu aport foarte redus de grasimi: 10-30% din totalul caloric.

Pierdere ponderala:

duce la o pierdere ponderald mai lentd in primele 6 luni de la debut,
comparativ cu regimul alimentar cu aport redus de glucide;

peste 6 luni, terapia nutritionala cu aport restrictiv de grasimi ofera o pier-
dere 1n greutate similara celei pe baza aportului scazut de carbohidrati.

Efecte metabolice:

reduce glicemia a jeun si nivelul de insulina;
reduce modest tensiunea arteriala;
scade nivelul LDL colesterolului si creste nivelul HDL colesterolului;

Riscuri:

dificultatea de a controla foamea (poate fi atenuata prin administrarea
remediilor medicamentoase antiobezitate);

in cazul in care restrictia de grasimi va duce la consumul exagerat de
carbohidrati, se vor dezvolta dereglari metabolice: hiperglicemie, hi-
perinsulinemie, hipertrigliceridemie, va scadea nivelul de HDL coles-
terol, iar tinta greutatii corporale nu va fi atinsa.

Regim alimentar cu un aport caloric foarte redus (sub 800 kcal/zi).
De obicei se consuma formule specializate, din comert. Acestea sunt

produse bogate in proteine, utilizate pentru a Inlocui cel putin o masa

principala pe zi. Se recomandd monitorizarea continua a unui clinician
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instruit/nutritionist. Se atesta o pierdere ponderalda mult mai rapida com-
parativ cu alte regimuri alimentare restrictive.

Efecte metabolice:

o reduce glicemia a jeun, nivelul de insulina;

e reduce modest tensiunea arteriala;

e poate duce la cresterea modesta a HDL colesterolului;

e poate duce la scaderea LDL colesterolului;

e scade moderat tensiunea arteriala.

Riscuri:

e oboseala, greatd, constipatie, diaree, caderea parului, fragilitatea
unghiilor, intoleranta la frig, dismenoree;

e risc crescut pentru litiaza renald, biliara, crize de guta;

e risc crescut pentru hipoglicemie si hipotensiune arteriala (se recoman-
da ajustarea tratamentului hipoglicemiant si antihipertensiv la
pacientii cu diabet zaharat si hipertensiune arteriald);

e aportul insuficient de micronutrienti poate creste riscul pentru aritmii
cardiace si crampe musculare. Se recomanda screening-ul pentru
vitamina D, fier, tiamina, folat, si vitamina B12.

e recuperare rapida in greutate in cazul in care pacientii nu vor respecta
un regim alimentar restrictiv dupa atingerea greutatii tinta.

In general, nu existd o dietd universal acceptatd pentru tratamentul
obezitatii. Aderarea la o interventie nutritionald care produce un deficit
energetic urmat de pierdere in greutate si apoi mentinerea pierderii/noii
greutdti, indiferent de dieta aleasd, este unul dintre cei mai importanti
factori pentru tratamentul obezitatii. Intelegerea particularitatilor celor
care vor sa slabeascd, identificarea fenotipurilor comportamentale si
metabolice in randul persoanelor carora le recomandam dietd hipoca-
lorica vor facilita eforturile si vor optimiza aderenta.

Diete populare

Dieta mediteraneand — bogata in fructe, legume, cereale integrale si
grasimi sandtoase, este o dieta atat delicioasa, cat si satioasa. lar, datorita
beneficiilor sale, este pe larg acceptatd de comunitatea medicala.
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o Produse recomandate: ulei de olive in calitate de grasimi, fructe,
legume, cereale integrale, seminte si nuci, consum moderat de produse
marine, cascaval, iaurt, oud, carne de pui, consum moderat de vin rosu;

e Produse restrictionate: carne rosie, produse ultraprocesate, pro-
duse cu continut Tnalt de carbohidrati.

Studiile sustin ca persoanele care respecta acest regim alimentar au
un risc mai mic pentru dezvoltarea infarctului miocardic, accidentului
vascular cerebral, diabetului zaharat de tip 2, cancerului mamar si
decesului prematur. Datorita densitatii energetice scazute si continutului
ridicat de fibre, dieta mediteraneana este recomandata In prevenirea si
tratamentul obezitatii.

Dieta ketogend (keto) este o dietd bogata in grasimi, dar foarte séra-
cd in carbohidrati. Reducerea drastica a aportului de carbohidrati, scade
nivelul de insulind si genereaza 0 stare de cetoza nutritionald, in care
corpul devine mai eficient in arderea grasimilor pentru obtinerea energiei.
Recomandari:

e In faza incipientd este permis un aport de cel mult 20 de grame de
carbohidrati pe zi din legume fara amidon si verdeturi; se Incurajeaza
un aport adecvat de proteine si o proportie mai mare de grasimi
dietetice.

e In faza de slibire continui este permisd o varietate mai largd de
legume, fructe cu indice glicemic scazut (coacaza, afine), seminte si
nuci.

e In faza de atingere a obiectivelor propuse, se permite cresterea treptati
a aportului de carbohidrati — cu conditia mentinerii greutdtii corpului
si evitarii readaosului ponderal.

e In faza de mentinere, se permite un aport de 60-90 grame de
carbohidrati pe zi, din contul leguminoaselor, cerealelor integrale si
fructelor.

Produse restrictionate: produsele ultraprocesate si rafinate, produse
cu indice glicemic/incércare glicemica mare, produse bogate in acizi
grasi trans. In toate fazele (cu exceptia celei de mentinere) se limiteaza
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aportul de legume bogate in amidon, produse lactate (exceptie — branze-
turile), cereale, paine, fructe.

Avantaje:

e contribuie la pierderea 1n greutate a pacientilor cu exces ponderal;
reduce foamea;

o scade glicemia a jeun si postprandial, creste sensibilitatea la insulina;

e scade tensiunea arteriald diastolica;

e poate reduce nivelul de trigliceride si poate creste nivelul de HDL
colesterol;

e poate diminua frecventa convulsiilor;

Dezavantaje:

e poate creste nivelul LDL colesterol, in special la pacientii cu hiper-
colesterolemie determinata genetic;

e 1n perioada initiald poate provoca oboseald tranzitorie si scaderea
usoard a capacitdtii memoriei.

Dieta DASH — Dietary Approaches to Stop Hypertension, un regim
alimentar promovat de SUA, pentru un control optimal al tensiunii arteriale.
Produse recomandate:

e legume, fructe si cereale integrale;

e produse lactate fard grasimi sau cu continut scazut de grasimi;

e peste, carne de pasare si carne slaba;

e nuci, seminte si leguminoase;

o fibre i minerale: calciu, potasiu si magneziu.

Produse restrictionate:

e aportul de sodiu: 1.500-2.300 mg pe zi;

o aportul total de grasimi: ~27% din totalul caloric zilnic;

o aportul de grasimi saturate: < 6% din totalul caloric zilnic;

o colesterol: <150 mg pe zi pentru un plan alimentar de 2.100 de calorii;

e se evitd carnea rosie, bauturile indulcite, produsele cu continut inalt
de carbohidrati.
Dieta Ornish nu este doar o dieta, ci un stil de viatd care vizeaza

nutritia, exercitiile fizice, managementul stresului si echilibrul emotional.
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Acesta este un regim alimentar care poate fi adaptat astfel, incat sa

contribuie la pierdere ponderald, prevenirea diabetului zaharat si a bolilor
cardiovasculare, scaderea tensiunii arteriale si nivelului de colesterol,
prevenirea si ameliorarea evolutiei cancerului de prostata, de san.
Produse recomandate:

preferential se consuma alimente in starea lor naturala;
legume, fructe, cereale integrale si leguminoase;

o portie de produse din soia in fiecare zi;

cantitati limitate de ceai verde;

ulei de peste: 3-4 grame 1n fiecare zi;

mese mici consumate frecvent pe parcursul zilei.

Produse restrictionate:

aportul de grasimi: < 10% din totalul caloric zilnic;

aportul de colesterol alimentar: < 10 mg pe zi;

aportul de zahdr, sare si alcool;

aportul de produse de origine animala (carne rosie, pasare si peste) si
cofeina (cu exceptia ceaiului verde);

aportul de acizi grasi trans, inclusiv grasimi vegetale (margarina) si
produse din comert (prajituri, biscuiti, floricele de porumb la micro-
unde);

aportul de carbohidrati si uleiurile rafinate.

Dieta Paleo (din epoca de piatrd) are la baza un pattern alimentar

din perioada preistorica si presupune consumul de alimente pe care
oamenii le puteau vana sau aduna in urma cu mii de ani (opusul alimen-
tatiei moderne).

Produse recomandate:

legume proaspete, fructe, legume radacinoase;

carne de pasare, de vitd si de porc, hranite doar cu iarba;

peste si fructe de mare;

oud (maxim 6 pe sdptdmand) — de preferat, provenite de la pasari cres-
cute 1n aer liber;

nuci $i seminte;
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e uleiuri vegetale extravirgine (masline, nuci, seminte de in, macada-
mia, avocado si nuca de cocos);
e sare si ierburi aromatice (cimbru, oregano, rozmarin etc.).

Postul intermitent este unul din cele mai mediatizate regimuri ali-
mentare de gestionare a obezitatii atat in comunitatea stiintifica, cat si in
mass-media. Acesta presupune restrictia partiala sau completa a aportului
de energie pentru perioade predeterminate de timp (de exemplu, post
limitat pe parcursul unei zile (ore), post in zile alternative), permitand in
acelasi timp aportul ad libitum 1n toate celelalte momente. Existd mai
multe variante ale postului intermitent. Conceptul 16:8 este o forma de
alimentatie limitata in timp, in care indivizii mananca intr-o fereastra de
de 8 ore si postesc pentru restul de 16 ore zilnic. Abordarea 5:2 consta
intr-o alimentatie normala timp de 5 zile pe saptdmana, fara recomandari
sau restrictii specifice, si doua zile de post cu un aport energetic de
aproximativ 500 kcal/zi. Premiza de baza a postului intermitent consta in
ameliorarea proceselor metabolice precum sensibilitatea la insulina,
tensiunea arteriala, glicemia, profilul lipidic si mediatorii inflamatiei.
Avantaje:

o scade oboseala de decizie privind selectarea alimentelor;

e este rapid reversibila;

e se incadreaza usor in programul zilnic al pacientilor;

Dezavantaje:

e regimul alimentar nu va fi neaparat unul sanatos;

e nu este potrivit pentru pacientii cu tulburari de alimentatie (de
exemplu, bulimie sau tulburare de alimentatie excesiva)

e creste riscul de hipoglicemie in randul pacientilor cu diabet zaharat
care nu isi ajusteaza tratamentul hipoglicemiant;

o cele mai multe dovezi pe termen lung privind eficacitatea, beneficiile
pentru sanatate si siguranta sunt derivate din studiile pe animale;

e postul prelungit (nu postul intermitent) poate favoriza guta, nefroli-
tiaza cu urati, hipotensiunea posturala si aritmiile cardiace [29, 30, 34,
35, 39, 41, 42, 43].
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5.2 Activitate fizica in obezitate

Rezultatele terapiei nutritionale pot fi amplificate si mentinute prin
intensificarea activitatii fizice a pacientului. Cercetarile sustin ca 150 mi-
nute de activitate fizica saptamanal vor ameliora starea generald de sa-
natate. Inital, pentru a pierde in greutate se recomanda o activitate fizica
de 150-250 minute/saptamana, iar pentru a mentine obiectivele atinse, se
recomanda un efort aproape dublu — de 200-300 minute/saptamana.
Aceste recomandari presupun un efort fizic de instensitate de la moderat
péana la intens, cheltuind 1200-2000 kcal/sdptamana sau 240-500 kcal/zi,
timp de 5 zile/saptamana. Totodata, este important sa se discute cu pa-
cientii supraponderali despre efectele nocive ale inactivitatii fizice/seden-
tarismului, precum cresterea riscului pentru diabet zaharat de tip 2, boala
cerebrovasculara, mortalitatea prematura.

Obiective:

e pierderea 1n greutate si prevenirea recastigului ponderal;

e imbundtatirea compozitiei corporale, ameliorarea proceselor endo-
crine, metabolice si imunitare la nivel de adipocite (diminuarea insu-
linorezistentei, cresterea biogenezei mitocondriale, cresterea cantitatii
de tesut adipos brun);

e prevenirea pierderii masei musculare;

e controlul optimal al statutului metabolic, musculoscheletal, cardio-
vascular, pulmonar, mental, sexual si cognitiv;

e ameliorarea calitatii vietii.

Evaluarea medicald a pacientului cu obezitate Tnainte de initierea unui

program de exercitii fizice:

o evaluarea statutului fizic al pacientului;

e aprecierea gradului de motivare/pregatire a pacientului;

o stabilirea obiectivelor;

e aprecierea necesitatii de evaluare medicald suplimentara (teste de
stres cardiac, evaluarea functiei pulmonare, musculoscheletale etc.)

e evaluarea capacitatii pentru activitate fizica si gradului de limitare a
mobilitatii;
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e gjustarea tratamentului medicamentos: antidiabetice orale, antihiper-
tensive s.a. (inainte si pe parcursul implimentarii planului de activitate
fizica).

5.2.1. Program de exercitii fizice recomandate in dependenti de
gradul de mobilitate a pacientului:

e incapacitate de deplasare
o program de exercitii fizice din sezut;

o exercitii cu implicarea bratelor (ciclism al bratelor);

o exercitii de rezistentd/gravitate (banda elastica, gantere, ridicarea
picioarelor etc.);

o exercitii acvatice.

e mobilitate moderat limitata

o plimbari;

o TInot/exercitii acvatice;

o exercitii de rezistentd/gravitate (banda elastica, gantere, ridicarea
picioarelor etc.);

o exercitii de echilibru (mers in linie dreapta, stand pe un picior, ge-
nuflexiuni).

e fara limitari de mobilitate: program prestabilit de exercitii fizice,

creat de pacient si ghidat de clinician/antrenor.

5.2.2. Program de exercitii fizice recomandate in dependentd de
prioritati: cresterea cheltuielilor energetice.

Antrenament dinamic (aerob/cardio) — antrenamente de lunga du-
ratd, de intensitate medie si mica. Are loc cresterea respiratiei si ritmului
cardiac. Exemple: mers rapid, alergare pe distante lungi, pilates etc.
Recomandari:

o cel putin 150 minute pe sdptamana de exercitii fizice moderate sau 75
minute pe saptdimana de exercitii acrobe intensive;

e unele persoane pot beneficia ulterior de cel putin 300 de minute pe
sdptamana de activitate fizicd moderata sau cel putin 150 de minute
pe saptamana de exercitii aerobe intensive.
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Efortul anaerob — antrenamente ce presupun un efort de intensitate
maxima, de scurtd durata, ce implica forta si viteza. Organismul trebuie
sa fie pregatit fizic pentru acest tip de antrenamente. Se recomanda
consultatia specialistului in medicind sportiva. Exemple: exercitii fizice
intense cum ar fi: sariturile, sprintul, HIIT (antrenamente de mare inten-
sitate in interval), ridicarea de greutati.

Avantaje:
e cresterea masei musculare si tonifierea musculaturii;
e arderea grasimilor si imbunatétesc rezistenta la efort.

5.2.3. Program de exercitii fizice recomandate in dependentd de
prioritati: reducerea inactivitatii fizice.

Activitate fizica in timpul liber.

e acest program presupune reducerea inactivitatii fizice prin implicarea
in activitdti fizice relaxante, dar care necesitd un efort mai intens
comparativ cu activitatile de rutind;

e contribuie la a imbunatatirea rezistentei si a fortei musculare, precum

e recomandari: activitati sportiv-recreative precum alergare, drumetii,
ciclism, antrenamente cross-fit, dansuri, etc.

e activitatea fizica in aer liber pe vreme calda, faciliteaza echilibrul
caloric negativ si are beneficii atit pentru sanatatea fizica, cat si pentru
cea mintala;

e se recomanda folosirea aplicatiilor care incurajeaza activitatea fizica.

Termogeneza activitatilor fara exercitii (NEAT) — totalitatea calo-
riilor consumate in timpul activitatilor zilnice, fara a face exercitii fizice.
Exemple:

e mers in ritm rapid cel putin o parte din drumul péna la serviciu;

e urcarea scarilor; evitarea lifturilor si scarilor rulante;

e mers pe jos la cumpdraturi, restaurante sau la intalnirile cu prietenii,
o mediu de lucru activ (munca la birou din picioare, munca in miscare);
e miscatul activ din picioare etc.
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Monitorizarea evolutei activitatii fizice se face prin:

e completarea jurnalelor zilnice de activitate (scrise sau electronice);

e monitorizarea valorilor dinamice (km alergati, ture inotate etc.);

e monitorizarea valorilor de rezistentd (masurari ale circumferintei
musculare, etc.);

e masurdri ale compozitiei corporale [29, 30, 35, 38, 39, 44, 45].

5.3 Terapie comportamentala

Schimbarea comportamentului este esentiala in managementul pa-
cientului cu exces ponderal. Ea contribuie la o pierdere ponderala de cel
putin 10%, amelioreaza starea generald de sanatate, scade riscul cardio-
metabolic, dar si a comorbiditatilor asociate cu obezitatea.

Comportamentul alimentar este influentat de toate cele 5 simturi
(vaz, miros, auz, gust si sensibilitate tactild), de predispozitia genetica,
stres cronic, emotii, factori de mediu, afectiuni ale hipotalamusului
(traume/infectii), boli psihice. Similar, comportamentul activitatii fizice
poate fi influentat de dureri sau disconfort, oboseald, comoditati care
limiteaza necesitatea de a efectua o activitate fizica (escalatoare, lift,
cumparaturi online); patologii musculoscheletale, neurologice, pulmona-
re, cardiace; unele exercitii fizice pot fi plictisitoare, poate aparea senti-
mentul de dezamagire din cauza rezultatelor nesatisfacatore, transpiratie
abundenta.

Astfel, uneori devine foarte dificil de a convinge o persoana sa-si mo-
difice comportamentul de zi cu zi. Totusi, prin colaborare, comunicare, Su-
port si incurajare, pacientul trebuie motivat s urmeze modificarile
sugerate.
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5.4 Tratament medicamentos

Evolutia obezitdtii pe plan global si recunoasterea acesteia drept

de tratament a obezitatii. Astfel, dupa numeroase esecuri, au fost accep-
tate mai multe remedii ce contribuie la pierdere in greutate, precum
liraglutida, semaglutida, tirzepatida, orlistat, fenteramina s.a. (tabelul 8).

Tabelul 8. Medicamente acceptate impotriva obezitatii

Remedii acceptate pentru o durata Remedii acceptate pentru o durata
scurti de tratament lunga de tratament

o fenteramina orlistat (anexa 1)

o dietilpropiona liraglutida (anexa 2)

o fendimetrazina semaglutida (anexa 3)

o benzfetamina tirzepatida (anexa 4)

fentermind/topiramat cu elibera-

re prelungita (anexa 5)

¢ naltrexond/bupropiona cu elibe-
rare prelungita (anexa 6)

Proprietatile farmacologice ale acestor remedii sunt reprezentate in
Tabelul 9, Anexa 1,2,3,4,5,6.

Remediile antiobezitate completeaza terapia nutritionald, fizica si
comportamentala si, in mod ideal, ar trebui sa fie initiate doar dupa o
perioada de 6 luni de dieta si exercitii fizice.

Obiective:

e scadere ponderala, tratamentul bolii;

e ameliorarea compozitiei corpului, calitatii vietii si stérii de sandtate;
e progresarea mai lenta a adaosului/recastigului ponderal;

e pregatire preoperatorie inainte de interventie chirurgicald bariatrica.

Indicatii pentru tratamentul medicamentos al obezitatii:

e pacienti cu obezitate (IMC > 30 kg/m?);

e pacienti supraponderali (IMC > 27 kg/m?), dar care au una sau mai
multe comorbiditati adiposopatice asociate (de exemplu, diabet zaha-
rat tip 2, hipertensiune arteriala, dislipidemie).
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Principii:

Medicamentele antiobezitate duc la o scadere ponderala de 5-10%.
Efectul poate varia la fiecare pacient in parte. Astfel, unii vor avea
rezultate ce depasesc 10% din greutatea corpului, iar altii — sub 5%.
Daca timp de 12-16 saptamani de la initierea tratamentului nu au fost
atinse obiectivele propuse (pierdere ponderala de cel putin 3-5%), tra-
tamentul este suspendat si se evalueaza posibilitatea initierii tratamen-
tului cu un alt remediu sau se aplicd metode alternative de tratament.
Medicamentele impotriva obezitatii sunt contraindicate femeilor care
planifica o sarcind, in timpul sarcinii si alaptarii.

Monitorizarea pacientului pe parcursul tratamentului medicamentos al
obezitatii:

Monitorizarea ritmului cardiac. Se recomanda suspendarea tratamen-
tului cu liraglutida la pacientii cu un ritm cardiac accelerat permanent.
Schimbari de dispozitie si gandurile suicidare. Se recomanda suspen-
darea tratamentului cu liraglutida, fenteramina-topiramat, naltrexona-
bupropiona.

Evaluarea glicemiilor inainte de initierea si pe parcursul tratamentului
cu analogi GLP1, analogi GLP1 si GIP.

Monitorizarea functiei hepatice, profilului lipidic si functiei renale la
toti pacientii care administreaza remedii antiobezitate.

Functia renald trebuie monitorizatd in timpul initierii Sau majorarii
dozelor de semaglutida la pacientii cu patologie renala.

Evaluarea pierderii ponderale, monitorizarea IMC, CA [19, 47, 48,
49, 50, 51].
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Tabelul 9.

Mecanisme de actiune, farmacocinetica, modul de administrare, contraindicatii si efecte adverse
ale remediilor medicamentoase antiobezitate

Anexa 1
Substanta Mecanism = N Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte
activa de actiune armacocinetica administrare M corpului precutii adverse
Inhibitor specific si de |Debutul actiunii: |1 capsula la fiecare | Pierderea in gre- | hipersensibilitate |- eliminari
Orlistat lunga durata al lipazelor | peste 24-48 ore. |masa, 1in timpul |utate se observd |la substanta acti- |rectale ule-
gastrointestinale. Lipa- | Absorbtia orlista-|mesei sau imediat|in primele 2 sap- | va / la excipienti; |ioase
(Xenical za inactivatd este inca- | tului este minima. | postprandial. tamani de la ini- |- sindrom cronic | - disconfort
Figyrin _ p_abilé sé_ hidrolizeAze I| 97% din doza ad- | Daci masa este si- ;iere_a tratamen- | de malabsworb';ie abdomina!
Orlip, Alli) plc_iele allmentar_e, IMPi-| ministrata ~ este |raca in  grasimi, tului. -co}estaza - flatulenta
edicand absorbtia lor. | oy cretata prin | doza poate fi omisa. - alap.tarF - steatoree
capsule 60, Actioneazd la nivelul|materiile fecale, Efect erendent - sarcind _ -accent_ugrea
120mg lumenului stomacului si [83% - nemodi- de doza: - copii sub 12 ani | defecatiei
intestinului subtire. ficat. 60 mg ~ 2,5 kg
Aprobare: chcagje riscul  pentru | Dupa susplendarea (1,5-3,5kg)
iabet cu 37,3% pentru | tratamentului,
E?A':ll%%% urmétorii 4 ani. continutul de 120 mg ~ 3,4 kg
grasimi in fecale (3,2-3,6 kg)
revine la normal

peste 48-72 ore.
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Anexa 2

Substanta Mecanism Farmacocinetica Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte
activi de actiune administrare M corpului precutii adverse
Agonist GLP-1, cu du-|Concentratia ma- | Doza initiald este dd In mediu—5,8 | hipersensibilitate | - cresterea
Liraglutida |ratd lunga de actiune. | ximald este atinsa |0,6 mg/zi. kg, timpde1lan |lapreparatsau |FCC, TA;
Central, actioneazi prin timp de 10-14 ore. Titrare: doza va fi | tratament; excipientii sai; |- .constlpape,v
(Saxenda) | cyplarea cu  receptorii | Cuplarea cu pro-  |crescuta cu|S-aobtinuto |- antecedente - |diaree, greatd,
din diverse zone ale|teinele 0,6mg/zi la fiecare | mentinere a gre- | Personale sau fa- | voma; .
6 mg/mi creierului (hipotalamus, | plasamatice in saptamana. utatii corpului de m'“ale decar- |- Ct_afalee_,

_ trunchi cerebral), reg- | proportie de > s -7,8 kg timp de 2 | €inom medular | - hipoglice-
solutie A " - ’ Astfel, I-a sapt. se A tiroidian sau mie la pacien-
>Y { . |1and pofta de mancare si | 98%. va administra ani, pierzand % . p !
|n_Jectab1la in |ingestia de alimente. Timoul de infuma- | 0.6 ma/zi aproximativ sindrom MEN 2 |[tii cu diabet;
stilou  1mp ] ) }?1 ; 115.4% orisime |~ Pancreatite

reumplut e . ., [atire—13ore. II-a sépt. - 1,2 mg/ziy "> 8 - insuficienta re- | Greata — cea
p p Periferic, actioneaza la I1-a sapt. - 1,8mg/zi] corporala. 15 3 - f
i i . T 7 nala mai frecven-
nivel de pancreas prin | njetaholizare IV-a sapt. - 2,4mg/zi; ~coniisub12anilti  reactie
cresterea  secretiei  de|enqogens, fara a|V-a sapt. - 3,0 mg/zi pit : R
Aprobare; |5 - gena, farz pt. - 5,0 mgizl, - copii 12-18 ani |adversi.
insulind; la nivel TGI folosi ca principa- o .
FDA 2014 | 4ice la sciderea mofi- B ol dp 0 Pa-| Doza maximala zil- cu masa corpului
a cale de elimin-| . - ;
EMA 2015 llt{lgll intestinale sl la are un anumit mca—Smg/ZI. S60kg Pentru va to-
intArzierea golirii  gas-| grgan . - sarcina lera mat ugor
trice. ceea ce oferd sen- gan. Se va administra - alaptare manifestarile

zatia de plenitudine si
satietate.

Scade riscul pentru
diabet cu 79% pentru ur-
matorii 3 ani.

subcutanat, in zona
bratelor, abdomen,
coapse.

gastrointesti
nale, doza
liraglutidei
se majoreaza
treptat.
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Anexa 3

Substanta Mecanism Farmacocinetica Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte
activi de actiune administrare M corpului precutii adverse
Agonist GLP-1, cu dura- | Cuplarea cu prote- | Doza initiala: | Pierdere ponde-| hipersensibilita- |- constipatie,
Semaglutida|td foarte lungd de acti- |inele plasamatice |0,25mg/sapt. timp |rald medie de|te la preparat sau | diaree, grea-
une. in proportie de|de 4 sdptamani. 5,0 kg timp de|excipientii sdi  |td, voma;
(Wegovy) Central, actioneazi prin peste 99%. Titrare: doza se va 12 saptamani. |- antecedente - dur_erl ap-
_ .. |cuplarea cu receptorii| Timpul de injuma- | majora treptat cu|7,9 kg timp 20 personale sau fa- domlnalt.e,
solutie injeC- | gin  diverse zone ale |tatire — 183 ore.  |0,25 mg fiecare | siptimani (doza miliale de car- |- cefalee;
tabila in creierului (hipotalamus, | catea  orincipali |4 saptimani. de 2,4 mg/sapt.) | Cinom medular
stilouri trunchi bral ! prineip tiroidian sau
. runchi cerebral), reg de excretie a se- | Astfel: !
(pen-uri) land pofta de mancare si idai ) sindrom MEN 2
and pe : | maglutidei  este | I luna -0,25mg/sapt.; ) i
preumplute ingestia de alimente agiutae ° , pt.; pancreatite
o ) ' prin urina (2/3) si |11 luna - 0,5mg/sapt.; - insuficienta re-
Periferic, actioneazd la|materiile  fecale |l luna - 1 mg/sapt.; nal
Aprobare: nivel de pancreas p_rin 1/3). IV luni -1,7mg/sapt. - copii sub 12ani
FDA 2021 | cresterea secretiei de in-| concentratia plas- - copii 12-18 ani
EMA 2021 |Sulind; lanivel TGl duce | matics va scadea | Tratamentul poate cu masa corpului
la scaderea motilitatii | reptat  pe  par- | cONtinua cu doza de <60kg
mtestmale_ $t la mta_rZI- cursul a 5 sapt. 1,7 mg/sapt.ﬂ fau - sarcina
erea gOlII’IJ gaSt.nce’ dupi suspendarea | POate creste pana la - alaptare
ceea ce ofera senzatia de tratamentului. 2,4 mg/sipt..

plenitudine si satietate.
Semaglutida inhiba
pofta pentru produsele
cu continut inalt de gra-
simi.

Se va administra
s/c, in zona bra-
telor, abdomen,
coapse.
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Anexa 4

Substanta Mecanism A Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte
s . Farmacocinetica - : .
activi de actiune administrare M corpului precutii adverse
Agonist dual al recepto- | Concentratia plas- | Doza initiala: | Nu sunt date. - hipersensibili- |- greata, vo-
Tirzepatida |rilor GIP ¢i GLP-1 cu|matici maxima|2,5mg o datd pe tate la preparat | ma, diaree,
duratd foarte lungd de |este atinsa timp de | sdptdmana. sau excipientii | constipatii;
(Zepbound) |actiune. 8-72 ore. Titrare: doza se va sai; - disconfort
, GIP scade aportul ali- | Cuplarea cu prote- | majora treptat cu -antecedente | si dureri ab-
solutie | jnentar i creste con- |inele plasamatice [2,5 mg fiecare 4 personale sau fa- | dominale;
injectabild in | g,y de energie. in|in proportie de |saptamani. miliale de car- | - reflux gas-
stilouri combinatie cu agonistul | peste 99% cinom medular |troesofagian;
reumplute y : ; ' . tiroidian sau - astenie;
?en-uFr)i) GLP-1, redgge.gllcemlal Timp de injumé- Astfel.v sindrom MEN 2:
p creste sensibilitatea fata | .- .| l-aluna se va ad- ! '
25m 3L Se s %\ tatire de aproxi- | © - pancreatite;
~mg de insulind, manifestd| ot i ministra 2,5 mg 1 pancreatite;
ulina, 1r mativ 5 zile. R - colecistite;
efect hipolipemiant. data pe satamana; ~ "
. Calea  principala |11 lund - 5 mg/sapt.; - copil cu varsta
Aprobare: 1) 5 nivelul TGI duce la ‘ _| Il luna - 7,5 mg/sapt. sub 18 ani;
FDA (2023) | s | de excretie a me N o - sarcing;
scaderea motilitatii in- tabolitilor  tirze- IV luna - 10 mg/sapt.; -aléptarf;'

testinale si la intarzierea
golirii gastrice, ceea ce
oferda senzatia de ple-
nitudine si satietate.

patidei este prin
urind si materiile
fecale.

V luna- 12,5 mg/sapt.

Tratamentul poate
continua cu doza de
12,5 mg/sapt. sau
poate creste pana la
15 mg/sapt..

Doza maxima: 15

mg/saptamana.
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Anexa 5

Substanta Mecanism A Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte

. . Farmacocinetica S - e

activi de actiune administrare M corpului precutii adverse
Fentermina suprima Fenteramina com- | Doza initiala: Eficacitatea tra- |- patologie CV; |- disfunctii

Fenteramina| pofta de mancare prin | binata cu topi- 3,75mg/23mg tamentului este | - aterosclerozd; |cognitive;
[Topiramat |eliberarea norepinefri- | ramat este accep- |zilnic. dependenta de |- glaucom; - anxietate;

_ nei la nl_velul hipotala- |tata pentru tra- _ | Doza se majoreaza doza: - h!pertlrou_jlg; - suicid,
(Qsymia) musului. tamentul de durata treptat pana la - hipersensibi- | abuz;

_ Topiramatul se conside- al obezitatii. 5mg/92mg. Doza de Iltate.l.a prerfarat; - parest%\z.u;
Comprimate | .5 .5 actioneaza prin Fenteramina ca 7,5mg/ 46mg — |- copii cu varsta |- tulburari de
7,5mg/46mg cresterea utilizarii preparat mono- p'erd?re pon- sub 1_2 ant; Somn;. 3

energiei organismului, | component este derald de 6,7 kg |- sarcina (efect | - palpitatii;
| reducerea eficienei aprobata pentru (dela59la teratogen_ al topi- |- pler_derea
Aprobare: energetice si reducerea | tratamentul de 7,5kg) ramvatuIUI) masel .mus-
FDA 2012 | ofiei de mancare a scurti durati al - alaptare; culare;
EMA -refuz pacientului. obezititii. Doza de - acidoza
] ’ 15 mg/ 92 mg — metabolicd;
Mecanismele exacte de pierdere ponde- - Xerosto-
actiune ale topiramatu- rald de 8,9 kg mie;
lui nu sunt pe deplin (dela83la
intelese. 9,4kg)
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Anexa 6

Substanta Mecanism A Mod de Efect asupra Contraindicatii, Efecte
. o . Farmacocinetica . . e
activi de actiune administrare M corpului precutii adverse
Naltrexone/ | Naltrexona — antagonist| Nu sunt date Doza initiala: 1 Pierdere ponde- | hipersensibilitate |- disfunctii
Bupropion |al  receptorilor miu comp. (8/90mg) rald medie de 6,2 | citre i MAO; cognitive;
opioizi. dimineata. kg timp de 48|- patologie CV; |- suicid,
(Contrave) Bupropiona — inhibitor Doza se Mmajorcazi saptamani. - gtlgasocrlﬁ-roza; at;l;é i
. al recaptarii neuronale a pe parcursul a 4 sip- N S - veth
Comprimate dopaminei si norepine- timani: - hlpertlf0|(§|e, - tulbgrarl de
BMY/O0 MY | frinei. Aceste compo- Saptimana 1: - 1111§Uﬁ3,11¥f‘ re- |somn,
nente afecteazd nucleul 1 compr. dimineata nala .sta 10 - constipatie,
~|arcuat din hipotalamus Saptimana 2: final; diaree,
?Bﬁbz"g& si sistemul dopaminer- 1 comp. dimineata si - COHVUIS}{ n g‘reagwa-,
gic de recompensd me- 1 comp. seara anamneza; voma;
EMA 2015 ZO]il’l’lbiC, diminuand Séptémﬁna 3: - I-St;)rlc de pl{le- - S(;Jrerl_ e
pofta de mancare si 2 comp. dimineata si MIe/anorexie, ——jabdominale,
- copii cu varsta |- cefalee; etc.

aportul alimentar.

Naltrexona/bupropiona
micsoreaza circumferin-
ta abdominala, creste
sensibilitatea fata de in-
sulina, amelioreaza
profilul lipidic.

1comp. seara.
Saptamana 4 si ulte-
rior:

2 comp. dimineata si
2 comp. seara.

Doza maxima zilnica

constituie 32 mg/360
mg (2 comp.x2/zi).

sub 18 ani;
- sarcina;
- alaptare; etc.
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5.5. Chirurgia metabolica

Chirurgia metabolica se considera standardul de aur in managementul
obezitatii. Ea asigura o pierdere ponderala de 25-30%, amelioreaza controlul
glicemic la 87% de pacienti, scade riscul cardiovascular cu 30% si scade ris-
cul mortalitatii prin cancer cu 23%. La ora actuala, procedurile chirurgicale
cel mai frecvent realizate sunt gastrectomia longitudinald laparoscopica
(sleeve gastrectomy) si bypass gastric Roux-en-Y. Acestea constituie apro-
ximativ 90% dintre toate interventiile realizate la nivel mondial.

Indicatii pentru chirugie bariatrica, conform Societatii Americane
de Chirurgie Bariatrica si Metabolica si Federatiei Internationale pentru
Chirurgia Obezitatii si a Afectiunilor Metabolice, 2022:

pacientii cu IMC > 35 kg/m?, indiferent de prezenta, absenta sau
severitatea comorbiditatilor;

pacientii cu IMC > 30 kg/m? si diabet zaharat tip 2;

pacientii cu IMC 30-34,9 kg/m?, fira o pierdere substantiald sau
durabila in greutate sau prezenta altor comorbiditéti.

Contraindicatii pentru chirurgie bariatrica:

pacientul nu este motivat sa slabeasca;

afectiuni medicale care ar putea complica interventia chirurgicala
(boald pulmonara in stadiul terminal, insuficienta cardiaca se-
verd, hipertensiune portala sau coagulopatie);

boald inflamatorie intestinala, ulcer gastric netratat sau tulburari
de motilitate gastrointestinala;

sarcina actuala sau sarcina planificata in urmatorii 2 ani;
dependenta de droguri sau alcool;

depresie necontrolata, psihoza sau tulburari alimentare;
dificultati de respectare a regimului alimentar si stilulului de
viata in perioada postchirurgicala.

Recomandiri pentru mentinerea sanatatii pacientilor in perioada de
dupa interventie chirurgicala:

aport de lichide (apa) cel putin 1,8-2,0 I/zi postoperator;
aport de suplimente nutritive zilnic;
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e dezvoltarea si mentinerea obiceiurilor de nutritie sdnatoase si
durabile;

e activitate fizica cel putin 30 de minute in fiecare zi;

e suport psihologic, pentru a face fata provocarilor si esecurilor;

e monitorizare continua, inclusiv anual dupa operatie, a echipei de
chirurgie bariatrica.

Regimul alimentar al pacientului postchirurgical este unul complex
si necesitd monitorizare continud. Tranzitia de la alimente lichide la ali-
mente solide poate dura cateva saptamani, iar uneori chiar cateva luni.
Tipurile de diete recomandate in perioada postchirurgicala:

Dieta cu lichide clare — orice lichid transparent si usor de inghitit:

e de obicei constituie primul aport alimentar dupa interventie

chirurgicala;

e poate dura de la cateva zile pana la cateva saptamani.

Dieta complet lichida (produse sub forma de piure) — orice produs li-
chid sau semisolid care este ugor de inghitit si necesitd o mestecare minima.

e produse de consistenta iaurtului, fulgi de ovaz, crema de grau sau

alimente pentru copii;

Dieta moale — orice produs alimentar care este usor de mestecat si
inghitit.

e majoritatea tipurilor de peste, carne tocata, legume bine gatite,

cereale si alimentele mai consistente precum untul de arahide.

Fiecare pacient trebuie sa analizeze si sa discute In comun cu nutri-
tionistul regimul individual de alimentare, tranzitia de la alimente lichide
la cele solide si programul de monitorizare continua.

Modificari dietetice pe termen lung
Desi nu existd un ghid alimentar universal pentru pacientul post-
chirurgical, modificarile dietetice pe termen lung includ:
e sevor servi 1,8-2 1 de apa in fiecare zi;
e se vor lua suplimente nutritive care contin vitaminele A, D, E, K,
complexul vitaminelor B, fier i calciu in fiecare zi;
e se vor servi mese mici, dar frecvente, pe tot parcursul zilei;
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e se va opta pentru o dieta echilibratda pe baza de proteine, carbo-
hidrati si grasimi la fiecare masa;

e se va urmari aportul alimentar, cel putin initial, pentru a forma
obiceiuri sanatoase;

¢ se va limita aportul de alimente si bauturi indulcite;

o sevor limita bauturile carbogazoase si cu cofeina;

e se vor limita alimentele grase si prajite;

e se vor limita produsele picante si acide, in special pentru pacientii
dupa bypass gastric.

Complicatii precoce (primele 30 de zile postchirurgical):

e greatd/voma, deshidratare, plagi infectate, aritmii cardiace,

tromboza venoasa profunda, embolie pulmonara, atelectazie;

e hemoragii la locul interventiei sau, mai rar, intraluminala/gas-

trointestinala:

o de obicei, apar in primele 72 de ore de la interventie, poate
necesita reinterventie precoce;

o Simptome: tahicardie, hipotensiune arteriald, scaderea
hemoglobinei/hematocritului, oligurie;

o hemoragie la 3-7 zile de la interventie; cele mai frecvente
cauze sunt eroziunile si ulceratiile la nivel de anastomoze
sau de-a lungul liniilor de capsare.

e perforatie

o peritonite, dureri abdominale acute si severe, febrd, tahi-
cardie, leucocitozi;

o esecul tehnic in primele 72 de ore (cu ischemie poate aparea
pana la a 14-a zi).

Complicatii tardive (> 30 de zile postchirurgical): fistula gastro-
gastrala, hernie incizionald, interna, obstructii intestinale, Stenoze,
dumping sindrom, litiaza biliara sau renald, ulcer marginal, boala osoasa
metabolica (hiperparatiroidism secundar si osteopenie rezultatd din
deficit de calciu), gutd, afectarea sanatatii mentale (creste riscul de
suicid), caderea parului, Constipatie, recastig ponderal

Nota! Sarcina se amana pentru cel putin 1 an dupa interventie.
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Alte proceduri bariatrice aprobate de FDA:
Balon intragastral (umplut cu lichid steril sau cu gaz; balon gastric
inteligent)

e Indicatii: IMC > 30 si < 40 kg/m2; aprobat pentru aplicare de
pana la 6 luni

o Eficacitate: pierderea ponderala cu 12-31% timp de 6-12 luni;

o Efecte adverse: blocaj gastric, senzatia de plenitudine gastrica,
varsaturi, ulcer gastric, hipertrofie gastrica si indepartarea pre-
coce a dispozitivului [29, 30, 39, 52].

Eficacitatea diferitor metode de pierdere in greutate este reprezen-
tata in Figura 6 [19].

(a)

(b)
(e)(h)
(d)c)

(1)
\@ ®

-12

-16 -

Pierdere ponderald (% din masa initiald)

-20
-24 -
-28 - (k)
_32 T T I I T T T 1
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Timp (luni)
=@~ Dieta si exercitii fizice (a) ~@~ Semaglutida 1mg (f)
=@~ Naltrexona/bupropiona (b) ~@~ Semaglutida 2,4mg (g)
Fenteramina/topiramat (c) Tirzepatida Smg (h)
—— O}'listat (d) ~@— Tirzepatida 15mg (i)
@~ Liraglutida 3 mg (e) =@~ Chirugie bariatric (k)

Fig. 6. Eficacitatea diferitor metode de pierdere in greutate
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5. Stabilirea programului de monitorizare si evaluare

Monitorizarea pe termen lung si evaluarile periodice sunt extrem de
importante atdt pentru ajustarea continua a interventiei terapeutice,
pentru screeningul comorbiditatilor/complicatiilor, cat si pentru asi-
gurarea suportului psihologic si motivational.

La etapa initiala de pierdere ponderala, vizitele de monitorizare
trebuie sa fie mai frecvente (saptamanale sau la fiecare doua saptamani),
ulterior, inclusiv la etapa de mentinere a noii greutati, pot fi lunare.
Frecventa monitorizarii se ajusteaza in functie de eficienta interventiei,
aderenta la recomandari si de prezenta comorbiditatilor.

Automonitorizarea are ca obiective observarea evolutiei pierderii
ponderale, starii calitatii vietii, starii comorbiditétilor, tolerantei trata-
mentului recomandat. Se face prin autocantarirea si masurarea zilnica a
circumferintei abdominale, aprecierea statutului fizic si psihologic si
inregistrarea acestor date intr-o agendd sau aplicatie predestinatd in
telefon. Automonitorizarea este importanta atat in perioada de scadere,
cat si cea de mentinere a noii greutati. Acestea vor creste rata succesului
de pierdere ponderala si ameliorarea calitatii vietii [29, 30].

Concluzii

1. Obezitatea este o boala cronica, complexd, care necesitd o abordare
multidisciplinara cu implicarea medicului endocrinolog, nutritionist,
psiholog, medic de familie, chirurg, antrenor de fitness s.a.

2. Evaluarea ampla clinica si paraclinica va permite depistarea precoce
a comorbiditatilor, stratificarea riscului pentru sanatate si gestionarea
optima a pacientului supraponderal.

3. Recomandirile actuale referitor la managementul obezitatii pun
accent atat pe necesarul pierderii ponderale, cat si pe scaderea ris-
curilor obezitdtii, tratamentul comorbiditatilor, ameliorarea calitatii
vietii pacientilor.

4. Regimul alimentar, activitatea fizica si terapia comportamentala sunt
pilonii de baza in tratamentul persoanelor cu obezitate, indiferent de
gradul obezitatii si grupul de risc.
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.

10.

Disponibilitatea tratamentului farmacologic asigurd o evolutic mai
buna a bolii, Impiedica progresarea obezitatii centrata pe persoana, dar
si la nivel global.

. Chirurgia bariatricd oferd rezultate optimale si de duratd in trata-

mentul obezitatii, contribuie la ameliorarea comorbiditatilor.
Monitorizarea continua a pacientilor cu exces ponderal este sub-
stantiala pentru ajustarea tratamentului, dar si pentru oferirea unui
suport psihologic prin colaborare, comunicare si motivare.
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