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Streszczenie

Terapie inkretynowe, w tym agonisci receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1 RA) oraz podwdjni
agonidcireceptordw GIP/GLP-1, zasadniczo zmienity mozliwosci leczenia otytodd, umozliwiajac znaczng redukdje
masy ciafa oraz poprawe wynikow kardiometabolicznych. Ich stosowanie wigze sie jednak z istotnymi wyz-
waniami zywieniowymi, obejmujacymi zmniejszenie spozycia energii, dziatania niepozadane ze strony przewodu
pokarmoweqo, utrate masy tkanek bezttuszczowych (lean mass, LM) lub bezttuszczowej masy ciata (fat-free
mass, FFM), a takze ryzyko niewystarczajaceqo spozycia biatka i mikrosktadnikéw odzywczych. Niniejsze stanow-
isko naukowe Polskiego Towarzystwa Dietetyki podsumowuje aktualny stan wiedzy i przedstawia wskazowki
dotyczace postepowania zywieniowego podczas stosowania terapii inkretynowych w leczeniu otytosci. Stanow-
iska opracowano na podstawie wielodyscyplinamej syntezy dostepnych danych naukowych oraz konsensusu
ekspertow. Bezposrednie dowody dotyczace postepowania zywieniowego w te] populacji pozostaja ogranic-
zone; nie zastosowano formalnego systemu oceny jakosci dowodéw. Do gtéwnych elementéw postepowania
Zywieniowego opartego na dostepnych dowodach podczas stosowania terapii inkretynowych naleza: 1) ustruk-
turyzowana wyjsciowa ocena stanu odzywienia oraz systematyczne monitorowanie sposobu zywienia, apetytu,
tolerancji ze strony przewodu pokarmowego oraz sktadu ciafa; 2) wezesna identyfikacja ryzyka zywieniowego,
W tym niewystarczajaceqo spozycia biatka, niedostatecznej podazy mikrosktadnikow odzywczych, odwodnienia
oraznadmiernej utraty LM lub FFM; 3) zindywidualizowane strategie zywieniowe wspierajace odpowiednia podaz
sktadnikéw odzywczych oraz tolerance leczenia; 4) zachowanie LM oraz funkcji migsni poprzez odpowiednia
podaz biatka i reqularne ¢wiczenia oporowe; 5) stosowanie diety srédziemnomorskiej, diety DASH (Dietary
Approaches to Stop Hypertension) lub odpowiednio zaplanowanych modeli zywienia opartych na produktach
roslinnych, dostosowanych do indywidualnych potrzeb klinicznych; 6) celowana, a nie rutynowa suplemen-
tagja skfadnikow odzywczych, stosowana w przypadku udokumentowanych niedobordw lub zwiekszonego
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ryzyka Klinicznego; oraz 7) whaczenie dietetykdw jako cztonkow wielodyscyplinarnego zespotu sprawujacego opieke nad osobami z otytoscia. W przysztych badaniach
nalezy oceni¢ wptyw ustrukturyzowanych interwencji prowadzonych przez dietetykow na skfad ciata, stan odzywienia, przestrzeganie zaleceri terapeutycznych oraz

dtugoterminowe wyniki kliniczne podczas stosowania terapii inkretynowych.
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Najwazniejsze informacje

.

farmakologicznego leczenia otylosci.

inkretynowej.

Leczenie otylo$ci oparte na inkretynach moze wiaza¢ si¢ z wyzwaniami zywieniowymi, w tym niewystarczajacym

spozyciem biatka i mikrosktadnikéw odzywczych, odwodnieniem oraz utrata LM lub FFM.

+ Podczas leczenia agonistami receptora GLP-1 oraz podwdjnymi agonistami receptoréw GIP/GLP-1 kluczowe znac-
zenie majg zindywidualizowana ocena stanu odzywienia i systematyczne monitorowanie pacjenta.

+ Odpowiednia podaz biatka oraz ¢wiczenia oporowe moga wspomagac zachowanie LM i funkcji mie$ni podczas

+ Wielodyscyplinarna opieka nad osobami z otylo$cia, z udzialem dietetyka, moze przyczynia¢ si¢ do optymalizacji
opieki zywieniowej, poprawy tolerancji leczenia oraz dlugoterminowych wynikéw klinicznych podczas terapii

Wprowadzenie

Terapie oparte na inkretynach, w tym agonisci recep-
tora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1 RA) oraz
podwojni agonisci receptoréw GIP/GLP-1, zasadniczo
zmienily farmakologiczne leczenie otylosci i cukrzycy
typu 2. W randomizowanych badaniach kontrolowanych
(randomized controlled trials, RCT) stosowanie tych lekéw
prowadzilo do $redniej redukcji masy ciata siegajacej 20%
u os6b z otyloscia lub nadwaga i powikltaniami zwigzanymi
z nadmierng masa ciata, przy czym sposréd ocenianych
lekéw najwieksza skutecznos¢ wykazywaly semaglutyd i ti-
rzepatyd!2. Poza redukcja masy ciata leczenie agonistami
receptora GLP-1 wiaze sie z istotng poprawa w obszarze
czynnikéw ryzyka kardiometabolicznego, a w przypadku
semaglutydu wykazano réwniez zmniejszenie ryzyka wy-
stapienia powaznych niepozadanych zdarzen sercowo-na-
czyniowych (major adverse cardiovascular events, MACE)
u 0s6b z rozpoznang choroba sercowo-naczyniowa®.

Mechanizmy odpowiedzialne za redukcje masy ciala
podczas stosowania terapii opartych na inkretynach obej-
muja osrodkowe hamowanie apetytu, op6Znienie opréznia-
nia zoladka oraz nasilenie uczucia sytosci, co prowadzi do
zmniejszenia spozycia energii i utrzymujacego si¢ ujemnego
bilansu energetycznego, jak wykazano w RCT oraz bada-
niach mechanistycznych*°. Chociaz efekty te maja zasad-
nicze znaczenie dla skutecznosci leczenia, jednoczesnie
stanowia istotne klinicznie wyzwanie Zzywieniowe. Znaczne
i szybkie ograniczenie spozycia pokarmu moze zwiekszaé
ryzyko niewystarczajacej podazy biatka, mikrosktadnikéw

odzywczych oraz btonnika pokarmowego®. Ponadto meta-
analiza sieciowa obejmujaca 22 RCT (n = 2258) wykazata,
ze utrata masy tkanek beztluszczowych (lean mass, LM)
stanowi okolo 25% calkowitej utraty masy ciala podczas
stosowania agonistéw receptora GLP-1. Moze mie¢ to nie-
korzystny wplyw na funkcje mieéni oraz zwiekszac ryzyko
sarkopenii i pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej”.

Co wiecej, zwiazane z tymi terapiami zmniejszenie ape-
tytu moze prowadzi¢ do jako$ciowych zmian w sposobie zy-
wienia, w tym ograniczenia spozycia produktéw o wysokiej
gestosci odzywczej oraz pogorszenia ogdlnej jakosci diety,
co wskazuje na potrzebe zapewnienia ustrukturyzowanego
wsparcia dietetycznego przez caly okres leczenia®. Dietetycy
odgrywaja kluczowa role w optymalizacji wynikéw zwia-
zanych ze stanem odzywienia, zapobieganiu niedoborom
oraz wspieraniu trwalych zmian zachowan zywieniowych
u pacjentéw stosujacych terapie oparte na inkretynach.
W badaniach STEP stosowano ustrukturyzowane interwen-
cje dotyczace stylu zycia, obejmujace regularne poradnic-
two zywieniowe prowadzone przez dietetykéw lub innych
odpowiednio wykwalifikowanych pracownikéw ochrony
zdrowia, co podkresla znaczenie wielodyscyplinarnej opieki
nad pacjentami stosujacymi terapie inkretynowe®?.

Bezposrednie dowody naukowe dotyczace postepowania
zywieniowego, monitorowania statusu mikrosktadnikéw
odzywczych oraz ich suplementacji podczas stosowania
terapii opartych na inkretynach pozostaja jednak ograni-
czone. Niniejsze stanowisko naukowe opracowano zatem
w celu syntezy dostepnych dowodéw oraz wskazania ob-
szaréw, w ktérych nadal istnieje niepewno$¢.
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Cel

Celem niniejszego stanowiska naukowego Polskiego Towa-
rzystwa Dietetyki (PTD) jest synteza aktualnych dowoddéw
dotyczacych oceny stanu odzywienia, postepowania zywie-
niowego, suplementacji mikrosktadnikéw odzywczych oraz
praktycznego wdrazania opieki dietetycznej u dorostych oséb
z otylo$cia leczonych z zastosowaniem terapii opartych na
inkretynach, ktére na potrzeby niniejszego stanowiska zde-
finiowano jako agonistéw receptora GLP-1 oraz podwdjnych
agonistow receptoréw GIP/GLP-1. W odniesieniu do kazdego
z tych obszaréw dokonano interpretacji dostepnych dowodéw
pochodzacych z RCT, metaanaliz oraz wytycznych klinicz-
nych wiodacych miedzynarodowych towarzystw naukowych,
ze szczegblnym uwzglednieniem dowoddéw o najwyzszym
poziomie wiarygodnosci, a takze wskazano obszary wyma-
gajace dalszych badan. Stanowisko ma na celu wspieranie
dietetykdw, lekarzy, pielegniarek oraz przedstawicieli innych
zawodéw medycznych w zapewnianiu bezpiecznej, skutecznej
izindywidualizowanej opieki zywieniowej tej szybko rosnacej
populacji pacjentéw. Dokument zostat opracowany przez wie-
lodyscyplinarny zesp6t 12 ekspertéw posiadajacych wiedze
i doswiadczenie w zakresie dietetyki klinicznej, leczenia oty-
tosci, zywienia klinicznego oraz zdrowia. Czlonkowie zespotu
posiadaja szerokie do$wiadczenie kliniczne i/lub naukowe
w zakresie leczenia otyto$ci, zywienia i zdrowia publicznego.
Stanowiska przedstawione w niniejszym dokumencie sa wyni-
kiem eksperckiej syntezy i interpretacji aktualnie dostepnych
dowodéw naukowych. Wszyscy czlonkowie zespotu eksper-
téw uczestniczyli w kolejnych etapach oceny projektéw sta-
nowisk oraz towarzyszacych im uzasadnien. Zgloszone uwagi
byly omawiane i uwzgledniane az do osiagniecia konsensusu.
Ostateczne brzmienie stanowisk poddano nastepnie elektro-
nicznemu glosowaniu, w ktérym zostaty one zaakceptowane
przez wszystkich czlonkéw zespolu ekspertéw. W obszarach,
w ktérych bezposrednie dowody dotyczace postepowania
zywieniowego u pacjentéw leczonych z zastosowaniem terapii
opartych na inkretynach byty ograniczone, zesp6t uwzgled-
niat réwniez wysokiej jakosci dowody posrednie, wytyczne
kliniczne oraz odpowiednie dokumenty konsensusowe eks-
pertéw, zachowujac hierarchie dowodéw i jednoznacznie
wskazujac obszary obarczone wigeksza niepewno$cia. Ze
wzgledu na charakter niniejszego dokumentu jako stanowiska
naukowego przedstawione stanowiska stanowia konsensus
ekspertéw, a nie zalecenia kliniczne o formalnie okre$lonej
sile. W zwiazku z tym nie zastosowano formalnego systemu
gradacji jako$ci dowoddéw ani sity zalecen.

Ocena stanu odzywienia
i monitorowanie sposobu zywienia

Stanowisko 1: Przed rozpoczeciem terapii opartej na
inkretynach ustrukturyzowana ocena stanu odzywienia
stanowi istotny element kompleksowej oceny pacjenta.
Powinna ona obejmowac¢ sposéb zywienia, historie

zmian masy ciala, regularnos¢ i strukture positkéw,
spozycie produktéw bogatych w bialko, plynéw i blon-
nika pokarmowego, stosowanie suplementéw diety
i spozycie alkoholu, stosowanie restrykcyjnych praktyk
zywieniowych oraz zachowania zwiazane z jedzeniem.

Agonisci receptora GLP-1 oraz podwdjni agonisci recep-
toréw GIP/GLP-1 moga zmniejsza¢ apetyt i spontaniczne
spozycie energii, a zmiany preferencji zywieniowych lub
tolerancji poszczegélnych produktéw moga dodatkowo
wplywac na adekwatno$¢ sposobu zZywienia, pomimo ko-
rzystnej klinicznie redukcji masy ciata!®-!2, Ocena wyj-
$ciowa stanowi punkt odniesienia umozliwiajacy identyfi-
kacje pacjentéw, u ktérych juz przed rozpoczeciem leczenia
wystepuje niewystarczajaca podaz energii lub sktadnikéw
odzywczych, restrykcyjne wzorce zywienia, mate spozy-
cie biatka lub blonnika pokarmowego, niewystarczajace
nawodnienie badz nieprawidlowe zachowania zwigzane
z jedzeniem, w tym jedzenie pod wplywem emocji lub
objawy napadowego objadania sie. Informacje te pozwalaja
zindywidualizowa¢ dalsze monitorowanie oraz odrézni¢
oczekiwane zmniejszenie apetytu od klinicznie istotnego
pogorszenia stanu odzywienia.

Ocena wyjsciowa umozliwia réwniez ocene stanu od-
zywienia i ryzyka niedozywienia z uwzglednieniem nie-
dawnej niezamierzonej utraty masy ciala, znacznego ogra-
niczenia spozycia pokarmu, jakos$ci diety, zwyczajowego
spozycia biatka, sily mig$niowej i sprawnosci fizycznej,
zespotu kruchosci oraz cech sugerujacych otylo$¢ sarko-
peniczna!®. Poniewaz masa ciata i wskaznik masy ciata
(BMI) nie odzwierciedlaja w wystarczajacym stopniu ja-
kosci i adekwatno$ci sposobu zywienia ani zasobéw masy
miesniowej, podejrzenie malej masy mie$niowej lub otyto-
$ci sarkopenicznej moze uzasadnia¢ dalsza ocene funkcji
mies$ni oraz, jesli jest to mozliwe, skfadu ciata!*-16. Wyniki
tej oceny moga stanowi¢ podstawe do okreslenia intensyw-
nos$ci wsparcia dietetycznego oraz dalszego monitorowa-
nia stanu odzywienia w trakcie leczenia.

Stanowisko 2: Podczas terapii opartej na inkretynach
monitorowanie odczuwania glodu, apetytu, checi je-
dzenia, sytosci, czestosci spozywania positkow, pomi-
jania positkow, awersji pokarmowych oraz tolerancji
ze strony przewodu pokarmowego dostarcza klinicznie
istotnych informacji o tym, czy sposob zywienia za-
pewnia odpowiednia podaz energii i skladnikéw od-
zywczych, a takze o tolerancji leczenia. Wizualne skale
analogowe (visual analogue scales, VAS) moga by¢ przy-
datne do ilosciowej oceny subiektywnej motywacji do
jedzenia; powinny jednak stanowic uzupelnienie, a nie
zastepowac ocene sposobu zywienia i ocene kliniczna.

Farmakoterapia oparta na inkretynach moze w réznym
stopniu wplywac na poszczegélne aspekty zwiazane z ape-
tytem; dlatego rozréznienie fizjologicznego odczuwania
glodu, checi jedzenia oraz uczucia petnosci moze utatwic¢



kliniczng interpretacje odpowiedzi na leczenie. Wizualne
skale analogowe moga by¢ pomocne w ilo$ciowej ocenie
subiektywnej motywacji do jedzenia, jednak stanowia
wsparcie, a nie substytut oceny sposobu zZywienia i oceny
klinicznej'”. Objawy ze strony przewodu pokarmowego,
w tym nudno$ci, wymioty, zaparcia, biegunka, dyspep-
sja, dyskomfort w jamie brzusznej, wzdecia oraz wczesne
uczucie syto$ci, moga prowadzi¢ do zmniejszenia objetosci
spozywanych positkéw, ograniczenia spozycia produk-
téw bedacych zrédtem biatka, utrudniaé utrzymanie pra-
widlowego nawodnienia lub prowadzi¢ do nadmiernego
ograniczenia spozycia btonnika pokarmowego!’. Dlatego
konsekwencje zywieniowe tych objawéw nalezy ocenia¢
z uwzglednieniem ich nasilenia.

Stanowisko 3: Mase ciala podczas terapii opartej na
inkretynach najlepiej interpretowac z uwzglednieniem
tempa jej redukcji oraz obwodu talii, a w miare dostep-
nosci rowniez skladu ciala i wskaznikéw funkcjonal-
nych. Ocena spozycia energii, bialka, plynéw i blon-
nika pokarmowego, wraz z wybranymi parametrami
biochemicznymi oraz objawami alarmowymi, moze
wspomagac wczesna identyfikacje niewystarczajacej
podazy, odwodnienia, niedoboréw mikroskladnikow
odzywczych lub rozwijajacego si¢ niedozywienia.

Redukcja masy ciata podczas terapii opartej na inkre-
tynach wynika przede wszystkim ze zmniejszenia masy
tkanki tluszczowej, jednak u cze$ci pacjentéw moze docho-
dzi¢ réwniez do utraty LM lub beztluszczowej masy ciala
(fat-free mass, FFM), zaleznie od zastosowanej metody
oceny, szczegblnie w przypadku szybkiej redukcji masy
ciata, niewystarczajacego spozycia biatka lub malej ak-
tywnosci fizycznej”!8. Obwdd talii moze dostarczaé do-
datkowych informacji na temat zmian w zakresie otylosci
centralnej oraz ryzyka kardiometabolicznego. Jesli jest
to mozliwe, absorpcjometria rentgenowska o podwojnej
energii (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA) stanowi
metode referencyjng oceny masy tkanki tluszczowej i LM,
natomiast analiza impedancji bioelektrycznej (bioelectrical
impedance analysis, BLA) moze by¢ bardziej dostepna me-
todag uzupelniajaca, przydatna w powtarzanych pomiarach,
pod warunkiem interpretacji wynikéw z uwzglednieniem
stanu nawodnienia i kontekstu klinicznego!.

Podczas szybkiej redukcji masy ciala zmiany stanu na-
wodnienia i zasobow glikogenu, wraz ze zmiennoscia po-
miarowa wlasciwa dla zastosowanej metody, moga wpty-
wac na oszacowanie FFM. Dlatego powtarzane pomiary
moga dostarczaé wiecej informacji, jesli sa wykonywane
w poréwnywalnych warunkach i interpretowane lacznie
ze zmianami sily mie$niowej oraz sprawnosci fizycznej.
Wskazniki funkcjonalne, takie jak zmniejszenie sity mie-
$niowej, zmeczenie lub pogorszenie sprawnosci fizycznej,
wymagaja odrebnej interpretacji klinicznej.

Wstepne dane obserwacyjne wskazuja, ze pacjenci
stosujacy agonistéw receptora GLP-1 moga nie osiagac
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zalecanego spozycia biatka, blonnika pokarmowego oraz
wybranych mikroskladnikéw odzywczych, co przemawia
za indywidualng oceng sposobu zywienia, a nie rutynowa
suplementacja'®. Albumina i prealbumina nie sa odpo-
wiednie jako samodzielne wskazniki stanu odzywienia, po-
niewaz ich stezenia odzwierciedlaja przede wszystkim na-
silenie stanu zapalnego i ciezko$¢ choroby??. Do objawéw
alarmowych nalezg szybka utrata masy ciala, uporczywe
wymioty, odwodnienie, znaczne ograniczenie doustnego
przyjmowania pokarméw i ptyndw, zmeczenie, wypadanie
wloséw, zmniejszenie sity mie$niowej oraz podejrzenie
niedoboru mikroskladnikéw odzywczych.

Ryzyko zywieniowe podczas
terapii opartej na inkretynach

Stanowisko 4: Pacjenci leczeni z zastosowaniem te-
rapii opartych na inkretynach moga by¢ narazeni na
zwiekszone ryzyko zywieniowe, obejmujace niewystar-
czajace spozycie energii i bialka, pogorszenie jakosci
diety, niedostateczna podaz mikroskladnikow odzyw-
czych oraz utrate LM, szczegolnie w przypadku szybkiej
redukcji masy ciala, wystepowania dzialan niepoza-
danych ze strony przewodu pokarmowego, starszego
wieku oraz choréb wspélistniejacych.

Terapie oparte na inkretynach moga zwieksza¢ ryzyko
Zywieniowe poprzez znaczne zmniejszenie spontanicznego
spozycia energii. W RCT semaglutyd stosowany doust-
nie w dawce 50 mg po 20 tygodniach leczenia zmniejszyt
spozycie energii ad libitum o 39,2 punktu procentowego
w poréwnaniu z placebo, jednocze$nie zmniejszajac od-
czuwanie glodu, zwiekszajac uczucie sytosci oraz popra-
wiajac kontrole nad jedzeniem?!. Efekt ten stanowi jeden
z gléwnych mechanizméw warunkujacych skutecznosé
leczenia. Zmniejszenie spozycia moze jednak wystapic,
zanim zostana wprowadzone odpowiednie zmiany w za-
kresie jakosci diety, struktury positkéw i podazy sktadni-
kéw odzywczych.

Ryzyko to ma charakter nie tylko ilo§ciowy, lecz takze
jakosciowy. W badaniu przekrojowym obejmujacym
osoby stosujgce agonistéw receptora GLP-1 stwierdzono
niewystarczajace spozycie blonnika pokarmowego, wap-
nia, zelaza, magnezu, potasu, choliny oraz witamin A, C,
D i E. Jednocze$nie uczestnicy nie osiggali zalecanego
spozycia owocéw, warzyw, produktéw zbozowych ani pro-
duktéw mlecznych. Co istotne, spozycie biatka wyrazone
jako odsetek catkowitej podazy energii moze wydawac sie
odpowiednie, natomiast po przeliczeniu na g/kg mc./dobe
moze okazal sie niewystarczajace w kontekscie redukcji
masy ciata i zachowania LM?2. W konsekwencji rozklad
makrosktadnikéw w diecie moze pozornie wydawacé sie
prawidlowy, mimo Ze rzeczywiste zapotrzebowanie orga-
nizmu podczas terapii ukierunkowanej na redukcje masy
ciata nie jest pokrywane. Zjawisko to moga dodatkowo
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nasila¢ nudnosci, wczesne uczucie sytoéci, awersje po-
karmowe oraz gorsza tolerancja positkéw o wiekszej
objetosci?h22,

Drugim kluczowym wymiarem ryzyka zywieniowego
jest utrata LM. W badaniu czastkowym SURMOUNT-1
ok. 75% utraconej masy ciata stanowila masa tkanki ttusz-
czowej, a ok. 25% — LM . Wyniki te wskazujg, ze redukcja
masy ciala podczas terapii opartej na inkretynach, mimo
korzystnych efektéw metabolicznych, nie ogranicza sie
wylacznie do utraty tkanki tluszczowej. U 0séb starszych
oraz os6b o matej aktywnosci fizycznej, niewielkich zaso-
bach masy miesniowej, z przewleklymi chorobami wspét-
istniejacymi lub szybko tracacych mase ciala utrata LM
moze mie¢ wigksze znaczenie kliniczne i zwiekszaé ryzyko
pogorszenia sprawnosci funkcjonalnej. Ryzyko zywieniowe
podczas terapii opartej na inkretynach nalezy zatem rozpa-
trywac jako zjawisko wielowymiarowe, wynikajace z facz-
nego wplywu zmniejszonego spozycia energii, potencjalnie
niewystarczajacej podazy biatka i mikrosktadnikéw od-
zywezych oraz réwnoczesnej utraty LM?1-2,

Podstawowe zasady postepowania
zywieniowego

Stanowisko 5: Medyczna terapia zywieniowa podczas
farmakoterapii opartej na inkretynach ma na celu za-
pewnienie odpowiedniej podazy skladnikéw odzyw-
czych, utrzymanie prawidlowego stanu odzywieniaiza-
chowanie LM, ograniczenie dzialan niepozadanych ze
strony przewodu pokarmowego zwiazanych zleczeniem
oraz promowanie trwalych wzorcéw zywienia sprzyja-
jacych dlugoterminowemu utrzymaniu masy ciala po
zakonczeniu leczenia.

Podczas farmakoterapii opartej na inkretynach zmniej-
szenie spozycia energii moze prowadzi¢ do niewystarcza-
jacej podazy skladnikéw odzywczych lub pogorszenia
jakosci diety. Chociaz zmniejszenie apetytu w istotnym
stopniu przyczynia sie do skuteczno$ci leczenia, nad-
mierne ograniczenie spozycia pokarmu moze zwiekszaé
ryzyko niewystarczajacej podazy biatka, witamin, sklad-
nikéw mineralnych i blonnika pokarmowego, szczegdlnie
u 0s6b, ktérych sposéb zywienia charakteryzowal sie niska
jakoscia juz przed rozpoczeciem leczenia, lub u 0séb z na-
silonymi dziataniami niepozadanymi ze strony przewodu
pokarmowego®?2:24:25,

Ustrukturyzowane poradnictwo zywieniowe stanowito
element intensywnej interwencji behawioralnej stosowanej
réwnolegle z semaglutydem w badaniu STEP 3. Najnow-
sze wielodyscyplinarne zalecenia EASO, EFAD i ECPO
(EASO - European Association for the Study of Obesity;
EFAD - European Federation of the Associations of Dieti-
tians; ECPO — European Coalition for People Living with
Obesity), a takze wspdlne stanowisko American College
of Lifestyle Medicine (ACLM), American Society for

Nutrition (ASN), Obesity Medicine Association (OMA)
oraz The Obesity Society (TOS), dodatkowo podkreslaja
znaczenie medycznej terapii zywieniowej w zapewnieniu
odpowiedniej podazy sktadnikéw odzywczych, poprawie
tolerancji leczenia ze strony przewodu pokarmowego,
zachowaniu LM i sprawno$ci fizycznej oraz wspieraniu
dlugoterminowej kontroli masy ciata®26:27,

Stanowisko 6: Zachowanie masy mie$niowej i spraw-
nosci fizycznej jest istotnym elementem postepowania
zywieniowego podczas terapii opartej na inkretynach.
Odpowiednia podaz bialka i energii w polaczeniu z re-
gularnym treningiem oporowym dostosowanym do
mozliwosci funkcjonalnych pacjenta moze przyczyniac
sie do ograniczenia utraty LM podczas leczenia. Ocena
skladu ciala i funkcji mie$ni moze dostarczac dodatko-
wych informacji o znaczeniu klinicznym, szczegélnie
u 0s0b ze zwiekszonym ryzykiem sarkopenii lub szyb-
kiej utraty masy ciala.

Redukcja masy ciata podczas terapii opartej na inkre-
tynach wynika przede wszystkim ze zmniejszenia masy
tkanki ttuszczowej, ale obejmuje réwniez klinicznie istotna
utrate LM, szczegélnie u 0séb starszych, nieaktywnych
fizycznie, szybko tracacych mase ciata oraz spozywajacych
niewystarczajaca ilos¢ biatka?®. Z tego wzgledu zachowanie
masy miesniowej nalezy traktowac jako integralny ele-
ment bezpieczenistwa zywieniowego, a nie cel drugorzedny.
We wspdlnym stanowisku z 2025 r. ACLM, ASN, OMA
oraz TOS podkreslono znaczenie wyjsciowej i okresowej
oceny sity mie$niowej, stanu funkcjonalnego i skladu ciala,
w polaczeniu z zapewnieniem odpowiedniej podazy bialka
oraz regularnym treningiem oporowym?*”.

Bezposrednie dane z badan interwencyjnych obejmuja-
cych pacjentéw stosujacych terapie oparte na inkretynach
pozostaja ograniczone, dlatego wiekszo$¢ praktycznych
strategii opiera si¢ na dowodach posrednich. Metaanaliza
Hudson i wsp. wykazala, Ze spozycie biatka przekracza-
jace zalecane dzienne spozycie (Recommended Dietary
Allowance, RDA) korzystnie wptywa na zachowanie LM
podczas restrykeji energetycznej, przy czym efekt ten jest
wyrazniejszy w obecno$ci bodZca anabolicznego, takiego
jak trening oporowy®. Wyniki RCT i metaanaliz obejmu-
jacych osoby doroste z nadwaga lub otyloscia w trakcie
redukcji masy ciala wskazuja ponadto, ze spozycie biatka
przekraczajace RDA moze sprzyja¢ zachowaniu parame-
trow skfadu ciata raportowanych — zaleznie od badania
— jako masa mie$niowa, LM lub FFM, szczegélnie w po-
taczeniu z ¢wiczeniami oporowymi®*-33. Podobnie meta-
analiza Sardeli i wsp. wykazala, Ze trening oporowy wy-
konywany 3 razy w tygodniu istotnie ograniczal utrate
lean body mass (LBM) wywolang restrykcja energetyczna
u starszych oséb z otyloscia, bez oslabienia redukcji masy
tkanki ttuszczowej3%.

Na tej podstawie najbardziej racjonalne postepowanie
obejmuje zapewnienie odpowiedniej, zindywidualizowanej



podazy bialka, unikanie nadmiernego deficytu energe-
tycznego oraz réwnolegle wdrozenie treningu oporowego.
Proponowane docelowe spozycie biatka podczas aktywnej
redukcji masy ciala na ogdt przekracza RDA; nalezy jednak
podkresli¢, ze wartosci te opieraja sie w duzej mierze na
opiniach ekspertéw i dowodach posérednich, a nie na du-
zych RCT przeprowadzonych bezposrednio u pacjentéw
stosujacych terapie oparte na inkretynach?*3%. U dorostych
0s6b z nadwaga lub otyloscia w okresie aktywnej redukcji
masy ciala proponuje sie spozycie bialka wynoszace okoto
1,2-1,5 g/kg mc./dobe, obliczane w odniesieniu do skory-
gowanej masy ciata, w celu wspierania zachowania masy
mie$niowej lub LM30:35,

Podejscie to jest zasadniczo zgodne z najnowszymi doku-
mentami eksperckimi, w tym stanowiskiem konsensuso-
wym EASO-EFAD-ECPO oraz wspélnym stanowiskiem
ekspertéw z Ameryki Péinocnej, ktére réwniez wskazuja
na zasadno$¢ wiekszej, indywidualnie dostosowanej po-
dazy biatka podczas aktywnej redukcji masy ciata?®?’.
Nie ustalono dotychczas, jaka warto$¢ masy ciata nalezy
przyjmowac jako podstawe do obliczania zapotrzebowania
na bialko podczas terapii opartej na inkretynach, co pozo-
staje istotna luka w dostepnych dowodach3>36. Obliczanie
zapotrzebowania na podstawie rzeczywistej masy ciala
moze prowadzi¢ do znacznego zawyzenia bezwzglednej
ilo$ci biatka u 0s6b z ciezka otyloscia. W przypadku braku
wiarygodnych pomiaréw skfadu ciata praktycznym, choé
przyblizonym, punktem odniesienia moze by¢ skorygo-
wana masa ciala. Mozna ja obliczy¢ jako mase ciala od-
powiadajaca BMI 25 kg/m? powiekszona o 33% réznicy
miedzy rzeczywista a referencyjna masa ciata®. Jezeli
dostepne sa wiarygodne pomiary sktadu ciata, FFM moze
stanowi¢ dodatkowa podstawe indywidualizacji podazy
biatka, jednak w tej populacji nie zwalidowano dotychczas
wartosci docelowej spozycia bialka wyrazonej w przelicze-
niu na FFM338,

Podaz biatka wymaga indywidualizacji z uwzglednie-
niem wieku, czynno$ci nerek, zespotu kruchosci i ryzyka
sarkopenii, choréb wspélistniejacych, wyjéciowego stanu
odzywienia i zasobéw masy mig$niowej, aktywnosci fi-
zycznej, tolerancji sposobu zywienia oraz stopnia i czasu
trwania restrykcji energetyczne;j.

Stanowisko 7: U pacjentéw doswiadczajacych wcze-
snego uczucia sytosci lub zmniejszenia apetytu podczas
terapii opartej na inkretynach postepowanie zywie-
niowe koncentruje si¢ na produktach o wysokiej ge-
stosci odzywczej, zapewnieniu odpowiedniej podazy
bialka, spozywaniu mniejszych i czestszych positkéow
oraz stosowaniu produktéw o wysokiej gestosci ener-
getycznej, pozwalajacych zwiekszy¢ podaz energii przy
mniejszej objetosci positku. Produkty plynne lub pét-
plynne, a takze suplementacja bialka, moga stanowi¢
dodatkowe wsparcie w przypadku niewystarczajacego
spozycia doustnego lub ograniczonej tolerancji pokar-
mow stalych.
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Strategie zywieniowe proponowane pacjentom stosuja-
cym terapie oparte na inkretynach podkreslaja znaczenie
produktéw o wysokiej gestosci odzywczej, umozliwia-
jacych odpowiednia podaz biatka, btonnika pokarmo-
wego, wapnia, Zelaza, magnezu, potasu oraz witamin A,
C, D, E i K122, W zalecanych modelach zZywienia pierw-
szenstwo przyznaje sie zwykle produktom minimalnie
przetworzonym, w tym owocom, warzywom, petnoziar-
nistym produktom zbozowym, orzechom, nasionom ro-
$lin straczkowych oraz Zrédlom nienasyconych kwasow
ttuszczowych, przy jednoczesnym ograniczeniu sodu,
nasyconych kwaséw ttuszczowych, rafinowanych weglo-
wodandéw, napojéw stodzonych cukrem i zywnosci wysoko
przetworzone;j?2-3%40,

U oséb doswiadczajacych wezesnego uczucia sytosci spo-
zywanie mniejszych i czestszych positkéw moze utatwiaé
osiagniecie odpowiedniej catkowitej podazy sktadnikéw
odzywczych???7. Chudy dréb, ryby, jaja, produkty mleczne
oraz produkty sojowe stanowig praktyczne zrédta biatka
wysokiej jakosci, natomiast suplementacje biatka mozna
rozwazyc, jezeli jego zwyczajowe spozycie z dieta pozostaje
niewystarczajace!?., Strategie te sa obecnie oparte przede
wszystkim na konsensusie ekspertéw i dowodach posred-
nich, poniewaz liczba RCT oceniajacych interwencje zy-
wieniowe bezposrednio u pacjentéw stosujacych terapie
oparte na inkretynach pozostaje ograniczona.

Produkty bogate w nienasycone kwasy ttuszczowe, ta-
kie jak awokado, oliwa z oliwek, orzechy i nasiona, moga
zwieksza¢ podaz energii bez istotnego zwigkszania ob-
jetosci positku, dlatego moga by¢ pomocne u pacjentéw
ze zmniejszonym apetytem?2. Z kolei duze iloéci pro-
duktéw o malej gestosci energetycznej i duzej objetosci
mogg u niektérych oséb nasilaé wezesne uczucie sytosci
i prowadzi¢ do zmniejszenia catkowitego spozycia ener-
gii. Chociaz owoce i warzywa pozostaja waznym Zrédtem
mikroskladnikéw odzywczych i blonnika pokarmowego,
ich udzial w positkach moze wymaga¢ indywidualnego
dostosowania do catkowitego spozycia energii i potrzeb
zywieniowych!21”.

Produkty o konsystencji ptynnej lub p6tplynnej, w tym
koktajle, smoothie, zupy, jogurty i napoje biatkowe, moga
utatwia¢ zapewnienie odpowiedniej podazy skladnikéw
odzywczych u 0s6b ze zmniejszonym apetytem lub ogra-
niczona tolerancja pokarméw stalych?”. Podobnie metody
przygotowywania potraw, takie jak gotowanie na parze,
pieczenie lub gotowanie w wodzie, a takze wybdr warzyw
o mniejszej zawarto$ci blonnika i chudych zZrédel bialka,
moga poprawiac tolerancje ze strony przewodu pokarmo-
wego podczas terapii opartej na inkretynach, chociaz reak-
¢ja na te strategie jest indywidualnie zréznicowanal”?%27%5,

Powyzsze strategie zywieniowe opieraja si¢ przede
wszystkim na konsensusie ekspertéw i dowodach poséred-
nich, poniewaz nadal brakuje RCT oceniajacych wplyw
okreslonych metod przygotowywania zywnosci na stan
odzywienia i tolerancje ze strony przewodu pokarmowego
podczas terapii opartej na inkretynach.
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Stanowisko 8: Regularne spozywanie mniejszych po-
silkow, w sposob uwazny i o stalych porach moze popra-
wiac tolerancje ze strony przewodu pokarmowego oraz
sprzyja¢ zapewnieniu odpowiedniej podazy skladnikéw
odzywczych w trakcie terapii opartej na inkretynach.
Rozklad posilkéw wymaga indywidualnego dostoso-
wania do potrzeb zywieniowych, apetytu i tolerancji
leczenia.

Spozywanie malych, czestych positkéw podczas terapii
opartej na inkretynach jest stosowane przede wszystkim
jako praktyczna strategia wspierajaca odpowiednia podaz
pokarmu i tolerancje ze strony przewodu pokarmowego
u wybranych pacjentéw, a nie jako interwencja ukierun-
kowana sama w sobie na redukcje masy ciala. Podejscie to
opiera si¢ jednak gtéwnie na dowodach posrednich i kon-
sensusie klinicznym, a nie na bezposrednich danych z RCT
przeprowadzonych u pacjentéw stosujacych terapie oparte
na inkretynach*4%, Objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, zwlaszcza nudnosci, moga nasilac sie po dluzszych
okresach pozostawania bez positku lub w przypadku gor-
szej tolerancji positkéw. W praktyce klinicznej mniejsze
i czestsze posilki sa powszechnie stosowane jako prak-
tyczna strategia wspierajaca tolerancje ze strony przewodu
pokarmowego, cho¢ réwniez w tym przypadku podstawe
stanowi przede wszystkim konsensus ekspertéw, a nie
bezposrednie dane z RCT*>46,

Czestsze spozywanie positkéw moze réwniez utatwiad
bardziej réwnomierne rozlozenie podazy biatka w ciagu
dnia, co w potaczeniu z odpowiednio zaplanowang aktyw-
noécia fizyczna moze wspiera¢ zachowanie LM?°. Regu-
larny sposéb spozywania positkéw moze sprzyjaé¢ dlugo-
terminowemu przestrzeganiu zalecen zywieniowych, ktére
stanowi jeden z gtéwnych czynnikéw warunkujacych sku-
teczna redukcje masy ciala i jej dlugoterminowe utrzyma-
nie. Wiekszy stopien przestrzegania zalecen, w polaczeniu
z wyzszg jako$cia diety, wiazal sie z wieksza redukcja masy
ciata i BMI niezaleznie od zastosowanego modelu zywie-
nia%”*8, Dane z rejestréw dotyczacych kontroli masy ciata
wskazuja, ze regularne spozywanie $niadan oraz bardziej
regularny rytm positkéw sa czesto obserwowane u oséb
skutecznie utrzymujacych uzyskana redukcje masy ciata®.

Wolniejsze i uwazniejsze spozywanie positkéw moze
stanowi¢ praktyczna strategie poprawy tolerancji ze strony
przewodu pokarmowego podczas terapii opartej na inkre-
tynach; podejscie to opiera si¢ jednak przede wszystkim
na dowodach posérednich i konsensusie ekspertéw, a nie
na bezposrednich danych z RCT przeprowadzonych w tej
populacji*>>°,

Stanowisko 9: Utrzymanie odpowiedniego nawod-
nienia jest integralnym elementem opieki zywieniowej
podczas terapii opartej na inkretynach. Podaz pltynéw
nalezy indywidualnie dostosowac do stanu klinicznego,
tolerancji ze strony przewodu pokarmowego, aktyw-
nosci fizycznej, warunkéw srodowiskowych, choréb

wspolistniejacych oraz biezacej utraty plynéw. Upo-
rczywe wymioty, biegunka, znaczne ograniczenie do-
ustnego przyjmowania plynéw i pokarméw lub zwiek-
szone ryzyko odwodnienia moga wymagaé ponownej
oceny stanu nawodnienia i dalszego postepowania
klinicznego.

Terapie oparte na inkretynach moga zwieksza¢ ryzyko
odwodnienia wskutek utraty ptynéw przez przewéd po-
karmowy oraz zmniejszonego przyjmowania pokarméw
i ptynéw zwigzanego z nudno$ciami, wymiotami, bie-
gunka, wczesnym uczuciem syto$ci i uczuciem pelnosci
w zotadku*>®.. Ryzyko to moze mie¢ wieksze znaczenie
kliniczne u oséb starszych oraz pacjentéw z przewlekla
choroba nerek, niewydolnoscia serca lub utrzymujacymi
sie objawami ze strony przewodu pokarmowego. Bezpo-
$rednie dowody pozwalajace okresli¢ optymalna podaz
plynéw podczas terapii opartej na inkretynach pozostaja
ograniczone, dlatego nalezy ja dostosowywac do aktual-
nego stanu klinicznego, nasilenia objawéw i biezacej utraty
plynéw, zamiast opierad sie na jednej, stalej wartosci doce-
lowej wlasciwej dla terapii opartej na inkretynach®2,

Czeste przyjmowanie matych ilo$ci klarownych, niega-
zowanych i niestodzonych plynéw moze by¢ lepiej tolero-
wane niz jednorazowe przyjmowanie wiekszych ich obje-
to$ci u 0séb z nudnosciami lub zmniejszonym apetytem.
U niektérych pacjentéw ptyny moga byé réwniez lepiej
tolerowane miedzy positkami niz w trakcie positkéw*>>2.
Produkty o duzej zawartosci wody, takie jak zupy, jogurty,
owoce i warzywa, moga zwieksza¢ calkowita podaz ply-
néw, chociaz dowody odnoszace sie¢ bezposrednio do te-
rapii opartych na inkretynach pozostaja ograniczone®.
Uporczywe wymioty lub znaczne ograniczenie przyjmo-
wania pokarmoéw i ptynéw moga wymagaé ponownej oceny
lekarskiej, a w wybranych przypadkach konieczne moze
by¢ dozylne podawanie ptynéw*.

Alkohol, napoje wysokokaloryczne i napoje gazowane
moga u 0séb podatnych nasila¢ nudnosci, objawy dyspep-
tyczne i objawy refluksu lub pogarsza¢ ogélna tolerancje
ze strony przewodu pokarmowego>>2.

Wzorce zywieniowe i praktyczne
zwiekszanie gestosci odzywczej
diety

Stanowisko 10: Dieta $rodziemnomorska, dieta DASH
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) oraz od-
powiednio zaplanowane modele Zzywienia oparte na
produktach roslinnych stanowia racjonalne modele
zywienia podczas terapii opartej na inkretynach. Ich
wybor powinien uwzglednia¢ wspolistniejace zaburze-
nia i choroby kardiometaboliczne, tolerancje¢ ze strony
przewodu pokarmowego, ryzyko Zzywieniowe oraz pre-
ferencje pacjenta.



Sposéréd obecnie dostepnych wzorcéw zywieniowych
najsilniejsze dowody dotycza diety $rédziemnomorskiej
i jej korzystnego wptywu na wyniki kardiometaboliczne,
w tym powazne zdarzenia sercowo-naczyniowe, kontrole
glikemii i mase ciata u dorostych 0séb z wysokim ryzykiem
kardiometabolicznym i chorobami metabolicznymi®-%.
Dieta DASH wigze sie przede wszystkim z poprawa kon-
troli ci$nienia tetniczego i wybranych metabolicznych
czynnikéw ryzyka, natomiast odpowiednio zaplanowane
wegetarianskie wzorce zywieniowe wykazuja korzystny
wplyw na wybrane wyniki kardiometaboliczne>®-58.

Bezposrednie dowody poréwnujace poszczegolne wzorce
zywieniowe podczas terapii opartej na inkretynach pozo-
staja ograniczone. W niedawnym przegladzie systematycz-
nym 16 RCT obejmujacych 7096 uczestnikéw poradnictwo
dotyczace zywienia lub stylu zycia bylo czesto uwzgled-
niane w protokotach leczenia, jednak dostepne dowody nie
pozwalaty wskaza¢ optymalnego sposobu zywienia u 0s6b
leczonych agonistami receptora GLP-1 lub podwéjnymi
agonistami receptoréw GIP/GLP-1. Wybér modelu zywie-
nia moze zatem opierac si¢ na ugruntowanych dowodach
dotyczacych korzysci kardiometabolicznych, indywidual-
nej charakterystyce klinicznej pacjenta oraz jego preferen-
cjach, przy jednoczesnym uwzglednieniu ograniczonych
dowodoéw na przewage okreslonego wzorca zywieniowego
podczas terapii inkretynowe;j.

Stanowisko 11: U pacjentéw ze zmniejszonym ape-
tytem lub wczesnym uczuciem sytosci podczas terapii
opartej na inkretynach postepowanie zywieniowe kon-
centruje si¢ na produktach o wysokiej gestosci odzyw-
czej, zapewnieniu odpowiedniej podazy bialtka w po-
sitkach o mniejszej objetosci oraz, w razie potrzeby,
modyfikacji konsystencji positkow w celu zapewnienia
odpowiedniej podazy skladnikéw odzywczych i po-
prawy tolerancji leczenia.

Dostepne dowody wskazuja, ze podczas terapii opartej
na inkretynach spozycie energii moze ulec znacznemu
zmniejszeniu, zwiekszajac ryzyko niewystarczajacej po-
dazy bialka, energii i mikrosktadnikéw odzywczych, jezeli
wybér produktéw spozywczych nie zostanie odpowiednio
zoptymalizowany*?”35¢° Poradnictwo zywieniowe moze
zatem koncentrowac si¢ na zwiekszaniu warto$ci odzyw-
czej positkéw o mniejszej objetosci zamiast na zwiekszaniu
ich wielkos$ci. Naturalnie bogate w sktadniki odzywcze
produkty, w tym ryby, jaja, wysokobiatkowe produkty
mleczne, nasiona ro$lin straczkowych, produkty sojowe,
orzechy, nasiona oraz wzbogacane produkty roslinne, moga
ulatwia¢ zapewnienie odpowiedniej podazy skladnikéw
odzywczych pomimo zmniejszonego apetytu i mniejszego
spozycia zywnos$ci. Priorytetowe uwzglednianie w po-
silkach produktéw bogatych w biatko moze zmniejszaé
ryzyko pojawienia sie uczucia syto$ci przed spozyciem
odpowiedniej ilo$ci aminokwaséw®-%2. Modyfikacja kon-
systencji positkéw, obejmujaca miksowanie, przecieranie
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oraz przygotowywanie gestych zup lub muséw, moze po-
prawial tolerancje i akceptowalno$¢ positkéw przy jed-
noczesnym zachowaniu wysokiej gestosci odzywczej!”%3.

Postepowanie zywieniowe
w przypadku dziatan
niepozadanych ze strony
przewodu pokarmowego

Objawy ze strony przewodu pokarmowego nalezg do
najczestszych dziatan niepozadanych zwiazanych z tera-
piami opartymi na inkretynach i moga istotnie wplywac
na podaz energii i skladnikéw odzywczych, stan nawod-
nienia, przestrzeganie zalecen terapeutycznych oraz ja-
ko$é zycia®*®>. Odpowiednie postepowanie zywieniowe
w okresach wystepowania objawdw stanowi zatem istotny
element bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii otylosci.

Stanowisko 12: Dzialania niepozadane ze strony
przewodu pokarmowego podczas terapii opartej na in-
kretynach wystepuja czesto, szczegolnie na poczatku
leczenia i podczas zwiekszania dawki, i zazwyczaj maja
charakter przemijajacy oraz lagodne lub umiarkowane
nasilenie. Utrzymujace si¢ objawy ze strony przewodu
pokarmowego lub zmniejszone spozycie doustne moga
wskazywa¢ na potrzebe oceny stanu odzywienia i po-
radnictwa Zzywieniowego.

Objawy ze strony przewodu pokarmowego naleza do naj-
czesciej zglaszanych dziatan niepozadanych terapii opartej
na inkretynach i wynikaja przede wszystkim z opdznienia
oproézniania zotadka oraz wplywu na motoryke przewodu
pokarmowego®. Do najczesciej zglaszanych objawéw na-
leza nudnosci, wymioty, bol brzucha, wzdecia, biegunka
i zaparcia, natomiast ciezkie powiklania ze strony prze-
wodu pokarmowego wystepuja stosunkowo rzadko®4-6¢.

Dostepne dowody wskazuja, ze objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego wystepuja przede wszystkim na po-
czatku leczenia i podczas zwiekszania dawki oraz zwykle
maja charakter przemijajacy i tagodne lub umiarkowane
nasilenie®. Czesto$é wystepowania dziatafi niepozadanych
ze strony przewodu pokarmowego wynosi okoto 40-70%
u pacjentéw leczonych z zastosowaniem terapii opartych na
inkretynach, przy czym nieco wyzsze wartosci obserwuje
sie w leczeniu otylosci niz cukrzycy typu 2, co moze wy-
nika¢ ze stosowania wiekszych dawek terapeutycznych®4,

Analizy poréwnawcze wskazuja, ze preparaty stosowane
raz w tygodniu moga wigzac sie z rzadszym wystepowa-
niem nudnoéci i wymiotéw niz preparaty podawane co-
dziennie®”. Aktualne dane nie wskazuja na istotnie wiek-
sze nasilenie objawéw u pacjentéw z czestymi chorobami
gbérnego odcinka przewodu pokarmowego, takimi jak
choroba refluksowa przetyku czy przewlekle zapalenie
btony sluzowej zoladka, chociaz ciezkie choroby przewodu
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pokarmowego moga u wybranych pacjentéw ograniczac
tolerancje leczenia lub mozliwo$¢ jego zastosowanial”.

Stanowisko 13: U pacjentéw doswiadczajacych obja-
wow ze strony przewodu pokarmowego podczas tera-
pii opartej na inkretynach postepowanie zywieniowe
koncentruje si¢ na spozywaniu mniejszych i czestszych
posilkow, wolniejszym tempie jedzenia, zapewnieniu
odpowiedniego nawodnienia, w razie potrzeby oddzie-
leniu przyjmowania plynéw od positkow oraz wyborze
dobrze tolerowanych produktéw. Modyfikacje sposobu
zywienia wymagaja indywidualnego dostosowania do
nasilenia objawow, tolerancji ze strony przewodu po-
karmowego i stanu odzywienia.

Dostepne dowody wskazuja, ze na objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego wystepujace podczas terapii opartej
na inkretynach moga wptywac nie tylko mechanizmy far-
makologiczne, lecz takze sktad i objeto$¢ positkéw, sposéb
ich spozywania oraz dtugo$¢ przerw miedzy positkami®>*8.
Nudnosci zglaszano czeéciej po dluzszych okresach bez
spozywania positkéw oraz w godzinach porannych, na-
tomiast dolegliwo$ci ze strony przewodu pokarmowego
moga nasila¢ sie po wiekszych positkach lub w godzinach
wieczornych®.

W doniesieniach klinicznych i dokumentach konsensu-
sowych ekspertéw jako strategie czesto stosowane w okre-
sach gorszej tolerancji ze strony przewodu pokarmowego
wskazuje sie zmniejszenie objetosci positkéw, wolniejsze
tempo jedzenia oraz oddzielenie przyjmowania ptynéw
od positkéw*>%8. Utrzymujace si¢ objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego i zmniejszony apetyt moga istotnie
ograniczac calkowite spozycie zywnosci podczas leczenia
oraz przyczyniac sie do niewystarczajacej podazy bialka,
energii i mikrosktadnikéw odzywczych®?2%, Postepowanie
zywieniowe w okresach wystepowania objawéw czesto
obejmuje réwniez positki o mniejszej zawartosci ttuszczu
oraz produkty tatwostrawne!870.

Dostepne doniesienia wskazuja réwniez, ze tolerancja
ze strony przewodu pokarmowego moze réznic¢ sie w za-
leznosci od sposobu przygotowania potraw i rodzaju spo-
zywanych napojow. U niektérych os6b stosujacych tera-
pie oparte na inkretynach spozywanie potraw smazonych
i zywno$ci wysoko przetworzonej, alkoholu oraz napojéw
gazowanych wiazalo sie z wiekszym nasileniem objawdw
ze strony gérnego odcinka przewodu pokarmowego®2.

Stanowisko 14: U pacjentéw doswiadczajacych bie-
gunki podczas terapii opartej na inkretynach czasowe
dostosowanie spozycia blonnika pokarmowego, ogra-
niczenie zle tolerowanych produktéw lub produktéw
o wysokim potencjale fermentacyjnym oraz monito-
rowanie stanu nawodnienia i podazy plynéw moga
wspierac tolerancje ze strony przewodu pokarmowego,
odpowiednio do nasilenia objawow i indywidualnej sy-
tuacji klinicznej.

Biegunka wystepujaca podczas terapii opartej na inkre-
tynach moze prowadzi¢ do odwodnienia, zaburzen go-
spodarki elektrolitowej oraz ograniczenia podazy ener-
gii i sktadnikéw odzywczych, szczegélnie u pacjentéow
z utrzymujacymi sie objawami ze strony przewodu po-
karmowego lub ograniczonym przyjmowaniem pokarméw
i ptyn6w?”4>. Dostepne doniesienia kliniczne i dokumenty
konsensusowe ekspertéw wskazuja na czasowe ogranicze-
nie produktéw bogatych w sktadniki tatwo fermentujace
oraz modyfikacje rodzaju i ilosci bfonnika pokarmowego
jako strategie zywieniowe powszechnie stosowane w okre-
sach wystepowania objawow*.

Rozpuszczalne w wodzie frakcje blonnika pokarmowego
wydaja sie na ogdl lepiej tolerowane podczas epizodéw
biegunki niz duze ilo$ci btonnika nierozpuszczalnego®.
Utrzymujaca si¢ biegunka moze dodatkowo zwigkszac ry-
zyko odwodnienia oraz niedostatecznej podazy sktadnikéw
odzywczych podczas leczenia®.

Stanowisko 15: U pacjentow doswiadczajacych zaparc
podczas terapii opartej na inkretynach postepowanie
zywieniowe koncentruje si¢ na zapewnieniu odpowied-
niej podazy plynow oraz indywidualnym dostosowaniu
spozycia rozpuszczalnych i nierozpuszczalnych frakcji
blonnika pokarmowego do tolerancji ze strony prze-
wodu pokarmowego i rytmu wypréznien.

Zaparcia nalezg do najcze$ciej zglaszanych dziatan nie-
pozadanych ze strony przewodu pokarmowego podczas
terapii opartej na inkretynach i moga by¢ zwiazane ze spo-
wolnieniem motoryki przewodu pokarmowego, zmniej-
szong podaza plynéw oraz mniejszym catkowitym spo-
zyciem pokarmu?”°2. Dostepne dowody oraz dokumenty
konsensusowe ekspertéw wskazuja na stopniowe dosto-
sowywanie spozycia blonnika pokarmowego oraz podazy
plynéw jako strategie zywieniowe powszechnie stosowane
u pacjentéw z zaparciami podczas leczenia?”4. Aktualne
dowody wskazuja ponadto, ze mata aktywnos¢ fizyczna,
ograniczone spozycie pokarmu oraz utrzymujace sie ob-
jawy ze strony przewodu pokarmowego moga przyczyniac
sie do pogorszenia rytmu wypréznieri podczas leczenia?.

Stanowisko 16: Utrzymujace si¢ lub nasilone objawy
ze strony przewodu pokarmowego podczas terapii opar-
tej na inkretynach moga prowadzi¢ do zmniejszenia
spozycia doustnego, pogorszenia stanu odzywienia,
odwodnienia i obnizenia jako$ci zZycia oraz moga wy-
magac¢ ponownej oceny farmakoterapii przez lekarza.
Monitorowanie stanu odzywienia podczas leczenia
powinno obejmowa¢ ocene spozycia Zzywnosci, stanu
nawodnienia oraz podazy bialka.

Chociaz dzialania niepozadane ze strony przewodu
pokarmowego podczas terapii opartej na inkretynach
maja zwykle charakter przemijajacy oraz lagodne lub
umiarkowane nasilenie, utrzymujace sie objawy moga
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istotnie ogranicza¢ spozycie skladnikéw odzywczych
oraz pogarszac stan nawodnienia i przestrzeganie zalecen
terapeutycznych’%71,

Zmniejszenie spozycia pokarmu moze wynika¢ nie tylko
z nudno$ci, wymiotdéw, biegunki lub zapar¢, lecz takze
z nasilonego uczucia syto$ci zwiazanego z farmakologicz-
nym dzialaniem leczenia’l.

Dane z badan prowadzonych w warunkach rzeczywistej
praktyki klinicznej wskazuja, ze okoto 20—-50% pacjentéw
przerywa terapie agonistami receptora GLP-1 w ciagu
pierwszego roku leczenia, a dzialania niepozadane ze
strony przewodu pokarmowego naleza do gléwnych czyn-
nikéw przyczyniajacych si¢ do przerwania leczenia oraz
niemozno$ci osiagniecia pelnej dawki terapeutycznej’.

Utrzymujace si¢ objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego moga zwiekszaé ryzyko niewystarczajacej podazy
biatka oraz nadmiernej utraty FFM podczas redukeji masy
ciata’t. Obecne dowody sa niewystarczajace do okreslenia
jednoznacznych warto$ci progowych dotyczacych stanu
odzywienia lub parametréw klinicznych, ktére wskazy-
walyby na konieczno$¢ modyfikacji farmakoterapii. Decy-
zje dotyczace leczenia powinny by¢ zatem podejmowane
z uwzglednieniem ogélnego nasilenia objawéw, stanu od-
zywienia, spozycia pokarmu oraz oceny kliniczne;j.

Mikrosktadniki odzywcze,
niedobory i zasady suplementacji

Stanowisko 17: Ukierunkowana ocena ryzyka niedo-
boréw zywieniowych moze dostarcza¢ dodatkowych
informacji o znaczeniu klinicznym u pacjentéw sto-
sujacych terapie oparte na inkretynach, szczegélnie
w przypadku zmniejszonego spozycia doustnego, szyb-
kiej utraty masy ciala, przedluzajacych sie objawow ze
strony przewodu pokarmowego, stosowania restrykcyj-
nych modeli zywienia lub wystepowania innych cech
klinicznych wskazujacych na niewystarczajaca podaz
skladnikéw odzywczych. W przypadku wskazan kli-
nicznych suplementacja powinna by¢ ukierunkowana
na potwierdzony niedobor, wysokie ryzyko kliniczne
lub utrzymujaca sie niewystarczajaca podaz, a nie sto-
sowana rutynowo.

Bezposrednie dowody uzasadniajace systematyczne wy-
konywanie przesiewowych badan biochemicznych w kie-
runku niedoboréw lub rutynowa suplementacje podczas
terapii opartej na inkretynach pozostaja ograniczone.
W duzej analizie danych dotyczacych roszczen ubezpie-
czeniowych niedobory sktadnikéw odzywczych lub zwia-
zane z nimi powikfania odnotowano u 12,7% dorostych po
6 miesigcach i u 22,4% po 12 miesiacach od rozpoczecia
leczenia agonista receptora GLP-12%. Wyniki te nalezy in-
terpretowaé ostroznie, poniewaz opieraly sie na kodach
diagnostycznych, byly podatne na blad detekcji i w duzej
mierze dotyczyly populacji os6b z cukrzyca. Jednoczesnie
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w programie SURMOUNT nie prowadzono systematycz-
nej oceny wynikéw zwigzanych ze stanem odzywienia, co
ogranicza mozliwo$¢ wnioskowania o rzeczywistej czesto-
$ci niedoboréw zwiazanych ze sposobem zywienia podczas
leczenia’?. W tym kontek$cie bardziej zasadne wydaje sie
podejscie ukierunkowane na indywidualne ryzyko nie-
doboréw niz rutynowa suplementacja, chociaz strategia
ta opiera sie gtéwnie na dowodach posrednich, a nie na
badaniach interwencyjnych dotyczacych bezposrednio
terapii agonistami receptora GLP-1.

Stanowisko 18: Aktualne dowody nie uzasadniaja
rutynowej suplementacji podczas terapii opartej na
inkretynach. Ocena podazy i stanu zaopatrzenia or-
ganizmu w zelazo, wapn, magnez, potas, witamine
D oraz wybrane witaminy z grupy B, ukierunkowana
na indywidualne ryzyko, moze mie¢ dodatkowa wartos¢
kliniczna w przypadku niewystarczajacego spozycia,
utrzymujacych si¢ objawéw ze strony przewodu pokar-
mowego lub klinicznego podejrzenia niedoboru.

Bezposrednie dane dotyczace biochemicznie potwier-
dzonych niedoboréw sktadnikéw mineralnych i witamino-
wych podczas terapii opartej na inkretynach sg nadal nie-
liczne. W analizie danych z roszczen ubezpieczeniowych
niedobér witaminy D byt najczesciej odnotowywana nie-
prawidiowoscia, a jego czesto$é wzrosta z 7,5% po 6 miesia-
cach do 13,6% po 12 miesiacach leczenia®*. W tym samym
okresie czesto$¢ odnotowywanych niedoboréw witamin
z grupy B wzrosta z 1,3% do 2,6%, niedobdr tiaminy stwier-
dzono u 0,1% pacjentéw, czesto$¢ niedoboréw sktadnikéw
mineralnych wzrosta z 0,4% do 0,8%, a niedokrwisto$ci
z niedoboru zelaza — z 1,6% do 3,2%2*. Dane te wskazuja na
klinicznie rejestrowane sygnaly dotyczace niedoboréw, ale
nie pozwalaja okre§li¢ rzeczywistej czesto$ci niedoboréw
potwierdzonych biochemicznie.

Uzupetniajace dane dotyczace spozycia wskazuja na nie-
wystarczajace spozycie wapnia, zelaza, magnezu, potasu,
witamin A, C, D, E i K oraz choliny, przy czym u 98,6%
uczestnikéw spozycie witaminy D i potasu bylo nizsze od
warto$ci zalecanych??. Ocena spozycia sktadnikéw mine-
ralnych i witaminowych moze mie¢ szczeg6lne znaczenie
w przypadku znacznego ograniczenia spozycia zywnosci,
zwlaszcza gdy mata podaz energii utrzymuje sie przez
dtuzszy czas, poniewaz moze to prowadzi¢ do zmniej-
szenia bezwzglednej podazy?*3>. W takich przypadkach
ocena sposobu zywienia moze koncentrowac sie na podazy
zelaza, wapnia, magnezu, potasu, witaminy D oraz wybra-
nych witamin z grupy B, z uwzglednieniem stosowanego
wzorca zywieniowego, wykluczania okreslonych grup
produktéw, tolerancji ze strony przewodu pokarmowego,
choréb wspdtistniejacych, stosowanych lekéw oraz cech
klinicznych sugerujacych niedob6r?224+27. Poniewaz nie
ustalono swoistych dla terapii opartych na inkretynach
wartosci zapotrzebowania na sktadniki mineralne i wita-
minowe, do oceny prawidtowosci ich spozycia nadal nalezy
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stosowacé standardowe normy zywienia wlasciwe dla wieku
i plci. Lacznie wyniki te przemawiaja za zachowaniem
czujnosci i zindywidualizowana ocena, ale nie za rutynowa
suplementacja profilaktyczna.

Stanowisko 19: Strategie ukierunkowane na zwiek-
szenie gestosci odzywczej diety i zawarto$ci biatka
w posilkach o mniejszej objetosci moga wspierac zapew-
nienie odpowiedniej podazy skladnikow odzywczych
u pacjentéw ze zmniejszonym apetytem lub ograniczo-
nym spozyciem doustnym podczas terapii opartej na in-
kretynach. Suplementacje bialka mozna rozwazy¢, gdy
zwyczajowe spozycie zywnosci jest niewystarczajace do
osiagniecia docelowej podazy bialka, szczegdlnie pod-
czas zwiekszania dawki leku, znacznego zmniejszenia
apetytu, zmniejszenia czesto$ci spozywania positkow
lub zlej tolerancji pokarmoéw staltych.

Terapie oparte na inkretynach moga istotnie zmniejsza¢
spontaniczne spozycie energii. W RCT semaglutyd stoso-
wany doustnie w dawce 50 mg zmniejszyl spozycie energii
ad libitum o 39,2 punktu procentowego (przedzial ufnosci
95% (95% CI): —59,0 do -19,4) w poréwnaniu z placebo®!.
W takich warunkach zapewnienie odpowiedniej podazy
sktadnikéw odzywczych zalezy w mniejszym stopniu od
objetosci positkéw, a w wiekszym od ich gestosci odzyw-
czej. Uzasadnia to priorytetowe uwzglednianie produk-
téw bogatych w bialko i o wysokiej gestosci odzywczej,
takich jak produkty mleczne, jaja, produkty sojowe, chude
mieso, ryby, nasiona roslin straczkowych oraz uzupelnia-
jace roélinne zrédta biatka. Dane obserwacyjne dotyczace
spozycia wskazujg, ze mniej niz 10% dorostych leczonych
agonistami receptora GLP-1 lub podwdjnymi agonistami
receptoréw GIP/GLP-1 osiagalo proponowane docelowe
spozycie biatka wynoszace 1,2-2,0 g/kg mc./dobe, jednak
wyniki te opieraly sie na deklarowanym przez uczestni-
kéw spozyciu i powinny by¢ interpretowane ostroznie??.
Niedawny przeglad systematyczny wskazuje, ze suple-
mentacja biatkiem serwatkowym moze sprzyjaé zacho-
waniu FFM podczas redukcji masy ciata u dorostych oséb
z otylo$cia. Dane te maja jednak charakter posredni, nie
dotycza swoiscie terapii opartych na inkretynach i nie po-
zwalaja okre$li¢ optymalnego schematu suplementacji’>.
Suplementacje biatkiem pochodzenia roslinnego mozna
réwniez rozwazy¢, jezeli wymaga tego stosowany wzorzec
zywieniowy, pod warunkiem zapewnienia odpowiedniej
catkowitej podazy biatka oraz bialka odpowiedniej jakosci
pod wzgledem sktadu aminokwasowego™.

Stanowisko 20: Doustne preparaty odzywcze (oral
nutritional supplements, ONS) moga stanowi¢ wspar-
cie zywieniowe u wybranych pacjentéw, ktérzy nie sa
w stanie pokry¢ zapotrzebowania na bialko lub energie
poprzez zwyczajowe spozycie zywnosci. Ich stosowanie
powinno by¢ indywidualnie dostosowane, regularnie
poddawane ponownej ocenie oraz prowadzone pod

n

nadzorem lekarza prowadzacego i/lub dietetyka, z da-
Zeniem do powrotu do pelnowartosciowej diety opartej
na konwencjonalnej zywnosci, gdy tylko jest to mozliwe.

Dowody dotyczace stosowania ONS podczas far-
makoterapii otylo$ci opartej na inkretynach pozostaja
ograniczone. Wstepne dane obserwacyjne wskazuja, ze
u dorostych leczonych terapiami opartymi na inkrety-
nach z powodu otylosci i/lub cukrzycy typu 2, u ktérych
stwierdzono niedozywienie zwiazane z niedoborem biatka,
stosowanie ONS wigzalo sie z wiekszg redukcja masy ciala,
masy tkanki ttuszczowej i BMI oraz korzystniejszym sto-
sunkiem utraty masy tkanki tluszczowej do utraty LM
w poréwnaniu z osobami niestosujacymi ONS”®. Wyniki
te nalezy jednak interpretowac ostroznie, poniewaz nie
pochodza z RCT i moga by¢ obciazone bledem selekcji oraz
wplywem resztkowych czynnikéw zaktécajacych. Doustne
preparaty odzywcze mozna zatem traktowac jako strategie
wspomagajaca u wybranych pacjentéw z utrzymujacym sie
matym spozyciem pokarmu, klinicznie istotnym pogor-
szeniem stanu odzywienia lub zla tolerancja zwyczajowo
spozywanych produktéw, a nie jako rutynowy element te-
rapii. Bezposrednie dane z badan dotyczacych stosowania
agonistow receptora GLP-1 pozostaja niewystarczajace do
sformufowania silniejszych zalecen.

Praktyczna organizacja opieki
dietetycznej

Stanowisko 21: Wlaczenie dietetyka do wielodyscy-
plinarnego zespolu terapeutycznego stanowi istotny
element kompleksowej opieki nad pacjentami leczo-
nymi z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach.
Ocena stanu odzywienia, poradnictwo Zywieniowe oraz
systematyczne monitorowanie stanowia element dlu-
goterminowego postepowania Zzywieniowego i powinny
by¢ dostosowane do stanu klinicznego pacjenta, reakcji
na leczenie oraz jego sytuacji spoleczno-ekonomicznej.

W okresie rozpoczynania leczenia i zwigkszania dawki
poradnictwo zywieniowe moze w wiekszym stopniu kon-
centrowad sie na tolerancji ze strony przewodu pokar-
mowego, nawodnieniu, objetosci positkéw, zapewnieniu
odpowiedniej podazy biatka i energii oraz unikaniu nad-
miernych restrykeji zywieniowych?®?. W dtuzszym okre-
sie leczenia wigkszy nacisk mozna potozy¢ na jako$¢ diety,
odpowiednia podaz mikroskladnikéw odzywczych, za-
chowanie LM, trwale wzorce zywieniowe oraz sprawno$¢
fizyczng?6?’. Po zakoniczeniu leczenia poradnictwo moze
dodatkowo uwzgledniaé zmiany apetytu, dlugoterminowe
przestrzeganie zalecen Zywieniowych, utrzymanie masy
ciata oraz zachowanie sprawnofci fizycznej?®767”.

Skuteczna opieka zywieniowa nad pacjentami leczo-
nymi z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach
wymaga ustrukturyzowanego, wielodyscyplinarnego
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podejscia, w ktérym dietetyk odgrywa kluczowa role kli-
niczna. Wyniki badania RCT STEP 3 wykazaly, ze sema-
glutyd w polaczeniu z intensywna interwencja dotyczaca
stylu zycia, obejmujaca ustrukturyzowane poradnictwo
zywieniowe prowadzone przez przeszkolonych pracow-
nikéw ochrony zdrowia, prowadzil do $redniej redukcji
masy ciala o 16% wzgledem warto$ci wyjsciowej, w po-
réwnaniu z 5,7% w grupie otrzymujacej placebo wraz z in-
terwencja dotyczaca stylu zycia. Podkresla to znaczenie
ustrukturyzowanej interwencji dotyczacej stylu zycia jako
integralnego elementu terapii opartej na inkretynach®. Po-
dobnie w badaniu SURMOUNT-3 uczestnicy, ktérzy przed
rozpoczeciem leczenia tirzepatydem przeszli intensywna
faze interwencji dotyczacej stylu zycia, uzyskali istotna
dodatkowa redukcje masy ciata po zakonczeniu tej fazy,
co wskazuje na znaczenie wcze$niejszej intensywnej in-
terwencji dotyczacej stylu zycia dla optymalizacji efektéw
farmakoterapii’®.

Edukacja pacjentéw oraz wsparcie dlugoterminowej
zmiany zachowan stanowig kluczowe elementy skutecz-
nej opieki w tej populacji. Przestrzeganie terapii opartej na
inkretynach w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej
jest istotnie gorsze niz w badaniach klinicznych, a okoto
2/3 pacjentow przerywa leczenie w ciagu pierwszego roku,
przede wszystkim z powodu dzialan niepozadanych ze
strony przewodu pokarmowego, kosztéw leczenia oraz
trudnosci zwiazanych z dlugoterminowym wsparciem
zmiany zachowan’?#0. Ustrukturyzowane poradnictwo
zywieniowe i interwencje behawioralne, w tym dialog mo-
tywujacy oraz wspolne podejmowanie decyzji, wiaza sie
z lepszym przestrzeganiem zaleceri i trwalszymi zmianami
sposobu zywienia®. Sktad wielodyscyplinarnego zespotu
terapeutycznego przedstawiono na ryc. 1.

Czynniki spoteczno-ekonomiczne stanowia istotng i na-
dal niedostatecznie rozpoznawana bariere dla réwnego
dostepu do leczenia otylosci z zastosowaniem semaglu-
tydu. Dane populacyjne wskazuja na wyrazny gradient
dochodowy w stosowaniu semaglutydu, przy czym cze-
sto$¢ jego przepisywania byta niemal trzykrotnie wieksza
W najwyzszym niz w najnizszym kwartylu dochodéw (3,6%
vs 1,3%), mimo istotnie wiekszej czesto$ci wystepowania
otylosci wérdd oséb o nizszym statusie spoleczno-ekono-
micznym (26% vs 13%). Wyniki te wskazuja na systema-
tycznie mniejsze wykorzystanie leczenia w populacjach
o najwiekszych potrzebach klinicznych, w duzej mierze
zwiazane z kosztami leczenia ponoszonymi bezposred-
nio przez pacjentéw oraz strukturalnymi nieréwno$ciami
w dostepie do opieki®!.

Ograniczenia obecnych dowodow
i kierunki przysztych badan

Podstawa dowodowa dotyczaca opieki zywieniowej
podczas terapii opartej na inkretynach pozostaje znacz-
nie slabiej rozwinieta niz dowody dotyczace skutecznosci

A. Kwasny et al. Dieta w leczeniu otytosci opartym na inkretynach: PTD

farmakologicznej tych terapii. Wiekszo$¢ kluczowych ba-
dan zostata zaprojektowana w celu oceny redukcji masy
ciata i wynikéw kardiometabolicznych, a nie stopnia po-
krycia zapotrzebowania na energie i skladniki odzywcze,
sktadu ciala, sprawno$ci fizycznej, stanu zaopatrzenia
organizmu w mikrosktadniki odzywcze czy interwencji
prowadzonych przez dietetyka. W rezultacie cze$¢ prak-
tycznych elementéw postepowania zywieniowego oma-
wianych w niniejszym stanowisku opiera si¢ na dowodach
posrednich, badaniach obserwacyjnych, konsensusie eks-
pertow lub ekstrapolacji danych z szerszego piSmiennictwa
dotyczacego otylosci, zywienia klinicznego i gastroente-
rologii. Interpretacje dodatkowo ogranicza heterogenicz-
no$¢ populacji badanych, stosowanych lekéw, schematéw
zwiekszania dawek, czasu trwania leczenia, interwencji
towarzyszacych oraz definicji punktéw koricowych, co
zmniejsza poréwnywalnos$¢ badan i ogranicza precyzje
wnioskéw odnoszacych sie bezposrednio do postepowania
Zywieniowego.

Przyszte badania powinny w pierwszej kolejnos$ci obej-
mowac RCT i pragmatyczne badania ukierunkowane na
zywienie, prowadzone w ramach §ciezek leczenia otyltosci
z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach. Powinny
one uwzglednia¢ standaryzowang ocene spozycia, skfadu
ciala, sily mie$niowej i sprawnosci fizycznej, tolerancji ze
strony przewodu pokarmowego, stanu nawodnienia oraz
biochemicznych wskaznikéw stanu zaopatrzenia orga-
nizmu w mikrosktadniki odzywcze, réwnolegle z ocena
masy ciata i wynikéw kardiometabolicznych. Szczegdlnej
uwagi wymagaja osoby starsze, pacjenci z otylo$cia sarko-
peniczng, przewlekla choroba nerek, niewydolnoscia serca,
nasilonymi objawami ze strony przewodu pokarmowego
lub szybka utrata masy ciala, a takze okres po zakoricze-
niu leczenia i dlugoterminowe utrzymanie zredukowanej
masy ciala.

Potrzebne s3 réwniez lepsze dane dotyczace optymal-
nych docelowych warto$ci podazy bialka, strategii ograni-
czajacych utrate FFM, klinicznej warto$ci monitorowania
mikrosktadnikéw odzywczych, roli doustnych preparatéw
odzywczych oraz skuteczno$ci ustrukturyzowanej opieki
prowadzonej przez dietetyka. Silniejsza podstawa dowo-
dowa w tych obszarach jest niezbedna do opracowania
bardziej precyzyjnych, swoistych dla leczenia i ukierunko-
wanych na wyniki kliniczne zalecen zywieniowych.

Whioski

Postepowanie zywieniowe stanowi istotny element
bezpiecznej i skutecznej terapii opartej na inkretynach
w leczeniu otylosci. Pacjenci otrzymujacy farmakoterapie
oparta na inkretynach moga by¢ narazeni na zwigkszone
ryzyko zywieniowe zwiazane ze zmniejszonym spozyciem
energii, dzialaniami niepozadanymi ze strony przewodu
pokarmowego, niewystarczajaca podaza bialka i mikro-
sktadnikéw odzywczych, odwodnieniem oraz utratg LM
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Ryc. 1. Wielodyscyplinarny zespot terapeutyczny

lub FEM. Istotnymi elementami opieki zywieniowej moga
by¢ ustrukturyzowana ocena stanu odzywienia, monito-
rowanie sposobu zZywienia, apetytu, tolerancji ze strony
przewodu pokarmowego i stanu nawodnienia, a w odpo-
wiednich sytuacjach klinicznych réwniez sktadu ciala, ze
szczegllnym uwzglednieniem zachowania LM i funkcji
miesni oraz zapobiegania pogorszeniu stanu odzywienia
podczas redukcji masy ciala.

Postepowanie zywieniowe powinno by¢ indywiduali-
zowane z uwzglednieniem stanu klinicznego, reakcji na
leczenie, tolerancji ze strony przewodu pokarmowego,
ryzyka zywieniowego, chor6b wspétistniejacych, sytu-
acji spoleczno-ekonomicznej oraz preferencji pacjenta.
Dieta §rodziemnomorska, dieta DASH oraz odpowiednio
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zaplanowane modele zywienia oparte na produktach ro-
$linnych stanowig racjonalne podejscia zywieniowe pod-
czas leczenia. Aktualne dowody nie uzasadniaja natomiast
rutynowej suplementacji mikrosktadnikéw odzywczych;
ukierunkowana suplementacje mozna rozwazy¢ w przy-
padku potwierdzonego niedoboru, utrzymujacej sie niewy-
starczajacej podazy lub zwiekszonego ryzyka klinicznego.

Wtaczenie dietetyka do wielodyscyplinarnego zespolu
terapeutycznego moze wspiera¢ ocene stanu odzywienia,
poradnictwo zywieniowe, wdrazanie zindywidualizowa-
nych strategii zywieniowych, postepowanie w przypadku
probleméw zywieniowych zwiazanych z leczeniem oraz
dlugoterminowe przestrzeganie zalecen terapeutycznych.
Potrzebne sg dalsze badania ukierunkowane na zywienie,
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oceniajace wplyw ustrukturyzowanych interwencji pro-
wadzonych przez dietetykéw na sklad ciata, zachowanie
masy mie$niowej, stan odzywienia, tolerancje leczenia,
jakos¢ zycia oraz dltugoterminowe wyniki kliniczne pod-
czas terapii opartej na inkretynach.

Wykorzystanie sztucznej inteligencji
i technologii wspomaganych przez Al

Narzedzie ChatGPT firmy OpenAl wykorzystano do
redakcji jezykowej i korekty tekstu w celu zapewnienia
jasnosci, spojnosci oraz poprawnosci jezykowej ostatecznej
wersji manuskryptu.
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