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Streszczenie
Terapie inkretynowe, w tym agoniści receptora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1 RA) oraz podwójni 
agoniści receptorów GIP/GLP-1, zasadniczo zmieniły możliwości leczenia otyłości, umożliwiając znaczną redukcję 
masy ciała oraz poprawę wyników kardiometabolicznych. Ich stosowanie wiąże się jednak z istotnymi wyz-
waniami żywieniowymi, obejmującymi zmniejszenie spożycia energii, działania niepożądane ze strony przewodu 
pokarmowego, utratę masy tkanek beztłuszczowych (lean mass, LM) lub beztłuszczowej masy ciała (fat-free 
mass, FFM), a także ryzyko niewystarczającego spożycia białka i mikroskładników odżywczych. Niniejsze stanow-
isko naukowe Polskiego Towarzystwa Dietetyki podsumowuje aktualny stan wiedzy i przedstawia wskazówki 
dotyczące postępowania żywieniowego podczas stosowania terapii inkretynowych w leczeniu otyłości. Stanow-
iska opracowano na podstawie wielodyscyplinarnej syntezy dostępnych danych naukowych oraz konsensusu 
ekspertów. Bezpośrednie dowody dotyczące postępowania żywieniowego w tej populacji pozostają ogranic-
zone; nie zastosowano formalnego systemu oceny jakości dowodów. Do głównych elementów postępowania 
żywieniowego opartego na dostępnych dowodach podczas stosowania terapii inkretynowych należą: 1) ustruk-
turyzowana wyjściowa ocena stanu odżywienia oraz systematyczne monitorowanie sposobu żywienia, apetytu, 
tolerancji ze strony przewodu pokarmowego oraz składu ciała; 2) wczesna identyfikacja ryzyka żywieniowego, 
w tym niewystarczającego spożycia białka, niedostatecznej podaży mikroskładników odżywczych, odwodnienia 
oraz nadmiernej utraty LM lub FFM; 3) zindywidualizowane strategie żywieniowe wspierające odpowiednią podaż 
składników odżywczych oraz tolerancję leczenia; 4) zachowanie LM oraz funkcji mięśni poprzez odpowiednią 
podaż białka i regularne ćwiczenia oporowe; 5) stosowanie diety śródziemnomorskiej, diety DASH (Dietary 
Approaches to Stop Hypertension) lub odpowiednio zaplanowanych modeli żywienia opartych na produktach 
roślinnych, dostosowanych do indywidualnych potrzeb klinicznych; 6) celowana, a nie rutynowa suplemen-
tacja składników odżywczych, stosowana w przypadku udokumentowanych niedoborów lub zwiększonego 
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Wprowadzenie

Terapie oparte na inkretynach, w tym agoniści recep-
tora glukagonopodobnego peptydu 1 (GLP-1 RA) oraz 
podwójni agoniści receptorów GIP/GLP-1, zasadniczo 
zmieniły farmakologiczne leczenie otyłości i  cukrzycy 
typu 2. W randomizowanych badaniach kontrolowanych 
(randomized controlled trials, RCT) stosowanie tych leków 
prowadziło do średniej redukcji masy ciała sięgającej 20% 
u osób z otyłością lub nadwagą i powikłaniami związanymi 
z nadmierną masą ciała, przy czym spośród ocenianych 
leków największą skuteczność wykazywały semaglutyd i ti-
rzepatyd1,2. Poza redukcją masy ciała leczenie agonistami 
receptora GLP-1 wiąże się z istotną poprawą w obszarze 
czynników ryzyka kardiometabolicznego, a w przypadku 
semaglutydu wykazano również zmniejszenie ryzyka wy-
stąpienia poważnych niepożądanych zdarzeń sercowo-na-
czyniowych (major adverse cardiovascular events, MACE) 
u osób z rozpoznaną chorobą sercowo-naczyniową3.

Mechanizmy odpowiedzialne za redukcję masy ciała 
podczas stosowania terapii opartych na inkretynach obej-
mują ośrodkowe hamowanie apetytu, opóźnienie opróżnia-
nia żołądka oraz nasilenie uczucia sytości, co prowadzi do 
zmniejszenia spożycia energii i utrzymującego się ujemnego 
bilansu energetycznego, jak wykazano w RCT oraz bada-
niach mechanistycznych4,5. Chociaż efekty te mają zasad-
nicze znaczenie dla skuteczności leczenia, jednocześnie 
stanowią istotne klinicznie wyzwanie żywieniowe. Znaczne 
i szybkie ograniczenie spożycia pokarmu może zwiększać 
ryzyko niewystarczającej podaży białka, mikroskładników 

odżywczych oraz błonnika pokarmowego6. Ponadto meta-
analiza sieciowa obejmująca 22 RCT (n = 2258) wykazała, 
że utrata masy tkanek beztłuszczowych (lean mass, LM) 
stanowi około 25% całkowitej utraty masy ciała podczas 
stosowania agonistów receptora GLP-1. Może mieć to nie-
korzystny wpływ na funkcję mięśni oraz zwiększać ryzyko 
sarkopenii i pogorszenia sprawności funkcjonalnej7.

Co więcej, związane z tymi terapiami zmniejszenie ape-
tytu może prowadzić do jakościowych zmian w sposobie ży-
wienia, w tym ograniczenia spożycia produktów o wysokiej 
gęstości odżywczej oraz pogorszenia ogólnej jakości diety, 
co wskazuje na potrzebę zapewnienia ustrukturyzowanego 
wsparcia dietetycznego przez cały okres leczenia6. Dietetycy 
odgrywają kluczową rolę w optymalizacji wyników zwią-
zanych ze stanem odżywienia, zapobieganiu niedoborom 
oraz wspieraniu trwałych zmian zachowań żywieniowych 
u pacjentów stosujących terapie oparte na inkretynach. 
W badaniach STEP stosowano ustrukturyzowane interwen-
cje dotyczące stylu życia, obejmujące regularne poradnic-
two żywieniowe prowadzone przez dietetyków lub innych 
odpowiednio wykwalifikowanych pracowników ochrony 
zdrowia, co podkreśla znaczenie wielodyscyplinarnej opieki 
nad pacjentami stosującymi terapie inkretynowe8,9.

Bezpośrednie dowody naukowe dotyczące postępowania 
żywieniowego, monitorowania statusu mikroskładników 
odżywczych oraz ich suplementacji podczas stosowania 
terapii opartych na inkretynach pozostają jednak ograni-
czone. Niniejsze stanowisko naukowe opracowano zatem 
w celu syntezy dostępnych dowodów oraz wskazania ob-
szarów, w których nadal istnieje niepewność.

Najważniejsze informacje

	• Leczenie otyłości oparte na inkretynach może wiązać się z wyzwaniami żywieniowymi, w tym niewystarczającym 
spożyciem białka i mikroskładników odżywczych, odwodnieniem oraz utratą LM lub FFM.

	• Podczas leczenia agonistami receptora GLP-1 oraz podwójnymi agonistami receptorów GIP/GLP-1 kluczowe znac-
zenie mają zindywidualizowana ocena stanu odżywienia i systematyczne monitorowanie pacjenta.

	• Odpowiednia podaż białka oraz ćwiczenia oporowe mogą wspomagać zachowanie LM i funkcji mięśni podczas 
farmakologicznego leczenia otyłości.

	• Wielodyscyplinarna opieka nad osobami z otyłością, z udziałem dietetyka, może przyczyniać się do optymalizacji 
opieki żywieniowej, poprawy tolerancji leczenia oraz długoterminowych wyników klinicznych podczas terapii 
inkretynowej.

ryzyka klinicznego; oraz 7) włączenie dietetyków jako członków wielodyscyplinarnego zespołu sprawującego opiekę nad osobami z otyłością. W przyszłych badaniach 
należy ocenić wpływ ustrukturyzowanych interwencji prowadzonych przez dietetyków na skład ciała, stan odżywienia, przestrzeganie zaleceń terapeutycznych oraz 
długoterminowe wyniki kliniczne podczas stosowania terapii inkretynowych.

Słowa kluczowe: dietetyk, otyłość, agoniści receptora GLP-1, dietoterapia, terapia inkretynowa
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Cel

Celem niniejszego stanowiska naukowego Polskiego Towa-
rzystwa Dietetyki (PTD) jest synteza aktualnych dowodów 
dotyczących oceny stanu odżywienia, postępowania żywie-
niowego, suplementacji mikroskładników odżywczych oraz 
praktycznego wdrażania opieki dietetycznej u dorosłych osób 
z otyłością leczonych z zastosowaniem terapii opartych na 
inkretynach, które na potrzeby niniejszego stanowiska zde-
finiowano jako agonistów receptora GLP-1 oraz podwójnych 
agonistów receptorów GIP/GLP-1. W odniesieniu do każdego 
z tych obszarów dokonano interpretacji dostępnych dowodów 
pochodzących z RCT, metaanaliz oraz wytycznych klinicz-
nych wiodących międzynarodowych towarzystw naukowych, 
ze szczególnym uwzględnieniem dowodów o najwyższym 
poziomie wiarygodności, a także wskazano obszary wyma-
gające dalszych badań. Stanowisko ma na celu wspieranie 
dietetyków, lekarzy, pielęgniarek oraz przedstawicieli innych 
zawodów medycznych w zapewnianiu bezpiecznej, skutecznej 
i zindywidualizowanej opieki żywieniowej tej szybko rosnącej 
populacji pacjentów. Dokument został opracowany przez wie-
lodyscyplinarny zespół 12 ekspertów posiadających wiedzę 
i doświadczenie w zakresie dietetyki klinicznej, leczenia oty-
łości, żywienia klinicznego oraz zdrowia. Członkowie zespołu 
posiadają szerokie doświadczenie kliniczne i/lub naukowe 
w zakresie leczenia otyłości, żywienia i zdrowia publicznego. 
Stanowiska przedstawione w niniejszym dokumencie są wyni-
kiem eksperckiej syntezy i interpretacji aktualnie dostępnych 
dowodów naukowych. Wszyscy członkowie zespołu eksper-
tów uczestniczyli w kolejnych etapach oceny projektów sta-
nowisk oraz towarzyszących im uzasadnień. Zgłoszone uwagi 
były omawiane i uwzględniane aż do osiągnięcia konsensusu. 
Ostateczne brzmienie stanowisk poddano następnie elektro-
nicznemu głosowaniu, w którym zostały one zaakceptowane 
przez wszystkich członków zespołu ekspertów. W obszarach, 
w których bezpośrednie dowody dotyczące postępowania 
żywieniowego u pacjentów leczonych z zastosowaniem terapii 
opartych na inkretynach były ograniczone, zespół uwzględ-
niał również wysokiej jakości dowody pośrednie, wytyczne 
kliniczne oraz odpowiednie dokumenty konsensusowe eks-
pertów, zachowując hierarchię dowodów i  jednoznacznie 
wskazując obszary obarczone większą niepewnością. Ze 
względu na charakter niniejszego dokumentu jako stanowiska 
naukowego przedstawione stanowiska stanowią konsensus 
ekspertów, a nie zalecenia kliniczne o formalnie określonej 
sile. W związku z tym nie zastosowano formalnego systemu 
gradacji jakości dowodów ani siły zaleceń.

Ocena stanu odżywienia 
i monitorowanie sposobu żywienia

Stanowisko 1: Przed rozpoczęciem terapii opartej na 
inkretynach ustrukturyzowana ocena stanu odżywienia 
stanowi istotny element kompleksowej oceny pacjenta. 
Powinna ona obejmować sposób żywienia, historię 

zmian masy ciała, regularność i strukturę posiłków, 
spożycie produktów bogatych w białko, płynów i błon-
nika pokarmowego, stosowanie suplementów diety 
i spożycie alkoholu, stosowanie restrykcyjnych praktyk 
żywieniowych oraz zachowania związane z jedzeniem.

Agoniści receptora GLP-1 oraz podwójni agoniści recep-
torów GIP/GLP-1 mogą zmniejszać apetyt i spontaniczne 
spożycie energii, a zmiany preferencji żywieniowych lub 
tolerancji poszczególnych produktów mogą dodatkowo 
wpływać na adekwatność sposobu żywienia, pomimo ko-
rzystnej klinicznie redukcji masy ciała10–12. Ocena wyj-
ściowa stanowi punkt odniesienia umożliwiający identyfi-
kację pacjentów, u których już przed rozpoczęciem leczenia 
występuje niewystarczająca podaż energii lub składników 
odżywczych, restrykcyjne wzorce żywienia, małe spoży-
cie białka lub błonnika pokarmowego, niewystarczające 
nawodnienie bądź nieprawidłowe zachowania związane 
z  jedzeniem, w tym jedzenie pod wpływem emocji lub 
objawy napadowego objadania się. Informacje te pozwalają 
zindywidualizować dalsze monitorowanie oraz odróżnić 
oczekiwane zmniejszenie apetytu od klinicznie istotnego 
pogorszenia stanu odżywienia.

Ocena wyjściowa umożliwia również ocenę stanu od-
żywienia i ryzyka niedożywienia z uwzględnieniem nie-
dawnej niezamierzonej utraty masy ciała, znacznego ogra-
niczenia spożycia pokarmu, jakości diety, zwyczajowego 
spożycia białka, siły mięśniowej i sprawności fizycznej, 
zespołu kruchości oraz cech sugerujących otyłość sarko-
peniczną13. Ponieważ masa ciała i wskaźnik masy ciała 
(BMI) nie odzwierciedlają w wystarczającym stopniu ja-
kości i adekwatności sposobu żywienia ani zasobów masy 
mięśniowej, podejrzenie małej masy mięśniowej lub otyło-
ści sarkopenicznej może uzasadniać dalszą ocenę funkcji 
mięśni oraz, jeśli jest to możliwe, składu ciała14–16. Wyniki 
tej oceny mogą stanowić podstawę do określenia intensyw-
ności wsparcia dietetycznego oraz dalszego monitorowa-
nia stanu odżywienia w trakcie leczenia.

Stanowisko 2: Podczas terapii opartej na inkretynach 
monitorowanie odczuwania głodu, apetytu, chęci je-
dzenia, sytości, częstości spożywania posiłków, pomi-
jania posiłków, awersji pokarmowych oraz tolerancji 
ze strony przewodu pokarmowego dostarcza klinicznie 
istotnych informacji o tym, czy sposób żywienia za-
pewnia odpowiednią podaż energii i składników od-
żywczych, a także o tolerancji leczenia. Wizualne skale 
analogowe (visual analogue scales, VAS) mogą być przy-
datne do ilościowej oceny subiektywnej motywacji do 
jedzenia; powinny jednak stanowić uzupełnienie, a nie 
zastępować ocenę sposobu żywienia i ocenę kliniczną.

Farmakoterapia oparta na inkretynach może w różnym 
stopniu wpływać na poszczególne aspekty związane z ape-
tytem; dlatego rozróżnienie fizjologicznego odczuwania 
głodu, chęci jedzenia oraz uczucia pełności może ułatwić 
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kliniczną interpretację odpowiedzi na leczenie. Wizualne 
skale analogowe mogą być pomocne w ilościowej ocenie 
subiektywnej motywacji do jedzenia, jednak stanowią 
wsparcie, a nie substytut oceny sposobu żywienia i oceny 
klinicznej17. Objawy ze strony przewodu pokarmowego, 
w tym nudności, wymioty, zaparcia, biegunka, dyspep-
sja, dyskomfort w jamie brzusznej, wzdęcia oraz wczesne 
uczucie sytości, mogą prowadzić do zmniejszenia objętości 
spożywanych posiłków, ograniczenia spożycia produk-
tów będących źródłem białka, utrudniać utrzymanie pra-
widłowego nawodnienia lub prowadzić do nadmiernego 
ograniczenia spożycia błonnika pokarmowego17. Dlatego 
konsekwencje żywieniowe tych objawów należy oceniać 
z uwzględnieniem ich nasilenia.

Stanowisko 3: Masę ciała podczas terapii opartej na 
inkretynach najlepiej interpretować z uwzględnieniem 
tempa jej redukcji oraz obwodu talii, a w miarę dostęp-
ności również składu ciała i wskaźników funkcjonal-
nych. Ocena spożycia energii, białka, płynów i błon-
nika pokarmowego, wraz z wybranymi parametrami 
biochemicznymi oraz objawami alarmowymi, może 
wspomagać wczesną identyfikację niewystarczającej 
podaży, odwodnienia, niedoborów mikroskładników 
odżywczych lub rozwijającego się niedożywienia.

Redukcja masy ciała podczas terapii opartej na inkre-
tynach wynika przede wszystkim ze zmniejszenia masy 
tkanki tłuszczowej, jednak u części pacjentów może docho-
dzić również do utraty LM lub beztłuszczowej masy ciała 
( fat-free mass, FFM), zależnie od zastosowanej metody 
oceny, szczególnie w przypadku szybkiej redukcji masy 
ciała, niewystarczającego spożycia białka lub małej ak-
tywności fizycznej7,18. Obwód talii może dostarczać do-
datkowych informacji na temat zmian w zakresie otyłości 
centralnej oraz ryzyka kardiometabolicznego. Jeśli jest 
to możliwe, absorpcjometria rentgenowska o podwójnej 
energii (dual-energy X-ray absorptiometry, DXA) stanowi 
metodę referencyjną oceny masy tkanki tłuszczowej i LM, 
natomiast analiza impedancji bioelektrycznej (bioelectrical 
impedance analysis, BIA) może być bardziej dostępną me-
todą uzupełniającą, przydatną w powtarzanych pomiarach, 
pod warunkiem interpretacji wyników z uwzględnieniem 
stanu nawodnienia i kontekstu klinicznego19.

Podczas szybkiej redukcji masy ciała zmiany stanu na-
wodnienia i zasobów glikogenu, wraz ze zmiennością po-
miarową właściwą dla zastosowanej metody, mogą wpły-
wać na oszacowanie FFM. Dlatego powtarzane pomiary 
mogą dostarczać więcej informacji, jeśli są wykonywane 
w porównywalnych warunkach i interpretowane łącznie 
ze zmianami siły mięśniowej oraz sprawności fizycznej. 
Wskaźniki funkcjonalne, takie jak zmniejszenie siły mię-
śniowej, zmęczenie lub pogorszenie sprawności fizycznej, 
wymagają odrębnej interpretacji klinicznej.

Wstępne dane obserwacyjne wskazują, że pacjenci 
stosujący agonistów receptora GLP-1 mogą nie osiągać 

zalecanego spożycia białka, błonnika pokarmowego oraz 
wybranych mikroskładników odżywczych, co przemawia 
za indywidualną oceną sposobu żywienia, a nie rutynową 
suplementacją13. Albumina i prealbumina nie są odpo-
wiednie jako samodzielne wskaźniki stanu odżywienia, po-
nieważ ich stężenia odzwierciedlają przede wszystkim na-
silenie stanu zapalnego i ciężkość choroby20. Do objawów 
alarmowych należą szybka utrata masy ciała, uporczywe 
wymioty, odwodnienie, znaczne ograniczenie doustnego 
przyjmowania pokarmów i płynów, zmęczenie, wypadanie 
włosów, zmniejszenie siły mięśniowej oraz podejrzenie 
niedoboru mikroskładników odżywczych.

Ryzyko żywieniowe podczas 
terapii opartej na inkretynach

Stanowisko 4: Pacjenci leczeni z zastosowaniem te-
rapii opartych na inkretynach mogą być narażeni na 
zwiększone ryzyko żywieniowe, obejmujące niewystar-
czające spożycie energii i białka, pogorszenie jakości 
diety, niedostateczną podaż mikroskładników odżyw-
czych oraz utratę LM, szczególnie w przypadku szybkiej 
redukcji masy ciała, występowania działań niepożą-
danych ze strony przewodu pokarmowego, starszego 
wieku oraz chorób współistniejących.

Terapie oparte na inkretynach mogą zwiększać ryzyko 
żywieniowe poprzez znaczne zmniejszenie spontanicznego 
spożycia energii. W RCT semaglutyd stosowany doust-
nie w dawce 50 mg po 20 tygodniach leczenia zmniejszył 
spożycie energii ad libitum o 39,2 punktu procentowego 
w porównaniu z placebo, jednocześnie zmniejszając od-
czuwanie głodu, zwiększając uczucie sytości oraz popra-
wiając kontrolę nad jedzeniem21. Efekt ten stanowi jeden 
z głównych mechanizmów warunkujących skuteczność 
leczenia. Zmniejszenie spożycia może jednak wystąpić, 
zanim zostaną wprowadzone odpowiednie zmiany w za-
kresie jakości diety, struktury posiłków i podaży składni-
ków odżywczych.

Ryzyko to ma charakter nie tylko ilościowy, lecz także 
jakościowy. W  badaniu przekrojowym obejmującym 
osoby stosujące agonistów receptora GLP-1 stwierdzono 
niewystarczające spożycie błonnika pokarmowego, wap-
nia, żelaza, magnezu, potasu, choliny oraz witamin A, C, 
D i E.  Jednocześnie uczestnicy nie osiągali zalecanego 
spożycia owoców, warzyw, produktów zbożowych ani pro-
duktów mlecznych. Co istotne, spożycie białka wyrażone 
jako odsetek całkowitej podaży energii może wydawać się 
odpowiednie, natomiast po przeliczeniu na g/kg mc./dobę 
może okazać się niewystarczające w kontekście redukcji 
masy ciała i zachowania LM22. W konsekwencji rozkład 
makroskładników w diecie może pozornie wydawać się 
prawidłowy, mimo że rzeczywiste zapotrzebowanie orga-
nizmu podczas terapii ukierunkowanej na redukcję masy 
ciała nie jest pokrywane. Zjawisko to mogą dodatkowo 
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nasilać nudności, wczesne uczucie sytości, awersje po-
karmowe oraz gorsza tolerancja posiłków o  większej 
objętości21,22.

Drugim kluczowym wymiarem ryzyka żywieniowego 
jest utrata LM. W badaniu cząstkowym SURMOUNT-1 
ok. 75% utraconej masy ciała stanowiła masa tkanki tłusz-
czowej, a ok. 25% – LM23. Wyniki te wskazują, że redukcja 
masy ciała podczas terapii opartej na inkretynach, mimo 
korzystnych efektów metabolicznych, nie ogranicza się 
wyłącznie do utraty tkanki tłuszczowej. U osób starszych 
oraz osób o małej aktywności fizycznej, niewielkich zaso-
bach masy mięśniowej, z przewlekłymi chorobami współ-
istniejącymi lub szybko tracących masę ciała utrata LM 
może mieć większe znaczenie kliniczne i zwiększać ryzyko 
pogorszenia sprawności funkcjonalnej. Ryzyko żywieniowe 
podczas terapii opartej na inkretynach należy zatem rozpa-
trywać jako zjawisko wielowymiarowe, wynikające z łącz-
nego wpływu zmniejszonego spożycia energii, potencjalnie 
niewystarczającej podaży białka i mikroskładników od-
żywczych oraz równoczesnej utraty LM21–23.

Podstawowe zasady postępowania 
żywieniowego

Stanowisko 5: Medyczna terapia żywieniowa podczas 
farmakoterapii opartej na inkretynach ma na celu za-
pewnienie odpowiedniej podaży składników odżyw-
czych, utrzymanie prawidłowego stanu odżywienia i za-
chowanie LM, ograniczenie działań niepożądanych ze 
strony przewodu pokarmowego związanych z leczeniem 
oraz promowanie trwałych wzorców żywienia sprzyja-
jących długoterminowemu utrzymaniu masy ciała po 
zakończeniu leczenia.

Podczas farmakoterapii opartej na inkretynach zmniej-
szenie spożycia energii może prowadzić do niewystarcza-
jącej podaży składników odżywczych lub pogorszenia 
jakości diety. Chociaż zmniejszenie apetytu w istotnym 
stopniu przyczynia się do skuteczności leczenia, nad-
mierne ograniczenie spożycia pokarmu może zwiększać 
ryzyko niewystarczającej podaży białka, witamin, skład-
ników mineralnych i błonnika pokarmowego, szczególnie 
u osób, których sposób żywienia charakteryzował się niską 
jakością już przed rozpoczęciem leczenia, lub u osób z na-
silonymi działaniami niepożądanymi ze strony przewodu 
pokarmowego6,22,24,25.

Ustrukturyzowane poradnictwo żywieniowe stanowiło 
element intensywnej interwencji behawioralnej stosowanej 
równolegle 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 także wspólne stanowisko American College 
of Lifestyle Medicine (ACLM), American Society for 

Nutrition (ASN), Obesity Medicine Association (OMA) 
oraz The Obesity Society (TOS), dodatkowo podkreślają 
znaczenie medycznej terapii żywieniowej w zapewnieniu 
odpowiedniej podaży składników odżywczych, poprawie 
tolerancji leczenia ze strony przewodu pokarmowego, 
zachowaniu LM i sprawności fizycznej oraz wspieraniu 
długoterminowej kontroli masy ciała9,26,27.

Stanowisko 6: Zachowanie masy mięśniowej i spraw-
ności fizycznej jest istotnym elementem postępowania 
żywieniowego podczas terapii opartej na inkretynach. 
Odpowiednia podaż białka i energii w połączeniu z re-
gularnym treningiem oporowym dostosowanym do 
możliwości funkcjonalnych pacjenta może przyczyniać 
się do ograniczenia utraty LM podczas leczenia. Ocena 
składu ciała i funkcji mięśni może dostarczać dodatko-
wych informacji o znaczeniu klinicznym, szczególnie 
u osób ze zwiększonym ryzykiem sarkopenii lub szyb-
kiej utraty masy ciała.

Redukcja masy ciała podczas terapii opartej na inkre-
tynach wynika przede wszystkim ze zmniejszenia masy 
tkanki tłuszczowej, ale obejmuje również klinicznie istotną 
utratę LM, szczególnie u osób starszych, nieaktywnych 
fizycznie, szybko tracących masę ciała oraz spożywających 
niewystarczającą ilość białka28. Z tego względu zachowanie 
masy mięśniowej należy traktować jako integralny ele-
ment bezpieczeństwa żywieniowego, a nie cel drugorzędny. 
We wspólnym stanowisku z 2025 r. ACLM, ASN, OMA 
oraz TOS podkreślono znaczenie wyjściowej i okresowej 
oceny siły mięśniowej, stanu funkcjonalnego i składu ciała, 
w połączeniu z zapewnieniem odpowiedniej podaży białka 
oraz regularnym treningiem oporowym27.

Bezpośrednie dane z badań interwencyjnych obejmują-
cych pacjentów stosujących terapie oparte na inkretynach 
pozostają ograniczone, dlatego większość praktycznych 
strategii opiera się na dowodach pośrednich. Metaanaliza 
Hudson i wsp. wykazała, że spożycie białka przekracza-
jące zalecane dzienne spożycie (Recommended Dietary 
Allowance, RDA) korzystnie wpływa na zachowanie LM 
podczas restrykcji energetycznej, przy czym efekt ten jest 
wyraźniejszy w obecności bodźca anabolicznego, takiego 
jak trening oporowy29. Wyniki RCT i metaanaliz obejmu-
jących osoby dorosłe z nadwagą lub otyłością w trakcie 
redukcji masy ciała wskazują ponadto, że spożycie białka 
przekraczające RDA może sprzyjać zachowaniu parame-
trów składu ciała raportowanych – zależnie od badania 
– jako masa mięśniowa, LM lub FFM, szczególnie w po-
łączeniu z ćwiczeniami oporowymi30–33. Podobnie meta-
analiza Sardeli i wsp. wykazała, że trening oporowy wy-
konywany 3 razy w tygodniu istotnie ograniczał utratę 
lean body mass (LBM) wywołaną restrykcją energetyczną 
u starszych osób z otyłością, bez osłabienia redukcji masy 
tkanki tłuszczowej34.

Na tej podstawie najbardziej racjonalne postępowanie 
obejmuje zapewnienie odpowiedniej, zindywidualizowanej 
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podaży białka, unikanie nadmiernego deficytu energe-
tycznego oraz równoległe wdrożenie treningu oporowego. 
Proponowane docelowe spożycie białka podczas aktywnej 
redukcji masy ciała na ogół przekracza RDA; należy jednak 
podkreślić, że wartości te opierają się w dużej mierze na 
opiniach ekspertów i dowodach pośrednich, a nie na du-
żych RCT przeprowadzonych bezpośrednio u pacjentów 
stosujących terapie oparte na inkretynach29,30. U dorosłych 
osób z nadwagą lub otyłością w okresie aktywnej redukcji 
masy ciała proponuje się spożycie białka wynoszące około 
1,2–1,5 g/kg mc./dobę, obliczane w odniesieniu do skory-
gowanej masy ciała, w celu wspierania zachowania masy 
mięśniowej lub LM30,35.

Podejście to jest zasadniczo zgodne z najnowszymi doku-
mentami eksperckimi, w tym stanowiskiem konsensuso-
wym EASO–EFAD–ECPO oraz wspólnym stanowiskiem 
ekspertów z Ameryki Północnej, które również wskazują 
na zasadność większej, indywidualnie dostosowanej po-
daży białka podczas aktywnej redukcji masy ciała26,27. 
Nie ustalono dotychczas, jaką wartość masy ciała należy 
przyjmować jako podstawę do obliczania zapotrzebowania 
na białko podczas terapii opartej na inkretynach, co pozo-
staje istotną luką w dostępnych dowodach35,36. Obliczanie 
zapotrzebowania na podstawie rzeczywistej masy ciała 
może prowadzić do znacznego zawyżenia bezwzględnej 
ilości białka u osób z ciężką otyłością. W przypadku braku 
wiarygodnych pomiarów składu ciała praktycznym, choć 
przybliżonym, punktem odniesienia może być skorygo-
wana masa ciała. Można ją obliczyć jako masę ciała od-
powiadającą BMI 25 kg/m2 powiększoną o 33% różnicy 
między rzeczywistą a  referencyjną masą ciała37. Jeżeli 
dostępne są wiarygodne pomiary składu ciała, FFM może 
stanowić dodatkową podstawę indywidualizacji podaży 
białka, jednak w tej populacji nie zwalidowano dotychczas 
wartości docelowej spożycia białka wyrażonej w przelicze-
niu na FFM35,38.

Podaż białka wymaga indywidualizacji z uwzględnie-
niem wieku, czynności nerek, zespołu kruchości i ryzyka 
sarkopenii, chorób współistniejących, wyjściowego stanu 
odżywienia i zasobów masy mięśniowej, aktywności fi-
zycznej, tolerancji sposobu żywienia oraz stopnia i czasu 
trwania restrykcji energetycznej.

Stanowisko 7: U pacjentów doświadczających wcze-
snego uczucia sytości lub zmniejszenia apetytu podczas 
terapii opartej na inkretynach postępowanie żywie-
niowe koncentruje się na produktach o wysokiej gę-
stości odżywczej, zapewnieniu odpowiedniej podaży 
białka, spożywaniu mniejszych i częstszych posiłków 
oraz stosowaniu produktów o wysokiej gęstości ener-
getycznej, pozwalających zwiększyć podaż energii przy 
mniejszej objętości posiłku. Produkty płynne lub pół-
płynne, a także suplementacja białka, mogą stanowić 
dodatkowe wsparcie w przypadku niewystarczającego 
spożycia doustnego lub ograniczonej tolerancji pokar-
mów stałych.

Strategie żywieniowe proponowane pacjentom stosują-
cym terapie oparte na inkretynach podkreślają znaczenie 
produktów o wysokiej gęstości odżywczej, umożliwia-
jących odpowiednią podaż białka, błonnika pokarmo-
wego, wapnia, żelaza, magnezu, potasu oraz witamin A, 
C, D, E i K12,22. W zalecanych modelach żywienia pierw-
szeństwo przyznaje się zwykle produktom minimalnie 
przetworzonym, w tym owocom, warzywom, pełnoziar-
nistym produktom zbożowym, orzechom, nasionom ro-
ślin strączkowych oraz źródłom nienasyconych kwasów 
tłuszczowych, przy jednoczesnym ograniczeniu sodu, 
nasyconych kwasów tłuszczowych, rafinowanych węglo-
wodanów, napojów słodzonych cukrem i żywności wysoko 
przetworzonej22,39,40.

U osób doświadczających wczesnego uczucia sytości spo-
żywanie mniejszych i częstszych posiłków może ułatwiać 
osiągnięcie odpowiedniej całkowitej podaży składników 
odżywczych22,27. Chudy drób, ryby, jaja, produkty mleczne 
oraz produkty sojowe stanowią praktyczne źródła białka 
wysokiej jakości, natomiast suplementację białka można 
rozważyć, jeżeli jego zwyczajowe spożycie z dietą pozostaje 
niewystarczające12,41. Strategie te są obecnie oparte przede 
wszystkim na konsensusie ekspertów i dowodach pośred-
nich, ponieważ liczba RCT oceniających interwencje ży-
wieniowe bezpośrednio u pacjentów stosujących terapie 
oparte na inkretynach pozostaje ograniczona.

Produkty bogate w nienasycone kwasy tłuszczowe, ta-
kie jak awokado, oliwa z oliwek, orzechy i nasiona, mogą 
zwiększać podaż energii bez istotnego zwiększania ob-
jętości posiłku, dlatego mogą być pomocne u pacjentów 
ze zmniejszonym apetytem42. Z  kolei duże ilości pro-
duktów o małej gęstości energetycznej i dużej objętości 
mogą u niektórych osób nasilać wczesne uczucie sytości 
i prowadzić do zmniejszenia całkowitego spożycia ener-
gii. Chociaż owoce i warzywa pozostają ważnym źródłem 
mikroskładników odżywczych i błonnika pokarmowego, 
ich udział w posiłkach może wymagać indywidualnego 
dostosowania do całkowitego spożycia energii i potrzeb 
żywieniowych12,17.

Produkty o konsystencji płynnej lub półpłynnej, w tym 
koktajle, smoothie, zupy, jogurty i napoje białkowe, mogą 
ułatwiać zapewnienie odpowiedniej podaży składników 
odżywczych u osób ze zmniejszonym apetytem lub ogra-
niczoną tolerancją pokarmów stałych27. Podobnie metody 
przygotowywania potraw, takie jak gotowanie na parze, 
pieczenie lub gotowanie w wodzie, a także wybór warzyw 
o mniejszej zawartości błonnika i chudych źródeł białka, 
mogą poprawiać tolerancję ze strony przewodu pokarmo-
wego podczas terapii opartej na inkretynach, chociaż reak-
cja na te strategie jest indywidualnie zróżnicowana17,22,27,35.

Powyższe strategie żywieniowe opierają się przede 
wszystkim na konsensusie ekspertów i dowodach pośred-
nich, ponieważ nadal brakuje RCT oceniających wpływ 
określonych metod przygotowywania żywności na stan 
odżywienia i tolerancję ze strony przewodu pokarmowego 
podczas terapii opartej na inkretynach.
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Stanowisko 8: Regularne spożywanie mniejszych po-
siłków, w sposób uważny i o stałych porach może popra-
wiać tolerancję ze strony przewodu pokarmowego oraz 
sprzyjać zapewnieniu odpowiedniej podaży składników 
odżywczych w trakcie terapii opartej na inkretynach. 
Rozkład posiłków wymaga indywidualnego dostoso-
wania do potrzeb żywieniowych, apetytu i tolerancji 
leczenia.

Spożywanie małych, częstych posiłków podczas terapii 
opartej na inkretynach jest stosowane przede wszystkim 
jako praktyczna strategia wspierająca odpowiednią podaż 
pokarmu i tolerancję ze strony przewodu pokarmowego 
u wybranych pacjentów, a nie jako interwencja ukierun-
kowana sama w sobie na redukcję masy ciała. Podejście to 
opiera się jednak głównie na dowodach pośrednich i kon-
sensusie klinicznym, a nie na bezpośrednich danych z RCT 
przeprowadzonych u pacjentów stosujących terapie oparte 
na inkretynach43,44. Objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego, zwłaszcza nudności, mogą nasilać się po dłuższych 
okresach pozostawania bez posiłku lub w przypadku gor-
szej tolerancji posiłków. W praktyce klinicznej mniejsze 
i częstsze posiłki są powszechnie stosowane jako prak-
tyczna strategia wspierająca tolerancję ze strony przewodu 
pokarmowego, choć również w tym przypadku podstawę 
stanowi przede wszystkim konsensus ekspertów, a nie 
bezpośrednie dane z RCT45,46.

Częstsze spożywanie posiłków może również ułatwiać 
bardziej równomierne rozłożenie podaży białka w ciągu 
dnia, co w połączeniu z odpowiednio zaplanowaną aktyw-
nością fizyczną może wspierać zachowanie LM29. Regu-
larny sposób spożywania posiłków może sprzyjać długo-
terminowemu przestrzeganiu zaleceń żywieniowych, które 
stanowi jeden z głównych czynników warunkujących sku-
teczną redukcję masy ciała i jej długoterminowe utrzyma-
nie. Większy stopień przestrzegania zaleceń, w połączeniu 
z wyższą jakością diety, wiązał się z większą redukcją masy 
ciała i BMI niezależnie od zastosowanego modelu żywie-
nia47,48. Dane z rejestrów dotyczących kontroli masy ciała 
wskazują, że regularne spożywanie śniadań oraz bardziej 
regularny rytm posiłków są często obserwowane u osób 
skutecznie utrzymujących uzyskaną redukcję masy ciała49.

Wolniejsze i uważniejsze spożywanie posiłków może 
stanowić praktyczną strategię poprawy tolerancji ze strony 
przewodu pokarmowego podczas terapii opartej na inkre-
tynach; podejście to opiera się jednak przede wszystkim 
na dowodach pośrednich i konsensusie ekspertów, a nie 
na bezpośrednich danych z RCT przeprowadzonych w tej 
populacji45,50.

Stanowisko 9: Utrzymanie odpowiedniego nawod-
nienia jest integralnym elementem opieki żywieniowej 
podczas terapii opartej na inkretynach. Podaż płynów 
należy indywidualnie dostosować do stanu klinicznego, 
tolerancji ze strony przewodu pokarmowego, aktyw-
ności fizycznej, warunków środowiskowych, chorób 

współistniejących oraz bieżącej utraty płynów. Upo-
rczywe wymioty, biegunka, znaczne ograniczenie do-
ustnego przyjmowania płynów i pokarmów lub zwięk-
szone ryzyko odwodnienia mogą wymagać ponownej 
oceny stanu nawodnienia i  dalszego postępowania 
klinicznego.

Terapie oparte na inkretynach mogą zwiększać ryzyko 
odwodnienia wskutek utraty płynów przez przewód po-
karmowy oraz zmniejszonego przyjmowania pokarmów 
i płynów związanego z nudnościami, wymiotami, bie-
gunką, wczesnym uczuciem sytości i uczuciem pełności 
w żołądku45,51. Ryzyko to może mieć większe znaczenie 
kliniczne u osób starszych oraz pacjentów z przewlekłą 
chorobą nerek, niewydolnością serca lub utrzymującymi 
się objawami ze strony przewodu pokarmowego. Bezpo-
średnie dowody pozwalające określić optymalną podaż 
płynów podczas terapii opartej na inkretynach pozostają 
ograniczone, dlatego należy ją dostosowywać do aktual-
nego stanu klinicznego, nasilenia objawów i bieżącej utraty 
płynów, zamiast opierać się na jednej, stałej wartości doce-
lowej właściwej dla terapii opartej na inkretynach52.

Częste przyjmowanie małych ilości klarownych, niega-
zowanych i niesłodzonych płynów może być lepiej tolero-
wane niż jednorazowe przyjmowanie większych ich obję-
tości u osób z nudnościami lub zmniejszonym apetytem. 
U niektórych pacjentów płyny mogą być również lepiej 
tolerowane między posiłkami niż w trakcie posiłków45,52. 
Produkty o dużej zawartości wody, takie jak zupy, jogurty, 
owoce i warzywa, mogą zwiększać całkowitą podaż pły-
nów, chociaż dowody odnoszące się bezpośrednio do te-
rapii opartych na inkretynach pozostają ograniczone45. 
Uporczywe wymioty lub znaczne ograniczenie przyjmo-
wania pokarmów i płynów mogą wymagać ponownej oceny 
lekarskiej, a w wybranych przypadkach konieczne może 
być dożylne podawanie płynów45.

Alkohol, napoje wysokokaloryczne i napoje gazowane 
mogą u osób podatnych nasilać nudności, objawy dyspep-
tyczne i objawy refluksu lub pogarszać ogólną tolerancję 
ze strony przewodu pokarmowego45,52.

Wzorce żywieniowe i praktyczne 
zwiększanie gęstości odżywczej 
diety

Stanowisko 10: Dieta śródziemnomorska, dieta DASH 
(Dietary Approaches to Stop Hypertension) oraz od-
powiednio zaplanowane modele żywienia oparte na 
produktach roślinnych stanowią racjonalne modele 
żywienia podczas terapii opartej na inkretynach. Ich 
wybór powinien uwzględniać współistniejące zaburze-
nia i choroby kardiometaboliczne, tolerancję ze strony 
przewodu pokarmowego, ryzyko żywieniowe oraz pre-
ferencje pacjenta.
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Spośród obecnie dostępnych wzorców żywieniowych 
najsilniejsze dowody dotyczą diety śródziemnomorskiej 
i jej korzystnego wpływu na wyniki kardiometaboliczne, 
w tym poważne zdarzenia sercowo-naczyniowe, kontrolę 
glikemii i masę ciała u dorosłych osób z wysokim ryzykiem 
kardiometabolicznym i chorobami metabolicznymi53–55. 
Dieta DASH wiąże się przede wszystkim z poprawą kon-
troli ciśnienia tętniczego i wybranych metabolicznych 
czynników ryzyka, natomiast odpowiednio zaplanowane 
wegetariańskie wzorce żywieniowe wykazują korzystny 
wpływ na wybrane wyniki kardiometaboliczne56–58.

Bezpośrednie dowody porównujące poszczególne wzorce 
żywieniowe podczas terapii opartej na inkretynach pozo-
stają ograniczone. W niedawnym przeglądzie systematycz-
nym 16 RCT obejmujących 7096 uczestników poradnictwo 
dotyczące żywienia lub stylu życia było często uwzględ-
niane w protokołach leczenia, jednak dostępne dowody nie 
pozwalały wskazać optymalnego sposobu żywienia u osób 
leczonych agonistami receptora GLP-1 lub podwójnymi 
agonistami receptorów GIP/GLP-1. Wybór modelu żywie-
nia może zatem opierać się na ugruntowanych dowodach 
dotyczących korzyści kardiometabolicznych, indywidual-
nej charakterystyce klinicznej pacjenta oraz jego preferen-
cjach, przy jednoczesnym uwzględnieniu ograniczonych 
dowodów na przewagę określonego wzorca żywieniowego 
podczas terapii inkretynowej59.

Stanowisko 11: U pacjentów ze zmniejszonym ape-
tytem lub wczesnym uczuciem sytości podczas terapii 
opartej na inkretynach postępowanie żywieniowe kon-
centruje się na produktach o wysokiej gęstości odżyw-
czej, zapewnieniu odpowiedniej podaży białka w po-
siłkach o mniejszej objętości oraz, w razie potrzeby, 
modyfikacji konsystencji posiłków w celu zapewnienia 
odpowiedniej podaży składników odżywczych i po-
prawy tolerancji leczenia.

Dostępne dowody wskazują, że podczas terapii opartej 
na inkretynach spożycie energii może ulec znacznemu 
zmniejszeniu, zwiększając ryzyko niewystarczającej po-
daży białka, energii i mikroskładników odżywczych, jeżeli 
wybór produktów spożywczych nie zostanie odpowiednio 
zoptymalizowany4,27,35,60. Poradnictwo żywieniowe może 
zatem koncentrować się na zwiększaniu wartości odżyw-
czej posiłków o mniejszej objętości zamiast na zwiększaniu 
ich wielkości. Naturalnie bogate w składniki odżywcze 
produkty, w  tym ryby, jaja, wysokobiałkowe produkty 
mleczne, nasiona roślin strączkowych, produkty sojowe, 
orzechy, nasiona oraz wzbogacane produkty roślinne, mogą 
ułatwiać zapewnienie odpowiedniej podaży składników 
odżywczych pomimo zmniejszonego apetytu i mniejszego 
spożycia żywności. Priorytetowe uwzględnianie w po-
siłkach produktów bogatych w białko może zmniejszać 
ryzyko pojawienia się uczucia sytości przed spożyciem 
odpowiedniej ilości aminokwasów61,62. Modyfikacja kon-
systencji posiłków, obejmująca miksowanie, przecieranie 

oraz przygotowywanie gęstych zup lub musów, może po-
prawiać tolerancję i akceptowalność posiłków przy jed-
noczesnym zachowaniu wysokiej gęstości odżywczej17,63.

Postępowanie żywieniowe 
w przypadku działań 
niepożądanych ze strony 
przewodu pokarmowego

Objawy ze strony przewodu pokarmowego należą do 
najczęstszych działań niepożądanych związanych z tera-
piami opartymi na inkretynach i mogą istotnie wpływać 
na podaż energii i składników odżywczych, stan nawod-
nienia, przestrzeganie zaleceń terapeutycznych oraz ja-
kość życia64,65. Odpowiednie postępowanie żywieniowe 
w okresach występowania objawów stanowi zatem istotny 
element bezpiecznej i skutecznej farmakoterapii otyłości.

Stanowisko 12: Działania niepożądane ze strony 
przewodu pokarmowego podczas terapii opartej na in-
kretynach występują często, szczególnie na początku 
leczenia i podczas zwiększania dawki, i zazwyczaj mają 
charakter przemijający oraz łagodne lub umiarkowane 
nasilenie. Utrzymujące się objawy ze strony przewodu 
pokarmowego lub zmniejszone spożycie doustne mogą 
wskazywać na potrzebę oceny stanu odżywienia i po-
radnictwa żywieniowego.

Objawy ze strony przewodu pokarmowego należą do naj-
częściej zgłaszanych działań niepożądanych terapii opartej 
na inkretynach i wynikają przede wszystkim z opóźnienia 
opróżniania żołądka oraz wpływu na motorykę przewodu 
pokarmowego64. Do najczęściej zgłaszanych objawów na-
leżą nudności, wymioty, ból brzucha, wzdęcia, biegunka 
i zaparcia, natomiast ciężkie powikłania ze strony prze-
wodu pokarmowego występują stosunkowo rzadko64–66.

Dostępne dowody wskazują, że objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego występują przede wszystkim na po-
czątku leczenia i podczas zwiększania dawki oraz zwykle 
mają charakter przemijający i łagodne lub umiarkowane 
nasilenie65. Częstość występowania działań niepożądanych 
ze strony przewodu pokarmowego wynosi około 40–70% 
u pacjentów leczonych z zastosowaniem terapii opartych na 
inkretynach, przy czym nieco wyższe wartości obserwuje 
się w leczeniu otyłości niż cukrzycy typu 2, co może wy-
nikać ze stosowania większych dawek terapeutycznych64.

Analizy porównawcze wskazują, że preparaty stosowane 
raz w tygodniu mogą wiązać się z rzadszym występowa-
niem nudności i wymiotów niż preparaty podawane co-
dziennie67. Aktualne dane nie wskazują na istotnie więk-
sze nasilenie objawów u pacjentów z częstymi chorobami 
górnego odcinka przewodu pokarmowego, takimi jak 
choroba refluksowa przełyku czy przewlekłe zapalenie 
błony śluzowej żołądka, chociaż ciężkie choroby przewodu 
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pokarmowego mogą u wybranych pacjentów ograniczać 
tolerancję leczenia lub możliwość jego zastosowania17.

Stanowisko 13: U pacjentów doświadczających obja-
wów ze strony przewodu pokarmowego podczas tera-
pii opartej na inkretynach postępowanie żywieniowe 
koncentruje się na spożywaniu mniejszych i częstszych 
posiłków, wolniejszym tempie jedzenia, zapewnieniu 
odpowiedniego nawodnienia, w razie potrzeby oddzie-
leniu przyjmowania płynów od posiłków oraz wyborze 
dobrze tolerowanych produktów. Modyfikacje sposobu 
żywienia wymagają indywidualnego dostosowania do 
nasilenia objawów, tolerancji ze strony przewodu po-
karmowego i stanu odżywienia.

Dostępne dowody wskazują, że na objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego występujące podczas terapii opartej 
na inkretynach mogą wpływać nie tylko mechanizmy far-
makologiczne, lecz także skład i objętość posiłków, sposób 
ich spożywania oraz długość przerw między posiłkami45,68. 
Nudności zgłaszano częściej po dłuższych okresach bez 
spożywania posiłków oraz w godzinach porannych, na-
tomiast dolegliwości ze strony przewodu pokarmowego 
mogą nasilać się po większych posiłkach lub w godzinach 
wieczornych45.

W doniesieniach klinicznych i dokumentach konsensu-
sowych ekspertów jako strategie często stosowane w okre-
sach gorszej tolerancji ze strony przewodu pokarmowego 
wskazuje się zmniejszenie objętości posiłków, wolniejsze 
tempo jedzenia oraz oddzielenie przyjmowania płynów 
od posiłków45,68. Utrzymujące się objawy ze strony prze-
wodu pokarmowego i zmniejszony apetyt mogą istotnie 
ograniczać całkowite spożycie żywności podczas leczenia 
oraz przyczyniać się do niewystarczającej podaży białka, 
energii i mikroskładników odżywczych6,22,69. Postępowanie 
żywieniowe w okresach występowania objawów często 
obejmuje również posiłki o mniejszej zawartości tłuszczu 
oraz produkty łatwostrawne18,70.

Dostępne doniesienia wskazują również, że tolerancja 
ze strony przewodu pokarmowego może różnić się w za-
leżności od sposobu przygotowania potraw i rodzaju spo-
żywanych napojów. U niektórych osób stosujących tera-
pie oparte na inkretynach spożywanie potraw smażonych 
i żywności wysoko przetworzonej, alkoholu oraz napojów 
gazowanych wiązało się z większym nasileniem objawów 
ze strony górnego odcinka przewodu pokarmowego52.

Stanowisko 14: U pacjentów doświadczających bie-
gunki podczas terapii opartej na inkretynach czasowe 
dostosowanie spożycia błonnika pokarmowego, ogra-
niczenie źle tolerowanych produktów lub produktów 
o wysokim potencjale fermentacyjnym oraz monito-
rowanie stanu nawodnienia i  podaży płynów mogą 
wspierać tolerancję ze strony przewodu pokarmowego, 
odpowiednio do nasilenia objawów i indywidualnej sy-
tuacji klinicznej.

Biegunka występująca podczas terapii opartej na inkre-
tynach może prowadzić do odwodnienia, zaburzeń go-
spodarki elektrolitowej oraz ograniczenia podaży ener-
gii i  składników odżywczych, szczególnie u pacjentów 
z utrzymującymi się objawami ze strony przewodu po-
karmowego lub ograniczonym przyjmowaniem pokarmów 
i płynów27,45. Dostępne doniesienia kliniczne i dokumenty 
konsensusowe ekspertów wskazują na czasowe ogranicze-
nie produktów bogatych w składniki łatwo fermentujące 
oraz modyfikację rodzaju i ilości błonnika pokarmowego 
jako strategie żywieniowe powszechnie stosowane w okre-
sach występowania objawów45.

Rozpuszczalne w wodzie frakcje błonnika pokarmowego 
wydają się na ogół lepiej tolerowane podczas epizodów 
biegunki niż duże ilości błonnika nierozpuszczalnego45. 
Utrzymująca się biegunka może dodatkowo zwiększać ry-
zyko odwodnienia oraz niedostatecznej podaży składników 
odżywczych podczas leczenia45.

Stanowisko 15: U pacjentów doświadczających zaparć 
podczas terapii opartej na inkretynach postępowanie 
żywieniowe koncentruje się na zapewnieniu odpowied-
niej podaży płynów oraz indywidualnym dostosowaniu 
spożycia rozpuszczalnych i nierozpuszczalnych frakcji 
błonnika pokarmowego do tolerancji ze strony prze-
wodu pokarmowego i rytmu wypróżnień.

Zaparcia należą do najczęściej zgłaszanych działań nie-
pożądanych ze strony przewodu pokarmowego podczas 
terapii opartej na inkretynach i mogą być związane ze spo-
wolnieniem motoryki przewodu pokarmowego, zmniej-
szoną podażą płynów oraz mniejszym całkowitym spo-
życiem pokarmu27,52. Dostępne dowody oraz dokumenty 
konsensusowe ekspertów wskazują na stopniowe dosto-
sowywanie spożycia błonnika pokarmowego oraz podaży 
płynów jako strategie żywieniowe powszechnie stosowane 
u pacjentów z zaparciami podczas leczenia27,45. Aktualne 
dowody wskazują ponadto, że mała aktywność fizyczna, 
ograniczone spożycie pokarmu oraz utrzymujące się ob-
jawy ze strony przewodu pokarmowego mogą przyczyniać 
się do pogorszenia rytmu wypróżnień podczas leczenia27.

Stanowisko 16: Utrzymujące się lub nasilone objawy 
ze strony przewodu pokarmowego podczas terapii opar-
tej na inkretynach mogą prowadzić do zmniejszenia 
spożycia doustnego, pogorszenia stanu odżywienia, 
odwodnienia i obniżenia jakości życia oraz mogą wy-
magać ponownej oceny farmakoterapii przez lekarza. 
Monitorowanie stanu odżywienia podczas leczenia 
powinno obejmować ocenę spożycia żywności, stanu 
nawodnienia oraz podaży białka.

Chociaż działania niepożądane ze strony przewodu 
pokarmowego podczas terapii opartej na inkretynach 
mają zwykle charakter przemijający oraz łagodne lub 
umiarkowane nasilenie, utrzymujące się objawy mogą 
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istotnie ograniczać spożycie składników odżywczych 
oraz pogarszać stan nawodnienia i przestrzeganie zaleceń 
terapeutycznych70,71.

Zmniejszenie spożycia pokarmu może wynikać nie tylko 
z nudności, wymiotów, biegunki lub zaparć, lecz także 
z nasilonego uczucia sytości związanego z farmakologicz-
nym działaniem leczenia71.

Dane z badań prowadzonych w warunkach rzeczywistej 
praktyki klinicznej wskazują, że około 20–50% pacjentów 
przerywa terapię agonistami receptora GLP-1 w ciągu 
pierwszego roku leczenia, a  działania niepożądane ze 
strony przewodu pokarmowego należą do głównych czyn-
ników przyczyniających się do przerwania leczenia oraz 
niemożności osiągnięcia pełnej dawki terapeutycznej70.

Utrzymujące się objawy ze strony przewodu pokarmo-
wego mogą zwiększać ryzyko niewystarczającej podaży 
białka oraz nadmiernej utraty FFM podczas redukcji masy 
ciała71. Obecne dowody są niewystarczające do określenia 
jednoznacznych wartości progowych dotyczących stanu 
odżywienia lub parametrów klinicznych, które wskazy-
wałyby na konieczność modyfikacji farmakoterapii. Decy-
zje dotyczące leczenia powinny być zatem podejmowane 
z uwzględnieniem ogólnego nasilenia objawów, stanu od-
żywienia, spożycia pokarmu oraz oceny klinicznej.

Mikroskładniki odżywcze, 
niedobory i zasady suplementacji

Stanowisko 17: Ukierunkowana ocena ryzyka niedo-
borów żywieniowych może dostarczać dodatkowych 
informacji o znaczeniu klinicznym u pacjentów sto-
sujących terapie oparte na inkretynach, szczególnie 
w przypadku zmniejszonego spożycia doustnego, szyb-
kiej utraty masy ciała, przedłużających się objawów ze 
strony przewodu pokarmowego, stosowania restrykcyj-
nych modeli żywienia lub występowania innych cech 
klinicznych wskazujących na niewystarczającą podaż 
składników odżywczych. W przypadku wskazań kli-
nicznych suplementacja powinna być ukierunkowana 
na potwierdzony niedobór, wysokie ryzyko kliniczne 
lub utrzymującą się niewystarczającą podaż, a nie sto-
sowana rutynowo.

Bezpośrednie dowody uzasadniające systematyczne wy-
konywanie przesiewowych badań biochemicznych w kie-
runku niedoborów lub rutynową suplementację podczas 
terapii opartej na inkretynach pozostają ograniczone. 
W dużej analizie danych dotyczących roszczeń ubezpie-
czeniowych niedobory składników odżywczych lub zwią-
zane z nimi powikłania odnotowano u 12,7% dorosłych po 
6 miesiącach i u 22,4% po 12 miesiącach od rozpoczęcia 
leczenia agonistą receptora GLP-124. Wyniki te należy in-
terpretować ostrożnie, ponieważ opierały się na kodach 
diagnostycznych, były podatne na błąd detekcji i w dużej 
mierze dotyczyły populacji osób z cukrzycą. Jednocześnie 

w programie SURMOUNT nie prowadzono systematycz-
nej oceny wyników związanych ze stanem odżywienia, co 
ogranicza możliwość wnioskowania o rzeczywistej często-
ści niedoborów związanych ze sposobem żywienia podczas 
leczenia72. W tym kontekście bardziej zasadne wydaje się 
podejście ukierunkowane na indywidualne ryzyko nie-
doborów niż rutynowa suplementacja, chociaż strategia 
ta opiera się głównie na dowodach pośrednich, a nie na 
badaniach interwencyjnych dotyczących bezpośrednio 
terapii agonistami receptora GLP-1.

Stanowisko 18: Aktualne dowody nie uzasadniają 
rutynowej suplementacji podczas terapii opartej na 
inkretynach. Ocena podaży i stanu zaopatrzenia or-
ganizmu w  żelazo, wapń, magnez, potas, witaminę 
D oraz wybrane witaminy z grupy B, ukierunkowana 
na indywidualne ryzyko, może mieć dodatkową wartość 
kliniczną w przypadku niewystarczającego spożycia, 
utrzymujących się objawów ze strony przewodu pokar-
mowego lub klinicznego podejrzenia niedoboru.

Bezpośrednie dane dotyczące biochemicznie potwier-
dzonych niedoborów składników mineralnych i witamino-
wych podczas terapii opartej na inkretynach są nadal nie-
liczne. W analizie danych z roszczeń ubezpieczeniowych 
niedobór witaminy D był najczęściej odnotowywaną nie-
prawidłowością, a jego częstość wzrosła z 7,5% po 6 miesią-
cach do 13,6% po 12 miesiącach leczenia24. W tym samym 
okresie częstość odnotowywanych niedoborów witamin 
z grupy B wzrosła z 1,3% do 2,6%, niedobór tiaminy stwier-
dzono u 0,1% pacjentów, częstość niedoborów składników 
mineralnych wzrosła z 0,4% do 0,8%, a niedokrwistości 
z niedoboru żelaza – z 1,6% do 3,2%24. Dane te wskazują na 
klinicznie rejestrowane sygnały dotyczące niedoborów, ale 
nie pozwalają określić rzeczywistej częstości niedoborów 
potwierdzonych biochemicznie.

Uzupełniające dane dotyczące spożycia wskazują na nie-
wystarczające spożycie wapnia, żelaza, magnezu, potasu, 
witamin A, C, D, E i K oraz choliny, przy czym u 98,6% 
uczestników spożycie witaminy D i potasu było niższe od 
wartości zalecanych22. Ocena spożycia składników mine-
ralnych i witaminowych może mieć szczególne znaczenie 
w przypadku znacznego ograniczenia spożycia żywności, 
zwłaszcza gdy mała podaż energii utrzymuje się przez 
dłuższy czas, ponieważ może to prowadzić do zmniej-
szenia bezwzględnej podaży22,35. W takich przypadkach 
ocena sposobu żywienia może koncentrować się na podaży 
żelaza, wapnia, magnezu, potasu, witaminy D oraz wybra-
nych witamin z grupy B, z uwzględnieniem stosowanego 
wzorca żywieniowego, wykluczania określonych grup 
produktów, tolerancji ze strony przewodu pokarmowego, 
chorób współistniejących, stosowanych leków oraz cech 
klinicznych sugerujących niedobór22,24,27. Ponieważ nie 
ustalono swoistych dla terapii opartych na inkretynach 
wartości zapotrzebowania na składniki mineralne i wita-
minowe, do oceny prawidłowości ich spożycia nadal należy 
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stosować standardowe normy żywienia właściwe dla wieku 
i płci. Łącznie wyniki te przemawiają za zachowaniem 
czujności i zindywidualizowaną oceną, ale nie za rutynową 
suplementacją profilaktyczną.

Stanowisko 19: Strategie ukierunkowane na zwięk-
szenie gęstości odżywczej diety i  zawartości białka 
w posiłkach o mniejszej objętości mogą wspierać zapew-
nienie odpowiedniej podaży składników odżywczych 
u pacjentów ze zmniejszonym apetytem lub ograniczo-
nym spożyciem doustnym podczas terapii opartej na in-
kretynach. Suplementację białka można rozważyć, gdy 
zwyczajowe spożycie żywności jest niewystarczające do 
osiągnięcia docelowej podaży białka, szczególnie pod-
czas zwiększania dawki leku, znacznego zmniejszenia 
apetytu, zmniejszenia częstości spożywania posiłków 
lub złej tolerancji pokarmów stałych.

Terapie oparte na inkretynach mogą istotnie zmniejszać 
spontaniczne spożycie energii. W RCT semaglutyd stoso-
wany doustnie w dawce 50 mg zmniejszył spożycie energii 
ad libitum o 39,2 punktu procentowego (przedział ufności 
95% (95% CI): −59,0 do −19,4) w porównaniu z placebo21. 
W takich warunkach zapewnienie odpowiedniej podaży 
składników odżywczych zależy w mniejszym stopniu od 
objętości posiłków, a w większym od ich gęstości odżyw-
czej. Uzasadnia to priorytetowe uwzględnianie produk-
tów bogatych w białko i o wysokiej gęstości odżywczej, 
takich jak produkty mleczne, jaja, produkty sojowe, chude 
mięso, ryby, nasiona roślin strączkowych oraz uzupełnia-
jące roślinne źródła białka. Dane obserwacyjne dotyczące 
spożycia wskazują, że mniej niż 10% dorosłych leczonych 
agonistami receptora GLP-1 lub podwójnymi agonistami 
receptorów GIP/GLP-1 osiągało proponowane docelowe 
spożycie białka wynoszące 1,2–2,0 g/kg mc./dobę, jednak 
wyniki te opierały się na deklarowanym przez uczestni-
ków spożyciu i powinny być interpretowane ostrożnie22. 
Niedawny przegląd systematyczny wskazuje, że suple-
mentacja białkiem serwatkowym może sprzyjać zacho-
waniu FFM podczas redukcji masy ciała u dorosłych osób 
z otyłością. Dane te mają jednak charakter pośredni, nie 
dotyczą swoiście terapii opartych na inkretynach i nie po-
zwalają określić optymalnego schematu suplementacji73. 
Suplementację białkiem pochodzenia roślinnego można 
również rozważyć, jeżeli wymaga tego stosowany wzorzec 
żywieniowy, pod warunkiem zapewnienia odpowiedniej 
całkowitej podaży białka oraz białka odpowiedniej jakości 
pod względem składu aminokwasowego74.

Stanowisko 20: Doustne preparaty odżywcze (oral 
nutritional supplements, ONS) mogą stanowić wspar-
cie żywieniowe u wybranych pacjentów, którzy nie są 
w stanie pokryć zapotrzebowania na białko lub energię 
poprzez zwyczajowe spożycie żywności. Ich stosowanie 
powinno być indywidualnie dostosowane, regularnie 
poddawane ponownej ocenie oraz prowadzone pod 

nadzorem lekarza prowadzącego i/lub dietetyka, z dą-
żeniem do powrotu do pełnowartościowej diety opartej 
na konwencjonalnej żywności, gdy tylko jest to możliwe.

Dowody dotyczące stosowania ONS podczas far-
makoterapii otyłości opartej na inkretynach pozostają 
ograniczone. Wstępne dane obserwacyjne wskazują, że 
u dorosłych leczonych terapiami opartymi na inkrety-
nach z powodu otyłości i/lub cukrzycy typu 2, u których 
stwierdzono niedożywienie związane z niedoborem białka, 
stosowanie ONS wiązało się z większą redukcją masy ciała, 
masy tkanki tłuszczowej i BMI oraz korzystniejszym sto-
sunkiem utraty masy tkanki tłuszczowej do utraty LM 
w porównaniu z osobami niestosującymi ONS75. Wyniki 
te należy jednak interpretować ostrożnie, ponieważ nie 
pochodzą z RCT i mogą być obciążone błędem selekcji oraz 
wpływem resztkowych czynników zakłócających. Doustne 
preparaty odżywcze można zatem traktować jako strategię 
wspomagającą u wybranych pacjentów z utrzymującym się 
małym spożyciem pokarmu, klinicznie istotnym pogor-
szeniem stanu odżywienia lub złą tolerancją zwyczajowo 
spożywanych produktów, a nie jako rutynowy element te-
rapii. Bezpośrednie dane z badań dotyczących stosowania 
agonistów receptora GLP-1 pozostają niewystarczające do 
sformułowania silniejszych zaleceń.

Praktyczna organizacja opieki 
dietetycznej

Stanowisko 21: Włączenie dietetyka do wielodyscy-
plinarnego zespołu terapeutycznego stanowi istotny 
element kompleksowej opieki nad pacjentami leczo-
nymi z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach. 
Ocena stanu odżywienia, poradnictwo żywieniowe oraz 
systematyczne monitorowanie stanowią element dłu-
goterminowego postępowania żywieniowego i powinny 
być dostosowane do stanu klinicznego pacjenta, reakcji 
na leczenie oraz jego sytuacji społeczno-ekonomicznej.

W okresie rozpoczynania leczenia i zwiększania dawki 
poradnictwo żywieniowe może w większym stopniu kon-
centrować się na tolerancji ze strony przewodu pokar-
mowego, nawodnieniu, objętości posiłków, zapewnieniu 
odpowiedniej podaży białka i energii oraz unikaniu nad-
miernych restrykcji żywieniowych26,27. W dłuższym okre-
sie leczenia większy nacisk można położyć na jakość diety, 
odpowiednią podaż mikroskładników odżywczych, za-
chowanie LM, trwałe wzorce żywieniowe oraz sprawność 
fizyczną26,27. Po zakończeniu leczenia poradnictwo może 
dodatkowo uwzględniać zmiany apetytu, długoterminowe 
przestrzeganie zaleceń żywieniowych, utrzymanie masy 
ciała oraz zachowanie sprawności fizycznej26,76,77.

Skuteczna opieka żywieniowa nad pacjentami leczo-
nymi z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach 
wymaga ustrukturyzowanego, wielodyscyplinarnego 
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podejścia, w którym dietetyk odgrywa kluczową rolę kli-
niczną. Wyniki badania RCT STEP 3 wykazały, że sema-
glutyd w połączeniu z intensywną interwencją dotyczącą 
stylu życia, obejmującą ustrukturyzowane poradnictwo 
żywieniowe prowadzone przez przeszkolonych pracow-
ników ochrony zdrowia, prowadził do średniej redukcji 
masy ciała o 16% względem wartości wyjściowej, w po-
równaniu z 5,7% w grupie otrzymującej placebo wraz z in-
terwencją dotyczącą stylu życia. Podkreśla to znaczenie 
ustrukturyzowanej interwencji dotyczącej stylu życia jako 
integralnego elementu terapii opartej na inkretynach9. Po-
dobnie w badaniu SURMOUNT-3 uczestnicy, którzy przed 
rozpoczęciem leczenia tirzepatydem przeszli intensywną 
fazę interwencji dotyczącej stylu życia, uzyskali istotną 
dodatkową redukcję masy ciała po zakończeniu tej fazy, 
co wskazuje na znaczenie wcześniejszej intensywnej in-
terwencji dotyczącej stylu życia dla optymalizacji efektów 
farmakoterapii78.

Edukacja pacjentów oraz wsparcie długoterminowej 
zmiany zachowań stanowią kluczowe elementy skutecz-
nej opieki w tej populacji. Przestrzeganie terapii opartej na 
inkretynach w warunkach rzeczywistej praktyki klinicznej 
jest istotnie gorsze niż w badaniach klinicznych, a około 
2/3 pacjentów przerywa leczenie w ciągu pierwszego roku, 
przede wszystkim z powodu działań niepożądanych ze 
strony przewodu pokarmowego, kosztów leczenia oraz 
trudności związanych z długoterminowym wsparciem 
zmiany zachowań79,80. Ustrukturyzowane poradnictwo 
żywieniowe i interwencje behawioralne, w tym dialog mo-
tywujący oraz wspólne podejmowanie decyzji, wiążą się 
z lepszym przestrzeganiem zaleceń i trwalszymi zmianami 
sposobu żywienia8. Skład wielodyscyplinarnego zespołu 
terapeutycznego przedstawiono na ryc. 1.

Czynniki społeczno-ekonomiczne stanowią istotną i na-
dal niedostatecznie rozpoznawaną barierę dla równego 
dostępu do leczenia otyłości z zastosowaniem semaglu-
tydu. Dane populacyjne wskazują na wyraźny gradient 
dochodowy w stosowaniu semaglutydu, przy czym czę-
stość jego przepisywania była niemal trzykrotnie większa 
w najwyższym niż w najniższym kwartylu dochodów (3,6% 
vs 1,3%), mimo istotnie większej częstości występowania 
otyłości wśród osób o niższym statusie społeczno-ekono-
micznym (26% vs 13%). Wyniki te wskazują na systema-
tycznie mniejsze wykorzystanie leczenia w populacjach 
o największych potrzebach klinicznych, w dużej mierze 
związane z kosztami leczenia ponoszonymi bezpośred-
nio przez pacjentów oraz strukturalnymi nierównościami 
w dostępie do opieki81.

Ograniczenia obecnych dowodów 
i kierunki przyszłych badań

Podstawa dowodowa dotycząca opieki żywieniowej 
podczas terapii opartej na inkretynach pozostaje znacz-
nie słabiej rozwinięta niż dowody dotyczące skuteczności 

farmakologicznej tych terapii. Większość kluczowych ba-
dań została zaprojektowana w celu oceny redukcji masy 
ciała i wyników kardiometabolicznych, a nie stopnia po-
krycia zapotrzebowania na energię i składniki odżywcze, 
składu ciała, sprawności fizycznej, stanu zaopatrzenia 
organizmu w mikroskładniki odżywcze czy interwencji 
prowadzonych przez dietetyka. W rezultacie część prak-
tycznych elementów postępowania żywieniowego oma-
wianych w niniejszym stanowisku opiera się na dowodach 
pośrednich, badaniach obserwacyjnych, konsensusie eks-
pertów lub ekstrapolacji danych z szerszego piśmiennictwa 
dotyczącego otyłości, żywienia klinicznego i gastroente-
rologii. Interpretację dodatkowo ogranicza heterogenicz-
ność populacji badanych, stosowanych leków, schematów 
zwiększania dawek, czasu trwania leczenia, interwencji 
towarzyszących oraz definicji punktów końcowych, co 
zmniejsza porównywalność badań i ogranicza precyzję 
wniosków odnoszących się bezpośrednio do postępowania 
żywieniowego.

Przyszłe badania powinny w pierwszej kolejności obej-
mować RCT i pragmatyczne badania ukierunkowane na 
żywienie, prowadzone w ramach ścieżek leczenia otyłości 
z zastosowaniem terapii opartych na inkretynach. Powinny 
one uwzględniać standaryzowaną ocenę spożycia, składu 
ciała, siły mięśniowej i sprawności fizycznej, tolerancji ze 
strony przewodu pokarmowego, stanu nawodnienia oraz 
biochemicznych wskaźników stanu zaopatrzenia orga-
nizmu w mikroskładniki odżywcze, równolegle z oceną 
masy ciała i wyników kardiometabolicznych. Szczególnej 
uwagi wymagają osoby starsze, pacjenci z otyłością sarko-
peniczną, przewlekłą chorobą nerek, niewydolnością serca, 
nasilonymi objawami ze strony przewodu pokarmowego 
lub szybką utratą masy ciała, a także okres po zakończe-
niu leczenia i długoterminowe utrzymanie zredukowanej 
masy ciała.

Potrzebne są również lepsze dane dotyczące optymal-
nych docelowych wartości podaży białka, strategii ograni-
czających utratę FFM, klinicznej wartości monitorowania 
mikroskładników odżywczych, roli doustnych preparatów 
odżywczych oraz skuteczności ustrukturyzowanej opieki 
prowadzonej przez dietetyka. Silniejsza podstawa dowo-
dowa w tych obszarach jest niezbędna do opracowania 
bardziej precyzyjnych, swoistych dla leczenia i ukierunko-
wanych na wyniki kliniczne zaleceń żywieniowych.

Wnioski

Postępowanie żywieniowe stanowi istotny element 
bezpiecznej i skutecznej terapii opartej na inkretynach 
w leczeniu otyłości. Pacjenci otrzymujący farmakoterapię 
opartą na inkretynach mogą być narażeni na zwiększone 
ryzyko żywieniowe związane ze zmniejszonym spożyciem 
energii, działaniami niepożądanymi ze strony przewodu 
pokarmowego, niewystarczającą podażą białka i mikro-
składników odżywczych, odwodnieniem oraz utratą LM 
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lub FFM. Istotnymi elementami opieki żywieniowej mogą 
być ustrukturyzowana ocena stanu odżywienia, monito-
rowanie sposobu żywienia, apetytu, tolerancji ze strony 
przewodu pokarmowego i stanu nawodnienia, a w odpo-
wiednich sytuacjach klinicznych również składu ciała, ze 
szczególnym uwzględnieniem zachowania LM i funkcji 
mięśni oraz zapobiegania pogorszeniu stanu odżywienia 
podczas redukcji masy ciała.

Postępowanie żywieniowe powinno być indywiduali-
zowane z uwzględnieniem stanu klinicznego, reakcji na 
leczenie, tolerancji ze strony przewodu pokarmowego, 
ryzyka żywieniowego, chorób współistniejących, sytu-
acji społeczno-ekonomicznej oraz preferencji pacjenta. 
Dieta śródziemnomorska, dieta DASH oraz odpowiednio 

zaplanowane modele żywienia oparte na produktach ro-
ślinnych stanowią racjonalne podejścia żywieniowe pod-
czas leczenia. Aktualne dowody nie uzasadniają natomiast 
rutynowej suplementacji mikroskładników odżywczych; 
ukierunkowaną suplementację można rozważyć w przy-
padku potwierdzonego niedoboru, utrzymującej się niewy-
starczającej podaży lub zwiększonego ryzyka klinicznego.

Włączenie dietetyka do wielodyscyplinarnego zespołu 
terapeutycznego może wspierać ocenę stanu odżywienia, 
poradnictwo żywieniowe, wdrażanie zindywidualizowa-
nych strategii żywieniowych, postępowanie w przypadku 
problemów żywieniowych związanych z leczeniem oraz 
długoterminowe przestrzeganie zaleceń terapeutycznych. 
Potrzebne są dalsze badania ukierunkowane na żywienie, 

Ryc. 1. Wielodyscyplinarny zespół terapeutyczny
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oceniające wpływ ustrukturyzowanych interwencji pro-
wadzonych przez dietetyków na skład ciała, zachowanie 
masy mięśniowej, stan odżywienia, tolerancję leczenia, 
jakość życia oraz długoterminowe wyniki kliniczne pod-
czas terapii opartej na inkretynach.

Wykorzystanie sztucznej inteligencji 
i technologii wspomaganych przez AI

Narzędzie ChatGPT firmy OpenAI wykorzystano do 
redakcji językowej i korekty tekstu w celu zapewnienia 
jasności, spójności oraz poprawności językowej ostatecznej 
wersji manuskryptu.
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