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Otytosc jako problem spoteczny, zdrowotny i leczniczy

Obesity as a social, medical and therapeutic problem

LONGINA KtOSIEWICZ-LATOSZEK %/
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Swiatowa Organizacja Zdrowia zaliczyta otytos¢ do epidemii naszych
czasOw. Z danych epidemiologicznych wynika, iz okoto 50% dorostych ma
nadwage i otytos¢. Otyto3¢ stanowi wazny problem zdrowotny ze wzgledu
na wiele powiktan towarzyszacych, takich jak: choroby sercowo-naczyniowe,
cukrzyca, nowotwory i inne choroby. Otyto3¢ zwieksza ryzyko zgonu.

W leczeniu otytosci stosuje sie zmiane stylu zycia, diete, leki, badz leczenie
operacyjne. Redukcja masy ciata wigze sie ze zmniejszeniem wystepowania
nadcidnienia, dyslipidemii i cukrzycy. Jednakze istnieje istotny problem
z utrzymaniem efektéw odchudzania.

Stowa kluczowe: otyfos¢, epidemiologia, powiktfania, leczenie

The World Health Organization has identified obesity as a global epidemic.
Epidemiological data indicate that about 50% of the adult population is
overweight or obese. Obesity is an important medical problem because of
its many complications, such as cardiovascular diseases, diabetes mellitus,
cancers, and other diseases. Obesity is associated with an increased
mortality risk.

Obesity treatment consists of lifestyle modification, diet, increase of
physical activity, pharmacotherapy and bariatric surgery. Weight loss is
associated with the reduction of hypertension, dyslipidemia, and diabetes
risk. However, there is an essential problem with a long-term weight loss
maintenance.
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Epidemiologia otylosci

Otytos¢ ze wzgledu na narastajace rozpowszech-
nienie stanowi wazny problem spoteczny, zwlaszcza
w ostatnich latach. Nadmierny przyrost masy ciata
jest problemem nie tylko w krajach rozwinigtych,
ale réwniez w rozwijajacych sie. Gtéwna przyczyna
sa zmiany w stylu zycia, a mianowicie zmniejszenie
aktywnosci fizycznej oraz zmiana nawykow zywienio-
wych polegajaca na wysokiej konsumpcji produktéw
wysokokalorycznych.

Problem otytosci dotyczy kazdej grupy wiekowej,
niezaleznie od plciirasy[1, 2, 3]. W 2002 r. nadwaga
i otyloscia (BMI > 25 kg/m?) dotknietych byto 1,4
mld os6b na $wiecie, a otyloscig (BMI > 30 kg/m?)
365 mIn. W 2007 r. obserwowano znaczny wzrost tych
wskaznikéw odpowiednio do 1,5 mld i 523 mln. Ze
wzgledu na trendy wzrostowe szacuje sig, iz w roku
2015 bedzie 2,3 mld 0s6b z nadwaga i otyltoscig, a 704
mln os6b otylych. Dane epidemiologiczne z ostatnich
dwudziestu lat w USA wskazuja, iz czesto$¢ wyste-
powania otylosci podwoita sig, a w przypadku dzieci
i nastolatkow (6-19 lat), czestos¢ nadwagi wzrosta

3-krotnie 1 wynosita 17% (4). Obecnie 66% doro-
stych ma nadwage i otytos¢, a otytos¢ 34%. Otylosé
olbrzymia (BMI > 40 kg/m?) wystepuje u blisko 3%
mezczyzn 1 7% kobiet. Szacuje sig, iz w 2015 roku
bedzie 75% dorostych z nadwagg i otytoscig oraz 42%

otylych.

Wisréd krajow europejskich ponad 50% mieszkan-
cow ma nadwagg, a u 30% rozpoznano otytosc [ 5, 6].
Najwigksze rozpowszechnienie dotyczy Grecji, gdzie
z powodu nadwagi cierpi 51% mezczyzn 1 37% kobiet,
za$ 28% mezczyzn i 38% kobiet to osoby otyte. Do
krajow gdzie nadwaga i otylo$¢ wystepuja najrzadziej
nalezg Francja, Szwecja, Dania i Norwegia. Nadwaga
dotknigtych jest 35-41% mezczyzn i 20-24% kobiet,
natomiast otylo$¢ obserwowana jest u 7-9% mezczyzn
i 6-8% kobiet. Wysoki odsetek nadwagi i otytosci
obserwuje si¢ réwniez wirdd dzieci krajéw europej-
skich. U dziewczat 4-6 letnich waha si¢ od 9 do 27%,
au chtopcow od 8 do 24%. Najwigkszy odsetek ob-
serwowano wsréd dziewczat 10-14 letnich z populacji
hiszpanskiej i wsroéd chtopcéw 7-9 letnich populacii
wioskiej (36%) [6].
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Réwniez w Polsce wystepowanie nadwagi i otytosci
jest bardzo czeste. Badania przeprowadzone w 2000 r.
przez Instytut Zywnoscii Zywienia wykazaty, ze nad-
waga wystepowala u 41% mezczyzn i 28,7% kobiet,
aotylos¢ u 15,7% mezezyzn i 19,9% kobiet [7, 8].
W badaniu WOBASZ (Wieloosrodkowe Ogdlnopol-
skie Badania Stanu Zdrowia Ludnosci), przeprowa-
dzonym wlatach 2003-2005 wsréd dorostych w wieku
20-74 lata, wystepowanie nadwagi u mezczyzn oszaco-
wano na 40,4%, a u kobiet 27,9%. Otylos¢ dotyczyta
21,2% mezezyzni22,4% kobiet [ 9]. Z kolei w badaniu
NATPOL wykazano nadwage u 34% dorostych (39%
mezezyzn i 29% kobiet), a otytosé u 19% (19% mez-
czyzn i 19% kobiet) [10].

Nalezy podkresli¢, iz podobnie jak w innych
krajach w Polsce obserwuje si¢ tendencje wzrostu
rozpowszechnienia nadwagi i otylosci. Na podstawie
badan Instytutu Zywnosci i Zywienia oszacowano,
iz w latach 1991-2000 wystepowanie otytosci wsrod
dorostych ponizej 60. roku zycia wzrosto o okoto 5%.
Z kolei w badaniu POL-MONICA wykazano, iz wéréd
mieszkancéw prawobrzeznej Warszawy w 1984 r.
18,6% mezczyzn bylo otytych, a w 2001 r. odsetek
ten wynosit 30,8% [11].

Powaznym problemem jest rowniez nasilenie
wystepowania nadwagi i otylo$ci wiréd dzieci i mio-
dziezy. W oparciu o badania Instytutu Zywnosci
i Zywienia oszacowano, iz nadwaga wystepuje u 15,9%
chtopcow i 11,1 dziewczat, a otylos¢ u 4% chlopcow
i3,4% dziewczat [8].

Powiktania otylosci

Problem otylosci jest zjawiskiem niekorzystnym,
gdyz przyczynia si¢ do zwigkszonej chorobowosci
i smiertelnoéci. Swiatowa Organizacja Zdrowia za-
kwalifikowata otylos¢ do przewlektych choréb nie-
zakaznych, obok takich choréb jak: choroby uktadu
krazenia, cukrzyca, nowotwory i niektére choroby
przewodu pokarmowego. W wiegkszosci krajéow roz-
winietych i rozwijajacych sie choroby te sa gtéwna
przyczyna zgonow, wplywaja na skrocenie zycia ijego
pogorszenie, a takze na koszty spoteczne zwigzane
zich leczeniem [12].

Liczne badania epidemiologiczne dowiodty, ze
wraz ze wzrostem wskaznika BMI wzrasta ryzyko zgo-
néw. Umieralnos¢ zwigzana z otylo$cig wynika przede
wszystkim ze znacznie czgstszego wystepowania cho-
réb sercowo-naczyniowych: nadci$nienia tetniczego,
niewydolnosci serca, choroby niedokrwiennej serca,
serca ptucnego, zatorowosci ptucnej, udaréw mézgu
i zylakéw konezyn dolnych. Inne istotne dla zdrowia
i zycia powiklania towarzyszace otylosci to cukrzyca
i nowotwory [ 13, 14]. Powiktania metaboliczne towa-
rzysza zwlaszcza otylosci brzusznej [ 15, 16].

Wedlug WHO nadwaga i otytos¢ odpowiedzial-
ne sg za 80% przypadkéw cukrzycy typu 2, 35%
przypadkéw choroby niedokrwiennej serca i 55%
przypadkéw nadcisnienia [2]. Inne konsekwencje
zdrowotne otylosci to choroby zwyrodnieniowe sta-
wow, choroby przewodu pokarmowego, w tym kamica
z6kciowa, sttuszczenie 1 marsko$¢ watroby, a takze
zespol obturacyjnego bezdechu nocnego, zaburzenia
funkcjonowania uktadu rozrodczego, zmiany skorne,
powiktania urologiczno-nefrologiczne i psychosocjo-
logiczne [17, 18].

W opublikowanym w 2009 r. badaniu Prospective
Studies Collaboration obejmujacym 57 badan pro-
spektywnych, w ktérych uczestniczyto 900 000 oséb
stwierdzono, iz najnizsze ryzyko zgondéw wystepowato
przy wskazniku BMI 22,5-25kg/m? [19]. Zwigksze-
nie BMI o 5 kg/m? wigzato si¢ ze wzrostem zgonow
ogoétem o 30%, zgonéw naczyniowych o 40%, zgonow
z powodu cukrzycy, choréb nerek i watroby o 60-120%
izgondéw nowotworowych o 10%. U otytych ze wskaz-
nikiem 30-35 kg/m? przezycie bylo o 2-4 lata krétsze,
a przy wskazniku 40-45 kg/m? o 8-10 lat krotsze.

Problemy lecznicze

Badania kliniczne dowodzg, iz redukcja masy
ciata przynosi istotne korzysci zdrowotne, a wéroéd
nich poprawe wskaznikéw metabolicznych takich jak
zaburzenia lipidowe, zaburzenia gospodarki weglo-
wodanowej, czy podwyzszone ci$nienie krwi [ 13, 20,
21, 22]. Wykazano, iz w wyniku obnizenia masy ciata
o0 10 kg zmniejsza si¢ stezenie cholesterolu catkowi-
tego 0 10%, cholesterolu LDL o 15%, tréjglicerydéw
0 30% i zwieksza sie stezenie cholesterolu HDL o 8%,
a takze obniza si¢ stezenie glukozy o 30-50%, hemo-
globiny glikowanejo 15%1i ci$nienie krwio 10-20 mm
Hg. Wiaze si¢ to réwniez ze spadkiem zgonéw ogétem
0 20-25%, zgonoéw zaleznych od cukrzycy o 30-40%
i zgondw zaleznych od nowotworéw 0 40-50%, a takze
zmniejszeniem ryzyka rozwoju cukrzycy o 50%
[20].

Podstawg leczenia otylosci jest zawsze zmiana
stylu zycia, czyli zwigkszenie aktywnosci fizycznej
i zmiana nawykow zywieniowych [12]. Modyfikacja
diety rekomendowana jest u oséb z nadwaga (BMI
> 25 kg/m?), a farmakoterapia u chorych z otytos-
cig (BMI > 30 kg/m?) lub ze wskaznikiem BMI >
27 kg/m? i innymi chorobami. Leczenie operacyjne
mozna rozwazy¢ u pacjentow ze wskaznikiem BMI
> 40 kg/m? lub ze wskaznikiem > 35 kg/m?, gdy
towarzysza inne choroby. Nalezy jednakze podkresli¢,
iz modyfikacja stylu zycia obowigzuje réwniez podczas
farmakologicznego leczenia otytosci, jak rowniez pod-
czas przygotowania do leczenia operacyjnego, a takze
po operacji.
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W celu redukcji masy ciata stosowane sg rézne
rodzaje diet. Do najczesciej badanych i opisywanych
w literaturze nalezg: dieta niskoenergetyczna, dieta
bardzo niskoenergetyczna, dieta niskoweglowodano-
wa 1 wysokobiatkowa. Gléwne réznice w zatozeniach
tych diet polegaja na zmiennej zawartosci makro-
sktadnikow, tzn. ttuszczéw, weglowodanéw i biatek.
Stosowane sg réwniez diety jednosktadnikowe, roz-
dzielne, badz bardzo rygorystyczne, ktore nie maja
uzasadnienia naukowego, ale propagowane s bardziej
ze wzgledéw marketingowych.

Zgodnie z rekomendacjami towarzystw nauko-
wych i WHO wleczeniu nadwagi i otytosci nalezy sto-
sowaé diety niskokaloryczne, zawierajace najczesciej
1000-1800 keal (kobiety 1000-1200 keal; mezczyzni
1400-1800 kcal). Zawartos$¢ ttuszczu w diecie powin-
na by¢ w granicach 25-35% ogétu energii, biatka 15%
i weglowodanéw 50-60% [12, 13, 22]. W praktyce
zaleca si¢ ograniczenie spozycia ttuszczéw, zwlaszcza
zwierzecych i produktéw zawierajacych weglowoda-
ny proste (cukier, stodycze, napoje stodzone) oraz
zwigkszenie spozycia warzyw. Optymalnie pacjent
powinien chudna¢ od 2 do 4 kg na miesiac, przy czym
nie mniejniz 0,5 i nie wigcejniz 1 kg na tydzien. Szyb-
kie i znaczne obnizanie masy ciala wigze si¢ czesto
z efektem jo-jo. Aby uzyska¢ redukcje masy ciatao 1 kg
tygodniowo nalezy zmniejszy¢ o 1000 kcal dziennie
spozycie w stosunku do zapotrzebowania organizmu.
Niezwykle wazne jest, aby dieta byta urozmaicona,
gdyz niewtasciwy dobor produktéw, podezas diugo-
trwalego stosowania moze wigzac si¢ ze zmniejszo-
nym spozyciem witamin i sktadnikéw mineralnych
[23]. Diety niskokaloryczne sa bezpieczne, jednakze
przy przewlektym stosowaniu, ich skuteczno$¢ moze
zmniejszac sig.

Zaleceniom dietetycznym powinien towarzyszyé
wysitek fizyczny w postaci marszu, ptywania badz
jazdy na rowerze. Ten rodzaj aktywnosci zaleca sig
co najmniej 3 razy w tygodniu przez minimum 30
minut.

U oséb wymagajacych szybkiego odchudzenia
(np. przed operacja), badz z otytoscig olbrzymig moz-
na zastosowac¢ diete bardzo niskokaloryczng (VLCD,
ang. Very Low Caloric Diet) (24). Taka dieta dostarcza
do 800 kcal dziennie i zwykle jest przygotowywana
przemystowo w postaci zup i napojow. Zgodnie z pol-
skimi przepisami diet¢ mozna stosowaé 3 tygodnie,
a nastepnie nalezy zastosowac diete niskokaloryczna.
Przeciwwskazaniem do stosowania diety VLCD jest
otylos¢ u dzieci, u oséb w wieku podesztym, u kobiet
ciezarnych i karmigcych, a takze gdy wystepuja cho-
roby serca z zaburzeniami rytmu, choroby naczyn
moézgowych, uszkodzenie watroby i nerek, cukrzyca
insulinozalezna.

Dieta niskoweglowodanowa, zwana takze dietg
biatkowo-ttuszczows, optymalna, kosmonautéw, lot-
nikéw, Atkinsa, charakteryzuje si¢ wysoka zawartoscia
ttuszczu (50-60% ogodtu energii) 1 biatka (20-30%
energii) oraz niskg zawartoscig weglowodandéw (3-10%
lub 20-50 g dziennie) [25, 26, 27]. Zainteresowanie
dieta niskoweglowodanowa spowodowane byto mig-
dzy innymi wigkszym spadkiem masy ciata i poprawg
wskaznikéw metabolicznych w poréwnaniu z dietg
niskotluszczowg. Mechanizm dziatania tej diety ttu-
maczony jest obnizeniem spozycia energii, utrata wody
na skutek uwalniania glikogenu oraz zmniejszeniem
apetytu na skutek ketozy, obnizeniem stezenia insuliny,
monotonnoscig diety i duzg zawartoscig biatka, ktore
daje uczucie nasycenia. Nalezy jednakze podkreslic,
iz w wigkszosci badan wigkszy ubytek masy ciata na
diecie niskoweglowodanowej obserwowano w pierw-
szych 6 miesigcach terapii, natomiast po 12 miesigcach
réznice dotyczace zmian w masie ciala w poréwnaniu
z dietg niskotluszczowa nie byly istotne [28].

Hession i wsp. przeanalizowali 13 badan z lat
2000-2007, ktére trwaty co najmniej 6 miesigcy
i dotyczyly poréwnania diety niskoweglowodanowe;j/
wysokobiatkowej z niskottuszczows /niskokaloryczng
u dorostych ze wskaznikiem BMI > 28 kg/m? [29].
Stwierdzono, iz diety niskoweglowodanowe byly
bardziej efektywne po 6 miesigcach, a po roku porow-
nywalne w redukcji masy ciata i wptywie na czynniki
ryzyka choréb sercowo-naczyniowych. Réznica do-
tyczaca redukeji masy ciata po 6 miesigcach wynosita
—4,02 kg, a po 12 miesigcach — 1,05 kg.

Natomiast Sacks i wsp. w ostatnio opublikowane;j
pracy poréwnujac 4 rodzaje diet o rdznej zawartosci
makrosktadnikéw (tzn. thuszezu, biatek i weglowoda-
néw odpowiednio: 20, 151 65%; 20, 251 55%; 40, 15
145% oraz 40, 251 35%) u 811 dorostych z nadwaga
stwierdzili zblizone efekty po 6 miesigcach i 2 latach
[30]. Po 6 miesigcach uzyskano zmniejszenie masy
ciata §rednio o 6 kg na kazdej z diet. W oparciu
o uzyskane wyniki autorzy stwierdzili, iz redukcja
masy ciala zalezy gléwnie od ograniczenia spozycia
kalorii, a nie od sktadu diety.

Dieta niskoweglowodanowa jest uboga w btonnik
pokarmowy oraz witaminy (zwtaszcza z grupy B oraz
witaminy antyoksydacyjne), sktadniki mineralne
(potas, wapn, magnez) oraz flawonoidy. Jednoczes-
nie zawiera duzo ttuszczu, zwlaszcza pochodzenia
zwierzecego oraz cholesterolu pokarmowego, a takze
retinolu 1 zelaza. Przewlekle stosowanie takiej die-
ty moze, poza toksycznoscig ketozy, niekorzystnie
wplywaé na czynniki ryzyka miazdzycy {np. zwigk-
sza¢ stezenie cholesterolu w surowicy, homocysteiny,
lipoproteiny(a)}, a takze zwigkszaé ryzyko choréb
watroby, badz kamicy nerkowej na skutek ubytku
wapnia z kosci.
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Diety wysokobialkowe (proteinowe) zawieraja
zwykle powyzej 30% energii z biatka, ponizej 40%
weglowodandw i okoto 30% ttuszezu. Przeciwwskaza-
niem do ich stosowania sg choroby nerek i watroby: Sa
to diety ubogie w produkty zbozowe, owoce, warzywa,
a takze mogg zawiera¢ duzo tluszczu i cholesterolu.
Przewlekte ich stosowanie moze zwigkszaé ryzyko
choréb nerek, watroby, osteoporozy i chordb sercowo-
naczyniowych, a nawet zagraza¢ zyciu. Potwierdzajg
to badania naukowcow greckich, z ktérych wynika, iz
przewlekle spozywanie diety niskoweglowodanowej
i wysokobiatkowej taczy sie ze zwigkszonym o 22%
ryzykiem zgonu ogétem [ 31]. Réwniez badania auto-
réw szwedzkich, przeprowadzone metods ankietows
wsrod 42 237 kobiet w wieku 30-49 lat (obserwacja
12-letnia) wskazuja, iz spozycie diety niskoweglowo-
danowej/wysokobiatkowej taczylo si¢ z umieralnoscia
wieksza o 11%. Ten wzrost byt spowodowany wzro-
stem zgonéw sercowo-naczyniowych o 37% [32].
W badaniach tych spozycie energii z weglowodanéw
miescilo sie w zakresie od 72% (10 centyl) do 32,4%
(90 centyl) i dla biatka odpowiednio 10,4% i 23%.

Ze wzgledu na niejednoznaczne wyniki badan
klinicznych, a takze ze wzgledu na brak wieloletnich
obserwacji pozwalajacych oceni¢ skuteczno$é i bezpie-
czenstwo diet niskoweglowodanowych i wysokobial-
kowych nie sg one rekomendowane w odchudzaniu
przez zadne towarzystwo naukowe. Takze w opub-
likowanym ostatnio raporcie Dietary Guidelines for
Americans 2010 eksperci podaja, iz diety zawierajace
powyzej 35% biatka i ponizej 45% weglowodanéw nie
sa bardziej efektywne niz diety z kontrolowana iloscia
kalorii, moga pogarsza¢ stan zdrowia, a zatem nie sg
rekomendowane w odchudzaniu [33].

Powszechnie rekomendowane diety z ograni-
czeniem spozycia kalorii wymagaja wielu wyrzeczen
(zwlaszcza wyeliminowania stodyczy, ttustych pro-
duktéw, zywnosci typu fast food ) oraz zmiany sposobu
zywienia praktycznie do konca zycia. Odstgpienie od
tych zasad prowadzi do ponownego wzrostu masy
ciata. Trudnosci z przystosowaniem si¢ do zmian
w sposobie zywienia i stylu zycia sprawiaja, ze poszu-
kuje sie ciggle nowych metod odchudzania a w tym
,cudownych diet”. Czesto propagowane, zwlaszcza
w kolorowych czasopismach dla kobiet diety ,,cud”
zwykle sg niezgodne z aktualnymi zaleceniami do-
tyczgcymi racjonalnego zywienia, a zatem szkodliwe
dla zdrowia. Wsréd nich wymieni¢ nalezy przede
wszystkim diety jednosktadnikowe (np. ryzowa,
kapusciana, mleczna itp.), rygorystyczne (np. Ko-
penhaska, Szwedzka), rozdzielne (np. Montiniaca,
Potudniowych Plaz, Haya, Diamondéw i in.) oraz
glodowki.

Gdy leczenie dietetyczne otytosci przynosi nieza-
dowalajace efekty mozna zastosowac farmakoterapie.
Niestety obecnie dysponujemy jednym lekiem — orli-
statem, gdyz stosowana dotychczas sibutramina zosta-
ta w biezacym roku wycofana przez FDA ze wzgledu
na objawy niepozadane. Orlistat hamuje selektywnie
dziatanie lipazy trzustkowej i wchianianie tluszczow
z przewodu pokarmowego w okoto 30%, dzigki cze-
mu obniza masg ciata. Lek jest najbardziej skuteczny
w potaczeniu z dieta niskokaloryczng. W przypadku
nieprzestrzegania zalecen dietetycznych mogg wy-
stapi¢ wzdecia i biegunki tluszczowe. Orlistat wydaje
sie by¢ lekiem bezpiecznym, ale ostatnie doniesienia
wskazujg za mozliwoscig uszkodzenia watroby, badz
ostrego zapalenia trzustki [ 34, 35].

Najskuteczniejsza metoda leczenia otytosci jest
leczenie operacyjne, ktére stosuje si¢ tylko u chorych
z otyloscig olbrzymia. Leczenie operacyjne jest najbar-
dziej efektywnym sposobem uzyskania dlugotrwalej
redukeji masy ciata, a co za tym idzie, wplywa na
poprawe jakosci zycia oraz koryguje zaburzenia meta-
boliczne, zmniejsza powiktania sercowo-naczyniowe,
objawy zwyrodnienia stawéw i problemy psychologicz-
ne [36].

Podsumowanie

Nadwaga i otytos¢ stanowia istotny problem
spoteczny naszych czaséw. Przemawia za tym wysoka
czestos¢ wystepowania oraz trendy wzrostowe, a takze
liczne powiktania towarzyszace nadmiernej masie
ciata, ktére wplywaja na pogorszenie stanu zdrowia
populacji. Koszty posrednie i bezposrednie otylosci
i jej powiktan pochtaniaja najczesciej, w zaleznosci
od kraju, od 5 do 10% budzetu przeznaczonego na
ochrone zdrowia.

Istotnym czynnikiem predysponujacym do nasi-
lenia wystepowania nadwagi i otytosci jest nadmierna
konsumpcja zywnosci wysokoenergetycznej oraz
zmniejszajaca si¢ aktywnos¢ fizyczna. Aby zahamo-
waé niekorzystne trendy wzrostowe wystepowania
otylosci nalezy promowac zdrowy styl zycia w kazdej
grupie wiekowej, czyli od wieku dziecigcego do péznej
staro$ci. Natomiast osoby obarczone nadwaga i oty-
toscig wymagaja intensywnego leczenia dietetycznego,
farmakologicznego, badz operacyjnego. Redukcji masy
ciata towarzyszy poprawa wskaznikéw metabolicznych
istanu zdrowia, a takze redukcja zgonow zaleznych od
otylosci. Niestety leczenie nadwagi i otylosci stanowi
ogromny problem zaréwno dla pacjentdw, jak i leka-
rzy, ze wzgledu na brak skutecznych i bezpiecznych
metod.
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