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1. INTRODUCERE

Obezitatea este O BOALA CRONICA care a atins o frecventa alarmants, amenintand
sandtatea omului prin multiplele comorbiditati cu care este asociata. ingrijirea ei aduce mari
beneficii dar este neglijata in majoritatea tarilor.

n prim&vara acestui an, COMISIA EUROPEANA a recunoscut ci obezitatea este o
boala cronica, obezitate si preobezitate, adica supraponderea fiind prezente la 59% din
populatia europeana. Se preconizeaza numeroase actiuni prin care sa se revigoreze
prevenirea si ingrijirea ei sub toate formele.

Tn Romania prevalenta estimata a supraponderii este de 31,1% iar a obezititii de
21,3% conform datelor din studiul Obesity in Romania (ORO) care a inclus un esantion
reprezentativ din populatia adulta. Prevalenta obezitatii este de 9,9% la grupa de varsta 18-
39 ani, 30,1% la 40-59 ani, 41,6% la 60-79 ani si scade la 24,1% la varsta 280 ani. Obezitatea
este mai frecventa la barbati (23,0% vs. 20,3% la femei) si in mediul rural (25,7% vs. 19,7% in
mediul urban). Cele mai inalte prevalente ale obezitatii sunt inregistrate in Moldova si
Muntenia-Oltenia (23,8%, respectiv 21,3%).

Tn acest context am considerat ca Societétile stiintifice din tara noastrd care sunt
implicate traditional in ingrijirea persoanelor cu obezitate (POB) au obligatia sa elaboreze
aceste RECOMANDARI care vizeazi:

# Organizarea preventiei si tratamentului obezitatii.

# Depistarea timpurie a persoanelor cu preobezitate si obezitate.

# Abordarea tuturor persoanelor cu obezitate si preobezitate sub toate aspectele:
preventie, diagnostic/evaluare, tratamente bazate pe evidente cu monitorizare si evaluare
pe termen nedefinit.

Obezitatea fiind o boala heterogena si complexa, se prezinta cu tablou clinic foarte
variat, dominat de cele mai multe ori de comorbiditati. Aceasta explica de ce abordarea ar
trebui practicata MULTIDISCIPLINAR in cadrul unei colaborari coordonate.

Tn figura 1 este reprezentata etiopatogeneza obezitatii la adult cu factorii de risc,
mecanismele obezogene si aparitia comorbiditatilor, iar in tabelul 1 se gasesc principalii
factori incadrati in stilul de viata obezogen.

Tn istoria naturald a obezit&tii se parcurg mai multe etape: etapa de normopondere
care, sub actiunea factorilor obezogeni, evolueaza spre pre-obezitate, care fara interventie
terapeutica evolueaza spre obezitate cu cresterea progresiva a IMC-ului si aparitia
comorbiditatilor. Interventiile terapeutice adaptate clasei obezitatii si riscurilor acestora, pot
reversa istoria naturala, cu reducerea clasei obezitatii sau trecerea in categoria de pre-
obezitate (mai rar normopondere) si ameliorarea comorbiditatilor (figura 2).



Factori genetici Stil de viatd obezogen Stres psihosocial

Factori epigenetici Mediu: disruptori

* Diabet zaharat endocrini «  Stigmatizare

* Hiperuricemie

lividem * Forme severe

* Dislipidemie * E>E, COVID-19

* Perturbari ale mecanismelor de reglare a foamei si satietatii
* Microbiota intestinala disfunctionala

* Sindrom +  Neuro-imunomodulare aberants * Depresule', anxietate
metabolic * Inflamatie, stres oxidativ, insulinorezistenta *  Tulburari cognitive
« NASH

* Boala cr. de rinichi
- Expansiune & disfunctie tesut adipos alb

* Hipotiroidism +  Subcutanat
* Ectopic: visceral, periepicardic, perivascular, faringeal «  CMP dilatativa
- Tesut adipos brun hipofunctional + ICcu FE pastrata
* SOP
* Osteoartrita * BCV-ATS
+  SAS + Cancere (unele forme)

+ Aterogenezd
* Trombogenezd

Figura 1. Etiopatogeneza obezitatii la adult: factorii de risc, mecanismele obezogene
si aparitia comorbiditatilor.

Tabelul 1. Stilul de viata obezogen

J Alimentatia hipercalorica, bogata in grasimi si dulciuri concentrate

. Consum excesiv de alcool

J Sedentarism

. Stres (psihosocial, profesional)

J Deprivarea de somn

J Factori care favorizeaza stilul de viata nesanatos (mediul obezogen) cum ar fi

accesul facil la alimente nesanatoase, utilizarea de facilitati care reduc activitatea
fizica (scari rulante, lifturi, automobile), lipsa facilitatilor pentru practicarea
activitatilor fizice, nesiguranta pe strazi

J Tntreruperea fumatului in absenta unei diete corespunzitoare

RECOMANDARILE PENTRU INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE sunt un rdspuns
preliminar la invitatia COMISIEI EUROPENE. Cu siguranta, in timp util se va converti in
PLANUL NATIONAL DE CONTROL AL OBEZITATII, cu imense beneficii in nivelul sanatatii si

De asemenea, RECOMANDARILE PENTRU INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE
sunt aliniate cu recentul document al Organizatiei Mondiale a Sanatatii intitulat WHO
DISCUSSION PAPER (august 2021)- DRAFT RECOMMENDATIONS FOR THE PREVENTION AND
MANAGEMENT OF OBESITY OVER THE LIFE COURSE, INCLUDING POTENTIAL TARGETS

Principiile preventei si tratamentului obezitatii din recomandarile OMS:

o Necesitatea implementarii unei alimentatii sanatoase si adaptate energetic si
niveluri adecvate de activitate fizica

e Abordarea la nivel guvernamental si a intregii societati

e Abordarea continua pe parcursul vietii; preventia cea mai eficienta este cea
inceputa devreme n copilarie si cu implicare parentala



e Asigurarea de servicii integrate pentru un continuum al ingrijirii- promovarea

starii de sanatate, preventie, diagnostic, tratament si management.

Recomandarile pentru ingrijirea persoanelor cu obezitate in Romania sunt structurate

in mai multe capitole care abordeaza urmatoarele aspecte:

° Organizarea ingrijirii POB in care se descriu principiile ingrijirii, echipele
medicale implicate in Tngrijire, accesul POB la echipele de ingrijire si sistemul de
colaborari intre echipe.

° Depistarea persoanelor cu obezitate- prin metode medicale si
populationale
° Abordarea persoanelor cu obezitate- descrie etapele si nivelurile de

interventie in functie de clasa de risc

° Diagnostic, evaluare, obiective, strategii- cuprind principalele metode
de evaluare, obeictivele ponderale si legate de controlul comorbiditatilor, strategiile
pe termen scurt si lung

° Scaderea ponderala- prin interventii asupra stilului de viata,
comportamentale, farmacoterapie, chirurgie
° Mentinerea noii greutati- importanta mentinerii ponderale si metodele

de interventie adaptate acestei perioade

° Clasele de risc si formele speciale- descrierea caracteristicilor,
obiectivelor, metodelor, rezultatelor asteptate si responsabilitatilor pentru fiecare
clasa de risc.
La acestea se adauga anexele care cuprind instrumente practice pentru evaluarea si

managementul POB.

Normopondere

Antropometric

Obezitate

Obezitate

Obezitate

PreOB
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J
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Figura 2. Istoria naturala si interventionala in obezitate




2. ORGANIZAREA INGRIJIRII PERSOANELOR CU OBEZITATE.

2.1. PRINCIPIILE INGRUIRIL.

Ingrijirea POB cuprinde:

1. Depistarea timpurie si activa a POB.

2. Diagnosticul, evaluarea, stabilirea obiectivelor terapeutice si a strategiilor.

3. Scaderea ponderala.

4. Mentinerea noii greutati.

5. Controlul comorbiditatilor.

6. Suportul psihologic .

7. Suportul socio-economic.

Ingrijirea POB are nevoie de o baza organizatorica cu echipe de ingrijire, functionale
si multidisciplinare la diferite niveluri, accesate facil de catre POB.

Identificarea
POB

Diagnostic
Evaluare

Terapie si suport:
SCADEREA
PONDERALA

Controlul

comorbiditatilor | | —| Calitatea vietii

Terapie si suport:
MENTINEREA NOII
GREUTATI

CONTROL
PONDERAL
"CRONIC”

Figura 3. Tngrijirea persoanelor cu obezitate

2.2 ECHIPELE SI SISTEMUL DE INGRIJIRE

Se preconizeaza organizarea a patru categorii de echipe de ingrijire, diferentiate prin
capacitatea lor functionala: echipele primare, echipele avansate, echipele de excelenta si
echipele chirurgicale.

Ele sunt unite printr-o permanenta comunicare si angajate intr-o eficienta colaborare
interdisciplinara. Toate acestea definesc SISTEMUL DE INGRIJIRE A PERSOANELOR CU
OBEZITATE.

STRUCTURA SI FUNCTIILE ECHIPELOR DE INGRUIRE.



n functie de tipul echipei de ingrijire, structura acesteia va cuprinde urmatoarele

categorii de personal din domeniul medical:

Echipe primare [EP] asumate/cunoscute de catre sistemul de ingrijire

o) Orice profesionist din sectorul medical

o Medici agreati din diferite specialitati

Rolul medicinei de familie (MF) in cadrul echipelor primare este unul important in
depistarea activa dar si in monitorizarea de lunga durata a POB deoarece medicul de
familie poate asigura un acces facil al pacientului la servicii medicale (inclusiv prin
serviciile detelemedicina, facilitarea unei comunicari interdisciplinare, comunicarea
MF-pacient), cunoasterea istoriei familiale si personale, a modificarilor de
comportament, a riscurilor POB. De asemenea, medicul de familie poate dace
sinteza si managementul complex al problemelor de sanatate ale POB, ale
problemelor medico-sociale si identificarea de soluti, cunoasterea mediului familial si
aplicarea unor interventii preventive adresate si membrilor familiei POB.

Echipe avansate de abordare multidisciplinara a comorbiditatilor

(,secundare”) [EA]

o Medici specialisti Diabet, nutritie, boli metabolice (DNBM), endocrinologie,
cardiologi, reumatologi, psihiatri, pneumologi, oncologi, pediatri (pentru obezitatea
infantila)

o Medici de familie, medici de medicina interna, medici cu competenta in
nutritie agreati (masterat, doctorat)

o Psihologi

o Asistenti medicali/educatori

o Dieteticieni

o Kinetoterapeuti

Echipe , de excelentd” privind abordarea multidisciplinara a comorbiditatilor [EX]

o) Medici specialisti DNBM si endocrinologie (expertiza inalta,) oncardiologi,

reumatologi, psihiatri, pneumologi, cologi, pediatri din centre universitare, centre
judetene, centre private asumate si agreate

o Psihologi

o Asistenti medicali/educatori
o) Dieteticieni

o) Kinetoterapeuti

Echipele chirurgicale
o Maedici specialisti chirurgie cu competenta si expertiza in chirurgia
metabolica/bariatrica
o Medici specialisti ATI

Echipele chirurgicale vor colabora cu echipele de excelenta si avansate pentru

evaluarea complexa a POB si stabilirea indicatiei/contraindicatiei de chirurgie metabolica.

Tipurile de activitati ce vor avea loc la nivelul echipelor de ingrijire sunt prezentate in

tabelul 2.



Tabelul 2. Echipele de ingrijire si activitati

ECHIPELE PRIMARE

Orice persoana din sectorul medical cu
activitate asumata si cunoscuta

ECHIPELE MULTIDISCIPLINARE
AVANSATE
Specialisti DNBM, endocrinologicardiologi,

reumatologi, psihiatri, pneumologi, ,
oncologi, psihologi, nutritionisti agreati,

« ABORDAREA INITIALA
[JExamen clinic
[ldentificarea POB
[Preselectia antropometrica:

« Greutate, inaltime
« Circumferinta abdominala
«IMC
[Date referitoare la comorbiditati
[ Terapie prin OSV si suport
(consiliere)
[1 Adresarea catre echipele
avansate/de excelentd

pediatri, kinetoterapeuti

* ABORDAREA AVANSATA
[IDiagnostic complet al obezitatii
[JEvaluarea SV (teste standard)*
Cinterviu motivational*
[Investigatii complexe*

«Fenotipizarea precisa
[IScreening-ul si diagnosticul (?)
comorbiditatilor
[ISelectia claselor de risc:
«Sistemul ABC - scorul RO

[ITerapie si suport (decizii terapeutice
de FT+ CM)

ECHIPELE MULTIDISCIPLINARE DE
EXCELENTA

Centre universitare

Centre judetene (?)

Centre private agreate
* ABORDAREA AVANSATA de
excelentd”
[JExplorari/ investigatii avansate

*POB clasele de risc sever si foarte
sever

[Decizii terapeutice FT sau CM
[IColaborare multidisciplinara
[IMonitorizare

POB, persoana cu obezitate; SV, stil de viata; FT, farmacoterapie; CM, chirurgie metabolica

FUNCTIONAREA ECHIPELOR se refera la:

1. Abordarea POB de catre echipe, la diferite niveluri de responsabilitati.
2. Colaborarile intre echipe .

3. Colaborarile interdisciplinare.

4. Asumarea rasponsabilitatilor de catre echipe, precum si cunoasterea/vizibilitatea
lor in comunitatea medicala de proximitatea, pentru a fi usor accesibile.
5. Asigurarea accesului si traseului POB in cadrul sistemului de ingrijire- figura 4

ECHIPELE
PRIMARE

PERSOANA

~
(o) S
OBEZITATE S
ECHIPELE ( ECHIPELE
MULTIDISCIPLINARE MULTIDISCIPLINARE
AVANSATE N L DE EXCELENTA

ECHIPELE
CHIRURGICALE

Figura 4. Accesul POB la echipele de ingrijire si colaborarea intre echipe

Trimiterile/indrumarea catre echipele de ingrijire se va face in functie de IMC,
comorbidititi, scorul RO, istorie personal3 terapeutica si sunt prezentate n tabelul 3.Tn
general, persoanele cu preobezitate si obezitate clasa de risc scazut vor fi infrumate catre
echipele primare, cele din clasa de risc moderat-sever la echipele avansate, iar cele din clasa



de risc sever-foarte sever la echipele de excelenta. Aceste recomandari vor fi adaptate in
functie de disponibilitatea echipelor de ingrijire la nivel local/regional.

Tabelul 3. Trimiterile/indrumarea catre echipele de ingrijire

POB ________ Echipele |

» Nou depistata —
» Cunoscuta netratata

= Tratata +/-
(recidive, esec terapeutic, rezistenta la tratament,
etc)

- Din specialitatile DZ, Endocrinologie

» Din specialitatile Cardiologie, Neurologie,

Nefrologie

» Din specialitatile Medicina de familie, Medicina ——
Interna

- Din alte specialitati (oncologie, ginecologie, T
ortopedie, gastroenterologie/hepatologie)

= Postchirurgie —(?)

CARACTERUL CRONIC SI POPULATIONAL AL OBEZITATII IMPUNE CA ORGANIZAREA SI
FUNCTIONAREA SISTEMULUI DE INGRUIRE SA FIE O CONDITIE SINE QUA NON PENTRU
CONTROLUL OBEZITATII IN ROMANIA.



3. DEPISTAREA S| INDRUMAREA PERSOANELOR CU OBEZITATE.
In prezent multe persoane nu isi cunosc greutatea, ca atare nu stiu ca eventual au un
plus de greutate sau, chiar au obezitate/ preobezitate. Daca au cunostiinta despre plusul de
greutate, nu stiu care este riscul si ca trebuie sa se trateze, dar nici unde sa se trateze.
Aceasta stare de fapte este cunoscuta si recunoscuta de mult, conseciintele find
accentuarea epidemiei de obezitate si a riscurilor ei.

3.1. OBIECTIVE.
Obiectivele legate de depistarea si indrumarea POB sunt urmatoarele:
* Depistarea activa, timpurie, permanenta si la orice varsta a obezitatii, preobezitatii

si eventual a deficitului ponderal

* Promovarea importantei cantaririi si a interpretarii greutatii in sistemul medical,
precum si a autocantaririi in populatia generala.

* Indrumarea persoanelor depistate cu obezitate sau preobezitate spre echipele de
ingrijire.

3.2. METODE.
e Metode medicale [detaliiin anexa 1].
# Cantarirea persoanelor ar trebui efectuata cu ocazia oricarui act medical, in toate

specialitatile medicale.

# Greutatea se va interpreta prin prisma indicelui de masa corporala (IMC).

# Masurarea circumferintei abdominale (CA) este foarte importanta find considerata
un marker al adipozitatii abdominale.

e Metodele nemedicale se refera la autocantarirea oricarei persoane , oricand
si oriunde, inafara sistemului medical.

In tabelul 4 sunt prezentate valorile IMC si ale CA utile in interpretarea si judecata

clinica.

Tabelul 4. Interpretarea valorilor IMC si CA

A. Interpretarea IMC
. subponderea -IMC<18.5 kg/m?2
. greutatea normala- IMC: 18.5-24,9 kg/m2
. supraponderea/preobezitatea- IMC: 25-29,9 kg/m?2
. obezitatea- IMC 2 30 kg/m2.

> obezitate gradul 1- IMC: 30-34.9 kg/m2.

> obezitate gradul 2- IMC: 35-39.9 kg/m2.

> obezitate gradul 3- IMC 240 kg/m2 (obezitate
severa).




B. Interpretarea CA

Circumferinta abdominala (cm)

Femei Barbati

<80 <94

80-87 94-101
Risc foarte crescut >88 >102

Exista si valori de referinta pentru CA in functie de IMC, conform Consensului
Grupului de lucru pentru obezitatea viscerala al IAS si ICCR care sunt prezentate in anexa 1.

In anexa 1 sunt prezentate regulile cantaririi corecte, a masurarii inaltimii si
circumferintei abdominale, in cadrul programului CONTROLEAZA-TI GREUTATEA SI
CANTARESTE-TI SANATATEA.

# FIECARE PERSOANA TREBUIE SA-SI CUNOASCA GREUTATEA , LA FEL CUM ISI STIE
VARSTA SI INALTIMEA

# FIECARE MEDIC CARE DEPISTEAZA O PERSOANA CU OBEZITATE SAU PREOBEZITATE
[SUPRAPONDRE], TREBUIE SA FACILITEZE ACCESUL ACESTEIA SPRE ECHIPA DE INGRUIRE
ADECVATA.

# ORICE PERSOANA CU OBEZITATE SAU PREOBEZITATE [SUPRAPONDERE], TREBUIE SA
STIE LA CINE SA SE ADRESEZA.



4.  ABORDAREA PERSOANELOR CU OBEZITATE.

4.1. PRINCIPIILE ABORDARII.

ABORDAREA CU METODE STANDARD cuprinde:

e Evaluarea factorilor de risc, diagnosticul obezitatii si al comorbiditatilor care
se va completa cu analiza factorilor educationali, socio-profesionali si economici.

e Estimarea riscului global al obezitatii [scorul RO: riscul obezitatii] prin sistemul
ABC bazat pe criteriile antropometrice [A], existenta comorbiditatilor [B] si a riscului
cardiovascular. Scorul RO se interpreteaza conform datelor din anexa 3 si figura 3.

e Stabilirea obiectivelor ponderale [scaderea si mentinerea ponderala],
controlul comorbiditatilor, precum si strategiile terapeutice. Acestea sunt posibile numai
prin acceptarea lor de catre POB, ceea ce presupune un dialog amplu si explicit cu
aceasta.

e Aplicarea metodelor terapeutice adecvate:

o Alimentatia adaptata caloric si nutritional in cadrul unui
comportament alimentar adecvat.

o Regim crescut de activitate fizica si antisedentar.

o) Farmacoterapie si /sau chirurgie metabolica.

o) Educatie terapeutica nutritionala si comportamentala pentru
maximalizarea aderentei la terapie.

o Suportul psihologic .

o) Suport familiar, socio-economic, organizatoric; evitarea
discriminarii

o Monitorizarea multifactoriala si evaluarile periodice,pe baza

carora metodele anterioare se adapteaza.

ABORDAREA CU METODE AVANSATE cuprinde, pe langa activitatile si metodele de la
abordarea standard, aplicarea unor metode avansate de fenotipizare (analiza compozitiei
corpului, biomarkeri, alte explorari avansate) si de interventie (interviu motivational).

APLICAREA IN PRACTICA a acestui complex terapeutic este o adevarata arta,
raportata la urmatoarele particularitati ale bolii in contextul medicinii precise:

# Obezitatea este o boala cronica ceea ce presupune ca tratamentul este
toata viata.

# Heterogenitatea clinica a bolii impune descrierea fenotipului la persoana
tratata; o importanta deosebita are distributia abdominala/viscerala a adipozitatii, precum si
stratificarea riscului global[ scorul RO:riscul obezitatii]

# Controlul ponderal este caracterizat prin perioadele de scadere si de
mentinere a noii greutatii.

# Posibilitatile evolutive sunt doar partial previzibile iar recidivele frecvente
impun o monitorizare pe termen foarte lung si adaptarea terapeutica corespunzatoare
[,,terapia este pe termen nelimitat”].

# Prezenta comorbiditatilor influenteaza obiectivele si metodele terapeutice
impunand colaborari multidisciplinare operante in mod constant.

# Prevalenta POB este foarte mare [,,obezitatea este o boala populationala”],
ceea ce impune selectarea metodologiei de abordare dar si implicarea POB in propria lor
ingrijire.



IN CONCLUZIE

Persoanele cu obezitate au adesea un tablou clinic heterogen,cu diferite clase de
IMC, , multiple comorbiditat si risc global stratificat. Se contureaza o complexitate clinica
deosebita care impune o abordare diferentiata, in urmatoarele trepte: abordare primara,
abordare avansata, abordare de excelenta, abordare chirurgicala.

4.2 TREPTELE ABORDARII PERSOANELOR CU OBEZITATE.

n figura 5 sunt prezentate treptele abordérii POB.

ABORDAREA INITIALA ECHIPELE
PRESELECTIA ANTROPOMETRICA PRIMARE
\
IMC 25 - <30 kg/m? IMC 30 - <35 kg/m? IMC 35 - <40 kg/m? IMC = 40 kg/m?
CA: normald/ampla CA: normala/ampla CA: ampla CA: ampla

ABORDARE AVANSATA/DE EXCELENTA
DIAGNOSTIC, EVALUARE PONDERALA ST COMORBIDITATI
CLASELE DE RISC: SCOR-RO

l l ; .

ECHIPELE
AVANSATE ST
DE EXCELENTA

Clasa cu risc sazut Cl.rasgdc:r;[sc Clasa cu risc sever RlngFVCI)E?{RTE
ScorRO<3 Scor RO: 3-5 SCorrO:6-9 Scor RO> 9
ABORDARE TERAPEUTICA
ECHIPE DE ECHIPE
ECHIPE PRIMARE ECHIPE AVANSATE EXCELENTA CHIRURGICALE

Figura 5. Treptele abordarii POB.

ABORDAREA INITIALA este efectuata de catre echipele primare, constand in
preselectia POB pe baza examenului clinic, a IMC si a circumferintei abdominale. Se
diferentiaza urmatoarele categorii de persoane:

*Persoanele cu IMC 25-< 30 kg/m2 si CA normala sau ampla. Aici sunt
persoanele cu preobezitate [suprapondere].
*Persoanele cu IMC 30-<35 kg/m2 cu CA normala sau ampla, ceea ce
caracterizeaza obezitatea clasa 1.
*Persoanele cu IMC 35-40kg/m2 si CA intodeauna ampla: obezitatea clasa 2.
*Persoanele cu IMC = sau > 40 kg/m2 si CA ampla definite ca obezitate clasa 3
[nu recomandam folosirea termenului de obezitate monstroasal.

ABORDAREA AVANSATA SI DE EXCELENTA.

Este practicata de catre echipele avansate si de excelenta, conform sistematizarii din
tabelul 1. Ele vor permite formularea diagnosticului complet al fenotipului POB si implicit
estimarea scorului de risc global [scorul RO]. In functie de acesta persoanele cu obezitate se
stratifica in patru clase de risc, care vor beneficia de diferite metode de tratament:



* Clasa de risc scazut cu scorul RO<3.
* Clasa de risc moderat cu scorul RO: 4-6.
* Clasa de risc sever cu scorul RO: 7-9..
* Clasa de risc foarte sever cu scor RO >9.
ABORDAREA TERAPEUTICA.
Abordarea terapeutica se face in functie de clasele de risc. Responsabilitatea revine
diferentiat celor patru echipe de ingrijire, conform datelor prezentate la capitolele de
scadere si mentinere ponderala.



5. DIAGNOSTIC, EVALUARE, OBIECTIVE, STRATEGII.

Diagnosticul obezitatii se face prin examen clinic, explorari, evaluari si estimari
conform sintezei prezentata in tabelul 5. Diagnosticul final trebuie sa cuprinda date
complete despre fenotipul obezitatii, comorbiditati, starea psihologica si clasa de risc.

Tabelul 5. Diagnosticul si evaluarea obezitatii
EXAMEN CLINIC

. Istoria familiald: obezitatea si comorbiditatile
° Istoria personala:
o) Evolutia greutatii/tratamentelor
o Comorbiditati
o Ciclu, nasteri, ambient, factori socio-economici
° Examen obiectiv
o Antropometric: greutate, IMC, circumferinta abdominala
o) Distributie: plusul de tesut gras: abdominal si
. minusul de tesut gras: coapse
o) Semne de insulinorezistenta (acantosis)
o) Hepatomegalie
o Modificari sugestive pentru afectiuni endocrine: tiroida,

corticosuprarenale, etc

EXPLORARI, EVALUARI, ESTIMARI

° Biochimie, hormonale, genetice (?)
° Teste comportamentale*®
0 Alimentatie
0 Activitate fizica
0 Alcool, fumat, droguri (?)
0 Auto-cantarire etc
0 Somn, sindrom de apnee in somn-SAS
° Teste psihometrice
0 Depresie, stress, tulburari de comportament alimentar-TCA
0 Motivatie
. Bioimpedanta electrica, DEXA, RMN (?), CT (?)*

* Detalii in anexe

Obiectivele terapeutice vizeaza controlul ponderal si controlul comorbiditatilor.
Prioritizarea lor depinde de clasa de risc, aplicata la perioada de scadere ponderala, de
mentinere a noii greutati sau de corectare a recidivelor. Suportul psihologic este mai mult
decat aditional.

Strategiile vizeaza selectarea, planificarea si aplicarea metodelor terapeutice,
evident, adaptate POB. Ele vor fi propuse si argumentate explicit persoanei.

Planificarea trebuie sa fie esalonata pe saptamani, luni [explicit] si ani [aproximativ],
vizand toate obiectivele propuse. Planificarile trebuie sa precizeze date referitoare la
monitorizare si evaluari pentru cele doua perioade terapeutice- scaderea si mentinerea
ponderala. Un loc aparte il au recidivele care au un regim terapeutic distinct [ a se vedea
clasele speciale].



Toate deciziile terapeutice se vor lua cu acordul POB. Daca nu exista o motivatie
explicit asumata din partea POB, ar fi foarte utila aplicarea unui interviu motivational
[anexa] si analiza punctuala a rezultatelor lui pentru stabilirea individualizata a obiectivelor,
strategiilor si deciziilor terapeutice.



6. SCADEREA PONDERALA.

Strategia generala a scaderii ponderale este redata in figura 6. Ea cuprinde: stabilirea
obiectivelor, selectarea metodelor adecvate in functie de clasa de risc, colaborarile
interdisciplinare, monitorizarea si planificarea evaluarilor.

OBIECTIVE SIMULTANE
ANTROPOMETRICE si COMORBIDITATL;
CALITATEA VIETII (QL)
ADAPTATE CLASELOR DE RISC
ASUMATE/ACCEPTATE de POB

ANTROPOMETRICE* CONTROLUL )
COMORBIDITATILOR*
+ Greutate
+ IMC » Criterile EDMONTON
. CA + RCV Y,

K Stil de viata: alimentatie,
activitate fizica, somn, etc
* Farmacoterapie
+ Chirurgie metabolica
+ Educatie nutritionala si
\ comportamentala

\ MONITORIZARE

+  Clinica si
antropometrica

+  Comorbiditati

+ Comportamentala

« Psihologica

* Scorul ROsi QL

METODE
ADAPTATE

COLABORARI
MULTIDISCIPLINARE

Figura 6. Strategia generala in perioada de scadere ponderala

Detaliile legate de stabilirea obiectivelor, selectarea metodelor adecvate in functie de
clasa de risc, colaborarile interdisciplinare, monitorizarea si planificarea evaluarilor sunt
prezentate in figura 7.



OBIECTIVE INDIVIDUALIZATE $I REALISTE

e Scaderea ponderala 5-15% in 3 — 12 luni
e Reducerea comorbiditatilor si a scorului de risc al obezitatii RO

e Cresterea calitatii vietii

[ STRATEGIE ASUMATA DE POB

]

~

[ CLASA DERISC } METODE* ECHIPA DE iINGRIJIRE
- N ) . ~N
SCAZUT osv Echipele primare =
- EDUCATIE TERAPEUTICA NUTRITIONALA SI Echipele multidisciplinare
RO <3 COMPORTAMENTALA avansate
\_ /A y,
d N\ (- osv h 3
MODERAT EDUCATIE TERAPEUTICA NUTRITIONALA SI Echipele multidisciplinare
RO 3-5 COMPORTAMENTALA ‘
iN CAZ DE ESEC: FARMACOTERAPIE avansate
\_ W \ / /
- (. osv N N
- EDUCATIE TERAPEUTICA NUTRITIONALA SI . e
SEVER COMPORTAMENTALA Echipele mlﬂltldlsmpllnare
RO 6-9 FARMACOTERAPIE de excelenta
iN CAZ DE ESEC: CHIRURGIE BARIATRICA
\_ \_ i / /
e N N
CHIRURGIE BARIATRICA/METABOLICA Echipele de chirurgie
bariatrica

Figura 7. Obiectivele si strategiile in perioada de scadere ponderala in functie de clasa

de risc

Metodele aplicate pentru scaderea ponderala sunt:

° Modelul alimentar mediteranean hipocaloric.

) Cresterea nivelului de activitate fizica si reducerea celui de

sedentarism.

° Farmacoterapie.

° Educatia terapeutica nutritionala si comportamentala.

° Chirurgia metabolica.

° Suportul psihologic alaturi de cel familiar si socio-economic.
. Controlul comorbiditatilor.

° Monitorizarea si evaluarea multifactoriala.

Selectia si aplicarea simultana sau in etape a acestor metode se face diferit, raportate

la clasa de risc (capitolul 8).

6.1 OBIECTIVELE PERIOADEI DE SCADERE PONDERALA.

Obiectivele din aceasta perioada se refera simultan la:

e Scaderea in greutate prin reducerea adipozitatii. In functie de clasa de risc
aceasta este de minimum 5% [clasa de risc scazut], creste la 10-15% in cazul clasei de risc

moderat, ajungand la >15% daca riscul este sever sau foarte sever. Obiectivele scaderii

ponderale vor fi raportate si la prezenta comorbiditatilor asa cum este redat in tabelul 6.

e Controlul comorbiditatilor printr-o buna colaborarea interdisciplinara. In cazul
claselor de risc sever sau foarte sever controlul comorbiditatilor este adeseori prioritar.

e Cresterea calitatii vietii si a confortului psihologic.



e Perioada de scadere ponderala dureaza intre 3-12 luni sau chiar mai mult, in
functie de parametrii antropometrici initiali greutate, IMC, CA] si de controlul
comorbiditatilor. Durata ei se va stabili de comun acord cu POB, eventual fiind
reconsiderata in cursul tratamentului.

e Daca plusul de greutate este foarte mare, cu IMC > 35-40kg/m2 este posibil ca
scaderea ponderala sa se realizeze in etape in care perioadele de ,slabire” de 3-4 luni
alterneaza cu perioade de mentinere cu o durata similara. Se realizeaza astfel un ciclu
»,scadere-mentinere” care poate fi repetat de 2-3 ori, pana la realizarea obiectivelor.
Eventualitatea aceasta poate fi o optiune pe parcursul perioadei de scadere, cand
aderenta la restrictiile alimentare scade si exista pericolul abandonului si chiar a
recidivelor.

Tabelul 6. Obiectivele scaderii ponderale in functie de comorbiditati si efectele estimate

Comorbiditate Obiectiv Efecte estimate
ponderal/scadere
din greutatea
initiala
Sindrom metabolic sau 10% Preventia diabetului tip 2
prediabet
Diabet zaharat tip 2 5- 15% Reducerea HbAlc; reducerea
necesarului de medicatie; remisie daca
diabetul este de durata scurta
Dislipidemie 5-15% Reducerea trigliceridelor, cresterea
HDL-colesterolului, scaderea LDL-
colesterolului
HTA 5- 15% Reducerea valorilor tensionale;
reducerea necesarului de medicatie
Ficat gras non-alcoolic 10-40% Reducerea lipidelor intrahepatocitare si
a inflamatiei
Sindrom de ovare polichistice | 5-15% Reluarea ovulatiei: reducerea
hirsutismului si a nivelurilor de
androgeni; cresterea sensibilitatii la
insulind
Apnee in somn 7-11% Scaderea indicelui apnee/hipopnee
Astm 7-8% Cresterea volumului expirator la 1
secunda (FEV1)
Reflux gastroesofagian >10% Reducerea simptomelor

Pentru realizarea obiectivelor se vor selecta metodele terapeutice descrise in
continuare.



6.2. ALIMENTATIA ADAPTATA CALORIC, NUTRITIONAL S| COMPORTAMENTAL.

PRINCIPII

e Alimentatia este elementul fundamentale ale controlului ponderal, in toate
perioadele lui. Ea se va adapta nutritional, caloric si comportamental obiectivelor
terapeutice convenite si stabilite.

e Adaptarea nutritionala se refera la alegerea unui modelul alimentar sanatos,
in care densitatea nutrionala sa fie respectata pe toate perioada controlului ponderal,
adica pe timp nelimitat. Exista multe modele alimentare sanatoase dar valoarea celui
mediteranean este unanim recunoscuta. Beneficiile lui se bazeaza pe numeroase
evidente clinice, vizand multe comorbiditati. Din acest motiv, modelul alimentatiei
mediteraneene (care se refera la aspecte complexe ale stilului de viata ce includ un set
de abilitati, cunostinte, practici si traditii referitoare cultivarea pamantului, recoltarea,
pescuitul, conservarea, prelucrarea, prepararea si, in special, consumul de alimente) a
fost inclus Tn anul 2010 de catre UNESCO in Lista reprezentativa a patrimoniului cultural
imaterial al umanitatii.

e Adaptarea calorica vizeaza realizarea unui bilant caloric negativ in care energia
ingerata sa fie < decat cea cheltuita. Pentru aceasta alimentatia va fi hipocalorica, gradul
deficitului caloric fiind raportat la obiective. Sugestii pentru nivelul caloric in functie de
clasele de risc cunt prezentate in anexa 11.

e Adaptarea comportamentul alimentar cuprinde toate elementele exprimate
prin ,,cum mancam”, adica timpul alocat meselor si viteza desfasurarii mancatului
propriu-zis, orarul si locul meselor, atitudinea fata de alimente si alimentatie, evitarea
ambientului obezogen care induce mancatul emotional. Acesta este comportamentul
alimentar , inteligent”, regasit in modelul mediteranean.

In concluzie, se recomanda modelul mediteranean hipocaloric adaptat la specificul
zonei noastre geografice (modelul carpato-danubian) cu un comportament alimentar
inteligent, care va fi prezentat in continuare.

MODELUL MEDITERANEAN/CARPATO-DANUBIAN HIPOCALORIC.

Modelul mediteranean traditional

Un studiu la scara larga efectuat in anii 1960 a aratat ca dietele in zonele
mediteraneene se caracterizau printr-un aport mult mai mare de cereale, legume, fructe si
peste si un aport mult mai mic de cartofi, carne si produse lactate, oua si dulciuri. Dieta
mediteraneana traditionala de la mijlocul anilor 1960 a fost, de asemenea, caracterizata prin
consumul ridicat de alimente vegetale si aportul mare de ulei de masline ca sursa principala
de grasimi monosaturate. In deceniile care au urmat, beneficiile adoptarii modelului de diet3
mediteraneana au fost demonstrate cu claritate de numeroase studii.

Astfel, prin adoptarea acestui model de dieta se poate obtine o reducere cu 8% a
decesului de toate cauzele, o reducere cu 10% a decesului si/sau a incidentei bolilor
cardiovasculare si cerebrovasculare, o reducere cu 6% a decesului si/sau a incidentei bolilor
neoplazice si o reducere cu 13% a incidentei bolilor neurodegenerative. De asemenea, dieta
mediteraneana are efecte favorabile asupra factorilor de risc cardiovascular prin reducerea
incidentei diabetului zaharat, reducerea IMC si a circumferintei abdominale, reducerea
colesterulului total si cresterea HDL-colesterolului, reducerea tensiunii arteriale si un control
glicemic mai bun cu reducerea insulinorezistentei. Dieta mediteraneana este asociata cu



efecte antiinflamatorii asupra peretelui arterial, ceea ce contribuie la reducerea riscului de
evenimente cardiovasculare.

Principalele mecanisme care explica efectele favorabile ale dietei mediteraneene
sunt:

e reducerea stresului oxidativ si a inflamatiei cronice atribuite compusilor
bioactivi cu efecte antioxidante (fitosteroli, compusi organosulfurici, carotenoizi,
alcaloizi, compusi fenolici- flavonoide, acid fenolic, stilben, cumarine, tanin, etc); acesti
compusi bioactivi se afla in fructe, nuci, seminte si uleiul de masline ultravirgin care sunt
consumate in cantitati mari in alimentatia mediteraneana,

e modificari ale hormonilor si factorilor de crestere implicati in oncogeneza si
aterogeneza (cum sunt reducerea activitatii bilogice a IGF-1, testosteronului li
estradiolului ca urmare a cresterii sintezei unor proteine care se leagd de acesti hormoni
cu efecte mitogenice).

e influentarea favorabila a mecanismelor epigenetice cum sunt metilarea ADN si
histonelor, acetilarea histonelor, ARN non-codant, procesele de reparare a ADN-ului prin
actiunea polifenolilor din dieta mediteraneana.

e Efecte favorabile asupra profilului microbiotei intestinale si a productiei
acizilor grasi cu lant scurt, prin cresterea diversitatii microflorei cu predominata speciilor
de Firmicutes si Bacteroidetes.

Caracteristicile dietei mediteraneene traditionale, la care se adauga elemente ale
stilului de viata ce includ pastrarea traditiilor legate de productia si prepararea alimentelor,
apartenenta la comunitate, convivialitatea sunt prezentate in tabelul 7.

Tabelul 7. Caracteristicile alimentatiei si stilului de viata mediteranean traditional

° Este un model alimentar bazat in principal pe surse vegetale, fara a exclude
sursele animale (care se consuma cu frecventa mai redusa si in cantitati mici)
° Consumul zilnic de diverse legume si fructe proaspete; nuci, seminte.

Produse din cereale (paine, paste, orez), majoritatea integrale.
Consumul de leguminoase de mai multe ori pe saptamana.
Ulei de masline extravirgin presat la rece pentru gatit si pentru asezonare ca
sursa principala de grasime.

e lerburi si condimente, adaugand savoare mancarurilor.

e Fructe proaspete zilnic ca desert; consumul rar de dulciuri, prajituri si deserturi
pe baza de lactate.

e Peste si fructe de mare (de 2 pana la 3 ori pe saptamana).

e Consumul zilnic de lactate, in special de iaurt (portii mici de branza mai rar).

e Qug3, casursa de proteine de Tnalta calitate, de 2 pana la 4 ori pe saptamana.

e Consum rar de carne rosie/procesata, in portii mici (de 1 pana la 2 ori pe lund),
in general inclusa Tn unele mancaruri alaturi de alte alimente.

e Apa ca bautura principala.

e Consumul de cantitati moderate de vin, doar la mese (pentru femei: <1
bautura/zi; pentru barbati: 1 pana la 2 bauturi/zi).

e Preferinta pentru alimente proaspete, produse local, care au fost procesate
minim.

e Conexiune si respect cu natura.

e Gatit cu multe arome.

¢ Dimensiuni moderate ale portiilor.

e Activitate fizicd moderata in fiecare zi.




* Pregatirea si consumarea meselor in compania altor persoane.

e Odihna adecvata (suficient timp si o buna calitate a somnului de noapte si,
eventual, somn pentru o perioada scurta de timp in timpul zilei, daca este necesar
[siesta]).

Modelul mediteranean carpato-danubian hipocaloric

Pentru a oferi un model alimentar benefic si adaptat pentru populatia din Romania,
prin preluarea principalelor componente ale alimentatiei mediteraneene traditionale,
asociate cu obiceiurile alimentare sandtoase romanesti la care se adauga si elemente ale
modelului alimentatiei nordice, rezulta MODELUL ALIMENTATIEI CARPATO-DANUBIENE. El ar
putea fi practicat nu doar la noi, ci si in alte tari aflate intre nordul si sudul Europei, insotind
Dunarea din Germania pana la Marea Neagrad, de-a lungul Carpatilor sau a altor munti.

Caracteristicile alimentatiei carpato-danubiene
Este o alimentatie omnivora, adica se recomanda consumul tuturor grupelor de
alimente, de origine animala sau vegetala dar predomina cele din urma. Acestea sunt:

e Legume de toate categoriile si culorile, cu cat mai proaspete, cu atat mai
sanatoase.

e Fructe cat mai variate, de preferat sa fie consumate intregi si nu in forma
lichida (sucuri).

e Cereale si produse cerealiere, cum sunt painea, produsele de panificatie,
pastele, orezul in forma lor integrala (pe cat posibil se vor evita formele rafinate). Deci se
vor consuma de preferinta paine integrala si nu alba, orez brun si nu alb, paste integrale
si nu cele clasice, iar pentru micul dejun cereale predominant integrale fara adaos de
zahar sau fructe uscate. Se vor evita produsele de patiserie, dulci sau sarate, simple sau
umplute.

e Llapte, iaurt, branzeturi, toate cu continut moderat de grasimi (cel mult 4-5%).
Se recomanda formele fermentate cum sunt iaurturile naturale, kefirul, sana si
branzeturile maturate, alegandu-le pe cele cu continut redus de sare.

e Oud intregi sau doar albusul. in pregétirea lor se va evita préjirea, iar omleta
alba preparata in vas de teflon este o delicatesa foarte sanatoasa.

e Alimente bogate in proteine, de origine animala (carnea slaba, de preferat
alba, peste, fructe de mare) sau de origine vegetala cum sunt leguminoasele (fasolea,
lintea, mazarea, soia). Se vor evita produsele procesate excesiv, cum sunt mezelurile,
conservele sau afumaturile.

e Nuci, alune si seminte cat mai variate, uscate sau prajite dar fara adaos de
zahar sau sare.

e Uleiuri vegetale — masline, porumb, floarea soarelui rapita toate in forma
nerafinata.

e Alimentele grase de regula de origine animala (carne grasa, slanina, bacon,
untura, jumari, smantana) vor fi evitate sau consumate rar si in cantitati mici.

e Alimente dulci sau indulcite cu zahar sau fructoza care se vor consuma rar si in
cantitati mici. O atentionare speciala se face pentru inghetata, bogata in zaharuri dar si in
grasime animala sub forma de frisca, chiar daca contine si fructe. Ciocolata dulce se va
evita dar cea neagra, amaruie (cacao peste 60%) poate fi consumata cu moderatie.



e Mirodeniile de toate categoriile pot fi folosite in orice cantitate dar sa nu fie
amestecate cu sare.

e Bautura recomandata este apa, cel putin 2I/zi, de preferat minerala, gazoasa
sau platd, sau cea de la dozator sau de la robinet daca este sigura. Ceaiurile care contin
cofeind, precum si infuziile de plante (musetel, menta3, tei, etc) pot fi consumate dupa
preferinte. Se vor evita bauturile dulci, indulcite, carbogazoase sau nu. Consumul de
alcool sa fie moderat, cel mult 1-2 portii pe zi, de regula la masa sau dupa masa si
niciodata inlocuind apa, pentru potolirea setei.

REGULA DE AUR. Pe cat posibil sa se respecte urmatoarele recomandari: alimentele
sa fie consumate in stare solida (adica nu sucuri de fructe si legume), integrale (referitor la
cereale), nerafinate (atentie la uleiurile vegetale), neprocesate sau minim procesate, sigure,
necontaminate (decontaminarea este deci obligatorie).

Consumul acestora se face urmand regula portiilor si proportiilor, conform unei
piramide alimentare prezentate in figura 8.

La baza ei sunt alimentele care SE CONSUMA ZILNIC si de mai multe ori pe zi: legume
(2-3 portii), fructe (2-3 portii), produse cerealiere (2-4 portii) sau laptele si iaurtul (1-2 portii),
uleiurile vegetale (2-4 linguri).

La mijlocul piramidei sunt alimentele care SE CONSUMA SAPTAMANAL, astfel:
branzeturile (3-4 portii), ouale (3-5), carnea, pestele si fructele de mare (3-5 portii),
leguminoasele (3-5 portii), nucile, alunele (5 portii). Este posibil si consumul lor zilnic dar
doar o jumatate de portie.

n varful piramidei se afld alimentele grase si/sau foarte dulci care vor fi EVITATE SAU
CONSUMATE LUNAR, OCAZIONAL si in cantitati mici.

Ocazional / portii mici Ocazional / portii mici

Branza tartinabila
Carne rosie (neprocesata)

Zahar, Dulciuri
Snackuri dulci/sarate

Bauturi indulcite L R Grisimi, unt, margarina
* Peste/fructe de mare (3-4 p) . GBI * Carne slaba preparata (3 p)
* Leguminoase (3-5 p) SAPTAMANAL * Oudintregi
* Nuci, alune, seminte (3-5 p) * Branza
=3-5p

* Albus de ou preparat

* laurt si branza (1/2 p)

* Nuci /alune/ seminte (1/2 p)
* Uleiuri vegetale nerafinate

< Api(2-31)

¢ Cereale integrale/mic dejun
* Padine, paste, orez integrale
¢ Vegetale variate + 1 cartof
* Leguminoase (1/2 p)

¢ Fructe variate

consum

ZILNIC
=3-5p

1 p: o portie; % p: jumatate de portie

Figura 8. Piramida Alimentatiei Sanatoase Carpato-danubiene: Portiile si propotiile
alimentelor in functie de frecventa lor: zilnica, saptamanala si lunara.

Portiile alimentelor/mancarii sunt reprezentate de : cana pentru bauturi, cereale,
lapte, iaurt, fructe taiate; farfurie sau bol pentru legume, leguminoase, salate, supe; felii de
paine; lingura pentru mamaliga, orez gatit, uleiul vegetal; bucata pentru fructele de mare,
oua, unele fructe; causul palmei pentru nuci, alune, seminte; palma pentru marimea portiei
de carne, peste; varfurile degetelor mari reunite pentru branzeturile solide.



Cantitatea alimentelor care pot fi consumate depinde de necesarul caloric (dieta
hipocalorica pentru persoanele cu obezitate), iar ajustarea aportului de calorii se face prin
numarul portiilor alimentelor prezentate anterior.

Un aspect important legat de efectele benefice ale unor modele alimentare este
aderenta la modelul alimentar. Tn anexa 3 este prezentat un chestionar de aderenta la
alimentatia carpato-danubiana, adaptat dupa chestionarul de aderenta la alimentatia
mediteraneana.

Alte modele alimentare sanatoase
Dieta vegetariana
Dieta vegetariana este un model alimentar din care se exclude consumul de carne,
oua si/sau lapte si care se bazeaza pe plante precum legume, fructe, nuci, leguminoase si
boabe de cereale. in functie de alimentele excluse sau pastrate in modelul alimentar se
descriu mai multe variante:
e Dieta lacto-ovo-vegetariana in care se consuma o dieta pe baza de plante care
exclude carnea (inclusiv cea de pasare) si pestele, dar include lactate si ou3;
e Dieta lacto-vegetariana- o dieta pe baza de plante care exclude carnea,
pestele si ouale dar include produse lactate;
e Dieta ovo-vegetariana exclude carnea, pestele, lactatele, dar include ou3;
e Dieta pesco-vegetariana in care se consuma si peste si fructe de mare in afara
de plante;
e Dieta vegana in care se exclud toate produsele de origine animala.

Modelul dietei vegetariene este caracterizat de un aport mai scazut in grasimi
saturate si colesterol si aport crescut de fibre alimentare, magneziu si potasiu, vitaminele C si
E, acid folic, carotenoide, flavonoide si alti compusi fitochimici. Aceste caracteristici explica
beneficiile dietei vegetariene: un IMC mediu mai scazut, nivel redus de colesterol total, LDL-
colesterol si glicemie fata de non-vegetarieni. Dieta vegetariana este asociata cu reducerea
incidentei si/sau mortalitatii prin boli ischemice coronariene (-25%)si incidentei cancerelor (-
8%). Dieta vegana este asociatd cu o reducere mai importanta a incidentei bolilor neoplazice
(-15%).

Dieta vegetariana, in particular cea vegana, este asociata cu riscul de aparitie a unor
deficiente, mai ales atunci cand sursele de alimente nu sunt suficient de variate si nu se
folosesc alimente fortifiate si/sau suplimentele alimentare recomandate. Principalele riscuri
sunt deficitul de fier (cu aparitia anemiei), de calciu si de vitamina B12. Acestea pot fi evitate
prin consumul de alimente fortificate si/sau suplimente.

Postul intermitent

Postul intermitent se refera la un orar de alimentatie regulat in care exista perioade
de timp cu un aport caloric foarte restrans sau absent, adica perioade de abstinenta
voluntara de la aportul de alimente si lichide ca metode de privare de energie. Exista mai
multe cvariante de post intermitent:

° post zilnic de 16 ore,
° un post de 24 de ore in zile alternative sau
° un post de 2 zile pe saptamana in zile neconsecutive.

In perioada de post, consumul de calorii variaza frecvent de la 0 la 25% in raport cu
necesarul caloric obisnuit. Consumul in zilele/perioadele fara post poate fi ad libitum, limitat



la 0 anumita compozitie a dietei, sau limitat pentru realizarea unui aport caloric specific de
pana la 125% din necesarul caloric obisnuit.

Tntr-o metaanaliza recentd, s-a constatat o pierdere in greutate de 0,8% pana la
13,0% din greutatea initiala prin metoda postului intermitent (27 studii), fara evenimente
adverse grave. Douadsprezece studii care compara postul intermitent cu restrictia calorica
standard au gasit rezultate echivalente, iar cele 5 studii care au inclus pacienti cu diabet
zaharat de tip 2 au demonstrat imbunatatirea controlului glicemic, dar fara diferente fata de
restrictia calorica standard . De asemenea, postul intermitent este asociat cu reducerea
adipozitatii centrale, a nivelelor de lipide serice si a tensiunii arteriale. Pana in prezent nu
sunt disponibile date legate de influenta postului intermitent asupra evenimentelor
cardiovasculare si mortalitatii.

Comportamentul alimentar inteligent

Comportamentul alimentar si atitudinea fata de alimente sunt elemente importante
in managementul obezitatii. in general, POB nu mai recunosc senzatiile fiziologice de foame
si satietate care controleaza aportul alimentar. Prin urmare, ei mananca pentru ca este
timpul s& manance, pentru ca vor, pentru compensare emotionala sau ca reflex. Primul pas
este deci cel mai important: recuperarea senzatiilor fiziologice de foame si satietate, care vor
facilita aderenta la restrictia caloric3. In tabelul 8 sunt prezentate cateva recomandari pentru
un comportament alimentar ”inteligent”.

Tabelul 8. Recomandari pentru un comportament alimentar inteligent
1. Reducerea alimentelor cu densitate energetica mare; cresterea consumului de
vegetale si consumul a doua portii de fructe pe zi; reducerea consumului de alimente
bogate in grasimi, in special saturate, a celor bogate in carbohidrati rafinati, zahar, a
bauturilor calorigene; reducerea marimii portiilor; utilizarea unor farfurii de
dimensiuni mici; consumul unei singure portii la o masa
2. Evitarea” ciugulelilor”; evitarea omiterii unei mese (la cei cu apetit redus
dimineata la trezire, micul dejun poate fi luat ceva mai tarziu cand apare senzatia de
foame)
3. Consumul de alimente doar ca rdaspuns la senzatia de foame si oprirea din
alimentatie la aparitia senzatiei de satietate
4. Mancatul mai lent; senzatia de satietate apare deobinceii la aproximativ 20 minute
dupa inceperea unei mese
5. Mancatul ”inteligent”
e Relaxarea inainte de masa, audierea unei melodii preferate, anticiparea
mesei care urmeaza sa fie servita
e Mancatul asezat/a la masa (nu stand in picioare sau mergand) , fara a face si
alte activitati (TV, telefon, tabletd, radio, citit, etc)
e Constientizarea ca intensitatea senzatiei de foame scade progresiv
e Mancatul lent, cu placere, urmarind gusturile, aromele, textura li
temperatura alimentelor; tacamurile puse jos intre inghitituri
e Observarea emotiilor in timpul mancatului
e Oprirea alimentarii la aparitia senzatiei de plenitudine si cand placerea de a
manca scade

6. Pastrarea unuijurnal alimentar in care sa se inregistreze senzatiile din timpul
meselor dar si stimulii care duc la o ingestie alimentara inafara senzatiei de foame




PREDICTIA SCADERII PONDERALE.

e Un deficit caloric de 500kcal/zi produce o scadere de aproximativ
500gr/saptamana.

e Scaderea este mai mare in primele saptamani dupa care ritmul se reduce iar
dupa un an stationeaza, datorita mecanismelor compensatoare declansate de deficitul
caloric. Aceasta este concluzia majoritii studiilor in care s-au utilizat diete hipocalorice. In
cazul alimentatiei mediteraniene scaderea in greutate este prelungita peste un an.

e Predictorii scaderii in greutate sunt: deficitul caloric, reducerea cantitatii de
grasimi alimentare si regimul crescut de activitate fizica.

6.3. CRESTEREA ACTIVITATII FIZICE SI SCADEREA SEDENTARISMULUI.

Beneficiile practicarii activitatii fizice in obtinerea controlului greutatii sunt multiple:

#1 Consuma calorii care ajuta la scaderea in greutate si apoi la mentinerea noii
greutati. Numarul de calorii consumate depinde de intensitatea si durata activitatii fizice.

#2 Mentine sau creste masa musculara, in paralel cu scaderea masei adipoase, ceea
ce duce la un metabolism energetic mai eficient.

#3 Contribuie la o stare de bine fizic si mental. Are efecte benefice directe asupra
metabolismului si sistemului cardiovascular, respirator, osteoarticular.

Activitatea fizica se clasifica in functie de tipul acesteia si de intensitate astfel:

e Activitate aerobica de intensitate moderata - consuma aproximativ 140-180
kilocalorii/30 minute

Exemple: mers pe jos cu 4-5 km/ord, mers cu bicicleta cu <20 km/or3a, dans, drumetii,
gradinarit, golf
° Activitate aerobica de intensitate crescuta- consuma aproximativ 220-300
kilocalorii/30 minute
Exemple: mers pe jos cu 8 km/ora, mers cu bicicleta cu >20 km/ora, alegare/jogging, aerobic,
inot, baschet, munci grele (tdiat de lemne)
° Exercitii de rezistenta - presupun in general deplasarea de greutati sau miscari contra
unei forte externe si consuma 100-200 kcal/30 minute, in functie de intensitate. Beneficiile
acestora sunt de mentinere/crestere a masei musculare, prevenirea osteoporozei,
prevenirea riscului de cadere, cresterea sensibilitatii la insulina.
Exemple: ridicare de greutati, miscari folosind benzi elastice, flotari, genoflexiuni.
° Exercitii de stretching (,,intindere”)- consuma aproximativ 100 kcal/30 minute.
Constau in flectarea (indoirea) sau intinderea unor grupe de muschi, cu scopul de a creste
flexibilitatea si tonusul muscular.

Recomandari pentru activitatea fizica

ZILNIC:
. activitati casnice, mers pe jos la cumparaturi, plimbat cainele, folosirea
scarilor Tn locul liftului, coborat cu 2-3 statii Thainte de destinatie, gradinarit.
FOLOSIREA ORICAREI OCAZIE DE A SE MISCA TN CASA/LA LOCUL DE MUNCA SAU IN
EXTERIOR

DE CEL PUTIN 5 ORI PE SAPTAMANA, CATE 30-60 MINUTE
. mers pe jos cu 4-5 km/ora sau orice alta forma de activitate aeroba (alergare,
bicicletd, Tnot, dans, practicare de baschet, handbal, fotbal, tenis)



. activitatea fizica se poate efectua in mai multe reprize, durata minima fiind
de 10 minute/reprizad pentru a obtine efectele dorite
DE 2-3 ORI PE SAPTAMANA

. exercitii de rezistenta care sa implice grupe musculare mari, 8-10 seturi
(ridicare de greutati, fitness),
. stretching, yoga
EVITAREA SEDENTARISMULUI
. reducerea timpului petrecut in fata ecranului TV sau computerului, pe telefon
sau jocuri video
. evitarea de a sta asezat mai mult de 30-60 minute neintrerupte.
. plimbari cand se vorbeste la telefon

6.4. SOMNUL SI ALTE COMPONENTE ALE INGRUIRIL.

Somnul

Este bine demonstrat faptul ca o reducere a duratei somnului este asociata pe de o
parte cu un risc crescut de aparitie a excesului ponderal si pe de alta parte de dificultati in
obtinerea scaderii din greutate la persoanele care sunt inrolate intr-un astfel de program.

Exista mai multe mecanisme care explica relatia intre un somn scurt si lipsa
controlului ponderal:

. persoanele care merg tarziu la culcare au mese tarzii i in plus fata de orarul

recomandat sau ,,ciugulesc” diverse alimente bogate in calorii pana la ore tarzii, ceea

ce adauga un numar semnificativ de calorii pe parcursul a 24 de ore

. au perturbari ale ritmului alimentar si senzatiei de foame pe parcursul zilei si

recurg mai frecvent la consumul de alimente bogate in zahar si/sau grasimi

° apar tulburari ale axelor hormonale care predispun la castig ponderal

Recomandadri pentru un somn odihnitor si de calitate

° durata somnului trebuie sa fie de 7-8 h pe noapte, dintre care cel putin o ora
inainte de miezul noptii

° ultima masa de seara cu 2-3 h Tnainte de culcare, iar cina sa fie una usoara

° cu o ora inainte de culcare, evitarea activitatilor care ar putea provoca o stare

de agitatie care sa impiedice adormirea- emisiuni TV, filme, muzica, jocuri video
° la pacientii cu suspiciune de apnee in somn, investigatii pentru confirmarea
diagnosticului si tratament daca este cazul.

Consumul de alcool

Alcoolul in cantitati moderate este acceptat in cadrul unui stil de viata sanatos.
Aceasta inseamna un consum de maximum 14 portii de alcool pe saptamana la barbati si 7
portii la femei.

Totusi, in perioadele de scadere in greutate alcoolul furnizeaza calorii suplimentare si
are ca efect dezinhibitia alimentara, astfel incat se recomanda evitarea consumului de
bauturi alcoolice. Tn schimb in perioada de mentinere se poate consuma alcool in cantitati
moderate. Cele mai bune dovezi pentru preventia bolilor cardiovasculare le are VINUL ROSU
inclus in modelul alimentatiei mediteraneene.



Suportul psihologic

POB la care problemele psihologice sau psihiatrice interfereaza cu gestionarea de
succes a obezitatii, cum este depresia, anxietatea sau tulburarile severe de comportament
alimentar trebuie sa fie identificate si sa beneficieze de suport psihologic si/sau tratament
psihiatric.

Suportul economic, socio-familial si profesional. Asigurarea accesului la ingrijire.
Evitarea discriminarii

POB provin frecvent din medii economico-sociale defavorizate si/sau sunt supuse
unui stres familial accentuat. Din punct de vedere profesional, obezitatea are ca si
consecinte reducerea aptitudinilor legate de munca, cresterea absenteismului, reducerea
productivitatii datorita absenteismului si a disabilitatilor, reducerea ratei de angajare la care
se adauga reducerea capacitatii de auto-ingrijire si afectarea integrarii sociale.

Din aceste motive, suportul economic, socio-familial si profesional trebuie sa fie
integrate Tn managementul complex al POB. Cateva dintre actiunile care asigura acest suport
sunt:

e recunoasterea obezitatii ca boala cronica la nivelul sistemului de sanatate si
finantarea consultatiilor medicale, a interventiilor psihologice, farmacoterapiei si
chirurgiei bariatrice; s-ar reduce astfel disparitatile legate de statusul socio-economic in
privinta accesului POB la ingrijiri de calitate

® recunoasterea obezitatii ca boala cronica la nivelul societatii si crearea de
facilitati pentru managementul obezitatii (in principal acces la mijloacele de practicare a
activitatii fizice)

e crearea la nivelul societatii a unui mediu anti-discriminare privind POB, ca
urmare a promovarii obezitatii ca boala cronica

e implicarea familiei in procesul de educatie terapeutica

6.5. EDUCATIA TERAPEUTICA TN PERIOADA DE SCADERE PONDERALA.

Educatia terapeutica este o metoda foarte importanta care ajuta la respectarea
alimentatiei hipocalorice si a comportamentelor adecvate. Ea trebuie sa faca parte din toate
programele de control ponderal.

Principalele metodele sunt educatia nutritionala si educatia comportamentala.
Acestea sunt prezentate in anexa 17, fiind valabile in ambele perioade ale controlului
ponderal, respectiv scaderea si mentinerea ponderala.

6.6. FARMACOTERAPIA.

n prezent, exista patru medicamente anti-obezitate aprobate de citre Agentia
Europeana a Medicamentului (European Medicine Agency- EMA), la care se adauga
semaglutida de 2,4 mg, analog de GLP-1 cu administrare saptamanal (in curs de aprobare).

Mecanismul de actiune, indicatiile, contraindicatiile, dozele, efectele adverse si
criteriile de eficienta ale tratamentului sunt prezentate in cele ce urmeaza.

Liraglutida

e Mecanism de actiune: liraglutida este un analog de GLP-1 asociat cu cresterea
semnalelor de satietate si scaderea semnalele de foame prin actiune la nivelul SNC



e Indicatii: asociat dietei la pacienti adulti cu un IMC>30 kg/m? sau IMC> 27
kg/m? cu factori de risc asociati (prediabet/diabet zaharat de tip 2, dislipidemie,
hipertensiune arteriala, apnee in somn)

e Contraindicatii: hipersensibilitate la liraglutida sau la oricare dintre excipienti;
nu este recomandata utilizarea in insuficienta cardiaca NYHA 1V, insuficienta renala si
hepatica, obezitati secundare (endocrine, hipotalamice), sarcina si alaptare

e Doze: doza initiala este de 0,6 mg o data pe zi in administrare subcutanata
folosind stiloul injector. Dozele se cresc saptamanal la 1,2mg, 1,8 mg, 2,4 mg iar doza de
intretinere este de 3 mg pe zi

e Reactii adverse: cele mai frecvente sunt de tip gastrointestinal- greata,
varsaturile, diareea, constipatia.

e Criterii de eficienta: se recomanda intreruperea tratamentului daca dupa 12
saptamani de utilizare a dozei de 3 mg nu s-a pierdut cel putin 5% din greutatea
anterioara.

Orlistat

e Mecanism de actiune: inhibitor specific al lipazelor gastrointestinale.

e Indicatii: asociat dietei la pacienti cu un IMC>30 kg/m? sau IMC> 28 kg/m? cu
factori de risc asociati.

e Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre
excipienti, sindrom cronic de malabsorbtie, colestaza, alaptare.

e Doze: 120 mg de 3 ori pe zi, la mesele principale

e Reactii adverse: cele mai frecvente sunt de tip gastrointestinal (durere
abdominald/ disconfort, flatulenta, scaune lichide sau uleioase

e Criterii de eficienta: se recomanda intreruperea tratamentului daca dupa 12
saptamani nu s-a pierdut cel putin 5% din greutatea anterioara.

Combinatia naltrexond/bupropiond

e Mecanism de actiune: inhibarea apetitului prin naltrexona, un antagonist al
receptorilor miu opioizi, si bupropiona, un inhibitor slab al recaptarii neuronale a
dopaminei si norepinefrinei

e Indicatii: asociat dietei la pacienti adulti cu un IMC>30 kg/m? sau IMC> 27
kg/m? cu factori de risc asociati (diabet zaharat de tip 2, dislipidemie sau hipertensiune
arteriala controlata)

e Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre
excipienti, HTA necontrolata, crize convulsive, tumori cerebrale, afectiuni neuropsihice,
sarcind si alaptare

e Doze: un comprimat contine 8 mg naltrexona /90 mg bupropiona. Doza
initiala este de 1 comprimat pe zi seara in prima saptamana, urmata de cresterea
saptamanala pana la doza de 2 comprimate de 2 ori pe zi

e Reactii adverse: cele mai frecvente sunt greata, constipatia, varsaturile,
ameteala si xerostomia; pot aparea cresteri, uneori severe ale TA

e Criterii de eficienta: se recomanda intreruperea tratamentului daca dupa 16
saptamani nu s-a pierdut cel putin 5% din greutatea anterioara.



Setmelanotida

e Mecanism de actiune: agonist al receptorului de melanocortina-4, asociat cu
cresterea semnalelor de satietate la nivelul SNC

e Indicatii: tratamentul obezitatii si controlul senzatiei de foame asociate cu
pierderea functiei pro-opiomelanocortinei (POMC) bialelice, confirmata genetic, inclusiv
deficit de PCSK1 sau deficit de receptorul pentru leptina bialelica (LEPR) la adulti si copii
cu varsta 26 ani

e Contraindicatii: hipersensibilitate la substanta activa sau la oricare dintre
excipientii

e Doze: la adulti, doza initiala este de 1 mg o data pe zi,administrata ca injectie
subcutanata, timp de 2 sdaptamani. Ulterior dozele se pot creste in functie de raspuns si
de toleranta la 2, 2,5 si 3 mg/zi (doza maxima)

e Reactii adverse: cele mai frecvente sunt hiperpigmentare, reactie la locul de
injectare, greata si cefalee.

Reducerea medie din greutate initiala si procentul de pacienti care pierd 25% din
greutate sunt prezentate in tabelul 9.

Tabelul 9. Farmacoterapia obeziiatii: efecte asupra scaderii in greutate

Medicament Reducerea medie din Procentul de pacienti care
greutate initiala (%) pierd 5% din greutate vs.
placebo
Liraglutida 3 mg 5,4 63,2 vs. 27,1
Orlistat 3,8 50,5 vs. 30,7
Combinatia 4,8 48 vs, 16
naltrexona/bupropiona
Setmelanotida 12,5-25 64-90
(In functie de varianta (In functie de varianta
genetica) genetica)
Semaglutida 2,4 mg 12,4 86,4 vs. 31.5
(n curs de aprobare)

6.7.CHIRURGIA METABOLICA.

Procedurile chirurgicale sunt cele mai eficiente pe termen mediu si lung pentru
inducerea scaderii ponderale la pacientii cu obezitate severa. Indicatiile generale ale
chirurgiei metabolice sunt:

) IMC>40 kg/m?

° IMC>35-40 kg/m? in prezenta unor comorbiditati susceptibile de a fi
ameliorate in urma chirurgiei

. IMC>30-35 kg/m? si diabet zaharat tip 2 si/sau hipertensiune arteriald

necontrolate cu terapie medicald optima.
Cele trei proceduri chirurgicale utilizate in prezent sunt:

1) by-pass gastric, o procedura partial reversibila si asociata cu o reducere
importantd a IMC (14-20 unitati)
2) inelul gastric, care este complet reversibila si induce o reducere a IMC de

aproximativ 8-12 unitati



3) gastrectomia verticala (sleeve gastric) care este ireversibila si poate reduce
IMC cu 10-18 unitati.

Pe langa scaderea ponderald, chirurgia bariatrica este asociata cu reducerea
semnificativa a factorilor de risc cardiovasculari, remisia diabetului, ameliorarea apneei in
somn.

Candidatii pentru chirurgie bariatrica trebuie adresati unor centre specializate pentru
evaluare pre-operatorie complexa, interventie chirurgicala si urmarire pe termen lung.
Restrictia calorica importanta si mentinuta pe perioade lungi post-chirurgie este asociata cu
risc de malnutritie (deficite proteice, de minerale, vitamine) care trebuiesc identificate si
corectate la timp.

Principalele recomandari legate de etapele pre si postoperatorii sunt sumarizate in
tabelul 10.

Tabelul 10. Principalele recomandari legate de etapele pre- si postoperatorii in chirurgia
metabolica

Etapa Recomandari

Evaluarea e Consultatia preoperatorie la un nutritionist trebuie luata in

preoperatorie considerare pentru pacientii supusi unei interventii chirurgicale
bariatrice

e Esofagogastroscopia se recomanda ca test diagnostic de
rutind Tnainte de operatia bariatrica

e Evaluarea psihologica trebuie luata in considerare inainte
de operatia bariatrica

e Diagnosticul anterior de binge-eating sau depresie nu
reprezinta o contraindicatie absoluta a interventiei chirurgicale

Managementul e Screening-ul pentru apnee obstructiva in somn folosind
perioperator criteriile STOP-BANG poate fi luat in considerare inainte de
operatia bariatrica

e CPAP perioperatorie trebuie luata in considerare la pacientii
cu sindrom de apnee obstructiva severa in somn care sufera o
interventie chirurgicala bariatrica

e Nu exista recomandari standard cu privire la doza si durata
tromboprofilaxiei farmacologice dupa interventia chirurgicala

bariatrica
Urmarirea e Urmarirea postoperatorie multidisciplinara programata
postoperatorie trebuie sa fie oferita fiecarui pacient care urmeaza o

interventie chirurgicald bariatrica/metabolica

e Tratamentul cu acid ursodeoxicolic ar putea fi luat in
considerare in timpul fazei de scadere in greutate pentru a
preveni formarea calculilor biliari

e Suplimentarea cu micro si/sau macronutrienti este
recomandata dupa interventia chirurgicala bariatrica in functie
de tipul procedurii si de deficientele documentate in timpul
urmaririi.

e Terapia cu inhibitori de pompa de protoni trebuie
administrata pacientilor care efectueaza by-pass pentru
Tabel 10 (cont) prevenirea ulcerelor marginale




e Sfaturile nutritionale si comportamentale postoperatorii ar
trebui oferite pacientilor supusi unei interventii chirurgicale
bariatrice

e Sarcina dupa interventia chirurgicala bariatrica trebuie
amanata in timpul fazei de scadere din greutate

Alte proceduri cum sunt duodenal-jejunal bypass sleeve, dispozitivele de aspiratie,
stimularea electrica gastrica, blocada vagala si dispozitivele plasate la nivelul mucoasei
duodenale nu beneficiaza de suficiente evidente pentru a fi incluse in ghidurile de tratament
ale obezitatii. Procedurile de sutura endoluminald pot avea un rol in tratamentul pacientilor
cu IMC <40 kg/m2.

6.8. CONTROLUL COMORBIDITATILOR.

Comorbiditatile trebuiesc identificate [screeningul fiind obligatoriu Tn cadrul evaluarii
initiale], investigate , diagnosticate si tratate prin colaborare interdisciplinara.

Prin scaderea ponderala se obtin semnificative beneficii in ameliorarea lor, adesea
independent de tratamentul lor specific [tabelul 5].

Datele din tabelul 5 au o0 mare importanta. Ele pot fi folosite in stabilirea obiectivelor
ponderale specifice, raportate la tipul de comorbiditate prezent astfel incat sa existe o
ameliorare semnificativa a comorbiditatii/comorbiditatilor.

6.9. MONITORIZAREA S| EVALUARE MULTIFACTORIALA.

Monitorizarea are ca obiectiv observarea evolutiei obiectivelor ponderale, precum si
modul in care se aplica metodele descrise. Comorbiditatile vor fi focusate prin colaborarea
multidisciplinara.

Se va acorda o atentie speciala motivatiei si implicit aderentei la tratament. Scaderea
motivatiei este un factor de risc pentru diminuarea succesului sau chiar pentru abandon.
Aplicarea ,interviului motivational” poate identifica cauzele sau chiar barierele care pot fi
corectate.

Se va stabili un plan de monitorizare multifactoriala asumat de catre POB.

Rezultatele monitorizarilor vor fi evaluate pentru a se stabili daca metodele
terapeutice se mentin sau se modifica.

6.10.BILANTUL PERIOADEI DE SCADERE PONDERALA.

CRITERIILE SUCCESULUI SI POSIBILITATILE EVOLUTIVE.

Incetarea perioadei de scadere ponderala este decisa in trei circumstante :
° Implinirea termenului stabilit la inceputul tratamentului mai ales daca s-au atins
obiectivele ponderale, total sau partial. Aceasta poate fi intre 3luni [ rar] si 12 luni [frecvent].
° Medicul poate decide abandonarea tratamentului deoarece constata ineficienta
scaderii ponderale sau aparitia efectelor secundare: oboseala marcata, stare de agitatie sau
depresie, insomnii, scaderea calitatii vietii.
° POB hotareste sa suspende tratamentul, temporar sau definitiv din cauza esecului
scaderii ponderale sau chiar a cresterii in greutate.



La sfarsitul perioadei de slabire se va face o evaluare complexa in care o importanta
deosebita au ,criteriile succesului” si ,,noua stare ponderala” in functie de care incepe
perioada de mentinere ponderala.

" CRITERIILE SUCCESULUI” sunt urmatoarele:

° Criteriile antropometrice prestabilite: scadere ponderala de 5-15% si reducerea CA

° Optimizarea compozitiei corporale: cresterea masei musculare, reducerea adipozitatii
viscerale.

° Optimizarea constanta a stilului de viata ; o atentie deosebita se va acorda

comportamentului alimentar.
) Obtinerea starii de sanatate metabolica, ameliorarea comorbiditatilor si a riscului
global [scorul RO]

e Optimizarea statusului psihologic si a calitatii vietii.

Succesul partial este considerat in cazul in care doar o parte din aceste criterii sunt
obtinute.Trebuie precizat faptul ca uneori se obtine sanatatea metabolica fara modificari
ponderale semnificative.

NOUA STARE PONDERALA este redata in figura 6. Sunt identificate urmatoarele
posibilitati: 1. realizarea totala sau partiala a criteriilor antropometrice; 2. greutatea este
nemodificata; 3 .crestere ponderala. In functie de acestea se trece la etapa de mentinere a
noii greutati.

6.11. RESPONSABILITATILE DIN PERIOADA DE SCADERE PONDERALA.
° Responsabilitatile variaza in functie de clasa de risc asa cum este detaliat in capitolul

° Recomandarea de compensare 100% a farmacoterpiei sau chirurgiei metabolice
apartine echipelor avansate sau de excelenta.



7.  ETAPA DE MENTINERE PONDERALA.

Etapa de mentinere a noii greutati este o mare provocare. Multe persoane reusesc
sa scada ponderal dar mentinerea noii greutati este o marcata de frecvente recidive care in
final accentuaza acumularea adipozitatii.

7.1.0BIECTIVE SI METODE.

Obiectivul ponderal este mentinerea noii greutati, cu o variatie acceptata de +25%
raportata la greutatea pierduta. De exemplu daca s-a scazut greutatea cu 10 kg, mentinerea
ei inseamna o variatie acceptata de 2,5 kg in ambele sensuri, pentru o perioada de 1-3 ani.

Al doilea obiectiv este mentinerea beneficiilor din controlul comorbiditatilor,
optimizarea psihologica si calitatea vietii.

Metodele recomandate in aceasta perioada sunt similare cu cele din perioada de
scadere ponderala, exceptand chirurgia metabolica. Diferente calitative exista totusi si vor fi
mentionate.

Perioada de mentinere trebuie sa inceapa cu evaluarea perioadei de scadere
ponderala din punct de vedere clinic (simptome), antropometric, starea comorbiditatilor si a
riscului global [scorul RO], confortul psihologic si calitatea vietii (figura 9). Metodele
tratamentului vor fi corelate cu rezultatul evaluarii.

EVALUAREA PERIOADEI DE
SLABIRE
POB sau PExO

/" OBIECTIVELE Prezenta

* Antropometrice RECIDIVE
e PostCM « Comorbitati “YOYQO"
« POB « (Calitatea vietii
« PEXO + POB
ASUMATE de POB sau ¢ PExO

\ PEXO

PE PERIOADA ‘ PE PERIOADA
MEDIE LUNGA
2-3 ANI > 2-3 ANI

A A
/ METODE ASUMATE

+ Alimentatie*
« Educatie N si C*
> + Farmacoterapie*

+ Suport
‘7 * Monitorizare
\ + Evaluare
v
[ CONTINUARE ]

RELUAREA
PERIOADEI
DE SLABIRE

Figura 9. Evaluarea perioadei de slabire si mentinerea noii greutati

CM: chirurgie metabolica, POB: persoana cu obezitate, PExO: persoana ex obeza,N:
nutritional, C: comportamental



7.2. MODELUL ALIMENTAR.

Modelul alimentar recomandat este cel mediteranean/carpato-danubian care se
readapteaza printr-un plus caloric de aproximativ 200-400 kcal/ zi. Caloriile provin din
alimentele modelului descris.

Se pastreaza recomandarile referitoare la densitatea nutritionala si comportamentul
alimentar.

Alcatuirea noului model alimentar se va face impreuna cu POB. Sugestii sunt gasita in
anexele 11-15.

7.3. ACTIVITATEA FIZICA.

Se recomanda intensificarea activitatii fizice prin dublarea treptata a timpului alocat
si prin adaugarea de exercitii anaerobe. Combaterea sedentarismului va fi mentinuta prin
orice metoda.

Se vor avea in vedere eventualele contraindicatii in special la POB cu risc sever sau
foarte sever. Prezenta unor comorbiditati impiedeca intensificarea activitatii fizice.

7.4. FARMACOTERAPIA.
In perioada de mentinere farmacoterapia este recomandata in doua circumstante:

° Prima eventualitatea se refera la continuarea ei, in functie de
posibilitati si de acceptul POB.
° A doua eventualitate este data de initierea ei la persoanele la care

respectarea stilului de viata devine problematica si la care apare recastigul ponderal.
In aceasta categorie intra si POB la care s-a practicat chirurgia metabolica.

7.5. EDUCATIA TERAPEUTICA, AUTOMONITORIZAREA SI AUTOEVALUAREA.

Educatia terapeutica va urma recomandarile din anexa 17. Ele vor fi adaptate
perioadei de mentinere care de fapt se refera la viata antiobezitate. Cum provocarile vietii
sunt inerente, recomandarile vor fi adaptate periodic.

Automonitorizarea si autoevaluarea sunt metode care vor face parte din viata pe
termen foarte lung, chiar nedefinit a POB.

Monitorizarea si evaluarile medicale nu vor lipsi din programul terapeutic; vor fi
planificate iar rezultatele se vor compara cu cele ale observatiilor proprii.

7.6. SUCCES SI INSUCCES TN PERIOADA DE MENTINERE.

Succesul perioadei de mentinere este apreciat prin mai multi parametri:

° Mentinerea/stabilitatea ponderala, ceea ce presupune minimalizarea
recidivelor.

. Pastrarea beneficiilor in controlul comorbiditatlor si a reducerii riscului
global [scorul RO].

° Confort psihologic

° Optimizarea calitatatii vietii



Insuccesul inseamna aparitia recidivelor, adica recastigul ponderal. Factorii de risc ai
acestora sunt adesea identificati in abaterile de la stilul de viata si renuntarea la
farmacoterapie care la randul lor se explica prin demotivare.

7.7. RESPONSABILITATILE DIN PERIOADA DE MENTINERE.

Responsabilitatile variaza in functie de echipa care a condus perioada de scadere
ponderald, de succesul mentinerii (se va continua cu aceeasi echipa), sau daca apar recidive,
echipele avansate sau de excelenta pot deveni operante.

Recomandarile de compensarea 100% a farmacoterapiei sau chirurgiei metabolice se
va face de catre echipele avansate si de excelenta.



8.  CLASELE DE RISC SI FORMELE SPECIALE

POB vor fiincadrate in clase de risc prin sistemul ABC bazat pe criteriile
antropometrice [A], existenta comorbiditatilor- criteriile Edmonton [B] si a riscului
cardiovascular [C] din care rezulta scorul RO si clasele de risc prezentate in figura 10.

Evaluarea riscului obezitatii prin sistemul ABC: suma criteriilor Antropometrice (A) Criteriile Edmonton/
Stadiile Bolilor (B) , Criteriile Cardiovasculare (C)

Criteriile Criteriile Edmonton: Criteriile
Antropometrice (A) Stadiile Bolilor (B)* Cardiovasculare (C)
(IMC: kg/m?; CA: cm) (ESC: 2021)**
Femei/Barbati
30—-349 + CA>88 Stadiul 1 Risc CV mediu «Stratificarea scorului RO:
cm/102 cm '
1 1 1 Scazut: < 3 puncte
p P - p,\ Moderat: 3 — 5 puncte
35 —399 Stadiul 2 Risc CV inalt Sever: 6— 9 puncte
Foarte sever: >9 puncte
2p 2p 2p

- Cele 3 criterii sunt esalonate in trei niveluri de risc.

- Fiecare nivel este notat cu: 1, 2, 3 puncte.

- Seidentificd locul persoanei cu obezitate in sisternul ABC

- Calculul scorului RO (scorul riscului obezitatii) se face prin suma punctelor evidentiate

Figura 10. Clasele de risc ale obezitatii conform scorului RO

Detalii legate de criteriile Edmonton (*) si clasificarea riscului cardiovascular (**) sunt
prezentate in anexa 2. De asemenea, in anexa 2 sunt prezentati factorii de risc aditionali care
pot fi luati in considerare la criteriile Edmonton. Persoanele cu suprapondere/pre-obezitate
pot fi incadrate in clase de risc pe baza criteriilor Edmonton si a criteriilor cardiovasculare,
conform judecatii clinice.

8.1 INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE CLASA CU RISC SCAZUT
(SCORUL DE RISC <3)

DESCRIEREA CLASEI

Tn aceast3 clasd predomind persoanele cu preobezitate/suprapondere (IMC 25-29,9
kg/m2) si circumferinta abdominald normald, cu/fara factoro de risc (FR) traditionali. Forma
abdominala (CA ampla) rareori esteprezentad in aceasta clasa de risc, dar daca este prezenta
se considera ca avand un risc suplimentar. Persoanele cu obezitate grad | (IMC 30-34,9
kg/m2), cu CA normala si fara FR pot apartine acestei clase. Scorul de risc al obezitatii (scorul
RO) este <3.

OBIECTIVELE INGRUIRII
e Scadere ponderala de aproximativ 5-7% pentru a realiza IMC < 25 kg/m2 sau
aproape de el, concomitant cu micsorarea sau normalizarea CA



e Controlul eventualilor FR

e Daca se evidentiaza ,ciclizarea” greutatii prin repetate cure de ,slabire”, dar
fara succesele scontate, se sugereaza stabilizarea ei pentru 6-12 luni si doar apoi se
discuta posibilitatea scaderii ponderale

e Obiectivele vor fi agreate si asumate de persoana tratata

METODE S| REZULTATE

* Alimentatia hipocalorica va fi de 1800-2000 kcal/zi cu o mare variabilitate in
functie de valoarea IMC care precede tratamentul. Echipele avansate si de excelenta vor
stabili un necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in general -500
kcal din aportul anterior). Modelul alimentar mediteraneean adaptat (alimentatia
carpato-danubiana) va fi discutat in amanunt si se va verifica intelegerea recomandarilor.

* Activitatea fizica pentru cei sedentari va creste treptat pana la aprox 150
min/sdaptdmand, iar pentru cei activi se va dubla

* Controlul eventualilor FR probabil necesita colaborari interdisciplinare

* Educatia terapeutica nutritionala si comportamentala va utiliza recomandarile
din anexa XXX

* Monitorizarea greutatii se face prin autocantarire de mai multe ori pe
saptamana, concomitent cu masurarea CA (anexa XXX). Aderenta la programul
terapeutic se verifica lunar sau si mai des daca se constata abateri ponderale. Prin
colaborare se monitorizeaza eventualii FR.

* Succesul se obtine dupa aproximativ 3-6 luni, cand persoana redevine
normoponderala. Scorul RO se reduce. Beneficiile sunt completate de cresterea calitatii
vietii: capacitate de efort, viatd intim si profesionald. in caz de esec al masurilor
standard aplicabile clasei de risc, se va lua in discutie urmatoarea treapta de tratament
(farmacoterapie).

» Tnceperea perioadei de mentinere este recomandatd de medic si acceptata de
persoana tratata.

SEMNIFICATIA SI IMPORTANTA SUPRAPONDERII (PREOBEZITATII)

. Supraponderea (IMC 25-29,9) este considerata ca PREOBEZITATE, focusarea ei
terapeutica fiind deci profilaxia primara a obezitatii. Din acest motiv, importanta ei este
foarte mare.

. Suprapondere metabolic inactiva, definita ca absenta factorilor de risc cardio-
metabolici, trebuie abordata terapeutic, dat fiind potentialul de evolutie spre formele
metabolic-active.

. Tn profilaxia primara a obezititii toate metodele se adreseazd in principal
preobezitatii; ineficienta identificarii sau a tratamentului ei va creste rata incidentei
obezitatii si a riscurilor care decurg de aici.

RESPONSABILITATILE IN ABORDAREA PREOBEZITATII/CLASA DE RISC SCAZUT A
OBEZITATII

. Identificarea se poate face la orice nivel al asistentei medicale. Oricare dintre

cele trei echipe se poate implica. Chiar si autoidentificarea este posibild (programul

"Controleaza greutatea si cantareste sanatatea”).

. Abordarea evaluatorie si terapeutica, de regula revine medicilor de familie in

cadrul echipelor primare. Asumarea acestei responsabilitati este, totusi, necesara.



8.2 INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE CLASA CU RISC MODERAT
(SCORUL DE RISC 3-5)

DESCRIEREA CLASEI

Tn acest3 clasd se includ in general persoanele cu IMC 30 — 34,9 kg/m2, care prezint3
de regula CA crescuta (280 cm la femei; 294 cm la barbati) sau foarte crescutad: 288 cm la
femei; 2102 cm la femei si scorul RO 3-6;, precum si persoanele cu suprapondere, dar cu CA
crescutd sau foarte crescutd. in ambele situatii sunt prezenti FR si/sau comorbiditati.
Frecventa acestora este mai mare in cazul obezitatii abdominale, ceea ce se va lua in
considerare in cazul aplicarii sistemului ABC. Identificarea comorbiditatilor este necesara
pentru stabilirea obiectivelor terapeutice individualizate.

OBIECTIVELE INGRUIRII

° Obiectivele sunt duble: scaderea ponderala si controlul comorbiditatilor;
calitatea vietii este consecinta realizarii acestora. Prezenta comorbiditatilor indica procentul
reducerii greutatii (tabeluL 5). Tn cele mai multe situatii, sciderea greutatii cu 5-10% este
benefica asupra comorbiditatilor existente.

° Depistarea greutatii ciclice impune ca obiectiv stabilizarea greutatii pentru 6-
12 luni, urmata de scadere ponderala

° Se vor evalua ,,beneficiile individualizate”, care vor fi explicate persoanei
tratate, crescand aderenta acesteia la programul terapeutic si, evident, a ratei succesului.

METODE SI REZULTATE

. Alimentatia hipocalorica de aproimativx 1400-1600 kcal/zi va fi individualizata
si discutata cu POB pentru a fi acceptata. Echipele avansate si de excelenta vor stabili un
necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in general -500/-1000 kcal
din aportul anterior). Sugeram modelul mediteraneean adaptat din anexele 11-15.

° Activitatea fizica recomandata si agreata (cea accesibila, care place si care
poate fi efectuata zilnic) insumeaza aproximativ 200 minute/saptamana (detalii anexa XXX).
Prezenta comorbiditatilor implica atentionarea asupra eventualelor limitari si contraindicatii

. Controlul comorbiditatilor se face concomitent cu optimizarea stilului de
viata, considerandu-se ca aproape intotdeauna acesta are influenta benefica asupra lor.

° Educatia terapeutica si monitorizarea vor urma recomandarile din anexa 17
care vor fi individualizate si atent explicate POB.

° Monitorizarea comorbiditatilor se face prin colaborare multidisciplinara.

° Implicarea in automonitorizarea ponderala si a comorbiditatilor creste rata
succesului.

° Succesul se considera cand: scaderea ponderala este in obiectivul propus

(minus 5-10%); se reduce CA ca o consecinta a scaderii adipozitatii viscerale, ameliorandu-se
disconfortul abdominal; se amelioreaza comorbiditatile si scade scorul RO; creste calitatea
vietii, sub multe aspecte.

° Inceperea perioadei de mentinere este decis3 de medic cu acceptul persoanei
tratate.

° n caz de esec al masurilor standard aplicabile clasei de risc, se va luain
discutie urmatoarea treapta de tratament (farmacoterapie).

RESPONSABILITATI IN ABORDAREA POB CU CLASA DE RISC MODERAT



Responsabilitatea evaluarilor si a terapiei persoanelor din aceasta clasa revine echipei
avansate.

8.3TNGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE CLASA CU RISC SEVER (SCORUL
DE RISC 6-9)

DESCRIEREA CLASEI

Include persoanele cu IMC 35 —39.9 kg/m2, de regula cu CA crescutd/foarte crescuta.
Comorbiditatile sunt intotdeauna prezente, iar scorul RO este de 7-9. Evaluarea
comorbiditatilor la persoana tratata este necesara pentru stabilirea obiectivelor
multe esecuri terapeutice in istoria lor personald. Acestea se convertesc in bariere ale
succesului in noua abordare (valabil la orice clasa de risc).

OBIECTIVELE INGRUIRII

° Obiectivele sunt duble: scaderea ponderala si controlul comorbiditatilor;
calitatea vietii este consecinta realizarii acestora.

. Prezenta comorbiditatilor este decisiva in stabilirea obiectivelor de scadere a
greutatii (tabelul 5), care va fi de 10-15% sau mai mult.
. Evaluarea exacta a comorbiditatilor este foarte necesara pentru oportunitatea

recomandarii farmacoterapiei. Esecurile terapeutice anterioare vor fi analizate cu atentie,
deoarece sunt un criteriu in favoarea farmacoterapiei, in conditiile in care efectuarea
activitatii fizice este uneori limitata din cauza comorbiditatilor.

° n cazul scaderii ponderale planificate, predictia ameliorarii comorbiditatilor
existente prin datele din tabelul 5 are un rol educational important (stimularea aderentei la
programul terapeutic).

METODE SI REZULTATE

. Alimentatia hipocalorica recomandata, discutata si acceptata va fi de aprox.
1200 kcal/zi. Echipele avansate si de excelenta vor stabili un necesar caloric dupa efectuarea
anchetei alimentare detaliate (in general -1000 kcal din aportul anterior)

. Tipul, durata si intensitatea activitatii fizice vor fi corelate cu severitatea
comorbiditatilor, deoarece unele se pot insoti de limitari si chiar contraindicatii.
. Scaderea in greutate va fi de aprox. 15% sau mai mult, in timp de 6-12 luni, cu

o mare variabilitate in functie de aderenta la noul stil de viata si mai ales de posibilitatea
initierii si continuarii farmacoterapiei.

. Controlul comorbiditatilor se face concomitent; prioritatile se stabilesc prin
colaborarea interdisciplinara.

. Farmacoterapia are indicatie de electie in aceasta clasa de risc.

. Educatia terapeutica se va raporta la selectarea recomandarilor din anexa 17.

. (Auto) monitorizarea are mai multe obiective: 1. rata scaderii ponderale; 2.

starea comorbiditatilor; 3. toleranta farmacoterapiei; 4. calitatea vietii, in special sub aspect
psihologic.

. n caz de esec al masurilor standard aplicabile clasei de risc, se va lua in
discutie urmatoarea treapta de tratament (chirurgie metabolica).
. Succesul se apreciaza cand: 1. noua greutate corespunde cu obiectivul

prestabilit; 2. comorbiditatile sunt ameliorate, concomitent cu scaderea scorului RO; 3. se
obtine ameliorarea calitatii vietii.



. Tnceperea perioadei de mentinere este decis3 de medic, cu acceptul persoanei
tratate.

SEMNIFICATIA SI IMPORTANTA CLASEI CU RISC SEVER

Frecventa acestei clase este redusa in tara noastra, dar trebuie mentionat ca
frecventa este in crestere n unele tari, tendinta care este posibil sa apara si in populatia
noastra. Importanta clasei este deosebita din cauza comorbiditatilor care afecteaza serios
calitatea vietii si speranta de viata. Este necesar ca ingrijirea persoanelor cu obezitate din
aceasta clasa sa fie integrata in programe profilactice care vizeaza comorbiditatile.

RESPONSABILITATI IN ABORDAREA POB DIN CLASA CU RISC SEVER

Responsabilitatea evaluarilor, deciziilor si a terapiei non-invazive, sub toate
aspectele, revine echipei de excelenta de la nivelul centrelor universitare, judetene sau a
centrelor de nutritie cu o expertizare cunoscuta.

Prescriptia farmacoterapiei in regim de compensare 100% apartine aceleeasi echipe,
la fel ca oportunitatea indicatiei chirurgiei metabolice. Decizia finala referitoare la chirurgia
metabolica apartine echipei chirurgicale conform ghidurilor internationale.

8.4 INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE CLASA CU RISC FOARTE SEVER
(SCORUL DE RISC >9)

DESCRIEREA CLASEI

POB din aceasta clasa au de reguld IMC de cel putin 40 kg/m?, insotit de un scor RO
>9. Tot aici sunt si POB cu IMC< 40 kg/m2 dar la care prin prezenta multiplelor comorbiditati
scorul RO este>9. Se adauga POB din clasa de risc sever, la care optimizarea stilului de viata
combinata cu farmacoterapie timp de 3 luni, NU a produs o scadere ponderala de 5% din
greutatea initiala. Contraindicatiile farmacoterapiei sau prezenta efectelor efectele
secundare, anuleaza aceasta etapa a ingrijirii, iar POB vor intra in clasa de risc foarte sever.
Tabloul clinic este de regula dominat de comorbiditati si de o severa afectare a calitatii vietii.
Aceasta ii determina sa solicite tratamentul chirurgical.

OBIECTIVELE S| METODELE INGRUIRII

. Obiectivele sunt simultane: scaderea ponderald combinata cu controlul
comorbiditatilor.
. Metoda terapeutica de electie este chirurgia metabolica, ale carei rezultate

sunt spectaculare atat pe plan antropometric [scadere ponderald > 15-20% si mentinere
constanta >3-4 ani], cat si prin ameliorarea sau remisiunea comorbiditatilor.

IMPORTANTA CLASEI DE RISC FOARTE SEVER; RESPONSABILITATILE INGRUIRII

. POB din aceasta clasa nu sunt frecvent intalniti dar prezenta lor in cabinetele
medicale impune o buna colaborare multidisciplinara (cardiologi, pneumologi, specialisti in
patologia somnului, psihologi si psihiatri si altii). Este necesara abordarea POB in spiritul
medicinii de precizie.

. Echipa chirurgicald are responsabilitatea ingrijirii .Ea decide momentul,
metoda operatorie, tipul anesteziei, precum si monitorizarea postoperatorie



. Tngrijirea si monitorizarea pe termen lung, de reguld revine echipei de
excelenta sau celei avansate; totul depinde de succesul antropometric ,starea
comorbiditatilor si a calitatii vietii.

. Compensarea 100% a chirurgiei metabolice va fi decisa de echipa chirurgicala,
conform criteriilor de risc.

8.5 INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE Sl RISC SAU BOL
CARDIOVASCULARE (POB-BCV)

DESCRIEREA GRUPULUI ,,POB-BCV”

. POB-BCV fac parte din clasele de risc sever si foarte sever. Riscul
cardiovascular la POB este heterogen, fiind mai mare la cei cu distributie predominant
abdominala (viscerala) a adipozitatii (CA ampla) si la cei cu scaderea tesutului adipos
subcutanat in regiunea coapselor (se observa “coapsele subtiri” si se confirma prin
impedanta electrica/DEXA).

. Importanta evaluarii distributiei abdominale a adipozitatii (marker al grasimii
viscerale) este mentionatd n toate ghidurile existente. in acest sens se recomanda cu
insistentd masurarea CA cu deosebire la POB cu IMC 30.0 — 34.9 kg/m2. La cei cu IMC > 35
kg/m2, CA crescutd/foarte crescuta este intotdeauna prezentd. Masurarea ei si aici ajuta la
dimensionarea orientativa a riscului si a efectului scaderii ponderale.

. Cele mai frecvente BCV asociate cu obezitatea sunt: cardiopatia ischemica,
insuficienta cardiaca, fibrilatia atriala, hipertensiunea arteriala, AVC, tromboembolismul
venos. Evenimentele cardiovasculare au ca baza aceste boli structurate (a se consulta
”stratificarea riscului cardiovascular” — ESC 2021).

. Modificarea functiilor pulmonare si renale sunt adesea prezente la POB-BCV,
ceea ce este important pentru stratificarea riscului si selectarea metodelor terapeutice.

. Modificarile somnului, dar mai ales “apneea de somn”, care nu poate fi
controlata prin CPAP, indica un risc cardiovascular sever.

. Nivelul redus al “fitness-ului cardiorespirator” la POB este un marker de risc
cardiovascular semnificativ. Se poate evidentia indirect prin bioimpedanta.

OBIECTIVELE INGRUIRII

. Scaderea ponderala 5-15%: controlul ponderal se face conform
recomandarilor din clasele de risc sever si foarte sever, eventual moderat.
. Reducerea amplitudinii CA ca semn al scaderii volumului grasimii viscerale.

Scaderea CA cu cel putin 4 cm se insoteste de o considerabila ameliorare a riscului
cardiovascular.

. Cresterea nivelului "fitnessului cardiorespirator”.

. Ameliorarea riscului cardiometabolic ca o consecinta a primelor trei.

. Controlul bolilor cardiovasculare (in responsabilitatea medicilor curanti
cardiologi).

. Atentionare! La POB cu IMC 30 — 34,9 kg/m2 si forme de insuficientd cardiaca

mai putin severe (ambele fenotipuri) nu se recomanda scadere ponderala, deoarece se
considera ca la aceste valori ale IMC plusul de greutate are efect cardioprotector (”paradoxul
obezitatii”).



METODE S| REZULTATE

. Alimentatia hipocalorica — modelul mediteraneean adaptat pentru tara
noastra se va recomanda conform datelor din anexa XXX. Echipele avansate si de excelenta
vor stabili un necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in general -
500/-1000 kcal din aportul anterior)

. Activitatea fizica cu grade de intensitate adaptate clasei de risc si de
antrenament va urma recomandarile din anexa XXX. Mersul zilnic pe jos 30-45 de minute
este foarte benefic pentru POB forma viscerald. La acestia riscul CV este cu 50% mai redus,
comparativ cu persoanele sedentare.

. Realizarea ”starii de antrenament” (fitnessul cardiorespirator) este un obiectiv
foarte important, cu beneficii atat ponderale cat si cardiovasculare. Nivelul crescut al
fitnessului cardiorespirator se poate insoti de reducerea grasimii viscerale si deci a riscului
cardiovascular, chiar in absenta scaderii in greutate. !!! Aceasta se explica prin cresterea
masei musculaturii scheletice ca urmare a activitatii fizice. Fenomenul poate fi evidentiat
prin bioimpedanta, accesibila acum multor echipe de ingrijire.

. Optimizarea stilului de viata este o metoda cruciala in tratamentul POB-BCV
cu risc sever si foarte sever, chiar si in contextul CM. Ea trebuie sa preceada metodele
chirurgicale.

. Farmacoterapia este o metoda de electie la POB-BCV; selectarea

medicamentelor se face pe baza criteriilor din anexa XXX. Eficacitatea este dovedita atat in
perioada de scadere, cat si in cea de mentinere.

. Indicatia de CM este pentru POB-BCV cu risc foarte sever. Beneficiile
cardiovasculare sunt impresionante pe termen scurt, mediu si lung.

SEMNIFICATIA S| IMPORTANTA OBEZITATII LA PERSOANELE CU RISC SAU BOLI
CARDIOVASCULARE

. Persoanele care cumuleaza aceste boli sunt intotdeauna la mare risc pentru
evenimente cardiovasculare recurente si cresterea mortalitatii.
. Tn practica cardiologicd si nutritionald POB-BCV se intalnesc frecvent, motiv

pentru care evaluarea antropometrica initiala a POB de catre medicii cardiologi este extrem
de importanta urmata evident de o colaborare eficienta cu echipele de ingrijire a POB.

. Este valabila si recomandarea pentru echipele de ingrijire de a se adresa
cardiologilor pentru evaluarea cardiovasculara a POB si colaborarea ulterioara in ingrijirea
lor.

RESPONSABILITATILE INGRUIRII POB-BCV

Tngrijirea POB-BCV ar trebui s3 se desfisoare cu deosebire de citre echipele de
excelenta si avansate, dar cu expertiza recunoscuta. Colaborarea permanenta cu oncologii,
cardiologii, reumatologii, psihologii, pneumologii este o conditie de sine qua non pentru o
buna ingrijire.

Recomandarile pentru farmacoterapia compensata 100% se va face de catre echipele
avansate si de excelenta, la fel si cea pentru CM, in colaborare cu echipele chirurgicale



8.6 INGRIJIREA PERSOANELOR CU OBEZITATE REZISTENTA LA TRATAMENT,
RECIDIVE, EFECT YOYO, ALTE SITUATII PARTICULARE

DESCRIEREA CLASEI

. POB, indiferent de valoarea IMC si scorul RO, la care n istoricul
managementului obezitatii apar dificultati in atingerea obiectivelor terapeutice in conditiile
aplicarii corecte a secventelor de tratament si a unei aderente corespunzatoare.

. Obezitate rezistenta la tratament (fara scadere ponderala)
. Recidive sau efect yo-yo
. POB sub tratament cu antipsihotice sau alte medicatii care pot creste

greutatea (corticosteroizi, insulind, sulfonilureice), apnee de somn, tulburari de
comportament alimentar-TCA severe.

OBIECTIVELE INGRUIRII

° n cele mai multe situatii, sciderea greutétii cu 5-10% este un obiectiv
rezonabil, dar orice scadere ponderala este benefica.

° Depistarea greutatii ciclice impune ca obiectiv stabilizarea greutatii pentru 6-
12 luni, urmata de scadere ponderala

. Medicatiile asociate cu crestere ponderala vor fi atent reevaluate prin
colaborari interdisciplinare si se va lua in considerare posibilitatea de inlocuire cu medicatii
neutre; se vor evalua posibilitatile de CPAP pentru apneea in somn, respectiv interventie
psihologica intensa pentru TCA

° Se vor evalua ,,beneficiile individualizate”, care vor fi explicate persoanei
tratate, crescand aderenta acestora la programul terapeutic si, evident, a ratei succesului.

METODE SI REZULTATE

° Echipele avansate si de excelenta vor stabili un necesar caloric dupa
efectuarea anchetei alimentare detaliate (in general -500/-1000 kcal din aportul anterior).
Sugeram modelul mediteraneean adaptat din anexele 11-15.

° Activitatea fizica recomandata si agreata (cea accesibila, care place si care
poate fi efectuata zilnic) insumeaza aproximativ 200 minute/saptamana (detalii anexa 16).
Prezenta comorbiditatilor implica atentionarea asupra eventualelor limitari si contraindicatii.
Activitatea fizica cu grade de intensitate adaptate clasei de risc si de antrenament va urma
recomandarile din anexa 16. Mersul zilnic pe jos 30-45 de minute este foarte benefic pentru
POB forma viscerala. La acestia riscul CV este cu 50% mai redus, comparativ cu persoanele
sedentare.

° Farmacoterapia este o metoda de electie la aceste categorii; selectarea
medicamentelor se face pe baza criteriilor din anexa 18. Eficacitatea este dovedita atat in
perioada de scadere, cat si in cea de mentinere.

. Indicatia de CM poate fi luata in considerare in cazuri selectionate.

SEMNIFICATIA SI IMPORTANTA OBEZITATII LA PERSOANELE cu OBEZITATE
REZISTENTA LA TRATAMENT, RECIDIVE, EFECT YOYO, ALTE SITUATII PARTICULARE
e Aceste forme de obezitate sunt cele mai dificil de tratat



e Importanta clasei este marcata de insuccesul managementului ponderal
anterior, care afecteaza serios calitatea vietii si speranta de viata.

RESPONSABILITATILE INGRUIRII

ngrijirea acestei categorii de POB trebuie s& se desfisoare cu deosebire de citre
echipele de excelenta si eventual avansate, dar cu expertiza recunoscuta.

Recomandarile pentru farmacoterapia compensata 100% se va face de catre echipele
avansate si de excelentd, la fel si cea pentru CM, in colaborare cu echipele chirurgicale



LISTA DE ANEXE

Metodologia mdsurdrii parametrilor antropometrici si interpretare
Scorul RO
Evaluarea ingestiei alimentare
Evaluarea comportamentului alimentar
Interviul motivational
Evaluarea calitdtii vietii
Biomarkeri metabolici/ nutritionali
8. Evaluarea afectiunilor endocrine in diagnosticul etiopatogenic si diferential al
obezitdtii]
9. Investigatii cardio-renale, pulmonare, somnografie [SAS]
10. Screeningul depresiei si anxietdtii
11-15. Anexe alimentare
16. Chestionar de evaluare a activitdtii fizice
17. Educatia nutritionald si comportamentald
18. Farmacoterapia: tabel rezumativ

NS LA WDNR



Anexa 1. Metodologia mdsurdrii parametrilor antropometrici si interpretare

Masurarea greutatii:

De catre pacient la domiciliu: dimineata, dupa efectuarea toaletei, cu vezica urinara
golita si dupa defecatie, in haine lejere, fara pantofi, utilizand un cantar preferabil digital
La cabinet: in orice moment al zilei (ideal dimineata), in haine lejere, fara pantofi, cu
vezica urinara golita, utilizand un cantar calibrat

Masurarea inaltimii:

Cu un taliometru, fara incaltaminte

Calcularea indicelui de masa corporala (IMC)

IMC= greutatea(kg)/inaltimea (m)?

Masurarea circumferintei abdominale (CA):

cu un centimetru de croitorie, la jumatatea distantei dintre marginea inferioara a
rebordului costal si marginea superioara a crestei iliace in plan orizontal si la sfarsitul
expirului

Interpretarea IMC

. subponderea -IMC<18.5 kg/m?2
. greutatea normala- IMC: 18.5-24,9 kg/m2
. supraponderea/preobezitatea- IMC: 25-29,9 kg/m2

. obezitatea- IMC 2 30 kg/m2.

> obezitate gradul 1- IMC: 30-34.9 kg/m2.

> obezitate gradul 2- IMC: 35-39.9 kg/m2.

> obezitate gradul 3- IMC 240 kg/m2 (obezitate severa).

Interpretarea CA

Conform recomandarilor EASO (European Association for the Study of Obesity)

Circumferinta abdominala (cm)

Barbati

<80 <94

80-87 94-101

Risc foarte crescut >88 >102



e Conform recomandarilor Consensului Grupului de lucru pentru obezitatea viscerala al IAS
(International Atherosclerosis Society) si ICCR (International Chair on Cardiometabolic
Risk)

Categoria de IMC (kg/m?)) Circumferinta abdominala (cm)

Barbati

18,5-24,9 280 290
290 2100
30,0 - 34,9 2105 2115

2115 2125




Anexa 2. Scorul RO (Riscul Obezitdtii)

Calcularea Scorului RO este prezentata in figura de mai jos.

Evaluarea riscului obezitatii prin sistemul ABC: suma criteriilor Antropometrice (A) Criteriile Edmonton/
Stadiile Bolilor (B) , Criteriile Cardiovasculare (C)

Criteriile Criteriile Edmonton: Criteriile
Antropometrice (A) Stadiile Bolilor (B)* Cardiovasculare (C)
(IMC: kg/m?; CA: em) (ESC: 2021)**
Femei/Birbati
30-34,9 +CA=88 Stadiul 1 Risc CV mediu o Stratificarea scorului RO:
cm/102 cm ’
1 p 1 p 1 p Scazut: < 3 puncte
: - —~ Moderat: 3 — 5 puncte
35 —-39.9 Stadiul 2 Risc CV inalt Sever: 6 — 9 puncte
Foarte sever: >9 puncte
2p 2p 2p

- Cele 3 criterii sunt esalonate in trei niveluri de risc.

- Fiecare nivel este notat cu: 1, 2, 3 puncte.

- Seidentifica locul persoanei cu obezitate in sistemul ABC

- Calculul scorului RO (scorul riscului obezitdtii) se face prin suma punctelor evidentiate

Estimarea riscului obezitatii

Sistemul ABC cu criterii de gravitate scazut, moderat, sever, foarte sever ofera o
metoda orientativa pentru calculul riscului obezitatii.
Acesta trebuie completat prin markeri clinico-biologici sau boli care amplifica riscul:
e Istoria familiala: prezenta adipozitatii in familie (rudele de gradul 1)
e Istoria personala:
1. debutul obezitatii in copilarie/adolescenta
2. Repetate cure de slabire cu repetate recidive
3. Folosirea unor medicamente asociate cu crestere ponderala : insuling,
sulfonilureice, tiazolidindione, psihotrope, corticoizi, etc
4. diabet zaharat (in special de tipul 2) si severitatea complicatiilor DZ
e Tulburari de comportament alimentar : night eating, binge eating, bulimie, aport
alimentar excesiv cronic
e Severitatea insulinorezistentei corelata cu sindromul de ovare polichistice,
steatoza/steatohepatita non-alcoolica- anexa 7 si sindrom metabolic.
e Severitatea sindromului de apnee in somn (SAS) si a insuficientei respiratorii
e Prezenta si severitatea bolii cronice de rinichi
e Tulburari severe de mobilitate (afectiuni osteoarticulare si/sau musculare)
e Profesii care impiedica efectuarea stilului de viata sanatos (?!) eventual
e Factorul economic (?!) eventual

Tn acest sens precizdm cd prezenta comorbiditatilor multiple si severe creste scorul
din criterile B > 3 (necuantificabil?!) rezultand in final o agravare a scorului RO.



Criteriile Edmonton de stadializare a obezitatii

Stadiul 1. Prezenta factorilor de risc subclinici legati de obezitate (de exemplu,
nivele normal-crescute ale tensiunii arteriale, prediabet, niveluri crescute de enzime
hepatice), simptome fizice usoare (de exemplu, dispnee la efort moderat, dureri articulare
ocazionale, oboseald), tulburari psihopatologice usoare, limitari functionale usoare si/sau
afectarea usoara a calitatii vietii

Stadiul 2. Prezenta unei boli cronice asociate obezitatii (de exemplu, hipertensiune
arteriald, diabet de tip 2, apnee in somn, artroze), limitari moderate in activitatile zilnice si
/ sau ale calitatii vietii

Stadiul 3. Afectare de organe-tinta, cum ar fi infarctul miocardic, insuficienta
cardiaca, accidentul vascular cerebral, tulburari psihopatologice semnificative, limitarile
functionale semnificative si / sau ale calitatii vietii

Stadiul 4. Dizabilitati severe (potential in stadiul final) din cauza bolilor cronice
legate de obezitate, tulburari psihopatologice severe invalidante, limitari functionale
severe si / sau afectarea severa a calitatii vietii.

Categoriile de risc cardiovascular conform recomandarilor ESC (European Society of
Cardiology) 2021

Pacienti cu comorbiditati

Oricare din urmatoarele:

° Boli cardiovasculare documentate clinic (istoric de infarct
miocardic acut, sindrom coronarian acut, revascularizare coronariana
(PCl sau by-pass coronarian), alte proceduri de revascularizare, accident
vascular cerebral sau accident ischemic tranzitor, boala arteriala
periferica) sau documentate imagistic (placi semnificative la angiografie
coronariana sau ecografie carotidiana)

° Diabet zaharat cu BCV-ATS si/sau cu afectare de organe-tinta
severa (RFGe <45 mL/min/1,73 m? cu/fara albuminurie sau eGFR 45-59
mL/min/1.73 m2 si RAC 30-300 mg/g sau proteinurie (RAC>300 mg/g)
sau cel putin 3 complicatii microvasculare cu localizari diferite (de
exemplu retinopatie, microalbuminurie si neuropatie)

. Boala cronica de rinichi (BCR) severa (RFGe<30 ml/min/1,73 m?
sau RFGe 30-44 ml/min/1,73 m? cu RAC>30 mg/g)

° Hipercolesterolemie familiald cu valori marcat crescute ale
colesterolului

° Diabet zaharat fara BCV-ATS si fara afectare de organe-tinta care
nu indeplinesc criteriile pentru risc moderat

. BCR moderatd (RFGe 30-44 ml/min/1,73 m? si RAC<30 sau RFGe
30-44 ml/min/1,73 m? si RAC 30-300 sau RFGe =60 ml/min/1,73 m?si
RAC>300)

Moderat . Pacienti cu diabet zaharat bine controlat, cu durata <10 ani si fara
factori de risc cardiovascular aditionali




RAC, raport albumina:creatinina urinara

Persoane aparent sanatoase (fara BCV, diabet, BCR, hipercolesterolemie familiala)

<50 ani 50-69 ani 270 ani

27,5% 210% 215%

2,5-<7,5% 5-<10% 7,5 -<15%

Risc scazut-moderat <2,5% <5% <7,5%

Riscul de morbiditate si mortalitate cardiovasculara la 10 ani se calculeaza cu diagramele
SCORE2 si SCORE2-OP valabile pentru tarile cu risc cardiovascular foarte crescut, disponibile
la https://u-prevent.com/calculators/score2 and https://u-
prevent.com/calculators/score20P



https://u-prevent.com/calculators/score2
https://u-prevent.com/calculators/score2OP
https://u-prevent.com/calculators/score2OP

Anexa 3. Evaluarea ingestiei alimentare
Evaluarea ingestiei alimentare se poate realiza prin mai multe metode: jurnalul
alimentar, chestionare de frecventa alimentara, chestionare de aderenta la anumite modele

alimentare.

Model de jurnal alimentar

Masa Ora/locul Alimente si bauturi consumate Observatii
(cu cantitati)

Mic dejun

Gustare
Pranz

Gustare
Cina

Gustare
Mese/gustari
suplimentare

Chestionar de alimentatie (pentru testarea aderentei la alimentatia carpato-
danubiana sanatoasa)

1. Gatiti cu ulei de masline, porumb, floarea soarelui sau rapita?
Criteriu pentru UN punct: DA
2. Ce cantitate din uleiurile de mai sus folositi intr-o zi pentru gatit, adaos in salate, la
restaurant, etc?
Criteriu pentru UN punct: 4 sau mai multe linguri
3. Cate portii de vegetale folositi pe zi? [0 portie crude=200 g, o garnitura gatite =100 g]
Criteriu pentru UN punct: cel putin doua
4. Cate fructe consumati pe zi?
Criteriu pentru UN punct: cel putin trei
5. Cate portii de carne rosie, hamburger, sunca, carnati, consumati pe zi? [0 portie =100-
150g]
Criteriu pentru UN punct= mai putin de o portie/zi, adica 2-3 portii pe saptamana
6. Cate portii de unt, margarina, smantana consumati pe zi? [o portie=12 g].
Criteriu pentru UN punct= mai putin de o portie/zi, adica 2-3 portii /sapt
7. Cate pahare de bauturi carbogazoase sau sucuri dulci consumati pe zi?
Criteriu pentru UN punct= deloc sau foarte rar.
8. Cate pahare de vin [150ml] beti pe saptamana?
Criteriu pentru UN punct= cel putin 7
9. Cate portii de leguminoase [fasole, mazadre, linte, soia, etc], consumati pe saptamana? [o
portie=150 g]

Criteriu pentru UN punct= cel putin trei



10. Cate portii de peste sau fructe de mare consumati pe saptamana? [o portie de
peste=100-150g, o portie de fructe de mare=200 g]
Criteriu pentru UN punct= cel putin trei
11. De cate ori pe saptamana consumati dulciuri din comert?
Criteriu pentru UN punct= cel mult de trei ori
12. Cate portii de nuci sau alune consumati pe saptamana? [o portie=30 g]
Criteriu pentru UN punct = mai mult de trei
13. Preferati consumul de pui, curcan, iepure, in loc de vitel, vita, porc, hamburger sau
carnati?
Criteriu pentru UN punct=da

14. De cate ori pe saptamana consumati sos de tomate combinat cu uleiuri vegetale [o
lingurd] si/sau usturoi [de regula se foloseste la paste, orez, legume, leguminoase sau la
orice alt fel de mancare]

Criteriu pentru UN punct= mai mult de doua ori
INTERPRETARE
Scor< 7 = aderenta scazuta la Alimentatia Carpato-Danubiana sanatoasa
Scor: 8-9 sau 210: aderenta buna sau foarte buna
Scor < 4 este asociat cu risc crescut de mortalitate de toate cauzele

Mentiune: Chestionarul de testare a aderentei la alimentatia carpato-danubiana sanatoasa
nu este in prezent validat, dar poate fi folosit in scop orientativ in activitatea clinica.



Anexa 4. Evaluarea comportamentului alimentar

Chestionar TFEQ —R18

1. Cand miros ceva apetisant sau cand vad ceva delicios, mi-e foarte greu sa nu mananc, chiar
daca tocmai am terminat de mancat
[eu sigurantd adevarat
[Imai degraba adevarat
[Imai degraba fals
[eu siguranta fals
2. 1n mod intentionat mananc portii mici pentru a-mi controla greutatea.
[cu siguranta adevarat
[ Imai degraba adevarat
[ Imai degraba fals
[cu siguranta fals
3. Atunci cand ma simt anxios incep sa mananc.
[cu sigurantd adevarat
[Imai degraba adevarat
[Imai degraba fals
[cu siguranta fals
4. Cateodata cand mananc parca nu ma pot opri.
[cu siguranta adevarat
[ Imai degraba adevarat
[ Imai degraba fals
[cu siguranta fals
5. Daca sunt cu cineva care mananca, adesea imi doresc si eu sa mananc.
[cu sigurantd adevarat
[ Imai degraba adevarat
[ Imai degraba fals
[cu siguranta fals
6. Cand sunt trist adesea mananc prea mulit.
[cu sigurantd adevarat
[ IMmai degraba adevarat
[ IMmai degraba fals
Cleu siguranta fals
7. Cand vad o mancare ce pare delicioasa, mi se face adesea atat de foame ca trebuie sa
mananc imediat.
[cu siguranta adevarat
[ IMai degraba adevarat
[Imai degraba fals
[eu siguranta fals
8. De multe ori imi este atat de foame incat stomacul pare o groapa fara fund.
[eu sigurantd adevarat
[Imai degraba adevarat
[Imai degraba fals
[cu siguranta fals
9. Tintotdeauna mi-e atat de foame incat mi-e greu si ma opresc din mancat pana nu termin
ce am in farfurie.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

[cu siguranta adevarat

[IMmai degraba adevarat

[IMmai degraba fals

[eu siguranta fals

Cand ma simt singur/3 ma consolez mancand.
[lcu sigurantd adevarat

[ Imai degraba adevarat

[ Imai degraba fals

[cu siguranta fals

Tn mod constient imi restrictionez cantitatea de mancare din timpul meselor ca s3 evit
luarea in greutate.

[eu sigurantd adevarat

[Imai degraba adevarat

[Imai degraba fals

[cu siguranta fals

Nu mananc anumite alimente pentru ca ma ingrasa.
[cu siguranta adevarat

[ Imai degraba adevarat

[ Imai degraba fals

[cu siguranta fals

Intotdeauna imi este suficient de foame pentru a putea manca la orice ora.
[cu sigurantd adevarat

[Imai degraba adevarat

[Imai degraba fals

[cu siguranta fals

Cat de des simtiti ca va este foame?

[ INumai la mesele principale

[cateodats intre mese

[ IFrecvent intre mese

|:|Aproape intodeauna

Cat de des evitati sa cumparati cantitati mari din anumite mancaruri ce pot fi tentante
pentru dvs ?

DAproape niciodata

|:| Rar

|:| Frecvent

|:|Aproape intotdeauna

Cat de probabil este sa incercati sa mancati mai putin decat doriti?
[INiciodats

|:| Rar

[cateodats

[IFoarte frecvent

Obisnuiti sa mancati intr-un mod compulsiv (cantitate mare de alimente intr-un timp scurt)

chiar daca nu va e foame?

DAproape intotdeauna
|:| Frecvent

DRar

DAproape niciodata



18. Pe o scalda de la 1 la 8, in care 1 inseamna fara restrictii in ceea ce priveste mancarea iar
8 restrictii permanente, ce numar v-ati acorda?

Marcati numdrul care vi se potriveste cel mai bine

1 2 3 4 5 6 7 8
Mananc tot Constant imi limitez
ce vreau si cantitatea de
cand vreau. alimente consumate,
niciodata nu cedez

Interpretare

Chestionarul FEQ —R18 masoara trei dimensiuni ale comportamentului alimentar:

e Restrictia cognitiva- intrebarile 2, 11, 12, 15, 16

e Mancatul emotiona-l intrebarile 3, 6, 10,

e Dezinhibitie (mancat necontrolat)- intrebarile 1, 4,5, 7, 8, 9, 13, 14, 17

Pentru fiecare dimensiune se calculeaza scorul mediu care ulterior se transforma intr-o scala
0-100

Cotare raspunsuri:
e intrebarile 1-13 4-3-2-1
e intrebarile 14-17 1-2-3-4

Sursa: Anglé, S., Engblom, J., Eriksson, T. et al. Three factor eating questionnaire-R18 as a measure of
cognitive restraint, uncontrolled eating and emotional eating in a sample of young Finnish females.
Int J Behav Nutr Phys Act 6, 41 (2009). https://doi.org/10.1186/1479-5868-6-41




Anexa 5. Interviul motivational

Interviul motivational (IM) este un tip de comunicare colaborativa intre medic si
pacient care are ca scop cresterea motivarii privind schimbarea de catre pacient a
comportamentului. Nu exista pacienti demotivati sau fara vointa, ci doar pacienti a caror
scopuri si dorinte nu coincid cu recomandérile medicale. in cadrul IM relatia medic-pacient
este una de colaborare, ghidare, empatie si intelegere reciproca. Este o relatie in care medicul
fi da pacientului posibilitatea de-si exprima valorile, dorintele si ingrijorarile. IM se deosebeste
de sfat sau persuasiune prin faptul ca pacientul este cel care cauta si gaseste proprile motive
si metode de a-si modifica comportamentul, cu ajutorul medicului si ghidat de acesta, fara ca
acestea sa vina din exterior. Nu in ultimul rdnd, IM, este o relatie de responsabilizare a
pacientului, de construire a independentei si autonomiei acestuia. Este ca un dans elegant si
fluid intre doua persoane si nu un meci de skandenberg. IM este utilizat in discutia cu pacientii
care sunt nehotarati, ambivalenti privind modificarile comportamentale recomandate.
Ambivalenta este un conflict natural si normal ce apare intre dorinta de schimbare si cea de
pastrarea a comportamentului actual.

Principiile de baza ale IM sunt:

1. Rezistenta la tentatia de a corecta pacientul si de a-l convinge in a accepta
perspectiva/recomandarea medicald. Cu cat incercam mai mult sa-l convingem si nu i dam
sansa de exprimare, cu atat sansele ca acesta sa devina rezistent la schimbare cresc. Din acest
motiv empatia este esentiala in IM.

2. Intelegerea perspecivei pacientului si posibilitatea exprimarii acestuia. Evitarea
aparitiei dizerabilitatii in raspunsuri ( raspunsul corec sau pe care medicul vrea sa il auda)

3. Acultarea activa a pacientului. Cand pacientul simte ca este ascultat se va simti
inteles si tratat global si nu doar prin prisma greutatii.

4, Responsabilizarea pacientului.

Tehnicile utilizate Tn IM sunt:

1. intrebdrile cu réspuns deschis ajutd in angrenare pacientului in ceea ce numim
‘change talk’ sau ‘discutia despre schimbare’. Tn cadrul acesteia pacientul se gindeste la
diferitele variante, optiuni pe care le are si cum poate face modificarea de comportament.
Pentru ca pacientul sa nu se simta coplesit si ca motivatia sa nu scada este foarte important
sa abordam o singura modificare comportamentala pe unitate de timp si nu mai multe de o
data.

- Ce v-ar place sa fie diferit? Care credeti ca sunt motivele pentru care merita
schimbarea?

- Cat de importanta este schimbarea pentru dvs? Care credeti ca sunt avantajele?

- Ce credeti ca s-ar putea face in cazul acesta? Ce faceti deja? Ce functioneaza?

- Ce din modificarile pe care le-ati enumerat sunt independente de alte conditii si care
depind doar de dvs?

2. Afirmatiile ajuta pacientul sa se exprime. Au rolul de a intari relatia de incredere
pe care o are cu medicul. Afirmatii de incurajare: ‘Intr-adevar este dificil , dar observ c3 faci



eforturi pentru sitatia aceasta’; de apreciere si suport:‘Este o perioada dificila, ai multe pe cap
acum/treci prin multe in momentul asta.’

3. Reflectarea empatica presupune doi pasi: primul pas presupune ascultarea
pacientului, intelegerea perspectivei acestuia (‘ma pun in papucii lui’); in cel de-al doilea pas
medicul prezinta pacientului ceea ce a inteles din expunerea acestuia, dar cu propriile cuvinte.
Empatia nu presupune a fii deaccord sau nu cu perspectiva pacientului, ci a o intelege.

- ‘Inteleg cat de dificil este sa te abti seara de la rontait cand ceilalti stau pe canapea
cu tine si mananca popcorn sau ciocolata in timpul filmului. Mintea este tot la mancare!’

- ‘Dvs va straduiti sa faceti gratare si salata, iar ceilalti vor sa manance doar fast-food.
inteleg de ce sunteti nemultumitd. Nu v& simtiti sprijinitd in efortul dvs.’

4. Sumarizarea se poate face in douda moduri: sumarizarea diferitelor
momente/aspect ale discutiei si sumariazarea punctelor forte. Sumarizarea punctelor forte
ajuta motivarea prin faptul ca intareste apectele positive ale schimbarii si ‘change talk-ul’
aparut. De aspemenea, prin sumarizare, pacientul poate corecta/clarifica pt el sau pt medic
diferite aspecte ale discutiei.

- “ Inteleg ca doriti sa renuntati la bauturile carbogazoase dar va este greu fiindca va
place gustul si v-ati obijnuit cu ele, iar apa nu este o optiune.’

Ulterior IM este bine sa stabiliti impreuna cu pacientul un plan ce actiune privind
modificarea comportamentului si obiective pentru acesta. in primul rand asigurati-vd c
pacientul are cunostiintele si abilitatile necesare efectuadrii noului comportament. Modificarile
comportamentale clasice presupun ca atunci cand modificam/inlocuim un comportament,
comportamentul nou sa aiba acceasi functie ca si vechiul comportament (ex. de relaxare) si sa
nu poata fii executat in acelasi timp cu vechiul comportament (ex. nu putem fuma cand
alergam). Obiectivele pe care le stabilim impreuna cu pacientii trebuie sa fie specifice (ex. 3
mese principale/zi), masurabile (ex. o portie de macaraoane cu branza de 300 g), realizabile
(ex: macaroane cu branza o data pe lunad), relevante pentru pacient si concise ca timp (de cand
incepe noul comportament, durata, exceptii).

Pacientii apreciaza IM pentru ca le permite sa se exprime liber, sa fie intelesi/tratati
global, nu doar prin prisma unui singur aspect (greutate, boal3, etc). Independenta de decizie
este repsectata nu judecata in IM, iar pacientii nu se simt stigmatizati de catre persoana cu
care stau de vorba. De asemenea prin intemediul atitudinii emaptice si de acceptare specifice
IM, pacientii se simt in siguranta si apreciati pentru efortul pe care il depun si nu doar pentru
rezultatul urmarit. Pot stabili Tmpreunda cu medicul scopuri si obiective particularizate
persoanei si stilului lor de viata.

58



. Putem vorbi despre greutatea dumneavoastra?

. Cum va simtiti Tn legatura cu greutatea dumneavoastra in acest moment?

. Cat de important este pentru dumneavoastrd sa va schimbati comportamentul
acum?

. Cat de increzator sunteti ca puteti face o schimbare in stilul tdu de viata?

. Exista evenimente stresante in viata dumneavoastra in acest moment care ar putea
fi o bariera in calea schimbarii?

. Daca decideti sa va schimbati stilul de viata, ce ati schimba?

. Care ar fi cele doua sau trei avantaje pe care le-ati putea obtine?

. Daca decideti sa faceti aceasta schimbare, cum ati face-o?

. Cum v-a ajutat discutia noastra sa mergeti mai departe?

. Cum vedeti urmarirea?

. Ce inseamna pentru dumneavoastra ,,mancarea sanatoasa”?

. Simtiti senzatiile de foame si satietate?

. Mancati cand sunteti plictisit, stresat sau trist?

. Cand ar fi cel mai bun moment al zilei (sau serii) pentru a fi activ fizic? Ce inseamna

activitatea fizica pentru dumneavoastra? Ce fel de activitate fizica va place acum sau v-a
bucurat in trecut?

. Care sunt cateva obiective rezonabile pe care le-ati putea stabili in ceea ce priveste
greutatea dvs.? Cu ce fel de schimbari ati fi dispus sa incepeti? Ce fel de ajutor ati dori
pentru a va indeplini obiectivele?
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Anexa 6. Evaluarea calitatii vietii

WHODAS 2.0
Inventarul de evaluare a dizabilitatii al OMS
(36 itemi, autoadministrata)
Acest chestionar cuprinde intrebari privind dificultatile secundare unor afectiuni medicale sau
psihice (maladiile sau alte boli, probleme de sanatate ce pot avea durata scurta sau
indelungata, leziunile, probleme psihice sau emotionale si probleme asociate consumului de
alcool/droguri). Ganditi-va la ultimele 30 de zile si raspundeti la aceste intrebari, gandindu-va
la gradul de dificultate cu care ati efectuat urmatoarele activitati. Pentru fiecare va rugdm sa
incercuiti un singur raspuns.

\ | Niciuna | Usoari | Moderati | Severia | Nu pot

intelegere si comunicare
In ultimele 30 de zile cat de dificil v-a fost:

1. | Sa va concentrati timp de zece (10) minute 0 1 2 3 4
pentru a face ceva?

2. | Sa va amintiti sa faceti lucrurile importante? 0 1 2 3 4

3. | Sd analizati sau sa gasiti solutii la problemele 0 1 2 3 4
din viata de zi cu zi?

4. | Sainvatati o sarcina noud, de exemplu sa 0 1 2 3 4
invatati cum sa ajungeti intr-un loc
necunoscut?

5. | Sd intelegeti, in general, ce spun oamenii ? 0 1 2 3 4

6. | Sa Incepeti sau sd mentineti o coversatie? 0 1 2 3 4

Activitati in mediul apropiat
In ultimele 30 de zile cat de dificil v-a fost:

7. | Sa stati in picioare perioade lungi de timp, de 0 1 2 3 4
exemplu 30 minute?
8. | Sa va ridicati din pozitia gezand? 0 1 2 3 4
9. | Sava deplasati in interiorul casei? 0 1 2 3 4
10. | Sa iesiti afara din casa? 0 1 2 3 4
11. | Sa mergeti o distanta lunga, de ex 1 kilometru 0 1 2 3 4
sau echivalent?

Autonomie personala

In ultimele 30 de zile cat de dificil v-a fost:
12. | Sa faceti baie? 0 1 2 3 4
13. | Sa va imbracati? 0 1 2 3 4
14. | Sa mancati? 0 1 2 3 4
15. | Sa stati singur/singura cateva zile? 0 1 2 3 4

Relatii interpersonale

Tn ultimele 30 de zile cat de dificil v-a fost:
16. | Sa stabiliti relatii cu persoane necunoscute? 0 1 2 3 4
17. | Sa mentineti o relatie de prietenie? 0 1 2 3 4
18. | Sa va intelegeti cu persoanele apropiate? 0 1 2 3 4
19. | Sa va faceti prieteni noi? 0 1 2 3 4
20. | Sa aveti activitate sexuala? 0 1 2 3 4
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| Niciuna | Usoarid | Moderata | Severi | Nu pot

Activitati cotidiene — intretinerea locuintei
In ultimele 30 de zile cét de dificil v-a fost:

21. | Sa va indepliniti responsabilitatile privind 0 1 2 3 4
treburile casei?
22. | Sa desfasurati corect cele mai importante 0 1 2 3 4
treburi ale casei?
23. | Sa terminati toata treaba pe care trebuia sa o 0 1 2 3 4
faceti?
24. | Sa terminati la timp ceea ce v-ati propus? 0 1 2 3 4
Activitati cotidiene — scoala/serviciu
Din cauza starii dvs de sanatate, in ultimele 30 de zile cat de dificil v-a fost:
25. | In activitatea profesionali/scolara zilnica? 0 1 2 3 4
26. | Sa va indeplinifi corect cele mai importante 0 1 2 3 4
sarcini de la serviciu/scoala?
27. | Sa terminati toata treaba pe care trebuia sa o 0 1 2 3 4
faceti?
28. | Sa terminati la timp ceea ce v-ati propus? 0 1 2 3 4
Insertie sociala
Tn ultimele 30 de zile: Deloc Usor Moderat  Sever Nu pot
29. | Cat de dificil v-a fost sa participati la 0 1 2 3 4
activitatile sociale (serbari, activitati religioase,
etc) asa cum o fac ceilalti?
30. | Cat de dificil v-a fost sa depasiti barierele sau 0 1 2 3 4
obstacolele din jurul dvs?
31. | Cat de dificil v-a fost sa traiti cu demnitate din | O 1 2 3 4
cauza atitudinii si actiunilor celorlalti?
32. | Cét de mult timp petreceti pentru a va ingriji de | 0 1 2 3 4
starea dvs de sanatate sau de consecintele ei?
33. | Cat de afectat ati fost din punct de vedere 0 1 2 3 4
emotional de starea dvs de sanatate?
34. | Cat de mult a insemnat sanatatea dvs o pierdere | 0O 1 2 3 4
de resurse financiare pentru dvs si pentru
familia dvs?
35. | Cat de dificil i-a fost familiei dvs din cauza 0 1 2 3 4
problemelor dvs de sanatate?
36. | Cat de dificil v-a fost sa faceti singur diferite 0 1 2 3 4
lucruri pentru relaxare sau placere?
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Total e, Tntretinerea locuintei.....cccccovuerverueunees
intelegere si comunicare...................... Scoald/Serviciu......cvveveveeervereeenene,
Activitati in mediul apropiat................ Insertie sociala.......ccovevvecreecencneennene,
Autonomie personald........ccccoeueuvnee.

Interpretare

Se calculeaza scorul mediu total prin impartirea scorului total la 36 (numarul de intrebari). La
fel se procedeaza si la scorul mediu pe fiecare din cele 6 domenii (se imparte scorul pe
domeniu la numarul de intrebari pentru domeniul respectiv).

Gradul de dizabilitate se interpreteaza astfel: fara dizabilitate (0-0,49), dizabilitate usoara

(0,5-1,49), moderata (1,5-2,49), severa (2,5-3,49), extrema (3,5-4).

Sursa: Ustun, T.B, Kostanjsek, N., Chatterji, S., Rehm, J (Ed.). (2010). Measuring health and disability:
manual for WHO Disability Assessment Schedule (WHODAS 2.0). World Health Organization.

https://www.who.int/publications/i/item/measuring-health-and-disability-manual-for-who-

disability-assessment-schedule-(-whodas-2.0)

QOLS (Quality of Life Scale)

Citeste cu atentie fiecare item si selecteazd numarul cu valoarea care descrie cel mai bine cat
de satisfacut esti la momentul prezent. Te rugdm sa raspunzi la fiecare item chiar daca in
momentul curent nu participi la vreo activitate sau daca nu te afli intr-o relatie. Se poate sa fii
satisfacut sau nesatisfacut de faptul ca nu faci o activitate sau pentru ca nu ai o relatie.

1 - groaznic
2 - nefericit
3 - In mare masura nesatisfacut
4 - ambivalent
5 - In mare masura satisfacut
6 - multumit
7 —Incantat

1. Confortul material acasa, mancare, facilitati, securitate financiara

2. Sanatatea — vigoare si putere fizica

3. Relatiile cu parintii, fratii/surorile si alte rude — comunicare, vizite, ajutorare
4. A avea copii si cresterea lor
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5. Relatia apropiata cu sotia/sotul sau partenerul de viata

6. Prietenii apropiati

7. Ajutorul si incurajarile oferite altora, voluntariatul, oferirea de sfaturi

8. Participarea in organizatii si probleme publice

9. Invitarea — mersul la scoald, imbunititirea intelegerii, obtinerea de cunostinte suplimentare
10. Intelegerea propriei persoane — cunoasterea propriilor puncte forte si a propriilor limite — a
sti despre ce e vorba in viata

11. Munca — la locul de munca sau acasa

12. Posibilitatea de exprimare creativa

13. Socializarea — intalniri si activitati cu alte persoane, petreceri etc.

14. Citit, ascultat de muzica sau urmarirea unor surse de divertisment

15. Participarea la activitati de recreere activa

16. Independentd, a te descurca singur

Interpretare

Scor minim 16 (calitate a vietii foarte redusa)
Scor maxim 112 (calitate a vietii ideala)

Scor mediu pentru populatia sanatoasa 90

Sursa: Burckhardt, C.S., Anderson, K.L. The Quality of Life Scale (QOLS): Reliability, Validity, and
Utilization. Health Qual Life Outcomes 1, 60 (2003). https://doi.org/10.1186/1477-7525-1-60
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Anexa 7. Biomarkeri metabolici/ nutritionali

Biomarkeri pentru evaluarea standard

e Glicemie bazala (a jeun); optional hemoglobin glicata Alc (HbAlc), test de toleranta la
glucoza orala (TTGO)

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

e Teste hepatice (GOT, GPT, Gama GT)

e Acid uric

e |onograma serica

e Hemoleucograma

e Functia renala (creatinine, rata de filtrare glomerulara estimata CKD-EPI*)

Biomarkeri pentru evaluarea avansata

e Markeri de inflamatie (proteina C reactiva inalt sensibila, feritina)

e Insulinemie, calcularea indicilor HOMA (Homeostatic Model Assessment for Insulin
Resistance)

e Apolipoproteina B, Lp (a)

e Raport albumina: creatinina urinara

e 25 (OH) vitamina D

e Peptizi natriuretici (BNP sau NT-proBNP)

* Clasificarea bolii cronice de rinichi
Prognosis of CKD by GFR and albuminuria category

Persistent albuminuria categories
Description and range

Al A2 A3
Prognosis of CKD by GFR and Normal to mildly ~ Moderately Severely
albuminuria categories: KDIGO 2012 increased increased increased

<30 mg/g 30-300 mg/g >300 mg/g
<3 mg/mmol  3-30 mg/mmol >30 mg/mmol

ﬁé“ G1 Normal or high =90
d
‘i G2 Mildly decreased ~ 60-89
@
o
£8 Mildly to
%E G3a |\ oderately decreased 45°°
i Moderately to
] M--
k.
[ e oo
r
g G5 Kidney failure

Green, low risk (if no other markers of kidney disease, no CKD); yellow, ne d risk; ge, high
risk; red, very high risk.
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Anexa 8. Evaluarea afectiunilor endocrine in diagnosticul etiopatogenic si diferential al
obezitatii

SINDROMUL DE OVARE POLICHISTICE
Reprezinta cea mai frecventa afectiune endocrind a femeilor de varsta reproductiva.

Clinic:
- hirsutism, acnee, seboree, acanthosis nigricans
- anovulatie cronicd/infertilitate
- cicluri menstruale neregulate: oligomenoree, amenoree
- obezitate

Evaluare:

- Anamneza, examen clinic

- Dozari hormonale: testosteron seric crescut (total/liber), DHEAS crescut, SHBG
scazuta, hiperinsulinemia/rezistenta la insulind, documentarea anovulatiei cronice,
raport crescut LH/FSH.

- Ecografie utero-ovariana: ovarele tind sa fie marite, prezenta a 10 sau mai multe
chiste, cu diametru intre 2 si 8 mm situate subcapsular sau 12 sau mai multe chiste cu
diametru Tntre 2 si 9 mm si/sau un volum ovarian de 10 cm? sau mai mare.

Criterii de diagnostic:
- NIH-NICHD 1990 (National Institute of Health-National Institute for Child and Human
Development). Ambele criterii.
o Anovulatie cronica
o Semne clinice si/sau biochimice de hiperandrogenism, cu excluderea altor
etiologii
- Criteriile Rotterdam 2003 (European Society of Human Reproduction and
Embryology /American Society for Reproductive Medicine consensus statement). 2
din 3 criterii.
o Oligo- sau anovulatie
o Semne clinice si/sau biochimice de hiperandrogenism
o Ovare polichistice (ecografic) si excluderea altor etiologii (hiperplazie
adrenala congenitala, tumori secretante de androgeni, sindrom Cushing,
utilizare sau abuz de androgeni/anabolizante, disfunctie tiroidiana,
hiperprolactinemie).
- Androgen Excess PCOS Society 2006, (Androgen Excess Society position statement)
o Hiperandrogenism (clinic si/sau biochimic)
o Disfunctie ovariana (oligo/anovulatie si/sau ovare polichistice) si excluderea
altor cauze de exces de androgeni si de infertilitate anovulatorie
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SINDROMUL METABOLIC

Reprezinta o constelatie de factori de risc de origine metabolica, ce se coreleaza direct cu
aparitia bolii aterosclerotice si a diabetului zaharat.
Evaluare
- Anamneza
- Examen clinic: Tnaltime, greutate, circumferinta taliei, masurarea TA
- Paraclinic: trigliceride, HDL-colesterol, glicemie, test toleranta orala la glucoza, Hb
glicata, insulina

Evolutia conceptului si a criteriilor de diagnostic

WHO (1999) - Rezistenta la insulina si/sau intoleranta la glucoza + 2 sau mai multe:
- Hipertensiune (TAs >140mmHg si/sau TAd >90mmHg)
- Trigliceride >150mg/dI| si/sau HDL colesterol <35mg/dl la barbati si <39mg/dl
la femei
- Obezitate centrala (WHR >0,9 la barbati si >0,85 la femei) si/sau IMC>30kg/m?
- Microalbuminurie (ACR>30mg/g)

EGIR (European Group for the Study of Insulin Resistance)1999

Hiperinsulinemie (HOMA) + 2 sau mai multe:
- Hiperglicemie (FPG>110mg/dl)
- Hipertensiune (TAs >140mmHg si/sau TAd >90mmHg)
- Dislipidemie (Trigliceride>180mg/dI si/sau HDL colesterol <40mg/dl si/sau
tratament)
- Obezitate centrala (Talie >94cm la barbati si >80cm la femei)

NCEP ATP Ill (The Third Report of the National Cholesterol Education Program Expert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults
(Adult Treatment Panel 11I) 2002

Oricare 3 din 5:
- Obezitate centrala (Talie >102cm la barbati si >88cm la femei)
- Trigliceride >150mg/dlI
- HDL colesterol <40mg/dl la barbati si <50mg/dl la femei
- Tensiune arterialda >130/85 mmHg
- Glicemie bazala (a jeune) >110mg/dI

Criteriile International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology and
Prevention; National Heart, Lung, and Blood Institute; American Heart
Association; World Heart Federation; International Atherosclerosis Society;
International Association for the Study of Obesity (2009)- cele mai folosite in
prezent

Oricare 3 din 5:

- Obezitate centrald (Talie 294cm la barbati si >80cm la femei- valori pentru
populatia caucaziana)
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Trigliceride >150mg/dl sau tratament specific

HDL colesterol <40mg/dl la barbati si <50mg/dl la femei sau tratament specific
TAs >130mmHg si/sau TAd >85mmHg sau tratament specific

Glicemie bazala (a jeune) >100mg/dl sau toleranta alterata la glucoza sau
diabet zaharat

SINDROMUL CUSHING

Situatii In care se recomanda evaluarea unui pacient pentru sindromul Cushing:

- Trasaturi sugestive sindromului Cushing multiple si progresive, in special cele cu
valoare predictiva (facies pletoric, miopatie proximala, redistributie centripeta a
obezitatii, echimoze, striuri cutanate violacei, peste 1 cm diametru)

- Semne, trasaturi neobisnuite pentru varsta pacientului (osteoporoza/fracturi de
fragilitate, HTA, diabet zaharat tip 2)

- Copii cu crestere in greutate si scaderea cresterii in inaltime

- Modificari neasteptate ale functiei cognitive, memoriei pe termen scurt, sau de
dispozitie (anxietate, depresie, labilitate emotionala)

- Pacienti cu mase adrenale descoperite intamplator: incidentaloame adrenale

n fata unui pacient cu suspiciune de sindrom Cushing se impun:
- Excluderea expunerii la glucocorticoizi exogeni
- Efectuarea unuia dintre urmatoarele teste:

o

@)
@)
@)

Cortizol plasmatic la ora 8, urmat de Testul de supresie cu Dexametazona
1mg overnight (normal cortizolul trebuie sa fie sub 1,8ug/dl dupa supresie)
Cortizol liber urinar pe 24 ore (=2 teste)

Cortizol salivar la ora 23 (>2 teste)

n unele cazuri Testul de supresie cu Dexametazond 2mg x2 zile

Daca unul dintre aceste teste este anormal:

o

Trebuie excluse cauzele de hipercortizolism non-neoplazic, pseudo-Cushing,
cum ar fi: stresul fizic, exercitiul fizic intens cronic, sarcina, depresia endogena,
alcoolismul,obezitatea cu rezistenta la insulina, SOPC, boala cronica de rinichi,
rezistenta la glucocorticoizi, etc)

Pacientul trebuie indrumat pentru consult si evaluare endocrinologicd pentru

confirmarea diagnosticului de sindrom Cushing si stabilirea formei
etiopatogenice

HIPOTIROIDISMUL
Evaluarea presupune:

Anamneza

Examen clinic: fatigabilitate, dificultati in capacitatea de concentrare,
bradipsihie, rezistenta scazuta la frig, crestere in greutate, constipatie,
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tegumente reci, uscate, infiltrate, carotenodermie, bradicardie, tulburari
menstruale la femei. Tabloul clinic este agravat in mixedem.

- Investigatii paraclinice:

©)

0O O O O O

FTaseric scazut si TSH seric crescut n hipotiroidismul primar, cea mai
frecventa forma; FT4 seric scazut si TSH seric scazut in hipotiroidismul
secundar

Ac. anti peroxidaza tiroidiana pozitivi in tiroidita autoimuna cronica
Ecografie tiroidiana

EKG

Colesterol total si LDL-Colesterol, Trigliceride

Hemograma
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Anexa 9. Investigatii cardio-renale, pulmonare, hepatice

Investigatiile cardio-renale, pulmonare, hepatice se vor recomanda in functie de
existenta unor indicii clinice si de laborator si pe baza judecatii clinice cu scopul identificarii
comorbiditatilor.

Comorbiditate Investigatii recomandate

e Insuficienta cardiaca/disfunctie | Ecocardiografie
ventriculara

e Boala coronariani ischemica Test de efort/ scintigrafie miocardica
e Boala cronica de rinichi Ecografie renald/ ecografie artere renale*
e Steatozd/steatohepatita Ecografie hepatica

nonalcoolica Screening pentru fibroza avansata

e Sindrom de apnee in somn de Teste ventilatorii
tip obstructiv (SASO) Poligrafie sau polisomnografie (in functie de scorul
de la chestionarul de screening STOP-BANG)

Screening-ul pentru fibroza avansata in boala hepatica non-alcoolica (Recomandarile AGA-
American Gastroenterological Association 2021)

Etapa 1- Identificarea pacientilor la risc:

e >2 factori metabolici (obezitate central, trigliceride crescute, HDL-colesterol scazut,
prediat, HTA, insulinorezistenta)

e Diabet zaharat

e Aspect de steatoza (imagistic) sau TGO/TGP crescute

Etapa 2- Istoric si teste de laborator: consum de alcool, hemoleucograma, teste hepatice

Etapa 3- Teste noninvazive pentru gradul de fibroza: FIB-4 (varsta, TGO, TGP,
trombocite)- disponibil la https://www.mdcalc.com/fibrosis-4-fib-4-index-liver-fibrosis
e FIB-4 < 1,3 risc scazut (urmarire la 2-3 ani)
e FIB-4 1,3-2,67 risc incert- se recomanda Fibroscan
e FIB-4>2,67 risc crescut (consult gastroenterologic)

Etapa 4- Masurarea rigiditatii hepatice (Fibroscan sau alte metode)
e < 8kPa risc scazut (urmarire la 2-3 ani)
e 8-12 kPa risc incert (consult gastroenterologic pentru biopsie sau elastografie
RMN)
e >12 kPa risc crescut (consult gastroenterologic)
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Chestionarul STOP-BANG

STOP
Sforaiti zgomotos (mai tare decat vorbitul cu voce tare sau DA NU
astfel incat puteti fi auzit prin usile inchise)?
Va simtiti adesea obosit(d)/ epuizat(i), somnolent(d) in timpul | DA NU
zilei?
A observat cineva ca vi se opreste respiratia sau va sufocatiin | DA NU
timpul somnului?
Ati fost vreodata tratat(a) pentru hipertensiune arteriala? DA NU
BANG
IMC (indicele de masa corporald) mai mare de 35 kg/m? DA NU
Varsta peste 50 de ani DA NU
Circumferinta gatului mai mare de 40 cm la barbat, de 37 cm | DA NU
la femeie
Sex Masculin DA NU

Interpretare

Risc crescut de SASO: 5 —8 raspunsuri “DA”;
Risc intermediarde SASO: 3 —4 raspunsuri “DA”;
Risc scazut de SASO: 0 -2 raspunsuri “DA”
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Anexa 10. Screening-ul depresiei si anxietatii

CHESTIONAR DE DEPRESIE PHQ -9

Tn ultimele doua saptamani, cat de des vi s-a intamplat:

grija de casa sau de a va intelege cu oamenii din

jurul dvs.?

Deloc n Mai mult | Aproape
unele de zilnic
zile jumatate

1 Sa va scada interesul sau placerea pentru | 0 1 2 3
toate sau aproape toate activitatile

2 Sa va simtiti abatut(a), trist(ad) , fara 0 1 2 3
speranta

3 Sa adormiti greu, sa va treziti des in 0 1 2 3
timpul noptii sau sa dormiti prea mult

4 Sa va simtiti obosit(a) sau fara energie 0 1 2 3

5 Sa va scada sau sa va creasca pofta de 0 1 2 3
mancare

6 Sa va simtiti inutil(3), vinovat(a) pentru 0 1 2 3
dezamagirea produsa fata de propria
persoana sau fata de familie

7 Sa aveti probleme de concentrare (ex.la | O 1 2 3
citit, uitatul la TV)

8 Sa va miscati atat de incet (rar)incat cei 0 1 2 3
din jurul dumneavoastra sa observe. Sau
din contra sa va miscati mai mult decat
de obicei

9 Sa va ganditi la propria moarte sau la a 0 1 2 3
va produce vreun rau

Total coloane: +

TOTAL:

10. | Daca ati intampinat vreuna din problemele Deloc
enumerate mai sus, cat de mult v-au ingreunat Putin
aceste probleme capacitatea de a munci, de a avea | Foarte mult

Extrem de mult
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Interpretare

Scor PHQ-9 Severitatea

Masuri sugerate

depresiei

0-4 Absenta/minima | Nu necesita interventie

5-9 Depresie usoara | Repetati PHQ-9 la urmarire

10-14 Depresie Faceti planul de tratament, luati in considerare
moderata consilierea, urmarirea si / sau medicamentele

eliberate pe baza de reteta (consult psihiatric)

15-19 Depresie Prescrieti medicamente pe baza de reteta si consiliere
moderat severda | (consult psihiatric)

20-27 Depresie severa | Prescrieti medicamente eliberate pe baza de reteta

Daca exista raspunsuri slabe la tratament, trimiteti
imediat pacientul la un specialist in sanatate mintala
pentru consiliere (consult psihiatric).

Conceput de dr. Robert L. Spitzer, dr. Janet B.W. Williams, dr. Kurt Kroenke si colegii acestora, pe baza unui grant
educational din partea Pfizer Inc. Nu este necesara permisiunea acestora pentru a reproduce, traduce, afisa sau
distribui prezentul document.

CHESTIONAR ANXIETATE GENERALIZATA (GAD7)

Tn ultimele 2 sdptdmani cat de tare v-au deranjat urmétoarele:

Deloc in unele | Peste Aproape
zile jumatate | zilnic
din zile

1. Sentimentul de nervozitate, anxietate | O 1 2 3
sau tensiune.

2| Incapacitatea de a va opri sau 0 1 2 3
controla ingrijorarea.

3, Ingrijorare excesiva pentru diferite 0 1 2 3
lucruri.

4. Dificultati de relaxare. 0 1 2 3

5/ O neliniste excesiva, din cauza careia |0 1 2 3
v-a fost dificil sa stati linistit/a.

6. Aparitia usoara a enervarii sau 0 1 2 3
iritabilitatii.

7 Sa va fie frica ca si cand ceva groaznic | 0 1 2 3
urmeaza sa se intample.

Scor total:
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Daca au fost prezente problemelor enumerate mai sus, cat de dificil a fost pentru dvs. la
serviciu/scoald, acasa, sau sa socializati?

Nu a fost dificil

Putin dificil

Foarte dificil

Extrem de dificil

Interpretare
Scor Interpretare
0-4 Minima anxietate
5-9 Anxietate usoara
10-14 Anxietate moderata
15-21 Anxietate severa

Sursa: Spitzer RL, Kroenke K, Williams JBW, Lowe B. A brief measure for assessing generalized anxiety
disorder. Arch Inern Med. 2006;166:1092-1097.
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Anexa 11. Niveluri calorice recomandate in dietele hipocalorice

scazut 1800-2000 kcal/zi cu variabilitate in functie de valoarea IMC care
precede tratamentul. Echipele avansate si de excelenta vor stabili un
necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in
general -500 kcal din aportul anterior)

moderat Alimentatia hipocalorica de aprox 1400-1600 kcal/zi va fi
individualizata si discutata cu POB pentru a fi acceptata. Echipele
avansate si de excelenta vor stabili un necesar caloric dupa efectuarea
anchetei alimentare detaliate (in general -500/-1000 kcal din aportul
anterior).

sever Alimentatia hipocalorica recomandata, discutata si acceptata va fi de
aprox. 1200 kcal/zi. Echipele avansate si de excelenta vor stabili un
necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in
general -1000 kcal din aportul anterior)

foarte sever Alimentatia hipocalorica recomandata, discutata si acceptata va fi de
aprox. 1200 kcal/zi. Echipele avansate si de excelenta vor stabili un
necesar caloric dupa efectuarea anchetei alimentare detaliate (in
general -1000 kcal din aportul anterior)
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Anexa 12. Alimente recomandate si frecventa consumului in alimentatia carpato-

danubiand

Consum zilnic

eCereale si produse cerealiere integrale (3-5 portii) produse de
panificatie cu faina integrala, orez integral, paste integrale
eFructe si vegetale cat mai variate (3-5 portii)

eUleiuri vegetale: de masline extra virgin, de porumb, floarea
soarelui sau rapita (dar nerafinate), folosite ca atare la salata sau la
gatit (atentie la calorii)

eLapte si produse lactate (1-2 portii) fermentate si cu continut
redus de sare (iaurt, branzeturi). Degresarea produselor nu este
obligatorie in cazul laptelui de vaca sau a iaurtului de vaca, capra
(<4% grasime)

eAlbusul de ou (1-2/zi) fiert, prajit pe tigaie teflon sau omleta
»albd”, ochiuri romanesti

eLichide necalorigene (2-3 litri — aproximativ 30 ml/kg corp): ap3,
ceai, infuzii de plante

ePentru indulcit: miere (1/2 lingurita) sau stevie

Consum saptamanal

ePeste si fructe de mare

eCarne slaba neprocesata (pasare fara piele, de preferat crescute in
libertate, iepure de casa)

eLeguminoase: fasole boabe, linte, mazare, soia

eCiuperci (se prefera cele salbatice, dar atentie la recunoasterea
speciilor "sigure")

*Nuci, alune sau seminte (atentie la calorii)

eCiocolata neagra (peste 70-80% cacao) (1-2 patratele)

*0Oua (albus + galbenus) (3-5/saptamana)

eMuraturi in saramura in cantitati mici (atentie la continutul in
sare!)

eBranzeturi fermentate cu continut redus de grasimi

Consum lunar
(sau mai rar)

eCarne grasa gatita, dar neprocesata (nu mezeluri)

eMargarina obtinuta prin hidrogenare — foietaje, creme, biscuiti,
patiserie, industria fast-food

eMargarina obtinuta prin esterificare (nu cea obtinuta prin
hidrogenare)

eUnt, cascaval, branza grasa, smantana

eFicat sau alte organe

eAlimente procesate sau ultraprocesate (patiserie, mezeluri,
conserve)
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Consum lunar
(sau mai rar)

eCereale si produse cerealiere rafinate (paine alba, paste din faina
alba si orez alb)

eZahar si produse indulcite cu zahar/fructoza (sucuri dulciuri,
gustari), inghetata

eSare si produse care contin alte saruri de sodiu (sarea de
bucatarie, marina sau alti aditivi alimentari cu sodiu, cum ar fi
monoglutamatul de sodiu sau conservanti — benzoatul de sodiu)

76




Anexa 13. Exemple de portii in consumul unor alimente/méncdruri/bduturi.

Grupe de alimente

Aliment

Ce inseamna 1 portie

Cereale si
produse cerealiere

Cereale integrale pentru micul
dejun (fara adaos de zahar,
ciocolata)

Paine din faind integrala

Orez integral fiert

Paste din faina integrala fierte

30 g ( aproximativ % cana
fulgi ovaz, depinde de
produs)

1 felie (25-30 g)

50 g (% cana fiert)

50 g (% cana fierte)

Legume si fructe

Legume

Vegetale de diverse culori
Salata de sezon (rosii, ardei,
ceapa, castraveti)
Radacinoase (morcov,
patrunjel, telind, nap, gulie)
Ciuperci

Cartofi

Suc de rosii (de preferinta
preparat in casa cu ceapa,
usturoi si plante aromate-
,,sofrito” din bucataria
mediteraneana)

Fructe
De sezon, proaspete sau
congelate

Fructe seci (nuci, alune),
seminte
lerburi aromate

100 g (o cana frunze)
100 g (o cana, taiate)

% cana fierte

o cana
un cartof mijlociu
¥%- % cana suc

100 g, un fruct mediu
(mar, banana, portocala)
% grapefruit

% cana cirese

o cana (fructe de padure,
capsuni, bucati pepene)
un ciorchine mijlociu de
strugure (podul palmei de
boabe)

% - % cana suc proaspat
stors (mai rar, se prefera
fructul integral)

30 g (un pumn)

La liber
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Lactate

Lapte

laurt natural
Branzeturi proaspete
(nefermentate)

200-250 ml (o cana)
125 g (% cana)
50 g (2-3 linguri)

Leguminoase (fasole boabe,
soia, linte, naut)

Branzeturi fermentate 30g
Carne, peste, Carne gatita 100 g
leguminoase, oua Peste 150 g

Fructe de mare 150¢g

Ou de gdina* (gatit - fiert, 50g

ochiuri in apa)

Albus de ou La liber

% cana fierte

Uleiuri vegetale

Presate la rece**: masline,
porumb, floarea soarelui,

1 lingurita (5 ml)

Miere de albine

rapita

(de evitat uleiul de palmier si

de cocos)
Grasimi animale si Unt 1 lingurita (5 g)
glucide simple Zahar 1 lingurita (5 g)

1 lingurita (5 g)

Bauturi
necalorigene

Apa robinet/dozator, apa
minerala plata sau

La liber

carbogazoasa La liber
Infuzii de plante, ceai alb 1-2 cani/zi
Ceai negru/verde, cafea
Cei negru- are cofeina

Bauturi alcoolice Vin rosu/alb 120 ml
Bere 330 ml
Tuica, bauturi alcoolice tari 30 ml

* De mentionat ca alte oua (de prepelita, curca, ratd, etc) nu au avantaje nutritionale fata de

oul de gaina si nu sunt mai sarace in colesterol per unitate de greutate

** Uleiurile cele mai sanatoase sunt cele obtinute prin presare la rece (la temperaturi mai
reduse de presare se mentin mai bine substantele nutritive), nerafinate (neprelucrate chimic)
si extravirgine (valabil pentru uleiul de masline in principal, inseamna uleiul obtinut la prima

trecere prin presa)
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Anexa 14. Model de dietd de aproximativ 1400 kcal/zi

Mic dejun — ora 6.30-8.00

Fulgi de ovdz -50 g (1/2 cand)
Migdale-10 g (aprox 5 migdale)
Fructe de pddure-30 g (un pumn)

Kcal:270
Glucide: 40 g
Lipide: 8 g
Proteine: 9 g

(aproximativ % farfurie)
Mozzarella: 30 g (de mdrimea a 2
degete aldturate)

Pdine integrald: 25 g (o felie)

Sos de rosii cu ceapd, usturoi,
ierburi aromate, ulei de madsline

Gustare 1
Madr verde — 100 g (1 mdr mediu) | Kcal:50
sau alt fruct tot de mdrime medie Glucide:13 g
Prénz —ora 12.30-14.00
Piept de pui: 150 g (de mdrimea | Kcal:390
unei palme) Glucide: 20 g
Legume la gratar: 300 g Lipide: 10 g

Proteine: 55 g

Gustare 2

Nuci, alune — 30 g (un pumn)

Kcal:180

Glucide: 9 g
Lipide: 13 g
Proteine:6 g

Cina — ora 18.30-20.00

congelate -30 g (un pumn)

Salatd verde — 200 g (o farfurie) Kcal:400
Ton (in suc propriu) — 100 g (o | Glucide:35 g
conservd fard lichid) Lipide:15 g
Porumb fiert -50 g (1/2 cand) Proteine:30 g
Ceapa — la discretie
Pdine integrald : 25 g (o felie)
Dressing: ulei de mdsline/floarea-
soarelui/porumb/struguri (o
lingurd) + otet balsamic sau ldmdie.
Se pot adduga si ierburi aromatice
la discretie.

Gustare 3
laurt natur (4-6% grdsime) — | Kcal: 100
aproximativ 125 g Glucide: 7 g
Fructe de pddure proaspete sau | Lipide: 5 g

Proteine: 6 g
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Anexa 15. Exemple plus caloric aproximativ 200 kcal — portii

Aliment

Cantitate aproximativa

Alimente recomandate pentru consum

Pdine

75 g (3 felii mici)

Paste integrale fierte 150 g (o cand)

Mamaliga 250¢g

Fulgi de ovdz 504q (1/2 cand)

Lapte 3,5% grdsime 350 ml

laurt 4-6% grdsime 150 mi

Madr 400 g (4 mere medii)
Struguri 300 ¢

Banane 2 banane mici

Nuci, alune, seminte 30g (1 pumn)

Ulei 20 ml (1 lingurd + 1 linguritd)

Ciocolatd neagra

40¢

Alimente de evitat, dar care au important aport caloric

Zahdr 50 g (10 lingurite)
Biscuiti cu unt 40-50 g
Chipsuri de cartofi 30-40¢g
Pufarini 50¢
Pufuleti 40-50 g
Popcorn 50¢
Sucuri rdcoritoare cu zahdr 500 ml
Stafide 50-60¢g
Smantdnd 20% grdsime 100 ml
Cascaval afumat 50¢g
Brénzad feta 75¢g
Unt 25-30¢g
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.......

(GPAQ)

Activitate fizica

Da

Nu

1. In cadrul profesiei pe care o aveti, depuneti efort fizic intens cu
durata de peste 10 minute? (exemplu: ridicarea sau transportul de
greutati, munca in constructii, etc)

2. In cate zile pe saptamana depuneti activitate fizica intensa in cadrul
profesiei pe care o aveti?

nr zile

3. In cadrul profesiei pe care o aveti, depuneti activitate fizica moderata

cu durata de peste 10 minute ? (exemplu: mers pe jos repede, urcat
scari, sau transportul de obiecte de mica greutate)

4. In cate zile pe saptamana depuneti activitate fizica moderata in
cadrul profesiei pe care o aveti?

nr zile

5. Aveti in timpul liber activitati fizice de intensitate mare (exemplu:
sport, alergare, fotbal, etc) practicate continuu cel putin 10 minute?

6. Intr-o saptamana obisnuita, cate zile practicati activitatile fizice
intense mentionate mai sus?

nr zile

7. Aveti in timpul liber activitati fizice de intensitate moderata
(exemplu: fitness, mers rapid pe jos, bicicleta, innot) practicate
continuu cel putin 10 minute?

8. Intr-o saptamana obisnuita, cate zile practicati activitatile fizice
moderate mentionate mai sus?

nr zile

9. Cat timp petreceti intr-o zi obisnuita stand jos sau culcat (lucrand la
birou, citind, vizionare TV, calculator, mers cu masina, tren, tricotat) ?

(nu se includ orele de somn)
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Anexa 17. Educatia nutritionald si comportamentala

Recomandari pentru persoanele cu obezitate in perioada de scadere si/sau mentinere
ponderala [Adaptate dupa rezultatele studiilor bazate pe evidente sau a celor observationale
de calitate.]

Mentinerea unei aderente crescute la programul terapeutic. La inceput este dificil, dar
ulterior “regulile comportamentale” devin firesti.

Cresterea si mentinerea la nivel crescut a activitatii fizice (=300 min/sapt), evident in
functie de antrenament si mai ales raportata la tipul comorbiditatilor. Concomitent se va
reduce sedentarismul de la locul de munca si mai ales de acasa. Monitorizarea prin
telefoanele smart sau bratarile specifice este foarte utila.

(Auto)Cantarirea de mai multe ori pe sdaptamana (dar nu de mai multe ori pe zi). Este
utila evaluarea greutatii la inceputul si sfarsitul weekend-ului, pentru a verifica efectul
abaterilor din aceasta perioada.

(Auto)Monitorizarea alimentatiei printr-un jurnal alimentar (anexa) sau cu ajutorul
telefonului smart (fotografii ale alimentelor si mancarurilor si apoi notarea lor electronica
sau transcrisa pe laptop). Se poate practica chiar un jurnal unic al "stilului de viata”, in
care se monitorizeaza alimentatia, activitatea fizica si somnul.

Automonitorizarea este importanta atat in perioada de scadere, cat si cea de mentinere a
noii greutati. Se recomanda raportarea rezultatelor obtinute la obiectivele asumate si
autoevaluarea succesului.

Referitor la alimentatie, sugestiile vizeaza: 1. atentie permanenta la portii, deoarece chiar
cea mai sanatoasa alimentatie devine nesanatoasa prin cresterea portiilor; 2. verificarea
calitatii alimentelor; 3. adoptarea pe termen lung a unui model alimentar sanatos (cel
mediteraneean adaptat pentru tara noastra — alimentatia carpato-danubiana); 4.
respectarea diversitatii alimentare; 5. in casa sa se pastreze doar alimente sanatoase (din
cadrul modelului acceptat).

Perioada de alimentatie (adica timpul dintre prima si ultima masa/gustare) sa fie de 10-
12h.

Micului dejun i se acorda o importanta deosebita: sa fie respectat (sa nu se "sard” peste
el), fiind consumat cat mai devreme, de exemplu intre orele 7-8. in acest caz, ultima
masa va fi peste 10-12h, evitandu-se astfel “cinele tarzii”.

Eliminarea sau evitarea stimulilor alimentari, acasa sau in afara ei: 1. restrictionarea
pastrarii alimentelor nesanatoase; 2. evitarea consumului de alcool Thaintea meselor
(creste semnificativ consumul); 3. ocolirea locurilor, localurilor sau evenimentelor unde
provocarile sunt mari; 4. o alta provocare este data de bufeturile tip “suedez”; alegerea
preparatelor sanatoase este o dovada ca ”lectiile” au fost Tnvatate; 5. tot aici pentru
hidratare se recomanda apa si doar apoi alcoolul (cu moderatie).

Mancatul emotional nu este favorabil controlului ponderal. in corectarea lui un ajutor
poate veni de la un psiholog experimentat.

Somnul odihnitor de 7-8h ajuta si la controlul ponderal.

Constiinciozitatea din viata zilnica a unor persoane cu obezitate este un factor favorizant

in succesul controlului ponderal.
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» Suportul familial dar si cel socio-profesional apar ca moderatori recunoscuti ai
tratamentului obezitatii. Verificarea lui/lor este importanta, dar corectarea adesea
devine dificila.

+ Tn concluzie: 1. in perioade de SCADERE PONDERALA, alimentatia hipocalorici este mai
important3 decat activitatea fizic3, dar in perioada de MENTINERE A NOIl GREUTATI,
rolurile se inverseaza; 2. automonitorizarea alimentatiei, a activitatii fizice si somnului
este importanta in ambele perioade terapeutice; 3. nici medicii, nici persoanele cu
obezitate s3 nu uite c3 aceasta este o BOALA CRONICA, care are nevoie de ingrijire
MEDICALA pentru o perioada nelimitata. Abandonarea ei devine periculoasa deoarece
plusul de greutate se va accentua, iar eventualele comorbiditati se vor agrava.

* Atat perioada de scadere, cat si cea de mentinere ponderala se bazeaza pe MODERATIE,
CHIAR SI TN CAZUL RESTRICTIILOR.
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Anexa 18. Farmacoterapia: tabel rezumativ

(Xenical 120 mg, Alli 60
mg)

gastrointestinale

Medicament Mecanism de actiune Indicatii conform RCP
Liraglutida 3 mg analog de GLP-1 cu administrare | IMC>30 kg/m? sau IMC>
(Saxenda) zilnica asociat cu cresterea 27 kg/m? cu factori de
semnalelor de satietate si risc asociati
scaderea semnalele de foame
prin actiune la nivelul SNC
Orlistat inhibitor specific al lipazelor IMC>30 kg/m? sau IMC2

28 kg/m? cu factori de
risc asociati

Combinatia
naltrexona/bupropiona
(Mysimba)

inhibarea apetitului prin
naltrexona (antagonist al
receptorilor miu opioizi) si
bupropiona (inhibitor slab al
recaptarii neuronale a dopaminei
si norepinefrinei)

IMC>30 kg/m? sau IMC2
27 kg/m? cu factori de
risc asociati

Setmelanotida
(Imcivree)

agonist al receptorului de
melanocortina-4, asociat cu
cresterea semnalelor de satietate
la nivelul SNC

tratamentul obezitatii si
controlul senzatiei de
foame asociate cu
pierderea functiei pro-
opiomelanocortinei
(POMC) bialelice,
confirmata genetic,
inclusiv deficit de PCSK1
sau deficit de receptorul
pentru leptina bialelica
(LEPR) la adulti si copii cu
varsta 26 ani

Semaglutida 2,4 mg
(Wegovy)- in curs de
aprobare CE

analog de GLP-1 cu administrare
saptamanala asociat cu cresterea
semnalelor de satietate si
scaderea semnalele de foame
prin actiune la nivelul SNC

IMC>30 kg/m? sau IMC2
27 kg/m? cu factori de
risc asociati

RCP, rezumatul caracteristicilor produsului; CE, Comisia Europeand
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