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Pentru realizarea profilaxiei primare a obezitatii este nevoie de instruirea personalului medical, n
special a medicilor endocrinologi si de familie, a asistentelor medicale, in domeniul profilaxiei si
tratamentului obezitatii si organizarea obligatorie de catre medicul si asistenta medicala de familie, in
fiecare an, a adunarii de informare, motivare si screening al populatiei, inclusiv si a copiilor din
sectorul deservit (Casete 1-27, Tabel 6, Anexe 1-19);

Propagarea activd in Mass-media de catre medicii specialisti iIn endocrinologie, nutritie si in alte
domenii a modului sanatos de viatd, a profilaxiei si tratamentului obezitatii (Casete 2-28);

Este obligatorie efectuarea Screeningului activ permanent al complicatiilor si comorbiditatilor
obezitatii de catre medicul de familie (Casete 40-47, Tabel 3, Anexa 19).

Masurile diagnostice v-or include obligatoriu acuzele, anamneza, examenul fizic, de laborator si
instrumental, diagnosticul diferential (Algoritme 1,2, Casete 6-13, Tabele 1-3, Anexa 7).

De scos in evidentd obezii cu contraindicatii pentru recomandarea regimul alimentar hipocaloric
drastic sau tratament medicamentos, sau interventii chirurgicale (casete 28, 32).

Persoanele cu Obezitate de grad I si II necesita evidenta si tratament permanent la medicul de familie,
cu consult,la necesitate,la medici specialisti (Algoritme C1.2,C1.5, Casete 8-10,Tabel 3).

In cazurile cu obezitate de grad IIT (morbidi), dar si cu obezitate si boald endocrind suspectatd sau
confirmata, este necesard examinarea la medic endocrinolog pentru confirmarea diagnosticului,
selectarea tratamentului si evidentd la endocrinolog, iar la necesitate — consult si tratament la medici
specialisti si de alt profil (Algoritme C1.2, C1.5, Casete 8-10, Tabel 3).

Initial, dar si pe tot parcursul terapiei, se recomandd informarea, motivarea si sustinerea persoanei cu
obezitate in procesul slabirii (Casete 16-18, 34, Tabelul 4, Anexe 8, 9).

Tratamentul nemedicamentos (regimul alimentar si activitatea fizica) individualizat a obezitatii sa fie
de prima intentie, de baza, obligatoriu si permanent pentru scaderea in greutate pana la stabilizarea
masei corporale ideale, chiar si in cazuri de asociere a tratamentului medicamentos si chirurgical (
Algoritm C1.3, Casete 19-27, Anexe 4-6, 10-18) .

Tratamentul medicamentos in obezitate este de locul trei si poate fi recomandat doar pe fondal de
regim alimentar si efort fizic de slabire, cand acestea, fiind respectate, nu induc scaderea masei
corporale cu minim 5% in timp de peste un an si doar pacientilor cu riscuri majore de sanatate din
cauza obezitatii (Algoritme C1.3, C1.4., Caseta 28, Tabele 4, 6-8).

Chirurgia bariatricd poate fi recomandatd doar in cazuri de obezitate morbidd (IMC >40 kg/m?) si
cand IMC >35 kg/m2 cu comorbiditati, pe fondal de peste un an de tratament nemedicamentos si inca
peste un an de tratament medicamentos respectat, dar fara de scaderi ponderale cu cel putin 5%
anual, tanand cont ca se v-or inlatura parti sanatoase de tract digestiv, ca sunt posibile complicatii
postoperatorii, fiind necesare regimul alimentar si efortul fizic special si dupa interventia chirurgicala
(Algoritm C1.3, Casete 29-33, Tabel 9,10).

Spitalizarea se va efectua doar in cazurile de obezitate cu complicatii si comorbiditati grave sau
pentru pregatire si pentru tratament chirurgical (Caseta 15).

Persoanele cu obezitate, obligatoriu, sa duca evidenta gustarilor, efortului fizic, zilnic si a masei
corporale la 2-3 zile,scrise intr-un Registru cu corecsia gustarilor saptamanal(Caseta 38).

Evaluarea rezultatelor scaderii masei corporale la medicul curant peste fiecare 3 luni cu optimizarea
nuantelor slabirii, profilaxiei si tratamentului complicatiilor, informarea si motivarea pacientului pana
la instalarea masei corporale optimalele (Casete 33-39).



ABREVIERILE FOLOSITE IN PROTOCOL

AcTg anticorpi anti-tiroglobulina

AcTPO anticorpi anti-tiroperoxidaza

ATG alterarea tolerantei la glucoza

AVC accident vascular cerebral

CA circumferinta abdominala

CF circumferinta fesiera

Cs colesterol

DZ diabet zaharat

ECG Electrocardiografie

FCC frecventa contractiilor cardiace

FSH hormonul foliculostimulant

GC Glucocorticoizi

Gl greutatea ideala

HDL colesterolul lipoproteinelor cu densitate inalta
HTA hipertensiune arteriald

1A Indicile abdominal

IAF Indicile abdomeno-fesier

IMA infarct miocardic acut

IMC indicele masei corporale

LDL colesterolul lipoproteinelor cu densitate joasa
LH hormonul luteinizant

OMS Organizatia Mondiald a Sanatatii
oSV optimizarea stilului de viata

PCN Protocol Clinic National

POB ersoana cu obezitate

PTH Parathormonul

IRM Investigatie prin Rezonanta Magnetica
TA tensiunea arteriala

TC Tomografia Computerizata

TG trigliceride

TOTG testul oral de toleranta la glucoza

TSH hormon tireotrop, tireostimulator (Thyroid-stimulating hormone)
T4-libera tiroxina (tetraiodtironina liberd)

USG ultrasonografia

PREFATA

Acest protocol a fost elaborat de grupul de lucru al Ministerului Sanatatii al Republicii Moldova
(MS RM), constituit din specialistii Catedrei Endocrinologie a Universitdtii de Stat de Medicina si
Farmacie ,,Nicolae Testemitanu” si a Spitalului Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”.

Protocolul Clinic National este elaborat in conformitate cu Ghidurile Internationale actuale,
Programele Nationale si Recomandarile Clinice privind Obezitatea si va servi drept bazd pentru
elaborarea protocoalelor clinice institutionale. La recomandarea MS RM pentru monitorizarea
Protocoalelor Institutionale pot fi folosite formulare suplimentare, care nu sunt incluse in Protocolul

Clinic National.

A. PARTEA INTRODUCTIVA

A.1. Diagnostic. Exemple de formulare a diagnosticului clinic:

¢ Diagnostic — Obezitatea.

e Obezitate constitutional-exogena (constitutional-alimentara) grad 1, 2, 3.
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Obezitate cerebrala grad 1, 2, 3.
Obezitate iatrogend grad 1, 2, 3.
Obezitate endocrina grad 1, 2, 3.
Obezitate determinata de defect genetic grad 1, 2, 3.

A.2. Codul bolii (CIM 10):

E66.0 - Obezitate determinata de exces caloric.
E66.1 - Obezitate indusa medicamentos.

E66.2 - Obezitate extrema cu hipoventilare alveolara.
E66.8 - Alte obezitati (morbida).

E66.9 - Obezitate nespecificata.

A.3. Utilizatorii:

e Prestatorii serviciilor medicale de AMP;

e Prestatorii serviciilor medicale de AMSA (medici endocrinologi);

e Prestatorii serviciilor medicale de AMS: Sectiile de boli interne ale spitalelor raionale, municipale si
republicane (medici internisti, endocrinologi), Sectiile de endocrinologie ale spitalelor regionale si
republicane (endocrinologi).

Notd: Protocolul, la necesitate, poate fi utilizat si de alti medici specialisti.

A.4. Scopurile protocolului:

Sporirea screening-ului obezitatii la persoanele de pe lista medicului de familie.

Cresterea proportiei persoanelor obeze supuse examenului clinic standard.

Selectarea criteriilor de diagnostic clinic al obezitatii.

Optimizarea tacticii de tratament a obezitatii.

Cresterea ratei persoanelor obeze, care au atins finta masei corporale propuse.

Optimizarea profilaxiei primare si secundare ale obezitatii.

Sporirea numarului de aprecieri ale riscurilor de DZ tip 2 si cardiovascular la persoanele obeze.
. Sporirea numarului persoanelor cu obezitate, care beneficiaza de educatie in domeniul obezitatii in
mstltu!;ule de asistentd medicala primara.

9. Reducerea ratei complicatiilor obezitatii la pacientii supravegheati.

TN RN E

A.5. Data elaboririi protocolului: 2023
A.6. Data urmatoarei revizuiri: 2027

A.7. Lista cu informatii despre autorii si participantii la elaborarea Protocolului:

Nume, Prenume Loc de munca, functii

Gheorghe Caradja | USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med.,
conf.univ.

Lorina Vudu USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med.,
conf.univ.

Dumitru Harea USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med.,
conf.univ.

Cristina Rizov USMF ,Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, dr.st.med.,
conf.univ.

Stela Vudu USMF , Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, asist. univ..

Aristia Seremet USMF , Nicolae Testemitanu”, Catedra de endocrinologie, asist. univ..

Natalia Gaibu IMSP Spitalul Clinic Republican ,,Timofei Mosneaga”, sef departament
terapie, medic endocrinolog




Recenzenti oficiali:

Eugen Tcaciuc dr. hab.st. med., prof. univ., sef Departament Gastroenterologie a IMSP
Universitatea de Stat de Medicina si Farmacie ,,Nicolac Testemitanu”
Ovidiu Tafuni dr. st. med., conf. univ., la catedra Igiena a IMSP Universitatea de Stat de

Medicina si Farmacie “Nicolae Testemitanu”.

Protocolul a fost discutat aprobat si contrasemnat:

Denumirea/institutia Numele si semnatura
Catedra de endocrinologie a USMF , Nicolae Lorina Vudu dr.st.med., conf.univ., sefa catedrei
Testemitanu”
Comisia stiintifico-metodica de profil Medicina Sergiu Matcovschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
Interna, USMF , Nicolae Testemitanu” presedinte
Comisia de specialitatea in Endocrinologie a MS Gheorghe Caradja, dr.st.med., conf.univ., presedinte
dinRM
Comisia de specialitatea in Farmacologie si Nicolae Bacinschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
farmacologie clinica a MS din RM . presedinte
Comisia de specialitatea in Medicina de laborator a | Anatolie Visnevschi, dr. hab. st.med., prof.univ.,
MS din RM presedinte
Agentia Medicamentului si Dispozitivelor Medicale | Dragos Gutu, director general
Compania Nationald de Asigurari in Medicina lon Dodon, director general
Consiliul de Experti al Ministerului Sanatatii Aurel Grosu, dr. hab. st. med., prof.univ., presedinte

A.8. Definitiile din Protocol
Obezitatea — este o afectiune medicala de nutritie si metabolism care include cresterea masei
corporale pe seama tesutului adipos cu peste 20% fata de greutatea ideala.

e Obezitatea constitutional-exogena, alimentari — determinata de consum caloric in exces, in

conditii de hipodinamie, uneori cu predispozitie ereditara;

e Obezitatea cerebrala — datoratd unor tumori cerebrale, leziuni sistemice de diseminare si boli

infectioase, boli psihice, obezitatea adiposogenitala - sindromul Pehkranz-Babinski-Frohlich.

e Obezitatea grad 1, 2, 3 — conform IMC (tabelul 1).

e Obezitatea morbida — IMC >40 kg/m2 sau IMC >35 kg/m2 dar cu complicatii grave determinate

de obezitate.

e Obezitatea iatrogena — determinatd de administrarea indelungata, in doze mari a unor
medicamente (glucocorticoizi, antidepresive, estrogeni s.a.);

e Obezitate determinata de defect genetic — instalatd in sindroamele genetice (Prader-Willi, de
cromozom-X fragil, Alstrem, Kohen, Daun); rezultantd a mutatiilor in gene (leptina, receptor de
leptina, receptor de melanocortina de tip 3 si 4, proopiomelanocortina, proconvertaza de tip 1, etc.);

e Obezitate prin endocrinopatii — boli ale sistemului hipotalamo-hipofizar, glandelor suprarenale,
hipotiroidism, hipogonadism;

o Insulinorezistenta — scaderea sensibilitatii tesuturilor organismului la insulina produsa de
pancreas sau/ si a celei administrate si, ca rezultat, inregistrarea deficitului efectelor insulinice;
e Indicile masei corporale IMC — este un indicator oficial de calculare a greutatii corporale pentru

o inaltime data, apreciat prin raportul masei corporale exprimat in kilograme, la inaltimea exprimata
in metri la patrat;

e Circumferintd abdominala — circumferinta masurata la mijlocul distantei dintre ultima coasta si
crista iliaca, care alaturi de IMC este un parametru important in diagnosticul obezitatii si a riscurilor
asociate.

e Circumferinta fesiera — circumferinta masuratd la nivelul cristei iliace superioare, valoare
necesard pentru determinarea tipului de depunere a grasimii — androida sau ginoida.

e Activitate fizica — orice miscare a corpului produsa de muschii scheletici care necesita consum de
energie.



e Metabolismul bazal — energia utilizata pentru mentinerea vietii: respiratiei, circulatiei sanguine,
digestiei, gandirii, s.a., dar fard activitate fizica.

A 9. Epidemiologie
Tn Europa, peste 50 % de persoane sunt obeze sau supraponderale.

Tn SUA, 68% populatie au masa corporald crescuti, dar obezi sunt circa 31% populatie.
In Rusia, sufera de obezitate peste 26,2% populatie.

e In Romania prevalenta estimata a supraponderii este de 31,1% iar a obezitatii de 21,3% conform
datelor din studiul Obesity in Romania (ORO). 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 >80 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 obezitdtii sunt inregistrate in Moldova si Muntenia-Oltenia
(23,8%, respectiv 21,3%).

e Conform datelor studiului STEPS 2021, indicele mediu al masei corporale (IMC) pentru populatia
RM constituia 26,9 kg/m2. Mai mult de sase din 10 adulti (63,9%) erau supraponderali (IMC > 25
kg/m2), cu o proportie semnificativ mai mare de barbati (70,8%) decat femei (57,0%). Aproape un
sfert din populatie (22,7%) era obezd (IMC > 30 kg/m2), fara diferente semnificative din punct de
vedere statistic Tntre sexe.

e In studiul STEPS 2021 este mentionat, ci circumferinta medie a taliei constituia 87,3 cm pentru
femei si 93,6 cm pentru barbati. Raportul dintre circumferinta taliei si circumferinta soldurilor era de
0,9 atat pentru barbati, cat si pentru femei — la limita inferioard a riscului substantial crescut de
complicatii metabolice pentru barbati si peste aceasta limita pentru femei.

e Conform datelor din studiul COSI Runda a 4-a (Initiativa Europeana privind Supravegherea
obezitatii si a dezvoltarii fizice la copii), anul 2017 in RM, prevalenta excesului de greutate (inclusiv a
obezitatii) la copiii de 7 ani constituia 20% la baieti si 17% la fete;

e Inultimele 3 decenii, prevalenta supraponderalititii si a obezitatii a crescut cu 30-50%.

e Conform pronosticurilor, in a.2030 vor suferi de obezitate peste 1,1 miliarde populatie.

e Potrivit OMS, supraponderalitatea si obezitatea determina dezvoltarea: diabetului zaharat de tip 2
pana la 44 - 57%, cardiopatiei ischemice — 17 — 23%, hipertensiunii arteriale - 17%, colelitiazei -
30%, osteoartritei - 14%, neoplasme maligne - 11%, dar si tulburari de reproducere.

e Conform estimarilor, obezitatea, duce la o crestere a riscului de mortalitate cardiovasculara de 4
ori si a mortalitatii cauzate de cancer de 2 ori.



B. PARTEA GENERALA

B.1.Nivel de asistentid medicala primara (medicul si asistenta de familie)

Actiune Scopuri Modalitati si conditii de realizare
Profilaxia Reducerea cazurilor | Obligatoriu:
primara noi de obezitate. |- Instruirea personalului medical in domeniul promovarii OSV si
profilaxiei obezitatii;
-Reducerea factorilor de risc ai obezitdtii prin educatia pentru
cunoasterea si respectarea OSV: 1) controlul greutatii; 2)
promovarea alimentatiei sanatoasa; 3) promovarea activitatii fizice;
4) sistarea deprinderilor nocive; 5) echilibrul psihologic. (Casete 1-
27, Tabel 6, Anexe 1-19);
- Promovarea OSV 1n gradinite si institutii de invatamant;
- Propagarea in Mass-media a OSV;
- Interventii digitale de sanatate (utilizarea aplicatiilor mobile)
Grad de recomandare A.
Screening-ul  [Depistarea activd a | Obligatoriu:
persoanelor cu - Examinarea o data in an a populatiei generale din sectorul deservit
obezitate si (Algoritme C.1.1, C.1.2, C1.5, Casete 6-10; Tabele 1-3; Anexe 7,9).
suprapondere pentrul Grad de recomandare A.
a initia precoce
tratamentul.
Profilaxia Depistarea precoce, | Obligatoriu:
Secundara reducerea severitatii- Screening activ prin masurdtori antropometrice in timpul
si/sau mentinerii  |examinarii anuale a persoanelor cu risc crescut de obezitate
obezitatii. (Algoritm C.1.1., Casete 6-10, 13; Tabell; Anexa 7);
- Tratament cu atingerea obiectivelor pentru fiecare pacient
(Algoritme C.13, C.1.4, Casete 15-27, Tabel 5, Anexe 4-19).
Grad de recomandare A.
Profilaxia Preantampinarea | Obligatoriu:
tertiara instalarii - Screening activ al complicatiilor si comorbiditatilor obezitatii
complicatiilor (Casete 40-47, Tabel 3, Anexa 19).
obezitatii si - Tratament cu atingerea obiectivelor pentru fiecare pacient
progresiei obezitatii [(Algoritme C.1.3, C.1.4, Casete 15-27, Tabel 5, Anexe 4-19).
morbide. Grad de recomandare A.
Diagnosticul  [Confirmarea Obligatoriu:

tipului de
obezitate si a
complicatiilor.

Acuzele, anamneza, examenul fizic, paraclinic, diagnosticul
diferential (Algoritme C.1.1,Casete 6-13,Tabele 1-3, Anexa 7)

Grad de recomandare A.

5. Tratament

Scaderea ponderala
cu atingerea
obiectivelor
individuale.

Obligatoriu:

- Selectarea regimului alimentar, a efortului fizic, a tratamentului
medicamentos, chirurgical — la necesitate. Informarea,
motivarea persoanei cu obezitate (Algoritme C.1.3, C.1.4. Casete 15-
36; Tabele 4-10 ) Grad de recomandare A.

Supravegherea

Cresterea eficientei
profilaxiei si
tratamentului
obezitatii.

Obligatoriu:
-Dispensarizarea persoanelor cu obezitate de grad I si IT — la medicul
de familie, iar de grad Il — la endocrinolog;

Monitorizarea eficientd a terapiei persoanelor obeze (Algoritm|
C.1.1-5; Casete 9-15, 25-27,39; Tabelul 4; Anexe 7, 15,17-19).

Grad de recomandare A.




B.2. Nivel de asistenta medicala specializata de ambulatoriu (endocrinolog si la necesitate
medici de alta specialitate, dieteticieni, psiho- si kinetoterapeuti)

Actiune Scopuri Modalitati si conditiide realizare
Profilaxia Prevenirea Obligatoriu:
primara instaldrii - Educatia populatiei pentru cunoasterea si respectarea
supraponderii §i  |alimentatiei sdndtoase sia OSV, individual si lectii.
obezitatii. - Promovarea importantei cantaririi, corectarii MC in populatia
generala (Casete 1-27, Tabel 6, Anexe 1-19).
Grad de recomandare A.
Profilaxia Depistarea Obligatoriu:
Secundara precoce, activa si |- ldentificarea, 1inregistrarea, informarea si motivarea
reducerea supraponderalilor si a POB (Algoritm 2; Casete 8,9; Tabele 1-3;
progresiei Anexe 1-3, 7-9, 18, 19);
supraponderii si - Dispensarizarea si tratamentul POB grad 111 dar si cu obezitate
obezitatii. in boli endocrine - la endocrinolog (Algoritme 3,4, Casete 15-

27, Tabel 5, Anexe 4-19);

- Terapia de scadere a MC cu regim alimentar, efort fizic
(Algoritm 3; Casete 16-27; Tabele 4,5; Anexe 4-6, 10-18);

- Administrarea tratamentului medicamentos POB care nu au
slabit pe fondal de respectare strictd a regimului alimentar si a|
efortului fizic adecvat si indelungat (Algoritme 3,4; Caseta 28;
Tabele 4-8);

- Trimiterea POB grad III la interventii chirurgicale bariatrice, Tn
cazuri exceptionale (Algoritme 3, 5; Casete 29-33; Tabele 9,10;

/Anexa 19).
Grad de recomandare A.
Profilaxia tertiara | Preantdmpinarea |Obligatoriu:
instalarii - Dispensarizarea eficienti a POB. Depistarea activd a
complicatiilor complicatiilor si comorbiditatilor obezitatii ( Algoritme 1-5;
obezitatii. Casete 40-47, Tabel 3, Anexa 19).

- Tratamentul cu atingerea obiectivelor pentru fiecare pacient
(Algoritme 3,4; Casete 15-27, Tabel 4, 5, Anexe 4-19).
Grad de recomandare A.

Examenul clinic al

pacientului

Confirmarea tipu
lui de obezitate,
a complicatiilor.

Obligatoriu:

-Depistarea semnelor clinice, complicatiilor caracteristice
diverselor forme de obezitate (Algoritm 1,2; Casete 6-10,
40-47; Tabele 1,3; Anexa 19).

Grad de recomandare A.

Examenul paraclinic
al pacientului

Specificarea
mod ifirilor de
laborat or,
instrumentale

Obligatoriu:

- Analiza sumara a sangelui, urineii, glicemiei, EKG, nivelurile
serice de colesterol, trigliseride, LDL, acid uric.

Recomandabil: ALT, AST, GGTP, creatinina, Na, K, ACTH,
LH, ADH, insulina, cortizolul, TSH, T4 - liber, prolactina,
TOTG, HbA1C, USG, RMN, CT (Algoritm 1; Caseta 11,12;
Tabel 2;);

6. Tratament

Scaderea
ponderala
treptata cu
instalarea MC
ideale.

Obligatoriu:

- Corectarea regimului alimentar,efortului fizic, informarea,
motivarea POB (Algoritme 1,3;Casete 16-27;Anexe 8-19).

- Aprecierea terapiei la obezi (Algoritme 1,3; Casete 38,39).

- Spitalizarea obezilor in sectia endocrinologie (Caseta 15).
Grad de recomandare A.
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B.3. Nivel de asistenta medicala spitaliceasca (endocrinolog si la necesitate medici de alta
specialitate, dieteticieni, psiho- si kinetoterapeuti, medici chirurgi cu competenta in chirurgia
bariatrica, medici specialisti ATI).

Actiune Scopuri Modalitati si conditiide realizare
1.Spitalizarea Stabilirea Obligatoriu:
corectd a - Analiza acuzelor, datelor obiective, a rezultatelor
diagnosticului investigatiilor  paraclinice, stabilirea  diagnosticului  si

si selectarea
tratamentului
adecvat

tratamentului (Algoritme 1-5; Casete 6-27; 40-47; Tabele 1,4).
Grad de recomandare A.

2.Examenul clinic

Confirmarea tipului

Obligatoriu:

al pacientului. si a gradului de - Evidentierea modificarilor clinice de sisteme si organe cu
obezitate specificarea tipului de obezitate, complicatiilor (Algoritm 2;
Casete 6-13, 40-47; Tabel 3; Anexe 7,19).
Grad de recomandare A.
3.Examenul Acumularea rezulta | Obligatoriu:
paraclinic al telor investigatiilor |- Evidentierea modificarilor de laborator si instrumentale
pacientului paraclinice pentru a caracteristice obezitatii si Complicatiilor rezultante (Anexa 1;

confirma
diagnosticul si
complicatiile.

Casete 11,12; Tabel 2; Anexa 19). Grad de recomandare A.

4. Tratament

Scaderea stabila a
MC ntr-un ritm
optimal

Obligatoriu:

- Selectarea regimului alimentar individualizat, care garanteaza
slabirea eficienta (Algoritm 3; Casete 18-24, 34-39; Tabele 4,5;
Anexe 4,5,8-19);

- Identificarea activitatii fizice eficiente slabirii (Algoritm 3;
Casete 25-27; Anexa 6,17,19);

- Organizarea tratamentului medicamentos si la necesitate -
chirurgical (Algoritme 3-5; Casete 28-33; Tabel 4-10).

- Selectarea tratamentului complicatiilor obezitatii si a bolilor
asociate (Casete 27-30, 36-39; Tabel 3; Anexe 9,17).

Grad de recomandare A.

5.Scolarizarea
obezului

Instruirea obezului
pentru a optimiza
silul de viata

Obligatoriu:

- Informarea pacientilor (individuald si in grup) despre modul
sanatos de viata, alimentatia echilibratd, efortul fizic dozat,
esentiale pentru normalizarea MC (Algoritm 3; Casete 13-27,
34-39; Tabel 5; Anexe 4-19).

- Motivarea pacientului de a normaliza masa corporala (Casete
14-27, 34-47; Anexa 8,18,19).

Grad de recomandare A.

6.Monitoriza
rea eficientei
terapeutice

Optimizarea si
sustinerea zcaderii
MC

- Evidenta MC la fiecare 2 - 3 zile cu corectarea meselor, regimului
alimentar si a activitatii fizice (Algoritm 1,3; Casete 1, 8-10,
13,14,27,28, 35, 37-39, Tabel 5, Anexe 7,15,17-19).

Grad de recomandare A.

7.Externarea
pacientului

Aprecierea
eficacitatatii
tratamentului cu
recomandari de
perspectiva

Obligatoriu:

Mentionarea in extras a diagnosticului corect, complicatiilor,
rezultatelor investigatiilor, eficientei terapiei si a planului de
evidentd si tratament a obezului realizat in stationar si
recomandat la domiciliu. (Algoritme 1-5; Casete 15-38, Tabele

2-4, Anexe 4-19). Grad de recomandare A.
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C.1.1. Algoritm de examinare a pacientului cu obezitate

C.1. ALGORITMI DE CONDUITA

Acuze, anamneza:
alimentarea, activitatea fizica, abuzul de alcool,
medicamente, boli associate, predispozitie ereditara

!

Inspectia:

MC, IMC, CA, CT, CAICT, TA, tegumentele,
articulatiile, muschii, partile corpului, proportiile

=

v

Investigatii

\

Obligatorii:

EKG, radiografia craniului, nivelurile serice de
glucoza, colesterol, trigliceride, LDL, HDL,.

:

Suplimentare (la indicatii):

TOTG, nivelurile serice de insulina, peptid C,
TSH, T4- liber, Prolactina, FSH, LH, estradiol...

C.1.2. Algoritm de diagnostic diferential a sindroamelor de obezitate.

Cu repartizare uniforma Obezitate Cu repartizare neuniforma
b . «— | T P o
a surplusului adipos a surplusului adipos
/ \ - - ) / \
Tegumente Hirsutism Constitu Lipoame Surplus Surplus
uscate, Foame, disfunctii tional- dureroase adipos pe adipos pe
bradicardie, sete, sexuale alimenta ¢ fata, gat, coapse,
somnolenta transpir primare... ra - prin Sindrom piept, bazin, dar
|
ipatii... it... i bd i
constipatii prur||t v exceptie Dercum abdomen subtire pe
v v Modificari v toracs.
Hipo- Hiper- gonadale el Adipozitate _ ¥
tiroidie glicemie I Vergeturi si pe abdo- Sindrom
| . 7
N roz-violete Barraker-
v Hipogo- men, foame ‘
- HTA, te. d Simmonds
Diabet nadizm hirsutism Sote, deree”
Zaharat | lari simpato
* adrenale,de
Hiper- somn, ter-
corticism moreglare.
\ 4
Obezitate
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C.1.3. Algoritmul tratamentului persoanelor cu MC crescuti
(Caradja Gheorghe, 2022)

Examen clinic a persoanei cu
suspiciu de obezitate

IMC 25-29,9 kg/m?2 IMC 30-34,9 kg/m2
Suprapondere Obezitate grad 1

IMC 35-39,9 kg/m2 IMC > 40 kg/m2
Obezitate grad 2 Obezitate grad 3

Recomandam: - Informare, motivare, optimizarea stilului de viata (OSV), regim alimentar, activitate fizica.
- Autoevaluarea scrisa de catre POB a MC, a efortului fizic siptamanal, cu corectari pentru scaderea MC cu

5-15% Tn 3-6 luni (ideal 0,4-1,6% in saptamana).

- Control medical la medic peste fiecare 3 luni (la necesitate mai des) pentru corectare, motivare, informare.

Peste un an:
- in toate cazurile cu IMC 25-30 kg/m2;
- la PCO cu IMC > 30 kg/m2, care au neglijat
conditiile terapiei nemedicamentoase;
- in cazurile cu IMC peste 30 kg/m2, cu scadere
ponderala peste 5% in an se recomanda

Peste un an:
- persoanele cu IMC >30 kg/m2 cu scadere
ponderala pana la 5% in an, pe fondal de OSV, de
regim alimentar si de activitate fizica

Tratamentul nemedicamentos mentionat.
Control la medic peste fiecare 3 luni (la necesitate
mai des) pentru corectare, motivare, informare.

Pot asocia si tratament medicamentos.
Control medical peste fiecare 3 luni (la necesitate
mai des) pentru corectare, motivare, informare.

\ 4

Peste un an:

- persoanele cu IMC >30 kg/m2 cu scadere
ponderald pana la 5% in an, pe fondal de OSV,
regim alimentar, activitate fizica, corectare,
motivare, informare

Peste un an:
- Tn cazurile cu IMC > 40 kg/m2 si
- POB cu IMC >35 kg/m2 cu comorbiditéti, toti
cu scadere ponderala pana la 5% in an, pe fondal
de tratament nemedicamentos si medicamentos

A

Poate fi recomandata chirurgia bariatrica pacientilor compleanti, informati, care v-or mentine regimul
alimentar si de activitate fizica necesare stabilizarii MC in limite optimale si Tn perioada postoperatorie.
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C.1.4. Algoritmul selectirii medicamentului pentru tratamentul obezitatii.

Comorbiditati Orlistatum Liraglutide
Hipertensiune arteriala + +
Boald ischemica a cordului + +
Insuficientd cardiacd cronica + +
Pancreatite + -
Cancer medular tiroidian + -
Litiaza biliara +/- +/-
Colestaza - +
Boli gastroduodenale cu diaree - +/-
Prediabet + +

C.1.5. Algoritm de selectare a consultatiei specialistilor
Medic Scopul consultatiei

Medicul de familie

Dispensarizarea, informarea, motivarea, tratamentul pacientului cu
obezitate.

Internist, cardiolog

Examenul starii de sdnatate a organelor somatice, prezenta modificariulor
somatice la obez.

Endocrinolog

Excluderea obezitatii endocrine. Dispensarizarea pacientilor cu obezitate
endocrind si cu obezitate morbida.

Neurolog, Pentru obezii cu traumatism craniocerebral, cu boli a sistrmului nervos
neurochirurg periferic si cu boli neuroendocrine.
Oftalmolog Precizarea diagnosticului, selectarea tratamentului optimal pentru obezii cu

HTA, cu tumori craniocerebrale, traumatism cranio-cerebral, DZ.

Chirurg specialist in
chirurgia bariatrica

Precizarea necesitdtii tratamentului chirurgical pacientilor cu IMC > 40 sau
cu IMC > 35 cu comorbiditati, peste cel putin cate un an de tratament
nemedicamentos si medicamentos adecvat dar neeficient.

Ginecolog

Confirmarea infertilitdtii a prezentei sindromului ovarelor polichistice s,a.
patologii cu selectarea tratamentului optimal.

Psihoterapeut,

Selectarea metodelor de corectare a modificarilor de comportament

psihiatru alimentar: alimentare compulsiva, fara simtul satietdtii, chiar si cand
mananca mult, discomfort emotional, dereglari de somn, cu alimentari
nocturne, anorexii matinale, finlaturarea modificarilor psihice si a
compleantei slabe cu medicul curant.

Reumatolog, Precizarea modificarilor osteoarticulare si selectarea metodelor de tratament

artrolog adecvate.

Genetician La suspectarea prezentei semnelor de sindroame determinate de modificari

genetice.
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C.2. DESCRIEREA PATOLOGIEI, METODELOR, TEHNICILOR,
PROCEDURILOR

C.2.1. Clasificarea obezitatii

Tabelul 1. Indicele de masa corporala si punctele limita ale circumferintei taliei ficute pentru
excesul de greutate sau obezitate si asocierea cu riscul de imbolnavire.

IMC Riscul de imbolnavire (complicatii)
Barbati < 102 cm Barbati >102 cm
Femei <88 cm Femei >88 cm
Subponderal <185
Masa corporala 18,5-24,9
normala
Supraponderal 25,0 -29,9 Existent Crescut
Obezitate grad 1 30,0-34,9 Crescut Foarte crescut
Obezitate grad 2 35,0-39,9 Foarte crescut Foarte crescut
Obezitate grad 3 > 40,0 Extrem de crescut Extrem de crescut

Caseta 1: Clasificarea etiologica a obezititii [Dedov 1.1.]:

1. Primara (consitutional-alimentara, exogena) determinata de supraalimentatie, hipodinamie.
androida (abdominala, viscerald) — cu predominare in partea superioara a corpului;

ginoida — cu predominare in partea inferioara a corpului.

Pentru determinarea tipului obezitdtii se aplicd Indicele Abdomeno Fesier (IAF) calculat dupa
formula:

IAF = circumferinta abdominala / circumferinta fesiera ( la nivelul bazinului ).

Valoarea normala este in medie de 0,85.

Obezitate androida: IAF > 0,85 la femei si> 0,95 la barbati

Obezitate ginoida: IAF<0,85 la femei s1 <0,95 la barbati

2. Secundara simptomatica:

Determinata de defect genetic (Prader-Willi, de cromozom-X fragil, Alstrem, Kohen, Daun);
rezultanta a mutatiilor in gene (leptind, receptor de leptind, receptor de melanocortind de tip 3 si 4,
proopiomelanocortind, proconvertaza de tip 1, etc.)

Cerebrala (datoratd unor tumori cerebrale, leziuni sistemice de diseminare si boli infectioase, boli
psihice, obezitatea adiposogenitala sau sindromul Pehkranz-Babinski-Frohlich).

Endocrina (patologii hipotalamo-hipofizare, suprarenaliene, hipotiroidie, hipogonadism);

latrogena (la administrarea unor medicamente).

C.2.2. Profilaxia obezititii.

Caseta 2: Alimentatia sinatoasa.

este acel tip de alimentare, care acopera necesarul caloric si nutritiv optimal ale individului, pentru
pastrarea starii de sdnatate si prevenirea dezechilibrelor nutritionale.

Rolul alimentatiei sanatoase:

- sd sustind o activitate fizica si intelectuala;

- sd confere o buna stare de nutritie si sanatate individului si sa duca la cresterea calitatii vietii;

- sa asigure o crestere si dezvoltare a organismului;

- sa sustina caracterul hedonic (placerea de a minca).

Principiile alimentatiei sinatoase:

Adecvata — alimentele consumate sd aducad cantitatea necesara de energie, nutrienti esentiali, fibre
alimentare si apa in cantitati suficiente pentru mentinerea sanatatii.

Echilibratd — nu trebuie si prevaleze un nutrient sau aliment in defavoarea altuia (respectarea
proportiilor conform piramidei alimentare).

Controlata caloric — aportul energetic trebuie sd corespundd nevoilor metabolice si exercitarii
activitatii fizice cu asigurarea controlului greutatii corporale.
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Moderata — fara excese alimentare precum grasimile, zaharul, sarea sau alt component peste anumite
limite. Se impune moderatie, nu abstinenta!

Variatd — evitarea monotoniei alimentare, consumului unui anumit aliment, chiar tnalt nutritiv, zi
dupa zi, pentru perioade lungi de timp.

C.2.2.1. Factorii de risc ai obezitatii

Caseta 3: Factori predispozanti aparitiei obezitatii la varste tinere

Factori de risc matern si fetali:

- Diabet zaharat gestational;

- Adaos exagerat de kg in timpul sarcinii. (Adaos recomandat la greutate normala la concepere: 11-15
kg; la supraponderala la concepere: 6-11 kg; la obeza la concepere: 4 - 9 k).

- IMC peste 30 in perioada conceperii (creste riscul de a natte copii cu MC crescuta de 3 ori);
- Macrosomia fatului;

- Sindrom de ,,voma” precoce in primele 3 luni de sarcina;

- Factori de mediu obezogeni;

- Lipsa de acces la o alimentatie sdnatoasa;

- Marketing agresiv si accesibilitatea alimentelor ieftine, nesanatoase (mediu obezogen);

- Statut economic scazut in tari bogate,

- Educatie alimentare insuficienta in familie, gradinite, scol,

- Optiuni limitate de activitati fizice;

- Copiii din familii monoparentale;

- Familii cu venit mic;

- Stimuli educationali scazuti in familie;

- Lipsa de acces la asistenta medicala;,

- Lipsa alimentarii la san sau alimentare la san de scurtd durata.

Caseta 4: Cauzele obezitatii:

- Tulburdri ale controlului aportului alimentar calitativ si cantitativ (alimentatia neregulata,
inaltcalorica, cu portii mari, multe glucide, cu impulsiuni);

- Sedentarismul;

- Abuzul de alcool;

- Fumatul,

- Sarcina;

- Insuficienta de somn/somn deficitar;

- Stresul, trauma psihica;

- Cauze endocrine (hipotiroidism, sindromul Cushing, insulinomul, afectarea hipotalamusului,
sindromul ovarelor polichistice, deficitul hormonului de crestere;

- Cresterea timpului alocat TV sau monitoarelor PC; cresterea expunerii la reclame alimentare;

- Munca de noapte;

- Efecte secundare ale unor medicamente: steroizi (hormoni sexuali feminini, glucocorticoizi etc.),
betablocantele, antidepresive triciclice, antiepileptice, antipsihotice, antagonisti serotoninergici,
insulina si derivatii de sulfoniluree;

- Predispozitie ereditara;

- Boli genetice (de exemplu, Babinsky - Pekhkrantz - Frohlich, Prader - Willi, Ahlstrom, Cohen,
Frolich, Borges - Forsman - Lehman, sdr. Laurence-Moon-Biedl, sdr. Carpenter);

- Fenomenul de sensibilitate la rasplata (se induce rasplata prin mancare pentru diferite activititi).

- Tulburari ale comportamentului alimentar — mancatul compulsiv.
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Caseta 5: Patogenia obezitatii:

Mutatii genetice a:

- Leptinei(Lep(ob))- determina senzatie de foame;

- Receptorului pentru Leptina (LepR(ob) — la fel,

- Prooptomelanocortinei (POMC) — impiedica sinteza MSH crescand sensatia de foame;

- Receptorului tip 4 pentru MSH — blochiaza receptarea semnalului de satietate de la MSH;

- Prohormonului convertaza 1, a Carboxipeptidazei (fermenti) scad sinteza neuropeptidului (posibil
MSH);

- Proteinei hipotalamice Tub — disfunctie hipotalamica;

- Receptorului neurotrofic TrkB — provoaca defect hipotalamic cu hiperfagie;

- Modificari de celule adipoase (adipocite) structurale si metabolice.

Factori digestivi:

- Receptorii distensiei gastrice activeaza fibrele senzoriale din nervii vagi, inhiba aportul nutritiv;

- Peptidul YY (PYY), colecistokinina (CCK) si insulina sunt hormoni gastrointestinali care sunt
eliberati ca urmare a ingestiei alimentare si inhiba orice aport alimentar;

- Grelina este eliberata din stomac, mai ales in perioadele de repaus digestiv si stimuleaza apetitul;

- Leptina - hormon produs in cantitati din ce in ce mai mari de catre celulele adipoase pe masura
cresterii lor in volum, si inhibd apetitul;

- Factorul hipotalamic (scade activitatea nucleelor ventro-mediale care stimuleaza centrul foamei cu
generarea poftei de mancare);

- Factorul neuro-vegetativ (predomina tonusul parasimpatic al sistemului vegetativ asupra celui
simpatic, creste producerea de B-endorfind);

- Factori endocrini (insuficienta secretiei de hormoni lipolitici —~ACTH, TSH, hormoni tiroidieni,
STH, adrenalind, care blocheaza lipoliza cu predominarea liposintezei).

C.2.2.2. Screening-ul obezit:tii.

Screening-ul obezitatii se realizeaza in populatia generald prin masurarea inaltimii si greutdtii cu
aprecierea IMC.

De asemeni se recomanda masurarea CA si a |AF care indica prezenta obezitatii abdominale.

C.2.3. Conduita pacientului.
C.2.3.1. Anamneza

Caseta 6. Nuantele anamnezei:

- momentul aparitiei obezitatii,

- durata obezitatii;

- greutatea minima/maxima dupa virsta de 18 ani;

- ereditatea (prezenta la rude a obezitatii, HTA, DZ tip 2, cardiopatie ischemica);

- preferintele si regimul alimentar;

- stilul de viata al pacientului si activitatea fizica;

- daca a incercat anterior sa sldbeasca si care a fost eficacitatea terapiei (nonfarmacologice,
farmacologice si chirurgicale);

- prezenta simptomelor clinice ale sindromului de apnee obtructiva in somn (SAUS): sfordit
si pause respiratorii In timpul somnului, cefalee matinala, treziri nocturne frecvente, gura
uscatd dupa trezire, somnolenta pe parcursul zilei;

- bolile concomitente (colecistita, hepatita, pancreatitd);

- majorarea anterioard a TA/prezenta HTA;

- administrarea tratamentului hipotensiv;

- anamnestic de IMA si/sau AVC;

- Scaderea interesului sexual, potentei,

- tulburari ale ciclului menstrual.

Nota. Deoarece peste 30% dintre pacientii obezi au tulburari alimentare, ele trebuie identificate prin
anamneza, lar gestionarea acestor obiceiuri este esentiald pentru succesul oricdrui program de
modificare a masei corporale.
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Caseta 7. Acuzele determinate de excesul ponderal si bolile asociate obezitatii:
- Adaos ponderal si dificultati in scaderea ponderala;
- Cresterea TA;

- Cefalee;

- Transpiratii excesive;

- Dispnee la efort si in repaos;

- Sforait, apnoe in somn;

- Scaderea interesului sexual, potentei;

- Tulburari ale ciclului menstrual;

- Dureri articulare;

- Palpitatii cardiace.

C.2.3.2 Examenul fizic

Caseta 8. Modificari determinate de obezitate:

- Caracterul distributiei tesutului adipos (uniform/regional/android/ginoid;)

- Inspectia tegumentelor: prezenta striurilor, acantosis nigricans (semn de insulinorezistentd),
caracterul si distributia pilozitatii. (clasa de recomandare 111, nivel de evidenti D).

- Masurarea indltimii si greutatii pentru aprecierea IMC,;

- Masurarea CA si CF cu calcularea raportului 1AF;

- Masurarea plicilor cutanate;

- Aprecierea FCC si tensiunii arteriale cu manjeta tensiometrului corespunzatoare.

Caseta 9. Aspectul exterior in obezitatea constitutional-alimentara:

- Surplusul adipos este repartizat uniform, dar odata cu progresarea bolii predomind in regiunca
trunchiului si a bazinului,

- Tegumentele sunt hiperemiate, transpirate, seboreice, cu pastozitate, eczema, piodermie,
furunculoza, hernii abdominale, ulceratii;

- Se v-a inregistra inaltimea pacientului, CA, CF, IA, IAF, IMC;

- Muschii uneori sunt hipotrofiati;

- Sistemul osteoarticular se afecteazd 1n majoritatea cazurilor cu formarea de osteoartroza,
osteodistrofia articulatiilor mari ale membrelor, coloanei vertebrale (osteocondroza, osteoporoza,
spondiloza deformanta).

Caseta 10. Prezenta si impactul bolilor legate de obezitate:

- Diabet zaharat (necrobioza lipoida, furunculi, leziuni de grataj.etc.)

- Dislipidemii (xantoame, xantelasme);

- Hipertensiunea arteriala

- Cardiovascular (edeme periferice, acrocianoza);

- Respirator (sindrom de apnee in somn, sforait, somnolenta ziua, acrocianoza, sindrom obezitate-
hipoventilatie (sindrom Pickwick);

- Patologie articulara (dureri articulare, deformari articulare);

- Steatoza non-alcoolicd a ficatului (hepatomegalie palpabild).

C.2.3.3 Investigatii paraclinice

Caseta 11. Investigatii de laborator in obezitate:

- Glicemia bazala, TOTG.

- Lipidograma (colesterol total, HDL colesterol, LDL colesterol, trigliceride).

- Acidul uric, creatinina serica.

- Transaminaze, GGTP, bilirubina directd, indirecta.

- La necesitate se v-or determina nivelurile serice de: LH, FSH, testosteron, SHBG (proteina ce leaga
androgenii si estradiolul), la prezenta acuzelor si semnelor de hipogonadism.

- PTH si 25(OH)D pentru aprecierea statutului in vitamina D si diagnosticul hiperparatiroidismului
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secundar, la pacientii cu IMC 40 > kg/m?.

- Evaluare endocrind, in caz de suspectie de sindrom Cushing (unul din urmatoarele teste: cortizol
liber urinar, cortisol salivar sau testul cu 1 mg dexametazona), hipotiroidism (dozare TSH), prolactina
serica.

Caseta 12. Investigatii instrumentale Tn obezitte:

- ECG;

- Ecocardiografia, Tn caz de asociere a HTA, CPI, insuficienta cardiaca.

- USG organelor abdominale cu scop de diagnostic a colecistitei calculoase si a ficatului gras non-
alcoolic.

- Pulsoximetrie nocturna si polisomnografie, in caz de manifestari ale sindromului de apnee in somn

- USG —tiroida si alte organe marite, difuz modificate uneori cu nodulochisturi, calculi.

- Radiografia articulatiilor afectate;

- RMN craniocerebrala, la necesitate;

- CT organelor cavitatii abdominale pentru confirmarea unor complicatii, comorbiditati.

Tabelul 2. Valoarea investigatiilor paraclinice din obezitate.

Semnele Nivel de acordare a

Investigatiile ;lé%iihive asistentei medicale

Obezitate AMP | AMSA | AMS

Analiza Glicemia Crescut O ) @)
biochimica a Colesterolul Crescut @) @) )
singelui Trigliceridele Crescut 0] 0] )
HDL Scazut R ) @)

LDL Crescut O O O

ALT, AST Crescut O O O

Bilirubina directa Crescut R @) O

Bilirubina indirecta Crescut R 0] @)

GGTP Crescut R O O

Acid uric Crescut R @) O

Creatinina Crescut R @) @)

25(0H)D Scazut R @) @)

Examenul LH * R @) @)
hormonilor Testosteron * R @) @)
serici FSH * R @) @)
SHBG * R R O

PTH * R R O

Cortizol liber urinar * R R R

Cortisol salivar * R R R

Testul cu 1 mg dexametazona * R R R

TSH * R O O

Prolactina serica * R R R

ECG * @) @) @)
Examenul ecografic al organelor interne * R @) @)
Examenul ecografic a glandei tiroide * R R R
Ecocardiografia * R R R
Pulsoximetrie nocturna si polisomnografie * - R O
Radiografia articulatiilor * - R R
Consultatii la cardiolog,neurolog, chirurg, nutritionist | * R R R

Nota: * Rezultatele pot fi diferite. O — obligatoriu. R — recomandabil
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C.2.3.4. Diagnosticul si diagnosticul diferentiat

Pentru diagnosticul supraponderii, obezitdtii si aprecierea gradului acesteia se recomanda
utilizarea masurarii greutatii corporale, inaltimii si calculul IMC.

Diagnosticul de obezitate se stabileste pe baza datelor examenului fizic: valoarea IMC >30
kg/m2 este criteriu de baza a diagnosticului obezitatii.

Pentru diagnosticul obezitatii abdominale (viscerale) se recomandd masurarea circumferintei
abdominale: CA >94 cm la barbati si >80 cm la femei este un criteriu de diagnostic pentru obezitatea
abdominala.

Caseta 13: Masa corporala ideala si indicii antropometrici:

Calculul IMC = MC reala in kg, impartita la inaltimea in metri la patrat (kg/m2).

Circumferinta abdominala in functie de etnie. Valori care sugereaza obezitatea:

Europenii: peste 94 cm (b), peste 80 cm (1);

Americanii: peste 102 cm (b), peste 88 cm (f);

Sud-Asiaticii:peste 86 cm (b), peste 80 cm (f).

(Guidelines for Obesity. 2013. AHA/ACC. USA)

Indicele abdominal (IA) — raportul intre circumferinta abdominald si indltime (valori peste 0,5
suspecte de obezitate).

Indicele abdomen-sold (IAS) — raportul intre circumferinta abdominala si circumferinta soldului
(masuratd la nivelul marelui trohanter). Valoarea peste 0,85 la femei si peste 0,95 la barbati
caracteristicd pentru obezitate. Este un indice asociat obezitatii abdominale, care coreleaza
independent cu riscul cardiovascular si altele.

Tabelul 3. Diagnosticul diferentiat al obezitatii (este realizat de medicul endocrinolog)

Obezitatea necesita diferentiere cu alte patologii care se manifesta prin adaos ponderal:
hipotiroidism, sindrom Cushing, defecte genetice s.a.

Patologie Semne/Simptome diferentiate Teste diferentiate
Hipotiroidism primar Intoleranta la frig, constipatii, | TSH > 10 mU/L, T4-liber scazut
depresie, tegumente uscate,

reci, mialgii.
Sindrom Cushing Obezitate centripeta, fatd 1in | Cortisol sumar urinar > 300

lund plina, striuri violacee, | mcg/24 ore
hirsutism, atrofie musculara, | Test de inhibitie cu 1 mg dexa

HTA metazond: cortisol>50 nmol/l.
Obezitate Obezitate  severa  instalatad
monogenica precoce
Obezitate Obezitate de grad si fenotip
. oligogenica variabil, legata de receptorul
Cheite o[ ot
defect genetic Obezitate Obezitate Insotita de fenotipuri Diagnostic genetic
sindromala aditionale  (retard  mintal,
trasaturi dismorfice, anomalii
de dezvoltare a organelor —
exemplu sindrom Prader-Willi,
sindrom Bardet-Biedl)

C.2.3.5. Prognosticul obezitatii

Caseta 14. Prognosticul. Capacitatea de munca.
» Obezitatea creste riscul cardiometabolic si de neoplazie, astfel creste de 4 ori mortalitatea de
cauza CV si de 2 ori cea de cauza oncologica, si speranta la viata scade in medie cu 6-14 ani.
* Pe termen lung, prognosticul pacientilor obezi este influentat de comorbiditati — diabet
zaharat, hipertensiune arteriald, sindrom de apnee Tn somn.
» Estimativ, 20% din cancere pot fi atribuite obezitatii, independent de dieta - cancerul de colon,
renal, de esofag, endometrial si de glandd mamara.
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« Rata mortalititii creste de 6-12 ori la persoanele cu IMC > 40 kg/m?.
* Mortalitatea cauzata de obezitate este usor prevenibild dupa fumat.
* Prognosticul este intr-o stransd dependenta de vechimea si de gradul obezitatii.
* Prognosticul pentru viata favorabil la grad 1, 2 cu respectarea recomandarilor pentru slabire;
* Prognosticul pentru restabilirea completd a sanatatii este posibil doar la normalizarea masei
corporale in cazurile de obezitate fara complicatii.
Capacitatea de munca
POB cu IMC > 35 kg/m? si comorbidititi pot fi supusi evaluirii capacititii de munci, la necesitate.

C.2.3.6. Criteriile de spitalizare si de externare

Caseta 15. Indicatii de spitalizare si externare
Indicatii pentru spitalizare in mod planificat:
in stationar sau stationar de zi
e lacresterea progresiva a masei corporale cu agravarea evolutiei comorbiditatilor;
e la decompensarea dereglarilor metabolice asociate cu obezitatea (diabet zaharat tip 2, sindrom
de apnee in somn, boli cardiovasculare);
e pentru pregatirea de chirurgie bariatrica;
e la decompensarea dereglarilor metabolice dupa chirurgie bariatrica.
Indicatii pentru externare:
e Scdderea masei corpului,
e Ameliorarea evolutiei comorbiditatilor asociate obezitatii;
e Compensarea dereglarilor metabolice asociate obezitatii.

C.2.3.7. TRATAMENTUL OBEZITATII

Scaderea in greutate este indicatd pentru toti pacientii cu obezitate, dar si cu suprapondere.

Obiectivele tratamentului obezitatii sunt de a reduce greutatea corporala cel putin pana la nivelul care
realizeazd cea mai mare reducere posibila a riscului pentru sanatate si imbundtatire a evolutiei bolilor
asociate obezitatii; mentinerea rezultatului obtinut; imbunatatirea calitatii vietii pacientilor.

Unii specialisti recomanda cererea permisiunii pacientului pentru a i se oferi informatii si recomandari
privind obezitatea, identificarea barierelor in tratamentul obezitatii.

Se va discuta despre optiunile de tratament de baza (terapie de nutritie medicala si activitate fizica) si
adjuvante care pot fi necesare, inclusiv interventii psihologice, farmacologice si chirurgicale.

Se recomanda stabilirea obiectivelor individuale (tintelor tratamentului).

Este necesara reevaluarea si incurajarea continua in mentinerea tratamentului.

Terapiile alternative de tipul yoga, bioenergie, hipnoza, psihoanaliza, homeopatia, acupunctura

mezoterapia, osteoterapia, termalismul sunt numai adjuvante;

Corectarea stilului de viata (terapia comportamentald) este o conditie obligatorie care asigurd cresterea
eficientei aplicarii diverselor metode de tratament a obezitatii;

Combaterea semnificativa a obezitdtii v-a fi posibild doar prevenind Ingrasarea populatiei, ca urmare a
promovarii si respectdrii stilului sdnatos de viata.

Caseta 16. Obiectivele scaderii ponderale

e Se recomanda scaderea MC cu 5-15% din greutatea corporala la moment in timp de 3 - 6 luni
(0,4-1,6% in saptamana), pana la instalarea masei corporale ideale.

e Pentru persoanele cu IMC >35 kg/m?, sciderea MC poate fi de peste 15-20% in 3-6 luni.

e La riscul abandonului de tratament, se acceptd scaderea ponderala in etape cu perioade de
,slabire” de 3-6 luni alterneate cu perioade de mentinere cu o durata similard. Se cere de
repetat ciclurile ,,scadere-mentinere” a MC pana la realizarea obiectivelor.

e Controlul comorbiditatilor se realizeaza printr-o buna colaborarea interdisciplinara.

¢ In cazul riscului sever sau foarte sever controlul comorbiditatilor este adeseori prioritar.

e Cresterea calitatii vietii si a confortului psihologic.
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Caseta 17. Efecte benefice datorate slabirii:

e Ameliorarea insuficientii respiratorii, apneei de somn; scaderea indicelui apnee/hipopnee;
Scaderea valorilor TA, stazei in circuitul mare si mic; reducerea necesarului de medicatie;
Inbunatatirea activitatii neuropsihice: dispare cefalea, greata, vertijul, creste memoria;
Preventia diabetului tip 2, Creste toleranta la glucoza;

Scade nivelul seric de HbAlc, scade necesarul de medicatie;

Cresterea sensibilitatii la insulina, remisia DZ, in special de durata scurta;

Reducerea trigliceridelor, cresterea HDL-colesterolului, scaderea LDL-colesterolului;
Reducerea lipidelor intrahepatocitare si a inflamatiei,

Reluarea ovulatiei cu reducerea hirsutismului si a nivelurilor de androgeni;
Reducerea simptomelor refluxului gastroesofagian.

Tabelul 4. Ghidul pentru selectarea tratamentului

Indicele masei corporale (IMC)
Tratament 25 -26,9 27 -29,9 30,0-34,9 35,0 -39,9 =40
Dieta, activitate fizica si cu
terapie comportamentala | comorbiditati + + + +
Farmacoterapie cu comorbiditati + + +
Chirurgical Cu comorbiditati +
Tabelul 5. Divergente dintre asteptirile pacientului si a medicului
Criteriu Pacient Medic
Tempoul slabirii Rapid Lent, sdndtos
% slabirii In 6 luni Peste 30% 15 -30%
Respectarea regimului Saptdmani — 4 luni Multe luni sau Ani
alimentar nou sau Toata viata
Sarcinile tratamentului Scadere ponderala Normalizarea MC si
Aspectul placut mentinerea ei.
Dispozitie buna Sanatate bund. Exterior placut.
Modificarea stilului de viata, Nici n-a gandit Obligatoriu
placerilor

Caseta 18. Nuantele slabirii.

e Inprocesul slibirii se pierde 60 - 70% grasimi si 30% proteine, glucide, saruri.

e Pacientii necompleanti, capriciosi v-or limita calorajul zilnic al gustarilor treptat, cu circa 200
kcal/saptamana sub norma zilnica de kcal pentru MC ideala, cu tendinsa de a mentine tempoul
optimal de slabire.

e 1n stare de repaus absolut, este nevoie de 1 kcal/kg corp de MC in ord x 70kg x 24 ore = 1680
kcal/24 ore pentru un barbat, pana la instalarea MC ideale de 70 kg.

C.2.3.7.1. Tratamentul nemedicamentos

Caseta 19. Principii generale ale tratamentului nemedicamentos.

e Tratamentul nemedicamentos (regimul alimentar si activitatea fizicd) reprezinta
tratamentul de prima intentie a obezitdtii si este componentul de baza, obligatoriu si
permanent pentru scaderea 1n greutate.

e Pentru reducerea greutdtii corporale se recomanda o dietda hipocalorica (deficit de 500-700
kcal din necesarul fiziologic, tindnd cont de greutatea corporald, varsta si sex dar nu mai
putin decat calorajul metabolismului bazal de 24 kcal’kg corp de MC ideald in zi),
echilibrata din punct de vedere al nutrientilor.

e 1n stadiul de mentinere a MC atinse se recomandi o dieta eucalorica echilibrata din punct de
vedere al nutrientilor.

e Postul nu este recomandat din cauza lipsei de date privind eficacitatea si siguranta acestuia
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in tratamentul obezitatii pe termen lung.
e Adaptarea nutritionala se refera la alegerea unui model alimentar sanatos, in care densitatea
nutrionala sa fie respectata pe toata perioada controlului ponderal, adica pe timp nelimitat.
e Tuturor persoanclor supraponderale si obeze li se recomanda exercitii aerobe regulate timp
de cel putin 200 minute pe saptamana.
e Se recomanda educatia terapeutica a POB privind stilul de viata, in grup cu convetuitorii si
individual, de catre profesionist calificat.

Caseta 20. Recomandiri pentru un comportament alimentar echilibrat:

e Limitarea consumului de alimente cu densitate calorica mare (alimentele bogate in grasimi,

in carbohidrati rafinati, zahar, prajite, bauturile calorigene).

e Cresterea consumului de alimente cu densitate calorica redusa (legume, fructe).

e Reducerea consumul de zahar mai putin de 15 grame ( 3 lingurite) pe zi si a sarii pana la 5
grame (1 linguritd) pe zi.
Inlocuirea bauturilor dulci si carbogazoase cu apa plata.
Verificarea etichetei produselor alimentare. Evitarea produselor, pe eticheta carora zaharul
este indicat in primele trei pozitii.

Tnlocuirea produselor de cofetarie si patiserie cu fructe sau legume proaspete sau uscate.
Prepararea bucatelor prin coacere sau fierbere;

Reducerea consumului de alcool;

Reducerea marimii portiilor, utilizarea unor farfurii de dimensiuni mici;

Evitarea ” ciugulelilor”; evitarea omiterii unei mese (la cei cu apetit redus dimineata la

trezire, micul dejun poate fi luat ceva mai tarziu cind apare senzatia de foame).

e Mancatul mai lent, deoarece senzatia de satietate apare de obicei la aproximativ 20 minute
dupa inceperea unei mese.

e Mancatul ’inteligent”, asezat/a la masa (nu stand in picioare sau mergind), fard a face si
alte activitati (TV, telefon, tableta, radio, citit, etc)

e Mancatul lent, cu placere, urmarind gusturile, aromele, textura si temperatura alimentelor;
tacamurile puse jos Intre Inghitituri.

e Oprirea alimentarii la aparitia senzatiei de plenitudine.

e Utilizarea unui jurnal alimentar.

Caseta 21. Calorajul alimentar pentru slabire (Guidelines for Obesity. AHA/ACC, 2013)

e Se Vv-a selecta o tintd de aport energetic mai mica decét cea necesara pentru MC ideala, care
constituie de obicei 1300 - 1800 kcal/zi;

e Necesarul consumului de kilocalorii se v-a ajusta individual, tindnd cont si de intensitatea
activitatii fizice zilnice;

e Se poate recomanda un consum energetic zilnic egal cu cel pentru MC ideala a pacientului
minus 500 kcal.

e Se recomanda aport energetic zilnic cu 20 - 30% mai mic decat pentru masa corporald ideald;

e Unii specialist recomanda minim 24 kcal la kg corp/zi de masa ideala (metabolismul bazal).

50 - 55% din caloriile consumate ar trebui sa provind din carbohidratii complecsi (orez brun,

paine din cereale integrale, fructe, legume).

Grasimea totald sa constituie 25 - 30% din totalul de calorii;

Acizi grasi saturati 8 -10% din totalul de calorii;

Acizii grasi mononesaturati - pand la 15% din totalul de calorii;

Acizi grasi polinesaturati - pand la 10% din totalul de calorii;

Colesterol < 300 mg/zi;

Proteine 15 — 20 % din totalul de calorii;

Clorura de sodiu - nu mai mult 3 grame/zi

Calciu 1000 — 1500 mg/zi;

Fibre 20 — 30 g/zi.
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Caseta 22. Repartizarea gustarilor:

de 4 - 5 ori/zi, dimineata la desteptare apoi peste fiecare 3 - 4 ore, ultima gustare cu 3- 4 ore
panad la somnul de noapte;

Calorajul gustarilor: 25%+15%+30%+10%+20% sau 30% + 30 % + 15% + 25%);

Calorajul se va distribui 70% in prima parte a zilei (inclusiv pranz) si 30% in a doua parte a
zilei (gustare si cina).

Alimentarea — normoproteica, limitarea glucidelor rapid asimilabile si a lipidelor animale.
De retinut: 1kg grasime contine 7000 kcal;

1 gr. alcool contine 7 keall (100 gr coniac, rachiu = 280 kcal);

Caseta 23. Hidratarea orala.

Consum de apa calda, cate circa 300 - 400 ml inainte de fiecare masa principala,

Se v-a bea fara graba, in 3 — 4 minute;

Se recomanda consumul a circa 30 ml lichid/kg corp de MC ideala in 24 ore pentru femei si
40 ml lichid/kg corp de MC ideala in 24 ore pentru barbati.

Pentru fiecare kg de surplus adipos, de consumat céate circa 10 ml lichid in 24 ore.

In caz de alimentare cu produse alimentare solide, se permite de baut cate o inghititura de
lichid, rar, pentru a oferi o consistenta semilichida a bulului alimentar, mai usor digerabila.
La senzatie de foame, disconfort abdominal, pacientul v-a fixa ora. In cazul orei gustirii,
pacientul se v-a alimenta, iar in alte perioade de timp, pacientul v-a bea lent cate o cana de
apa calda.

Caseta 24. Aspecte alimentare.
Alimente permise:

carne slaba, fara piele, fara grasime, fiarta sau in aburi;

branzeturi slabe si desarate, lapte, chefir si iaurt nu grase;

1 — 2 oua fierte tari — 2 ori in saptamana;

mamaliga, hrisca, fulgi ovaz, orz s.a. cereale integrale, nedecorticate, macinate mascat;
salata de vara fara ceapa, doar cu ulei,

mazare verde, legume si fructe nu dulci si nu acre;

Alimente limitate

fainoasele (painea, paste fainoase — in special din faina de calitatea superioara);
cartofi, orez, fasole, linte uscate, naut;

grasimi animale;

sarea, dulciuri;

nucile, semintele;

cafeaua, cacao, alcoolul.

Alimente interzise:

condimente;

acru, amatr,

prdjit, afumat;

marinat, murat;

sarat, conservat;

fierbinte, rece;

lichide cu gaze: apa gazoasa, bere, sampanie.

Diete interzise:

sunt cele care produc un puternic dezechilibru metabolic:
doar diete vegetale, sau

doar cu mere, sau

doar cu chefir, sau

doar cu orez, sau
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e doar cu carne, sau
e doar cu brinza, sau
e doar foame indelungata.

C.2.3.7.2. Efortul fizic

Caseta 25. Efectele pozitive ale efortului fizic:

e consuma calorii care ajutd la scaderea in greutate si apoi la mentinerea noii greutati;
Mentine sau creste masa muscularad,
tonificd musculatura;
scade masa adipoasa inclusiv tesutul adipos visceral;
duce la un metabolism energetic mai efficient;
poseda efecte benefice directe asupra metabolismului (amelioreaza sensibilitatea la insulina
si indicii metabolismului lipidic, stimuleaza oxidarea grasimilor);
efecte benefice directe asupra sistemului cardiovascular (contribuie la normalizarea TA);
efecte benefice directe asupra sistemului respirator si osteoarticular;
scade pofta de mancare;
contribuie la o stare de bine fizic si mental, reduce anxietatea, creste confortul psihic.
Numarul de calorii consumate depinde de intensitatea si durata activitatii fizice.

Caseta 26. Nuante de activitate fizica

Zilnic:

- activitagi casnice, mers pe jos la cumparaturi,

- plimbat céinele:

- folosirea scarilor in locul liftului;

- coborat cu 2-3 statii inainte de destinatie si de mers pe jos;

- munca in gradina.

- folosirea oricarei ocazii de a se misca in casa, la locul de munca sau in exterior.

De cel putin 5 ori pe siptimana, cate 40 — 60 minute /zi:

- Mers pe jos cu 4 - 6 km/ora (1 — 2 pasi in secunda);

- Orice alta forma de activitate aeroba (alergare, bicicleta, inot, dans, practicare de baschet, handbal,
fotbal, tenis);

- Activitatea fizica fara a crea discomfort, se poate efectua si in mai multe reprize, durata minima
fiind de 10 minute/repriza pentru a obfine efectele dorite.

De 2-4 ori pe siptamana:

- Exercitii de rezistenta care sa implice grupe musculare mari, in special cu depuneri regionale de
grasimi: 8 -10 seturi (ridicare de greutati, fitness, yoga).

Evitarea sedentarismului:

- Reducerea timpului petrecut in fata ecranului TV sau computerului, la telefon sau jocuri video;

- Evitarea de a sta asezat mai mult de 30-60 minute neantrerupte;

- Plimbari cand se vorbeste la telefon.

Caseta 27. Particularititile efortului fizic:

- S-a fie dozat, moderat cu cresterea lenta a duratet,

- Dimineata, seara inainte de mancare - gimnastica cate 15 minute, pentru toate articulatiile, si in
special pentru muschii din proiectia depunerilor adipoase prioritare;

- Orice activitate fizicd, 1n special, mersul timp sumar de circa 100 min/zi, cu tempou grabit dar
fara a provoca dispnee, dureri, fard de a impune odihna. frecventa pulsului se v-a mentine intre
90 - 120.

- Nu se recomanda efortul fizic intens si indelungat (in sili, alergari, trenajoare) cu puls peste
120, care provoaca hipoglicemii, cetoacidoze cu iritarea centrului de foame urmate de abuzuri
alimentare.
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C.2.3.7.3. Tratamentul medicamentos al obezitatii

Caseta 28. Indicatiile si contraindicatiile tratamentului medicamentos:
Indicatiile tratamentului medicamentos:

Doar pe locul al treilea si nicidecum obligatoriu, ba chiar uneori de interzis, este terapia
medicamentoasa;

Poate fi indicat la IMC peste 30 (sau peste 27 daca sunt factori de risc asociati) la pierderea
ponderala sub 5% dupa ultimele 12 luni de tratament nemedicamentos strict respectat.
Prezenta factorilor de risc si/sau a bolilor asociate:

Diabet zaharat tip 2, dislipidemii;

Cardiopatie ischemica, hipertensiune arteriala;

Contraindicatiile tratamentului medicamentos:

Hipersensibilitatea la preparate;

Sarcina si lactatie;

Afectiuni cardiace decompensate;

Insuficientd hepatica, renala;

Hipotensiune necontrolata;

Boli sistemice severe;

Boli psihice decompensate;

Antecedente de anorexie nervoasa;

Glaucom cu unghi inchis;

Anestezie generala;

Medicatie concomitenta (antimigrenoase, IMAQO, agenti adrenergici).
Pacient necompleabil, care nu respectd regim alimentar si de activitate fizica pentru slabire.

Tabelul 6. Medicatie pentru blocarea absorbtiei gastrointestinale

Medicament Efecte terapeutice Administrare Efecte adverse
Orlistatum Derivat de lipostatina care: - capsule, cate 120 | - poate provoca
- blocheaza lipaza pancreatica; mg/3 ori zi, Tnainte, | balonari, diaree,
- scade absorbtia trigliceridelor n | in timpul sau dupa | steatoree,
intestin; mancare, timp de | incontinenta
- nedigereazd si elimind circa 30% | pand la 2 ani. fecala.

trigliceride consumate cu valoare
energetica de c-ca 300 kcal/zi;

- scade AGL si monogliceridele
intestinale si hipercolesterolemia;

- scade adipozitatea  viscerala,
hiperinsulinemia si glicemia;

- diminuiaza TA, riscul cardiovascular

Tabelul 7. Medicatie pentru sciderea apetitului

Medicament

Efecte terapeutice

Administrare

Efecte adverse

Combinatia
Naltrexonum+
Bupropionum*

-inhibarea apetitului prin
Naltrexonum (antagonist al
receptorilor miu opioizi) si
bupropionum (inhibitor neuronal al
dopaminei, norepinefrinei)

1 comprimata,
seara 1 saptamana,
apoi crestere
saptamanal pana la
2 comp 2 ori/zi.

Greata, constipatia,
vome, varsaturile,
ameteala, xerostomia,
crestereca TA.

*Nu este Tnregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

Tabelul 8. Medicatie care determina satietate.

Medicament

Efecte terapeutice

Administrare

Efecte adverse

Liraglutidum*

-agonist GLP-1 folosit la
tratamentul DZ de tip 2;
stimularea secretiei de insulind,

Solutie subcutanat, céte
0,6 —
la pacientii cu DZ si cu

3,0 mg o data-n zi,

- greatd, voma;
- acutizarea
pancreatitei;
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- provoaca senzatia de saturatie. | obezitate, care slab - Cr tiroidian medular
tolereaza Metforminum.

*Nu este Tnregistrat in Nomenclatorul de Stat al Medicamentelor

C.2.3.7.4. Tratamentul chirurgical al obezitaitii

Caseta 29. Notiuni generale de chirurgia bariatrica

Tn traducere din limba greaca “baros” inseamni ,.gras, voluminos”;

Chirurgia bariatrica include interventii chirurgicale la pacientii cu obezitate orientate spre
reducerea suprafetei gasrointestinale de asimilare sau/si prin tehnici restrictive de micsorare a
volumului gastric, intestinal cu scop de a scidea MC.

Are si scop patogenic;

Caseia 30. Indicatiile chirurgiei bariatrice:

Chirurgia bariatricd poate fi recomandatd doar in cazuri exceptionale, de obezitate morbida,
tandnd cont ca se v-or inldtura parti sanatoase de tract digestiv, ca sunt posibile complicatii
postoperatorii, mentindnd necesarul de a respecta regimul alimentar special;

IMC >40 kg/mz;

IMC > 35 in prezenta unor comorbiditati susceptibile de a fi ameliorate in urma chirurgiei;

IMC > 35 si diabet zaharat tip 2 si /sau hipertensiune arteriald necontrolate cu terapie medicala
optima;

Varsta persoanelor din grupele mentionate intre 18 — 60 ani;

Chirurgia bariatrica poate fi permisa si poate fi eficienta doar la obezii cooperanti pe termen lung
postoperator, care v-or respecta regimul alimentar si de activitate fizica;

Caseta 31. Evaluare preoperatorie de chirurgia bariatrica:

e Aprecierea starii sanatatii a candidatului la operatia bariatrica, includerea tuturor conditiilor
de indicare a chirurgiei bariatrice mentionate mai sus si decizia de a interveni chirurgical se
face de o echipa de medici cu experientad in tratamentul obezitatii, care include endocrinolog,
chirurg, internist, nutritionist-dietolog, cardiolog, psihiatru obligatoriu, iar alti specialisti - la
necesitate.

e Pana la interventie chirurgicald, pacientul v-a primi informatia scrisa intr-un limbaj accesibil
despre efectele pozitive si negative care pot surveni dupd interventia chirurgicald, despre
necesitatea de a respecta pentru tot restul vietii regim special alimentar si de activitate fizica,
de a fi monitorizat clinic si paraclinic si de a administra tratament medicamentos necesar;

e In perioada de pand la interventia chirurgicala bariatricd, sunt obligatorii consultatie si
tratament a pacientului cu obezitate la endocrinolog, iar la necessitate — si consult la
nutrisionist, psiholog;

e Esofagogastroscopia se recomanda ca test diagnostic de rutina Tnainte de operatia bariatrica,

e Evaluarea psihologica trebuie luata in considerare inainte de operatia bariatrica.

Caseta 32. Contraindicatiile tratamentului chirurgical bariatric:

e Acutizarea ulcerului gastro-duodenal,

e Sarcina;

e Cancere cu remisie dupd tratament de pana la 5 ani;

e Dereglari psihice: depresii, psihoze, administrare abuziva de substante psihoactive (alcool,

narcotice, psihotrope), modificari de personalitate (psihopatii),

Boli grave ireversibile cu insuficienta cardiaca grava, insuficientd hepatica, renald s.a..

e Pacient necompleant, care nu utilizeaza toate posibilittile de a slabi prin respectarea
modului de viatd sandtos, cu regim alimentar special, cu efort fizic dozat si cu tratament
medicamentos adecvat.
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Tabelul 9. Metodici de tratament chirurgical bariatric

Interventia Indicatii Metodica Complicatii posibile
chirurgicala
Implantarea la IMC 35 - 40, Se implanteaza in stomac un -In primele 1- 3 zile pot
balonului cand interventia balon biologic inert de silicon cu | fi greata, voma, pirozis,

endogastric.

chirurgicala este
precoce sau
riscanta iar alte
metode
suntineficiente

ajutorul sondei-conductor prin
ghidarea endoscopica, se umple
cu 400 — 700 ml lichid colorat si
se lasa pentru circa 6 luni;

dureri epigastrale;

- agravarea, aparitia
gastritelor, eroziunilor,
ulcerelor gastrice,
pancreatitelor, colitelor.

Bandarea
gastrica.

la IMC peste 40,
dupa tratament
adecvat cu dieta,
efort fizic,
medicamente.

- restrictie gastrica prin montare
laparoscopica a unui inel de
silicon, prin mini incizii la nivel
abdominal superior;

- orificiul de pasaj al alimentelor
pand la 10 mm, conferind satietate

- absorbtia si pasajul
nelimitat a lichidelor si
pastelor hipercalorice.
- hipotrofia, eroziuni,
ulceratii la nivelul
inelarii.

Gastropatia
verticala cu
bandare

la IMC peste 40,
dupa tratament
adecvat cu dieta,
efort fizic,
medicamente.

- determina restrictie §i crearea
unui mic rezervor gastric in
regiunea superioara cu staple
liniare si circulare;

- abord deschis sau laparoscopi

- deseori largeste si
modifica stomacul
ireversibil.

Gastrectomie
longitudinala

la IMC peste 40,
dupa tratament
adecvat cu dieta,
efort fizic,
medicamente.

- excizie longitudinala laparo-
scopica a stomacului;

- se lasa circa 100 ml de volum;

- impune mese mici, peretate;

- diminuiaza apetitul si prin excizia

- complicatii
postchirur- gicale mai
putine decat la alte
metode;

- slabire in primul an

regiunii fundale care secreta pana la 60% din MC.
hormonul “glerina”- excitant al
centrului de foame;

By-pass gastric | - recomandat la - micsorarea semnificativa a - sindromul de

esecul altor
metode, la IMC
peste 40, dupa
tratament adecvat
cu dieta, efort fizic,
medicamente

rezervorului gastric §i anastomo-
zarea cu jejiunului, cu stomac de 20
40 ml si ocolire mare de intestin;

- a doua zi, control radiologic al
anastomozei, regim hidric 3 sapt;

dumping (postprandial
precoce) datorat
evacudrii precipitate a
bolului alimentar din
stomac;

Diversia - recomandat la - continutul stomacal deviaza intre | -dispepsii;
biliopancreatica | esecul altor ansa distala a ileonului terminal. - scaune frecvente;
metode, la IMC - Procedeul Scopinaro sectionarea | - balonari,
peste 40, dupa orizontald a stomacului si - dureri abdominale;
tratament adecvat | anastomozarea cu cca 2 m.intestin
cu dieta, efort fizic, | - Procedeul Duodenal Switch cu
medicamente. sectionarea longitudinala a
stomacului, prezervare duodenala,
traseu biliopancreatic fiind 1 m.
- apend-, colecistectomie.
Pacingul la IMC peste 40, - Se implanteaza sub piele un - dispepsii;
gastric dupa tratament dispozitiv care trimite semnale - dureri;

adecvat cu dieta,
efort fizic,
medicamente.

electrice la suprafata externa a
stomacului, care este interpretata

de catre creier ca o satietate.

- gastro-duodenire;
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Caseta 33. Evidenta postoperatorie

eEvidenta postoperatorie multidisciplinard programatd trebuie sd fie oferitd fiecarui pacient care
urmeaza o interventie chirurgicala bariatricad/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 recomandatd dupa interventia chirurgicala
bariatrica in functie de tipul procedurii si de deficientele documentate in timpul urmaririi.

e Terapia cu inhibitorii pompei de protoni trebuie administrata pacientilor care efectueaza by-pass
pentru prevenirea ulcerelor marginale.

e Sfaturile nutritionale si comportamentale postoperatorii ar trebui oferite pacientilor supusi unei
interventii chirurgicale bariatrice de catre medicul specialist in nutritie.

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

Tabelul 10. Terapii estetice in obezitate

Interventia Indicatii Metodica

Dermolipectomia | - Indicata dupa slabirea cu | - inlaturarea surplusului de piele si grasime;
alte metode; - abdominoplastia, de pe abdomen, mai des;
- Doar pentru a inlatura - torsoplastia, de pe torace;
defectele cosmetice; - brahioplastia, de pe brate;

- Nu opreste cresterea MC. | - pe fese, coapse, gambe.

Liposuctia - pentru remodelarea - operatie cosmeticA mini invazivd cu
defectelor corporale introducerea unui tub ingust sub piele, urmata de
determinate de obezitate. aspirarea a cca 5 kg grasimi din zone adipoase:

soldu, abdomen, fata internd a genunchilor,
brate.

Liposuctia Pentru lipoabsorbtia fara - prin cavitatie cu unde acustice de intensitate

virtuala bisturiu, fara anestezie, foarte mare si frecventa joasa au loc dilatari-
durere, incizii, si fara comprimari rapide, distructia adipocitelor apoi
semne, dar cu efect durabil. | drenate limfatic; Se face cu aparat UltraLipo.

Caseta 34. Educatia terapeutica si motivarea pacientilor
e este 0 metoda foarte importanta care ajuta la respectarea alimentatiei hipocalorice si a
comportamentelor adecvate, fiind parte din toate programele de control ponderal.
e Principalele metode sunt educatia nutritionala si comportamentala, acestea fiind valabile in
perioadele si de scadere si de mentinere ponderala.
e Restrictia calorica, autocontrolul, invatarea sunt mai importante decat compozitiile dietetice.
e Informarea pacientului despre modificarile patologice prezente si posibile la obezitate;
e Convingerea pacientului despre beneficiile normalizarii masei corporale;
e Exemple de pacienti tratati cu succes si de cei care nu au respectat recomandarile prescrise.
Sustinerea comportamentala include:
e Sustinerea din partea familiei, rudelor, prietenilor, colegilor;
Autocontrolul comportamentului, completarea carnetului de evidenta a alimentarii;
Lupta cu stresul (plimbari, meditatii, respiratie profunda si corecta);
De laudat obezul, de oferit cadouri pentru succese: haine noi, bilete la teatru, calatorie s.a.
Planificarea situatiilor de risc alimentar si de efort fizic;
Crearea conditiilor de excludere a alimentarii nesanatoase (a alimentelor dulci, grase s.a.);
Planificarea activitatii fizice (lucru, exercitii fizice, mers rapid, ridicarea pe scari s.a.);
Aplicatii la telefonul mobil pentru evidenta gustdrilor, efortului fizic, tempoului de slabire.
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C.2.3.8. Evolutia obezitatii

Caseta 35: Predictorii scaderii in greutate.

Un deficit caloric de 500 kcal/zi produce o scadere de aproximativ 500 gr/saptamana.
Scaderea de MC este mai mare n primele saptamani, dupa care ritmul scade evident la 3 —5
luni, apoi ritmul slabirii poate creste, iar dupa un an - stationeaza.

Predictorii scaderii in greutate sunt:

deficitul caloric,

reducerea cantitatii de dulciuri, grasimi alimentare;

corectarea saptamanala a aportului caloric alimentar;

regimul crescut de activitate fizica.

Caseta 36. Reactii adverse in timpul scaderii MC:
- apar, 1n special, la sldbirea prea rapida, cu peste 2% din greutatea reald in saptamana.

Hiperuricemie si stimularea crizei de guta;

Litiaza biliara colesterolica — prin metabolizarea lipidelor;

Scade metabolismul bazal;

Intoleranta la frig, astenie fizica;

Constipatie sau diaree, anemie;

Tulburari trofice ale tegumentelor, fragilitatea parului;

Fatigabilitate, nervozitate, euforie, tulburari menstruale;

Moarte subitd (foarte rar) prin aritmii cardiace (tulburari electrolitice, pierdere proteica
rapida si excesiva cu atrofia fibrelor miocardului).

Caseta 37 . Criteriile terapiei eficiente a obezitatii:

Criterii antropometrice prestabilite: scadere ponderala de 5-15% in 3-6 luni, reducerea CA
Optimizarea compozitiei corporale: creste masa musculara, scade adipozitatea viscerala.
Optimizarea constanta a stilului de viata ;

Corectarea comportamentului alimentar;

Obtinerea starii de sanatate metabolica;

Ameliorarea comorbiditatilor si a riscului global [scorul RO];

Optimizarea statusului psihologic si a calitatii vietii.

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

C.2.3.9. Supravegherea obezitatii

Caseta 38. Evaluarea scaderii ponderale.

Pacientul va completa carnet cu Inregistrarea zilnica a gustérilor concrete admnistrate, a masei
corporale, a efortului fizic si a problemelor de sanitate;

Pacientul se va cantari 2-3 ori/saptdmana - in conditii de ambulator, sau la fiecare 2 zile - In
spital, dimineata dupa baie, inainte de dejun, pe acelasi cantar electronic, cu corectia gustarilor
saptamanal, pentru a mentine ritmul de scadere optimald a masei corporale .

Evidenta circumferintei taliei - sdptdmanal;

Slabeficienta este scdderea MC de pana la 5% 1in 3 - 6 luni comparativ cu cea initiala.

Caseta 39. Autocontrolul persoanei cu obezitate.

Se va interzice orice altd activitate In timpul mesei, pentru a evita alimentarea automata,
involuntara.

Alimentele consumate e bine sa confere senzatie de satietate, dar nu disconfort;

Pacientul sa aiba o listd individuald cu gustari recomandate de medicul specialist pe care le v-a
consuma 1n ordinea preferata cu unele specificari — astfel v-a creste compleanta;

De utilizat tabele cu continutul de nutrienti si caloric al alimentelor.
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e La senzatii de sete, foame disconfort pe parcursul tractului digestiv, pacientul v-a manca o
gustare doar la timpul recomandat, in restul timpului v-a bea un pahar cu apa calda intre mese —
circa 30 ml/kg corp de masa ideald/24 ore.

e De identificat si de exclus factorii ce deviaza comportamentul alimentar: supararea, stresul,

plictiseala, indemnul apropiatilor;

Nu se va lua pozitia orizontald a corpului timp de cel putin o ord dupa alimentare.

Acasa, se v-a manca intotdeauna in acelasi loc;

Se v-a mesteca alimentele calm in gurd, pana la aspect de piure, apoi se v-or inghiti;

Se v-or lasa tacimurile din mana din cand 1n cand;

Nu se v-or tine alimentele interzise la loc vizibil;

De parasit masa indata dupa gustare;

De actionat calm, nu “totul sau nimic”;

De analizat permanent si comportamentul alimentar, nu numai greutatea;

De schimbat placerea ,,mancatului” pe placeri sanatoase;

De respectat regulile alimentarii sanatoase si in alte localuri, si la petrecert;

Pacientul s-a se pregateasca psihic inainte de situatiile tensionate;

Apropiatii sa sustind pacientul, sd nu-1 provoace la incalcari de regim alimentar.

C.2.4. COMPLICATIILE SI COMORBIDITATILE OBEZITATII

Caseta 40. Complicatii pulmonare:

insuficientd respiratorie, dispnee, hipoxie, predispozitie spre bronsite, pneumonii, edem pulmonar .
Sindromul Pikwik care include:

- obezitatea morbida;

- dispnee pronuntatd si permanentd, acrocianoza;

- somnolenta excesiva in timpul zilei cu episoade de adormire in timpul zilei,sforait,apnee in somn.
- hipertrofie atrio-ventriculara, in special, pe dreapta.

Caseta 41. Complicatii cardiovasculare:

- ateroscleroza generald, boala ischemica a cordului, inclusiv infarct miocardic;
- hipertensiune arteriala, accident vascular cerebral;

- fibrilatie atriala;

- insuficienta cardiovascular,

- tromboza venelor profunde si trombembolii pulmonare.

Caseta 42. Complicatii gastrointestinale:

- colecistite, litiaza biliara;

- boala ficatului gras non-alcoolic, pancreatite;

- boala de reflux gastroesofagian, esofagita eroziva;
- hernii abdominale, colite cronice;

Caseta 43. Complicatii urogenitale:

- boala renala cronica, litiaza renala, pielonefrite;

- prostatita, adenom de prostata, disfunctie erectila;

- incontinenta urinara (in special la femei), cistita, uretritd frecvente;

- dereglarea ciclului menstrual, infertilitate, miom uterin, sindromul ovarului polichistic.

Caseta 44. Complicatii endocrino-metabolice:

- hiperinsulinism, insulinorezistenta, alterarea tolerantei la glucoza, diabet zaharat tip 2;
- hiperaldosteronism secundar, hipercorticism;

- Scade activitatea somatotropa, tireotropa cu hipotiroidie, hipogonadism;

- dislipidemii, sindrom metabolic.
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Caseta 45. Complicatii neuropsihice:

- depresie, somnolentd, apnee in somn, scaderea atentiei si memoriei;
- hernii vertebrale, radiculite cu neuralgii, neurite;

- distonii neuro-circulatorii cu agresivitate.

Caseta 46. Complicatii musculo-scheletale si cutanate:
- osteoartritd, guta, hiperuricemie,

- strii cutanate, mialgii;

- acanthosis nigricans, hirsutism la femei, ulceratii trofice;

Caseta 47. Procese neoplazice mai frecvente in obezitate.

- Mai frecvent cancer mamar, endometrial, ovarian, de col uterin, prostata;
- esofagian, cardia gastrica, tract biliar, pancreas,, carcinom hepatocelular;
- de colon, rect, rinichi;

- mielomul multiplu, meningiom.

D. RESURSELE UMANE SI MATERIALE NECESARE PENTRU
IMPLMENTAREA PREVEDERILOR PROTOCOLULUI

D.1. Institutiile de asistentd medicala primara

Personal: Aparataj, utilaj. Medicamente:

» medic de familie certificat; | « Tonometru. * Orlistatum capsule 120 mg.

» asistentd medicala; * Fonendoscop. * Amfepramonum™* — capsule 25 mg
* Electrocardiograf » Furosemidum — solutie 1% - 2 ml,
 Taliometru. tablete 0,04.
* Panglica — centimetru. * Sol. Magnesii sulfas 25% - 5 ml.
« Cantar. » Dexamethasonum - sol 4 mg in 1 ml,
* Glucometru. * Sol.Glucosum 40% - 10 ml.
* Ciocanas neurologic.

D.2. Sectiile raionale de asisten{d medicala ambulatorica specializata

Personal: Aparataj, utilaj. Medicamente:
» endocrinolog; » Tonometru. * Orlistatum capsule 120 mg.
» cardiolog; « Stetoscop. * Amfepramonum™* — capsule 25 mg
* neurolog; * Taliometru. » Furosemidum — solutie 1% - 2 ml,
* psihoterapeut; * Panglica—centimetru. tablete 0,04.
* nutritionist; + Cantar. * Sol. Magnesii sulfas 25% - 5 ml.
» medic imagist; * Glucometru. » Dexamethasonum - sol 4 mg-1 ml,
* genetician; * Electrocardiograf. * Sol.Glucosum 40% - 10 ml.
» medic de laborator; * Ultrasonograf cu Doppler. | « Aminophyllinum —sol. 2,4% - 5 ml.
« laborant cu studii medii sau | * Laborator clinic standard. | ¢ Captoprilum — comprimate 25, 50 mg.
superioare; * Laborator pentru determi-
« asistente medicale; narea hormonilor serici.

* maseur.

D.3. Institutii de asistentd medicala spitaliceasca: sectii de terapie ale spitalelor raionale si
municipale, sectii de endocrinologie ale spitalelor municipale si republicane

Personal: Aparataj, utilaj. Medicamente:
» endocrinolog; » Tonometru. * Orlistatum capsule 120 mg.
* internist; « Stetoscop. « Amfepramonum* — capsule 25 mg
* cardiolog; * Glucometru. « Furosemidum — solutie 1% - 2 ml,
* neurolog; * Taliometru. tablete 0,04.
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* pneumolog;

* gastroenterolog;
* reumatolog;

* oftalmolog;

* ginecolog;

* oncolog;

* psihoterapeut;

* nutritionist;

» medic imagist;
* genetician;

* chirurg in chirurgia bariatrica

* medic de laborator;
* laborant cu studii medii;
* asistente medicale.

* Cintar.

* Electrocardiograf.
* Ecocardiograf.

* Ultrasonograf.

hormonilor serici.
* Complex RMN.

spiralat.

* Panglica—centimetru.

* Laborator clinic standard.
* Laborator imunologic.
* Laborator pentru dozarea

» Tomograf computerizat

* Sol. Magnesii sulfas 25% - 5 ml.

» Dexamethasonum - sol 4 mg-1 ml,

* Sol.Glucosum 40% - 10 ml.

* Aminophyllinum —sol. 2,4% - 5 ml.
* Captoprilum —

comprimate 25, 50 mg.

E. INDICATORII DE MONITORIZARE A IMPLEMENTARII PROTOCOLULUI

Nr Metoda de calcul a indicatorului
Scopul Indicatorul Numairator Numitor

1. A spori ponderea Ponderea populatiei | Numarul de persoane | Numarul persoanelor
persoanelor din adulte carora li s-a carora li s-a efectuat sectorului care au fost
populatia generala, efectuat screening-ul | screening-ul de asteptati la screening.
carora li s-a efectuat | dintre locatarii Obezitate pe parcursul
screening-ul obezitatii.| sectorului (%) unui an X 100.

2. A optimiza evidenta | Ponderea Numarul de persoane | Numarul persoanelor
persoanelor persoanelor carora li | investigate intr-unan | sectorului care au fost
supraponderale. s-a confirmat la care s-a Tnregistrat | asteptati la screening.

diagnosticul de supraponderea X 100.
supraponere (%).

3. A optimiza evidenta | Ponderea Numarul de persoane | Numarul persoanelor
persoanelor obeze. persoanelor carora li | investigate intr-un an | sectorului care au fost

s-a confirmat la care li s-a inregis asteptati la screening.
obezitatea (%). trat obezitatea X 100

4. A spori nivelul de Ponderea Numarul de persoane | Numarul persoanelor
educatie a persoanelor cu MC cu MC crescuta instru | cu MC crescuta in
persoanelor cu MC crescuta instruiti iti pentru a-si sectorul deservit
crescuta. pentra a normaliza normaliza MC X 100.

MC (%).

5. A spori calitatea Ponderea Numarul de obezi care | Numarul obezilor
examindrii persoanelor cu au fost investigati inregistrati in sectorul
paraclinice a obezitate care au fost | paraclinic pe parcursul | deservit.
pacientilor cu investigate paracli unui an X 100.
obezitate. nic (%).

6. A optimiza eficienta | Ponderea obezilor Numarul de obezi din | Numarul obezilor
scaderii MC printre care duc evidenta sector, care fac inregistrati in sectorul
obezi. gustarilor si a evidenta si corectie deservit.

activitatii fizice in saptdmanald a
carnetel. gustdrilor si a activitatii
fizice X 100.
7. A spori proportia Ponderea Numarul supraponde | Numarul

persoanelor cu
suprapondere care si-
au normalizat MC.

supraponde ralilor
care si-au normalizat
MC intr-un an (%).

ralilor care si-au
normalizat MC intr-un
an X 100.

suprapondera lilor
aflati la evidenta pe
sector, in anul
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mentionat.

8. A spori proportia Ponderea obezilor Numarul obezilor care | Numarul obezilor
persoanelor obeze, care au slabit evident | si-au scazut evident aflati la evidenta pe
care scad evidentin | intr-un an (%). MC (cu 0,4 -1,2%1n | sector, in anul
MC. sapt.peste 6 luni X mentionat.

100
E.1 Aprecierea calititii asistentei medicale acordate pacientului obez:

Nr. Criteriul calitatii Scor
1. Culegerea acuzelor, anamnezei. 0,12
2. Examinarea aspectului exterior. 0,12
3. Masurari antropometrice: talia, MC, IMC, CA, CF, 1A, IAF. 0,12
4. Calcularea, corectarea consumului energetic zilnic necesar pentru normalizarea

MC. 0,24

5. Inregistrarea TA, FCC. 0,12

6. anegistrarea, normalizarea indicilor biochimici: glicemia, colesterolemia, LDL,

HDL, trigliceridele, ALAT, ASAT, acidul uric, ureia, creatinina serica. 0,1,2

7. Aprecierea modificarilor de metabolism glucidic: glicemiei, TOTG, HbA1C. 0,12

8 Investigari hormonale pentru a exclude geneza endocrina a obezitdtii: nivelurile

sericede TSH, FT4, prolactina, cortizol, testosteron, FSH, LH, estradiol. 0,12

9. Efectuarea ultrasonografiei organelor cavitatii abdominale, bazinului mic, tiroidei | 0, 1, 2

10. | Investigari cardiologice: ECG, Eco-cardiografia la necesitate. 0,1,2

11. | Efectuarea scolarizarii, convingerii pacientului de a respecta un stil de viata

sandtos cu regim alimentar si de efort fizic optimal pentru normalizarea MC. 0,36

12. | Convingerea pacientului de a evalua zilnic si de a corecta regimul alimentar si de

efort fizic (saptamanal in carnetel) cu scopul mentinerii tempoului optimal de 0,36
scadere a MC — cu 0,5 — 1,5% saptamanal.

13. Colaborari cu alti specialisti: cardiolog, neurolog, oftalmolog, psiholog, psihiatru,
nutritionist genetician s.a. 0,12

14. | Administrarea tratamentului medicamentos al obezitatii doar in cazuri de exceptie,

cu mare prudentd, conform mentiunilor din protocol. 0,1

15. | Recomandarea tratamentului chirurgical bariatric si estetic in cazuri absolut

exceptionale, tindnd cont de mentiunile din protocol. 0,1,2
Asistentd medicald nesatisfacitoare — 0-9

Nota | Asistent:i medicali satisficitoare - 10-19
Asistenta medicala buna - 20-29
Asistenta medicala excelenta - >30
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Anexa 1
Gradele de recomandare (Sistemul GRADE):

Gradul A (echivalent cu ,,Acesta-i tratamentul!!!”): stadii de nivel 1.

Gradul B (echivalent cu “Poti aplica acest tratament”): studii de nivel 2 sau 3 sau extrapolari de niv 1.
Gradul C (echivalent cu “Ar fi mai bine sa nu...”): studii de nivel 4 sau extrapolari de la nivel 2 sau 3.
Gradul D (echivalent cu “Nu trata”, sau, mai corect: “nu exista nici o dovada ca tratamentul e bun de
ceva”): dovezi de nivelul 5 sau studii neconcludente de orice nivel.

Anexa 2
Caracteristicile modelului de alimentatie Tn obezitate

Este un model alimentar bazat in principal pe surse vegetale, cu limitarea celor animale, portii 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 ca sursa principald de grasime.

Ierburi si condimente. Reducerea consumului de sare in favoarea mirodeniilor si verdeturilor.
Fructe proaspete zilnic ca desert; consumul rar de dulciuri, prajituri si deserturi pe baza de lactate.
Peste si fructe de mare (de 2 pana la 3 ori pe saptamanad).

Consumul zilnic de lactate, In special de iaurt cu continut moderat de grasimi (cel mult 5%).

Oua, ca sursa de proteine de nalta calitate, de 2 pana la 4 ori pe saptamana.

Consum rar de carne rosie/procesata, in portii mici, de 1-2 ori/lund, alaturi de alte alimente.

Apa plata ca bautura principala.

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

Anexa 3
Piramida alimentarii sanitoase

PIRAMIDA ALIMENTATIEI SANATOASE
Departaxnentul de Nutrit,:ie - HARVARD

Mancati mai rar:
e Carne rogie & Unt
O

Ceresale rafonate: orez alb, paine 51 paste
Cartofi

Baurturi indulcite & dulciur pe baza de
zahar

Optional: alcool cu moderatie s =

(cu excepti) " A

actate (1-2 porm pe zi) sau?
l AD/SAU SUPI.IMENI'E DE G o
*Grasimi i Uleiun
Sanatoase: masline, soia,
Q= porumb, floarea soarehui,
- alune si alte uleiuri vegetale

O muluvitamina plus o
extra vitamina D
(cu excepmii)

=

*Cereale integrale:

orez brun, paste din
faina integrala, ovaz,
secaxi, etc.

e

EXERCITU FIZIC ZIILNIC SI SUPRAVEGHERE A DIETEIL
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Anexa 4

Activitati fizice consumaitoare a circa 100 kcalla persoanele cu MC 60 kg:

Somn — 2 ore 30 min;

Céntat la pian — 2 ore;

Munca de birou — 1 ora 40 min;
Ping-pong — 1 ora 30 min;

Spalat magina, geamuri — 35 min;
Joc volei — 30 min;

Aerobica — 25 min;

Mers 2 km — 20 min;

Greblat, prasit — 20 min;

Joc basket — 15 min;

Dans energic — 15 min;

Tnot — 15 min;

Ridicarea greutatilor- 15 min;
Mers cu bicicletape drum orizontal 4 km — 12 min;
Tenis de camp — 10 min;

Joc fotbal — 10 min;

Sarit coarda — 10 min;

Urcat scarile — 10 min;

Alergat 2-3 pasi/sec. - 7 min;

Anexa 5

Masurari antropometrice

Masurarea greutatii:

e De citre pacient la domiciliu: dimineata, dupa efectuarea toaletei, cu vezica urinara golitd si dupa
defecatie, 1n haine lejere, fara pantofi, utilizind un cantar preferabil digital.

e La cabinet: 1n orice moment al zilei (ideal dimineata), in haine lejere, fard pantofi, cu vezica urinara
golitd, utilizand un cantar calibrat.

Masurarea inaltimii:

¢ Cu un taliometru, fard incaltaminte.

Calcularea indicelui de masa corporala (IMC) IMC= greutatea(kg)/indltimea (m)>.

Maisurarea 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.

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

IMC Circumferinta abdominala (cm)
Femei Birbati
18,5-24,9 >80 >90
25,0-299 >90 =100
30,0-349 >105 >115
>35,0 >115 >125
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Anexa 6
intrebiri utile pentru cresterea motivatiei de slibire

* Putem vorbi despre greutatea dumneavoastra?

* Cum va simtiti in legatura cu greutatea dumneavoastra in acest moment?

+ Cat de important este pentru dumneavoastra sa va schimbati comportamentul alimentar?

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

» Exista evenimente stresante in viata dumneavoastra care prezintad obstacol in a v-a normaliza MC?

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

* Care ar fi cele trei-patru avantaje pe care le-ati putea obtine daca normalizati masa corporala?

* Daca decideti sa faceti aceastd schimbare, cum ati face-0?

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

* Ce inseamnad pentru dumneavoastra ,,mancarea sanitoasa”?

 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 Inseamnadactivitatea fizica
pentru dumneavoastra? Ce fel de activitate fizica va place acum sau v-abucurat n trecut?

» Care sunt cateva obiective reale pe care le-ati putea stabili in ceea ce privestegreutatea dvs.? Cu ce
schimbari ati incepe? Ce ajutor ati dori pentru a va indeplini obiectivele de normalizare a MC?

Anexa 7

Evaluarea afectiunilor endocrine care se pot manifesta prin obezitate

SINDROMUL DE OVARE POLICHISTICE
Reprezinta cea mai frecventa afectiune endocrind a femeilor de varsta reproductiva.
Clinic:
- hirsutism, acnee, seboree, acanthosis nigricans;
- anovulatie cronica/infertilitate, cicluri menstruale neregulate: oligomenoree, amenoree;
- Obezitate.
Evaluare:
- Anamneza, examen clinic;
- Dozari hormonale: testosteron seric crescut (total/liber), DHEAS crescut, SHBGn 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 multechiste, cu diametru
intre 2 si 8 mm situate subcapsular sau 12 sau mai multe chiste cudiametru intre 2 si 9 mm si/sau un
volum ovarian de 10 cm3sau mai mare.
Criterii de diagnostic:
- NIH-NICHD 1990 (National Institute of Health-National Institute for Child and Human
Development). Ambele criteria:
- Anovulatie cronica;
- Semne clinice si/sau biochimice de hiperandrogenism, cu excluderea altoretiologii;

Criteriile Rotterdam 2003 (European Society of Human Reproduction andEmbryology
/American Society for Reproductive Medicine consensus statement).

2 din 3 criterii:
- Oligo- sau anovulatie;
- Semne clinice si/sau biochimice de hiperandrogenism,;
- Ovare polichistice (ecografic) si excluderea altor etiologii (hiperplazieadrenald congenitald, 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):
- Hiperandrogenism (clinic si/sau biochimic);
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- Disfunctie ovariana (oligo/anovulatie si/sau ovare polichistice) si excludereaaltor cauze de exces de
androgeni si de infertilitate anovulatorie.

SINDROMUL METABOLIC

Reprezinta o constelatie de factori de risc de origine metabolica, ce se coreleaza direct cuaparitia bolii
aterosclerotice si a diabetului zaharat.

Evaluare

- Anamneza.

- Examen clinic: 1naltime, greutate, circumferinta taliei, masurarea TA.

- Paraclinic: trigliceride, HDL-colesterol, glicemie, TOTG, Hbglicata, insulin.

Evolutia conceptului si a criteriilor de diagnosticWHO (1999) include:

- Rezistenta la insulina si/sau intoleranta la glucoza + 2 sau mai multe:

- Hipertensiune (TAs >140mmHg si/sau Tad> 90mmHg);

- Trigliceride >150mg/dl si/sau HDL colesterol <35mg/dl la barbati si <39mg/dlla femei;
- Obezitate centrald (WHR >0,9 la barbati s1 >0,85 la femei) si/sau IMC>30kg/m?;

- Microalbuminurie (ACR>30mg/g);

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

Hiperinsulinemie (HOMA) + 2 sau mai multe:

- Hiperglicemie (FPG >110mg/dl);

- Hipertensiune (TAs >140mmHg si/sau TAd >90mmHg);

- Dislipidemie (Trigliceride>180mg/dl si/sau HDL colesterol <40mg/dl si/sautratament);
- Obezitate centrala (Talie >94cm la barbati si >80cm la femei);

NCEP ATP Il (The Third Report of the National Cholesterol Education Program ExpertPanel
on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults(Adult Treatment Panel
[11) 2002. Oricare 3 din 5:

- Obezitate centrala (Talie >102cm la barbati si >88cm la femei);

- Trigliceride >150mg/dl;

- HDL colesterol <40mg/dl la barbati si <50mg/dl la femei,

- Tensiune arteriala >130/85 mmHg;

- Glicemie bazala (a jeune) > 5,6 mmoli/l (110mg/dl);

Criteriile International Diabetes Federation Task Force on Epidemiology andPrevention; National
Heart, Lung, and Blood Institute; American HeartAssociation; World Heart Federation; International
Atherosclerosis Society;International Association for the Study of Obesity (2009)- cele mai folosite n
present. Oricare 3 din 5:

- Obezitate centrala (Talie >94cm la barbati si >80cm la femei- valori pentrupopulatia caucaziana);

- 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 (5,6 mmoli/l) sau toleranta alterata la glucoza saudiabet zaharat.

SINDROMUL CUSHING

Este necesar de a fi evaluat la pacienti cu urmatoarele caracteristici:

- Trasaturi sugestive sindromului Cushing multiple si progresive, in special cele cufacies pletoric,
miopatie proximald, redistributie centripetd aobezitatii, echimoze, striuri cutanate violacei D>1 cm;

- Semne, trasaturi neobisnuite pentru varsta pacientului (osteoporoza/fracturi defragilitate, 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 dedispozitie (anxietate,
depresie, labilitate emotionald);

- Pacienti cu mase adrenale descoperite intAmplitor: incidentaloame adrenal In fata unui pacient cu
suspiciune de sindrom Cushing se impun:

- Excluderea expunerii la glucocorticoizi exogeni;

- Efectuarea unuia dintre urmatoarele teste:
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Cortizol plasmatic la ora 8, urmat de Testul de supresie cu Dexametazondlmg overnight (normal
cortizolul trebuie sa fie sub 1,8g/dl dupa supresie);

Cortizol liber urinar pe 24 ore (>2 teste);

Cortizol salivar la ora 23 (>2 teste);

In unele cazuri Testul de supresie cu Dexametazoni 2mg x2 zile.

Dacd unul dintre aceste teste este anormal:

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

Pacientul trebuie Tindrumat pentru consult si evaluare endocrinologica pentruconfirmarea
diagnosticului de sindrom Cushing si stabilirea formeietiopatogenice.

HIPOTIROIDIA

Evaluarea presupune:

- Anamneza,;

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

- Investigatii paraclinice:

FT4 seric scdzut si TSH seric crescut in hipotiroidismul primar, cea mai frecventa forma; FT4 seric
scazut s1 TSH seric scazut in hipotiroidismul secundar;

AcATPOsi AcATG cu titru crescut in tiroidita autoimund cronica;

Ecografie tiroidiana;

EKG cu voltaj scazut;

Colesterol total si LDL-Colesterol, Trigliceride crescute;

Hemograma cu anemie.
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Anexa 8

Timpul de digestie al alimentelor Tn stomac

Alimentele

Timpul de digestive Tn stomac

Apa

5 — 10 minute

Sucul de fructe, de legume

15 — 20 de minute

Bulionul de legume

15 — 20 de minute

Fructele cu continut ridicat de apa si fructele de padure 20 de minute
Citricele si strugurii 30 de minute
Legumele crude, salatele de legume fara ulei 30 — 40 de minute
Merele, perele, piersicile, prunile, visinile 40 de minute
Legumele fierte 40 de minute
Oul 45 de minute
Varza, dovlecii, porumbul 45 de minute
Morcovul, sfecla, guliile, pastarnacul 50 de minute
Salatele de legume cu ulei pand la 1 ora
Pestele 1,5 ore
Legume ce contin amidon (cartoful, merele de padmant) 1,5-2ore
Boboasele (fasolea, mazarea, lintea) 2 ore
Produse lactate 2 ore
Carnea de pui 2—3ore
Nucile, semintele, saimburile 3ore
Carnea de vita, de oaie 4 ore
Sore

Carnea de porc

Nota: In caz de alimentare cu multe alimente la 0 masa, se recomanda consumul acestora in
ordinea mentionati in tabel, astfel se v-a inlesni digestia si absorbtia alimentelor consumate.

Anexa 9

Grupe alimentare si aportul lor procentual in alimentatie

Nr. Aportul procentual
ord Grupa de alimente in alimentatie

1. | Cereale si derivatele sale 35%

2. | Grasimi 18%

3. | Legume si fructe 17%

4. | Lapte si derivatele sale 12%

5. | Carne si derivatele sale 8%

6. | Zahdr si derivatele sale 7%

7. | Oud 3%
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Anexa 10

Echivalentele alimentare pentru o portie de alimente (Consiliul European de Informare

Alimentara (EUFIC):
Alimente Echivalentul portiei Recomandari
Paine, cereale, | ¢ felie de paine —cca 60 g 2-3 portii de cereale pe zi, 1-2
orez, paste * 150 g cereale (orez,paste fainoase fierte) portii de paste?sapt.si 2-3 portii de
* 40 g biscuiti paine/zi. Cerealele,pastele integrale
Legume, * 150 g vegetale proaspete, fiert, cartofi 3 portii de legume/zi.
vegetale, 200 g legume frunze, zarzavaturi
cartofi 200 g suc de rosii, morcov, sfecla
Fructe » 2 fructe mici 100 gr.caise, piersicl, prune) | 2 portii de fructe/zi
« 1 fruct mediu(150 gr.mar,banana ...)
* Y grapefruct
200 g suc
150 g — cirese, visine
+ 200 g — o felie medie de pepene
* 150 g — poama, capsune, zmeura
Carne, peste, * 120 g carne sau peste gatit 3 portii de carne/sdptdmana
oua, fasole, *2 oud 2 portii de peste, oud/sdptamana
boabe, 150 g boboase fierte 2 portii boboase/ saptamana
Lapte, iaurt, * 200 ml lapte sau iaurt 1-2 portii de lactate/zi
branza *120 g branza
*50 g telemea
Nucile, * 40 g —jumatate de palma 1 portie/zi consumatd separat sau in
semintele terci, salata, smoothie
Grasimi si * 40 g de unt de arahide sau alta pasta de 2-3 portii de grasimi si uleiuri/zi.
uleiuri nuci; De preferat uleiuri si mai putine
*20 g de unt; grasimi saturate.
*15 g de ulei (nerafinat, presat la rece). Exclude total grasimile TRANS,
uleiul de palmier si margarina.
Dulciuri * 100 g de inghetata; O portie dulciuri la 2 sapt. apoi
* 40 g de ciocolata sau alte, echivalente. efort fizic suplimentar 30 minute.
Anexa 11
Registrul ratiei alimentare pentru o zi (model)
Substante nutritive calorigene (gr/kcal)
Denumire de Cantitate - . — Total
. Proteine Glucide Lipide
aliment preparat (grame) gr/kcal gr/kcal or/kcal grame/kcal
Dejun - 7.00:
1.
2.
Gustare - 11.30:
1.
2.
Pranz — 14.30:
1.
2.
3.
Cina — 19.00:
1.
2.

TOTAL
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Anexa 12

Continutul nutritiv si caloric al alimentelor (10.04.2013 BY Basil 0811)

Carne, peste si derivate
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii
carne de vaca slaba 20,4 2,2 104
carne de vitel semigrasa 20,5 6,8 149
carne de porc grasa 15,0 32,0 359
carne de porc slaba 20,4 6,3 142
carne de oaie slaba 20,0 6,5 144
carne de oaie semigrasi 17,0 28,0 331
carne de miel 18,0 20,0 260
carne de gaina slaba 20,0 5,0 128
carne de gaina grasa 19,0 9,5 167
carne de curcan slaba 24,5 8,5 179
carne de gasca semigrasa 18,4 20,0 260
carne de rata 19,6 8,0 155
carne de cal 1,0 21,0 2,5 113
carne de caprioara 20,0 1,9 100
carne de iepure 22,0 1,0 98
creier de bovine 10,5 9,0 127
ficat de bovine 4,0 20,0 5,0 146
ficat de porc 3,0 19,0 6,0 146
rinichi de bovine, de porc 18,0 5,0 120
inima de bovine 0,8 16,0 3,5 101
carnati afumati de porc 13,0 29,0 323
Crenvusti 1,2 11,0 21,6 251
Parizer 1,0 10,8 22,0 253
parizer de porc 1,0 12,2 14,7 191
parizer dietetic 1,7 14,3 11,5 173
salam de vara 0,8 14,0 35,0 386
sunca, muschi tiganesc 23,0 24,0 317
sunca presata 7,2 10,8 6,5 134
Toba 1,0 10,0 17,5 208
pateuri, paste de carne 2,3 12,2 21,0 255
carne tocata pentru mici 1,0 12,3 16,9 212
carne tocata pentru parjoale 4,9 9,0 9,9 149
carne tocata pentru sarmale 6,2 8,3 32,5 362
Calcan 17,0 2,0 88
Cod 19,0 1,0 87
Crap 18,9 2,8 104
heringi de primavara (slabi) 19,1 6,5 139
heringi de vari,toamna,iarna(grasi) 17,7 18,5 245
Macrou 22,0 10,0 183
Morun 17,5 4,7 115
Nisetru 18,5 11,7 237
Platica 16,9 3,0 78
Salau 19,4 9,0 83
scrumbii de Dunare 14,2 26,0 300
Somn 16,8 18,8 244
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Stavrid 18,8 4,0 114
Stiuca 19,0 4,0 82

crap sarat 24,4 4,4 141
heringi slabi, sarati 19,0 6,2 135
heringi grasi, sarati 19,0 19,0 250
stiuca sarata 22,8 50 98

icre de crap 25 3,0 130
icre negre (caviar) 26,0 15,0 246
icre de stiuca 27,0 15 125
babusca in sos tomat 4,5 11,0 8,8 145
caras in sos tomat 5,4 9,3 9,0 144
crap in sos tomat 3,5 11,0 9,0 143
macrou in ulei 2,0 19,4 21,5 280
macrou in sos tomat 2,8 16,6 14,6 215
merlucius in sos picant 3,0 19,0 14,0 209
sardinain ulei 2,0 17,8 20,7 266
sardinain sos tomat 2,2 16,0 11,0 177
sardina in sos marinat 2,0 17,7 12,5 190
stravid in ulei 2,0 17,0 18,0 237
stravid n sos tomat 2,5 15,4 4,0 110
stravid Tn sos tomat cu legume 5,0 10,7 8,0 138
stravid n suc propriu 3,5 17,2 8,7 151
stiuca Tn sos tomat 2,8 14,2 4,0 123
paste de peste 5,6 14,7 14,5 218

Lapte si derivate, oua, grasimi alimentare
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii

lapte de vaca integral 4,8 3,5 3,6 67

lapte de vaca cu 3% grasime 4,8 3,5 3,0 62

lapte de vaca cu 1,5% grasime 5,0 3,5 15 49

lapte degresat 5,0 3,5 0,1 38

lapte de bivolita 4,9 5,6 6,5 104
lapte de oaie 4,6 6,0 7,5 113
lapte de capra 4,5 3,5 3,7 67

lapte de vaca batut integral 3,9 3,5 3,6 64

Chefir 4,0 4,0 2,8 59

Sana 4,0 3,5 3,6 64

lapte praf din lapte normalizat 40,0 27,0 24,0 498
branza grasa de vaca 4,5 13,0 9,0 155
branza slaba de vaca 4,0 17,0 1,2 97

brianzi de burduf 1,5 24,0 26,0 346
brianza telemea de oaie 1,0 10,9 24,0 305
branza telemea de vaca 1,0 17,0 17,2 243
Cascaval 1,0 25,0 19,0 334
branza Olanda 0,2 30,7 23,0 340
branza Schweizer 0,5 26,0 26,0 350
brianzi topita 3,0 17,7 16,3 236
brianza crema 1,7 10,2 28,7 316
smintina 20% 3,1 3,5 20,0 213
smantina 30% 2,5 2,5 30,0 300
ou de giina, integral 0,6 14,0 12,0 171
galbenus de ou de gaina 0,3 16,0 32,0 364
albus de ou de giaina 0,5 13,0 0,2 57
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ou de rata 0,3 11,7 13,3 173
unt 80% 2,5 8,0 80,0 806
unt 75% 2,5 6,0 75,0 732
unturi de porc 0,2 99,6 927
ulei de floarea soarelui 100 930
ulei de soia 100 930
ulei de germeni de porumb 100 930
margarina 82% 0,5 82,0 766
Fainoase
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii
piine de grau alba 45,9 8,6 1,2 234
piine de grau alba cu cartofi 47,7 8,5 1,0 223
piine alba fara sare 47,1 7,6 1,0 225
pAine neagra 41,7 7,3 3,0 203
pAine integrala 47,0 8,4 3,0 230
péine graham 43,2 7,3 5,0 211
piine de secara 442 6,2 5,0 212
batoane cu lapte 51,1 10,5 4,0 290
Chifle 47,5 9,8 1,9 252
chifle cu lapte 49,4 7,6 8,0 241
faina de grau 71,3 11,5 1,4 352
faina de secara 74,6 8,9 1,2 353
faina de porumb 72,1 9,6 1,7 351
arpacas de orz 72,0 9,5 15 348
orez decorticat 75,8 7,6 1,0 298
Gris 73,3 11,2 0,8 354
paste fiinoase 75,9 9,6 1,0 360
paste fiinoase cu ou 79,1 10,2 2,2 386
fulgi de grau 73,5 12,5 1,5 366
fulgi de orez 80,6 7,6 0,6 367
fulgi de ovaz 65,3 13,7 5,7 377
fulgi de porumb 71,3 8,3 6,3 384
Pufuleti 70,9 10,6 5,7 387
taietei proteinizati 72,0 364
Legume si leguminoase
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii
ardei gras 2,5 1,7 0,4 39
cartofi noi 17,4 1,5 0,2 80
cartofi maturi 20 2,5 0,15 88
Castraveti 2,9 29 0,2 18
ceapa verde 2,0 1,5 0,2 20
ceapa uscata 8,0 1,06 0,2 45
Ciuperci 2,3 5,0 0,5 29
Conopida 3,9 2,8 0,27 30
Dovlecei 3,2 1,0 0,1 18
fasole verde 5,7 2,0 0,2 34
mazare verde boabe 14,0 8,4 0,5 93
Morcovi 1,3 1,5 0,3 44
patrunjel frunze 3,2 1,05 0,6 46
patrunjel radacini 10,0 1,1 0,8 53
patlagele rosii 4,3 11 0,3 25
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Praz 10,0 2,3 0,4 54
ridichi de luna 3,8 0,8 0,1 20
ridichi de iarna 4,9 1,3 0,1 26
salata verde 3,0 1,6 0,2 21
sfecla rosie 9,0 1,4 0,1 44
Spanac 2,6 3,0 0,3 26
telina radacini 5,9 1,5 0,3 33
Urzici 7,1 7,0 0,7 64
Usturoi 2,6 6,8 0,2 136
varza alba 5,8 1,8 0,2 33
Vinete 4,8 1,3 0,2 27
ardei umpluti cu orez 7,0 1,4 19 52
ghiveci in bulion 3,2 1,3 0,3 21
ghiveci Tn ulei 3,4 1,8 8,0 96
mazare verde boabe 10,0 8,5 0,5 72
pasta de tomate 15,4 5,4 1,0 94
suc de tomate 4,6 1,1 23
tocana de legume 3,1 1,2 6,0 73
zacusca legume cu vinete 4,4 1,1 3,4 54
zarzavat pentru ciorbe 2,5 1,4 1,5 26
castraveti in otet 1,5 0,6 9
gogosari intregi in otet 3,0 0,8 15
salata de varza rosie 3,0 1,0 16
salata de sfecla rosie 8 1,0 37
varza acra 3,3 1,2 18
cartofi deshidratati 77,0 7,4 0,4 350
ciuperci deshidratate 30,8 41,7 1,7 313
Morcovi 61,4 9,0 1,5 303
fasole boabe 4,7 23,0 1,7 303
linte boabe 52,0 25,0 1,8 337
mazare boabe 53,0 21,5
Fructe
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii

Afine 13,9 0,7 0,6 66
Agrise 9,5 1,0 0,4 47
Ananas 119 0,4 0,2 52
Banane 15,7 1,3 0,6 73
Caise 11,7 1,0 1,0 53
Cantalup 6,9 0,8 1,0 30
Capsuni 7,4 0,8 0,6 39
Cirese 15,0 1,0 0,3 68
coacaze rosii 8,0 1,4 0,4 42
coacize negre 10,7 1,2 0,5 53
Coarne 16,9 0,7 0,4 76
Corcoduse 10,2 0,6 0,1 45
Dude 14,5 1,3 0,6 81
fragi de padure 9,8 1,3 1,0 57
grape-fruit 6,5 0,6 0,2 31
Gutui 12,0 0,5 0,5 56
Lamai 6,0 1,0 0,3 31
Mandarine 9,0 0,8 0,2 42
Macese 21,8 4,1 1,2 127

45




Mere 14,5 0,3 0,4 64
Mure 14,0 1,4 14 76
pepene galben 5,0 0,5 1,0 23
pepene verde 5,4 0,5 1,0 29
Pere 14,6 0,6 0,4 66
Piersici 11,0 0,9 0,1 50
Portocale 10,0 0,8 0,2 47
Prune 16,8 0,6 0,1 72
Struguri 17,6 0,8 0,10 85
Visine 12,6 1,0 0,5 60
Zmeura 10,7 1,3 0,3 54
caise fara samburi 68,0 5,2 0,4 304
curmale cu sémburi 74,0 1,9 0,6 317
macese cu seminte 62,2 2,2 0,7 270
mere uscate 70,0 1,4 0,20 311
pere uscate 70,0 2,4 0,4 300
Smochine 58,0 4,3 1,3 267
Stafide 71,0 2,5 0,5 306
alune in coaja 12,0 14,0 62,0 683
Arahide 14,0 26,0 43,7 570
Masline 8,5 25,0 44,0 460
nuci in coaja 13,0 19,0 58,7 636
seminte de dovleac 7,0 35,0 47,0 613
seminte de floarea soarelui 9,0 27,0 50,0 612
seminte de soia 22,0 38,0 20,0 432
seminte de soia degresata 38,0 50,0 10,0 381
suc de mere 17,4 0,1 72
suc de mere concentrat 64,0 0,5 264
suc de pere 14,0 0,1 58
suc de prune 13,7 0,1 56
suc de struguri 20,0 0,1 83
suc de tomate 5,0 1,0 25
suc de zmeura 12,0 0,2 50
compot de caise 14,0 0,5 59
compot de cirese 14,0 0,5 59
compot de gutui 17,0 0,5 57
compot de mere 17,0 0,3 71
compot de pere 20,0 0,2 83
compot de piersici 11,5 0,6 50
compot de prune 15,0 0,4 63
compot de visine 13,6 0,4 57
Zaharul si produsele zaharoase
Denumire aliment Glucide Proteine Lipide Calorii
cozonac de casa 44,6 10,4 10,3 322
Biscuiti 64,0 9,4 16,7 456
biscuiti cu miere 62,4 12,6 13,5 433
biscuiti Mirela 64,6 10,0 13,7 433
Napolitane 44,3 8,0 3,05 498
Zahar 99,9 410
Glucoza 78,0 320
miere de albine 81 0,4 0,2 336
Amidon 83,0 340
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caramele cu lapte 81,0 6,4 6,9 422
dropsuri cu lapte 94,0 2,3 2,0 413
bomboane fondante 78,7 3,1 9,1 420
bomboane cu ciocolata 56,3 7,0 33,8 574
Ciocolata cu lapte 50,0 6,9 40,0 605
sirop de fructe 67,0 0,2 275
dulceata de caise 70,0 0,8 290
dulceata de capsuni 63,1 0,4 260
dulceata de trandafir 68,0 0,8 282
dulceata de visine 68,0 0,8 282
gem de caise 60,5 0,5 250
gem de capsuni 59,0 0,4 244
gem de gutui 58,0 0,4 239
gem de piersici 59,5 0,5 246
gem de prune 59,0 0,6 244
gem de visine 58,0 0,7 241
gem de zmeura 59,0 0,5 244
jeleu de afine 70,0 0,6 289
jeleu de mure 65,0 0,5 269
magiun de prune 55,0 1,5 232
marmelada amestec 63,0 0,6 261
pasta de macese 66,0 0,8 274
cacao praf 40,0 23,4 20,0 446
halva din floarea soarelui 43,0 18,4 31,5 546
Anexa 13

Clasificarea activitatii fizice

Categoria Frecventa Durata Caracteristica
Usoara 2 - 3 zile/saptam. 2 - 3 ore/saptam. | Ps 80-100. In timpul activitatii fizice.
Omul poate vorbi si canta cu glas liber.
Medie 4-5 zile/saptam. 4-6 ore/saptam. Ps 100-120. In timpul activitatii fizice,
vorbirea respiratia putin dificila.
Intensa 6-7 zile/saptam. Peste 6 ore-n Ps peste 120. In timpul activitatii fizice,
saptam. vorbire si respiratie foarte dificila.
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Anexa 14

Recomandari privind educatia nutritionala si comportamentala a persoanelor cu
obezitate

Recomandari pentru persoanele cu obezitate 1n perioada de scadere si/sau mentinere ponderala:
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 (peste 300 min/sapt), evident in functie de
antrenament si comorbiditati.

De redus sedentarismul de la locul de munca si mai ales de acasa. Monitorizarea prin telefoanele smart
sau bratarile specifice este foarte utila.

Cantarirea de 2 — 4 ori/sapt. (dar nu zilnic). Este utild evaluarea greutatii la inceputul si sfarsitul
weekend-ului, pentru a verifica efectul abaterilor din aceasta perioada.

Monitorizarea alimentatiei printr-un jurnal alimentar sau cu ajutorul telefonului smart, laptopului.

Se poate practica un jurnal unic al ’stilului de viatd”, in care se monitorizeaza alimentatia, activitatea
fizica si somnul, starea sanatatii s.a.

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 cu
corectari saptamanale de regim alimentar si efort fizic.

Referitor la alimentatie, sugestiile vizeaza: 1. atentie permanentd 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 sinitos; 4. Respectarea diversitatii alimentare; 5. Tn
casd sa se pastreze doar alimente sandtoase (din cadrul modelului acceptat).

Micului dejun i se acordd o importanta deosebita: sa fie respectat (s nu se “sara” peste el), fiind
consumat cat mai devreme, de exemplu intre orele 7-8. Tn acest caz, ultima masa va fi peste 10-12 ore,
evitandu-se astfel “’cinele tarzii si copioase”.

Eliminarea sau evitarea stimulilor alimentari, acasa sau in afara ei:

Restrictionarea pastrarii alimentelor nesdnatoase;

Evitarea consumului de alcool inaintea meselor (creste semnificativ consumul);

Ocolirea locurilor, localurilor sau evenimentelor unde provocarile alimentare sunt mari;

Evitarea bufeturilor de tip ”suedez”.

Alegerea preparatelor sanatoase este o dovada ca “lectiile” au fost invatate;

Pentru hidratare se recomanda apa calda si doar apoi alcoolul (cu moderatie).

Mancatul emotional nu este favorabil controlului ponderal. Poate ajuta un psiholog experimentat.
Somnul odihnitor de 7-8 ore 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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Anexa 15

Fisa standardizata de audit bazata pe criterii pentru Obezitate

Nr Domeniu Definitii si note
1..Denumirea IMSP evaluata prin audit
2.|Persoana responsabila de completarea fisei| Nume, prenume, telefon de contact
3.|Perioada de audit dd/ll/aaaa
4./Numarul fisei medicale a bolnavului
stationar £.300/e
5.|Mediul de resedinta a pacientului 0 = urban; 1 = rural; 9 = nu se cunoaste
6./Data nasterii pacientului dd/Il/aaaa sau 9 = necunoscuta
7./Genul/sexul pacientului 0 = masculin 1 = feminin 9 = nu este specificat
8.|Numele medicului curant
Patologia Febra reumatismala acuta la adult
Internarea
9.|Data internarii in spital dd/ll/aaaa sau 9 = necunoscut
10.|Timpul/ora internarii la spital Timpul (HH: MM) sau 9 = necunoscut
11.|Sectia de internare Departamentul de urgenta = 0 ; Sectia de profil terapeutic =
1; Sectia de profil chirurgical/ortopedic = 2; Sectia de terapie
intensiva = 3
12.|Timpul parcurs pana la transfer in sectia |< 30 minute = 0; 30 minute — 1 ord = 1; > lord = 2; nu se
specializata cunoaste =9
13.|Data debutului simptomelor Data (dd/ll/aaaa A) 0 = debut acut; 1 = debut insidios; 9 =
necunoscuta
14.|Aprecierea criteriilor de spitalizare Au fost aplicate: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
15./Tratament administrat la UPU A fost administrat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
16./In cazul raspunsului afirmativ indicati
tratamentul (medicamentul, doza, ora
administrarii):
17.|Transferul pacientului pe parcursul A fost efectuat: nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
interndrii in sectia de terapie intensiva in
legatura cu agravarea patologiei
Diagnosticul
18.|Folosirea setului de criterii de clasificare |Au fost efectuate dupa internare : nu = 0; da = 1; nu se
si diagnostic cunoaste = 9
19.[ECG A fost efectuata dupa internare: nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
20.|Ecocardiografie negativ = 0; pozitiv = 1; rezultatul nu se cunoaste = 9
21./[Examen radiologic pulmonar A fost efectuat dupa internare : nu = 0; da = 1; nu se
cunoaste =9
Tratamentul
22.|Tratament cu Insulina Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
23./Tratament cu ADO Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
24.|Tratament cu corticosteroizi Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
25.| Tratament antibacterian Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
26.|Tratament cu alte medicamente Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
27.|Tratament non-farmacologic Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
28.[Tratament chirurgical Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste =9
29.Raspuns terapeutic, confirmat prin, criterii [Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9
de eficientd
30. In cazul rispunsului negativ tratamentul efectuat a fost n

Externarea si medicatia
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31.

Data externarii sau decesului

Include data transferului la alt spital, precum si data
decesului.

32.|Data externarii dd/1l/aaaa sau 9 = necunoscuta
33.|Data decesului dd/ll/aaaa sau 9 = necunoscuta
34.|Durata spitalizarii Zile

35./Implementarea criteriilor de externare Nu = 0; da = 1; nu se cunoaste = 9

36.

Prescrierea recomandarilor la externare

Externat din spital cu indicarea recomandarilor: nu = 0; da =
1; nu se cunoaste =9

Decesul pacientului

37.

Decesul in spital

Nu = 0 Decesul cauzat de complicatii acute = 1; Alte cauze
de deces = 2; nu se cunoaste
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Anexa 16

Informatie pentru persoanele cu obezitate

Obezitatea - este boala caracterizata de cresterea masei corporale cu peste 20% de la greutatea ideala
pe contul acumularii surplusului de grasimi din organism.

Formele de obezitate

1. Primara, consitutiomal-alimentara determinatd de supraalimentatie, activitate fizica scazuta la care
tratamentul scade evident greutatea si tensiunea arteriala;

1I. Secundara simptomatica: cu modificari genetice, sau in creier (cerebrald), din boli endocrine
(hipotalamo-hipofizare,suprarenale,hipotiroidiana,hipoovariand),iatrogena - medicamentoasa.

Obezitati in raport cu distributia tesutului adipos:* Uniforma. ¢ Segmentara:

- androida(centrald. abdominald) — cu predominare in partea superioara a corpului;

- ginoida — cu predominare in partea inferioara, de jos a corpului.

Calcului masei corporale ideale si a gradului de obezitate se face prin determinarea Indicelui Maseli
Corporale egal cu Masa Corporala reald in kg impartit la inaltimea in metri la patrat (IMC = kg/m2.).

Aprecierea IMC (kg/m2) Risc de complicatii
Subponderal (slidbut) <185 -

Masa corporalid normali 18,5-24,9 -

Supraponderal 25,0 -29,9 Crescut

Obezitate grad | 30,0-34,9 Crescut

Obezitate grad Il 35,0-39,9 Foarte crescut
Obezitate grad 111 >40,0 Extrem de crescut

Circumferinta taliei la obezi, la nivelul ombilicului - peste 94 cm la barbati, peste 80 cm la femei.
Indicele abdominal (1A)- raport intre circumferinta abdominala si inaltime (> 0,5 suspecta obezitate)
Indicele abdomeno-fesier (IAF) — raportul intre circumferinta abdominala si circumferinta fesiera
masurata la nivelul soldului (peste 0,85 la femei si peste 0,95 la barbati - suspecta de obezitate).
Cauzele obezitatii:

» Alimentatia naltcalorica, rard, cu portii mari, inclusiv si inainte de somn Sau noaptea, mod sedentar
de viata, abuz de alcool, sarcina, stres, traume psihice, nervoase, cauze endocrine, boli a organelor
interne,alimentare intravenoasa inadecvata,supradozare cu medicamente,modificari ereditare, genetice.
Disechilibrul dintre consumul energetic crescut si cheltuielile energetice scazut - este conditia
principala care determind obezitatea.

Complicatiile obezitatii:

Respiratorii, care include limitarea respiratiei cu tuse, senzatie de sufocare, predispozitii spre bronsite,
astm bronsic, pneumonii, sforait, care determina instalarea, in stadiile grave, a sindromului Pikwik cu
invinetirea, in special, a fetei, buzelor, urechilor mainilor, Somnolentd, uneori foarte pronuntatid cu
pierderi de cunostintd, caderea si traumatizarea bolnavului (datorate insuficientei de oxigen (hipoxie)
pronuntate a creierului, apnee (oprirea respiratiei) in somn, care pot determina decesul pacientului;
Cardiovasculare, cu asurzirea, rarirea sau indesirea contractiilor inimii, a pulsului, cresterea tensiunii
arteriale, ateroscleroza,cu formare de trombi,infarct cardiac,ictusul cerebral,tromboembolia pumonara.
Digestive cu dilatarea, coborarea stomacului, gastrite, ulcere, pirozis, balonari abdominale chinuitoare,
madrirea ficatului prin infiltrarea grasoasa si staza biliara, colecistite, inclusiv calculoase, pancreatite
acute si cronice, hernii abdominale,colite cronice prin scaderea motoricii, staza venoasa, microflora
intestinala persistenta, cancere mai frecvente de intestin, esofagiene, de pancreas, stomac, ficat.
Urogenitale cu scaderea functiei rinichilor, predispunerea la pielonefrita, calculi renali, cistita, uretrita,
incontinenta urinara, prostatitd, adenom de prostata, ginecomastie, cancer de prostata, mioame uterine,
sterilitate, sindromul ovarului polichistic, cancere de stomac,col uterin,uter,endometru,glande mamare.
Endocrino-metabolice: hiperinsulinism, insulinorezistenta, diabet zaharat de tip 2, cresterea efectului,
hipercorticism, scade cresterea, activitatea tiroidei, gonadelor (testiculelor si a ovarelor), guta;
Afectarea oaselor, articulatiilor, cu artroze, artrite , hernii de disc mai grave si frecvente;
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Afectarea pielii cu infectii bacteriene, de ciuperci, acnee, vergeturi, ulceratii persistente.

Modificari neuropsihice: dureri de cap permanente, somnolenta, scaderea atentiei, memoriei, greata,
ameteli, sindromul hipotalamic cu apetit crescut de neoprit, sete, hipertensiunea arteriala si
intracraniana, tulburari de metabolism glucidic, verjeturi, ictus, cataracta, glaucom frecvente, dureri
musculare, hernii vertebrale, radiculite cu neuralgii, neurite, depresie, agresivitate.

Sarcinile examinarii medicale:

. Colectarea acuzelor si a istoricului pacientului cu obezitate;

. Efectuarea masurarilor antropometrice (MC, IMC, CA, CF, IA, IAF);

. Masurarea tensiunii arteriale, glicemiei, tensiunii intraoculare s.a. investigatii la necesitate;
. Determinarea tipului de obezitate, a gradului de manifestare, a distributiei grasimii;

. Depistarea cauzelor, patologiilor determinante de obezitate si asociate;

. Selectarea regimului alimentar si de activitate fizica pentru pacientul concret;

. Autocontrolul pacientului cu obezitate;

. Selectarea tratamentului medicamentos (cand e indicat si a celui chirurgical - ca exceptie.
TRATAMENTUL

Efecte benefice datorate slabirii: normalizarea respiratiei, scade sau chiar dispare tensiuneai arteriala
crescutd, edemele, inbunatatirea activitatii neuropsihice cu disparitia durerii de cap, ametelilor, gretii,
creste memoria, dispozitia, interesul sexual si potenta, se normalizeaza activitatea multor organe
interne, a glucozei, uneori chiar dispare diabetul zaharat de tip 2.

Sustinerea comportamentali se v-a face cu aportul familiei, rudelor, prietenilor, colegilor;

* De laudat obezul si de oferit cadouri pentru succese: haine noi, bilete la concerte, teatru, calatorie;
Regimul alimentar si activitatea fizica sunt componente de baza, obligatorii pentru scdderea MC;

» Se recomanda consum de alimente cu putine calorii (legume, fructe, carne, peste, cereale integrale);

« Limitarea consumului de alimente cu densitate calorica mare (prajite, dulci, fainoase, unt).

* Se limiteaza consumul de carbohidrati simpli (zahar, dulciuri, desert), deoarece determind pancreasul
sa produca mai multa insulina, care la randul ei favorizeaza acumularea de tesut gras.

* 50 - 55% - sa provina din carbohidratii complecsi (orez brun, paine, cereale integrale,fructe, legume).
» Grasime totala 25 - 30% din totalul de calorii; Proteine - 20 % din totalul de calorii;

Calorajul alimentar zilnic pentru slabire constituie circa 25 kcal la kilogram/corp masa corp. ideal;

. De gustat 4 - 5 ori/zi, peste 3-4 ore, ultima gustare cu 3-4 ore pana la somnul de noapte;

. Calorajul gustarilor: 7.00 - 30%; 11.30 — 30 %; 15.30 - 15%; 19.00 - 25%;

. Alimentarea — normoproteica, limitarea glucidelor rapid asimilabile si a lipidelor animale.
. De retinut: 1 kg de grasime contine 7000 kcal, iar 1 gr. alcool contine 7 kcall;

. In procesul slibirii se pierde 70% grasimi si 30% proteine, glucide, saruri.

Consumul de apa de preferinta calda, cate circa 400 ml cu 30 min.pana la mesele principale;
. Se v-a bea fara graba, in 3 — 4 minute;

. Se recomanda consumul a cca 30 ml lichid la kg de masa corporald ideald in 24 ore.

. Pentru fiecare kg de surplus adipos, de consumat cate circa 10 ml lichid in 24 ore.

. In caz de alimentare cu produse alimentare solide, se permite de baut cite o inghititurd de
lichid, rar, pentru o consistentd semilichida a bulului alimentar, mai usor de digerat.

. La senzatie de foame, disconfort abdominal, pacientul v-a fixa ora. In cazul orei gustarii,

pacientul se v-a alimenta, iar in alte cazuri, pacientul v-a bea lent cate o cana de apa calda.

Alimente recomandate: carne slaba, fara piele, fara grasime, fiartd sau in aburi, branzeturi slabe si
desarate, lapte, chefir iaurt nu grase, 1-2 oua fierte tari-2 ori in saptamana, mamaligd, hrisca, fulgi
ovaz, orz, salatd de vara fara ceapa, doar cu ulei;mazare verde, legume si fructe nu dulci si nu acre;
Alimente limitate: fainoasele (paine, paste fainoase. porumb);cartofi, orez, fasole, linte uscate,
struguri, pepene verde; grasimi animale ;sarea, zaharul, produsele de patiserie, dulciuri; nucile,
semintele; alimentele procesate, procesate cafeaua, cacao, alcoolul.

Alimente interzise: condimente, acru, amar, prajit, afumat, marinat, murat, sarat, conservat, fierbinte,
rece, lichidele cu gaze (apa gazoasa, bere, sampanie).

Diete interzise sunt cele care produc un puternic dezechilibru metabolic: doar diete vegetale, sau doar
cu mere, sau cu chefir, sau cu orez,sau cu carne,sau cu branza,sau foame indelungata.

Autocontrolul pacientului:

52



* Se interzice orice alta activitate in timpul mesei, pentru a evita alimentarea automata, involuntara;
» Alimentele consumate sa confere senzatie de satietate, dar nu disconfort;

* Pacientul sd aiba o listd individuald cu gustari recomandate de medicul specialist;

» De utilizat tabele cu continutul de nutrienti si caloric al alimentelor.

* De identificat si de exclus factorii ce deviazd comportamentul alimentar: supararea, stresul s,a.;
* Nu se va lua pozitia orizontald a corpului timp de cel putin o ord dupa alimentare.

* Acasa, se v-a manca intotdeauna in acelasi loc, iar masa se v-a parasi indata dupa mancare;

« Se v-a mesteca alimentele calm in gura, pana la aspect de piure, apoi se v-or inghiti;

* Nu se v-or tine alimentele interzise la loc vizibil;

* De analizat permanent si comportamentul alimentar, nu numai greutatea;

* De schimbat placerea ,,mancatului” pe placeri sidndtoase;

Evaluarea scaderii masei corporale:

» Pacientul va completa carnet cu inregistrarea zilnicd a gustarilor concrete admnistrate, a masei
corporale, efortului fizic si a problemelor de sanatate;

* Pacientul se va cantdri 2 — 3 ori/sdptamand, pe acelasi cantar, cu corectia gustarilor saptadmanal.

* Evidenta circumferintei taliei - saptamanal;

* Scaderea ponderalad optimala se considera cu 0,4 — 1,2% din masa corporala in saptamana;

» Slabirea mai rapida are loc in primele saptamani-luni pe contul pierderii de lichid din organism, apoi
tempoul slabirii scade uneori oprindu-se la 3-5 luni pentru saptamani dupa care v-a reveni slabirea.
Activitatea fizica este a doua conditie obligatorie de respectat pentru normalizarea masei corporale.

» S-a fie dozata cu cresterea lenta a durateli,

» Gimnastica cate 15 minute, pentru toate articulatiile si, Tn special, pentru muschii din proiectia
depunerilor adipoase prioritarese recomanda inaintea dejunului si a cinei,

» Orice activitate fizica, cu timp sumar de circa 100 min/zi, in special, mersulcu tempou grabit dar fara
a provoca dispnee, dureri, fard de a impune odihna;

Tratamentul medicamentos este pe locul al treilea, neobligatoriu, deseori de interzis,
deoarece medicamentele recomandate provoaca complicatii, deseori sunt toxice, scumpe, necesita
administrare indelungatd de luni—ani si pot determina scaderi de masa corporald cu pana la 6 — 8 kg n
an, pe cand doar respectarea regimului alimentar poate scade masa corporala cu peste 6-8 kg in 2 luni.

Chirurgia bariatrica include interventii chirurgicale la pacientii cu obezitate orientate spre
reducerea suprafefei gasrointestinale de asimilare sau/si prin tehnici restrictive de micsorare a
volumului gastric, intestinal cu scop de a sciddea MC si poate fi recomandata doar in cazuri
exceptionale, de obezitate grava (cu IMC peste 40), dupa cel putin 2 ani de respectare a regimului
alimentar, de efort fizic, si medicamentos adecvat, dar neeficient. Se v-a tine cont, ca se v-or inldtura
parti sanatoase, importante de tract digestiv, cd sunt posibile complicatii postoperatorii, mentindnduse
necesarul de a respecta regimul alimentar special si dupa interventia chirurgicala.

Aprecierea starii sanatatii candidatului la operatia bariatrica si decizia de a interveni
chirurgical se face de un grup de medici cu experientd in tratamentul obezitdtii, care include
endocrinolog,chirurg,internist, nutritionist-dietolog, cardiolog, psihiatru si alti specialisti, la necesitate.

Pana la interventie chirurgicala, pacientul v-a primi informatia scrisa intr-un limbaj accesibil
despre efectele pozitive si negative care pot surveni dupa interventia chirurgicald, despre necesitatea de
a respecta pentru tot restul vietii regim special alimentar si de activitate fizica, de a fi monitorizat clinic
si paraclinic si de a administra tratament medicamentos necesar;

Dermolipectomia —interventie chirurgicald recomandata pentru inlaturarea surplusului de piele
si de grasime de pe abdomen, sau de pe torace, sau de pe brate, fese, coapse, ganbe, care deformeaza
evident exteriorul, fiind indicata doar dupa slabirea cu alte metode.

Terapiile alternative de tipul yoga, bioenergie, hipnoza, psihanaliza, homeopatia,
acupunctura, mezoterapia, osteoterapia, termalismul sunt numai adjuvante;

Corectarea stilului de viata (terapia comportamentald) este o conditie obligatorie care asigura
cresterea eficientei aplicarii diverselor metode de tratament a obezitatii.

Combaterea semnificativa a obezitatii v-a fi posibild doar prevenind ingrasarea populatiei, ca
urmare a promovarii si respectarii stilului sdnatos de viata.
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