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Rola diety bardzo niskokalorycznej

(VLCD) w leczeniu otylosci

The role of a very low calorie diet (VLCD) in the treatment of obesity

STRESZCZENIE

Podstawg leczenia otytosci jest uzyskanie ujemnego bilansu energe-
tycznego, co jest mozliwe dzigki wprowadzeniu diety o obnizonej ener-
getycznosci w stosunku do zapotrzebowania pacjenta i zwigkszeniu
aktywnosci fizycznej. Jedng z metod wykorzystywanych w dietetycz-
nym leczeniu otytosci jest stosowanie diet bardzo niskoenergetycznych
(VLCD) dostarczajgcych 200-800 kcal na dobe. Takie diety, w postaci
saszetek z proszkiem do przygotowania positkéw, opracowano na
potrzeby leczenia pacjentéw hospitalizowanych. Sg to diety wysoko-
biatkowe oraz bardzo niskoweglowodanowe i bardzo niskottuszczowe,
wzbogacone w witaminy i mikroelementy oraz niezbedne kwasy
ttuszczowe. Kaloryczno$c¢ i skiad diety powodujg wytworzenie sie
w organizmie stanu ketozy, ktéra hamuje odczuwanie gtodu.

Celem niniejszego artykutu jest przedstawienie roli VLCD w leczeniu
otytosci z uwzglednieniem przeciwwskazan oraz zastosowan pro-
duktow VLCD jako elementéw diety niskokalorycznej (ograniczenie
spozycia o ok. 600 kcal dziennie w stosunku do oszacowanego
wydatku energetycznego pacjenta).

Stowa kluczowe: VLCD, dietetyczne leczenie otytosci
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ABSTRACT
The basis for the treatment of obesity is a negative energy balance
that is achieved by reduced energy intake and increased physical
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activity. Among the methods used in the dietary treatment of obesity
are very low calorie diets (VLCD) supplying 200-800 kcal a day.
VLCD in the form of sachets of powder to prepare meals have
been developed for the treatment of hospitalized patients. These
are high-protein and low-carbohydrate as well as very low-fat diets
enriched with vitamins, minerals and essential fatty acids. Caloric
content and composition of the VLCD cause a development of
ketosis state, which suppresses the feeling of hunger.

The aim of this paper is to present a role of VLCD in the treatment
of obesity, including contraindications for VLCD and use of VLCD
products as a component of low energy diet (reduction of daily
energy consumption by about 600 calories compared to the esti-
mated energy expenditure of a patient).

Key words: VLCD, dietary treatment of obesity
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Wstep

Skuteczne leczenie otytosci jest ogromnym wyzwa-
niem dla wspotczesnej medycyny. Uzyskanie trwatej
redukcji masy ciata wymaga dtugotrwatej pracy pacjen-
ta i pomocy interdyscyplinarnego zespotu — lekarza,
dietetyka, psychologa i fizjoterapeuty, a w niektorych
przypadkach rowniez chirurga bariatry.

Podstawa leczenia otytosci to uzyskanie ujemne-
go bilansu energetycznego, co jest mozliwe dzieki
wprowadzeniu diety o obnizonej energetycznosci w sto-
sunku do zapotrzebowania pacjenta i zwigkszeniu ak-
tywnosci fizycznej. Poczgtkowym celem leczenia jest
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uzyskanie okofo 10-procentowej redukcji masy ciafta
w czasie 3—-6 miesiecy. Nastepnie pacjent powinien
utrzymac te obnizong mase ciata przez kilka miesiecy,
a potem podjg¢ dziatania w celu dalszego zmniej-
szania wagi. Zaréwno lekarz, jak i pacjent powinni
by¢ swiadomi, ze nadrzednym celem redukcji masy
ciafta jest obnizenie ogolnego ryzyka zdrowotnego,
a nie utrata jak najwiekszej liczby kilogramow. Zbyt
szybki ubytek masy ciata moze sie wigza¢ nie tylko
z utratg masy bezttuszczowej, ale réwniez z ryzykiem
sttuszczenia watroby czy rozwojem kamicy zofciowej.
Ponadto stosowanie restrykcyjnej diety moze spowo-
dowac¢ niedobory witamin i mikroelementéw. Powolna,
systematyczna utrata masy ciata w wyniku stosowania
zrownowazonej diety i zwiekszenia aktywnosci fizycznej
powoduje obnizenie cisnienia tetniczego, zwigkszenie
insulinowrazliwosci, ograniczenie nasilenia zaburzen
lipidowych, poprawe jakos¢ zycia i u wielu pacjentéw
z chorobami towarzyszgcymi pozwala na zmniejszenie
liczby stosowanych lekow [1].

Od momentu rozpoczecia leczenia pacjent powi-
nien mie¢ swiadomosc, ze kuracja odchudzajgca to nie
krétki okres stosowania diety, ale trwata zmiana stylu zy-
cia, w tym zmiana nawykow zywieniowych i zwigkszenie
aktywnoéci fizycznej. Ponadto prawdziwym sukcesem
nie jest liczba utraconych kilograméw, ale dtugoter-
minowe utrzymanie zredukowanej o co najmniej 10%
masy ciata. Obserwowano, ze niewystgpienie efektu
Jjo-jo przez 2 |lata po zakonczonej kuracji 0 50% zwiek-
sza szansg na trwatg redukcje masy ciata [2]. Czynni-
kami sprzyjajgcymi utrzymaniu zmniejszonej masy ciafa
sg: regularna aktywnosc fizyczna (ok. godziny dzien-
nie), kontynuacja stosowania diety niskokalorycznej
i niskottuszczowej, jedzenie $niadan, stosowanie takich
samych wzorcoéw zywieniowych w dni powszednie
i wolne od pracy, samokontrola masy ciata, niski po-
ziom depres;ji oraz wystepowanie choréb przewlektych
jako motywacja do podjecia leczenia otytosci [3].

Strategie dietetycznego leczenia otytosci

Jak wskazujg opisane wyzej dane w aspekcie
uzyskania dfugotrwatej redukcji masy ciata, opraco-
wujgc strategie dietetycznego leczenia otytosci, nalezy
uwzgledni¢ energetycznos¢ i jakosé diety (proporcje
makro- i mikrosktadnikéw pokarmowych) oraz regu-
larno$¢ spozywania positkow, a takze dopasowanie
zalecen do mozliwosci ich wdrozenia przez pacjenta
(aspekt finansowy, rodzaj pracy, preferencje zywienio-
we). Bardzo wazne jest, aby pacjent od momentu roz-
poczecia leczenia dietetycznego uczyt sie ,,wtadciwego

zarzgdzania kaloriami”, co obejmuje, wybieranie pokar-
mow o hizszej kalorycznosci w obrebie tej samej grupy
pokarmdw (np. chudy twardg zamiast ttustego, pasta
Z migsa gotowanego zamiast pasztetu), zmiane sposobu
przygotowania positkow (np. duszenie migsa zamiast
smazenia, gotowanie zup na wywarach warzywnych
zamiast na wywarach z kosci lub miesa), spozywanie
wigkszej ilosci surowych warzyw (bez dodatku majo-
nezu, smietany i duzych ilosci oleju), ograniczenie do
minimum spozycia stodyczy i napojow stodzonych,
niedojadanie miedzy positkami (réwniez owocow, ktore
powinny by¢ traktowane jako positek, np. Il $niadanie
lub podwieczorek). Takie podejscie do stosowania diety
spowoduje, ze pacjent bedzie mégt spozywac wiek-
sze ilosci pokarméw, zachowujgc niskokalorycznosc
diety, dzieki czemu nie bedzie odczuwat gfodu. Warto
podac pacjentowi kilka przyktaddw, chociazby takich:
ryby upieczonej w piekarniku, zamiast usmazonej
w panierce, mozna zjes¢ 200, a nie 100 g, niepolanych
tyzka tluszczu ziemniakdéw mozna zjes¢ nie 100, a 220 g,
chudego biatego sera, zamiast potttustego, mozna
zjes$¢ 150, a nie 100 g, 1 tyzka 30% $mietany to tyle
samo kalorii, co 12 tyzek jogurtu, a kilogram ogorkéw
to tylko o 10 kalorii wiecej niz tyzka oleju.

Zalecenia dotyczgce energetycznosci diety powin-
ny by¢ zindywidualizowane. Ubytek 1 kg masy ciata
tygodniowo w 1. miesigcu i okoto 0,5 kg w kolejnych
pozwala na zastosowanie diety o energetycznosci
nizszej o okoto 600 kcal dziennie niz oszacowany
wydatek energetyczny pacjenta. Najprostszym spo-
sobem obliczenia indywidualnego zapotrzebowania
energetycznego jest uzycie wzoru: podstawowy
wydatek energetyczny (BMR, basal metabolic rate)
X wspotczynnik aktywnosci fizycznej, gdzie: BMR
u mezczyzn = 11,6 X masa ciafa (kg) + 879 kcal, a u ko-
biet = 8,7 x masa ciata (kg) + 826 kcal, natomiast
wspotczynnik aktywnosci fizycznej u oséb o siedzgcym
trybie zycia wynosi 1,3, u $rednio aktywnych — 1,5,
a przy regularnej aktywnosci fizycznej — 1,7 [4]. Po
zredukowaniu przez pacjenta okoto 10% wyjsciowej
masy ciata albo w sytuacji, kiedy masa ciata przestaje
sie obnizac, nalezy na nowo wyliczy¢ zapotrzebowanie
energetyczne i deficyt kaloryczny.

Zalecenia jakosciowe powinny by¢ zgodne z za-
leceniami Swiatowe] Organizacji Zdrowia odno$nie
do sktadu diety zapobiegajgcej rozwojowi choréb
przewlektych, zgodnie z ktérymi weglowodany
powinny stanowi¢ 55-75% (oczywiscie dotyczy to
weglowodandéw ztozonych; generalizowanie pojecia
weglowodandéw powoduje, ze wielu lekarzy uwaza
je za ogolnie szkodliwe), 15-30% ttuszczow (w tym
nasyconych < 10%, cholesterolu < 300 mg) oraz

www.endokrynologia.viamedica.pl

110



Magdalena Olszanecka-Glinianowicz, Rola VLCD w leczeniu otyfosci

10-15% biatka. Ponadto zaleca sie spozycie 14 g
btonnika na kazde 1000 kcal [5]. Pewne zamieszanie
w podejsciu do jakoéci diety najbardziej optymalnej
w redukcji masy ciata wprowadzity publikacje, ktore
pojawity sie w ostatnich latach, dotyczgce potencjalnej
przewagi stosowania diet wysokoweglowodanowych,
wysokobiatkowych czy wysokottuszczowych. Rowniez
wyniki opublikowanego w 2009 roku badania, w kto-
rym poréwnywano skutecznos$c tych diet i wykazano,
ze od zawartosci makrosktadnikow w redukcji masy
ciata wazniejszy jest deficyt kaloryczny, nie przyniosty
jednoznacznych wytycznych w aspekcie jakosci diety
[6]. Pamietajac jednak, ze redukcja masy ciata nie
jest celem nadrzednym, przy ustalaniu sktadu diety
nalezy uwzgledni¢ rekomendacje dotyczace proporciji
w diecie makrosktadnikdéw o korzystnym wptywie na
zdrowie catego organizmu, a przede wszystkim uktadu
krazenia [7, 8].

Najbardziej rekomenduje sie spozywanie 5 posit-
kow dziennie o zblizonych porach. Jezeli ze wzgledow
organizacyjnych jest to niemozliwe, liczbe positkdw
mozna zmniejszy¢ do 3. Jak juz wspomniano, szczegol-
nie wazne jest regularne spozywanie $niadan. Ponadto
gtowny positek powinien by¢ zjadany we wczesnych
godzinach popotudniowych, a nie wieczornych. Re-
gularnos$¢ spozywania positkbw moga utrudniaé¢ nie
tylko dfugoletnie, utrwalone, nieprawidfowe nawyki,
ale réwniez czynniki zewnetrzne, takie jak charakter
i czas pracy czy zwigzany z nig stres. Czynniki ze-
wnetrzne sg czestym powodem odstepstw od zalecen
dietetycznych, takich jak pomijanie positkow, zjadanie
positkow typu fast-food lub zastgpowanie positku sfo-
dyczami, atakze zajadania stresu. Czesto powtarzajgce
sie odstepstwa od zalecen dietetycznych mogg by¢
przyczyng zaprzestania leczenia otytosci lub zaprze-
paszczenia uzyskanych juz efektow. Produkty VLCD
mogg by¢ waznym elementem pomocnym w uniknigciu
takich sytuacji, a przez to przyczyni¢ sie do sukcesu
terapeutycznego.

Realizacja zalecen ilosciowych i jakosciowych
powinna podlega¢ samokontroli, polegajacej na pro-
wadzeniu dzienniczka zywieniowego. Pacjenta nalezy
poinstruowag¢, ze ma to sens jedynie wtedy, gdy za-
piskéw dokonuje przed jedzeniem i to skfania go do
przemyslenia, czy dany produkt zjes¢, czy nie, czy takg
ilo$¢ czy mniejszg. Traci go natomiast zupetnie, kiedy
pacjent wieczorem pisze ,pamietnik” na temat tego,
co zjadt danego dnia.

Wazne jest rowniez uswiadomienie pacjentowi, ze
decyzje o tym, co bedzie jadt, podejmuje w trakcie
zakupu, a nie przy wyjmowaniu produktu z lodowki
czy szafki.

Rola diety bardzo niskokalorycznej
w leczeniu otylosci

Diety bardzo niskokaloryczne (VLCD, very low calorie
diet) to diety o kalorycznosci 200-800 kcal na dobe.
Takie diety, w postaci saszetek z proszkiem do przygo-
towania positkow, opracowano na potrzeby leczenia pa-
cjentéw hospitalizowanych. Sg to diety wysokobiatkowe
i bardzo niskoweglowodanowe, wzbogacone w witaminy
i mikroelementy oraz niezbedne kwasy ttuszczowe.
Kaloryczno$c¢ i skfad diety powodujg wytworzenie sie
w organizmie stanu ketozy, ktéra hamuje odczuwanie
gtodu. Znaczna poczatkowa redukcja masy ciata jest
spowodowana zuzyciem zapasow glikogenu, co wigze
sie z utratg 2-3 | wody, utratg zwigzkow ketonowych z mo-
czem (aniony nieresorbowalne), zwigkszong diurezg
(do tygodnia). Pozniej tempo redukciji masy ciata jest
wolniejsze i wynika ze zuzywania zapasow energetycz-
nych zmagazynowanych w tkance ttuszczowej oraz
niepozadanej utraty biatek z tkanki migsniowej [9].

Diety bardzo niskokalorycznej nie nalezy traktowac
jako jedynego $rodka do uzyskania redukcji masy ciata,
a tylko jeden ze sposobdw, ktory moze jg wspomaoc.
Trzeba pamiegtac, ze podobnie jak lek wykazuje ona
zaréwno okreslone dziatania ogolnoustrojowe, jak
i niepozgdane; istniejg rowniez wskazania i przeciw-
wskazania do jej zastosowania.

Wskazania do zastosowania VLCD to:

* uzasadniona klinicznie potrzeba szybkiej redukcji masy
ciata (np. przed operacja, leczenie bezptodnosci);

* nieuzyskiwanie przez pacjenta zadowalajgcych
efektow za pomocg diety niskoenergetycznej lub
o umiarkowanym deficycie energetycznym (opcja
kontroli realizacji zalecen);

* poczgtek kuracji odchudzajgcej, z pdzniejszym
stosowaniem diety niskoenergetycznej i aktywnosci
fizycznej— w celu wzmocnienia motywacji pacjenta;

* w trakcie kuracji odchudzajgcej, gdy po uzyskaniu
istotnego ubytku masy ciata zmniejsza sie¢ motywa-
cja pacjenta z powodu braku dalszych efektow;

* dodatek do diety niskokalorycznej— 1 lub 2 positki
w postaci produktu VLCD (utatwienie regularnego
spozywania positkbw osobom pracujgcym);

* utrzymanie masy ciata, na przyktad u osoby rzuca-
jacej palenie.

Przeciwwskazania do zastosowania diety VLCD:

* dzieci i mtodziez;

* o0soby po 65. roku zycia;

* cigza i karmienie piersig;

e cukrzyca typu 1;

e porfiria;

» ciezkie przewlekte choroby nerek, trzustki i watroby;
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e zaburzenia rytmu serca, niewydolnos¢ serca,
choroba wiencowa, zawat serca w ciggu ostatnich
3 miesiecy;

e udar mozgu przebyty w czasie ostatnich 3 miesigcy;

* nadczynnos$¢ tarczycy, choroba Cushinga;

* wrzodziejgce zapalenie jelita grubego, choroba
Lesniowskiego-Crohna;

* celiakia;

* alergia na biatko;

e choroba nowotworowa;

» zabieg operacyjny przeprowadzony w czasie ostat-
nich 3 miesigcy;

» ciezka depresja, schizofrenia, bulimia.

Diete bardzo niskokaloryczng wytgcznie pod nad-
zorem lekarza mogg stosowac osoby z:

e nadcisnieniem tetniczym (systematyczna kontrola
ci$nienia tetniczego i ewentualna zmiana dotych-
czasowych dawek lekoéw hipotensyjnych);

e cukrzycg typu 2 leczong insuling lub pochodnymi
sulfonylomocznika (intensyfikacja kontroli glikemii,
ewentualna zmiana dawek lub schematu leczenia);

* dng moczanowsg;

* niedoczynnoscig tarczycy (koniecznos¢ modyfikaciji
suplementacji hormonéw tarczycy);

* kamica pecherzyka zo6tciowego.

Wczesne (do 48 h od zastosowania) dziatania nie-
pozadane VLCD:

* ostabienie;

* zmeczenie;

* uczucie gtodu;

e zaparcia;
*  nudnosci;
* biegunki.

P&zniejsze mozliwe dziatania niepozadane:

* kamica pecherzyka zo6tciowego;

e Kketoza;

* wazrost stezenia kwasu moczowego, $rednio o 50%
(u 0s6b bez predyspozycji rodzinnej nie obserwo-
wano rozwoju dny moczanowej);

e znamienne obnizenie stezenia T3 po 3 tygodniach
VLCD, powro6t do wartosci zblizonych do poczgtko-
wej po 6 tygodniach leczenia;

* nasilony katabolizm biatek i mozliwos$¢ niedozywie-
nia biatkowo-kalorycznego — w celu unikniecia tej
sytuaciji stosuje sie VLCD w 3-tygodniowych cyklach
z okresami przerw;

* zaparcia (ok. 60% leczonych) [10, 11].

Jak stosowa¢ diete VLCD?

Z punktu widzenia skutecznosci i bezpieczenstwa
zaleca sie stosowanie VLCD w schemacie 2-3-tygo-
dniowym:

* 2-3 tygodnie — dieta 1500 kcal;

e 2-3tygodnie — dieta 1000 kcal;

e 2-3tygodnie — VLCD 500 kcal;

* 4.-5.tydzien — 3 porcje VLCD + 400 kcal w posta-
ci innych produktéw o skfadzie: 58% biatek, 35%
ttuszczéw, 7% weglowodanow;

* 6.-7.tydzien — 3 porcje VLCD oraz 600 kcal w po-
staci produktéw konwencjonalnych (43% biatek,
25% ttuszczow, 32% weglowodandw);

* 8.-9. tydzien — dieta 1000 kcal;
nastepnie dieta o deficycie 500-1000 kcal w stosunku

do zapotrzebowania, stosowana przez dtuzszy czas [12].
Wyniki ostatnio opublikowanych badan wykazaty,

ze zastosowanie VLCD u chorych na cukrzyce ty-

pu 2 przyczynia si¢ nie tylko do redukcji masy ciata,
ale réwniez do poprawy parametréw metabolicznych

i jakosci zycia [13].

Nalezy podkresli¢, ze stosowanie jakichkolwiek
ograniczen dietetycznych bez zwigkszenia aktywno-
Sci fizycznej powoduje utrate masy bezttuszczowe;j
(miesniowej) — tym wieksza, im wieksze sg restrykcje
energetyczne.

Od poczatku kuracji odchudzajacej zaleca sie wysi-
tek aerobowy, taki jak: szybki marsz, jazda na rowerze,
taniec, wolny bieg, ptywanie, aerobik w wodzie czy nor-
dic walking. Trening powinien byc realizowany minimum
5 razy w tygodniu po co najmniej 30 minut. Czestos¢
tetna osiggnieta w czasie wysitku powinna stanowi¢
okoto 70% tetna maksymalnego (220 — wiek) [14]. Osoby
otyte nie powinny wykonywa¢ ¢wiczen z podskokami,
ktére powodujg duze obcigzenia stawow kolanowych
i skokowych. W czasie etapu utrzymania masy ciata
i mniejszych restrykcji energetycznych diety czas trwania
aktywnosci fizycznej powinien by¢ wydtuzony do godzi-
ny i powinna by¢ ona realizowana codziennie.

Czy ketogenne diety ,,cud”
moga byé alternatywg dia VLCD?

Wysokobiatkowe i wysokottuszczowe diety ,,cud”
rébwniez wywierajg efekt ketogenny, hamujac odczu-
wanie gtodu. Jednak nie mogg by¢ alternatywg dla
gotowych diet VLCD, poniewaz zawierajg wyzsze niz
zalecane ilosci cholesterolu, co sprzyja rozwojowi
miazdzycy. Diety wysokobiatkowe zawierajg réwniez
wigkszg od zalecanej zawartosc¢ fosforanéw, co powo-
duje zaburzenia wchtaniania wapnia i przy diuzszym
stosowaniu moze spowodowac rozwoj osteoporozy.

Inne diety ,cud” bardzo niskoenergetyczne i ni-
skoenergetyczne powodujg znaczny ubytek masy
bezttuszczowej (migéniowej), co sprzyja wystapieniu
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efektu jo-jo, rowniez dziatajg ketogennie. Jednak nie
zapewniajg wiasciwej podazy witamin i mikroelementow.
W ostatnich latach popularne sag réwniez owocowe diety
,0CzZyszczajgce”. Sg to diety, ktorych diuzsze stosowa-
nie moze doprowadzi¢ do niedoborow pokarmowych
i znacznej utraty masy bezttuszczowej (gtownie migsni),
za$ duza zawartos¢ w takiej diecie cukru prostego —
fruktozy wptywa niekorzystnie na profil lipidowy, a takze
nasila watrobowe wytwarzanie glukozy [15, 16].

Biorgc pod uwage powyzsze niekorzystne kon-
sekwencje ketogennych diet ,cud”, nie mogg one
by¢ alternatywg dla produktéw VLCD zbadanych pod
wzgledem bezpieczenstwa stosowania.

Podsumowanie

Diety bardzo niskokaloryczne moga by¢ jedna z opciji
terapeutycznych czy etapdw w leczeniu otytosci. Jednak
wdrozenie takiego postepowania powinno si¢ odbywac
pod kontrolg i na zlecenie lekarza. Wytgczne stosowanie
tej opciji terapeutycznej powinno trwac krétko i mie¢ miej-
sce w sytuacjach koniecznosci uzyskania szybkiej reduk-
cji masy ciata, na przyktad przed zabiegiem operacyjnym
lub w celu zwiekszenia motywaciji pacjenta. Podobnie jak
w przypadku kazdego innego leczenia dietetycznego,
w celu zmniejszenia ubytku bezttuszczowej masy ciata
konieczne jest rownoczesne zwigkszenie aktywnosci
fizycznej. Ponadto zastosowaniu tej opcji terapeutycznej
muszg towarzyszy¢ edukacja dietetyczna i uSwiadomienie
pacjentowi, ze jest to tylko jeden z elementéw pomocnych
w terapii i dokonaniu trwatych zmian w sposobie zywie-
nia. Produkty VLCD mogg stanowi¢ uzupetnienie diety
niskokalorycznej, utatwiajgc realizacje zalecen dotycza-
cych regularnosci spozywania positkdw lub zastgpujac
spozycie stodyczy (koktajle o stodkim smaku).
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