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Epidemia otylosci
w XXI wieku

Streszczenie

Otylo$¢ jest obecnie uznawana za chorobe cywilizacyjna

o zasiegu Swiatowym. Badania potwierdzaja jej zwiazek

przyczynowo-skutkowy z wystepowaniem choréb uktadu

krazenia, tj.: nadci$nieniem te¢tniczym i choroba niedo-
krwienna serca, jak rowniez z cukrzyca typu 2, zaburzeniami
lipidowymi i niektérymi nowotworami. Wedtug szacun-
kowych danych ok. 200 mIn (50-65%) Europejczykéw ma
nadmierna mase¢ ciata, a problem ten w coraz wigkszym
stopniu dotyczy dzieci i mtodziezy. Rozwdj cywilizacyjny,

a z nim zmiana stylu zycia cztowieka, skutkujaca zmniejsze-

niem aktywnosci fizycznej w potaczeniu z wprowadzeniem

diety wysokoenergetycznej wydaja si¢ by¢ najwazniejszymi
przyczynami wystepowania otytosci, wyprzedzajac czynniki
genetyczne czy Srodowiskowe. W zwiazku z tym, nalezy
szczegoblnie podkresli¢ potrzebe ksztaltowania wlasciwych
zachowan prozdrowotnych od weczesnego dziecinstwa.

Na podstawie przegladu literatury przedmiotu przedsta-
wiono w pracy:

— charakterystyke epidemiologiczng otytosci,

— prognozy w zakresie jej rozpowszechnienia w wybranych
krajach $wiata,

— metody oceny otytoSci w badaniach epidemiologicz-
nych,

— czynniki determinujace jej wystgpowanie we wspotczes-
nych spoteczefistwach,

— korelacje migdzy wystepowaniem otyloSci ze szczegdlnym
uwzglednieniem otyloSci typu wisceralnego, a innymi
chorobami cywilizacyjnymi,

— zalecenia dotyczace profilaktyki.

Stowa kluczowe: choroby cywilizacyjne, otyto$¢, otylosé
wisceralna, BMI.

The Obesity Epidemic
in the 215t Century

Summary

Obesity is now considered a global civilization disease.
Studies confirm its causal relationship with the occurrence
of cardiovascular diseases, namely hypertension and coro-
nary heart diseases, as well as type 2 diabetes, lipid disorders
and some cancers. According to estimates about 200 million
(50-65%) of Europeans are over-weight, a problem that
increasingly affects children and adolescents. The devel-
opment of civilization, and the change in human lifestyle,
resulting in reduced physical activity, combined with the
introduction of high-energy diet seem to be the most impor-
tant causes of obesity, followed by genetic or environmental
factors. Therefore, the need for the development of good
health habits from early childhood should be particularly
emphasized.

Based on the review of the literature the following issues
are presented in the work:

— Epidemiological characteristics of obesity,

— Forecasts for its prevalence in selected countries of the
world,

— Methods for assessing obesity in epidemiological stud-
ies,

— Factors determining its presence in contemporary societ-
ies,

— The correlation between the prevalence of obesity, with
particular emphasis on visceral obesity, and other civi-
lization diseases.

— Recommendations for prevention.

Key words: civilization diseases, obesity, visceral obesity,
BMI.
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CHARAKTERYSTYKA EPIDEMIOLOGICZNA
OTYLOSCI

Otylos¢ to uwarunkowane nadmiernym rozwojem tkanki
thuszczowej zwickszenie masy ciala znacznie powyzej warto-
$ci prawidlowych, ustalonych dla danego wieku, pici i rasy.
Poniewaz otylos¢ dotyczy ok. 20% S$wiatowej populacji,
dlatego zaliczono ja do choréb cywilizacyjnych. Epidemiczny
charakter otyloSci zwtaszcza w krajach uprzemystowionych,
stanowi powazny problem zdrowotny i spoleczny. Liczba
0s6b z otytoScia wzrosta znaczaco w ciggu ostatnich 20 lat.
W niektérych krajach rozwinietych udziat nadwagi i oty-
osci szacuje si¢ migdzy 50 a 65% w catej populacji, co
oznacza, ze jedynie 1/3 ludno§ci ma prawidtowa masa ciala
[1]. Otytos¢ jest szostym co do waznoSci czynnikiem ryzyka
odpowiedzialnym za liczbe zgonéw na Swiecie. W 1997 roku
WHO oficjalnie uznala ja za stan przewlekly, wymagajacy
leczenia, sprzyjajacy rozwojowi innych chor6b i zwigzany
ze zwickszong Smiertelnoscia [2].

Swiatowa Organizacja Zdrowia podaje, ze w 2005 roku
problem nadwagi dotyczyl 1,6 mld, a otytosci ponad 400
mln os6b dorostych na $wiecie [3]. Badania pokazuja, ze
chociaz rozpowszechnienie otylo$ci w réznym stopniu do-
tyczy poszczegdlnych regionéw Swiata, liczba oséb otylych
generalnie wzrasta. Wedlug WHO w Regionie Europejskim
liczba 0séb otytych jest trzykrotnie wigksza niz 20 lat temu,
a liczba otylych dzieci zwickszyla si¢ 10-krotnie w stosunku
do lat 70. XX wieku [4]. W europejskim badaniu MONICA
prowadzonym w latach 80. i 90. wykazano, ze kryterium
otylosci osiggneto az 22% kobiet i 15% mezczyzn, nato-
miast kryterium nadwagi speiniata ponad potowa ludnosci
Europy [5]. Najwicksza czgstos¢ nadwagi i otytoéci w Eu-
ropie wystepuje w Grecji (75,7% mezczyzn, 61,3% kobiet),
Wielkiej Brytanii (65,7% mezczyzn, 61,9% kobiet), Biatorusi
(63,7% mezczyzn, 69,9% kobiet) i na Malcie (71,4% mez-
czyzn, 66,1% kobiet). Wysoki procent nadwagi i otyloSci
wsrdd mezczyzn zanotowano réwniez w Niemczech (65,1%)
i Finlandii (64,9%), a wrdd kobiet w Stowenii (63,5%) i na
Cyprze (60,6%). Najnizszy poziom nadwagi i otytosci ob-
serwuje si¢ wsrod mezczyzn w: Rumunii (37,7%), Ukrainie
(41,2%), Francji (45,6%) i Rosji (46,5%), a u kobiet w Esto-
nii (33,8%), Francji (34,7%), Wtoszech (38,3%) i Danii
(39.1%) [6]. W krajach Europy Wschodniej oraz krajach
Srodziemnomorskich obserwuje si¢ wyzszy udziat otytoSci
niz w Zachodniej badz P6étnocnej Europie. Najwyzszy udziat
(powyzej 25% otylosci w calej populacji) odnotowany zostat
we Wtoszech, Hiszpanii, Polsce i Republice Czeskiej [7].
W badaniach prowadzonych w Genewie w latach 1993-2003
wykazano tendencje wzrostowa wystgpowania nadwagi i oty-
toSci zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn; dane otrzymane
miedzy 1972 a 1992 rokiem wskazuja na zwickszenie liczby
otytych mezczyzn w Finlandii; odsetek otytoSci jest réwniez
wysoki w krajach nadbaltyckich [8, 9].

Nadwaga i otylo$¢ sa w Polsce powaznym problemem
epidemiologicznym i pod wzgledem liczby 0séb z nadmierna
masg ciala Polska znajduje si¢ w czotéwce krajow Europy.
W przeprowadzonych w 1993 badaniach Pol-MONICA
stwierdzono, ze w znacznym odsetku populacji polskiej
wystepuje nadmierna masa ciata — nadwaga u ponad 45%,
a otylo$¢ u 22% mezczyzn, u kobiet odpowiednio 35% 129%
[2]. Dane pochodzace z badania NATPOL PLUS wskazuja,
ze tylko 47% badanych miato prawidtowa mase ciata, w ba-
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daniach LIPIDOGRAM 2004 stwierdzono nadwage u 48%
mezezyzn, a otytos¢ u 32,78%, podczas gdy u kobiet odpo-
wiednio 39,16% i 31,22% [10], natomiast wyniki badania
WOBASZ prowadzonego w latach 2003-2005 wykazaly, ze
nadwaga lub otylos¢ (BMI >25) dotyczyta 61,6% mezczyzn
150,3% kobiet w wieku 20-74 lata [11, 12].

Wystepowanie nadwagi i otytoSci opisywane jest w wielu
regionach $§wiata wlaczajac w to Chiny, Australi¢ czy Bra-
zylie. W panstwach péinocnej Afryki w ciggu ostatnich 20
lat czgsto$¢ wystepowania otytoSci wzrosta trzykrotnie i ko-
reluje z niskim wyksztatceniem [13]. W miedzynarodowym
badaniu IDEA, ktérym objeto 63 kraje pogrupowane w 11
regionéw wykazano, ze z wyjatkiem potudniowej i wschod-
niej Azji, ponad 60% mezczyzn i 50% kobiet charakteryzo-
wata nadwaga lub otylos¢. Czesto$¢ wystepowania nadwagi
(40% kobiet i 30% mezczyzn) byta podobna we wszystkich
regionach §wiata. Natomiast czesto§¢ wystepowania otytosci
byta znaczaco nizsza w potudniowej i wschodniej Azji (In-
die, Indonezja, Tajlandia, Wietnam, Korea, Chiny) [14].

Prowadzone badania wskazuja na wystepowanie wysokie-
go odsetka dzieci otytych réwniez na Bliskim Wschodzie.
Przykladem moze by¢ Iran przedstawiony w 1998 przez
WHO jako jeden z 7 krajéw o najwyzszym odsetku dzieci
z otylo$cia. W Arabii Saudyjskiej 1 na 6 dzieci migdzy 6 a 18
rokiem zycia jest otyte [15]. Najbardziej niepokojace pozo-
staja doniesienia ze Stanéw Zjednoczonych. Miedzy 1980
a 2004 rokiem udzial otytosci wzrdst z 15% do 33% wsrod
dorostych, a udzial nadwagi u dzieci z 6% do 19% [16]. Wg
danych amerykanskiego Centrum Zapobiegania i Leczenia
Choréb z 2003-2004 odsetek oséb otytych wsrdd dorostych
Amerykanéw przekroczyt 32%, natomiast wérdd dzieci
i mlodziezy osiagnat 17% [17]. Wyniki badania NHANES
(National Health and Nutrition Surveys) przeprowadzonego
w Stanach Zjednoczonych w latach 1999-2000 wskazuja,
ze 64,5% dorostych Amerykanéw cierpi na nadwage (46%
w latach 1976-1980), a 300 000 zgonéw na rok w USA
spowodowanych jest nadwaga lub otyloscia [11, 18]. Wg
badania NHANES III w Stanach Zjednoczonych z grupy
ponad 20% mezczyzn i 25% kobiet z otyloscia ponad 5%
charakteryzowata otylo$¢ olbrzymia [5].

Prognozy Swiatowej Organizacji Zdrowia przewiduja
staty wzrost masy ciala przecigtnego mieszkanca Ziemi
w ciagu nastepnych 10 lat [19]. Szacuje sie, ze jezeli nie zo-
stang podjete zadne dzialania, w roku 2010 w Europejskim
Regionie WHO 150 milionéw dorostych (20% populacji) i 15
milionéw dzieci i nastolatkéw (10% populacji) bedzie oty-
tych. Ministerstwo Zdrowia Wielkiej Brytanii prognozuje, ze
jezeli trend narastania cze¢stoSci otytosci utrzyma si¢, w 2050
roku przecietne dalsze trwanie Zycia mezczyzn zmniejszy si¢
z tego powodu o 5 lat [20]. Wyniki badan amerykanskich
pokazuja, ze w 2030 roku 78,9% dorostych Amerykanéw
bedzie charakteryzowac nadwaga lub otylos¢, podczas gdy
49,9% bedzie otylych. Jezeli epidemia nie zostanie opanowa-
na, obecna populacj¢ Amerykanéw charakteryzowac bedzie
krétsza oczekiwana dtugos¢ zycia niz ich rodzicow [21].

METODY OCENY OTYLOSCI

Zawarto$¢ tkanki thuszczowej moze by¢ oceniana rézny-
mi metodami, m.in.:
a) antropometrycznie,
b) densytometrycznie,
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¢) metoda pomiaréw impedancji bioelektrycznej ciata,
d) metodami izotopowymi,
e) przy uzyciu tomografii komputerowej z ocena planime-

tryczna [22].

Wiekszoé¢ z ww. metod to kosztowne, skomplikowane
i niedostepne w codziennej praktyce lekarskiej badania,
powszechne zastosowanie w badaniach epidemiologicznych
i klinicznych znajduja posrednie mierniki masy ciata. Naj-
popularniejsze z nich to:

a) pomiar obwodu talii (ang. waist circumference, WC)
normy dla mezczyzn:

e norma <94 cm

e nadwaga 94-102 cm

e otyto$¢ >102 cm

normy dla kobiet:

e norma <80 cm

e nadwaga 80-88 cm

e otylos¢ >88 cm
b) wskaznik BMI (ang. Body Mass Index) inaczej zwany

wskaznikiem Queteleta 11

BMI (kg/m?) = masa ciata w kg/(wzrost w m)>

e norma — 18,5-24,9 kg/m?

e nadwaga — 25-29,9 kg/m?

e otytos¢ I stopnia — 30-34,9 kg/m?

e otytos¢ II stopnia — 35-39,9 kg/m?

o otytos¢ III stopnia > 40 kg/m?

c) wskaznik WHR (ang. waist-hip-ratio)

e norma dla mezczyzn < 0,95

e norma dla kobiet < 0,8 [23].

Warto podkreslié, ze lokalizacja nadmiaru tkanki thusz-
czowej ma bardzo istotny wplyw na stopien zagrozenia
wieloma chorobami wynikajacymi z otytoSci. Wyrdzniamy
2 rodzaje otylosci: brzuszna i posladkowo-udowa. Pierw-
sza z nich, nazywana réwniez androidalna, centralna, wi-
sceralng, trzewna lub otyloscia typu ,,jabtko”, jest typowa
dla mezezyzn i charakteryzuje si¢ nagromadzeniem tkanki
ttuszczowej w okolicy jamy brzusznej. Druga — nazywana
réwniez gynoidalna lub otyloScia typu ,,gruszka” — jest
typowa dla kobiet i charakteryzuje ja gromadzenie tkanki
thuszczowej w dolnej potowie ciata (posladki, uda).

W ustalaniu typow otylo$ci pomocne jest oznaczanie
wskaznikow WHR i WC; ryzyko powiktan otytosci jest mi-
nimalne, jesli WC mieSci si¢ w granicach normy, a wzrasta
proporcjonalnie do obwodu talii. Stopien otyloSci mozemy
oceni¢ za pomocg wskaznika masy ciata — BMI. Przy jego
wyliczaniu nalezy pamietaé, ze chociaz koreluje z catko-
witg zawartoScia tkanki thuszczowej w organizmie u oséb
dorostych, nie okre§la dystrybucji tkanki ttuszczowej w or-
ganizmie. W badaniach epidemiologicznych wykazano, ze
z odpowiednimi zakresami BMI koreluje istotnie obwdd
talii i dlatego wykorzystuje si¢ oba wskazniki do klasyfikacji
otytoSci z tendencja do przyjmowania jednakowych zakre-
sow BMI dla obu pici. Wyliczajac BMI nalezy pamigtac,
Ze istniejg ograniczenia w jego stosowaniu — zwigkszenie
ciezaru ciata moze bowiem zalezec nie tylko od nadmiernej
ilodci tkanki tluszczowej, ale takze od zwiekszenia masy
mi¢$niowej. Dlatego mozna otrzymac nieadekwatne wyniki
przy ocenie dzieci, kobiet w cigzy, 0s6b po 65. roku zycia
oraz sportowcéw. Réwniez mocna budowa koSéca moze
fatszywie zawyzac wyniki.

W celu rozpoznania nadwagi lub otyloSci mozna za-
stosowaé poréwnanie aktualnej z idealna masa ciata. Do
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oceny idealnej (naleznej, pozadanej) masy ciata stosuje si¢
nastepujace wzory:
a) wzOr Broca z poprawka Brugsha

n.m.c.(kg) = wysokos¢ ciala (cm) — x

n.m.c. - nalezna masa ciala

x — 100 dla wzrostu 155-164cm

x — 105 dla wzrostu 165-174cm

x — 110 dla wzrostu 175-184cm

x — 115 dla wzrostu powyzej 185cm
b) wzor Lorenza

n.m.c. (kg) = (wysokos¢ ciata (cm) —

— [(wysoko§¢ ciata (cm) — 150)/4] — 100

Gdy catkowita masa ciata przekracza o 20% idealng
mase ciata stwierdzona zostaje otylosé, przy dwukrotnym
przekroczeniu natomiast — otylos¢ chorobliwa [24, 25].

CZYNNIKI DETERMINUJACE WYSTEPOWANIE
OTYLOSCI

Przyczyny epidemii otytoSci sa ztozone. Zmiany w zakre-
sie stylu zycia, ktére zaszty w ostatnich dekadach sprawity,
ze ludzie coraz wigcej czasu spedzaja przed ekranem tele-
wizora i komputera kosztem innych zaje¢ wymagajacych
wydatkowania energii; jej zuzycie jest wigc stosunkowo
male [25]. Pojawila si¢ wigksza liczba oséb jezdzacych sa-
mochodami, mieszkajacych na terenach zurbanizowanych,
prowadzacych siedzacy tryb zycia. Szacuje si¢, ze w Europie
Zachodniej aktywno$¢ fizyczna co najmniej 2/3 populacji
jest niezadowalajaca i jej poziom ciagle si¢ obniza; w poto-
wie przypadkow, samochody s3 uzywane do pokonania trasy
nie przekraczajacej 5 km [20]. Za wzrastajace rozpowszech-
nienie otylosci jest réwniez odpowiedzialna wspodlczesna
dieta — wysokottuszczowa i wysokokaloryczna, a jednoczes$-
nie uboga w warzywa, owoce i sktadniki mineralne. Spadek
wydatku energetycznego wynikajacy ze stylu zycia, w ktérym
realizowane jest minimum aktywnosci fizycznej potrzebne;j
do codziennego funkcjonowania, w potaczeniu z niekorzyst-
nymi zwyczajami zywieniowymi (szybkie jedzenie, pojada-
nie miedzy positkami, przejadanie si¢ wieczorami, zwyczaj
zamawiania gotowych positkéw do domu/pracy) sprawia, ze
na §wiecie systematycznie wzrasta liczna oséb z nadmierna
masa ciata [26-28]. W badaniach prowadzonych w Australii
w latach 1999-2000 potwierdzono silna korelacje miedzy
czasem przeznaczonym na aktywnoS$¢ fizyczna i czasem
spedzonym przed telewizorem, a wystgpowaniem otyloSci
[29]. Badania dotyczace uprawiania aktywnosci fizycznej
prowadzone w Hiszpanii wykazaly, ze ponad 45% populacji
wolny czas spedza w sposob bierny. Pocieszajace jest to, ze
odsetek ten zmniejszyt sie w latach 1993-1997 z 55% do 46%,
natomiast odsetek 0s6b podejmujacych éwiczenia fizyczne
w ciaggu tygodnia wzrdst z 4% do 7% [30].

Wystepowanie otyloSci nie musi wiazac¢ si¢ bezpoSred-
nio z brakiem aktywnosci fizycznej i nadmierna iloscia
spozywanych pokarméw. Otyto$§¢ moze by¢ skutkiem nie-
wlaSciwego sktadu diety, ale takze zaburzefi endokryno-
logicznych, zazywania lekéw czy uszkodzen podwzgodrza;
czynniki genetyczne warunkuja jej wystepowanie w ok. 20%
przypadkéw. Nierzadko ma réwniez podtoze psychospotecz-
ne i ekonomiczne — badania pokazuja, ze otyto$¢ wystepuje
statystycznie najczesciej wsréd osob o nizszym statusie
spoleczno-ekonomicznym. Jednak, chociaz otylo$¢ jest uwa-
runkowana wieloma czynnikami Srodowiskowymi, metabo-
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licznymi, psychologicznymi, endokrynnymi i genetycznymi,
dominujaca role przypisuje si¢ indywidualnym zachowaniom
sktadajacym si¢ na styl zycia czlowieka [31-33].

Podkresli¢ réwniez nalezy, ze w obecnych czasach sama
czynno$¢ jedzenia zmienita swoja funkcje. Jedzenie, w na-
szych czasach powszechnie dostepne, oprocz zapewnienia
energii shuzacej podtrzymaniu zycia, stato si¢ jedna z naj-
wazniejszych zyciowych przyjemnosci. Czesto w sytuacjach
towarzyskich stuzy zapewnieniu bezpieczefistwa lub wrecz
akceptacji. CzynnoS¢ jedzenia zaczeta wiec pelnic funkceje
psychospoteczna. Niebezpieczefistwo zaczyna si¢ w momen-
cie, gdy nastepuje utrata kontroli nad czgstoScia i obfitoScia
spozywanych positkéw oraz w momencie, gdy za pomoca
jedzenia chcemy rozwiazywac lub leczy¢ nasze problemy.

KORELACJE OTYLOSCI Z INNYMI CHOROBAMI
CYWILIZACYJNYMI.
ROLA OTYLOSCI BRZUSZNE]

Wedtug Swiatowej Organizacji Zdrowia zwickszona
masa ciala odpowiada za wigcej niz milion zgonéw rocznie
w Regionie Europejskim [34]. Tkanka tluszczowa nie jest
biernym narzadem, zachodzi w niej synteza wielu czasteczek
o réznorodnym wplywie na organizm czyniac ja najwick-
szym wewnatrzwydzielniczym narzadem cztowieka [35].
W trakcie wieloletnich obserwacji (Framingham Heart Stu-
dy, Manitoba Study) wykazano, ze otylo$¢ jest niezaleznym
czynnikiem ryzyka choroby niedokrwiennej serca (ChNS),
ktéra odpowiada za 70-80% zgondw w populacji pacjentow
z otyloScia i cukrzyca [5]. ZaleznoS¢ ta jest najbardziej wi-
doczna u mtodych kobiet (<50 r. z.). W 1995r. Willet i wsp.
wykazali, ze w poréwnaniu z kobietami o BMI<21, kobiety
z BMI 23-24,9 miaty o 50% wigksze ryzyko wystapienia
ChNS, a wsréd kobiet z BMI>29 ryzyko bylo wieksze az
0 350%. W badaniu prowadzonym przez Rimm i wsp. wyka-
zano, ze u me¢zczyzn ponizej 65. roku zycia z BMI 25-28,9
wystapit 72% wzrost ryzyka ChNS. Jednocze$nie z badan
Nakamury i wsp. wiadomo, ze nawet przy BMI 18,7-26,3
ilo§¢ trzewnej tkanki ttuszczowej byla wigksza u mezczyzn
ze stwierdzona ChNS niz w grupie zdrowych [36].

Otylo$¢ powoduje skrocenie oczekiwanej dtugosci zycia
szczegblnie wsrdéd mtodych dorostych, a gtéwna przyczyna
zwigkszonej umieralnosci w stosunku do 0séb o prawidlowe;j
masie ciata sa choroby uktadu krazenia (ang. Cardiovascular
Diseases — CDV) [15]. U mezczyzn w wieku 25-34 lat ze
skrajna otytoScia (BMI >40) ryzyko przedwczesnej Smierci
wzrasta nawet 12-krotnie w poréwnaniu z mezczyznami
o prawidlowej masie ciata [19]. W badaniach NHANES pro-
wadzonych w USA wykazano wzrost Smiertelnosci zwigzanej
z niedowaga i otyloscia, szczeg6lnie z wysokimi jej pozio-
mami [37]. Zalezno$¢ migdzy masg ciala a SmiertelnoScia
zmienia si¢ wraz z wiekiem. U miodszych os6b wysoki BMI
jest zwiazany z rosnacym ryzykiem wystapienia cukrzycy,
choréb serca i innych licznych probleméw zdrowotnych.
Odwrotnie, u starszych dorostych, niski wskaznik BMI jest
silniej zwigzany ze zwickszonym ryzykiem zgonu [38].

Wedtug American Heart Association otylo§¢, obok pale-
nia papieroséw, to podstawowy czynnik ryzyka sprzyjajacy
rozwojowi choroby wieficowej i nadci$nienia tetniczego. Wg
raportu WHO znaczne zwigkszenie ryzyka (ryzyko wzgled-
ne >3) dotyczy cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, zaburzen
gospodarki lipidowej, zespotu bezdechu sennego, niewydol-
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noSci serca, chordb pecherzyka zétciowego. Umiarkowane
zwigkszenie ryzyka (ryzyko wzgledne 2-3) odnotowuje si¢
w chorobie niedokrwiennej serca, chorobach zwyrodnienio-
wych stawéw, hiperurykemii i dnie moczanowej. Lagodnie
zwiekszone ryzyko (ryzyko wzgledne 1-2) dotyczy nowotwo-
réw ztoSliwych (piersi, endometrium, okreznicy), a takze
obserwowanych w tej grupie zaburzef w zakresie hormondow
plciowych, uposledzenia ptodnosci, nieprawidlowosci ptodu
w wyniku otyloSci matki [19].

O zwiekszonym ryzyku wystepowania choréb uktadu
krazenia decyduje nie tylko warto§¢ BMI lub procentowa
zawarto$¢ tkanki ttuszczowej w organizmie, lecz przede
wszystkim typ gromadzenia tkanki ttuszczowej [19]. Szcze-
goblnie grozna dla zdrowia jest otyto$¢ brzuszna.

Wedtug kryteriow opracowanych przez II1 Panel Pro-
filaktyki Cholesterolowe] (National Cholesterol Education
Program Adult Treatment Panel IIl — NCEP ATP III) za
otyto$¢ brzuszna u mezczyzn przyjmuje si¢ obwdd pasa
>102 c¢m, a u kobiet >88cm [39]. Wyniki badania IDEA
wskazuja, ze wg kryteriow NCEP ATP III otylo$¢ brzusz-
na wystepuje u 29% mezcezyzn i 48% kobiet na Swiecie.
Wykazywata ona liniowa zalezno$¢ z wystepowaniem cho-
réb sercowo-naczyniowych oraz cukrzycy, niezaleznie od
wartosci BMI, nawet u ,,szczuplych” oséb. Zaleznos¢ ta
byla podobna u mezczyzn i kobiet we wszystkich regio-
nach §wiata. W Stanach Zjednoczonych w latach 1999-
2000 czestos¢ wystgpowania otylosci brzusznej wynosita
wsrdd kobiet i wiréd mezezyzn odpowiednio 36% i 52%.
W Europie odsetek ten wynosi odpowiednio dla kobiet
i mezezyzn: 21% 124% w Belgii, 8% i 13% we Francji, 23%
i 65% w Hiszpanii oraz 18% i 39% w Turcji [39]. Wedlug
badania WOBASZ odsetek mezczyzn z otyloScia brzuszna
w Polsce wynosit 28,3%, a kobiet — 40,4% na terenie cate-
go kraju [10]. Otylos$¢ brzuszna jest gtéwnym czynnikiem
ryzyka chordb ukladu krazenia, tj. nadci$nienia tetniczego,
dyslipidemii, insulinooporno$ci. Zalezno$¢ migdzy otyloscia
a chorobami uktadu krazenia jest bardzo silna, a zwiazek
miedzy wartos$cig wskaznika BMI a ryzykiem CVD jest
widoczny zaréwno u kobiet jak i u mezczyzn [40,41]. Ba-
dania prospektywne prowadzone w USA w grupie kobiet
30-35 letnich wykazaly, Ze umieralno$¢ z powodu CVD
jest 4-krotnie wyzsza wsrdd kobiet otylych niz w grupie
o nizszym BMI [42]. Wyniki ostatnich badan dowodza, ze
otyto$¢ centralna oceniana za pomoca obwodu pasa odgry-
wa kluczowa role w rozwoju zaburzen metabolicznych, ktére
stwierdza si¢ u 1/3 oséb otytych [39]. Wyniki badania WO-
BASZ pokazuja, ze zesp6t metaboliczny (ZM) wystepowat
u 23% Polakéw i 20% Polek, a jego czestoS¢ wzrastata wraz
z wiekiem [23]. Jak wykazano w badaniu InterHeart otyto$¢
brzuszna jest drugim co do czgsto$ci kardiometabolicznym
czynnikiem ryzyka wystapienia zawatu mig$nia sercowego,
obok zaburzen lipidowych, palenia tytoniu, nadci$nienia
tetniczego, cukrzycy, czynnikdw psychospotecznych [23, 43,
44]. Badania pokazuja, ze wraz ze wzrostem obwodu pasa
wzrasta ryzyko wystapienia cukrzycy typu 2 oraz incydentéw
sercowo-naczyniowych. W badaniu HOPE (Heart Outcomes
Prevention Evaluation), w ktorym §rednia warto$¢ wskaznika
BMI wynosita 28 kg/m?, a u 47% badanych wystepowato
nadcis$nienie tetnicze, zaobserwowano, ze wraz ze zwiek-
szeniem obwodu talii rosto ryzyko zgonu sercowo-naczy-
niowego (24% przypadkow), zawatu serca (20%) i ogdlnej
umieralnosci (32%) [45]. W San Antonio Study wykazano,
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ze obwdd pasa >88 u kobiet i >102 u mezczyzn wigzat si¢
ze zwigkszonym ryzykiem wystgpowania ZM niezaleznie od
warto$ci BMI [2]. U os6b z BMI >35 prawdopodobienstwo
wystapienia cukrzycy typu 2 jest 20-krotnie wyzsze w po-
rownaniu z osobami z BMI w zakresie 18,5-24,9 [41]. Ryzy-
ko rozwoju cukrzycy koreluje dodatnio zaréwno z czasem
trwania, jak i stopniem otytosci [19]. U oséb z nadwaga 3
razy czesciej niz u oséb z prawidlowa masa ciala (u chorych
przed 30. rokiem zycia nawet 4-5 razy czeSciej) wystepuje
nadci$nienie tetnicze. Im wyzZsze ciSnienie tetnicze krwi tym
wigksze prawdopodobienstwo zawalu mig$nia sercowego,
niewydolnoSci serca i udaru mézgu [42].

Otylos¢ obwodowa réwniez nie jest metabolicznie obojet-
na. Ten typ otyloSci zwiazany jest rowniez z istotnymi nie-
korzystnymi skutkami zdrowotnymi, jakkolwiek w mniejsze;j
skali niz w wypadku otytoSci centralnej [46]. W dziataniach
profilaktycznych jednym z najwazniejszych zalecen jest re-
dukcja masy ciata; wplywa to korzystnie na zmniejszenie
ryzyka wystapienia choréb uktadu krazenia [41].

ZALECENIA PROFILAKTYCZNE

Stale wzrastajaca liczba os6b z nadwaga i otyloscia przy-
bierajaca rozmiary epidemii spowodowata konieczno$¢ po-
dejmowania energicznych dziatah w celu zwalczania otyloSci
i zapobiegania jej skutkom. Eksperci Swiatowej Organizacji
Zdrowia, opracowali rekomendacje dla oséb z nadwaga
i otytoscia Dietary Guidelines. Wg nich osoby z BMI 25-29,9
powinny unika¢ dodatkowego przyrostu wagi, a jesli wyste-
puja dodatkowe czynniki ryzyka tj.: podwyzszony WHR,
nadci$nienie tetnicze, hiperlipidemia, nietolerancja glukozy
lub cukrzyca typu 2 powinny porzucic¢ palenie tytoniu, zwigk-
szy¢ aktywno$¢ fizycznag i zredukowac spozycie tluszczu. Dla
0s6b z otyloScig I i II stopnia (BMI 30-39, 9) zalecenia sg
praktycznie takie same, ze zwrdceniem szczegdlnej uwagi na
redukcje czynnikoéw ryzyka. Dla osob z otyloscia 111 stopnia
(BMI>40) zaleca si¢ intensywne wysitki w celu redukcji masy
ciata, z rozwazeniem opcji leczenia chirurgicznego [47].

We wszystkich dziataniach podejmowanych w celu zapo-
biegania otyloSci musza wystgpowac zalecenia dotyczace
zmiany indywidualnych zachowan zdrowotnych, wspotpracy
z lekarzem, dietetykiem lub psychologiem w zaleznosci od
potrzeb w celu kontrolowania sposobu Zywienia i zmiany
nawykow zywieniowych oraz zwiekszenia aktywnosci fizycz-
nej. Chociaz brak wysitku fizycznego nie jest bezpoSrednia
przyczyna, na pewno jest czynnikiem sprzyjajacym otytosci,
a dobroczynnego wplywu aktywnosci fizycznej nie sposob
przeceni¢. Podejmowany regularnie wysitek fizyczny zmniej-
sza ryzyko choréb uktadu krazenia, cukrzycy, zapobiega
zaburzeniom gospodarki lipidowej, powoduje obnizenie
ci$nienia tetniczego, dodaje energii i wprowadza nas w zy-
ciowy optymizm. Pamietaé jednak nalezy, ze aktywnoS$¢
fizyczna powinna by¢ dobrana do stanu zdrowia; nie zawsze
spadek masy ciala sprzyja jego poprawie. Wg ekspertow
Swiatowej Organizacji Zdrowia umiarkowana utrata masy
ciata jest rekomendowana, ale utrata wagi per se nie powinna
by¢ jedynym celem interwencji [47]. Najwazniejsza grupa
odbiorcéw w programach zapobiegania otyloSci sa dzieci
ze wzgledu na wieksza mozliwo$¢ oddzialywania, a takze
na fakt, iz obnizenie masy ciata w pdZniejszym wieku jest
znacznie trudniejsze. W interwencji wéréd oséb dorostych
duze znaczenie odgrywa wysoka motywacja oraz aktywny
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udziat osoby odchudzajacej si¢. Utatwia to zmiane stylu
zycia i eliminacje ztych nawykéw zywieniowych, przy czym
najlepszym probierzem regulacji ciezaru ciata sa trwate
zmiany stylu zycia, a podjecie takiej decyzji wymaga za-
zwyczaj czasu [48].

PODSUMOWANIE

Otylos¢ stata si¢ niekwestionowanym problemem zdro-
wotnym w ujeciu globalnym. Na calym Swiecie podejmowane
sa dzialania majace na celu walke z otyloScia i zapobieganie
jej skutkom. Wiadomo, ze powoduje wzrost umieralnosci
ogolnej, wzrost ryzyka wystepowania licznych chordb, w tym
cywilizacyjnych, rzutuje réwniez na nasze zdrowie w kontek-
$cie psychicznym i spotecznym. Osoby otyte czesto postrze-
gane sa jako mniej atrakcyjne, a nawet mniej inteligentne.
Ponadto spotykaja si¢ z odrzuceniem spotecznym i brakiem
akceptacji, trudniej im znaleZ¢ prace i zaakceptowac siebie,
co skutkuje frustracja i zmniejszeniem poczucia wlasnej
wartoS$ci. Z punktu widzenia zdrowia publicznego najlepsze
efekty w zapobieganiu otyloSci daje weczesna interwencja.
Dziatania edukacyjne podejmowane na rzecz zmiany stylu
zycia maja szczegolne znaczenie w programach zapobiegania
otylosci. Ich skuteczno$¢ warunkowana jest jednak przede
wszystkim poprzez zintegrowany wysitek rodziny, przed-
szkola/szkoty i mediéw. Jedynie zbiorowe zaangazowanie
w dzialania legislacyjne, kampanie edukacyjne, programy
szkolne/ przedszkolne oraz zwrdcenie uwagi na role rodziny
moga pomdc odnie$¢ sukces w podnoszeniu $§wiadomosci
i modyfikacji osobniczych zachowan zdrowotnych w celu
odwrdcenia niepokojacej tendencji rozpowszechniania si¢
otytoSci w Polsce i na §wiecie.
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