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Wprowadzenie

Mimo ze wzrost czestosci wystgpowania otytosci w ciggu ostatnich 30 lat
wywarl niekorzystny wplyw na stan zdrowia populacji Stanéw Zjednoczonych,
jednocze$nie nastgpila poprawa zdrowia w zwigzku z ograniczeniem palenia
tytoniu. Lepsze poznanie Igcznego wplywu tych tendencji na dtugos¢ i jakosé
zycia ulatwi wydajniejsze wykorzystywanie Srodkow przeznaczanych na opieke
zdrowotng.

Metody

Dla kazdego roku od 2005 do 2020 obliczono przewidywang oczekiwang dtugosé
zycia oraz oczekiwang dlugos¢ zycia skorygowang wzgledem zmian jakoSci
zycia dla reprezentatywnej osoby w wieku 18 lat, zakladajgc utrzymywanie si¢
dotychczasowych trendéw dotyczacych palenia tytoniu (na podstawie danych

z badania National Health Interview Survey w latach 1978-1979, 1990-1991,
1999-2001 oraz 2004-2006) oraz wskaznika masy ciala (BMI) (na podstawie
danych z badania National Health and Nutrition Examination Survey w latach
1971-1975, 1988-1994, 1999-2002 oraz 2003-2006). W celu przeanalizowania
wplywu palenia tytoniu i BMI na jakos¢ zycia zwigzang ze zdrowiem
wykorzystano dane z badania Medical Expenditure Panel Survey z 2003 roku.

Wyniki

Niekorzystny wplyw wzrostu BMI przewyzszyt w wielu scenariuszach
korzystny wplyw ograniczenia palenia tytoniu. W podstawowej analizie wzrost
oczekiwanej dtugosci zycia osoby w wieku 18 lat w latach 2005-2020 ulegt
zmniejszeniu o 0,71 roku lub 0,91 roku skorygowanego o zmiang jakoSci zycia.
Gdyby do 2020 roku wszyscy dorosli w Stanach Zjednoczonych przestali pali¢
i osiggneli prawidlows mase ciala, oczekiwana diugos¢ zycia osoby w wieku

18 lat zwigkszytaby si¢ o 3,76 roku lub 5,16 roku skorygowanego o zmiang
jakosci zycia.

Podsumowanie

Jezeli dotychczasowe trendy dotyczace otyloSci pozostang niezmienione, ich
niekorzystny wplyw na stan zdrowia populacji Stanéw Zjednoczonych bedzie
coraz bardziej przewyzszac korzySci wynikajgce z ograniczenia palenia. Jezeli
nie uda si¢ zaradzi¢ stalemu wzrostowi rozpowszechnienia otyloSci, moze to
spowodowac odwrdcenie tendencji do cigglej poprawy stanu zdrowia, ktdrg
obserwuje sie od poczatku XX wieku.
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ka moga wywiera¢ znaczny wplyw na stan zdro-

wia populacji [1,2]. Szacuje si¢, ze otylosé
odpowiada kazdego roku za 5-15% zgondéw w Stanach
Zjednoczonych [2-5], a palenie tytoniu za 18% [1]. Wyeli-
minowanie palenia tytoniu mogtoby zwigkszy¢ oczekiwa-
ng dtugosc¢ zycia w populacji nawet o 1-2 lata [6,7]. Jezeli
natomiast czestoS¢ wystepowania otyloSci bedzie si¢ dalej
zwigkszaC podobnie jak w przesziosci, przewiduje si¢ za-
hamowanie lub nawet odwrocenie dotychczasowych ko-
rzystnych trendéw dotyczacych oczekiwanej dlugosci
zycia [8].

Otylo$¢ i palenie tytoniu wplywaja nie tylko na umie-
ralno$¢, ale rowniez na jako$¢ zycia [9-14]. Palenie tyto-
niu jest jednym z gtéwnych czynnikow ryzyka choréb
uktadu krazenia, przewlektych choréb ptuc oraz kilku ty-
pow nowotworow. Otytos¢ prowadzi do choréb ukiadu
krazenia, cukrzycy i chor6b stawow.

W ostatnim czasie w Stanach Zjednoczonych obser-
wuje si¢ przeciwstawne tendencje dotyczace palenia tyto-
niu i otylosci: w ostatnich 15 latach czesto$¢ palenia
tytoniu zmniejszyla si¢ o 20%, natomiast cz¢stoS¢ wyste-
powania otyloSci zwiekszyla sie 0 48% [15]. Oszacowanie
Tacznego wplywu trendéw dotyczacych palenia tytoniu
1 otytosci zar6wno na umieralno$¢, jak i jakosS¢ zycia jest
wazne dla pelnego obrazu ich oddzialywania na stan
zdrowia populacji. Chociaz we wczeSniejszych badaniach
oceniano lgczny wplyw otylosci i palenia tytoniu na
umieralnos$¢, nie postuzono si¢ w nich danymi reprezen-
tatywnymi dla catego kraju ani nie analizowano jakoSci
zycia.

W tym badaniu przedstawiono przewidywania doty-
czace wplywu trendéw w zakresie czestoSci wystepowa-
nia otyloSci i palenia tytoniu na przyszig oczekiwang
dtugos¢ zycia w Stanach Zjednoczonych, a takze oczeki-
wang dlugosc¢ zycia skorygowang o zmiang jego jakoSci
(quality-adjusted life expectancy). W przestawionej ana-
lizie wykrzystano dane z trzech ostatnich dekad, aby
przewidzieC przyszla czestoS¢ wystgpowania otylosci i pa-
lenia tytoniu oraz oszacowac ich wplyw na dlugosc i ja-
kos¢ zycia.

T rendy dotyczace behawioralnych czynnikéw ryzy-

Metody

ZRODLA DANYCH | DEFINICJE

Czestos¢ wystgpowania czynnikow ryzyka oraz ich wplyw
na umieralnos¢ i jako$¢ zycia dorostych oceniono na pod-
stawie trzech badan przekrojowych, z ktérych kazde byto
reprezentatywne dla cywilnej populacji Stanéw Zjedno-
czonych z wylgczeniem os6b przebywajacych w osrodkach
opieki diugoterminowej. Dane na temat wskaznika masy
ciata (BMI, masa ciala w kilogramach podzielona przez
kwadrat wzrostu w metrach) uzyskano z dokumentacji
dotyczacej pomiardéw parametréw fizycznych w badaniu
National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) [17]. Respondentéw klasyfikowano zgodnie
z kryteriami Swiatowei Organizacji Zdrowia (WHO) [20],
wyrdzniajac kategorie prawidiowej masy ciala (BMI
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18,5-24,9 kg/m?), nadwagi (BMI 25,0-29,9 kg/m?), otylosci
(BMI 30,0-34,9 kg/m’, otylo$¢ stopnia I) oraz patologicz-
nej otylosci (BMI >35,0 kg/m?, otytos¢ stopnia II i III).
Osoby z BMI ponizej 18,5 kg/m? wylaczano z analizy, po-
niewaz maty BMI moze wskazywac na chorobe [21]. Aby
oceni¢ trendy historyczne, obliczono $rednie wartosci
BMI dla danego wieku i pici w czterech przedzialach cza-
sowych: 1971-1975 (badanie NHANES I, 4992 responden-
tow) [22], 1988-1994 (badanie NHANES III, 17 689
respondentow), 1999-2002 (pierwsze dwie fale ciagglego
gromadzenia danych w badaniu NHANES, 10 132 re-
spondentéw) oraz 2003-2006 (dwie kolejne fale ciggtego
gromadzenia danych w badaniu NHANES, 10 436 re-
spondentow).

Dane na temat trendéw dotyczacych palenia tytoniu
uzyskano z badania National Health Interview Survey
[18,23]. Populacj¢ podzielono na cztery grupy: osoby obec-
nie palgce, osoby palace w przeszloSci, ktore pality w cia-
gu poprzednich 10 lat, osoby palace w przeszioSci, ktore
nie palily od co najmniej 10 lat, oraz osoby, ktére nigdy
nie palily. Czgsto$¢ palenia przeanalizowano w zaleznosci
od wieku i plci w czterech przedziatach czasowych: 1978-
1979 (23 488 respondentéw), 1990-1991 (83 770 respon-
dentéw), 1999-2001 (95 623 respondentow) oraz 2004-2006
(86 069 respondentow).

Wplyw palenia tytoniu i BMI na jakos¢ zycia ocenio-
no na podstawie danych uzyskanych w 2003 roku w bada-
niu Medical Expenditure Panel Survey [16,24], ktore
obejmowalo samooceng stanu zdrowia w skali od 0 (naj-
gorszy wyobrazalny stan zdrowia) do 1,0 (najlepszy wy-
obrazalny stan zdrowia) [25]. Analiza objeto 80%
respondentow (1gcznie 18 913 osdb), dla ktorych dostep-
ne byly pelne dane na temat palenia tytoniu, BMI i sa-
mooceny stanu zdrowia.

Ryzyko zgonu z dowolnej przyczyny dla potaczonych
kategorii palenia tytoniu i BMI obliczono, wykorzystu-
jac dane na temat umieralnosci uzyskane podczas obser-
wacji w badaniu NHANES 1, II i IIT (1acznie 24 758
respondentéw). Tablice trwania zycia dla populacji Sta-
néw Zjednoczonych uzyskano z National Center for
Health Statistics oraz Social Security Administration
(z gérnymi granicami przedzialow wieku zgodnie z tabe-
lami National Center for Health Statistics, szczegoly do-
stepne w dodatku wraz z pelnym tekstem tego artykulu
na stronie internetowej NEJM.org) [26,27].

METODYKA PRZEWIDYWAN

Analiza skiadala si¢ z czterech czesci. Najpierw obliczono
przewidywang czgsto$¢ palenia tytoniu i otyloSci w przy-
szloSci, symulujac kontynuacje dotychczasowych trendow.
Historyczne zmiany dotyczgce palenia tytoniu i BMI
obliczono dla okresu siegajacego w przyblizeniu 15 lat
wstecz. Respondentéw podzielono na cztery kategorie
w zaleznosci od palenia tytoniu oraz cztery w zaleznosci
od BMI, ktore nastepnie potaczono, uzyskujac w sumie
16 grup. Aby uwzglednic zmieniajgca sie¢ charakterystyke
demograficzna, te 16 kategorii palenia tytoniu i BMI dla
kazdego roku wazono w zaleznosci od ogdlnokrajowego
rozktadu wieku i ptci w roku 2000 [28].
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Wykorzystujac dane z badania NHANES z lat 2003-2006
jako poczatkowe, dokonano nastepnie przewidywan laczne-
go rozkladu kategorii palenia tytoniu i BMI w przysztosci.
Dla kazdej osoby symulowano roczny procentowy wzrost
BMI zgodny z historycznymi zmianami. Aby dokonac
symulacji kontynuacji dotychczasowych zmian czgstosci
palenia tytoniu, w kazdym roku zalozyliSmy przejScie pew-
nego odsetka osob palacych obecnie do kategorii osob pala-
cych w przeszloSci, a pewnego odsetka osob palacych
obecnie lub przez krotki czas w przesztosci do kategorii osob
niepalgcych od dawna lub nigdy niepalacych. Nastepnie po-
nownie obliczono roczne populacyjne udzialy kazdej z 16
kategorii palenia tytoniu i otyloSci. Na koniec wygtadzono
rozktady populacyjne dla kazdego przysztego roku, doko-
nujgc regresji wskaznika przynaleznosci do danej wspodlnej
kategorii BMI i palenia tytoniu w zaleznosci od wieku i kwa-
dratu wieku.

Drugim krokiem bylo oszacowanie wzglednego ryzy-
ka zgonu z dowolnej przyczyny w kazdej z 16 grup poprzez
odniesienie modeli proporcjonalnych zagrozen Coxa
do potgczonych danych z obserwacji w badaniu NHANES
I, IT i III. Jako skala czasu postuzyl osiggnigty wiek [29].
Dodatkowymi zmiennymi byly: wiek na poczatku obser-
wacji w S-letnich przedziatach, pteé oraz rasa.

Trzecim krokiem bylo opracowanie tablic trwania zy-
cia dla kazdej kategorii palenia tytoniu i BMI. Zaczgto
od umieralnosci w zaleznosci od wieku na podstawie ta-
blic trwania zycia dla roku 2004. Wykorzystujac wzgled-
ne ryzyko zgonu obliczone dla kazdej z 16 grup oraz
przewidywania autoréw dotyczace populacyjnego udzia-
Tu palenia tytoniu i BMI w kazdym wieku, obliczono
umieralno$¢ dla kazdego wieku i kazdej z 16 grup. Wyni-
ki tych obliczen wykorzystano do symulacji oczekiwane;j
dtugosci zycia w kazdej grupie.

Wplyw palenia tytoniu i BMI na jako$¢ zycia oszaco-
wano za pomocg analizy regresji [30] poprzez powigzanie
stanu zdrowia w samoocenie respondentow z kategoriami
palenia tytoniu i BMI oraz parametrami socjodemogra-
ficznymi. Poniewaz w badaniu Medical Expenditure Pa-

nel Survey pytano tylko o obecny status pod wzgledem
palenia tytoniu, autorzy zalozyli, ze jako$¢ zycia u osob
palacych w przeszlosci byla taka sama jak u osob, ktore
nigdy nie palily. Nast¢pnie oszacowano przewidywane su-
maryczne wskazniki stanu zdrowia dla kazdej z 16 kate-
gorii palenia tytoniu i BMI w zaleznosci od wieku. Te
wskazniki jakosci zycia wazono wzgledem przewidywan
populacyjnych autoréw, aby oszacowac wplyw otylosci
1 palenia tytoniu na oczekiwang dlugosc zycia skorygo-
wang wzgledem zmian jego jakoSci dla kazdego przyszie-
go roku.

Aby oszacowaé wplyw, jaki te czynniki ryzyka mogty
juz wywrze¢ na oczekiwang diugos¢ zycia, dokonano
przewidywan zmian oczekiwanej diugosci zycia w latach
1990-2004 przy zalozeniu utrzymywania si¢ stalej czesto-
Sci palenia tytoniu i wystepowania otylosci jak w roku
1990. Nastegpnie porownywano tak obliczong przewidy-
wang zmiang oczekiwanej dlugosci zycia ze zmiang ocze-
kiwanej diugosci zycia, ktoérag faktycznie obserwowano
w tym przedziale czasowym.

ANALIZY WRAZLIWOSCI

W podstawowej symulacji zalozono, ze trendy dotyczace
palenia tytoniu i otytosci do roku 2020 bedg takie same
jak zmiany, ktore nastapity w ciggu 15 lat przed rokiem
2005. Dokonano réwniez alternatywnych przewidywan
opartych na historycznych zmianach, ktore nastgpily
w diuzszym (30 lat) i krotszym (5 lat) czasie. Ponadto po-
niewaz dostepne dane wskazujg na to, ze szybko§¢ wzrostu
rozpowszechnienia otylosci moze si¢ zmniejszaé [31,32],
oszacowano progows szybko$¢ wzrostu BMI, powyzej kto-
rej jej niekorzystne nastepstwa zaczng przewaza¢ nad
korzy$ciami wynikajacymi ze zmniejszenia czgstosci pa-
lenia tytoniu. Dokonano rowniez symulacji wptywu cat-
kowitego wyeliminowania palenia tytoniu i otylosci
(tj. zmniejszenia BMI ponizej 25 kg/m?) do 2020 roku.
Przeprowadzono réwniez analizy wrazliwosci, wykorzy-
stujac alternatywne wartosci wzglednego ryzyka zgonu
z dowolnej przyczyny, uzyskane w dwoch prospektywnych

TABELA 1 Historyczne tendencje dotyczace czestosci palenia tytoniu i sSrednich wartosci wskaznika masy

ciata wsréd dorostych w Stanach Zjednoczonych (1973-2005)*

Zmienna Okres

Przyblizone roczne tempo zmian przed 2005

1973-1979 1990 2000 2005 W ciggu 30 lat W ciaggu 15 lat W ciggu 5 lat

Palenie tytoniu (%)

Osoby palace 33,3 25,7 23,1 20,9 -1,7 -1,4 -2,0
Osoby palace w przesztosci
Niepalace od <10 lat 11,5 12,7 8,5 7.5 -1,6 -3,6 -2,4
Niepalace od >10 lat 8,2 12,6 13,8 13,1 1,6 0,3 0,9
Sredni BMI 25,2 26,5 27,9 28,3 0,4 0,5 0,3

* Wszystkie szacunkowe odsetki i wartosci srednie sq wazone wzgledem rozktadu wieku i ptci w populacji objetej spisem w 2000 roku. Tempo zmian
jest wyrazone w procentach. Dane na temat palenia tytoniu pochodzg z badania National Health Interview Survey z lat, w ktorych kwestionariusz
obejmowat pytania dotyczace palenia, w tym liczby lat od momentu zaprzestania palenia: 1978-1979, 1990-1991, 1999-2001 oraz 2004-2006.
Analiza dotyczaca palenia tytoniu obejmowata wiec okresy o dtugosci 26,5 roku, 14,5 roku oraz 5 lat. Dane na temat wskaznika masy ciata (BMI;
masa ciafa w kilogramach podzielona przez kwadrat wzrostu w metrach) pochodza z badania National Health and Nutrition Examination Survey
(NHANES) | (lata 1971-1975), NHANES Il (lata 1988-1994) oraz ciggtego badania NHANES w latach 1999-2002 i 2003-2006. Dtugosc¢ okresow
objetych analizg dotyczacg BMI, wyznaczona na podstawie srodkowych punktow okresdw zbierania danych w poszczegolnych badaniach, wynosita
wiec 31,5 roku, 13,5 roku oraz 4 lata.
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badaniach przeprowadzonych wsrod personelu opieki
zdrowotnej, ktére wprawdzie nie byly reprezentatywne
dla calego kraju, ale w ktorych réwniez oceniano iaczny
wplyw palenia tytoniu i BMI na umieralno$é [21,33].

Wyniki

SZYBKOSC ZMIAN ROZPOWSZECHNIENIA PALENIA
TYTONIU | OTYLOSCI

W ciggu 15 lat przed 2005 rokiem odsetek osdb palacych
tyton zmniejszal si¢ przecigtnie o 1,4% rocznie, a BMI
zwigkszal sie 0 0,5% rocznie (tab. 1). W historycznych
okresach 30 i 5 lat roczna szybkos$¢ zmniejszania sie cze-
stoSci palenia tytoniu byla wieksza (odpowiednio 1,7
i 2,0%), a roczne tempo przyrostu BMI mniejsze (odpo-
wiednio 0,4 1 0,3%).

Przewidywane trendy dotyczace czgstoSci palenia ty-
toniu oraz rozktadu BMI opierajg si¢ na zatozeniu, ze hi-
storyczne trendy 15-letnie utrzymajg si¢ w okresie
objetym przewidywaniem, tj. od 2005 do 2020 roku
(ryc. 1, szczegblowe informacje na temat procedury wy-
gladzania zamieszczono w dodatku). Przewiduje sie, ze
w ciggu tych 15 lat odsetek os6b palgcych w populacji
zmniejszy si¢ o 21%, odsetek osdb, ktdre przestaty palié
w ciggu ostatnich 10 lat, zmniejszy si¢ o 44%, a odsetek
0s0b, ktore nie pala od co najmniej 10 lat, zwigkszy si¢
0 5%. Przewiduje si¢ rowniez, ze w tym samym czasie od-
setek osob w populacji z prawidiows masg ciata zmniejszy
sie 0 35%. Mozna oczekiwad, ze do 2020 roku otyla stanie
sie prawie polowa populacji (45%).

WPLYW NA STAN ZDROWIA

W analizach ryzyka zgonu w zwigzku z BMI i paleniem
tytoniu umieralnos¢ byta wigksza wsrdd osob obecnie pa-
lacych z wigkszym BMI (zgodnie z wynikami, ktore uzy-
skali Flegal i wsp.) [3]. W analizach jakosci zycia palacze
wypadali gorzej niz osoby niepalace w kazdym wieku,
a ponadto we wszystkich grupach wiekowych jakos$¢ zy-
cia zmniejszala si¢ wraz ze wzrostem BMI (tab. 2).
(Wzgledne ryzyko zgonu w zaleznoSci od palenia tytoniu
i BMI oraz wyniki analizy regresji dotyczacej jakosci zy-
cia zamieszczono w dodatku).

Pigtnastoletnie przewidywania dotyczgce oczekiwane;j
dlugosci zycia oraz oczekiwanej diugosci zycia skorygo-
wanej o zmiang jego jakoSci u przecig¢tnej osoby w wieku
18 lat, z uwzglednieniem zmian statusu pod wzgledem
palenia tytoniu, BMI lub obu tych parametréw, przedsta-
wiono w tabeli 3 i na rycinie 2. W analizie, w ktorej
uwzgledniono tylko palenie tytoniu, dalsze zmniejszanie
sie odsetka 0s6b palgcych w tempie obserwowanym w cig-
gu ostatnich 15 lat spowodowaloby zwigkszenie oczeki-
wanej dlugosci zycia o 0,31 roku, a oczekiwanej dtugosci
zycia skorygowanej o zmiang jego jakosci o 0,41 roku
(w stosunku do ogoélnego trendu wynikajacego z wplywu
innych czynnikow). Natomiast zwigkszanie si¢ BMI
w dotychczasowym tempie ograniczyloby przyrost ocze-
kiwanej dlugosci zycia o 1,02 roku, a przyrost oczekiwa-
nej dlugosci zycia skorygowanej o zmiang jego jakoSci
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V(@2 Przewidywany rozktad czynnikéw ryzyka w latach
2005-2020.

Na rycinie przedstawiono przewidywane tempo zmian rozktadu
kategorii palenia tytoniu (A) i wskaznika masy ciata (BMI) (B) w latach
2005-2020 przy zatozeniu utrzymywania sie tendencji obserwowanych
w ciggu 15 lat przed rokiem 2005. Kategorie masy ciata zdefiniowano
zgodnie z kryteriami Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO) wyrdzniajac
prawidtowa mase ciata (BMI [masa ciata w kilogramach podzielona
przez kwadrat wzrostu w metrach] 18,5-24,9 kg/m?), nadwage (BMI
25,0-29,9 kg/m?), otytos¢ (BMI 30,0-34,9 kg/m?, otytosc stopnia I) oraz
patologiczna otytos¢ (BMI >35,0 kg/m?, otytos¢ stopnia Il i Ill). Dane na
temat historycznych tendencji dotyczacych palenia tytoniu pochodzity
z badania National Health Interview Survey (lata 1990-1991 oraz
2004-2006), a dane na temat historycznych tendencji dotyczacych BMI
z badania National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES,
lata 1988-1994 oraz 1999-2002).

0 1,32 roku w stosunku do ogdlnego trendu. Wypadko-
wym wynikiem zmniejszania si¢ czg¢stoSci palenia tyto-
niu i wzrostu BMI w dotychczasowym tempie byloby
wigc zmniejszenie oczekiwanej dtugosci zycia o 0,71 roku,
a oczekiwanej diugosci zycia skorygowanej o zmiang jego
jakosci 0 0,91 roku w stosunku do ogdlnego trendu. Takie
trendy obserwowano dla kazdego roku od 2005 do 2020
1z czasem stawaly si¢ one bardziej wyrazone. W analizach
wrazliwosci opartych na alternatywnych szacunkowych
obliczeniach ryzyka zgonu na podstawie badan prospek-
tywnych uzyskano podobne wyniki (ryc. 2C).

Analiza historycznych trendéw w latach 1990-2004
wykazala, ze oczekiwana diugos¢ zycia osoby w wieku 18
lat zwigkszyla si¢ 0 2,44 roku w poréwnaniu z przewidy-
wanym na podstawie przedstawionej analizy wzrostem
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TABELA 2 Podsumowanie wskaznikéw jakosci zycia w zaleznosci od poziomu ryzyka*

Palenie tytoniu i wiek

Prawidtowa
masa ciafa

(BMI

18,5-24,9 kg/m?)

Wskaznik jakosci zycia
Nadwaga Otytos¢ Patologiczna
(BMI (BMI otytos¢
25,0-29,9 kg/m?) 30,0-34,9 kg/m?)  (BMI
>35,0 kg/m?)

Osoby palace w przesztosci lub nigdy niepalace

18-24 lat 0,90
25-34 lat 0,88
35-44 lat 0,86
45-54 |at 0,84
55-64 lat 0,82
65-74 lat 0,78
>75 lat 0,72
Osoby palace
18-24 lat 0,84
25-34 lat 0,82
35-44 lat 0,79
45-54 lat 0,78
55-64 lat 0,76
65-74 lat 0,72
>75 lat 0,67

0,89 0,86 0,80
0,88 0,84 0,78
0,85 0,82 0,76
0,84 0,80 0,75
0,81 0,78 0,72
0,77 0,74 0,68
0,71 0,68 0,64
0,83 0,81 0,74
0,81 0,78 0,72
0,79 0,76 0,70
0,77 0,74 0,69
0,75 0,72 0,67
0,71 0,661 0,611
0,67 0,661 0,611

* Wskazniki jakosci zycia maja zakres od 0 do 1, gdzie 0 oznacza najgorszy, a 1 najlepszy wyobrazalny stan zdrowia. Przewidywania wskaznikow
byty oparte na regresji wynikéw w wizualnoanalogowej skali European Quality of Life-5 Dimensions (EQ-5D), ktorg zastosowano w badaniu

Medical Expenditure Panel Survey w 2003 roku. BMI — wskaznik masy ciata.

1Jakos¢ zycia u otytych oraz patologicznie otytych oséb palacych oszacowano tacznie dla wszystkich respondentéw w wieku co najmniej 65 lat,

poniewaz liczba respondentéw w tych grupach byta mata.

0 2,98 roku, gdyby od 1990 roku nie nastgpily zmiany
czestosci palenia tytoniu i wystgpowania otylosci. Ozna-
cza to, ze niekorzystne trendy dotyczace otylosci ograni-
czyly korzystne oddzialywanie innych czynnikéw
w latach 1990-2004, ale nad nim nie przewazyly (ryc. 2).

ANALIZY WRAZLIWOSCI
Analizy oparte na alternatywnych zatozeniach dotycza-
cych zmian palenia tytoniu i BMI (tab. 3) pozwalaty prze-
widywac nieco szybsze zmniejszanie si¢ czg¢stosci palenia
tytoniu oraz nieco mniejsze tempo wzrostu BMI, jednak
nawet w tych scenariuszach niekorzystny wplyw wzrostu
BMI przewazal nad korzystnym wplywem zmniejszania
sie czestosci palenia tytoniu, ograniczajgc przyrost zarOw-
no oczekiwanej dtugosci zycia, jak i oczekiwanej dtugosci
zycia skorygowanej o zmiang jego jakosSci. Obliczono, ze
ten niekorzystny wplyw wzrostu BMI na oczekiwang dtu-
gos¢ zycia oraz oczekiwang dlugo$¢ zycia skorygowang
o zmiang jego jakoSci bedzie si¢ utrzymywac, jezeli tem-
po przyrostu BMI bedzie wieksze niz 0,15% rocznie.
Hipotetyczne wyeliminowanie palenia tytoniu do
2020 roku zwiekszyloby oczekiwang dtugosc zycia osoby
w wieku 18 lat o 1,73 roku, a oczekiwang dtugosc zycia
skorygowang o zmiane jego jakosci o 2,17 roku. Podobny
efekt przyniostoby uzyskanie prawidlowej masy ciala
w calej populacji. L.acznym wynikiem wyeliminowania
zaréwno palenia tytoniu, jak i otyloSci byloby zwigksze-
nie oczekiwanej diugosci zycia o 3,76 roku, a oczekiwane;j
dtugosci zycia skorygowanej o zmiang jego jakosci o 5,16
roku (tab. 3 oraz ryc. 2A 1 2B).
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Omowienie

Z przewidywan autorow wynika, ze niekorzystny wplyw
wzrostu rozpowszechnienia otyloSci na stan zdrowia po-
pulacji Stanéw Zjednoczonych przewyzszy korzysci wy-
nikajgce z dalszego zmniejszania si¢ czestosci palenia
tytoniu w ciggu nastepnej dekady. Mozna ponadto prze-
widywac, ze te niekorzystne nastepstwa zdrowotne beda
zwigkszaC si¢ z czasem. Skala problemu jest duza.
Zmniejszenie oczekiwanej diugosci zycia o 0,71 roku,
czyli oszacowany przez nas laczny wplyw zmniejszenia
czestoSci palenia tytoniu i wzrostu czestoSci wystgpowa-
nia otylosci, odpowiada mniej wigcej jednej czwartej
wzrostu oczekiwanej diugosci zycia osoby w wieku 18 lat
0 2,98 roku, do ktdorego zgodnie z przewidywaniami auto-
row doszioby w latach 1990-2004, gdyby nie nast¢powa-
1y zmiany tych czynnikéw ryzyka. Wyniki nie oznaczaja,
ze nastgpi bezwzgledne skrocenie oczekiwanej diugosci
zycia; bardziej prawdopodobny jest jej dalszy wzrost, ale
w wolniejszym tempie, niz nastgpowaloby to bez tych
niekorzystnych oddziatywan.

Hipotetyczny scenariusz, w ktérym do 2020 roku
wszyscy przestajg paliC i osiggajg prawidtows mase ciata,
mimo ze prawdopodobnie niemozliwy do zrealizowania,
ilustruje, jak duzy jest taczny wplyw tych behawioralnych
czynnikow ryzyka. Idealna kontrola tych czynnikéw ry-
zyka wydluzylaby zycie o ponad 5 lat skorygowanych
o zmiang jakoSci zycia.

Z przewidywan autoréw wynika, ze jezeli dotychcza-
sowe trendy utrzymajg si¢, to do 2020 roku rozpo-
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TABELA 3 Wptyw alternatywnych zatozen dotyczacych trendéw w zakresie palenia tytoniu i wskaznika

masy ciata na oczekiwang dtugos¢ zycia oraz oczekiwang dtugosc¢ zycia skorygowana
o zmiane jego jakosci u osoby w wieku 18 lat*

Scenariusz Zmiana w latach 2005-2020
Wptyw palenia tytoniut Wptyw BMI Wptyw palenia tytoniu i BMI§

Oczekiwana QALE Oczekiwana QALE Oczekiwana QALE

dtugos¢ dfugosé dfugos¢

zycia zycia zycia

Lata
Historyczne tempo zmian w ciggu 0,31 0,41 -1,02 -1,32 -0,71 -0,91
15 lat (podstawowa analiza)

Historyczne tempo zmian w ciggu 30 lat 0,32 0,43 -0,76 -1,00 -0,43 -0,56
Historyczne tempo zmian w ciggu 5 lat 0,41 0,52 -0,58 -0,75 -0,10 -0,17
Wszystkie osoby przestajg pali¢ 1,73 2,17 1,40 2,44 3,76 5,16

i osiggaja prawidtowa mase ciata¥

* BMI — wskaznik masy ciafa, QALE — oczekiwana dfugos¢ zycia skorygowana o zmiane jego jakosci.
1 Wptyw utrzymywania sie dotychczasowego trendu dotyczacego palenia tytoniu przy zatozeniu, ze wartosci BMI utrzymuija sie na poziomie z 2005 roku.
3 Wptyw utrzymywania sie dotychczasowego trendu dotyczacego BMI przy zatozeniu, ze status pod wzgledem palenia tytoniu utrzymuje sie na

poziomie z 2005 roku.

§ Wptyw utrzymywania sie dotychczasowych trendéw dotyczacych palenia tytoniu i BMI.
W tym scenariuszu wszystkie osoby palace (obecnie lub w przesztosci) sklasyfikowano jako osoby niepalgce od ponad 10 lat.

wszechnienie otyloSci definiowanej zgodnie z kryteria-
mi WHO wzro$nie do prawie polowy dorostej populacji
Stanow Zjednoczonych, a ta prognoza jest zgodna
z wnioskami, do ktérych doszli Wang i wsp. [34]. Trze-
ba jednak przyznaé, ze dokladne przewidywanie przy-
szlych trendéw dotyczacych palenia tytoniu i otyloSci
jest trudne. Trendy dotyczace czynnikow ryzyka sg po-
datne na wplyw polityki zdrowotnej i czynnikow Srodo-
wiskowych, a pewne dane wskazujg na to, ze szybkos§¢é
wzrostu BMI moze si¢ zmniejsza¢ [31,32]. Prawdopo-
dobny jest jednak wzrost BMI wraz z osiggnigciem wie-
ku dojrzalego przez obecng kohortg¢ dzieci w Stanach
Zjednoczonych, wsrod ktorych czestoS¢ wystgpowania
otyloSci jest obecnie najwigksza w historii [22]. Ponad-
to analizy wrazliwosci, w ktorych postuzyliSmy si¢ roz-
nymi historycznymi szybkoSciami zmiany czynnikoéw
ryzyka, dowodza, ze niekorzystny wptyw trendow doty-
czgcych otylosci bedzie przewyzszaé korzystne nastep-
stwa zmniejszania si¢ cz¢stoSci palenia tytoniu w kazdej
sytuacji, w ktorej szybko§¢ wzrostu BMI bedzie przekra-
czac niewielka warto$¢ progowa.

Mimo ze catkowite wyeliminowanie behawioralnych
czynnik6w ryzyka nie jest mozliwe, nawet niewielkie
zmniejszenie masy ciala [35] i ograniczenie palenia tyto-
niu przez poszczegdlne osoby [12] moze wywrzel znacz-
ny wplyw na zdrowie populacji. Badania wykazaty
kliniczng skuteczno$¢ kilku interwencji umozliwiajgcych
zaprzestanie palenia tytoniu [36] i kontrol¢ masy ciala
[35,37-39]. Wyzwaniem jest zwigkszenie czgstosci stoso-
wania tych interwencji [40], a jednoczeSnie opracowywa-
nie i ocena nowych dziatan. Skuteczne interwencje
z zakresu zdrowia publicznego oraz interwencje behawio-
ralne majg zasadnicze znaczenie dla dalszych dziatan ma-
jacych na celu ograniczenie palenia tytoniu [41] oraz
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przeciwdziatanie czynnikom lezacym u podtoza otyltosci,
ktére obejmuja siedzacy tryb zycia, powszechng dostep-
nos$¢ wysokokalorycznych produktéw w duzych porcjach
oraz skrdcenie czasu przeznaczanego na przygotowywa-
nie positkow w domu [32,42-45].

Poniewaz wigkszos¢ niekorzystnego wptywu otyloSci
na zdrowie manifestuje si¢ w postaci chorob przewle-
kiych, zachecajace jest to, ze w ciggu ostatnich 40 lat na-
stgpita poprawa innych czynnikéw ryzyka choréb uktadu
sercowo-naczyniowego, takich jak zwigkszone st¢zenie
cholesterolu i nadci$nienie t¢tnicze, zwlaszcza wsrod
0sOb z nadwagg lub otyloscig [46]. Waznym wyjatkiem
wsrdd tych trendow jest cukrzyca [46,47], ktorej czgstosé
wystgpowania jest obecnie najwi¢ksza w historii 1 wcigz
szybko si¢ zwigksza. Lepsze leczenie chordb zwigzanych
z otylosciag ma wiec zasadnicze znaczenie dla poprawy
zdrowia populacji.

W badaniu przeanalizowano gczny wplyw trendow
dotyczacych palenia tytoniu i otylosci na dtugosc i jakosé
zycia w Stanach Zjednoczonych. Autorzy innego badania
oszacowali wplyw tych trendéw na oczekiwang dlugosc
zycia skorygowang wzgl¢dem inwalidztwa w Holandii
[48]. Uzyskane przez nich wyniki maja podobng wielko$¢
i kierunek jak wynik autoréw, mimo znacznej réznicy za-
stosowanych metod, ktore w tamtym badaniu byty opar-
te na mikrosymulacyjnym modelu chordb przewlekiych.
Wazng zaletg badania autoré6w bylo wykorzystanie da-
nych reprezentatywnych dla calego kraju jako podstawy
do przewidywan oraz zrédla informacji o czgstosci wyste-
powania analizowanych czynnikow ryzyka. Opierajac
przewidywania na jednoczesnych historycznych trendach
dotyczacych palenia tytoniu i otylosci, mozliwe bylo
uwzglednienie takich czynnikéw, jak przyrost masy cia-
fa u palaczy, ktorzy przestajg pali¢ [49].
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A Oczekiwana dtugos¢ zycia osoby w wieku 18 lat
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Oczekiwana dtugos¢ zycia osoby w wieku 18 lat na podstawie alternatywnego oszacowanego wzglednego ryzyka zgonu
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V(@)W Przewidywana oczekiwana ditugos¢ zycia i diugos¢ zycia skorygowana o zmiane jego jakosci u oséb w wieku 18 lat w latach
2005-2020 przy zatozeniu utrzymywania sie dotychczasowych tendencji dotyczacych tylko palenia tytoniu, tylko wskaznika masy ciata lub
zaréwno palenia tytoniu, jak i wskaznika masy ciata.

Na rycinie przedstawiono oczekiwang dfugos¢ zycia (A) oraz oczekiwang dtugos¢ zycia skorygowana o zmiane jego jakosci (B) u osoby w wieku

18 lat, uzyskang w symulacjach zgodnie z nastepujacymi scenariuszami: 1) w 2020 roku cata populacja klasyfikowana jako osoby z prawidfowa
masa ciata, a wszyscy obecni i byli palacze klasyfikowani jako osoby niepalace od ponad 10 lat (linia niebieska), 2) dalsze zmniejszanie sie czestosci
palenia tytoniu w tempie obserwowanym w ciggu ostatnich 15 lat przy zatozeniu utrzymywania sie wskaznika masy ciata (BMI) na poziomie z 2005
roku (linia zielona), 3) dalszy wzrost oczekiwanej dtugosci zycia w tempie obserwowanym w latach 1990-2004 niezaleznie od pdzniejszych zmian
czestosci palenia tytoniu i BMI (linia czarna), 4) dalsze utrzymywanie sie trendéw dotyczacych palenia tytoniu i BMI obserwowanych w ciggu
ostatnich 15 lat (linia bragzowa), oraz 5) dalszy wzrost BMI w tempie obserwowanym w ciggu ostatnich 15 lat (linia fioletowa). Wykres C
przedstawia oczekiwang dtugosc¢ zycia u osoby w wieku 18 lat przewidywang na podstawie wzglednego ryzyka zgonu z réznych badan. Dwie
krzywe pochodzg z wykresu A i sa oparte na wzglednym ryzyku zgonu obliczonym w tym badaniu na podstawie danych z badania National Health
and Nutrition Examination Survey (NHANES) I, Il i lll: jedna z nich przedstawia dalszy wzrost oczekiwanej dfugosci zycia w tempie obserwowanym
w latach 1990-2004 niezaleznie od pdzniejszych zmian czestosci palenia tytoniu i BMI (linia czarna), a druga dalsze utrzymywanie sig trendéw
dotyczacych palenia tytoniu i BMI obserwowanych w ciggu ostatnich 15 lat (linia brazowa). Dla poréwnania przedstawiono réwniez przewidywania
oparte na wzglednym ryzyku zgonu podanym w prospektywnych badaniach, ktére opublikowali Freedman i wsp. w 2006 roku [21] (zielona linia,
ukryta pod linig brazowa) oraz van Dam i wsp. w 2008 roku [33] (tylko kobiety, linia niebieska), przy zatozeniu dalszego utrzymywania sie trendéw
dotyczacych palenia tytoniu i BMI obserwowanych w ciggu ostatnich 15 lat. Aby mozna byto uzyska¢ wartosci ryzyka wzglednego dla potagczonych
kategorii palenia tytoniu i otytosci z badania, ktore opublikowali van Dam i wsp., zatozono multiplikatywna zaleznos¢ miedzy paleniem tytoniu

a otytoscia. Poniewaz w przeciwienstwie do badania autorow ryzyko zgonu w badaniu van Dama i wsp. obliczano tacznie dla otytosci

i patologicznej otytosci, dla poréwnania autorzy dokonali réwniez alternatywnych tacznych przewidywan dla otytosci i patologicznej otytosci,
postugujac sie danymi na temat umieralnosci z badania NHANES (linia fioletowa).
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Badanie ma réwniez pewne ograniczenia. Oceniono
w nim ilo§ciowo wplyw otyloSci i palenia tytoniu, ale nie-
mozliwe bylo uwzglednienie wielu innych czynnikéw,
ktore wplywaja na oczekiwang diugosc¢ oraz jakos¢ zycia,
takich jak postepy medycyny i zdrowia publicznego. Ko-
rzystny wplyw tych czynnikow przewazal w przeszlosci
nad niekorzystnymi nast¢pstwami palenia tytoniu i oty-
ToSci, a wyniki autoréw zostaly przedstawione jako efek-
ty wzgledne przy zalozeniu kontynuacji tych trendow.
Trwaja dyskusje na temat wplywu réznych wartosci BMI
na ryzyko zgonu [5,50]. Wartos$ci wzglgdnego ryzyka zgo-
nu przyjete w przedstawionym badaniu pochodza jednak
bezposrednio z danych reprezentatywnych dla calego
kraju, a analizy wrazliwosci, w ktérych wykorzystano inne
opublikowane dane na temat wzglednego ryzyka, wskazujg
na rzetelno$¢ uzyskanych przez autoréw wynikow [21,48].
Podobnie jak we wczesniejszych badaniach [3,4,21,33],
w analizach umieralnosci nie uwzgledniono statusu so-
cjoekonomicznego, chociaz alternatywne analizy, w kto-
rych uwzgledniono wyksztalcenie, przyniosly bardzo
zblizone wyniki (tab. A3 w dodatku). Analizy jakoSci zy-
cia maja charakter przekrojowy, poniewaz nie ma pro-
spektywnych badan, w ktérych oceniano by tgczny
wplyw palenia tytoniu i otytosci w populacji reprezenta-
tywnej dla calego kraju. Poréwnanie z danymi pochodza-
cymi z prospektywnego badania dotyczgcego jakosci zycia
i redukcji masy ciata wskazuje na to, ze rzeczywiste zmia-
ny jakoSci zycia zwigzane ze zmniejszeniem lub przyro-
stem masy ciala mogg by¢ wigksze, niz oszacowano [51].

Przedstawione przewidywania dotyczg calej populacji
i nie odnoszg si¢ do poszczegdlnych osob, ktore schudnag
lub przestang pali¢. Dokonano réwniez pewnych zatozen,
ktore sg typowe dla szacowania na poziomie populacyj-
nym [1-4,8,11]. Zalozono na przyklad, ze ryzyko zgonu
zwigksza si¢ natychmiast po przekroczeniu danej progo-
wej wartosci BMI. Poniewaz jednak poczatkowe ryzyko
jest stosunkowo male, rzeczywistego wzrostu umieralno-
Sci nie obserwuje si¢ od razu. Ponadto, chociaz dokonano
symulacji zmian dotyczacych palenia tytoniu i BMI
w kazdym roku w analizowanym okresie przyszlosci,
przewidywania autoréw dla kazdego roku opierajg si¢ na
zalozeniu, ze status pod wzgledem palenia tytoniu i wy-
stepowania otyloSci pozostaje staly przez cale zycie danej
osoby. Przewidywania autoré6w nie byly wreszcie stratyfi-
kowane w zaleznosci od statusu socjoekonomicznego lub
rasy [8,32,52,53]. Wzrost BMI byt dotychczas niepropor-
cjonalnie wiekszy wsrdod osob rasy czarnej, co w przyszio-
Sci moze spowodowac dalsze zwigkszenie r6znic migdzy
rasami.

Podsumowujac, niekorzystny wplyw rosngcego roz-
powszechnienia otylosci na zdrowie populacji jest tylko
czeSciowo rownowazony przez wplyw zmniejszania si¢
czestosci palenia tytoniu. Dziatania majace na celu po-
prawg stanu zdrowia populacji powinny koncentrowac si¢
na zahamowaniu lub odwrdceniu obecnych trendéow
zmian BMI, dalszym ograniczaniu stosowania tytoniu,
a takze lepszej kontroli klinicznych czynnikéw ryzyka
zwigzanych z otyloScig i paleniem tytoniu. Niedostatecz-
ny postep w tych dziedzinach moze spowodowac odwré-
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cenie tendencji do cigglej poprawy stanu zdrowia popula-
cji Stanéw Zjednoczonych, ktérg obserwuje si¢ od poczat-
ku XX wieku.
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OTYLOSC - ZAGROZENIE XXI WIEKU

Artykut Susan T. Stewart to kolejny wazny glos w dys-
kusji na temat zagrozen wynikajacych z prawdziwe;j
epidemii przelomu XX/XXI wieku, ktérej mimo inten-
sywnych wysitkow licznych krajow nie udalo si¢ zaha-
mowac — epidemii otylosci. Znaczenie zwigkszajacej si¢
liczby mieszkancéw Standéw Zjednoczonych, ktorzy
przekroczyli wskaznik masy ciala 30 kg/m? autorzy
omawianego artykulu zestawiajg z korzystnymi trenda-
mi rozpowszechnienia jednego z najwazniejszych kla-
sycznych czynnikoéw ryzyka sercowo-naczyniowego —
palenia tytoniu.

Uzaleznienie od tytoniu jest nadal olbrzymim zdro-
wotnym i spolecznym problemem na calym $wiecie. To
nalog towarzyszacy ludzkosSci od ponad czterech wie-
koéw. Rozpowszechnienie palenia tytoniu zostato zaini-
cjowane przez francuskiego dyplomate Jeana Nicota de
Villemain, ktéry w 1560 roku polecit sproszkowane li-
Scie tytoniu francuskiej krolowej Katarzynie Medycej-
skiej jako lekarstwo na migrenowe bole gtowy [1].

Obecnie, mimo ze w krajach rozwinietych czestosé
uzywania tytoniu maleje, w krajach rozwijajacych si¢
obserwowany jest jego gwaltowny wzrost. Niemal 1/3
palaczy zyje w Chinach - co stanowi olbrzymie wyzwa-
nie dla opieki zdrowotnej. Obecnie pali 47,5% mez-
czyzn i 10,3% kobiet, co sprawia, ze tyton jest wciaz
druga przyczyng zgonow na calym $wiecie [2]. Znacze-
nie palenia tytoniu w patogenezie licznych choréb udo-
kumentowano w wielu badaniach epidemiologicznych.
Dobrze znany jest zwigzek palenia tytoniu z chorobami
ukladu oddechowego, takimi jak POChP oraz nowo-
twory (szczegdlnie nowotwory pluc, krtani, gardta i je-
zyka). Wykazano réwniez, ze palenie tytoniu istotnie
zwigksza ryzyko rozwoju nowotwordw pecherzyka z61-
ciowego, trzustki, przelyku, zoladka oraz nerek.

Palenie tytoniu, zar6wno czynne, jak i bierne, jest
jednym z gléwnych, modyfikowalnych przyczyn zacho-
rowalnosci i Smiertelno$ci na choroby uktadu krazenia.
U o0s6b palacych wzrasta ryzyko rozwoju choroby wien-
cowej, tetniaka aorty, udaru mézgu, choroby naczyn ob-
wodowych [3,4]. Szkodliwos¢ palenia tytoniu na uktad
krazenia jest skutkiem m.in. zaburzonej funkcji ptytek
krwi, komorek progenitorowych $rédbionka, bezpo-
Sredniego uszkodzenia srodbtonka naczyniowego, upo-

sledzonej produkcji tlenku azotu, zmniejszonego uwal-
niania tkankowego aktywatora plazminogenu tPA
i zwickszonego wydzielania inhibitora aktywatora
plazminogenu PAI-1 (co uposledza fibrynolize),
zwigkszonej proliferacji mieSni gltadkich w okolicy
blaszki miazdzycowej, zmniejszenia st¢zenia choleste-
rolu HDL, zwiekszenia stezenia cholesterolu LDL,
rozwoju wewnatrznaczyniowego zapalenia o malym na-
sileniu [5]. Palenie wywoluje ponadto skurcz naczyn
wiencowych, spowodowany pobudzeniem uktadu alfa-
-adrenergicznego, zwigkszonym wydzielaniem wazopre-
syny i oksytocyny. Indukowany przez nikotyne wyrzut
katecholamin powoduje zwigkszenie ci$nienia t¢tnicze-
g0, przyspieszenie czynnosci serca i obnizenie progu dla
komorowych zaburzen rytmu serca. Wspélistnienie
zwigkszonego zapotrzebowania na tlen przez miokar-
dium i uposledzonego utlenowania krwi spowodowane-
go zwigkszonym st¢zeniem karboksyhemoglobiny moze
prowadzi¢ lub zaostrzy¢ niedokrwienie mig$nia serco-
wego. U o0sdb palgcych stwierdzono ponadto wiekszg
sztywnos§¢ tetnic. Wplyw ten pojawia sie bardzo szybko
zaréwno u czynnych, jak i u biernych palaczy [6].
Zrozumienie znaczenia palenia tytoniu w rozwoju
licznych choréb stalo si¢ podstawg intensywnych dzia-
fan zmierzajacych do ograniczenia tego zjawiska, row-
niez w naszym kraju. Mimo wzrastajgcej $wiadomosci
Polakéw na temat szkodliwosci tego nalogu nadal wie-
le kobiet 1 mezczyzn pali papierosy [7]. Wyniki badan
przeprowadzonych przez Centrum Onkologii w Warsza-
wie w 2007 roku wykazuja, ze wsrod mezczyzn odsetek
codziennie palgcych wynosil 34%, okazjonalnie pals-
cych 2%, bytych palaczy 19%, a nigdy niepalacych 45%.
W populacji kobiet 23% palito codziennie, 3% okazjo-
nalnie, 10% stanowily bytle palaczki, a 64% to osoby ni-
gdy niepalgce. W poréwnaniu z latami 2000-2004
w populacji m¢zczyzn spadl odsetek codziennie palg-
cych (z 40 do 34%) i okazjonalnie palacych (z 5 do 2%),
wzrdst natomiast odsetek nigdy niepalgcych (z 35 do
45%). Odsetek bytych palaczy utrzymat si¢ na podob-
nym poziomie (okolo 20%), jak w latach ubiegtych.
Niepokojgca jest utrzymujaca si¢ od paru lat tenden-
cja wzrostu czestoSci codziennego palenia wsrod mio-
dych kobiet (20-29 lat) (z 23% w latach 1995-1999 do
32% obecnie). Wsrod kobiet czestos¢ palenia nie spada
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od potowy lat 80. XX wieku. Eksperci podkreslajg, ze
do najpowazniejszych probleméw zwigzanych z pale-
niem tytoniu w Polsce nalezy obnizajacy si¢ wiek osob
siegajacych po papierosy, z ktorych cze$c zostaje staly-
mi palaczami, niezmniejszajgca sie liczba mtodych ko-
biet, w tym bedacych w cigzy i miodych matek,
palacych papierosy oraz zjawisko biernego palenia,
w szczeg6lnoSci dzieci. Ten ostatni aspekt nabiera zna-
czenia w Swietle danych wskazujgcych, ze ta droga in-
halowania dymu tytoniowego jest co najmniej tak
samo, a nawet niekiedy bardziej grozna dla zdrowia niz
palenie czynne.

Ekspozycja na dym tytoniowy dzieci, zwlaszcza tych
najmlodszych, prowadzi do czestszego wystepowania
chor6b ukiadu oddechowego, choréb ucha srodkowego,
rozwoju astmy i zaostrzenia jej przebiegu. Najnowsze
badania coraz cz¢sciej wskazujg rowniez, ze dzieci te ce-
chuja si¢ gorszym rozwojem psychofizycznym oraz
sprawiajg wigcej ktopotow wychowawczych, majg trud-
nosci z czytaniem i pisaniem, cierpig na zaburzenia ukla-
du nerwowego, ktére objawiajg si¢ impulsywnoscia,
trudnos$ciami w skupieniu uwagi, niepokojem, nadwraz-
liwoscig, trudnosSciami w przystosowaniu. Niestety
niezwykle niepokojacym zjawiskiem jest wcigz obserwo-
wane palenie tytoniu w cigzy. Kazdego roku w Polsce
rodzi si¢ okoto 100 000 dzieci po 9-miesigcznej ekspozy-
¢ji na dym tytoniowy z powodu palenia przez matke
w cigzy. Tymczasem powoduje to wzrost ryzyka wy-
stapienia wad rozwojowych plodu i spowolnia wzrost
plodu.

Powaznym problemem jest rowniez bierna ekspo-
zycja na dym tytoniowy. Jest to zjawisko powszechne:
80% palacych pali lub palilo w obecnosci 0os6b niepalg-
cych, 48% w obecnosci dzieci, 27% w obecnosci kobiet
w cigzy. Nie ma obecnie watpliwoSci, ze wymuszone
bierne palenie jest rownie grozne dla zdrowia i zycia,
jak palenie czynne. W 2006 roku w raporcie wydanym
przez Unie Europejskg opisano problem biernej ekspo-
zycji na dym tytoniowy. Co wazne, po raz pierwszy
wzigto pod uwage wplyw biernego palenia na zdrowie,
takze u osob aktywnie palacych.

Mimo niepokojacych trendéw w poszczegdlnych
grupach wiekowych catkowita liczba os6b palgcych
w Polsce systematycznie spada, co bez watpienia prze-
lozy si¢ na poprawe zdrowia spoleczenstwa. Autorzy
omawianego artykulu, na podstawie ciekawej analizy,
obserwujgc obecne tendencje, przewiduja, ze w ciggu
15 lat odsetek os6b palacych w populacji Stanéw Zjed-
noczonych zmniejszy si¢ o 21%, odsetek osob, ktore
przestaty pali¢ w ciggu ostatnich 10 lat, zmniejszy sie
0 44%, zas odsetek osob, ktore nie palg od co najmniej
10 lat, zwigkszy si¢ o 5%. Podobne zmiany obserwuje
si¢ w wielu krajach wysoko rozwinigtych. Korzysci wy-
nikajace ze zmniejszenia liczby osob aktywnie palacych
oraz ograniczenia zjawiska biernego narazenia na dym
tytoniowy powinno przekladac si¢ na znaczgca poprawe

stanu zdrowia, w tym réwniez zmniejszenia $miertel-
nosci w tych krajach. Niestety na chorobowo$¢ i §mier-
telno$¢ wplywaja réwniez inne czynniki ryzyka,
ktorych rozpowszechnienie moze istotnie ograniczyc
potencjalne korzysci wynikajace z ograniczenia palenia
tytoniu, zwlaszcza jeSli ich rozpowszechnienie wzrasta
w tak niewiarygodnym tempie.

Susan T. Stewart i wsp. przewiduja, ze w tym samym
czasie odsetek os6b w populacji z prawidtows masg cia-
ta zmniejszy si¢ o 35%, otylos¢ za§ dotyczy¢ bedzie
w 2020 roku prawie potowy populacji (45%). Autorzy
analizy szacuja, ze dalsze zmniejszanie si¢ odsetka 0s6b
palacych w tempie obserwowanym w ciggu ostatnich
15 lat spowodowatoby zwiekszenie oczekiwanej diugo-
Sci zycia 0 0,31 roku, a oczekiwanej dtugosci zycia sko-
rygowanej o zmiane jego jakosci o 0,41 roku
(w stosunku do ogolnego trendu wynikajacego z wply-
wu innych czynnikéw). Natomiast zwigkszanie si¢ BMI
w dotychczasowym tempie ograniczyloby przyrost
oczekiwanej dtugosci zycia o 1,02 roku, a przyrost ocze-
kiwanej diugosci zycia skorygowanej o zmiang jego ja-
kosci o 1,32 roku w stosunku do ogdlnego trendu.
Wypadkowym rezultatem zmniejszania si¢ czestosci pa-
lenia tytoniu i wzrostu BMI w dotychczasowym tem-
pie byloby wigc zmniejszenie oczekiwanej dlugosci
zycia o 0,71 roku, a oczekiwanej dtugosci zycia skorygo-
wanej o zmiang jego jakoSci o 0,91 roku w stosunku
do ogdlnej tendencji. Takie tendencje obserwowano dla
kazdego roku od 2005 do 2020 i z czasem stawaly si¢
one bardziej wyrazone.

Bez watpienia epidemia otyloSci wymkneta sie
spod kontroli, i to nie tylko w Stanach Zjednoczonych.
Niestety dotychczasowe dzialania zmierzajace do ogra-
niczenia otylo$ci nie przyniosty oczekiwanych rezul-
tatow, chocby zahamowania niekorzystnej tendencji.
U ponad miliarda ludzi na §wiecie mozna rozpoznac
nadwagg lub otylos¢. Szacuje sig, ze w Europie na oty-
1os¢ cierpi 10-27% mezczyzn 1 10-38% kobiet. W co
najmniej 9 krajach europejskich 20% mezczyzn jest
otylych, a w co najmniej 7 krajach otylos¢ dotyczy 20%
kobiet. W niektérych czesciach Europy rozpowszech-
nienie otylosci i nadwagi przekroczylo 67%! Otytosc
to takze problem znacznej czg¢Sci naszego spoleczen-
stwa. Ocenia si¢, ze w dorostej populacji polskiej po-
nad 60% mezczyzn i okolo 50% kobiet ma nadwage lub
otylos¢ (wskaznik masy ciala >25 kg/m?), a u co piate;j
osoby BMI wynosi >30 kg/m?* [8]. Wyniki kolejnych
obserwacji wskazuja wyrazne tendencje wzrostowe
w tym zakresie.

Ze wzgledu na zwiekszone ryzyko wystepowania po-
waznych powikian medycznych zwiazanych z otyloscig
w 1997 roku Swiatowa Organizacja Zdrowia uznala ja
za chorobe, a w raporcie Preventing Risks, Promoting
Healthy Life wsrod 10 najwazniejszych zagrozen dla
zdrowia, a znaczenie nadmiernej masy ciala zostalo wy-
raznie i jednoznacznie wyeksponowane.
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Ponad 3-krotny wzrost ryzyka

TABELA Ryzyko choréb u oséb otytych w poréwnaniu z ryzykiem u oséb szczuptych (wedtug WHO)

2-3-krotny wzrost ryzyka

1-2-krotny wzrost ryzyka

Cukrzyca typu 2

Nadcisnienie tetnicze
Dyslipidemia

Kamica pecherzyka zétciowego
Zespot bezdechu w czasie snu

Otylos¢ zwiazana jest niemal z kazdym aspektem
naszego zycia i niemal z kazdg specjalnoscig lekarskg —
tabela przedstawia ryzyko rozwoju réznych choréb
u os6b otytych.

Szczegoblnie mocno podkreslajg znaczenie nadmier-
nej masy ciala eksperci towarzystw nadci$nieniowych,
diabetologicznych, kardiologicznych czy onkologicz-
nych, co znajduje odzwierciedlenie w aktualnych wy-
tycznych postgpowania u chorych z cukrzyca,
nadci$nieniem, zaburzeniami lipidowymi, prewencji
i leczenia chor6b ukladu sercowo-naczyniowego, czy
prewencji choréb nowotworowych.

Bezposredni zwigzek mi¢dzy nadci$nieniem tgtni-
czym a wskaznikiem masy ciata (BMI) obserwowano
od wczesnego dziecinstwa do wieku podesztego. Ryzy-
ko pojawienia si¢ nadciSnienia tgtniczego jest 3-krot-
nie wigksze u oséb otylych niz u oséb bez otylosci.
W mtodszej populacji 0os6b otytych (20-45 lat) ryzyko to
zwigksza sie jeszcze bardziej i jest 6-krotnie wigksze niz
u szczuplych rowiesnikow. Co wigcej silna zaleznos¢
migdzy ci$nieniem t¢tniczym a iloscig tkanki tluszczo-
wej nie jest ograniczona do otyloSci patologicznej, lecz
ma charakter ciagly, bez wartosci progowej. Im dtuzej
trwa otylos¢, tym wigksze jest ryzyko rozwoju nadcis-
nienia t¢tniczego. Zwigzek miedzy masg ciata a warto-
Sciami ciSnienia te¢tniczego obserwowano zarowno
u 0s6b z prawidiowym, jak i podwyzszonym ci$nieniem.
Wraz ze wzrostem wskaznika masy ciala maleje liczba
0s0b, u ktorych obserwuje si¢ nocne spadki ciSnienia
tetniczego — co wigze si¢ ze zwigkszonym ryzykiem po-
wiklan choroby nadciSnieniowej. Szacuje sie, iz w kra-
jach zachodnich 30-65% przypadkow nadciSnienia
tetniczego mozna bezposrednio przypisaé otylosci [9].

Wedlug wytycznych Polskiego Towarzystwa Diabe-
tologicznego ,podstawowym zadaniem jest nie tylko
utrzymanie dobrej kontroli metabolicznej, ale takze re-
dukcja/utrzymanie masy ciata chorego” [10]. Zwiazek
pomiedzy otyloscig a cukrzyca jest bowiem niezwykle
silny. W badaniu epidemiologicznym przeprowadzo-
nym w Stanach Zjednoczonych z udzialem 100 000
0sob wykazano, ze ryzyko rozwoju cukrzycy typu 2
u 0s6b z BMI >35 kg/m? jest 30-40 wigksze w porow-
naniu z ryzykiem u oséb z BMI <22 kg/m? [11]. Na-
wet wsrod osob o prawidiowej masie ciata (BMI
18,5-25,0 kg/m?) wyzsza masa ciala (BMI >23 kg/m?)

Choroba niedokrwienna serca
Choroba zwyrodnieniowa stawéw
Hiperurykemia i dna moczanowa
Powiktania w czasie porodu

Rak (m.in. piersi i endometrium
u kobiet, okreznicy)

Uposledzona ptodnos¢, zespot
policystycznych jajnikéw

Béle krzyza

Zwiekszone ryzyko anestezjologiczne

zwigksza ryzyko wystgpienia cukrzycy w stosunku
do masy ciala nizszej (BMI <22 kg/m?). Scisty zwiazek
pomigdzy otylosciag a cukrzyca potwierdza to, ze po-
srod os6b z cukrzycg typu 2 az 90% stanowig osoby
z nadmierng masg ciata. Wspolwystepowanie otylosci
i cukrzycy typu 2 okresla si¢ coraz cz¢Sciej mianem
»diabesity”. Zwigzek pomig¢dzy otyloscig a cukrzycg
jest szczegolnie silny, gdy tluszcz gromadzi si¢ wew-
natrz jamy brzuszne;.

Zahamowanie pojawiania si¢ nowych przypadkow
otytosci w Stanach Zjednoczonych znalazio sie wérod
priorytetow American Heart Association. Jednoznacz-
nie wykazano, ze otylos¢ nie tylko nasila kazdy z nieza-
leznych czynnikow ryzyka, tj. nadci$nienie tgtnicze,
cukrzyce, zaburzenia gospodarki lipidowej, otylosc, ale
takze zwigksza ryzyko ich wspotwystepowania, co w kon-
sekwencji dziala szczeg6lnie niekorzystnie na uklad kra-
zenia. Dowoddéw dostarczylo badanie Framingham,
w ktorym wykazano zalezne od wskaznika masy ciala
wspolwystepowanie coraz wigkszej liczby czynnikow ry-
zyka sercowo-naczyniowego [12]. Wykazano, ze wspo1-
wystepowanie trzech lub wiecej czynnikow ryzyka
trzykrotnie zwigksza prawdopodobienstwo rozwoju cho-
roby wieficowej u mezczyzn, za$ az szeSciokrotnie u ko-
biet. Zwiagzek ten byl silniej wyrazony w grupie osob
ponizej 50 roku zycia, co moze $wiadczy¢, ze otyloS¢ sta-
nowi czynnik ryzyka ,,przedwczesnej” miazdzycy.

Problem otylosci dostrzegaja rowniez towarzystwa
onkologiczne. Ponad 70 000 z 3,5 miliona nowych przy-
padkéw zachorowania na nowotwory w Unii Europej-
skiej mozna przypisa¢ nadwadze i otyltosci [13].

Niekwestionowany zwiazek otylosci z licznymi cho-
robami i zaburzeniami metabolicznymi oraz staly
wzrost czestosci jej wystgpowania ttumaczy istotny
wplyw nadmiernej masy ciala na diugosc i jakos$¢ zy-
cia. Na podstawie prospektywnej analizy badania Fra-
mingham Heart Study wykazano, ze 40-letni niepalacy
mezczyzna z powodu otylosci traci ponad 6 lat zycia,
kobieta o podobnej charakterystyce ponad 7 lat [14].
Dodatkowo, mimo Ze osoby z otyloscig postrzegane sg
jako bardziej uSmiechniete, badania zaprzeczajg temu
stereotypowi: otyle dzieci w przedszkolu maja mniej
kolegow, w szkole postrzegane sg przez nauczycieli ja-
ko mniej zdolne, pracodawcy rzadziej zatrudniajg oso-
by z nadmierng masg ciala, osoby otyle cz¢Sciej cierpia
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na depresje 1 czgSciej popelniajg samobdjstwa. Otylosc
bez watpienia wplywa nie tylko na dtugos¢ zycia — istot-
nie tez pogarsza jego jakosc.

Zrozumienie zagrozen wynikajgcych z dalszego nie-
kontrolowanego wzrostu otytosci wymaga wdrozenia
intensywnych, zintegrowanych i skutecznych dziatan
réznych Srodowisk. W przeciwnym wypadku prognozy
autor6w omawianego artykulu stang si¢ faktem — i to
nie tylko w Stanach Zjednoczonych.
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Komentarz

OTYLI ZYJA KROCEJ

W 2009 roku ukazaly si¢ dwie wazne prace naukowe
dotyczace otylosci. W pierwszej, opublikowanej w Lan-
cet wiosng 2009 r., Whitlock i wsp. podsumowujg wplyw
otylosci na przedwczesng umieralnos$¢ i kwantyfikujg
wplyw otytosci na dlugos¢ zycia [1]. W drugiej, opubli-
kowanej w New England Journal of Medicine, ktérej pol-
skie tlumaczenie jest prezentowane w biezacym
numerze Kardiologii po Dyplomie, autorzy probuja pro-
gnozowac, czy (i kiedy) obserwowany od kilku dziesie-
cioleci wzrost czestoSci wystgpowania otyloSci
w Stanach Zjednoczonych doprowadzi do zahamowa-
nia trwajgcego przez caly XX wiek przyrostu diugosci
zycia ludzi [2].

Opublikowany w Lancet raport, przygotowany przez
grup¢ wybitnych lekarzy epidemiologdow i biostatysty-
kow (Prospective Studies Collaboration), na podstawie
danych z 57 prospektywnych badan z udziatem prawie
900 000 osob z czterech kontynentdéw ocenia zwigzek
miedzy wskaznikiem masy ciata (BMI) a umieralnoscig
0g6lng i w zaleznosci od przyczyny zgonu [1]. Autorzy
podkreslaja, ze wskaznik masy ciala jest dobra miarg
otytosci, a podwyzszony BMI powinien zosta¢ uznany
za czynnik ryzyka kilku przyczyn zgonu, takich jak
choroba niedokrwienna serca, udar moézgu, nowotwory
jelita grubego, nerek, endometrium oraz nowotwory
piersi w okresie postmenopauzalnym.

Sam wskaznik masy ciala jest silnym czynnikiem
predykcyjnym umieralnoSci ogélnej — zar6wno ponizej,
jak 1 powyzej optymalnego zakresu 22,5-25 kg/m’
Zwigkszona umieralno$¢ wynikajgca z przekroczenia
gornej granicy tego optimum wynika gtownie z choréb
uktadu krazenia. Przy BMI 30-35 kg/m’ srednia diugos¢
zycia byta krotsza o 2-4 lata, a przy BMI 40-45 kg/m*
dtugosc¢ zycia byta krotsza o 8-10 lat (co jest poréwny-
walne z efektami palenia tytoniu). Raport podsumowu-
je, ze zwigkszone ryzyko zwigzane jest z wigkszym BMI,
a podwyzszenie BMI o kazde 5 kg/m* zwigzane bylo ze
Srednio 30% wigkszg umieralnoscig ogolna (iloraz zagro-
zen [HR] 1,29, 95% przedziat ufnosci [PU] 1,27-1,32]),
40% wiekszg umieralnoScig z powodu choréb ukiadu
krazenia (HR 1,37 [1,37-1,45]), 60-120% wigkszg umie-
ralnoScig z powodu cukrzycy, chordb nerek i watroby
(HR odpowiednio 2,16 [1,89-2,46], 1,59 [1,27-1,99] i 1,82
[1,59-2,09]), 10% wigkszg umieralnoscia z powodu
nowotworow (HR 1,10 [1,06-1,15]), 20% wigkszg
umieralnoscig z powodu choréb uktadu oddechowego
i wszystkich pozostalych przyczyn zgonu (HR odpo-

prof. dr hab. n. med. Witold A. Zatoriski
Zaktad Epidemiologii i Prewencji Nowotworéw
Centrum Onkologii — Instytut w Warszawie

wiednio 1,20 [107-1,34] oraz 1,20 [1,16-1,25]) [1]. Raport
ten wydaje si¢ ostatecznie rozstrzygaé stawiang jeszcze
na poczatku lat 90. XX wieku teze, ze otylo$¢ nie wply-
wa na diugos¢ zycia. Ta kolejna bardzo rzetelna analiza
nie pozostawia zadnej watpliwosci — otylo$¢ skraca zy-
cie.

Ludzkos¢ jeszcze nie uporala sie z najwiekszg epide-
mig XX wieku — paleniem tytoniu, ktore w minionym
wieku kosztowalo okofo 100 milionéw przedwcze-
snych, niepotrzebnych zgonow, a juz w XXI wieku sta-
neliSmy przed nowym, by¢ moze jeszcze wigkszym
wyzwaniem, ktorym moze si¢ sta¢ epidemia otyloSci.

XX wiek przyniost w bardziej i mniej rozwinietych
krajach niebywalg poprawe stanu zdrowia. Dobrym syn-
tetycznym miernikiem zdrowia jest oczekiwana diugosc
zycia (ryc. 1A). Narastanie epidemii otyloSci (przy jesz-
cze niezakonczonej walce z paleniem tytoniu, ktore wig-
ze si¢ z inhalacjg 4000 zwigzkéw chemicznych zawartych
w dymie tytoniowym) nasuwa pytanie, czy otylo$¢ nie
doprowadzi w skali globalnej do zahamowania przyro-
stu oczekiwanej dtugosci zycia juz na poczatku XXI wie-
ku [2]. Analiza przedstawiona w prezentowanej pracy nie
wyklucza takiego scenariusza. Otylo$¢, podobnie jak pa-
lenie, staje si¢ problemem globalnym 1i jej globalnych
skutkow zdrowotnych nie mozna ignorowac.

Autorzy pracy przedstawiajg rézne mozliwe scena-
riusze, postulujac, ze wzrastajgca od trzech dekad czg-
sto$¢ wystepowania otylosci w Stanach Zjednoczonych
do tej pory nie zamanifestowala si¢ zahamowaniem
wzrostu dlugosci zycia tylko dlatego, ze poprawa zdro-
wia wynikajaca z coraz skuteczniejszej kontroli palenia
(z okoto 80% u mezczyzn w 1950 r. do okolo 20%
w 2010 r. w dorostej populacji Stanéw Zjednoczonych,
czy nawet okoto 10% w Kalifornii) do tej pory rekom-
pensowala szkody zdrowotne wynikajace z otyloSci.

Dla nas najwazniejsze jest pytanie, jak rozwijajaca
si¢ globalna epidemia otylosci moze wplywac i jak
wplynie na zdrowie Polakow?

Coroczny przyrost oczekiwanej dtugosci zycia roz-
poczal si¢ w Polsce dopiero w 1991 roku (ryc. 1A). Przez
kilka poprzednich dziesiecioleci (lata 1960-90) obserwo-
wano w Polsce zahamowanie przyrostu dtugosci zycia,
awsrod mezezyzn (powyzej 15 r.z.) nastgpito wrecz skro-
cenie dlugosci zycia (ryc. 1B) [3,13], co wynikato z gwat-
townego wzrostu zuzycia tytoniu (z 500 do ponad 2500
sztuk na osobeg rocznie w latach 1950-1980) i alkoholu
(z 3 do prawie 9 litrow czystego alkoholu na osobg rocz-
nie w latach 1950-1980) oraz niepelnej (niedoborowej)
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diety, przede wszystkim z niedoborem niezbgdnych nie-
nasyconych kwasoéw tluszczowych (zawartych w rybach)
i antyoksydantow (w warzywach i owocach) [4-12].

Niestety takze w ostatnim 20-leciu przyrost dlugo-
Sci zycia nie odbywa si¢ bez przeszkod (GUS). Wsrod
me¢zczyzn tempo wzrostu diugosci zycia po 2000 roku
spadlo. Jest to najprawdopodobniej spowodowane
wzrostem spozycia alkoholu (po obnizce cen wodki
0 30% w 2002 r.) oraz zahamowaniem dzialan majacych
na celu ograniczenie zdrowotnych nastepstw palenia ty-
toniu (co ilustrujg ostatnie dyskusyjne decyzje polity-
koéw w sprawie ograniczenia zdrowotnych nastepstw
biernego palenia mimo 70% poparcia spolecznego dla
zakazu palenia w miejscach publicznych).

Otylos¢ nie jest w Polsce nowym problemem. Infor-
macje o jej czestosci i charakterystyce sg jednak frag-
mentaryczne i chaotyczne. Jedyne diugofalowe dane
dotyczgce zywienia w Polsce pochodzace ze statystyki
GUS-u, publikowanej takze przez Food and Agricultu-
re Organization (FAO), pozwalajg na dtugoterminowg
oceng dostepnosci energii (kalorii) (ryc. 2). Trend poka-
zuje znaczgcy wzrost spozycia kalorii po II wojnie §wia-

V(@AWW Oczekiwana diugos¢ zycia w zaleznosci od roku urodzenia.

Na podstawie: Gtéwny Urzad Statystyczny. Human Mortality Database. CIA World Fact book. Caselli G, Mesle F, Vallin J. The health transition
failures. http://www.demogr.mpg.de/papers/workshops/020619_paper41.pdf.

B W Polsce wsrdd 15-latkéw (tylko mezczyzni)
577

56

559

544

Wiek

53+

52+

514

0 \ \ \ \ \ \ \ i
1949 1956 1963 1970 1977 1984 1991 1998 2005

towej do okoto 3600 kalorii na osobg¢ dziennie pod ko-
niec lat 70. XX wieku. Od tej pory spozycie kalorii si¢
zmniejszylo i utrzymuje si¢ takze na poczatku XXI wie-
ku na stalym poziomie okoto 3300 kalorii. Poroéwnujac
punktowe (czasowe) dane dotyczace otylosci w Polsce,
okazuje si¢, ze jej czgsto$C jest porownywalna (ale nie
wieksza) ze Srednig w krajach Unii Europejskie;j.
Nasze, prowadzone od konca lat 90. XX wieku (ale
takze niesystematycznie) badania nie wskazujg na
istotny przyrost otylosci w ostatnim dziesigcioleciu.
Byly one prowadzone jednak z udziatem niewielkiej
grupy i najprostszymi metodami [13].

Do monitorowania otylosci wedlug naukowych
przestanek potrzebne jest stworzenie corocznego, wy-
standaryzowanego systemu obserwacji otytosci w Pol-
sce (na co nie ma Srodkow?).

Takze w Polsce wzrost czestoSci wystepowania
otyloSci w nastepnym dziesiecioleciu moze stac si¢ ko-
lejnym istotnym czynnikiem wpltywajacym na pogorsze-
nie zdrowia. Niestety dzialania w zakresie zdrowia
publicznego sg w Polsce niewystarczajace. Zatem do ol-
brzymich strat zdrowotnych, ktére wynikajg z palenia
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Zrédto: Food Balance Sheet, FAO. www.fao.org, www.hem.waw.pl.

tytoniu i naduzywania alkoholu, prawdopodobnie w na-
stepnym dziesi¢cioleciu dotaczy kolejny czynnik wyni-
kajacy ze stylu zycia — otylos¢. Dlatego w Polsce,
podobnie jak w innych krajach w Unii Europejskiej, ko-
nieczne jest stworzenie narodowego systemu kontroli
czynnikow decydujacych o zdrowiu i diugowiecznosci.
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