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STRESZCZENIE

Otylos¢ jest narastajagcym problemem zdrowotnym, spofecznym
oraz ekonomicznym na catym $wiecie. W niektoérych krajach
wysoko uprzemystowionych dorosli z nadwagg lub otytoscig
stanowig ponad 40% populacji. Niestety, szybka amerykaniza-
cja stylu zycia sprawia, ze wystgpowanie nadmiaru masy ciafa
jest coraz powszechniejsze w krajach rozwijajacych sie i tych
o niskim produkcie krajowym brutto. Coraz wigcej dowodéw
naukowych i ekonomicznych przemawia za faktem, ze otytos¢
jako pojedynczy czynnik ryzyka jest obecnie jednym z najwiek-
szych obcigzen ekonomicznych dla systemdw ochrony zdrowia.
Jednoczesnie brakuje skutecznych, mozliwych do realizacji w ska-
li globalnej, polityk dotyczacych tego problemu. Od wielu lat
poszukiwane sg skuteczne terapie nadwagi i otytosci zaréwno
w skali indywidualnej, jak i populacyjnej. Interwencje u poszcze-
goélnych otytych oséb opierajg sie gtéwnie na trzech szczeblach
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,drabiny interwencyjnej”. Na pierwszym szczeblu postepowania
leczniczego sg interwencje opierajace sie gtéwnie na zmianach
stylu zycia (odpowiednie zywienie, indywidualne dopasowanie
poziomu aktywnosci fizycznej). Drugi szczebel leczenia, czgsto
dotgczany do pierwszego, to wigczenie farmakoterapii. Trzecim
stopniem ,drabiny terapeutycznej” u pacjentéow otytych jest
chirurgia bariatryczna. Wsérod dziatan na skale populacyjng efek-
tywnym rozwigzaniem jest wprowadzanie prawidtowego systemu
oznakowania produktow oraz zakazu reklamowania wybranych
produktow do dzieci. Wysoki stopien pozytywnego oddziatywa-
nia mozna rowniez wykaza¢ w przypadku niektérych progra-
mow wspierajgcych zakup lub dostarczanie zdrowej zywnosci.
W ostatnich miesigcach coraz wigcej mowi sig tez o wprowadzaniu
podatkéw na zywnos¢ ,niezdrowg”.

W niniejszym artykule kompleksowo przedstawiono przeglad
aktualnych wytycznych dotyczacych leczenia otytosci, a takze
metod stosowanych w zakresie zdrowia publicznego stuzacych
prewencji nadwagi i otyto$ci w skali populacyjne;.

Stowa kluczowe: otylo$¢, masa ciata, ubytek masy ciata, zdrowie
publiczne, styl zycia, reklama, oznaczanie zywno$ci, podatki
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ABSTRACT

Obesity is a growing health, social and economic problem around
the world. In some developed countries adults that are overweight
or obese are more than 40% of the population. Unfortunately, the
rapid Americanization of lifestyle makes the presence of excess
body weight more common in developing countries and countries
with low gross domestic product. More and more scientific and eco-
nomic evidence supports the fact that obesity as a single risk factor
is one of the largest economic burden for health care systems. At
the same time there are no effective policies on this issue that can
be implemented on a global scale. For many years, effective the-
rapies of overweight and obesity are sought at both the individual
and the population scales. Interventions in obese individuals are
mainly based on three levels of intervention ladder. At the first level,
therapeutic interventions are based mainly on lifestyle changes (the
introduction of a healthy style of nutrition, individually fitted physical
activity level). The second level of treatment, often combined with
lifestyle interventions, includes pharmacotherapy. The third level
of the therapeutic ladder in obese patients is bariatric surgery.
Effective solutions among the population scale activities are: the
introduction of proper labeling system and banning on advertising
certain products to children. High degree of positive impact can
also be demonstrated in the case of some programs to support
the purchase and delivery of healthy foods. In recent months, more
and more has been spoken about taxing unhealthy food. This
article presents a comprehensive overview of current guidelines
for the treatment of obesity and public health methods used in
the prevention of overweight and obesity on a population scale.
Key words: obesity, body weight, weight loss, public health, lifestyle,
advertising as topic, food labeling, taxes
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Wstep

Otytos¢ jest narastajgcym problemem zdrowotnym,
spofecznym oraz ekonomicznym na calym swiecie
[1]. W niektorych krajach wysokorozwinietych dorosli
z nadwagg lub otytoscig stanowig ponad 40% popu-
lacji [2]. Niestety, szybka amerykanizacja stylu zycia
sprawia, ze wystgpowanie nadmiaru masy ciata (NMC)
jest coraz powszechniejsze w krajach rozwijajgcych
sie i tych o niskim produkcie krajowym brutto [3].
W konsekwencji choroby zwigzane z otytosScig sg
istotng przyczyng zgonéw [4, 5], wyprzedzajgc mig-
dzy innymi choroby odtytoniowe. Zgodnie z raportami
Swiatowej Organizacji Zdrowia (WHO, World Health
Organization) obecnie wiecej oséb umiera z powodu
NMC niz niedowagi [6, 7].

Coraz wiecej dowodow naukowych i ekonomicz-
nych przemawia za faktem, ze otytosc¢ jako pojedynczy
czynnik ryzyka jest obecnie jednym z najwigekszych
obcigzen ekonomicznych dla systemow ochrony
zdrowia [8]. Skutki ekonomiczne przy narastajgce;j

epidemii moga by¢ zagrozeniem dla wielu systeméw
zabezpieczenia spotecznego, przewyzszajac koszty
leczenia innych chordéb czy mozliwosci finansowe
systemdw zdrowotnych [9, 10]. Jednoczes$nie brakuje
skutecznych, mozliwych do realizacji w skali globalnej,
polityk dotyczgcych tego problemu, podobnych do
realizowanych w zakresie innych istotnych stanéw
zagrozenia zdrowia publicznego (alkohol, tyton, nar-
kotyki) [4].

Czy otylosé to prosty bilans energetyczny?

Otytos¢ prosta (niezwigzana z pierwotnymi za-
burzeniami endokrynologicznymi, genetycznymi czy
jatrogennymi) dotyczy zdecydowanej wiekszosci osob
z NMC [11]. Za gtéwng przyczyne NMC, zaréwno
w populacji dorostych, jak i u dzieci, podaje si¢ nad-
wyzke spozywanych kalorii nad wydatkowang energia,
co prowadzi do dodatniego bilansu energetycznego
powodujgcego w efekcie odktadanie sie tkanki ttusz-
czowej i powstawanie otytosci [12]. W przekonaniu
wielu oséb, w tym pracownikéw ochrony zdrowia,
otyto$¢ wynika ze zbyt duzejilos¢ spozywanych pokar-
mow i zbyt matej aktywnosci fizycznej [13]. Co wiecej,
negatywne nastawienie spoteczenstwa do oséb zNMC
poteguje przekonanie, ze w zdecydowanej wigkszosci
oni sami odpowiadajg za swoj stan zdrowia [14].

Badania epidemiologiczne i behawioralne wskazujg
jednak, ze przyczyny wystepowania NMC sg duzo bar-
dziej ztozone. Problem ten ujmuje szeroko model za-
proponowany przez Sharme [15], ktory w skrocie ,,4M”
zawart ztozono$¢ uwarunkowan otytosci (mechanics,
metabolics, money, mental health). Wsrod przyczyn
nalezy upatrywac¢ czynnikow dotyczacych zdrowia
psychicznego, ,finanséw na zdrowie”, mozliwosci
fizycznych czy zaburzen metabolicznych. Obecnie
znacznie wigkszy nacisk kfadzie sie na spofeczne,
Srodowiskowe i finansowe czynniki ryzyka [16].

Wystepowanie otytosci bezsprzecznie zalezy od
dostepnosci do produktéw zywnosciowych o wysokiej
wartosci energetycznej, wiedzy na temat zdrowego
stylu zycia, dostepnosci oraz mody na aktywnosc fi-
zyczng. Ogromny wptyw na wystepowanie nadwagi ma
roéwniez odpowiednie informowanie konsumentéw o za-
wartosci energetycznej produktdw, emitowanie reklam
produktow zywnosciowych czy sponsorowanie imprez
masowych przez producentow zywnosci [17]. Niestety,
w ostatnich latach istnieje zasadnicza dysproporcja
migdzy przekazem edukacyjnym o zdrowym zywieniu
a dostepnoscig do reklam produktow zywieniowych o wy-
sokiej zawartosci energetycznej. Problem ten dotyczy
szczegOlnie najmtodszych widzow [18]. Wszystkie te
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czynniki oraz, dodatkowo, zmieniajgce sie $rodowisko
zycia zmniejszajgce zapotrzebowanie na wydatkowanie
energii przyczyniajg sie do narastania otytosci.

Czy leczenie otytosci
jest mozliwe i skuteczne?

Choroba ta dotyczy coraz wiekszej liczby osob
we wszystkich grupach wiekowych, jednak dotad nie
udato sie znalez¢ efektywnych metod jej leczenia w ska-
li populacyjnej [19]. By¢ moze, w celu efektywnego
rozwigzania problemu wystepowania otytosci, w $ro-
dowisku medycznym i spoteczenstwie nalezy utrwali¢
kilka zasad, ktére mogg sie nastepnie przyczyni¢ do
wdrozenia skutecznych metod przeciwdziatania i le-
czenia NMC. Leczenie otytosci nie polega jedynie na
zmniejszeniu masy ciata, a przede wszystkim na po-
prawie wyktadnikow zdrowotnych otytej osoby, takich
jak: wydolnosc fizyczna, poprawa w zakresie przemiany
lipidowej i weglowodanowej, czynnosci hormonalnej,
cisnienia tetniczego, samopoczucia. Zmniejszenie
masy ciata jest tylko $rodkiem do uzyskania poprawy
zdrowia pacjentow [20]. Co wiecej, w opisywanym
modelu Edmonton Obesity Staging System [21] to nie
stopien otytosci, ale kliniczna ocena powiktan i jakosci
zycia powinna by¢ podstawg oceny ,ciezkosci” NMC.
Model ten wprowadza nowg klasyfikacje opartg przede
wszystkim na wystepowaniu powiktah narzgdowych,
a nie na samym stopniu otytosci. W grupie o stopniu
0., niezaleznie od stopnia otytosci, autorzy proponujg
umiesci¢ pacjentow bez powiktah narzadowych, nie-
ograniczajgcych aktywnosci fizycznej i niemajgcych
uczucia obnizenia jakosci zycia. W grupie o stopniu 1.
umieszczajg pacjentow z subklinicznymi objawami
chordb (graniczne cisnienie tetnicze, podwyzszone
parametry enzymow watrobowych, nieprawidtowa
glukoza na czczo etc.) oraz niewielkim obnizeniem
sprawnosci fizycznej i samopoczucia. Grupe o stop-
niu 2. cechujg juz petnoobjawowe powiktania otytoSci
— nadcisnienie tetnicze, cukrzyca typu 2, bezdech
nocny, a takze znaczne ograniczenie aktywno$ci fi-
zycznej, samopoczucia i samooceny. Z kolei w grupie
o stopniach 3. i 4. wystepujg krahcowe stadia choréb
zwigzanych otyloscig, a takze znaczne ograniczenie
samodzielnosci i pogorszenie jakosci zycia pacjenta.
Mimo wielu opisanych przez autoréw ograniczenh
system ten wprowadza nowe spojrzenie na otytos¢,
skutki zdrowotne, a takze motywacje pacjentow do
wprowadzania zmian. Czesto pacjenci bez powiktan
otytoéci (nawet znacznej) nie majg wystarczajgce;j
motywacji do podjecia leczenia, a pacjenci z nizszym
wskaznikiem masy ciata (BMI, body mass index), ale

juz obecnymi powiktaniami (cukrzyca, bezdech nocny,
dyslipidemia) moga by¢ bardziej sktonni do wdrozenia
zmian w swoim zyciu. Skala ta pokazuje réwniez, ze
klasyfikacja samej otytosci nie wystarcza do opisania
jej dtugofalowych skutkéw zdrowotnych, a takze wska-
zan do kwalifikacji do operacyjnego leczenia otytosci
[22]. Niezbedna jest réwniez ocena nastepstw zgodnie
z przedstawionym juz modelem ,4M”.

Wieloletnie badania wskazujg, ze leczenie otytosci
jest skuteczne wtedy, gdy jest kontynuowane mimo
uzyskania poczatkowego efektu terapeutycznego,
tj. zmniejszenia masy ciata i obnizenia ryzyka powiktan,
czy wrecz ustgpienia wspdtistniejgcych chordb — nad-
ci$nienia tetniczego, cukrzycy, dyslipidemii, bezdechu
nocnego. Utrzymanie efektow terapii udaje sie niewielu
pacjentom leczonym dietg, terapig behawioralng czy
najefektywniejszym sposobem, czyli za pomocg chirur-
gii bariatrycznej. Nawet u pacjentéw poddawanych tym
terapiom po wielu latach czesto zauwaza sie powro6t
do poprzedniej masy ciafa lub znaczny przyrost masy
ciafa, jesli zaprzestang stosowania wczesniejszych
zalecen dotyczgcych stylu zycia [23].

Leczenie os6b z nadwagq i otylosciag
— podejscie indywidualne

Od wielu lat poszukuje sie skutecznych terapii
nadwagi i otytosci, zaréwno w skali indywidualnej,
jak i populacyjnej [4]. Interwencje u poszczegdinych
otytych oséb opierajg sie gtéwnie na trzech szczeblach
Ldrabiny interwencyjnej”.

Na pierwszym szczeblu postepowania leczniczego
sg interwencje oparte przede wszystkim na zmianach
stylu zycia (odpowiednie zywienie, indywidualne dopa-
sowanie poziomu aktywnosci fizycznej). Interwencje te
sg bardzo skuteczne, o ile sg prowadzone pod statym
nadzorem poradni specjalistycznych (zespotu specja-
listow), ale rébwniez merytorycznie przygotowanego
lekarza podstawowej opieki zdrowotnej (POZ). W dob-
rze zaplanowanych interwencjach mozna uzyskaé
zmniejszenie masy ciata 0 5-10% masy wyjsciowej [24].
W wieloletniej obserwaciji przeprowadzonej przez Ame-
rykanski Rejestr Kontroli Masy Ciata wykazano, ze by
utrzymac poczatkowy efekt utraty masy ciata (> 33 kg),
pacjenci muszg migdzy innymi utrzymac wysoki poziom
codziennej aktywnosci fizycznej oraz niskokaloryczng
i niskotfuszczowg diete. Jednak efekt ten utrzymuje
do 20% o0soOb planujgcych zmniejszenie masy ciata
[25]. Dtugofalowe skutki podejmowanych interwenciji
prowadzg do niewielkiej utraty masy ciafa, a same inter-
wencje behawioralne sg najmniej efektywne. W badaniu
realizowanym przez Richelsenaiwsp. [26], w trwajgce;j
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3 lata obserwaciji, pacjenci po poczatkowej fazie, nie
uzyskujac wsparcia farmakologicznego, przybrali na
wadze $rednio 7 kg. W metaanalizie opublikowanej
w 2005 roku [27] wykazano, ze interwencje dotyczgce
stylu zycia powodowaty spadek masy ciata maksymal-
nie o 5 kg w okresie 2-4 lat. W trwajgcym 2 lata bada-
niu z randomizacjg prowadzonym w warunkach POZ
u pacjentdw z otytoscig wykazano, ze nawet minimalna
interwencja wdrozona przez przygotowanego lekarza
POZ moze efektywnie pomoc w utracie 5% poczatkowej
masy ciata u 1 na 5 pacjentéw. Im bardziej ztozona in-
terwencja (porada dietetyka, wigczenie diety lub lekow),
tym wyzszy odsetek pacjentow uzyskujgcych zadawa-
lajgca utrate masy ciata [28]. Nalezy jednak zaznaczyc,
ze w zadnej grupie pacjentow nie udato sie uzyskac
(w warunkach badania klinicznego — odbiegajgcego
od praktyki klinicznej) efektu terapeutycznego u chocby
potowy o0séb wigczonych do interwencji. Dodatkowo
taka sytuacja demotywuje pacjenta i zniecheca go do
podejmowania kolejnych préb zmiany stylu zycia.
Opisuje sie interwencje skierowane gtéwnie do
dzieci, mtodziezy lub rodzin, ktore cechujg sie wysokg
efektywnoscig podejmowanych dziatan. Sg one jednak
organizowane z udziatem wysokospecjalistycznej kadry
lub osrodkéw klinicznych [29]. W programach tych
zwykle zaktada sie wielotygodniowa lub wielomiesigcz-
ng statg wspotprace miedzy zespotem specjalistow
a otytym dzieckiem/rodzing dziecka. Czesto jednak po
zakohczeniu takiej wspotpracy, przy braku zmian stylu
zycia na poziomie rodziny, nie udaje sie utrzymac dtu-
goterminowego efektu leczenia. W przypadku rocznego
programu realizowanego w klinice w Niemczech udato
sie doprowadzi¢ do redukcji masy ciata i jej utrzyma-
nia przez 3 lata od zakonczenia programu. Waznym
czynnikiem wskazujgcym na potencjalng skutecznosc
interwenciji jest uzyskanie redukcji masy ciafa w 3 pierw-
szych miesigcach od jej rozpoczecia [30]. Podobne
efekty dfugoterminowe uzyskano w czasie 4-letniego
programu interwencji behawioralnych u chorych na
cukrzyce typu 2. Pacjenci ci otrzymali mniej lub bardziej
intensywne wsparcie behawioralne. W grupie o bardziej
regularnym wsparciu (trwajacym 4 lata z r6znym nate-
zeniem) udafo sie uzyskac¢ dtugofalowy spadek masy
ciata u ponad 40% uczestnikow. Jak jednak zaznaczajg
sami autorzy, model ten bedzie trudny do utrzymania
na poziomie codziennych interwencji, poza programem
klinicznym [31]. Wskazuje on jednak kierunki poszuki-
wan. Dziatania, o ktérych mowa, sg kosztowne, cho¢
w poréwnaniu z potencjalnymi kosztami leczenia otytych
0s0b wydajg sie efektywne pod wzgledem kosztow [32,
33]. Bardzo doktadnie przeprowadzone i ciekawe, trwa-
jaca 2 lata badanie z randomizacja, ukazato efektyw-

nosc¢ prowadzenia interwencji medycznych zaréwno na
zasadzie bezposrednich interwenciji, jak i z wytgcznym
uzyciem narzedzi wspotpracy na odlegtos¢ (internet,
telefon, e-mail) [34]. Takie wykorzystanie narzedzi elek-
tronicznych moze przyczyni¢ sie do znacznej redukcji
kosztéw prowadzenia terapii i wsparcia oséb otytych.

Drugim szczeblem leczenia, czgsto dotgczanym
do pierwszego etapu, jest wdrazanie farmakoterapii.
Niestety, w przypadku otytosci (w przeciwienstwie
do innych cywilizacyjnych choréb przewlektych) nie
ma powszechnie dostepnych, skutecznych lekow
do stosowania w diugotrwatej terapii. W odniesieniu
do powszechnie reklamowanych suplementéw diety
nie tylko nie ma wiarygodnych badan klinicznych, ale
w dodatku bardzo czesto zawierajg substancije, ktérych
diugotrwate przyjmowanie bez nadzoru lekarskiego
moze prowadzi¢ do pogorszenia stanu zdrowia. Po-
nadto sg reklamowane w mediach jako efektywne, bez-
pieczne, szybkie w dziataniu i niewymagajgce zadnych
innych zmian stylu zycia otytej osoby. Sposrod lekow
najszerzej dostepnych na rynku europejskim nalezy
wymieni¢ orlistat (przeznaczony do terapii dorostych
i dzieci) oraz sybutramine (obecnie wycofywang z rynku
europejskiego i w Stanach Zjednoczonych z powodu
dziatan niepozgdanych). W leczeniu otylosci, szcze-
golnie u pacjentow ze stanem przedcukrzycowym,
stosuje sie rowniez metformine, wykorzystujac jej
plejotropowy wptyw na metabolizm organizmu [35].
Efekty leczenia orsalitem czy sybutraming w prawidto-
wo zaplanowanych badaniach z randomizacjg okazaty
sie duzo lepsze niz podawanie placebo w badanej
grupie; uzyskano sredni spadek masy ciata o 5-15%
masy wyjsciowej [36], mimo ze efekt z uptywem lat
obserwacji po odstawieniu lekéw byt coraz stabszy.
Nalezy jednak podkresli¢, ze u tych pacjentow ryzyko
powikfan sercowo-naczyniowych, rozwoju cukrzycy czy
zgonu byto nizsze niz pacjentéw z grupy przyjmujgcej
placebo [37]. W prowadzonej 3-letniej obserwaciji
pacjenci przyjmujacy orlistat po indukcyjnym leczeniu
dietg niskoenergetyczng uzyskiwali srednio o 2,4 kg
wiekszg redukcje masy ciafa niz grupa kontrolna [26].
Wiadomo jednak, ze pacjenci czesto nie przestrzegajg
stosowania zalecanych dawek leku czy zapropono-
wanych zmian stylu zycia, przez co nie osiggajg po-
tencjalnych korzysci [38]. Istotng grupg preparatow
sg diety przemystowe — niskoenergetyczne i bardzo
niskoenergetyczne. Te gotowe preparaty zywieniowe
zapewniajg pokrycie kaloryczne na poziomie 1000 i 800
kalorii. Ich wprowadzenie wymaga dobrego przygoto-
wania lekarza i/lub dietetyka. Przyjmowanie ich przez
12-16 tygodni moze zapewni¢ zmniejszenie masy ciata
migedzy 10% a 15%. Efekty terapeutyczne mogg sig
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utrzymac przez wiele lat, przy wprowadzeniu na stafte
zmian stylu zycia [26]. Niestety jednak, podobnie jak
w poprzednich przypadkach, po przerwaniu programu
leczniczego duza cze$¢ pacjentow w krotkim czasie
»hadrabia stracone kilogramy”. Nie mozna réwniez za-
pomnie¢ o dziataniach niepozgdanych tego typu lecze-
nia, a takze wysokich kosztach finansowych [39, 40].

Trzecim stopniem ,drabiny terapeutycznej” u pa-
cjentow otytych jest chirurgia bariatryczna. To czesto
ostatni etap ich leczenia po wielu niepowodzeniach
terapii farmakologicznej czy behawioralnej. Dotych-
czasowe wyniki badan wskazujg, ze wybrane grupy
pacjentéw w diugim czasie mogg uzyskac redukcje
masy ciata nawet rzedu 20-30% [41]. Najczesciej efekt
terapeutyczny siega utraty od 20 do 40 kg [42]. Nalezy
jednak zaznaczy¢, ze obecnie do zabiegdw operacyj-
nych sg kwalifikowani pacjenci z BMI powyzej 40 lub 35 kg/
/m? obcigzeni czynnikami ryzyka. Ten rodzaj leczenia
moze by¢ skuteczny w potgczeniu z wczesniej wymie-
nionymi formami terapii. W ostatnich latach pojawity sig¢
propozycje zmiany kwalifikacji pacjentow do leczenia
operacyjnego — w miejsce 0séb o najwiekszym stop-
niu otylosci zaproponowano pacjentéw, ktérzy mogg
odniesc¢ z leczenia najwieksze korzysci zwigzane z cho-
robami towarzyszacymi, zgodnie z opisanym wczesniej
Edmonton Obesity Staging System [22]. Takie podejscie
moze skutkowac osiggnieciem lepszych wynikow
terapeutycznych. Trzeba podkresli¢, ze pacjenci z naj-
wiekszym stopniem otytosci sg narazeni na najwieksze
obcigzenia okotooperacyjne. W planowaniu leczenia
chirurgicznego istotne znaczenie ma ocena motywagcji
chorego. Chirurdzy muszg by¢ pewni, ze po wykonaniu
zabiegu, obarczonym przeciez ryzykiem powikfan,
pacjent bedzie przestrzegat zalecanej zmiany stylu
zycia. W zwigzku z tym w procesie kwalifikacji czesto
przeprowadza sig testy psychologiczne, motywacyjne
czy sesje wsparcia. Rowniez po zabiegu pacjent powi-
nien by¢ objety wsparciem zespotu specjalistycznego.
Woelnerhanssen i wsp. [43] podkres$lajg, ze mimo
przyrostu masy ciata korzysci metaboliczne uzyskane
po zabiegu operacyjnym sg widoczne przez wiele lat.

Jak wida¢, nie mozna stosowa¢ monoterapii oty-
tosci. Ztozone metody jej leczenia wymagajg statego
wsparcia ze strony osrodkéw specjalistycznych, by
uzyska¢ maksymalny i dtugotrwaly efekt zdrowotny.
Oznacza to zaangazowanie kolejnych oséb i zwigk-
szenie kosztéw leczenia, a tym samym spotecznych
i ekonomicznych kosztéw systemu ochrony zdrowia.
Tym niemniej, redukcja masy ciata w skali pojedynczej
osoby moze przynies¢ bardzo wymierne oszczedno-
$ci ekonomiczne oraz efekty zdrowotne w zakresie
dtugosci i jako$ci zycia. Analizujgc te koszty w skali

populacyjnej, uzyskuje sie bardzo duze oszczednosci
finansowe dla systemow zdrowotnych, zwigzane z wy-
datkami na leki, opieke spoteczng, rehabilitacje czy
renty dla niepetnosprawnych [44]. W jednym z mo-
deli leczenia otytosci (w 2003 r.) wykazano, ze koszty
leczenia chordb bedacych konsekwencjg otytosci
wyniosty 75 mld USD, co stanowito 4-7% kosztow
ochrony zdrowia [45]. Dodatkowo nalezy pamietac,
ze posrednie koszty wynikajgce z leczenia skutkow
otytosci (zwolnienia lekarskie, renty, pomoc spoteczna,
utracona produktywnosé) sg liczone jako kilkakrotnie
wyzsze niz koszty medyczne [46].

Skuteczna profilaktyka

O profilaktyce mowi sie jako o dziafaniach stuza-
cych zapobieganiu chorobom poprzez ich wczesne
wykrycie i leczenie. Jednak w wielu schorzeniach efekty
profilaktyki czgsto sg trudne do osiagniecia. Podob-
nie, jak trudno jest prowadzi¢ dziatania profilaktyczne
w wielu innych schorzeniach cywilizacyjnych, takich jak
nadcisnienie tetnicze, choroby serca czy udary mézgu,
poprzez prawidtowg diete i zwiekszanie aktywnosci
fizycznej spoteczenstw, tak samo trudno jest uzyskaé
skuteczne zmiany w stylu zycia ograniczajgce wyste-
powanie otytosci.

Wsrdd opisywanych, potrzebnych zmian w zakresie
profilaktyki najwiekszy nacisk ktadzie sie na wtasciwg
edukacje spoteczenstwa — przekazywanie i systemo-
we wdrazanie wiedzy z zakresu wtasciwego zywienia
czy codziennej aktywnosci fizycznej. Istnieje wiele pro-
gramow, kampanii spotecznych czy modeli interwen-
cyjnych, ktore od lat sg stosowane w licznych krajach
wysoko uprzemystowionych [47]. Niestety, jest niewiele
prawidtowo przeprowadzonych badan prospektyw-
nych, w ktérych mozna by potwierdzi¢ efektywnosé
kampanii spotecznych i edukacyjnych skierowanych do
spoteczenstwa [48]. Przeglady istniejgcych publikacji
ukazujg brak lub niewielkg skuteczno$ci dziatarh w dtu-
gofalowej redukgciji liczby oséb otytych [49]. By¢ moze,
prawdziwe jest stwierdzenie, ze sama edukacja to za
mato i konieczna jest zmiana zachowan. Wiadomo jed-
nak, ze zmiana zachowarn nie zawsze musi si¢ wigza¢
tylko z edukacja. Przyktady miedzynarodowych sieci,
zawigzujgcych sig z inicjatywy srodowisk naukowych
i spotecznych, pokazujg, ze wymiana doswiadczenh oraz
dobrych przyktadéw moze by¢ istotnym elementem bu-
dowania skutecznych polityk na poziomach krajowym
i regionalnym. Istniejaca sie¢ EPODE European Network
promuje wdrazanie polityk w zakresie prewencji otytosci
na poziomach instytucji europejskich i narodowych [50].
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Wdrazanie lokalnych rozwigzan z wykorzystaniem
miedzynarodowego wsparcia oraz we wspotpracy
z migdzynarodowymi partnerami pozwala unikngc¢
wielu bteddéw podczas wprowadzania dziatan popu-
lacyjnych.

Jak wpilywaé
na zachowania spoteczenstwa?

Wsrdd dziatan na skale populacyjng efektywnym
rozwigzaniem jest wprowadzanie prawidtowego
oznakowania produktow oraz zakazu reklamowania
wybranych produktéow dla dzieci. Wysoki stopien
pozytywnego oddziatywania mozna réwniez wykazaé
w przypadku niektérych programdw wspierajgcych
zakup lub dostarczanie zdrowej zywno$ci. W ostatnich
miesigcach coraz wigcej méwi sie tez o opodatkowaniu
tak zwanej niezdrowej zywnosci [51].

Jedna z najefektywniejszych metod populacyjnych
interwencji w zakresie uswiadamiania konsumentom
zawartosci energetycznej pokarméw sg informacje
o sktadzie produktu (food labeling), opisujgce pokarmy
o przekroczonych limitach wybranych sktadnikéw od-
zywczych. Dla konsumenta podstawowym i najtatwiej
dostepnym zrodtem informacji o produkcie bardzo
czesto jest opakowanie [51]. Jedli jego zawartos¢ zo-
stanie wiasciwie oznakowana, to moze by¢ pierwszym
znakiem ostrzegawczym lub zachecajgcym do wybra-
nia danego produktu. Najbardziej znanym i efektywnym
sposobem jest traffic lights system, wprowadzony
miedzy innymi przez niektore kraje anglosaskie [51].
Podstawa tego systemu to nadawanie kolorowych
oznaczen (zielony, zo6tty, czerwony) poszczegolnym
sktadnikom zywieniowym, takim jak ttuszcze, cukry
proste, sél. Odpowiedni kolor jest nadawany zaleznie
od zawartoéci danego sktadnika. Dzieki temu syste-
mowi bardzo prosto i szybko konsument otrzymuje
informacje o sktadzie produktu. Przedstawicie pro-
ducentéw przemystu spozywczego, nie pozostajgc
w tyle za oddolnymi inicjatywami, sami prdbujg opra-
cowac systemy oznakowania zywnosci. W Polsce oraz
w wielu innych krajach globalne firmy wprowadzajg
oznakowanie oparte na wartosci ,wskazanego dzien-
nego spozycia” (GDA, guideline daily amount), czesto
znajdujace sie z tytu opakowania w formie tabeli, oraz
jego modyfikacje — facts up front — zawierajgca
procentowe i gramowe wyszczegolnienie zawartosci
produktu w stosunku do zalecanego dziennego spo-
zycia (dla dorostego), w postaci piktogramu z przodu
opakowania. Podobny systemem oznakowania pro-
duktow znakiem graficznym wprowadzita w 2007 roku

Miedzynarodowa Fundacja Choices, zatozona przez
migdzynarodowe korporacje producentow zywnosci.
W Polsce system ten jest znany pod nazwg ,Wiem,
co wybieram”. Wprowadzity go juz wybrane firmy
produkujgce szerokie spektrum zywnosci. Celem jest
rekomendowanie produktéw spetniajacych kryteria
programu [52]. Nalezy jednak zaznaczy¢, ze kampania
ta promuje produkty spetniajgce kryteria, nie wskazuje
jednak produktow niewtasciwych. Dodatkowo rozpo-
wszechnienie kampanii jest bardzo mate (w Polsce
ok. 100 produktow). Cho¢ istnieje wiele podobnych
systeméw, to w badaniach najbardziej przyswajalnym,
jednoznacznym i prostym w komunikacji systemem in-
formacyjnym okazuje sie traffic lights system [53]. Wielu
przedstawicieli producentdéw zywnosci przeciwstawia
sie tego typu oznakowaniu, sugerujgc, ze ogranicza
to wolnos¢ konsumenta, a to konsument, w ramach
swej swiadomosci i wiedzy, powinien moc dokonywac
swobodnego, niczym niezasugerowanego wyboru [54].
Jednak rzeczywisto$¢ pokazuje, ze wprowadzenie
systemow oznakowania produktow daje klientom duzo
wiekszg wiedze, utatwiajagc im podjecie Swiadomej de-
cyzji o wybraniu konkretnego produktu. Dziata to wiec
na korzys¢ konsumenta i jego samodzielno$¢ [55]. Im
system tatwiejszy, szybszy do oceny, tym wigksza jego
efektywnos¢. Firmy argumentujg dodatkowo, ze nie
ma jednoznacznej definicji niezdrowej zywnosci czy
tez zywnosci niebezpiecznej dla zdrowia, a zatem nie
jest jasne, ktore produkty mozna okresli¢ tym mianem.
Powstajg jednak skuteczne i mozliwe do zastosowania
definicje pojecia ,niezdrowej zywnosci” stosowane do
celéw naukowych i legislacyjnych. Tak proste systemy
oznakowania produktow mozna zatem poréwnywac
do informacji zawartych na paczkach papierosow,
w reklamach alkoholu czy nawet na metkach od
odziezy. Ich celem jest informowanie konsumenta
i umozliwianie mu podejmowania Swiadomej, niczym
niekierowanej decyzji. Kluczowg kwestig pozostaje
okreslenie, jakie ilosci substancji (np. na 100 Q)
oznakuje sig jako szkodliwe. Wiele koncernow, w od-
powiedzi na powstajgce regulacje, zgtaszato wtasne
systemy oznakowania, czesto pokazujgc je jako
lepsze dla danej grupy produktow. W rzeczywisto-
Sci jednak zwykle okazywaly sie one dopasowane
do potrzeb danej firmy, uwydatniajgce pozytywng
strone danego produktu bez przedstawienia jego
mankamentoéw [56]. Jak wynika z prospektywnych
badan z randomizacjg, w ktdérych poréwnywano
systemy GDA i traffic lights, ten drugi konsumenci
oceniajg jako prosty, wiarygodny i zauwazalny. Moze
on stanowi¢ istotny element informowania i wpty-
wania na zmiane zachowan konsumenckich [53].
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Poza systemem oznaczeh opakowan typu traffic
lights w wielu krajach powstajg systemy kwalifikaciji
zywnosci do odpowiednich grup zaleznie od zawar-
tosci w nich wybranych sktadnikéw (cukry, ttuszcze,
sol, bfonnik, witaminy). Obecnie najbardziej rozpo-
wszechnionym systemem jest, przygotowany przez
brytyjska agencje ds. zywnosci (Food Standard
Agency), nutrient profiling [57]. Jego celem jest ocena
zawartosci wybranych sktadnikéw w produkcie oraz
stworzenie skali punktowej dla zawartosci kazdego ze
sktadnikéw. Po podsumowaniu wszystkich punktéw
produkt jest klasyfikowany do jednej z trzech grup:
,zdrowe”, ,ani zdrowe, ani niezdrowe, ,niezdrowe”.
W oparciu o te grupy produkty sg, miedzy innymi,
dopuszczane do sprzedazy w sklepikach szkolnych
czy moga by¢ reklamowane dzieciom i mfodziezy. Ten i po-
dobne systemy oceny produktow staly sie podstawg
do wprowadzania zakazow reklamowania wybranych
produktow o wysokim potencjale ,antyzdrowotnym”
dzieciom i miodziezy. W Wielkiej Brytanii w telewizji
publicznej zakazano reklamowania produktow skie-
rowanych do dzieci w wieku do 16 lat (lub do 12 lat
zaleznie od rodzaju medium) [58, 59]. System ten lub
jego modyfikacje przyjeto w wielu krajach europejskich,
a kolejne modyfikacje sg opracowywane na przyktad
w Stanach Zjednoczonych. Réwniez Unia Europejska
sie nim zainteresowata, prébujgc go zaadoptowac.
Jednak duze réznice miedzy krajami Europy, a przede
wszystkim silny nacisk lobby przemystu spozywczego
blokuja prace i wprowadzenie odpowiednich dyrektyw,
co budzi protest wielu srodowisk prozdrowotnych.
Wprowadzenie takich systeméw bedzie miato szcze-
golne konsekwencje dla producentow zywnosci klasyfi-
kowanej jako niezdrowa. Zmusi ich do zmiany kanatéw
reklamowania produktéw lub do zmiany ich sktadu.
Oba te rozwigzania sg juz zauwazalne, co prowadzi
do wigkszej liczby reklam na stronach internetowych
(niekontrolowanych przez panstwo) oraz, co wiecej,
do zmniejszenia zawartosci substancji z grupy HSSF
(high sugar, salt, fat). W krajach, ktére nie wprowadzity
przepisow, réwniez widac¢ proby autoregulacji tego
problemu przez firmy produkujgce zywnos¢ lub przez
media. Nie sg one jednak ani tak restrykcyjne, ani tak
przestrzegane jak przepisy prawa. Odbija sie to nega-
tywnie na efektywnosci tych regulacji, a przezto — na
ochronie najbardziej wrazliwej grupy odbiorcow.

Reklamowanie produktdw skierowane do dzieci
ma réwniez znaczenie z punktu widzenia praw oby-
watelskich oraz praw konsumenta. Dzieci sg niepet-
noprawnymi konsumentami, gdyz nie majg peinej
Swiadomosci, a — co wiecej — petnej zdolnosci do
czynnosci prawnych (dzieci w wieku 13-18 lat majg

ograniczong zdolno$¢ do czynno$ci prawnych).
W zwigzku z tym nalezy sie zastanowic, czy jakiekolwiek
reklamy produktow powinny by¢ kierowane do dzieci
do 13. roku zycia. Tematyka ta jest poruszana od lat
w piSmiennictwie publicystycznym, jak réwniez me-
dycznym i prawniczym [60]. Polskie prawodawstwo,
niestety, jest w tym zakresie bardzo ogolnikowe, wska-
zujgc jedynie, ze audycjom skierowanym do dzieci nie
powinny towarzyszy¢ przekazy handlowe dotyczace
artykutow spozywczych lub napojéw zawierajgcych
skfadniki, ktérych obecnos¢ w nadmiernych ilosciach
w codziennej diecie jest niewskazana. Ustawodawca
zakazat nadawania przekazow handlowych bezposred-
nio nawotujacych matoletnich do zakupu produktow
i ustug, a takze zachecania ich do wywotywania pres;ji
na rodzicach w tym zakresie [61]. Wydaje sig¢ jednak,
ze w obecnych realiach dostepu do niezliczonej liczby
programow telewizyjnych i powszechnego dostepu do
Internetu, prawo to jest zdecydowanie niedostosowane.
W licznych badaniach wykazywano, jak duza liczba re-
klam niezdrowych produktow jest skierowana nawet do
dzieci z najmtodszych grup wiekowych. Brakuje takich
badan w Polsce. Trudno jest jednak spodziewac sig in-
nej polityki przemystu spozywczego [62]. Konsumenci
sg w zdecydowanej wiekszos$ci przeciwni kierowaniu
reklam produktow zywnos$ciowych do dzieci. Wydaje
sie, ze nalezatoby wzig¢ przyktad z innych krajow, ktore
wprowadzity bardziej rygorystyczne regulacje dotycza-
ce reklamowania produktow dzieciom, co przyniosto
pozadane efekty zdrowotne i spoteczne.

Jednym z najmniej rozpowszechnionych dziatan,
ktérego znaczenie zaczyna sie ostatnio zwiekszag,
zaréwno na swiecie, jak i w Europie, jest wprowadzanie
podatkéw na wybrane produkty spozywcze, zawierajgce
miedzy innymi duze iloéci cukréw prostych, soli czy
ttuszczow zwierzecych (HSSF). Przykiadami krajow,
ktore w ostatnim czasie wprowadzity takie regulacije, sg
Dania, Wegry, Francja i Finlandia [63]. Podatki te r6znig
sie miedzy sobg zarowno wysokoscia, jak i sktadnikiem,
od ktérego nalicza sie podatek. We Francji wprowadzo-
no podatek w wysokos$ci 7,16 euro za kazdy hektolitr
wszystkich napojow zawierajgcych substancje stodzace
oraz dostadzane cukrem (z wytgczeniem produktéw
dla niemowlat, mleka dla niemowlat). Dania natomiast
wprowadzita dodatkowy podatek na wszystkie produkty,
w wysokosci 2,15 euro za kazdy kg ttuszczu powyzej
2,3 g tluszczdédw nasyconych na 100 g. Wegry wprowa-
dzity najbardziej ztozony system podatkowy, obejmujacy
napoje gazowane, napoje energetyczne, stodycze,
produkty z wysokg zawartoscig soli czy dodawanego
cukru i stodzikéw [64]. Skale podatkowe sg bardzo
zroznicowane zaleznie od grupy produktéw [65].

www.endokrynologia.viamedica.pl

120



Michat Brzezinski i wsp., Skuteczno$é metod prewencji otytosci

Cho¢ motywacje polityczne i ekonomiczne kaz-
dego z tych krajow byty inne i inny byt bezposredni
mechanizm wprowadzania podatkéw, a takze inne
grupy zywnos$ciowe nimi objeto, to nalezy zauwazyc¢, ze
opodatkowano wytgcznie produkty zawierajgce zdrowe
odpowiedniki. Wedtug wyliczen kazdego z tych krajow
zyski finansowe mogg siega¢ nawet kilku mid euro rocz-
nie. Réwniez przeznaczenie tego przychodu do budzetu
panstwa bedzie roznie dystrybuowane — bezposrednio
lub posrednio na dziatania w sferze ochrony zdrowia.
Wprowadzone podatki byty szeroko krytykowane przez
producentow zywnosci. Ich gtbwnym argumentem prze-
ciw wdrazaniu takiej polityki fiskalnej panstwa byt fakt,
ze to podatek regresywny i w zwigzku z tym najbardziej
odbije sie na grupie najbiedniejszych mieszkancow,
a oni spozywajg najwiecej takich produktow [66]. Kurio-
zum tej argumentacji polega gtownie na tym, ze wiasnie
dzieki zwigkszeniu podatkow osoby te beda, by¢ moze,
czesciej siega¢ po zdrowg zywnosc.

W wymienionych wyzej krajach zmiany wprowa-
dzane w 2011 czy 2012 roku przyniosty juz pierwsze
efekty, gtébwnie pod postacig zmiany wielkosci porcji
produktu (by zachowa¢ te samg cene) lub zmian
w skfadzie produktéw, tak by dzieki mniejszej zawarto-
sci ,szkodliwej” substancji unikng¢ ptacenia podatku.
Oba rozwigzania moga sie jednak przyczyni¢ do tego,
ze produkty te bedg zdrowsze dla konsumenta.

Wprowadzenie podatkow na produkty spozyw-
cze nie jest czym$ nowym. W Polsce, podobnie jak
w bardzo wielu krajach zachodnich, jest dodatkowy po-
datek na alkohol i tyton, nazywany akcyzg. Wiekszosé
ekonomistéw zgadza sie z teorig, ze jesli wolny rynek
nie potrafi sam ,obroni¢” konsumenta, to rzgd moze
interweniowac, naktadajgc stosowe podatki czy zakazy.

Cho¢ nie sg jeszcze znane diugofalowe skutki zdro-
wotne wprowadzenia opisanych podatkow, bo mata

Pismiennictwo

jest liczba dowododw z odpowiednio dtugg obserwacia,
to nalezy pamigtaé, ze w przypadku podobnych pro-
duktow (tyton, alkohol) zwigkszanie akcyzy jest jedng
z najskuteczniejszych metod zmniejszania ich spozycia.
Przy wszelkich roznicach dotyczacych tych produktow
trzeba z catg stanowczoscig stwierdzi¢, ze stodzone
napoje czy solone chipsy i hot-dogi nie sg potrzebne
jako produkty zywnosciowe do zdrowego odzywiania.
Oczywiscie, tego typu polityki bardzo szybko znajdujg
sprzeciw wsrod producentow zywnosci, powotujgcych
sie na swiadomos¢ i wolnos¢ konsumenta oraz brak
twardych, jednoznacznych dowodoéw [67]. Zgodnie
z przeprowadzonymi symulacjami, by podatki te byty
efektywne, muszg by¢ stosunkowo wysokie — od kil-
kunastu do 20-25% ceny produktu [68]. Uzyskiwane
dzieki temu srodki powinny by¢ przekazywane na dzia-
tania edukacyjne czy interwencyjne w zakresie ochrony
zdrowia, jak to ma po czesci miejsce w wymienionych
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