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WSTEP

Ostatnio obserwuije sie wzrost zainteresowania badaczy wpty-
wem masy ciata (BMI) na przezycie populacji ogélnej i pacjen-
téw kardiologicznych. Pozostaje to w zwiazku z kontrowersyj-
nymi wynikami badar obserwacyjnych, gdyz jedne wskazuja
na zwiekszone ryzyko zgondéw w otytosci lub brak wptywu,
inne za$ nawet na dziatanie protekcyjne, co oznacza lepsza
prognoze na przezycie i jest nazywane paradoksem otyfosci.
Ostatnio Chrysant i Chrysant [1] w artykule przegladowym
zebrali wszystkie dotychczasowe badania przemawiajace za
i przeciw paradoksowi otytosci.

Ze wzgledu na istniejace rozbieznosci i mozliwos¢ wpty-
wu na postepowanie terapeutyczne warto przyjrzec sie blizej
temu tematowi.

POPULACJA OGOLNA

Niedawno opublikowano duze prospektywne badania ob-
serwacyjne, z ktérych wynika, ze otytos¢ i nadwaga stanowia
czynniki umieralnosci ogélnej [2, 3]. W pierwszym z nich
uczestniczyto 527 265 os6b w wieku 50-71 lat, a obserwa-
cja wynosifa 10 lat. Zwiazek miedzy BMI i ryzykiem zgonu
miaf ksztatt litery J, z trendem wzrostowym przez caly zakres
przyjetych kategorii nadwagi i otyosci [2]. W drugim badaniu
uczestniczyto 1 213 829 Koreanczykéw w wieku 30-95 lat,
a ryzyko zgonu, w zaleznosci od BMI, réwniez miato ksztaft
litery J [3]. Pacjenci z niedowaga, nadwaga i otytoscia cha-
rakteryzowali sie wiekszymi wskaznikami zgonu niz osoby
z prawidfowa masa ciafa.

W ostatnio przeprowadzonej bardzo duzej metaanalizie
97 badan prospektywnych dotyczacych populacji ogélnych
z udziatem 2,88 min o0séb uzyskano inne wyniki [4]. Au-
torzy podzielili badanych nie tylko na tych z prawidtowa
masa ciata (BMI od 18,5 do < 25 kg/m?), nadwaga (BMI
od 25 do < 30 kg/m?) i otytoscia (BMI = 30 kg/m?), ale

takze wg stopnia otytosci, przyjmujac za 1. stopien BMI od
30 do < 35 kg/m?, aza 2. i 3. facznie BMI = 35 kg/m?. Oka-
zato sie, ze hazard wzgledny (HR) dla umieralnosci ogélnej
w przypadku nadwagi wynosit 0,94 (95% Cl 0,91-0,96),
w poréwnaniu z prawidfowa masa ciafa, a w przypadku
otytosci 1,18 (95% Cl 1,12-1,25). Zatem o ile nadwaga
wiazata sie z mniejszym ryzykiem zgonéw, to otytos¢ (bez
podziatu na kategorie) z wiekszym. Po podziale na kategorie
stwierdzono brak wptywu otyfosci 1. stopnia na wystepowanie
zgonow ogoétem (HR 0,95; 95% C10,88-1,01) i wzrost ryzyka
o prawie 30% (HR 1,29; 95% CI 1,18-1,41) u oséb z oty-
toscia 2. i 3. stopnia. Obserwacja ta wskazuje na obecnos¢
paradoksu nadwagi u 0s6b zdrowych, tzn. lepszej prognozy
w odniesieniu do dtugosci zycia, oraz na obojetny wptyw
otyfosci 1. stopnia.

Paradoks otyfosci, tj. dtuzsze zycie os6b z nadwaga
i otytoscia niz szczuptych, wystepuje u pacjentéw z choroba
wieficowa (CAD), niewydolnoscig serca i nadci$nieniem
tetniczym, chociaz nie jest to zjawisko state [1]. Paradoks
otytosci stwierdza sie u pacjentéw ze stabilng CAD [5-8] oraz
z ostrym zespofem wieficowym (ACS) [9-15].

Nalezy podkresli¢, ze w badaniach jako miernik otytosci
przyjmowano BMI, rzadziej takze zawarto$¢ ttuszczu w ciele
(BF, body fat), a najrzadziej obwéd w talii (WC, waist cir-
cumference).

STABILNA CHOROBA WIENCOWA
Autorzy prac poswieconych temu zagadnieniu powotuja
sie na wyniki najwiekszej metaanalizy badan kohortowych
dokonanej przez Romero-Corral i wsp. [7] wéréd pacjentow
z CAD (angioplastyka wiericowa w wywiadzie, wszczepienie
pomostéw aortalno-wieficowych lub przebyty zawat serca).
Badacze ocenili wptyw masy ciata na umieralnos¢ ogdlng
i sercowo-naczyniowa. Do metaanalizy wiaczono 40 badan
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z udziatem 250 152 pacjentéw obserwowanych Srednio
przez 3,8 roku. W poréwnaniu z prawidtowym BMI u oséb
z malym BMI (< 20 kg/m?) ryzyko wzgledne (RR) zgonéw
ogétem wynosito 1,37 (95% Cl 1,32-1,47), a zgonéw ser-
cowo-naczyniowych 1,45 (95% CI 1,16-1,81). Najmniejsze
RR dla zgonéw ogétem i zgonbéw sercowo-naczyniowych
dotyczylo pacjentéw z nadwaga (BMI 25-29,9 kg/m?) i wy-
nosito odpowiednio 0,87 (95% ClI 0,81-0,94) i 0,88 (95%
Cl10,75-1,02). U otytych pacjentéw (BMI 30-35 kg/m?) nie
zanotowano wiecej zgonéw ogobtem i zgonéw sercowo-
-naczyniowych niz u 0s6b z prawidfowa masa ciafa. Ich RR
wynosito odpowiednio 0,93 (95% CI1 0,85-1,03)i 0,97 (95%
Cl 0,82-1,15). Sposréd wszystkich grup pacjentéw, straty-
fikowanych na podstawie BMI, najwieksze ryzyko zgonu
sercowo-naczyniowego (RR 1,88; 95% Cl 1,05-3,34) zaob-
serwowano u 0s6b z BMI = 35 kg/m?. Jednak nie stwierdzono
u nich zwiekszonego ryzyka zgonéw ogotem.

Ta ostatnia obserwacja braku zwiekszonej liczby zgonow
ogdtem wsrdd osob z ciezka otyloscia nie potwierdza sie w in-
nych pracach. Ostatnio Azimi i wsp. [8] opublikowali wyniki
badania obejmujacego 37 537 pacjentéw z udokumentowana
w koronarografii chorobg tetnic wieficowych. Obserwacja
trwata 11 lat. W tym czasie wystapito 5866 zgonéw (15,6%).
HR dla zgonéw u pacjentéw z BMI = 40 kg/m? wynosit
1,35 (95% CI 1,05-1,72) w poréwnaniu z pacjentami z BMI
w granicach od 23 do < 25 kg/m? (grupa referencyjna).
Najnizsza umieralnoscia charakteryzowali sie chorzy, ktérych
BMI miescit sie w granicach od 27,5 do < 30 kg/m?, a naj-
wyzsza bardzo szczupli (BMI < 18,5 kg/m?), HR w obu tych
podgrupach wynosit odpowiednio 0,82 (95% CI 0,71-0,95)
i 2,04 (95% Cl 1,63-2,57). Zwiekszone ryzyko zgonu wyste-
powato w grupie BMI przyjetego w tej pracy za prawidtowe,
tj. wartosci od 18,5 do < 23 kg/m? (HR 1,28; 95% CI 1,13-
—1,45). Nie byto réznicy miedzy otytymi pacjentami z BMI
od 30 do < 35 kg/m? i od 35 do < 40 kg/m? a pacjentami
z grupy referencyjnej (BMI od 23 do < 25 kg/m?). Autorzy
pracy podsumowali: ,Pacjenci z choroba tetnic wieficowych
na tle miazdzycy, ktérzy maja nadwage, charakteryzuja sie
dtuzszym zyciem niz ci z prawidtowa masa ciafa, natomiast
osoby z niedowaga lub ciezka otyfoscia zyja krocej”.

Chociaz BMI jest najczesciej stosowanym miernikiem
nadwagi i otylosci, to jednak, jak stusznie zauwazaja Levie
i wsp. [16], nie zawsze odzwierciedla prawdziwe ottuszczenie
ciafa. Biorac to pod uwage, badacze ci, co prawda u sto-
sunkowo niewielkiej liczby (n = 570) pacjentéw z chorobg
niedokrwienna serca, ocenili wptyw zawartosci BF i bezttusz-
czowej masy ciata [wskaznik bezttuszczowej masy ciafa (LMI)]
na przezycie w ciagu 3 lat (obserwacja retrospektywna).

Jesli zawarto$¢ BF u mezczyzn byta mniejsza niz 25%
masy ciata, a u kobiet niz 35%, to uznawano ja za mata. Od-
setki odpowiednio wieksze, w odniesieniu do ptci, przyjeto
jako duza zawartos¢ BF. Z kolei LMI < 18,9 kg/m? u mezczyzn
i < 15,4 kg/m? u kobiet okreslono jako maty.
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Stwierdzono odwrotng korelacje miedzy zgonami i LMI.
Najwiecej zgonéw odnotowano w grupie pacjentéw z mata
zawartoscia BF i matym LMI (15%), a najmniej w grupie z duza
zawartoscia BF i duzym LMI (2%). Mata zawarto$¢ BF i maty
LMI prognozowaly wyzsza umieralnos¢, odpowiednio HR
2,6 (95%CI1,1-6,4) i 3,1 (95% Cl 1,3-7,1), natomiast duza
zawarto$¢ BF i duzy LMl — nizsza umieralno$¢, odpowied-
nio HR 0,91 (95% C1 0,85-0,97) i 0,81 (95% Cl 0,65-1,00).
Zaréwno ta obserwacja, jak i poprzednie tych samych au-
toréw [17, 18] pokazuja silny zwiazek duzej zawartosci BF
z dtuzszym przezyciem, wbrew temu, ze wieksza zawartos¢
BF wiaze sie z gorszym profilem ryzyka CAD.

Wiadomo od dawna, ze zesp6t metaboliczny (MS) jest
czynnikiem ryzyka cukrzycy typu 2 i epizodéw sercowo-
-naczyniowych. Skoro pacjenci z choroba niedokrwienng
serca i z nadwaga lub otyloscia (przynajmniej umiarkowang)
charakteryzuja sie lepsza prognoza dotyczaca diugosci zycia,
to interesujacy jest w ich przypadku wptyw MS na przezycie.
Temat ten podjeta ta sama grupa autoréw u 392 pacjentow ze
stabilng CAD i MS oraz u 151 chorych bez MS [19]. W trakcie
3-letniej obserwacji okazato sie, ze umieralnos¢ byta wieksza,
chociaz nieznamiennie w pierwszej grupie (4,6% vs. 1,9%;
p = 0,18). Jednak nieoczekiwanie w podgrupie pacjentow
z MS i mniejszym WC (< 40 cali u mezczyzn i < 35 cali
u kobiet) zanotowano 6-krotnie wiecej zgonéw (12,5%) niz
u pozostatych os6b (2,3%; p = 0,0004). Pozostate 3 podgrupy
to pacjenci z MS i wiekszym WC, bez MS i z mniejszym WC
oraz bez MS i wiekszym WC. W analizie wieloczynnikowej
MS nie byt niezaleznym predyktorem zgonu [iloraz szans (OR)
1,87; 95% C10,50-7,0], natomiast WC okazat sie niespodzie-
wanie w tym badaniu niezaleznym czynnikiem chronigcym
(OR0,8; 95% C1 0,75-0,99). Autorzy podsumowali: ,Chociaz
zespdt metaboliczny wykazywat trend w kierunku zwieksza-
nia umieralnosci, to nie byto to znamienne ani w analizie
jednoczynnikowej, ani w wieloczynnikowej. Z kolei otytos¢
centralna okazata sie czynnikiem protekcyjnym u pacjentéw
z zespotem metabolicznym, wspierajac paradoks otytosci”.

Wyniki tej pracy u matej liczby pacjentéw pozostaja
w sprzecznosci z przekonujgcymi rezultatami duzej meta-
analizy u os6b z CAD, w ktérej oceniono zwiazek miedzy
otyloscia centralng a przezyciem [20]. Wiaczono do niej
15 923 pacjentéw w wieku 65,7 = 11,5 roku. Sposréd nich
6648 chorych charakteryzowato sie prawidtowa masa ciafa
(BMI 18,5-24,9 kg/m?), a 2396 otytoscia (BMI = 30 kg/m?).
Okres obserwacji roznit sie miedzy badaniami i wynosit
od 6 miesiecy do 16 lat. Mediana byta réwna 2,3 roku
(0,5-7,4 roku). W tym czasie wystapito 5696 zgonéw. Ob-
wod w talii, stosunek obwodu w talii do obwodu w biodrach
(WHR, waist to hip ratio) oraz BMI podzielono na tercyle z na-
stepujacymi punktami odciecia: dla mezczyzn drugi tercyl dla
WC — 89 c¢m, trzeci — 99 cm; drugi tercyl dla WHR — 0,94,
a trzeci 0,98. Jako odpowiednie wartosci dla kobiet przyjeto
84 c¢cmi96 cm oraz 0,86 i 0,93. W przypadku BMI za punkt
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odciecia drugiego tercyla przyjeto u mezczyzn 24,1 kg/m?,
adlatrzeciego 27,1 kg/m?, za$ odpowiednie wartosci u kobiet
to 23,7 kg/m?i 27,9 kg/m>.

Stwierdzono bezposredni i statystycznie znamienny zwig-
zek drugiego i trzeciego tercyla WC i WHR ze zgonami po
standaryzacji wynikéw wzgledem wieku, pfci, palenia tytoniu,
wystepowania cukrzycy, nadci$nienia tetniczego, niewydol-
nosci serca i BMI. W modelu wieloczynnikowym, z zasto-
sowaniem jako kryteriéw otylosci centralnej WC > 102 cm
u mezczyzn i > 88 cm u kobiet oraz WHR = 0,90 i = 0,85,
zaobserwowano zwiazek obu jej miernikéw ze zwiekszonym
ryzykiem zgonu, odpowiednio HR 1,29 (95% CI 1,20-1,39)
i1,69(95% CI 1,55-1,84). W przeciwienstwie do tego wzra-
stajace tercyle BMI byty odwrotnie skorelowane ze zgonami.
W poréwnaniu z prawidtowym BMI jako wartosci referen-
cyjnej standaryzowane HR wynosity dla BMI < 18,5 kg/m?*:
1,78 (95% CI 1,53-2,01); BMI 25-29,9 kg/m?: 0,84 (95% Cl
0,79-0,89); BMI 30-34,99 kg/m*: 0,75 (95% CI 0,69-0,82)
i BMI = 35 kg/m?: 0,78 (95% Cl 0,67-0,91). Interesujacy
jest fakt, ze otylos¢ centralna wiazata sie ze zwiekszona
umieralnoscig takze w podgrupie osob z prawidtowym BMI
(HR 1,70; 95% CI 15,2-1,89) i z BMI = 30 kg/m? (HR 1,93;
95% C1 1,61-2,32).

Whyniki tej pracy kwestionujg uzyteczno$¢ BMI w ocenie
ryzyka zgonéw, wskazujac na znaczenie dystrybucji tkanki
ttuszczowej, gdyz BMI byto odwrotnie skorelowane ze
zgonami, natomiast wskazniki otytosci centralnej dodatnio.
Obserwacja ta jest zgodna z rezultatami metaanaliz przepro-
wadzonych u os6b zdrowych, w ktérych otytos¢ centralna
okazata sie czynnikiem prognostycznym epizodéw sercowo-
-naczyniowych [21, 22].

Woczesniejsze prace Romero-Corral i wsp. [23, 24]
w nawiazaniu do paradoksu otytosci podwazajg wartos¢
BMI w ocenie otytosci. Autorzy sprawdzili jego uzyteczno$c
w ocenie nadmiernego otfuszczenia ciata w populacji ogélnej
[23]i u 0s6b z CAD [24].

Pierwsze badanie przeprowadzono u 13 601 os6b w wie-
ku 20-79,9 roku [23]. Procentowa zawartos¢ ttuszczu (BF%)
oszacowano metoda bioelektrycznej impedancji, przyjmujac
jako otytos¢ warto$¢ BF > 25% u mezczyzn i > 35% u kobiet.

Na podstawie BMI = 30 kg/m? otytos¢ wystepowata
u 19,1% mezczyzn i 24,7% kobiet, za$ na podstawie BF%
u 43,9% mezczyzn i 52,3% kobiet. BMI, jako wskaznik oty-
tosci, charakteryzowat sie wysoka specyficznoscia (mezczyzni:
95%, 95% Cl 94-96; kobiety: 99%; 95% Cl 98-100) i za mafq
czutoscia (mezczyzni: 36%, 95% Cl 35-37; kobiety: 49%;
95% Cl 40-50), aby rozpozna¢ otytos¢ w powiazaniu z za-
wartoscig BE W zwiazku z tym BMI = 30 kg/m? nie wykrywat
50% os6b z nadmiarem ttuszczu, a BMI 25-29,9 kg/m? tez
okazat sie nieprzydatny u obu ptci do oceny, czy zalezy on
od BF, czy od bezttuszczowej masy ciata, cho¢ w wigkszym
stopniu u mezczyzn. Zatem diagnostyczna warto$¢ BMI,
w odniesieniu do ottuszczenia, jest ograniczona, co jest
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zrozumiate, poniewaz za ,wiekszo$¢” masy ciata odpowiada
masa beztfuszczowa.

Na podstawie uzyskanych wynikéw badain Romero-Corral
i wsp. [23] wyrazaja watpliwos¢ co do znaczenia BMI w diag-
nozowaniu otyfoéci jako miernika ttuszczu w ciele, zaréwno
u 0séb z BMI 25-29,9 kg/m?, jak i z BMI = 30 kg/m?. W przy-
padku pacjentéw z BMI = 30 kg/m? pomija sie potowe oséb
z nadmiarem tluszczu. Wedtug autoréow moze to wyjasnic
nieoczekiwanie diuzsze przezycie u pacjentéw z nadwaga
i otytoscig rozpoznana na podstawie tego wskaznika.

Ta sama grupa badaczy w matej grupie pacjentow z CAD
(91 chorych) uzyskata podobne wyniki do tych w populacji
ogodlnej [24]. Chociaz BMI wykazywat dobrg korelacje z BF%
(r=0,66; p < 0,0001) oraz z masa bezttuszczowa (r = 0,41;
p < 0,0001), to u chorych z BMI < 30 kg/m? nie mozna
byto rozr6zni¢, jaki wplyw na ten wskaznik ma zawartos¢
BF, a jaki masa beztfuszczowa. Zatem BMI < 30 kg/m? jest
stabym miernikiem ottuszczenia ciata u pacjentéw z CAD.
Jesli chodzi o BMI = 30 kg/m?, to podobnie jak w populacji
ogoblnej, wykazywat on bardzo dobra specyficznos¢ (95%;
95% Cl 83-100), jednak z powodu matej czutosci (43%;
95% Cl 32-54) nie wykrywat ponad potowy przypadkéw
z rzeczywistym nadmiarem tfuszczu.

OSTRY ZESPOL. WIENCOWY
Paradoks otytosci jest obserwowany u pacjentéw z ACS w po-
staci niestabilnej CAD, zawatu serca bez uniesienia odcinka
ST (NSTEMI) [9, 10, 11, 25] oraz zawatu serca z uniesieniem
odcinka ST (STEMI) [11-13].

Ostatnio badacze szwedzcy przedstawili dowéd na
obecno$¢ paradoksu otyfosci u pacjentéw z ACS na podsta-
wie raportu z Rejestru Angiografii i Angioplastyki w okresie
od maja 2005 r. do grudnia 2008 . [26]. Jako ACS przyjeto
niestabilng CAD, STEMI i NSTEMI wg definicji Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego. U wszystkich pacjentow
(ogétem 64 436) wykonano koronarografie. Podzielono ich
na grupy wg kategorii BMI, poréwnujac 3-letnig umieralnosc
wzgledem BMI od 21 do < 23,5 kg/m? (szczupli). Niezaleznie
od obrazu koronarograficznego (stopien nasilenia miazdzycy)
i decyzji terapeutycznych (wyfacznie leki, PCI lub CABG),
najwieksze ryzyko zgonu stwierdzono u 0séb z niedowaga,
fj. BMI < 18,5 kg/m? (HR 2,94; 95% Cl 2,25-3,83). Wér6d
chorych leczonych zachowawczo i poddanych angioplastyce
wienicowej z tagodna nadwaga (BMI 26,5-28 kg/m?) zano-
towano najmniej zgonéw (HR odpowiednio: 0,52; 95% ClI
0,34-0,80 i 0,64; 95% Cl 0,50-0,81). Przyjmujac BMI jako
zmienng ciagla u pacjentéw z zaawansowang CAD, wskaznik
zgondw zmniejszal sie wraz ze wzrostem BMI do wartosci ok.
35 kg/m?, a nastepnie zwiekszat sie. Autorzy podsumowali,
ze ich wyniki znacznie wzmacniaja koncepcje paradoksu
otytosci. Zaznaczyli jednak, ze jest to tylko badanie obserwa-
cyjne, a nie przyczynowe oraz ze chociaz BMI jest najczesciej
stosowanym pomiarem otyfosci, to nie stanowi rozréznienia
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miedzy iloscig tkanki ttuszczowej i bezttuszczowej oraz po-
miedzy centralna i obwodowa dystrybucja ttuszczu.

Zgony podczas pobytu w szpitalu byty przedmiotem
analizy danych 50 149 pacjentéw hospitalizowanych z po-
wodu STEMI od 1 stycznia 2007 r. do 30 czerwca 2009 r.
w 360 osrodkach w Stanach Zjednoczonych [27]. Chorzy zosta-
li podzieleni wg kategorii BMI: niedowaga (BMI < 18,5 kg/m?)
1,6%, prawidtowa masa ciafa (BMI od 18,5 do < 25 kg/m?)
23,5%, nadwaga (BMI od 25 do < 30 kg/m?) 38,7%, otytos¢
[ klasy (BMI od 30 do < 35 kg/m?) 22,4%, otytos¢ Il klasy (BMI
od 35 do < 40 kg/m?) i otytos¢ Il klasy (BMI = 40 kg/m?)
5,1%. Wskaznik zgonéw standaryzowany wzgledem licznych
czynnikéw ryzyka byt najnizszy w | klasie otytosci (4,3%), ale
nie r6znit sie znamiennie od wskaznikéw zgonéw u pacjen-
tow z prawidlowa masg ciata, nadwaga lub Il klasa otytosci.
Obserwowano natomiast istotnie wiecej zgonéw wsréd os6b
w Il klasie otytosci (6,1%) w poréwnaniu z | klasa (4,3%). Przy-
czyna wzrostu ryzyka zgonéw nie jest jasna, gdyz ekstremalnie
otyli byli chorzy mtodsi, charakteryzowali sie mniej rozwinieta
miazdzyca tetnic wieficowych i mniejsza dysfunkcja lewej
komory, wyzszym wskaznikiem przesaczania ktebuszkowego
i byli tak samo leczeni jak pozostali.

Zaskakujaco inne sa wyniki dotyczace zgonéw we-
wnatrzszpitalnych u pacjentéw z otytoscia olbrzymia
(BMI = 40 kg/m?), hospitalizowanych (413 673 przyjecia)
w 1045 szpitalach w 44 amerykarskich stanach z powodu
STEMI (32%) i NSTEMI (68%) [28]. Ekstremalnie otyli chorzy
z NSTEMI rzadziej umierali niz osoby z BMI < 40 kg/m? (3,1%
vs. 5,1%; p < 0,0001). Znamienna réznica dotyczyta nie
tylko niestandaryzowanego wyniku, ale takze standaryzowa-
nego pod wzgledem wieku, pfci, rasy i licznych czynnikéw
wewnatrzszpitalnych, jak réwniez obecnosci innych choréb
(OR0,87,95% Cl10,78-0,98). Korzys¢ u pacjentow z otytoscia
ekstremalna zaobserwowano niezaleznie od metody leczenia,
takze u oséb, u ktérych nie wykonano rewaskularyzagji.

Jesli chodzi o STEMI, to r6znica zgonéw na korzys¢ osob
bardzo otytych byta znamienna w odniesieniu do niestan-
daryzowanych wynikéw (4,7% vs. 6,3%; p < 0,0001). Po
standaryzacji ryzyko zgonu w obu poréwnywanych grupach
byto takie samo. W dyskusji pracy autorzy napisali, ze réznica
miedzy ich wynikami i rezultatami uzyskanymi przez innych
badaczy, ktore wskazuja na niewystepowanie paradoksu oty-
tosci u ekstremalnie otytych pacjentéw z ACS, jest niejasna.
Podejrzewaja, ze by¢ moze diuzsze przezycie badanych przez
nich bardzo otytych chorych wynika z mtodszego wieku,
czestszego wystepowania NSTEMI niz STEMI i czestszego
wszczepiania pomostéw aortalno-wieficowych.

Sposréd ostatnich prac warto tez zwréci¢ uwage na
wyniki badania MERLIN-TIMI 36 [25]. Miato ono na celu
ocene, czy u pacjentéw z ACS paradoks otyfosci utrzymuje
sie dtuzej (w tym wypadku do 1 roku) i czy wiaze sie z oty-
toscia centralng. Badacze oceniali powiazanie BMI i WC ze
zgonami sercowo-naczyniowymi, wystepowaniem zawatu
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serca i nawracajacego niedotlenienia (facznie) w ciagu 30 dni
i 1 roku. Pacjentéw podzielono na 3 grupy w zaleznosci od
wartosci BMI (< 25, 25-30 i = 30 kg/m?) oraz tercyle WC
specyficzne dla pici. Okazato sie, ze w okresie 30 pierwszych
dni po ACS pacjenci z BMI = 30 kg/m? charakteryzowali
sie znamiennie mniejszym ryzykiem ocenianych epizodéw
wieficowych niz osoby z BMI < 25 kg/m? (HR 0,64; 95% ClI
0,51-0,81; p < 0,0001). Jednak w okresie obserwacji miedzy
30. dniem i 1. rokiem nie byto réznicy pomiedzy obu tymi
grupami BMI (HR 1,09; 95% C1 0,92-1,29; p = 0,34). Kiedy
grupy podziatu BMI zostaty dodatkowo podzielone na tercyle
WC, zaobserwowano trend w kierunku gorszych wynikow
wraz ze wzrostem WC u tych pacjentéw, ktorzy nalezeli
do grup mniejszego BMI. Najwieksze zagrozenie epizodem
wieficowym stwierdzono w grupie z najmniejszym BMI
i najwiekszym WC (HR 2,8; 95% CI 0,93-8,3; p = 0,067).
Autorzy pracy podsumowali, ze w diuzszej obserwacji
pacjentéw po ACS paradoks otyfosci nie jest juz znamienny,
natomiast wzrastajacy WC jest czynnikiem ryzyka epizodu
wienicowego, zwlaszcza u 0s6b z prawidtowym BMI.

PRAWDOPODOBNE PRZYCZYNY

W bardzo duzej wiekszosci badar, w ktérych zaobserwowano
paradoks otytosci, stosowano wyfacznie BMI jako wskaznik
nadwagi i otytosci. Parametr ten ocenia wylacznie mase ciata
i jest niedostatecznym miernikiem jego ottuszczenia oraz, co
oczywiste, nie rozr6znia nagromadzenia tkanki tfuszczowej
trzewnej i podskérnej. To wydaje sie najwfasciwszym wy-
jasnieniem paradoksu otytosci. Przedstawiana w niniejszym
artykule ostatnio opublikowana metaanaliza, w ktérej oce-
niano zaréwno BMI, jak i WC oraz WHR, wskazuje na taka
przyczyne, gdyz chociaz BMI byto odwrotnie skorelowane ze
zgonami ogdtem, to WC i WHR, jako mierniki centralnej dys-
trybugji tkanki ttuszczowej, wykazywaty dodatni zwiazek [20].

Obserwacja wskazujaca na to, iz pacjenci z niedowaga
i osoby szczupte czesciej umieraja niz chorzy otyli, moze
zalezec od takich przyczyn, jak palenie tytoniu, naduzywanie
alkoholu, choroba nowotworowa czy przewlekta obturacyjna
choroba ptuc i wiaza¢ sie z samoistng redukcja masy ciata,
gdyz zaprogramowane odchudzanie u pacjentéow z CAD
przynosi korzysci [18].

REDUKCJA MASY CIAEA A RYZYKO ZGONU
W CHOROBIE WIENCOWE]
Uwzgledniajac paradoks otyfosci, pierwszorzedne znaczenie
ma odpowiedzZ na pytanie, czy istnieje zwiazek miedzy re-
dukcja masy ciata, zgonami ogétem i wystepowaniem CAD
oraz zgonami z tej przyczyny. Niewiele jest danych na temat
wplywu celowej redukcji masy ciata na przezycie, a ponadto
wyniki niektorych prac kwestionuja korzys¢ i bezpieczeristwo
odchudzenia, takze u pacjentéw z chorobami sercowo-naczy-
niowymi. Zwroécili na to uwage Levie i wsp. [18] i w zwiazku
z tym podijeli sie oceny wptywu na zgony celowej redukgji
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masy ciafa z zastosowaniem 3-miesiecznego programu re-
habilitacji kardiologicznej i ¢wiczen fizycznych u pacjentow
z nadwaga lub u o0séb otytych z CAD. Okres obserwacji
396 pacjentéw z BMI > 25 kg/m? i 136 oséb z mniejszym
BMI trwat 3 lata. W tym czasie zgonéw ogdétem byto mniej
(nieznamiennie) u tych, ktérzy bardziej schudli (3,1%vs. 5,1%;
p = 0,30). U pacjentdéw z wieksza redukcja masy ciata autorzy
zaobserwowali znaczna poprawe ekspresji czynnikow ryzyka,
takich jak BMI (=5%; p < 0,0001), BF% (-8%; p < 0,0001),
szczytowe zuzycie tlenu (+16%; p < 0,0001), stezenie cho-
lesterolu frakcji LDL (-5%; p < 0,02), stezenie cholesterolu
frakcji HDL (+10%; p < 0,0001), stezenie triglicerydow
(<17%; p < 0,0001), stezenie biatka C-reaktywnego (-40%;
p < 0,0001) i stezenie glukozy na czczo (-4%; p = 0,02).
Nalezy doda¢, ze w tym badaniu wystepowat réwniez pa-
radoks otytosci, gdyz zgonéw ogétem byto znaczne mniej
wsréd pacjentow, u ktérych podczas przystapienia do badania
stwierdzono nadwage lub otyto$¢, w poréwnaniu z chorymi
szczuptymi (4,1% vs. 13,2%; p < 0,0001), jak réwniez wsrdd
tych osob, ktore miaty wiecej tluszczu w poréwnaniu z tymi,
ktore go miaty mniej (3,8% vs. 10,6%; p < 0,01).

Pomimo potwierdzenia paradoksu otytosci w podsumo-
waniu autorzy napisali: ,Chociaz paradoks otytosci przejawia
sie w tym, ze wirod pacjentéw z choroba wiencowa z wiek-
szym BMI i wiekszym odsetkiem tfuszczu w organizmie byto
mniej zgonéw niz u nieotytych pacjentéw, to wyniki prze-
mawiaja na rzecz bezpieczenstwa i potencjalnych korzysci
uzyskanych w dtuzszym czasie w nastepstwie celowej redukgji
masy ciata”.

Wyrazng korzys¢ kliniczng u odchudzonych pacjentéow
z CAD zaobserwowali Sierra-Johnson i wsp. [29]. W tym
prospektywnym badaniu uczestniczyto 377 chorych wiaczo-
nych do programu rehabilitacji kardiologicznej. Sredni okres
obserwacji wynosit 6,4 = 1,8 roku. Oceniano wystepowanie
zgondéw ogodtem, ostrych epizodéw sercowo-naczyniowych
(zawat serca zakonczony i niezakoriczony zgonem, udar
moézgu zakonczony i niezakoficzony zgonem, natychmiasto-
wy zabieg rewaskularyzacyjny z powodu niestabilnej CAD
i hospitalizacji z powodu niewydolnosci serca) oraz facznie
zgonodw i ostrych epizodéw sercowo-naczyniowych.

Sposréd badanych 220 pacjentéw schudto, a 157 przyty-
to. U tych pierwszych spadek masy ciata wynosit 3,6 + 4,1 kg,
a u drugich zanotowano wzrost o 1,5 * 1,4 kg (p = 0,0001).
Wskaznik zgonéw i ostrych epizod6éw sercowo-naczyniowych
tacznie wynosit 24% (53/220) u tych, ktérzy sie odchudzili
i37% (58/157) u 0s6b ze wzrostem masy ciata. Spadek masy
ciafa znamiennie wiazat sie z nizszym wskaznikiem tego zfo-
zonego punktu koncowego po standaryzacji wynikow wzgle-
dem wieku, plci, palenia tytoniu, obecnosci dyslipidemii,
cukrzycy, nadcié$nienia, zawatu serca w wywiadzie i statusu
dotyczacego otytosci (HR 0,62; p < 0,018). Analiza w pod-
grupach pokazata korzys¢ u oséb, ktére schudty, niezaleznie
od wyjsciowej masy ciafa.
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Autorzy pracy sformutowali nastepujacy wniosek ,Reduk-
cja masy ciafa, w zwiazku z rehabilitacja kardiologiczna, jest
markerem korzystnego wyniku w dtugim okresie, niezaleznie
od wyjsciowego BMI”.

Korzys¢ kliniczng, w postaci redukgji wystapienia incy-
dentéw wiericowych w okresie 4-letniej obserwacji przedsta-
wili badacze izraelscy u 1669 oséb z BMI = 27 kg/m?, ktdre
wilaczono do programu redukcji masy ciata [30]. Podczas
obserwacji wystapity 224 epizody wieficowe (13,4%). U pa-
gjentéw, ktdérzy przynajmniej przez 6 miesiecy uczestniczyli
w programie dietetycznym i schudli 4,5 kg (mediana), stwier-
dzono mniej epizodéw (0 43%; OR 0,57; 95% CI1 0,39-0,84).
Jest to wynik po standaryzacji wzgledem wieku, ptci, obecno-
4ci cukrzycy, nadcidnienia tetniczego i hipercholesterolemii,
wyjsciowego BMI i aktywnosci fizycznej. Autorzy uznali,
ze w 2005 r. (czas publikacji) ich badanie byto dotychczas
najwiekszym tego typu doniesieniem, w ktérym zamierzony
spadek masy ciata w nastepstwie 6-miesiecznego stosowania
diety byt czynnikiem prognostycznym wystapienia epizodu
CAD w okresie ponad 4 lat.

PODSUMOWANIE

Paradoks otyfosci nie zostat do kofica wyjasniony, ale nalezy
z naciskiem podkresli¢, ze dotyczy on przede wszystkim
BMI, ktory nie jest dobrym miernikiem otytosci, a ryzyko dla
zdrowia i zycia wiaze sie z dystrybucja tkanki ttuszczowej
w organizmie czfowieka. Z tego powodu wazne sa WC
i WHR, ktére stanowig miernik wewnatrzbrzusznego na-
gromadzenia tluszczu. Zatem, zgodnie z opinig Chrysanta
i Chrysanta [1] paradoks otylosci ,nie moze by¢ powodem
przekazywania nieprawdziwej informacji, ze otytos¢ nie jest
szkodliwa i negowania wysitkéw krajowych i miedzynarodo-
wych komitetéw oraz kampanii na rzecz redukcji masy ciata
i prewencji otytosci”. Wyniki badan klinicznych wskazuja, ze
kontrola masy ciata jest wazna nie tylko u 0séb zdrowych, ale
takze u pacjentéw z CAD [18, 29, 30]. Ich ograniczona liczba
wynika z trudnosci w przeprowadzeniu, gdyz odchudzanie
nalezy do najtrudniejszych metod profilaktyki.
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